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Introduktion

1.1. Baggrund

Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kommunale forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom indeholder kvalitetskrav og anbefalinger méalrettet kommunale sund-
hedstilbud. Kvalitetsstandarderne skal bidrage til ensartet kvalitet i forebyggelsestilbud til
borgerne i Danmark og bidrage til at flere borgere henvises til forebyggelsestilbuddene.

Kvalitetsstandarderne er ikke sygdomsspecifikke, men omhandler generelle forebyggel-
sestilbud. Der kan dog veere seerlige sygdomsspecifikke forhold, der skal tages hgjde for i
de enkelte tilbud. Dette vil fremga i de enkelte afsnit med henvisning til relevante ret-
ningslinjer mv.

Kvalitetsstandarder for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
er udarbejdet som en del af opfalgningen pa den politiske "Aftale om sundhedsreform’
fra maj 2022. Her fremgar det, at den nationale kvalitetsplan skal understgtte omstillingen
af sundhedsvaesenet, herunder geografisk.ensartet tiigeengelighed og kvalitet. Kvalitets-
planen skal ligeledes bidrage til en bedre sundhed for den enkelte og dermed udskyde
eller mindske brugen af sundhedsydelser senere i livet. Med afsezet i dette har Sundheds-
styrelsen faet til opgave at udarbejde kvalitetsstandarder med faglige krav og -anbefalin-
ger for kommunale sundhedstilbud. Jf. den politiske aftale har de til formal at understatte
et godt og langt liv med kronisk sygdom sasom KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdomme og
muskel-skelet-lidelser eller flere.kroniske lidelser pa samme tid".

Kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom er udarbejdet
pa baggrund af Sundhedsstyrelsens publikation "Anbefalinger til forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom” (2016) og erstatter saledes denne. Kvalitetstandarderne
rummer krav til en afklarende samtale, forebyggelsestilbud om sygdomsmestring, nikotin-
afvaenning, fysisk traening, erneeringsindsats, forebyggende samtale om alkohol samt
monitorering og evaluering. Det er indsatser, der er virkningsfulde til at fremme gode le-
vear for borgere med kronisk sygdom og til borgere i risiko for at udvikle kronisk sygdom
og som kommunerne allerede har oparbejdet viden om og erfaring med at tilbyde bor-
gerne.

Kvalitetsstandarderne vil bygge videre pa eksisterende anbefalinger om kronisk sygdom,
men er ogsa nyteenkende med henblik pa at imgdekomme nuvaerende udfordringer og
tendenser i sundhedsvaesenet. £ndringer i sygdomsmenstre og den demografiske ud-
vikling medfarer eksempelvis, at flere danskere lever med en eller flere kroniske syg-

' Aftaletekst om Sundhedsreform 2022.



https://sum.dk/Media/637888973082282053/Aftale%20-%20Et%20sammenh%C3%A6ngende,%20n%C3%A6rt%20og%20st%C3%A6rkt%20sundhedsv%C3%A6sen.pdf
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domme. Disse mennesker modtager i stigende grad indsatser i det primaere sundheds-
vaesen og har ofte behov for et kommunalt forebyggelsestilbud. Omestillingen til det pri-
meere sundhedsvaesen skal derfor medvirke til at Iase nogle af de udfordringer som
sundhedsvaesenet star overfor og udviklingen af kvalitetsstandarder har blandt andet til
formal at understatte denne omstilling.

Tilgeengelighed og kvalitet i forebyggelsestilbbuddene skal veere ensartet pa tveers af kom-
muner, og der skal forega en systematisk monitorering og anvendes digitale lgsninger i
tilbuddene, for at understatte denne udvikling.

Kvalitetsstandarderne skal ses i sammenhasng med Sundhedsstyrelsens forebyggelses-
pakker, forlabsprogrammer samt tveersektorielle anbefalinger udarbejdet for en raekke
kroniske sygdomme. De nzevnte publikationer supplerer denne kvalitetsstandard. Det for-
ventes, at kvalitetsstandarderne indarbejdes i de regionale forlebsprogrammer.

| udarbejdelsen af kvalitetsstandarderne er Sundhedsstyrelsen blevet radgivet af en eks-
tern arbejdsgruppe, der har bidraget med ekspertskgn og praksiserfaringer med ud-
gangspunkt i en opdatering af de tidligere anbefalinger. om forebyggelsestilbud fra 2016.
Arbejdsgruppens kommissorium og medlemmer fremgar af bilag 1 og 2.

Status pé etablering af kommunale forebyggelsestilbud

Med afsaet i Sundhedsstyrelsens “Anbefalinger til forebyggelsestilbud til borgere med kro-
nisk sygdom” monitorerede KL og Statens Institut for Folkesundhed ved Syddansk Uni-
versitet i 2017 kommunernes:tilbud. Langt de fleste kommuner angiver, at deres tilbud til
borgere med kronisk sygdom omfatter.de anbefalede indsatser2.

Herudover udvikler kommuner Igbende nye forebyggelsestilbud og indsatser som de vur-
derer kommunens borgere kan have gavn af i en forebyggelsessammenhaeng. Eksem-
pelvis har en del kommuner etableret tilbud om indsatser til borgere med symptomer pa
stress, angst og depression.

Lovgivning

Sundhedsstyrelsen fastseetter nationale kvalitetsstandarder med kvalitetskrav og -an-
befalinger til sundhedsindsatser som varetages af kommunerne, jf. sundhedslovens §§
118 b 0g:119.

2 Monitorering forebyggelsestilbud 2017. (kl.dk)



https://www.kl.dk/media/23476/monitoreringen_2017.pdf
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Kommunalbestyrelsen har jf. sundhedslovens § 119 ansvaret for at skabe rammer for en
sund levevis og etablere forebyggende sundhedstilbud til borgerne. Derudover har kom-
munerne med aendring i sundhedslovens §119, stk. 3, ogsa forpligtelse til at etablere pa-
tientrettede forebyggelsestilbud og sundhedsfremmende indsatser i kommunen?®.

1.2. Formal

Formalet med kvalitetsstandarderne er, at borgere med kronisk sygdom samt visse bor-
gere i risiko for kronisk sygdom tilbydes forebyggelse af en ensartet og hgj kvalitet. Kvali-
tetsstandarderne er primaert henvendt til kommunerne, men kan ogsa anvendes i tilrette-
leeggelsen af tilbud i almen praksis og pa sygehus.

Formalet med forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom er, at give borgeren
indsigt, redskaber og tro pa egne evner, som over tid kan fare til'bedre handtering af livet
med kronisk(e) sygdom(me) fx forbedret helbredsstatus, egenomsorg, sundhedsadfaerd
0g navigation i sundhedsvaesenet.

Kvalitetsstandarderne skal give mulighed for at differentiere i indsatserne pa baggrund af
borgernes motivation og sundhedskompetencer, saledes at kommunerne kan malrette
og prioritere deres indsatser bedst muligt. Digitale I@sninger kan vaere en integreret del af
forebyggelsestilbuddene med formalet om at skabe differentierede og fleksible tilbud
samt mere geografisk lighed i sundhed.

Endelig skal kvalitetsstandarderne understatte kommunernes samarbejde med almen
praksis og sygehuse, der skal henvise borgere til kommunale forebyggelsestilbud. Kvali-
tetsstandarderne sikrer, at personalet i almen praksis og pa sygehuse kan henvise til
ensartede tilbud.

1.3. Definitioner

Kronisk sygdom

Kronisk sygdom er sygdom, der har et langvarigt forlgb eller er konstant tilbageven-
dende. Der er stor variation i behovet for forebyggelse og rehabilitering blandt borgere

med kronisk sygdom.

Forebyggelse

3L 103 - 2022-23 (2 (oversigt): Forslag til lov om aendring af sundhedsloven og lov om autorisation af sundhedspersoner og om
sundhedsfaglig virksomhed. (Rammer for en national kvalitetsplan for det neere sundhedsveesen, smidiggerelse af regler for

etablering og drift af regionsklinikker, mulighed for seerligt vederlag til leeger i omrader med la&egemangel og regler om fordeling
af uddannelsesforlgb i specialleegeuddannelsen). / Folketingstidende



https://www.folketingstidende.dk/samling/20222/lovforslag/L103/index.htm
https://www.folketingstidende.dk/samling/20222/lovforslag/L103/index.htm
https://www.folketingstidende.dk/samling/20222/lovforslag/L103/index.htm
https://www.folketingstidende.dk/samling/20222/lovforslag/L103/index.htm
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Forebyggelse defineres som sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at forhindre opstaen,
udvikling og/eller forveerring af sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker, og der-
med fremmer folkesundheden.

'Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom’ anvendes om de kommunale til-
bud, der indgar i disse kvalitetsstandarder og i betydningen forebyggelse med et rehabili-
terende sigte, baseret pa funktionsevnebegrebet (se nedenfor).

Rehabilitering
Internationalt findes en raekke definitioner af rehabilitering. Sundhedsstyrelsen laegger sig
op af WHO’s og dan danske "Hvidbog om rehabilitering’s definition.

WHO anvender fglgende definition: "Rehabilitering kan defineres som en.reekke indsat-
ser, der statter det enkelte menneske, som har eller er i risiko forat.fa nedsat funktions-
evne, i at opna og vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil
med det omgivende samfund".

| "Hvidbog om rehabilitering” (2022) anvendes definitionen: "Rehabilitering er malrettet
personer, som oplever eller er i risiko for at opleve begreensninger i deres fysiske, psyki-
ske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed.i hyerdagslivet. Formalet med re-
habilitering er at muliggare et meningsfuldt liv.med bedst mulig aktivitet og deltagelse,
mestring og livskvalitet. Rehabilitering er'en'samarbejdsproces mellem en person, parg-
rende, professionelle og andre relevante parter. Rehabiliteringsindsatser er malrettede,
sammenhaengende og vidensbaserede med udgangspunkt i personens perspektiver og
hele livssituation.”

Funktionsevne

Funktionsevne er en betegnelse for den kunnen, der er baggrund for, at et menneske
kan udfgre sine daglige aktiviteter og deltage i samfundet. ICF (international Classifica-
tion of Functioning) er WHO's internationalt vedtagede referenceramme for funktions-
evne, funktionsevnenedseettelse og helbredstilstand. Denne biopsykosociale tilgang be-
skriver hvordan alle elementerne interagerer og pavirker hinanden. Funktionsevnen om-
fatter tre komponenter: Kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter samt deltagelse.
Komponenterne-pavirker hinanden gensidigt, ligesom den samlede funktionsevne pavir-
kes af omgivelsesfaktorer, personlige faktorer og helbredsmaessige forhold.
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2. Malgruppe og henvisning

2.1. Malgruppe

Malgruppen for disse kvalitetsstandarder er borgere med kronisk sygdom. Visse af ind-
satserne er ogsa malrettet borgere i risiko for at udvikle en kronisk sygdom:

Det er et krav, at kommunerne har tilbud om afklarende samtale, sygdomsmestring,
nikotinafvaenning, fysisk treening, ernaeringsindsats og forebyggende samtale om alko-
hol til borgere med kronisk sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig.vurdering af funkti-
onsevne og helbredsforhold kan have gavn af forebyggelsestilbud.

Det er et krav, at nikotinafveenning og forebyggende samtale omralkohol ogsa tilbydes
borgere i risiko for kronisk sygdom.

Det anbefales, at kommunerne anvender tilbud om fysisk treening, og ernaeringsindsats
til gvrige borgere, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbreds-
forhold kan have gavn af et forebyggelsestilbud, fx borgere i risiko for at udvikle kronisk
sygdom. Tilbud for borgere med kronisk sygdom og borgere i risiko for kronisk sygdom
kan samorganiseres for dermed at skabe baeredygtige faglige enheder i alle kommuner.

| tillaeg hertil anbefales det at kommunerne planlaegger og udvikler tilbud, der er rettet
mod populationsbehov (se kap. 9).

2.2. Henvisning

Baseret pa en sundhedsfaglig vurdering henviser sygehuse og almen praksis borgere i
malgruppen, der vurderes at have gavn af forebyggelsestilbud, til en afklarende sam-
tale i kommunen'(se afsnit 3.1). | henvisningen bar det fremga, pa hvilken baggrund
henvisningen sker. Den elektroniske henvisning skal anvendes efter galdende national
standard*5.

I mange tilfeelde er der ikke behov for en laegefaglig vurdering, for at afgare om borgeren
vil kunne have gavn af et forebyggelsestilbud. Borgeren ber saledes ogsa selv kunne
henvende sig eller henvises til en afklarende samtale fra gvrige kommunale forvaltnings-
omrader, fx jobcenter eller kommunale organisationer med kontakt til malgruppen.

4 MedCom henvisningsstandard XREF15 og afslutningsnotat XDIS15 er malrettet kommunikation til og fra kommunale forebyg-
gelsestilbud. Standarderne bruges af almen praksis, kommuner og regionernes sygehuse.
5 En egentlig aftale om henvisning indgar ikke i de praktiserende laegers overenskomst.
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Kommunerne bgr understgtte, at almen praksis lokalt kender til de kommunale tilbud
malrettet borgere med kronisk sygdom via sundhed.dk (SOFT-portalen).

Kommunen bgr kontakte borgeren hurtigst muligt, efter at borgeren er blevet henvist eller
selv har henvendt sig, for at holde en afklarende samtale.

Almen praksis og evt. henvisende sygehus skal modtage en tilbbagemelding fra kommu-
nen om, hvilke indsatser den henviste borger gennemfgrer — ogsa for borgere, der hen-
vises fra sygehus eller fra andre forvaltningsomrader i kommunen.
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3. Tilrettelaeggelse

Forebyggelsestilbuddene skal ses som selvstaendige tilbud, men kan ogsa indga som
delelementer i en bredere rehabiliteringsindsats. Det er vigtigt, at indsatsen koordineres
pa tveers af kommunale forvaltninger, i de tilfaelde der er parallelle rehabiliteringsindsat-
ser for samme borger. Der vil vaere borgere, der sidelgbende med de kommunale ind-
satser har kontakter til almen praksis eller sygehus. Derfor skal der vaere en gensidig
opmeerksomhed pa koordinering af borgerens behov.

Forebyggelsestilbuddene er som udgangspunkt ikke sygdomsspecifikke og kan anven-
des til en bred malgruppe af borgere med kronisk sygdoml/i risiko for at fa en kronisk syg-
dom. Dermed har kommunerne mulighed for at oprette gruppeforlgb;.ogsa nar der kun er
fa borgere med samme sygdom, der har behov for tilbuddet. Nogle indsatsomrader inde-
holder sygdomsspecifikke elementer, og disse ma derfor tilpasses borgernes individuelle
sygdomme. Hvor der er en tilstreekkelig volumen af borgere med samme sygdom, kan
der oprettes sygdomsspecifikke gruppeforlgb. Kommuner kan i tilfaelde af lille volumen af
borgere med behov for samme tilbud med sygdomsspecifikke elementer indga i tveer-
kommunalt samarbejde om at sikre tilbud.

En del borgere har behov for flere af de beskrevne.indsatser, som vist i figur 1. Det be-
tyder, at de forskellige indsatser til en borger skal overvejes og tilrettelaegges i sam-
menhaeng for at tilgodese mennesker med sammensatte problemstillinger, som fx mul-
tisygdom.

Figur 1 viser et overblik over.kommunale forebyggelsestilbud og primaere samarbejds-
partnere i relation til disse.
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Inddragelse af NGO'er, idraetsforeninger, mv.

Forebyggelsestilbud i kommunen

Sygehus' 4. B
¢ Afklarende Sygdoms- Nikotin- Fysisk Ernaerings- Forebyg- Afslutning
samtale mestring afvaenning traening indsats gende pa samlet
Almen —=p samtale tilbud
praksis 4o om alkohol

Selv-
henvendelser

Kommunale
forvaltninger

Sammenszetning af indsatser og lebende afklaring af nye behov

Koordinering til evt. evrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Patientens hverdagsliv
(Viden, veerdier. ensker, samlet funktionsevne. socialt netvaerk, tilknytning til arbejdsmarked. fritidsliv mv.)

Figur 1: lllustration af de kommunale indsatser og veesentlige sammenhaenge

3.1. Den afklarende samtale

Det er et krav, at kommunen tilbyder en afklarende samtale til borgere med kronisk
sygdom, som er henvist fra almen praksis, sygehuse eller fra andre kommunale forvalt-
ningsomrader, fx jobcentereller kommunale organisationer med kontakt til malgruppen.

Det anbefales, at kommunen tilbyder en afklarende samtale til borgere i risiko for kro-
nisk sygdom,.som er henvist fra almen praksis, sygehuse eller fra andre kommunale
forvaltninger, fx jobcenter eller kommunale organisationer med kontakt til malgruppen.

Det anbefales, at kommunen tilbyder en afklarende samtale til borgere med kronisk
sygdom eller i risiko for at udvikle kronisk sygdom, som selv henvender sig med gnske
om et forebyggelsestilbud.

Safremt en borger har behov for et tilbud om forebyggende samtale om alkohol eller til-
bud om nikotinafveenning skal vedkommende i udgangspunktet ikke henvises til en afkla-
rende samtale, men henvises direkte til den forebyggende samtale om alkohol, egentlig
alkoholbehandling eller tilbud om nikotinafvaenning.
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Den afklarende samtale er udgangspunktet for planlaegningen af forlgbet for den enkelte
borger. Formalet med den afklarende samtale er at opna en falles forstaelse af, hvad
der er vigtigt for borgeren, malsaetninger med deltagelse i tilbuddene, borgerens motiva-
tion, og gennem dialog at statte borgeren i en relevant og behovsorienteret prioritering.

Det er den sundhedsfaglige vurdering af funktionsevne og helbredsforhold ved den af-
klarende samtale, der er afgarende for hvilke forebyggelsestilbud borgeren med kro-
nisk sygdom eller i risiko for kronisk sygdom tilbydes, og hvordan de differentieres (se
afs. 3.4).

Den afklarende samtale tilretteleegges med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Anbefa-
linger for behovsvurdering i den afklarende samtale.

Samtalen skal balanceres saledes, at den er systematisk i at opna.en grundig.afklaring,
men samtidig tage udgangspunkt i den enkelte borgers gnsker og udfordringer. Samta-
lens form og indhold skal tilgodese borgerens sundhedskompetencer herunder sociale
relationer og livsvilkar samt fysiske og psykiske begraensninger:

Den afklarende samtale skal — uanset den specifikke metode eller det valgte konkrete
samtaleredskab — komme grundigt omkring fire gensidigt overlappende omrader:

1. Funktionsevne
Afklaring af hvilke barrierer der er seerligt relevante for borgeren og hvilke ressourcer
eller udfordringer den enkelte borger kan have.

2. Hverdagsliv
Beskrive og skabe gensidig forstaelse af borgerens hverdagsliv, sociale netveerk, va-
ner, vaerdier og prioriteringer, som er relevante i relation til borgerens gnsker, syg-
dom og forebyggelse. Der skal allerede her tales om, hvordan borgeren fastholder
forandringer i hverdagslivet efter endt forlgb.

3. Risikofaktorer
Afdaekning af risikofaktorer som rygning, alkohol, fysisk inaktivitet, usund kost og dar-
lig mental:.sundhed herunder seerligt de risikofaktorer, der direkte forvaerrer en kon-
kret sygdom og/eller forringer effekten af rehabilitering. Viden om samspil mellem ri-
sikofaktorer inddrages i dialogen om, hvilke indsatser der skal prioriteres. Der er fx
mange interaktioner mellem alkohol og tobak, som gar det hensigtsmaessigt at drafte
forandringer pa begge omrader ved samtidigt forbrug.

4. Sygdomssituation
Afdaekning af den enkelte sygdoms specifikke karakter, komorbiditet og psykiske fal-
ger, den forventede sygdomsudvikling samt det evt. fremtidige behandlingsforlab,
herunder en dialog om borgerens egen viden og sygdomsforstaelse, handtering af
sygdommen og behandlingsforlgb samt om stattende relationer i forbindelsen med
sygdommen.
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Samtalen afsluttes med, at den sundhedsprofessionelle og borgeren i samarbejde opstil-
ler malsaetninger for borgeren, en konkret realistisk plan og hvordan disse mal kan op-
nas, fx ved at deltage i relevante kommunale indsatser med fremmade, digitale forlab,
aktiviteter i privat- eller foreningsregi eller afslutning til egen traening. Allerede i den afkla-
rende samtale skal det indteenkes, hvordan borgeren kan fortsaette forandringen fx ved
deltagelse i en forening, og hvilke personer i netveerket der vil veere relevant at inddrage.

Den afklarende samtale kan struktureres med inspiration fra falgende:
e Anbefalinger for behovsvurdering i den afklarende samtale, Sundhedsstyrelsen.

e Erfaringsopsamling: Veerktajer og metoder til behovsvurdering, Steno Diabetes
Center Copenhagen.

e CHAT, et redskab til dialog om sundhedskompetence, Institut for Folkesundhed,
Aarhus Universitet.

e Tilstande i Feelles Sprog Il under funktionsomradet Sundhedsfremme og forebyg-
gelse

¢ PRO (patient rapporterede oplysninger) et redskab til behovsafdaekning og borger-
inddragelse i forbindelse med den‘afklarende og efterfelgende samtale.

3.2. Sundhedspadagogik og kompetencer i forebyggelsestilbud

Sundhedspaedagogik er.central i forebyggelsestilbud, og betragtes i denne kvalitetsstan-
dard som et:tvaergaende element, der skal indga i bade den afklarende samtale og i til-
bud om sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fysisk aktivitet, ernaeringsindsats og fore-
byggende samtale om alkohol.

En grundforudsaetning i arbejdet med forebyggelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom eren forstaelse af, at det er en samarbejdsproces mellem borgeren, pargrende,
sundhedsprofessionelle, civilsamfund og andre relevante parter. Borgeren er ekspert i sit
eget liv og forlgb, og forebyggelsestilbuddene skal altid tage udgangspunkt i borgerens
motivation, gnsker og mal for hverdagslivet.

Borgerne kan have meget forskellig indsigt i sygdomssituationen og kan vaere forskellige
steder i erkendelsesprocessen i at leve med en kronisk sygdom. Det er vigtigt, at den
sundhedsprofessionelle samarbejder med borgeren med henblik pa at give indsigt i be-
tydningen af egne handlinger, muligheder for forandring og mulighed for hjeelp og statte.
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At igangsaette forandringsprocesser hos borgeren fordrer viden og kompetencer hos den
sundhedsprofessionelle om fglgende sundhedspaedagogiske kernebegreber:

o Deltagelse og involvering

e Motivation

¢ Handlekompetence

e Viden og indsigt

o Et bredt og positivt sundhedsbegreb
e Sundhed i et setting-perspektive.

Det er den sundhedsprofessionelles opgave at saette borgeren i centrum, bringe (ny) vi-

den ind i samtalen eller i gruppedreftelserne og gennem dialog og-erfaringsudvekslinger
at understoatte borgerens gnsker, handlemuligheder, motivation, prioriteringer og bevaeg-
grunde.

At aendre adfeerd er ofte en lang proces, hvor kraefterne bag borgerens adfaerd konstant
er i bevaegelse og kan sendre karakter. Derfor er det vigtigt kontinuerligt at undersgge og
forsta borgerens prioriteringer og ensker og have forstaelse for, at borgerne har meget

forskellige vilkar, og at det derfor er vigtigt at’kunne differentiere i sin tilgang til borgeren.

Det er et krav, at personer, der udfgrer den.afklarende samtale, skal vaere sundhedspro-
fessionelle (minimum mellemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse) med viden
og kendskab til falgende:

e Hvad det vil sige at fa en kronisk sygdom, bade i forhold til det biologiske sygdoms-
forlgb, borgerens sygdomsforstaelse og handtering af behandlingen.

¢ Risikofaktorernes betydning for sygdom og prognose.

¢ Viden om adfzerdsforandring og hvorfor forandring kan vaere udfordrende, samt viden
om hvordan forandring understgttes og fastholdes.

e Sundheds- og voksenpaedagogiske kompetencer, saledes at samtaler og forlgb kan
tilrettelaegges med afsaet i borgernes behov og motivation.

o En systematisk tilgang til afklaring af den enkeltes behov er et veesentligt element til
at mindske uligheden i bade adgang til og effekten af forebyggelsesindsatser.

For at sikre kvaliteten af indsatserne bgr de sundhedsprofessionelle, som gennemfgarer
den afklarende samtale og forlgbene i de enkelte forebyggelsestilbud, have mulighed for
jeevnlig sparring med kollegaer, der ogsa har kompetence, viden og erfaring med at gen-
nemfare opgaverne. De sundhedsprofessionelle bar ogsa have mulighed for sparring
med specialister, fx specialiserede fysioterapeuter eller digetister pa sygehus, ved behov.

6 Et setting-perspektiv vil sige, at statten til borgeren skal ske med udgangspunkt i forstaelse og hensyn til det hverdagsliv borge-
ren lever, de omgivelser vedkommende er en del af, og de relationer vedkommende har.
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3.3. Lighed i sundhed

Det er vigtigt at arbejde for lighed i sundhed i form af adgang til forebyggelsestilbud-
dene og i fastholdelse af borgerne i tilbuddene.

Der er forskel i, hvem der deltager i forebyggelse og rehabilitering, og borgere med
nedsat sundhedskompetence deltager sjaeldnere og falder oftere fra. Derfor skal kom-
munen i samarbejde med sygehus og almen praksis samarbejde om at understatte at
alle borgere uanset sundhedskompetence, men szerligt borgere med nedsat sundheds-
kompetence, far mulighed for at deltage.

Det betyder, at kommunen skal vaere opmaerksom pa, hvilke grupper af borgere, der
deltager i tilbuddene og hvem der ikke deltager. Mangel pa deltagelse kan skyldes ad-
gang, kommunikation, risiko for fejl i overgangen mellem sektorer eller at nogle borgere
ikke ser tilbuddet som relevant.

Det anbefales at arbejde med organisatorisk sundhedskompetence for at imgde-
komme lokale udfordringer med manglende deltagelse for.nogle malgrupper’.

3.4. Differentiering og fastholdelse

Det er et krav, at tilretteleeggelsen af forebyggelsestilbuddene differentieres med ud-
gangspunkt i den enkelte borgers sundhedskompetence, praeferencer, motivation, res-
sourcer og behov. Differentieringen skal bidrage til at alle borgere far det tilbud, som de
har behov for. Brug-af digitale ydelser og hjemmebehandling kan indga her, som en del
af indsatsen.

Forebyggelsestilbuddene kan saledes tilbydes i form af forlgb med fysisk fremmade, digi-
tale forlgb, aktiviteter i privat- eller foreningsregi eller vejledning til egen treening, alt af-
haengigt af borgerens behov og sundhedskompetence.

Kommunen kan anvende tilgeengelige data fx via den digitale l@sning 'Sundhedsdata pa
tveers’ (se kap. 9.1) til at udpege malgrupper af borgere med forskellige behov og dermed
understgtte en mere systematisk differentiering af indsatsen ud fra borgernes behov og
sundhedskompetencer.

7 Organisatorisk sundhedskompetence er den made sundhedstiloud, organisationer og systemer ger information og ressourcer
tilgeengelige for mennesker med forskellige sundhedskompetencer. Se publikationen "Sundhedskompetence i det danske sund-
hedsvaesen” (Sundhedsstyrelsen, 2023) for mere viden om arbejdet med at imgdekomme ulighed i deltagelse i sundhedstilbud.
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Tilbuddene tilrettelaegges med fokus pa fastholdelse af borgere med de stgrste behov.
Det kan fx vaere at kommunerne har tilbud der er fysisk placeret taet pa borgere med de
starste behov.

Ved udeblivelser fra samtaler bar kommunen afsgge arsagen til udeblivelsen. Borgere,
som falder fra et tilbud, skal kontaktes med henblik pa dialog om arsager til frafald og in-
formation om muligheder for at fa fornyet hjaelp.

3.5. Afslutning af forleb

Det er et krav, at det enkelte forlgb evalueres. Der skal sendes status til borgerens prak-
tiserende leege. Borgerne skal informeres om, at de kan henvende sig til egen leege ved
senere opstaede behov.

Det er et krav, at der aktivt stattes op om viderefgrelse og vedligehold af effekt efter endt
tilbud. Det kan fx veere i idraetsforeninger, aftenskoler, frivillige sociale foreninger, patient-
foreninger, hos private aktgrer, socialgkonomiske virksomheder mv.

Det anbefales, at kommunerne har et taet og lebende samarbejde med relevante lokale
organisationer og foreninger i civilsamfundet, saledes at disse understattes med bl.a. vi-
den og kompetencer til at gore deres tilbud attraktive for borgere, som afsluttes fra kom-
munale forebyggelsestilbud.
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4. Sygdomsmestring

Sygdomsmestring har til formal at give borgeren indsigt, redskaber og tro pa egne evner,
som over tid kan fgre til bedre handtering af livet med kronisk sygdom fx forbedret hel-
bredsstatus, egenomsorg, sundhedsadfaerd og navigation i sundhedsveesenet.

Sygdomsmestring refererer til en struktureret sundhedspaedagogisk indsats, der skal
stette borgeren i sin forstaelse af livet med kronisk sygdom, og i at tage en aktiv del i
handteringen af sygdommen. Der er tale om en kontinuerlig proces og en.integreret del
af den gvrige forebyggelsesindsats, som foregar i et aktivt samspil mellem borger og
sundhedsprofessionelle.

Borgerens mestringsstrategier betegner de strategier og fremgangsmader, som vedkom-
mende anvender til at handtere nye, svaere eller maske ubehagelige situationer, samt
aendret fysisk, psykisk eller kognitiv funktion og de falelser, der kommer deraf.

4.1. Malgruppe

Det er et krav, at kommunerne tilbyder sygdomsmestring til borgere med kronisk syg-
dom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan
have gavn af tilbuddet.

4.2. Indholdselementer

| tilrettelaeggelsenbar der vaere opmaerksomhed pa, at tilbuddet sa vidt muligt tilpasses
borgerens behov, viden, erfaringer, udfordringer og ressourcer. Der sgges sa vidt muligt
at tage hgjde for at nogle grupper af borgere, kan have behov for szerlige hensyn eller
indsatser, som fx relateres til alder, kan, etnicitet, antal og kombination af kroniske syg-
domme eller psykiske udfordringer samt muligheder for at deltage pa forskellige tider af
dagnet.

Der skal vaere fokus pa inddragelse af borgerne i handteringen af kronisk sygdom med
henblik pa at @ge borgerens egenomsorg, samt ved at arbejde med borgernes motiva-
tion, tro pa sig selv, egne ressourcer og evner til at mestre sygdommen. Herunder at give
borgeren indsigt og kompetencer til selv at malsaette og veelge hvilke resultater de gnsker
at opna.

Derudover bgr der ogsa veere en opmaerksomhed pa borgere med mere end én kronisk
sygdom og hvordan tilbuddene tilretteleegges - ogsa i forbindelse med sygdomsmestring.
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Det er et krav, at felgende elementer indgar i tilbuddet:

o Sygdomskendskab: Gennemgang og drgftelse af sygdommen(e), dens risiko-
faktorer og sygdomsudviklingen i den forbindelse. Brug af medicin til behandling
af sygdommen og hvordan den virker, herunder forskellen pa forebyggende og
symptombehandlende medicin.

e Sygdomsforvaerring: Tegn pa forvaerring eller udsving i sygdomsintensitet og
forebyggelse og tidlig behandling heraf. Dialog om hvordan borgeren selv, og
eventuelt i samarbejde med andre, monitorerer sin tilstand ved hjeelp af sympto-
mer/ iagttagelser eller relevante malinger, og relevante reaktioner pa aendringer i
tilstanden.

o Betydningen af andre forebyggende indsatser: Betydningen af sgvn, alkohol,
rygning, fysisk aktivitet og treening, og af en god ernaeringsindsats.og stabil veegt,
herunder forebyggelse af et utilsigtet vaegttab eller vaegtstigning.

¢ Mental sundhed: Dialog om eventuelle psykiske konsekvenser som stress,
angst og bekymringer ved kronisk sygdom. Handtering af symptomer som fx
nedtrykthed, irritation, traeethed, uro, panik og isolation. Traening i vejrtracknings-
teknikker, afspaendingsteknikker
og kognitive teknikker, fx redskaber til handtering af uhensigtsmaessige tanker.
Gennemgang af mulige psyko-sociale stattemuligheder og de hjaelpemuligheder,
der kan komme pa tale, herunder facilitering af kontakt til relevante netvaerkstil-
bud, ogsa i regi af patientforeninger mv.

e Sociale forhold: Dialog om betydningen af at starte/fastholde uddannelse og job
samt bevare/lkomme.i gang med fritidsaktiviteter. Inddragelse af socialradgiver
ved aktuelle behov.i relation til familie, uddannelse og beskaeftigelse. Undervis-
ning i betydningen af sociale relationer og netvaerk, og hvordan man med aben-
hed-og.dialog med sine neermeste bedre kan opna stette og forstaelse.

¢ ©. Mestring af sygdommen i hverdagen: Dialog om sygdommens indflydelse pa
funktionsevne og helbredsforhold og hvordan man mest hensigtsmaessigt kan
handtere de daglige fysiske og sociale aktiviteter og udfordringer. Handtering af
eventuelle smerter. Gennemgang af teknikker til at klare sig i hverdagen trods
funktionsnedseettelse, herunder energibesparende metoder og vejledning om
muligheder for hjeelpemidler. Draftelse af borgerens egne erfaringer og visioner
for fremtiden. Samliv og familieliv.
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4.3. Format, omfang og varighed

Det anbefales, at undervisningen foregar i mindre grupper, hvor man kan drage nytte af
at drefte og udveksle erfaringer om feelles problemer og lgsningsforslag. Undervisningen
kan suppleres med individuel undervisning ved behov. Statte til sygdomsmestring kan
ogsa forega digitalt, fx som fijernundervisning, hvis det vurderes hensigtsmaessigt.

Det anbefales, at holdundervisning som minimum bestar af 4 lektioner af én times varig-
hed, og at individuel undervisning som minimum bestar af 2-4 lektioner af cirka 30 minut-
ters varighed, med gentagelse af ngglebudskaber og trinvis tilegnelse af viden og feerdig-
heder.

Det anbefales, at pargrende medinddrages pa borgerens preemisser i undervisningen,
dels fordi den enkeltes sygdom ofte pavirker hele familien/netveerket og deres.indbyrdes
relation, dels for at styrke mulighederne for at de kan stgtte borgeren i den daglige hand-
tering af sygdommen via indsigt og viden i sygdommen. Der bar samtidigt veere en op-
maerksomhed pa eventuelt negative relationer og pa eventuelle:psykiske konsekvenser
for pargrende.

4.4. 9vrige sygdomsspecifikke hensyn

Tilbuddet skal give borgeren kendskab'til den'specifikke sygdoms karakter og mulighe-
derne for forebyggelse, behandling, rehabilitering og palliation.

4.5. Kompetencer

Det er et krav, at undervisningen udfgres af sundhedsprofessionelle (minimum mellem-
lang videregaende sundhedsfaglig uddannelse) med de nedvendige sundheds- og vok-
senpaedagogiske forudsaetninger for at kunne undervise med udgangspunkt i deltager-
nes behov og forudsaetninger. Den sundhedsprofessionelle skal have grundlaeggende vi-
den om de pagaeldende sygdomme og kendskab til evt. saerlige sygdomsspecifikke hen-
syn.

Det anbefales, at inddrage undervisere der selv har erfaring med kronisk sygdom, ken-
der til hverdagslivet med sygdomme og har gennemfart en instruktgruddannelse sva-
rende til Leer at Tackle-uddannelserne.
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5. Nikotinafvaenning

Nikotin er et staerkt afheengighedsskabende stof, som pavirker hjernen og nervesyste-
met. Ved nikotinafhaengighed er hjernen indstillet pa konstant at fa tilfert nikotin. Forse-
ger man at vaenne sig fra nikotin udvikles abstinenssymptomer som rastlgshed, irritabili-
tet, nedtrykthed, manglende koncentrationsevne m.m.

Tobaksrygning er den enkeltfaktor, som har sterst betydning for dadeligheden. Rygning
@ger risikoen for en lang raekke sygdomme, herunder saerligt lungekraeft, kronisk obstruk-
tiv lungesygdom (KOL), kreeftsygdomme, og hjertekarsygdomme, og det forvaerrer samti-
dig prognosen for en lang raekke sygdomme.

Tobaksrygning er den risikofaktor, som har stgrst forebyggelsespotentiale = bade fer og
efter at borgeren har faet en tobaksrelateret sygdom.

5.1. Malgruppe

Det er et krav, at kommunerne tilbyder nikotinafvaenning til borgere, som anvender en-
hver form for tobaks- og nikotinprodukter, herunder cigaretter, pibe, cerutter, vandpibe,
opvarmet tobak, e-cigaretter og rggfrie nikotinprodukter (snus, tyggetobak, nikotinposer
mv.) dagligt eller lejlighedsvist, og som gnsker at stoppe.

5.2. Indholdselementer

Det er et krav, atindsatsen for nikotinafveenning indeholder radgivning som inkluderer
fglgende elementer:

o Fastseettelse af tidspunkt for stopdato.

¢ Information om afhaengighed, abstinensers betydning og -forlgb samt om nikotinaf-
vaenningsprocessen.

¢ Vejledning om brug af nikotinafvaenningsmedicin, herunder radgivning om nedtrap-
ning af handkgbsmedicin til nikotinafvaenning.

¢ Systematisk og korrekt anvendelse af valideret test og kuliltemaling til vurdering af
grad af nikotinafhaengighed.

¢ Viden om fastholdelse af motivation og opnaet nikotinstop.

e Hijeelp til handtering af risikosituationer, tilbagefald, stress, humgrsvingninger mv.

e Betydningen af hensigtsmeessig regulering af sgvn, vaeskebalance, andedraet, fysisk
aktivitet mv.

¢ Generelle ernzeringsmaessige udfordringer ved nikotinafvaenning, herunder betydning
af blodsukkerbalance og forebyggelse af vaegtagning.
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¢ Viden om betydningen af rygning og nikotin for helbredet.

Da nikotinafheengighed felger samme abstinensmenster uanset hvilket nikotinprodukter
der anvendes, geelder indholdselementerne for afvaenning af alle typer af tobaks- og ni-
kotinprodukter.

Det er et krav, at vejledning om nikotinafvaenningsmedicin indgar i radgivningen. God-
kendt nikotinafvaenningsmedicin er effektfuldt alene, men i kombination med radgivning
er virkningen starst. | Danmark omfatter godkendt nikotinafvaenningsmedicin to.produkt-
typer — nikotinafveenningsmedicin i handkeb og receptpligtig nikotinafvaenningsmedicin.
Borgeren skal altid modtage grundig produktradgivning om handkgbsmedicin til nikotinaf-
vaenning, herunder anbefaling til dosis ud fra den enkeltes grad af afhaengighed samt va-
righed af brugen og en plan for udtrapning. Produktradgivning kan fx forega via kommu-
nal radgiver eller pa apoteket. Brug af receptpligtig nikotinafveenningsmedicin forudseetter
radgivning via egen leege.

5.3. Format, omfang og varighed

Nikotinafveenning kan forega i grupper, individuelt, eller.i kombinationer af gruppe- og in-
dividuelle forlgb. Mindre grupper kan veere en fordel, nar det drejer sig om borgere med
seerlige behov (fx gravide) eller szerligt sarbare malgrupper (fx borgere med psykiske li-
delser). Udover forlgb med fysisk fremmgde, kan kommuner ogsa tilbyde virtuelle og/eller
telefoniske forlgb. Hvis en kommune'ikke selv har kapacitet til at oprette nikotinafveen-
ningsforlgb, kan forlab kabes hos eksterne leverandgrer.

Det konkrete omfang og format for nikotinafvaenning afstemmes med borgeren i en indle-
dende afklarende samtale. Afklaringen bgr tage udgangspunkt i, at radgiveren anbefaler
borgeren et intensivt nikotinafvaenningsforlab med de beskrevne indholdselementer.

Nikotinafvaenning pabegyndes hurtigst muligt efter den afklarende samtale. | den peri-
ode, hvor borgeren venter pa at starte i et egentligt forleb, bar der ske en opfglgning,
som stgtter borgeren i at bevare motivationen for nikotinstop. fx i form af telefonisk rad-
givning om, hvad borgeren kan gare ind til stopforlab begynder. Opfglgningen kan vare-
tages af kommunal radgiver eller af Stoplinjen.

Bade radgivning af kort varighed og lzengere mere intensive stopforlgb bidrager til niko-
tinstop. Virkningen gges dog med intensive stopforlgb svarende til forlgb efter Kraeftens
Bekaempelses manualer.

Det anbefales, at bade gruppeforlgb og individuelle forlgb tilrettelaegges som intensive
forlgb, fx efter Kraeftens Bekaempelses manualer, hhv. 'Ragffrit liv — rygestop i grupper’ og
'Radfrit liv — individuelt rygestop’.



Haringsudkast: Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom Side 23/59

Hvis borgeren er forhindret i at deltage i et intensivt forlgb, eller hvis borgeren har behov
for et mere fleksibelt forlgb (fx Kom & Kvit formatet), anbefales det at gennemfgre et rad-
givningsforlgb, hvor borgeren tilbydes flest mulige af de beskrevne indholdselementer,
herunder ogsa vejledning om nikotinafvaenningsmedicin.

Undersggelser har vist, at nedseettelse af nikotinforbrug @ger chancen for senere igang-
seettelse af stopfors@g, og kan derfor anbefales som led i en proces mod et endeligt niko-
tinstop, hvis borgeren ikke er klar til at stoppe helt. Nedszettelse af forbrug bgr kun foreta-
ges ved samtidig anvendelse af handkgbsmedicin til nikotinafvaenning. For borgere, som
nedsaetter forbruget, men ikke gnsker nikotinafveenning eller har haft tilbagefald efter et
stopforsgg, anbefales det at felge op med information om og anledninger til at fa hjaelp til
(igen) at pabegynde nikotinafvaenning.

Det anbefales, at kommunerne anvender Stopbasens skemaer til at registrere data om
borgerens stopforlgb, herunder data om type af stopforlgb, brug af.nikotinafvaenningsme-
dicin og hvorvidt nikotinstoppet er lykkes, med henblik pa monitorering af indsatsen.

5.4. Sarlige sygdomsspecifikke hensyn

Ved rygestop vil omsaetning af visse laeagemidler kunne pavirkes, fx omsaettes visse psy-
kofarmaka markant hurtigere i kroppen, hvis man ryger, og rygestop kan derfor medfare,
at koncentrationen af psykofarmaka i kroppen stiger til niveauer, der kan give kraftige bi-
virkninger. Derfor er det meget vigtigt, at borgere, der gnsker rygestop, og som bruger
psykofarmaka, konsulterer.behandlende lzege med henblik pa at fa lsegens vurdering af
om dosis af psykofarmaka evt. skal nedjusteres sidelabende med nikotinstoppet®.

5.5. Kompetencer

Det er.et krav, at radgiverne har kompetencer til at kunne radgive kvalificeret om ind-
holdselementerne i nikotinafvaenning. Desuden skal radgiverne have kendskab til geel-
dendeanbefalinger fra Sundhedsstyrelsen om behandling af nikotinafhaengighed.

Det anbefales, at radgivere pa individuelle forlgb har kompetencer svarende til det, der
opnas ved deltagelse i ‘Grundkursus: Individuel radgivning om rygestop’, og at radgivere
pa gruppeforlgb har kompetencer svarende til det, der opnas ved deltagelse i 'Grundkur-
sus: Radgivning om rygestop i grupper’. Begge grundkurser er udviklet og udbudt af
Kraeftens Bekaempelse.

8 Rygning og rygestop blandt borgere med psykiske lidelser, Sundhedsstyrelsen 2022
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Det anbefales, at radgivere pa tilbud om nikotinafvaenning til borgere i udsatte positioner
(herunder eksempelvis borgere med sveer psykisk lidelse, borgere med misbrugsproble-
matikker og borgere der er udsatte som fglge af hjemlgshed) har en sundhedsfaglig eller
paedagogisk baggrund, og at de, udover kompetencer til at undervise i standard individu-
elle eller -gruppeforlgb, ogsa har kompetencer svarende til det, der opnas ved deltagelse
i 'Rygestop for mennesker i social udsat position’, som udbydes af Kreeftens Bekaem-
pelse.

Radgiveren bgr kunne stgtte borgeren ved sygdomsmeessige spargsmal og bar derfor
have lgbende adgang til sygdomsspecifik viden ved relevant sundhedsfagligtuddannet
personale. Egen lzege inddrages ved gnske om anvendelse af receptpligtig nikotinafvaen-
ningsmedicin.
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6. Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet har gavnlige effekter pa borgernes generelle sundhed og nedsaetter risi-
koen for udvikling af en lang raekke sygdomme. Fysisk aktivitet kan alene eller i kombina-
tion med fx medicin og ernaeringsindsats bidrage med en specifik effekt og nedseette
symptomer ved en raekke kroniske sygdomme.

6.1. Malgruppe

Det er et krav, at kommunerne tilbyder en indsats med fysisk aktivitet til borgere med
kronisk sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne.og helbreds-
forhold kan have gavn af forebyggelsestilbuddet.

Det er et krav, at de borgere i malgruppen, der ud fra en sundhedsfaglig vurdering af
funktionsevne, helbredsforhold og egne behov og gnsker, vil have gavn af individuelt til-
rettelagt superviseret fysisk traening tilbydes dette.

Det anbefales, at kommunerne ogsa tilbyder indsatsen til borgere i risiko for kronisk
sygdom, hvor gget fysisk aktivitet kan yaere med: il at forebygge udvikling af kronisk
sygdom.

@vrige borgere i malgruppen tilbydes vejledning om fysisk aktivitet i privat- eller for-
eningsregi eller vejledning til egen traening, afheengigt af borgerens behov og sundheds-
kompetence.

6.2. Indholdselementer.

Formalet med indsatsen er dels at @ge borgerens funktionsniveau eller fysiske kapacitet
(kondition, muskelstyrke- og eller balance) afthaengig af borgerens sygdomshistorie,
symptomer, risikoprofil og praeferencer og dels at borgeren lzerer, hvordan der skal trae-
nes og hvordan borgeren kan fastholde motivation efter endt forlab, s& der er en effekt
over tid.

Forlgbet tilrettelaegges, sa borgeren bliver stattet i, at fysisk aktivitet bliver en del af hver-
dagen, ogsa efter forlgbet er afsluttet, sa der er mulighed for, at traeningen bliver livslang.

Vejledning om fysisk aktivitet

Vejledning om fysisk aktivitet har fokus pa gavnlige effekter af fysisk aktivitet, og hvordan
borgeren kan veere fysisk aktiv i hverdagen, herunder hvilke muligheder, der er lokalt og
hvordan det kan teenkes ind i den enkeltes hverdagsliv — herunder hvordan fysisk aktivitet
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fungerer ift den enkeltes gvrige liv, hvad der motiverer vedkommende og hvad der er mu-
ligt inden for borgerens gkonomi. Der skal vaere fokus pda, hvad der kan motivere borge-
ren til at vaere fysisk aktiv, muligheder for fysisk aktivitet og hvordan borgeren kan over-
komme eventuelle barrierer.

Der udarbejdes en plan for, hvordan borgeren kan veere fysisk aktiv i hverdagen med mal
og delmal aftalt med borgeren. Seerligt for borgere med funktionsnedszettelse eller et lavt
fysisk aktivitetsniveau er det vigtigt, at der udarbejdes en konkret plan med kvantificer-
bare fysiske aktivitetsmal, der evalueres lgbende. Borgeren skal tilbydes en opfglgende
samtale, hvor planen evalueres og eventuelt justeres med henblik pa fastholdelse af ind-
satsen.

Superviseret fysisk treening

Superviseret fysisk traening skal i denne sammenhaeng forstas som.individuel faglig vej-
ledning og stette i forbindelse med tilbud om fysisk treening, der kan forega pa hold eller
individuelt. Treeningsforlgbet skal give borgeren viden om og forstaelse for fysisk aktivitet
og traening til at forebygge falger og forvaerring af kronisk sygdom.. Treeningsforlgbet skal,
foruden at @ge borgeren fysiske funktion, give borgeren en oplevelse af egen fysisk for-
maen og tryghed ved at veere fysisk aktiv. Derfor skal borgeren i treeningsforlabet have
hjeelp til at finde frem til en fysisk treening, hvor borgeren kan finde motivation til at fort-
seette med at treene. Det bar forega ved i feellesskab at udarbejde en traeningsplan med
mal og delmal ved opstarten og afslutningen af treeningsforlgbet.

De superviserede traeningsforlgb skal tilrettelaegges individuelt under hensyn til borge-
rens ressourcer, praeferencer, sundhedskompetence og sygdomssituation, og med ud-
gangspunkt i den nyeste tilgaengelige viden og traeningsanbefalinger for den pagaeldende
patientgruppe. Forlgbet vil. have varierende fokus pa at gge kondition/og eller muskel-
styrke og evt. balanceafhaengig af borgerens udgangspunkt.

Traeningen kan.kombineres af fglgende elementer:

e Aerob traening (konditionstraening), fx cykling, lgb/jogging, gang/intervalgang, vand-
traening eller roning.

o Styrketraening, fx brug af maskiner, egen kropsveaegt, vaegte eller elastikker.

¢ Motorisk feerdighedstreening, fx funktionelle gvelser eller treening af delkomponenter
af en feerdighed.

I mange tilfeelde kan det gge treeningseffekten at kombinere aerob traening og styrketree-
ning.

Der kan med fordel indga test som del af et forlab med superviseret treening i starten og
afslutningen af forlgbet. Formalet med test er at fastsaette udgangspunktet for traeningen
(type, intensitet, varighed), og at afggre, om traeningen har haft den gnskede effekt. Des-
uden er formalet at opseette mal og at motivere borgeren ved at synligggre fremgang.
Hvilken type af test, der skal anvendes, vurderes ud fra borgerens sygdom, risikoprofil,
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forudsaetninger og praeferencer fx standardiserede test for gaeldende treeningsanbefalin-
ger for en pagaeldende patientgruppe eller gennemfgrelse af test der gar brug af hver-
dagsaktiviteter.

Ved en samtidig ernaeringsindsats er det vigtigt at tage hgjde for dette ved planlaegning
af treeningsindsatsen, da traening uden samtidigt fokus pa ernaeringen kan forveerre
symptomer for nogle patienter. Traening kan desuden medfgre yderligere vaegttab hos
borgere med uplanlagt veegttab.

6.3. Format, Intensitet, frekvens og varighed

Vejledning om fysisk aktivitet

Vejledning om fysisk aktivitet kan forega i et gruppebaseret forlab; eller individuelt ved
behov. Vejledning om fysisk aktivitet kan ogsa forega digitalt, fx som fiernundervisning,
hvis det vurderes hensigtsmeaessigt, ligesom digital eller telefonisk kontakt kan bruges
som understgttende vaerktej, hvis der er behov for det i relation il motivation og fasthol-
delse.

Superviseret fysisk treening

Traeningen gennemfgres i udgangspunktet i'grupper, med mulighed for individuel super-
vision. Traening i grupper er en fordel, fordi'det giver mulighed for erfaringsudveksling
blandt deltagerne, og det kan styrke motivationen hos den enkelte samt vaere med til at
skabe netvaerk mellem borgerne. Holdene sammenszettes primaert baseret pa borgernes
funktionsevne frem for sygdom. Borgere med forskellige behov for superviseret individuel
traening kan deltage pa samme hold. Er der tilstreekkelig volumen til at oprette hold for
borgere med samme sygdom, kan det gares. Det anbefales, at der er seks til otte delta-
gere pr. instruktgr pa et hold.

Traeningsforlgb.kan forega i varierende rammer, og ogsa digitalt hvis det vurderes hen-
sigtsmeessigt, fx via'skeerm 'med direkte supervision til traening i eget hjem eller via et
program, som borgeren skal folge. Det er vigtigt at vaere opmaerksom p4, at intensitet,
frekvens og varighed skal opretholdes og at test udfgres i samme omgivelser og med
samme udstyr ved start og afslutning af et forlgb.

Det er et krav, at den superviserede traening er planlagt og struktureret i forhold til en
passende intensitet, frekvens og varighed for at opna den tiltaenkte effekt hos borgeren.
Traeningen gennemfgres med moderat til hgj intensitet, hvor det, ud fra en individuel og
patientsikkerhedsmaessig vurdering, er muligt.

Det anbefales, at treeningen foregar to til tre gange om ugen a 30-90 minutter. Forlgbet
bar have en varighed pa 6-12 uger, eventuelt med efterfglgende selvtraening, traening i
grupper eller superviseret traening.
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Det er et krav, at der mod afslutningen af et traeningsforlgb gennemferes en opfalgning
med samtale og test. | dialog med borgeren afgeres det, om der er behov for at justere i
treeningen og hvad der skal til for at borgeren ogsa treener, efter forlgbet er stoppet, her-
under, hvilke muligheder der er lokalt for at fortsaette traeningen alene eller sammen med
andre i en forening eller en selvorganiseret gruppe. Endelig kan borgerne vejledes i,
hvordan de kan fortsaette traeningen hjemme via online-programmer, hvis det motiverer
borgeren til at treene.

Det anbefales, at der senest et ar efter tilbuddets afslutning sker en opfelgning, med
henblik pa at stgtte borgeren til at fastholde den fysiske aktivitet og for at fa indsigt i om
og hvordan de er fortsat med at treene/veere fysisk aktive. Digital eller telefonisk kontakt
kan bruges som understgttende vaerktgj, hvis der er behov for det til motivation og fast-
holdelse.

6.4. Saerlige sygdomsspecifikke hensyn

Der kan veere seerlige sygdomsspecifikke hensyn, som den sundhedsprofessionelle skal
veere opmaerksom pa. Tilbuddet skal derfor altid tage udgangspunkt i den nyeste tilgaen-
gelig viden om fysisk aktivitet og treening for en given sygdom. Der kan vaere forhold ved
sygdommen, der ggr, at der skal udvises forsigtighed ved fysisk traening. | tvivistilfaelde
kontaktes den praktiserende laege.

Eksempler pa retningslinjer om fysisk traening for specifikke sygdomme:

¢ Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer

e Sundhedsstyrelsens rapport.om fysisk treening som behandling og rapporter om
fysisk aktivitet for voksne og eeldre

e Sundhedsstyrelsens rapport anbefalinger for tvaersektorielle for mennesker med
hjertesygdom, type-2 diabetes, KOL, og kroniske rygsmerter

¢ Region-Hovedstadens anbefalinger for tveersektorielle forlgb, fx for mennesker
med hjertesygdom, KOL, type-2 diabetes

e Sundhedsstyrelsens anbefalinger om fysisk aktivitet

o Kiiniske retningslinjer fra faglige selskaber

6.5. Kompetencer

Det er et krav, at indsatsen med fysisk aktivitet (vejledning om fysisk aktivitet og supervi-
seret fysisk treening) gennemfgres af sundhedsprofessionelle (minimum mellemlang vi-
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deregaende sundhedsfaglig uddannelse). Den sundhedsprofessionelle skal have kompe-
tencer til at kunne vejlede om fysisk aktivitet, tilretteleegge, supervisere og evaluere trae-
ningen samt radgive om konkrete fysiske gvelser tilpasset den enkelte borger. Den sund-
hedsprofessionelle skal endvidere have grundlaeggende viden om kronisk sygdom og
kunne radgive borgeren ved sygdomsspecifikke spargsmal, der vedrgrer treeningen.
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7. Ernaeringsindsats

Uhensigtsmaessige mad- og maltidsvaner kan forvaerre kronisk sygdom og @ge risikoen
for opstaen af tilstsdende sygdomme. Bade uplanlagt vaegttab og sveer overvaegt kan
have alvorlige konsekvenser for borgere med kroniske sygdomme. Uplanlagt veegttab®
ager risikoen for tab af funktionsevne, komplikationer til sygdomme og'hospitalsindleeg-
gelser. Sveer overvaegt'® gger risikoen for bade forveerring af den kroniske sygdom og en
lang reekke sygdomme og tilstande, komplikationer til disse og hospitalsindieeggelser.
Bade uplanlagt vaegttab og svaer overvaegt @ger risikoen for tidlig ded:

Sundere mad- og maltidsvaner kan have gavnlig effekt for flere kroniske sygdomme, fx
ved at reducere symptomer, eventuelt i kombination'med fx medicin og fysisk aktivitet.

7.1. Malgruppe

Det er et krav, at kommunerne tilbyder.en ernzeringsindsats (kostvejledning eller diset-
behandling)'" til borgere med kronisk sygdom; som ud fra en sundhedsfaglig vurdering
af funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af tilbuddet.

Det anbefales, at kommunerne ogsa tilbyder en ernaeringsindsats til @vrige borgere,
som kan have gavn af tilbuddet, herunder borgere i risiko for at udvikle kronisk sygdom
pa grund af svaer-overvaegt.

Borgere i malgruppen tilbydes kostvejledning, med henblik pa at forebygge forvaerring af
den kroniske sygdom og komplikationer til denne, forebygge opstaen af nye sygdomme
samt forebyggelse af svaer overvaegt og fastholdelse af en sund veegt.

Falgende borgere i malgruppen tilbydes disetbehandling:

e borgere med en kostrelateret kronisk sygdom, fx type-2 diabetes eller hjerte-kar-syg-
dom

e borgere med sveer overveegt

e borgere med et uplanlagt vaegttab

9 Vaegttab pa minimum 1,0 kg.

9 BMI 2 30, BMI beregnes som vaegten (i kg) divideret med kvadratet pa hgjden (i m).

1 Sundhedsstyrelsen anvender begrebet 'ernzeringsindsats’ som en overordnet betegnelse for indsatser og tiloud pa ernserings-
omradet, herunder "dizetbehandling’ og ’kostvejledning’. Disetbehandling er typisk malrettet borgere og patenter i ernaeringsrela-
teret risiko, herunder med kronisk sygdom, mens kostvejledning typisk er malrettet borgere, som ikke er i ernaeringsrelateret
risiko. Disetbehandling af ernzeringsrelateret risiko omfatter udredning (kostanamnese og vurdering af behov) ernseringsbehand-
ling (ernaeringsplan, individuel dizetvejledning), samt opfalgning, herunder monitorering, evaluering og opfalgning samt doku-
mentation af alle led i indsatsen. Kostvejledning omfatter vejledning om De officielle Kostrad og evt. de supplerende kostanbefa-
linger for zeldre fra 65 ar, herunder sunde mad- og maltidsvaner, der suppleres med de geeldende ernzeringsanbefalinger for
den specifikke patientgruppe.
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Der bgr veere en seerlig opmaerksomhed pa borgere, der er nydiagnosticerede med en
kostrelateret kronisk sygdom, og borgere med multisygdom, hvor dizetbehandlingen kan
vaere mere kompleks.

7.2. Indholdselementer

Det er et krav, at ernaeringsindsatsen indledes med en vurdering af ernaeringsrelateret
risiko omfattende vurdering af vaegt og BMI samt afdaekning af borgerens viden, feerdig-
heder og motivation. Vurderingen er med til at sikre, at den enkelte borger far den rette
indsats (kostvejledning eller disetbehandling) og stgtte til at 2endre mad- og maltidsvaner.

Kostvejledning

Det er et krav, at kostvejledning tager udgangspunkt i De officielle.Kostrad og evt. de
supplerende kostanbefalinger for eeldre fra 65 ar. Dette suppleres med de geeldende er-
neeringsanbefalinger for de pagaeldende patientgrupper.

Det anbefales, at kostvejledningen bestar af kostanamnese samt rad om sunde mad- og
maltidsvaner, herunder valg af fedevarer og sammensaetning af maltider.

Dizetbehandling

Dieetbehandling skal falge de geeldende ernzeringsanbefalinger for de pagaeldende pati-
entgrupper, og tage udgangspunkt.i de geeldende retningslinjer og rammeplaner for er-
neerings- og dieetbehandling? 13.14. 15,

Det er et krav, at diszetbehandling omfatter:

e Udredning. (herunder kostanamnese, vurdering af behov og ernaeringsdiagnose)

e Erneaeringsbehandling (herunder udarbejdelse af ernaeringsplan og individuel disetvej-
ledning)

¢ _ Opfglgning (herunder monitorering, evaluering og afslutning).

Ernaeringsplanen tager udgangspunkt i den enkeltes behov og ressourcer og fastlaegger
en hensigtsmaessig kostsammenseaetning, der evt. suppleres af medicinske ernaerings-
drikke. De enkelte elementer i behandlingen dokumenteres, og ved behov samarbejdes
tveerfagligt.

Malet med disetbehandling er:

2 ESPEN Guidelines & Consensus Papers, https://www.espen.org/guidelines-home/espen-guidelines

'3 Nationale Kliniske Retningslinjer (NKR), https://www.sst.dk/da/viden/Sundhedsvaesen/NKR-og-NKA

4 NICE Dietary Guidelines, https://www.nice.org.uk/search?q=dietary+guidelines

5 Rammeplaner for ernaerings- og disetbehandling, Fagligt Selskab af Kliniske Digstister, https://kost.dk/fakd/rammeplaner
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o at styrke borgerens vidensniveau og forstaelse af kostens betydning for at forebygge
dels forveerring af den kroniske sygdom og komplikationer til denne, dels opstaen af
nye livstilssygdomme

o at afdeekke og styrke borgerens motivation og handlekompetence til 2endringer i
mad- og maltidsvaner

e at borgeren reflekterer over egne mad- og maltidsvaner i relation til fakta og borge-
rens egne veerdier, mal og muligheder

e at hjaelpe borgeren til at prioritere og saette mal for egen indsats i forhold til' @endringer
i mad- og maltidsvaner

e at statte borgeren i at vedligeholde opnaede aendringer af mad- og maltidsvaner.

Ved en samtidig indsats med fysisk aktivitet skal der tages hgjde for dette i erngeringsind-
satsen. For borgere med et uplanlagt vaegttab ber en indsats med fysisk aktivitet kombi-
neres med en erneeringsindsats, da traening uden samtidigt fokus pa-ernzeringen kan
medfgre yderligere veegttab.

'Madlavning i praksis’'®i grupper kan understatte bade kostvejledning og disetbehandling.

7.3. Format, omfang og varighed

Kostvejledning

Kostvejledning kan forega i et gruppebaseret.forlab, eller individuelt ved behov. Statte til
kostvejledning kan ogsa forega digitalt, fx som fijernundervisning, hvis det vurderes hen-
sigtsmaessigt, ligesom digital eller telefonisk kontakt kan bruges som understettende
veerktgj, hvis der er behov for.det i relation til motivation og fastholdelse.

Disetbehandling

Det er et krav, at dizetbehandling bestar af en individuelt tilpasset indsats afthaengigt af

borgerens behov. Der kan indga gruppebaserede elementer, fx til individuel disetvejled-

ning og udarbejdelse af ernaeringsplan. Disetbehandling af borgere med uplanlagt vaegt-
tab gennemfgres individuelt.

Det anbefales, at forlabet med dizetbehandling bestar af regelmaessige opfalgende sam-
taler med borgeren minimum hver 2.-3. maned, samt eventuelle mellemliggende telefon-
kontakter. Senest efter 12 maneder vurderes borgerens behov for fortsat disetbehandling.

Det anbefales, at den fgrste samtale foregar med fysisk fremmgde, sa kropssammen-
seetning kan vurderes, og andre fysiske og mentale tegn kan opdages. Hvis borgeren
ikke kan mgde op fysisk, kan det forega digitalt. Den indledende vurdering ber veere af
cirka 60 minutters varighed, og de opfalgende samtaler bar vaere af 30-60 minutters va-

16 Jf. FSIIl Indsatser (sundhedslovens § 119).
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righed, afhaengigt af borgerens behov og tilstand. Opfalgende samtaler kan forega digi-
talt, hvis det vurderes hensigtsmaessigt, ligesom digital eller telefonisk kontakt kan bruges
som understgttende vaerktej, hvis der er behov for det i relation til motivation og fasthol-
delse.

7.4. Saxrlige sygdomsspecifikke hensyn

Ved multisygdom er det ngdvendigt, at der i ernaeringsindsatsen tages seerlige hensyn.
Indsatsen tager udgangspunkt i en individuel vurdering af den enkelte borgers behov, og
der bgr vaere sundhedsprofessionelle involveret, som kan sikre, at der er tale om.en
tveerfaglig indsats, der tilgodeser de saerlige hensyn og problemstillinger.

| erneeringsindsatsen tages udgangspunkt i beskrivelse af ernaeringshensyn for speci-
fikke sygdomme, jf. nedenstaende retningslinjer mm.:

e Leegevidenskabelige selskabers kliniske retningslinjer

¢ Nationale og europaeiske kliniske retningslinjer; herunder fra ESPEN

e Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer

¢ Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb, fx for mennesker med
hjertesygdom, KOL, type-2 diabetes og kroniske lzenderygsmerter.

e FaKDs Rammeplaner for erneerings- og dizetbehandling for specifikke sygdoms-
grupper

e Sundhedsstyrelsens vejledning Underernaering: Opsporing, behandling og opfalg-
ning af borgere og patienter i ernaringsrisiko

e Fgdevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for den danske instituti-
onskost

e Kost og Ernaeringsforbundet, Fadevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsens 'Den Na-
tionale Kosthandbog” med konkrete valg af mad og drikke

7.5. Kompetencer

Det er et krav, at den indledende vurdering af, hvilken ernegeringsindsats borgeren har
behov for, gennemfgres af en sundhedsfaglig med en erneeringsfaglig baggrund pa min.
professionsbachelor niveau.

Det er et krav, at disetbehandling, uanset om den gennemfgres individuelt eller gruppe-
baseret, gennemfares af en autoriseret klinisk diaetist eller sundhedsfaglig med lignende
kompetencer.
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Ved ikke-kompliceret disetbehandling til borgere med sveer overvaegt uden multisygdom
kan selve den individuelle disetvejledning eventuelt gennemfaeres af professionsbachelo-
rer i ernaering og sundhed eller sundhedsfaglig med lignende kompetencer.

Eventuel undervisning i Madlavning i praksis gennemfares af en klinisk diaetist, evt. i
samarbejde med en ernaeringsassistent.

Det er et krav, at kostvejledningen gennemfares af professionsbachelorer i ernaering og
sundhed eller sundhedsfaglig med lignende kompetencer.
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8. Forebyggende samtale om alko-
hol

Alkohol er et stof, der pavirker stort set alle kroppens organer. Et stort alkoholforbrug
gger risikoen for tidlig dgd og mere end 200 sygdomme, blandt andet flere kreeftsyg-
domme, leverlidelser og sygdomme i fordgjelsessystemet. Derudover pavirkes den men-
tale sundhed, og et stort alkoholforbrug kan fgre til afhaengighed og kan have store soci-
ale, familie- og samfundsmaessige konsekvenser.

Tidlig opsporing og dialog med borgere med alkoholproblemer kan. finde sted, der hvor
der er en naturlig anledning til at tale om alkohol og i respekt for, at borgeren er aben
over for at tale om det. Det er oplagt de steder, hvor kommunale medarbejdere magder
borgere og patienter direkte, fx i socialforvaltningen, jobcentre,.sundhedsplejen, hjemme-
plejen, plejehjem og i sundhedscentre. En samtale om alkohol kan oplagt indgé som en
naturlig del af de individuelle samtaler med borgere, som i forvejen opsgger kommunen
for at tale om sundhedsrelaterede problemer.

Sundhedsstyrelsens radgivnings-og implementeringsmateriale til at understette kommu-
nernes tidlige opsporing og dialog om alkoholrmed borgere findes pa Sundhedsstyrel-
sens hjemmeside: Dialog om alkohol:- radgivnings- og implementeringsmateriale - Sund-

hedsstyrelsen

Alkoholproblemer klassificeres med falgende definitioner:

o Storforbrug af alkohol: forbruget ligger over Sundhedsstyrelsens anbefalinger om hg-
jest 10 genstande pr. uge for bade kvinder og maend.

o Skadeligtialkoholforbrug: forbrug, der har medfart fysisk eller psykisk skade (herun-
der skadet demmekraft og adfeerd), har en varighed pa mindst en maned eller gen-
tagne gange indenfor 1 ar, og hvor borgeren ikke opfylder de diagnostiske kriterier for
alkoholafhangighed (International Classification Diagnose System (ICD 10)).

o Alkoholafhaengighed: en kombination af fysiologiske, holdningsmaessige og kognitive
forstyrrelser associeret med et alkoholforbrug, hvor brugen af alkohol har opnaet en
dominerende plads i dagligdagen (Kriterierne for diagnosen fremgar af ICD 10).

8.1. Malgruppe

Det er et krav, at kommunerne tilbyder forebyggende samtale om alkohol til borgere,
som ud fra en sundhedsfaglig vurdering kan have gavn af tilbuddet.


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2022/Dialog-om-alkohol---raadgivnings--og-implementeringsmateriale
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2022/Dialog-om-alkohol---raadgivnings--og-implementeringsmateriale
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Malgruppen er borgere med storforbrug eller skadeligt forbrug af alkohol. Der kan dog
ogsa veere borgere, der drikker under genstandsgraensen, men som har et problema-
tisk alkoholdrikkemgnster og som kan have gavn af tilbuddet.

Forebyggende samtale om alkohol tilbydes direkte uden en forudgaende afklarende sam-
tale til borgere med gnske om at eendre alkoholforbrug- og vaner, da det er vigtigt hurtigt
at imgdekomme den motivation, der er for adfaerdseendring. | forlgbet kan der tilbydes en
afklarende samtale, hvis der viser sig behov for det. Forebyggede samtale om alkohol
kan ogsa tildeles pa baggrund af den afklarende samtale.

8.2. Indholdselementer

Screening

Det er et krav, at den forebyggende samtale om alkohol indledes med et.screenings-
veerktgj, i det fglgende illustreret med AUDIT (Alcohol Use Disorder Test) men det kan
ogsa vaere CAGE-C eller lignende systematisk veerktgj, der kaniindikere hvilken type al-
koholproblem, der er tale om.

AUDIT-skemaet findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside: Dialog om alkohol - raadgiv-
nings- og implementeringsmateriale - Sundhedsstyrelsen

Resultatet af screeningen er vejledende for-hvilken indsats, borgeren tilbydes:

»  Scorer borgeren 8-14 pa AUDIT skemaet, tyder screeningen pa, at der er tale
om et storforbrug. Scorer borgeren 15-19, er der sandsynligvis tale om skade-
ligt alkoholforbrug. | begge tilfeelde tilbydes en forebyggende samtale om alko-
hol.

»  Scorer borgeren 20 eller derover pa AUDIT, eller har borgeren en samtidig
psykisk lidelse parallelt med storforbrug eller skadeligt forbrug af alkohol, hen-
vises til alkoholbehandling. Borgeren oplyses om alkoholbehandlingsmulighe-
der og de grundlaeggende regler for alkoholbehandling, fx regler for frit valg,
vederlagsfrit, mulighed for anonymitet, mv. Der oplyses ogsa om lokale frivillige
stgtteorganisationer.

For borgere med samtidig psykisk lidelse bar der vaere en saerlig opmaerksomhed pa at
informere den behandlende lzege, uanset om det er i hospitals- eller praksisregi og
uanset om borgeren er henvist eller selv har opsggt tilbud om forebyggende samtale
om alkohol.

Screener borgeren positiv for skadeligt forbrug eller afhaengighed af alkohol, og er bor-
geren samtidig gravid, skal der, efter samtykke med borgeren, henvises til bade regio-
nens familieambulatorium og alkoholbehandling. Det bgr desuden overvejes, om der er
grundlag for en underretning til kommunens barne- og familieafdeling.


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2022/Dialog-om-alkohol---raadgivnings--og-implementeringsmateriale
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2022/Dialog-om-alkohol---raadgivnings--og-implementeringsmateriale
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Hvis borgeren har behov for og er motiveret for savel nikotinafvaenning som tilbud pa
alkoholomradet, vil det veere relevant at koble de to tilbud.

Forebyggende samtale om alkohol

Formalet med forebyggende samtale om alkohol er radgivning og stette til hensigts-
maessig alkoholadfaerd, herunder at @ge borgernes egenomsorg samt radgive og statte
borgeren i hvordan man kan opna aendrede alkoholvaner.

En forebyggende samtale om alkohol kreever en empatisk og ikke-moraliserende sam-
taleform, ligesom teknikker fra 'Den Motiverende Samtale’ med fordel kan anvendes.

Det anbefales, at den forebyggende samtale om alkohol indeholder flere eller alle af
fglgende elementer:

¢ Kort undersggelse af alkoholproblemets karakter

¢ Information om alkoholforbrugets potentielle rolle i de problemer, borgeren har, her-
under fysisk og mentalt helbred, familiefungeren; barns trivsel, fungeren pa arbejds-
markedet, livskvalitet mv.

e Alkoholens pavirkning af hverdagslivet, herunder familie, netveerk, arbejde mv

e Helbredsrisici forbundet til alkoholforbrug

e Kroppens pavirkning ved indtagelse af alkohol

e Jgning af motivation for at nedsaette forbruget

e Udarbejdelse af mal for reduktion, evt. ophgr

¢ Anbefaling af lsbende monitorering af alkoholindtagelsen (dagbog), hvis reduktion
veelges snarere end ophgr

o Dialog og evt. rad om specifikke strategier til brug for reduktion eller ophgr

o Afsggning om stgttemuligheder ved behov

¢ Tilbud om opfalgning

Det anbefales, at forebyggende samtale om alkohol tilbydes, hvor der i gvrigt gives
sundhedsindsatser malrettet patientrettet forebyggelse i kommunerne, afheengigt af orga-
niseringen i den enkelte kommune, kan dette fx ske i sundhedscenteret.

Det anbefales, at den forebyggende samtale om alkohol tilbydes bade ved fysisk frem-
megde samt virtuelt og ogséa uden for almindelig arbejdstid.

Det anbefales, at der samarbejdes pa tvaers af kommunens forvaltninger samt tveersek-
torielt med almen praksis og avrigt sundhedsveesen, hvor dette vurderes relevant for den
enkelte borger.

Har borgeren et meget hgjt alkoholforbrug, kan der veere brug for laegelig vurdering af
eventuelt behov for abstinensbehandling, inden et eventuelt alkoholopher pabegyndes.
Der kan ligeledes veere brug for laegelig vurdering af, hvorvidt borgeren vil kunne have
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gavn af supplerende medicinsk behandling. | begge tilfeelde henvises til egen laege el-
ler til lzege tilknyttet alkoholbehandlingscenter.

8.3. Format, omfang og varighed
Det er et krav, at forebyggende samtale om alkohol foregar individuelt.

Det anbefales, at der er tilbud om opfglgende samtale efter den forebyggende samtale
om alkohol. En enkelt samtale er ofte tilstraekkelig til, at borgeren selv reducerer sit for-
brug eller henvender sig til et alkoholbehandlingscenter for at fa hjeelp til dette, men der
kan ogsa vaere behov for opfelgende samtaler.

Har samtalen ikke opnaet tilstraekkelig effekt kan der veere behov.for henvisning til spe-
cialiseret alkoholbehandling i alkoholbehandlingscenter. Det.geelder ogsa, hvis borge-
ren er ambivalent og har behov for at afklare sin motivation til eendring af alkoholbru-
gen. | disse tilfeelde kan inddragelse af pargrende desuden vaere gavnligt.

8.4. Sarlige sygdomsspecifikke hensyn

Borgere med samtidig psykisk lidelse henvises til specialiseret alkoholbehandling. Bor-
gere i medicinsk behandling bar drgfte medicineringen med deres lzege i forbindelse
med starre eendringer i alkoholforbrug, idet virkningen af noget medicin pavirkes af al-
koholindtagelse.

8.5. Kompetencer

Det er et krav, at medarbejdere, der gennemfgrer de forebyggende samtaler om alkohol,
har kompetencer til-at gennemfgre samtalen af hgj kvalitet og til at gennemfgre den ind-
ledende screening og visitation. Det forudseetter, at medarbejderen har fglgende kompe-
tencer:

e Viden om og traening i metoden ’forebyggende samtale om alkohol’ og 'Den Motive-
rende Samtale’

¢ Viden om og traening i screeningsveerktgjer samt tolkning af screeningsresultater.

e Generel viden om alkohol og betydningen for helbredet og for det sociale liv, for parg-
rende, herunder bgrn

¢ Viden om regler for alkoholbehandling i henhold til sundhedslovens § 141.

e Viden om behandlingssteder samt viden om lokale frivillige statteorganisationer i bor-
gerens lokalomrade

¢ Viden om alkoholbehandling, herunder familieorienteret behandling, medicinsk be-
handling samt abstinensbehandling.
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¢ Viden om afhaengigheds- og misbrugsbegreber og de faktorer, der har betydning for,
at athaengighed og misbrug opstar.

Det anbefales, at medarbejderne har en social- eller sundhedsfaglig uddannelse (mini-
mum mellemlang videregdende uddannelse), gerne suppleret med erfaring inden for al-
koholbehandling, og/eller uddannelse i alkoholbehandling eller rusmiddelbehandling,
men dette er ikke en forudsaetning.
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9. Monitorering og kvalitetsudvik-
ling

9.1. Monitorering

Det er et krav, at kommunerne Igbende folger og udvikler de enkelte forebyggelsestil-
bud med henblik pa at skabe et grundlag for planlaegning, opfelgning ogilabende kvali-
tetsudvikling. Derudover er det et krav at der systematisk og Isbende folges.op. Dette
skal ses som basis for laering og kvalitetsudvikling af mgnstre, hvor det er muligt - bade
lokalt, tvaeerkommunalt og tvaersektorielt. Ligesom det understatter mulighed for at be-
drive forskning pa de kommunale forebyggelsesomrader.

Kvalitetsudvikling og monitorering af forebyggelsestilbuddene skal fremadrettet baseres
pa et nyt datagrundlag om det samlede primeere sundhedsvaesen, som vil foreligge ul-
timo 2024, jf. afsnit nedenfor om Programmet for.samlet indsats for data i det naere sund-
hedsvaesen. En afggrende forudseetning for det nye datagrundlag er det feelles arbejde
med at implementere Faelles Sprog Il (FSIII)ide kommunale omsorgsjournaler og ind-
berette kommunale data til FKGateway!?. Dette arbejde skal skabe ensartet og systema-
tisk registrering, som er en forudseetning for dataunderstattet kvalitetsarbejde internt i
kommunen, pa tvaers af kommuner og tvaersektorielt.

Data i FKGateway bliver tilgeengeligt for kommuner via det faelleskommunale ledelsesin-
formationssystem (FLIS).0g i Sundhedsdatastyrelsens datavaerktgjer som fx Sundhed pa
tvaers. Ultimo 2024 erdet muligt at fa viden om, hvilke borgere, der far forebyggelsestil-
bud, hvilke udfordringer de har.samt typen af indsats.

| Sundhed péa Tveers skal kommunale data ses sammen med data fra almen praksis,
speciallaeger og sygehuse, hvilket vil understatte tveersektorielt kvalitetssamarbejde og
medvirke til at give sundhedsklyngerne bedre forudseetninger for deres opgave omkring
populationsansvar og hermed understgtte borgernes forlgb pa tveers af sektorer.

| arbejdet med at etablere et feelles datagrundlag frem mod ultimo 2024 skabes der for-
udsaetning for en systematisk monitorering. Herudover udvikles kvalitetsindikatorer, der
skal understgtte omstillingen i det primaere sundhedsvaesen. Det giver mulighed for at fa
overblik over samt styrke fokus pé forebyggelse, rehabilitering og behandling af hgj og
ensartet kvalitet i det primeere sundsvassen fremadrettet.

7 Der er stillet krav om, at FSIII pa sundhedsfremme og forebyggelse § 119 er implementeret i kommunerne saledes, at kommu-
nerne kan aflevere data til FKGateway ved udgangen af 2024.
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Det anbefales, at kommunerne anvender tilgeengelige data om deres lokale population
via fx FLIS og Sundhed pa tvaers, som kan sammenholdes med data pa de borgere, som
modtager kommunens tilbud ud fra kommende tveersektorielle kvalitetsindikatorer.

Kommuner kan inddrage andre datakilder fx surveys og interviews, hvis det vurderes re-
levant for at monitorere og udvikle specifikke lokale mal.

Fremtidig dataunderstgttelse i programmet "samlet indsats for data i det naere sundheds-
veesen”

Programmet 'Samlet indsats for data i det naere sundhedsvaesen’ er igangsat.i 2023 med
det formal at indsamle nationale data fra det naere sundhedsvaesen, herunder pa sigt
data om den forebyggende indsats i kommunerne. Dette skal lede frem til;/at der etable-
res et nationalt datagrundlag i form af sundhedsregistre, somvil give indsigt i aktivitet og
kvalitet i almen praksis, speciallaegepraksis og kommuner. Eksempelvis vil det blive mu-
ligt at koble kommunale data om fx aktiviteter pa forebyggelsesomradet med @vrige data
fra bl.a. sygehuse og pa den made felge borgernes forlgb i det primeere og sekundeere
sundhedsvaesen. Programmet skal samtidigt understgtte, at data bliver anvendt og leve-
ret pa en tilgaengelig made til sundhedsvaesenets akterer, herunder sundhedsklyngerne.
Dette med henblik pa at understette datadrevet kvalitetsudvikling, sammenhaengende
patientforlgb, populationsoverblik og -udvikling, planleegning mv.

Datakilderne udstilles via den digitale lasning ’Sundhed péa tveers’ hos Sundhedsdatasty-

relsen, som sundhedsvaesenet aktarer kan tilga. Eksempelvis kan data om kroniske syg-
domme, forebyggelige indlaeggelser, antal indleeggelser mv. sammenlignes og udstilles i

den digitale l@sning. Dendigitale lgsning udbygges med data om forebyggelsesindsatser,
nar data bliver tilgaengelige.

Implementering.af Feelles sprog Il

Det er-et krav, at der for alle tilbud skal ske en Iabende monitorering af Faelles Sprog
[1I'® data, herunder tilstande og indsatser, som vil kunne tilgas via FLIS (Faelleskommu-
nale Ledelsesinformationssystem) og Sundhed pa tvaers.

Implementeringen af den feelles kommunale datastandard Feelles Sprog 111'° skaber for-
udsaetning for en ensartet registrering, hvilket er ngdvendigt for at kunne fa viden pa

'® Feelleskommunalt indsatskatalog, SUL §119 (kl.dk)
191 2019 udviklede kommunerne Feelles Sprog Il klassifikationer til kommunernes tilbud indenfor sundhedslovens § 119 om
sundhedsfremme og forebyggelse samt genoptreening efter sygehusophold (sundhedslovens § 140).



https://www.kl.dk/media/51637/bilag-5-faelleskommunalt-indsatskatalog-sul-119.pdf
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tveers af de 98 kommuner. Kommunerne skal registrere informationer om de enkelte bor-
geres tilstande og indsatser, samt supplerende oplysninger, og indrapportere til FKGa-
teway.?0

9.2. Kvalitetsudvikling

Det er et krav, at kommunerne arbejder med at monitorere og udvikle kvaliteten af fore-
byggelsestilbuddene.

Det er et krav, at kommunerne har viden om borgernes behov og indsatser, samt gen-
nemfarte forlgb.

For hvert forebyggelsestilbud kan der med fordel foreligge en instruks, herunder videns-
grundlaget som indsatsen er baseret pa, den psedagogiske praksis, kompetencer blandt
sundhedsprofessionelle, opmaerksomhedsomrader ift. sygdomsomrade og malgruppe,
og metoder og teknikker der understgtter praksis fx dialog- og beslutningsstattevaerktg-
jer. Kommuner kan med fordel drgfte og udvikle praksis.i egen lokale kvalitetsorganisa-
tion, sa erfaringer af god praksis, resultater af evalueringer mv. systematisk udbredes i
kommunen og mellem kommuner.

Kommuner kan anvende forskellige'metoder og modeller i arbejdet med kvalitetsudvik-
ling. KL har eks. igangsat projektet Kvalitet i kommunerne (KIK)?!, som kan veere med til
at understotte arbejdet med databaseret kvalitetsudvikling lokalt i kommunerne.

Tveersektorielt samarbejde om:kvalitetssikring- og udvikling

Det anbefales, at kommunerne med forebyggelsestilbuddene arbejder med kvalitetssik-
ring- og udvikling'i samarbejde med almen praksis og sygehus. Kommuner, sygehus og
almen praksis kan med fordel forankre aftaler om kvalitetsudvikling i regi af sundheds-
klyngerne.Derudover kan fokus pa henvisninger mv. ogsa foregé i andre tveersektorielle
fora som eksempelvis de Kommunalt-Laegelige Udvalg (KLU), hvor kommunen lokalt kan
have en dialog med de almen praktiserende leeger.

Almen praksis kan ogsa, som del i klyngesamarbejdet, fa stgtte til kvalitetsudvikling via
KiAP (Kvalitetsudvikling i Almen Praksis), der har udviklet en klyngepakke til almen prak-
sis’ samarbejde med kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud??.

Forskning
Det anbefales, at der generes ny viden som grundlag for evaluering og tilpasning af til-
buddenes indhold, malgruppe og tilrettelaeggelse. Viden om virkning/effekt forudseetter

20

indberretningsvejledning-til-gatewayen-10.pdf (kl.dk)
21 KIK - Kvalitet i kommunerne (kl.dk)
22 KiAP's klyngepakker Almen praksis’ samarbejde med kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud



https://www.kl.dk/media/26695/indberretningsvejledning-til-gatewayen-10.pdf
https://www.kl.dk/kommunale-opgaver/sundhed-og-aeldre/kik-kvalitet-i-kommunerne/
https://kiap.dk/kiap/klynge/klyngekoordinator/klyngepakker/klyngepakke.php?id=mAdGjxUNVx5ljxdIBC2%2FHQrX3Ebzb3Jo8GwpUitSamM%3D
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som udgangspunkt forskning og dermed at kommuner bidrager til samarbejde med uni-
versiteter, professionshgjskolerne, regionale forskningsinstitutioner og sygehuse samt
analyse- og forskningsinstitutioner. Det kan vaere en fordel, at flere kommuner bidrager
sammen i starre forskningsindsatser for at opna tilstreekkelig volumen og kvalitet i projek-
terne.

Kommunerne kan i den forbindelse hensigtsmaessigt samarbejde med regionerne, som
har forskningsforpligtelse og ekspertise vedrgrende forskning, monitorering og evalue-
ring, samt en forpligtelse til at yde kommunerne radgivning om deres indsats vedr. sund-
hedsfremme og forebyggelse jf. sundhedslovens §§ 119 stk. 4, og 194.

Jf. Sundhedsstyrelsen “Forskningsstrategi for det primaere sundhedsvaesen” (2022).er
rammerne for forskning i det primaere sundhedsvaesen udfordret af, at der-mangler en
overordnet koordinering og prioritering af forskningen pa tveers af'det primeere sundheds-
vaesen. De kapacitetsmaessige rammer for og ressourcerne til forskningen i det primeere
sundhedsveesen er fa& sammenlignet med forskningen i hospitalsvaesenet. Endelig udger
de datamaessige rammer en helt grundlaeggende udfordring for-mulighederne for at be-
drive forskning.

Forskningsstrategien peger pa et potentiale i at styrke rammerne for forskningen ved, at
der i de etablerede samarbejdsstrukturer indarbejdes en “infrastruktur” for prioritering af
forskning pa tveers af det samlede sundhedsvaesen.
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Bilag 1: Mental sundhed

Dette tilleeg om mental sundhed er ikke en integreret den af kvalitetsstandarden, og inde-
holder kun anbefalinger og ingen krav til indsatsen.

Mental sundhed er teet koblet til det fysiske helbred, sa hgj grad af mental sundhed mod-
virker fysisk sygdom. Omvendt har langvarig lav grad af mental sundhed konsekvenser
for den enkelte borgers sundhed og muligheder for at leve et godt liv. Borgere; der over
lzengere tid har lav grad af mental sundhed, har hgijere risiko for at udvikle en raekke syg-
domme herunder angst, depression og hjertekarsygdomme.

| ikke behandlingskraevende situationer, eller som supplement til behandling, kan der
med fordel arbejdes forebyggende, s& symptomer pa eks. stress, angst og.depression
ikke udvikler sig til mere komplekse og behandlingskraevende lidelser: | et forebyggelses-
perspektiv handler mental sundhed derfor bAde om handtering af stress-symptomer, og
handtering af symptomer pa psykiske lidelser sdsom angst og depression, med det for-
mal at fa styrket sit mentale helbred i en grad, hvor. man kan mestre dagligdagen og
indga aktivt i samfundet.

Malgruppe

Det anbefales, at kommunerne tilbyder en‘indsats med forebyggelse til borgere med
symptomer pa stress, angst og depression.

Malgruppen er borgere, der oplever symptomer pa overbelastning og stress, eller som

oplever symptomer pa eller er diagnosticeret med angst eller depression (ved diagnose
som supplement til behandlingsforlgb), og som ud fra en sundhedsfaglig vurdering kan
have gavn af indsatsen.

Indholdselementer

Angst og.depression

Komorbiditet mellem angst- og depressionslidelser er hyppig, ligesom en del sympto-
mer er overlappende. Derfor kan man med fordel organisere en indsats med fokus pa
begge lidelser. Indsatsen kan forega individuelt eller i grupper.

Det anbefales, at folgende elementer indgar i indsatsen for borgere med symptomer
pa angst og depression:

e Handtering af symptomer som fx nedtrykthed, irritation, traethed, uro, panik og isola-
tion. Samt handtering af de fglelsesmaessige udsving, der ofte fglger med lidelsen og
de udfordringer, borgeren kan opleve som fglge af lidelsen.
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e Treening i at bruge mestringsredskaber, der understgtter, at borgeren kan handtere
symptomer og udfordringer, samt at borgeren kan omsaette undervisningen til zen-
dringer i hverdagen. Derudover vejrireekningsteknikker, afspaendingsteknikker og
kognitive teknikker fx redskaber til handtering af uhensigtsmaessige tanker. Arbejde
med gradvis eksponering, som et vaesentligt element i behandling af angst, ber hand-
teres i behandlingsforlgb med rette faglige kompetencer, og er ikke et element i me-
stringsforlab.

¢ Viden om livsstilens betydning for lidelsen i forhold til sgvn, fysisk aktivitet, kost og al-
kohol, med fokus péa at tage realistiske skridt i forhold til eksempelvis at opna bedre
sgvn og veere mere fysisk aktiv.

e Undervisning i hvordan man forebygger forveerring/tilbagefald herunder undervisning
i at genkende triggere, der udlgser symptomer, samt at genkende symptomer pa for-
veerring/tilbagefald.

e Undervisning i betydningen af sociale relationer og netvaerk. Undervisning i hvordan
man med abenhed og dialog med sine naermeste bedre kan opna stgtte og forsta-
else.

e Undervisning i samarbejde og kommunikation med egen leege/sundhedsprofessio-
nelle. Herunder viden om hvornar man ber tage kontakt til egen laege, fx hvis sympto-
merne tager til. Viden om eventuel brug af medicin og samarbejdet med egen
leege/psykiater om dette.

e Undervisning i handteringen af oplevede myter og (selv)stigma i forbindelse med
angst og depression:

¢ Undervisning. betydningen af at komme i uddannelse/job, fastholde uddannelse og
job samt bevare/komme i gang med fritidsaktiviteter, herunder at arbejde med at tage
sma, realistiske skridt i denne retning.

Stress

Indsatser der retter sig mod overbelastning og stress, bar over et forlgb arbejde med
veerktgjer og strategier, der gor det muligt at forebygge stress samt effektivt at hand-
tere stress i hverdagen.

Det anbefales, at folgende elementer indgar i indsatsen for borgere med symptomer
pa stress.

o Det primaere element i forlgbet bgr veere en systematisk traening i meditation
og/eller mindfulness.
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e Traening bar suppleres med en opmaerksomhed pa bade de kropslige, de falel-
sesmaessige og de sociale sammenhaenge i forbindelse med overbelastningsre-
aktioner, og handlingsstrategier til at handtere saddanne situationer.

e Borger skal fa kendskab til konkrete veerkigjer der kan afhjeelpe stress i hverda-
gen samt forebygge at stressreaktioner opstar, og som derved kan medvirke til at
fremme den mentale sundhed generelt.

Format, omfang og varighed

Det anbefales, at borgeren gradvist, over en periode kan tilegne sig viden om- og feer-
digheder til mestring af symptomer og udfordringer i hverdagen.

Det anbefales, at forlgb organiseres i mindre grupper med self-efficacy som teoretisk
grundlag og paedagogisk praksis. Gruppeformatet understatter, at deltagerne laerer af
hinandens erfaringer med at mestre lidelsen eller stress-symptomerne; og oplever at kunne
bidrage til at hjeelpe andre. Gruppeformatet understatter desuden netvaerksdannelse og
kan bidrage til at reducere social isolation. Grupperne bgr.forega ved fysisk fremmade,
men grupper der arbejder med angst og depressionkan ogsa gennemfagres som online-
undervisning.

Det anbefales for forlab om angst og depression, at grupperne mgdes en gang om
ugen i ca. 7 uger af ca. 2,5 times varighed. Onlineforlabene kan veere med mgde-
gange af 1,5 times varighed en gang'om.ugen i ca. 7 uger, suppleret med materiale,
som borgeren arbejder med pa egen hand mellem mgdegangene.

Det anbefales for forlab om stress, at grupperne mg@des en gang om ugen i 8-9 uger af ca.
2,5 times varighed. Der kan med fordel veere hjiemmeopgaver mellem mgdegangene, der
eksempelvis omhandler traening.af meditation / mindfulness.

Kompetencer

Det anbefales; at undervisere for angst og depression mestringsforlgb har en sundheds-
professionel baggrund. Undervisere kan ogsa vaere personer med egen erfaring med at
have angst og/eller depression (peers). Der er god dokumentation for, at undervisere
med egne sygdoms og symptom erfaringer kan fungere som positive rollemodeller, sa-
fremtde er uddannet i at undervise i indsatsen, samt at underviserens rolle og indsatsens
forlgb er beskrevet. Positive rollemodeller kan, udover at undervise i indsatsen, bidrage
med at skabe hab om bedring for borgere med angst og depression.

Det anbefales, at undervisere for stressforlgb har psykologisk uddannelsesbaggrund, og
at de er uddannet i at facilitere forlgb. Viden om hvordan forlgbene faciliteres er en forud-
saetning for at opna god gruppedynamik.
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Bilag 2: Kommissorium

Kommissorium for Arbejdsgruppe vedr. kvalitetsstandarder for forebyggel-
sestilbud for borgere med kronisk sygdom

Baggrund

En reekke faktorer, herunder aendringer i sygdomsbilledet og den demografiske udvik-
ling, betyder, at flere danskere lever med en eller flere kroniske sygdomme: Disse men-
nesker har ofte behov for sundhedstilbud i det primeere sundhedsveaesen, hvor kvalitet,
tilgeengelighed, systematik og monitorering aktuelt kan vaere uensartet pa tveers af
kommuner.

Aftalen om sundhedsreformen?® beskriver en omstilling:til et mere sammenheengende,
neert og staerkt sundhedsveaesen, som er nadvendig for at kunne styrke indsatsen for
blandt andet aeldre, samt mennesker med kroniske sygdomme og psykiske lidelser. Et
vaesentlig spor i omstillingen er at styrke kvaliteten i.sundhedstilbud i det primaere
sundhedsveesen gennem en national kvalitetsplan, der understgtter geografisk ensartet
tilgeengelighed og kvalitet.

Sundhedsstyrelsen har i den forbindelse faet'til opgave at udarbejde en kvalitetsstan-
dard med faglige kvalitetskrav og -anbefalinger for kommunale sundhedstilbud vedr.
treening, kostomlaegning og patientuddannelse til borgere med kronisk sygdom som
eks. KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdomme og muskel-skelet-lidelser.

Arbejdsgruppens opgaver

Sundhedsstyrelsen nedseetter en arbejdsgruppe, der far til opgave at radgive Sund-
hedsstyrelsen om udarbejdelsen af kvalitetsstandarden for forebyggelsestilbud for bor-
gere med kronisk sygdom.

Formalet med kvalitetsstandarden er at formidle viden om hvordan kommunale tilbud
pa vaesentlige forebyggelsesomrader tilrettelaegges bedst muligt, og at stille minimums-
krav og anbefalinger til indsatser, sa borgere pa tveers af landet kan fa forebyggelsestil-
bud af en ensartet og hgj kvalitet.

Arbejdet tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for forebyggelsestil-
bud til borgere med kronisk sygdom (2016). Styrelsens gvrige udgivelser om forebyg-
gelse og kronisk sygdom, fx Nationale kliniske retningslinjer, vil ogséa indga i arbejdet.

23 Aftale om sundhedsreform (sum.dk)
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Kvalitetsstandarderne vil séledes til dels bygge videre pa eksisterende anbefalinger og
retningslinjer, men det er ligeledes et vaesentligt fokus i arbejdet, at kvalitetsstandar-
derne bliver tidssvarende og nyteenkende, med henblik pa at inedekomme de nuvee-
rende udfordringer og tendenser i sundhedsvaesenet. Et centralt fokus i arbejdet vil
veere udbredelsen af digitale lgsninger i forebyggelsestilbuddene, med formalet om at
skabe et fleksibelt sundhedsvaesen, differentiere tilbud, frigive ressourcer, og skabe
mere geografisk lighed i sundhed. Digitale lgsninger, sdsom fx hjemmemonitorering,
kan bidrage til at borgerne far en bedre forstaelse for deres kroniske sygdom, sa det fo-
rebygges, at den udvikler sig.

Medlemmer af arbejdsgruppen forventes at bidrage med viden om evidens og indsat-
ser pa omradet, at indga i dreftelser pa arbejdsgruppemgader, og at udarbejde mindre
skriftlige bidrag og kommentering pa udkast til kvalitetsstandarden udarbejdet af Sund-
hedsstyrelsen.

Arbejdsgruppens sammensatning
o Danske Regioner (1)
o Regioner (2)
e Kommunernes Landsforening (1)
e Kommuner (4)
o Danske Patienter (2)
e Dansk Selskab for Almen Medicin (1)
o Dansk Selskab for Fysioterapi (1)
o Dansk Sygepleje Selskab (1)
o Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne (1)
o Dansk Selskab for‘Folkesundhed (1)
o Ergoterapifaglige Selskaber (1)
o Fagligt Selskab for Kliniske Dieetister (1)
e Sundhedsdatastyrelsen (1)
e Indenrigs- og Sundhedsministeriet (1)

Danske Regioner.og KL anmodes om at udpege henholdsvis regionale og kommunale
repreesentanter. Sundhedsstyrelsen kan supplere arbejdsgruppen efter behov.

Sundhedsstyrelsen varetager formandskabet og sekretariatsfunktionen for arbejdsgrup-
pen.

Arbejdsgruppens magder
Der forventes afholdt tre mader i arbejdsgruppen. Sundhedsstyrelsen udarbejder dags-
orden og udkast til magderne, som arbejdsgruppen drgfter og kvalificerer.
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Sundhedsstyrelsen tager referat fra arbejdsgruppemgderne. Referetat sendes til kom-
mentering senest to uger efter mgdets afholdelse med henblik pa gruppens bemaerk-
ninger og skriftlige godkendelse inden for en fastsat tidsfrist.

Tidsplan og mgdedatoer
Arbejdet igangseettes i primo 2023, og forventes afsluttet ultimo 2023.

Forste made afholdes torsdag den 13. marts 2023 kl. 11:00 til 14:00.

Andet made afholdes onsdag den 7. juni 2023 kl. 11:00 til 14:00.

Mere information om tredje made falger.

Mgderne vil blive afholdt i Sundhedsstyrelsens eksterne megdecenter pa Islands Brygge
57, 2300 Kgbenhavn S.
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Bilag 3: Medlemmer af arbejds-

gruppen

Reprasentant

Organisation

Trine Klindt

Fagligt selskab af Kliniske Diaetister FaKD

Christian Korner

Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Amalie Baekgaard Kristiansen

Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Line Lindahl-Jacobsen

Ergoterapifaglige Selskaber

Nana Folmann Hempler

Dansk Selskab for Folkesundhed

Lars Hermann Tang

Dansk Selskab for Fysioterapi

Merete Rudolfsen

Fagligt:selskab for sygeplejersker i kommune

Line Hansen

Sundhedsdatastyrelsen

Anna Boje

Danske Regioner

Saren Thorgaard Skou

Danske Regioner

Anette Brink

Danske Regioner

Malene Deele

Danske Patienter

Signe Riis

Danske Patienter

Annette Wandel

Danske Patienter

Trine Vahlberg Holmberg

Kommunernes Landsforening

Morten Just

Kommunernes Landsforening

Louise Vestring

Kommunernes Landsforening

Mette Odgaard Holck

Kommunernes Landsforening
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Anne-Sofie Fischer Petersen

Kommunernes Landsforening

Maj Fjordside

Kommunernes Landsforening

Trine Hjetting

Dansk Sygepleje Selskab

Inger Hgjvig

Dansk Selskab for Aimen Medicin

Sofie Tolstrup

FOA

Sekretariat

Organisation

Nanna Leessge (forperson)

Sundhedsstyrelsen

Line Riddersholm

Sundhedsstyrelsen

Elsa Eriksen

Sundhedsstyrelsen

Mie Lind Berg

Sundhedsstyrelsen

Rasmus Baagland

Sundhedsstyrelsen
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