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Kommuner, REGIONER og sundhedsaftaler

Det er sa banalt at konstatere, men sa alligevel: Den aedle mal-
seetning i sundhedsloven om at afskaffe grazoner ved at aendre
lidt pa opgaverne — skaber selvfalgelig blot nye grazoner!

Sa i virkeligheden er opgaven den samme som hidtil: Sikre at
patienterne ikke ‘falder mellem to stole’, og at forebyggelses-
indsatsen er steerk og baseret pa viden om, hvad der virker.
Det er der ikke meget nyt i — ej heller sundhedsaftaler mellem
kommuner og amter/region, det findes jo de fleste steder alle-
rede nu.

Det nye er, at der nu kommer meget fokus pa forebyggelse,
rehabilitering og genoptreening. Det kan der komme meget
godt ud af for patienterne/befolkningen, maske specielt for folk
med en kronisk lidelse. Det afhaenger helt af, hvordan vi griber
det an. Men intentionen om at kommuner, regioner og prak-
tiserende leeger skal samarbejde og ovenikabet skrive ned,
hvad de vil samarbejde om, kan komme til at flytte hegnspzele.

Det afhaenger af, om man vil!

Rigtigt grebet an bliver sundhedsaftalerne et virkelig godt red-

skab til at samordne indsatsen, til at lzere af hinanden og til at

dokumentere og prioritere indsatsen. Det ser jeg meget frem til
bliver resultatet.

Region Midtjyllands “indflyttergave” til kommunerne i sundheds-
omradet er Sundhedsprofilen, som kan veere et af udgangs-
punkterne for dialogen. Et andet udgangspunkt er selvfglgelig
sundhedsaftalerne selv, der jo dybest set blot indeholder det
enkle budskab: Sku’ vi ikke sla kludene og vores viden sam-
men og ggre det endnu bedre for befolkningen?

Svaret kan kun veere et rungende: J O !

Johannes Flensted-Jensen
Amtsborgmester
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SUNDHEDSAFTALER

Afdelingschef Eva Sejersdal Knudsen, Afdelingen for Regionalt Sundhedssamarbejde,
Region Midtjylland under dannelse

Den nye sundhedslov seet-
ter fokus pa sammenheeng i
sundhedstilbuddene. Savel
kommuner som region(er),
sygehuse og praktiserende
leeger har vaesentlige opgaver
pa sundhedsomradet. Det er i
den forbindelse vigtigt, at de
ansvarlige koordinerer ind-
satsen, sa den enkelte borger
og dennes pargrende oplever
et forlgb, hvor der er sam-
menheeng i indsatsen uanset
at den leveres af to forskellige
sektorer.

Og det er netop det, der er
kernen i de nye sundheds-
aftaler. Det overordnede mal
med sundhedsaftalerne er, at
den enkelte borger og patient
modtager en indsats, som er
sammenhaengende og af hgj
kvalitet, uanset antallet af
kontakter eller karakteren af
den indsats, der er behov for.
Sundhedsaftaler-

ne skal bidrage til at sikre
sammenheeng og koordina-
tion af indsatsen inden for
sundhedsomradet.

Udfordringer som folge

af strukturreformen
Kommunalreformen inde-
beaerer, at kommunerne far nye
opgaver pa sundhedsomra-
det. Kommunerne overtager
saledes bl.a. den ambulante
genoptreening fra amterne.
Genoptreening under indleeg-
gelse overgar til regionerne
og sygehusene. Endvidere
skal kommunerne fremover
varetage den borgerrettede fore-

byggelse, mens bade kommu-
ner og region fremover skal
varetage den patientrettede

forebyggelse.

Med den eendrede opgave-
fordeling opstar der nye gra-
zoner, dels pa genoptreenings-
omrddet og dels i forhold til
den patientrettede forebyg-
gelse. Det bliver saledes en
veesentlig udfordring at sikre,
at der etableres teettere re-
lationer mellem kommuner
og region med det formal at
undga, at borgerne "falder
imellem to stole’.

Med henblik pd at sikre sam-
menheeng fremgdr det af
Sundhedsloven:

At regionsrddet og kommu-
nalbestyrelserne i regionen
samarbejder om indsatsen
pa sundhedsomradet og om
indsatsen for sammenheeng
mellem sundhedssektoren
og de tilgreensende sektorer.

At regionsrddet i samarbej-
de med kommunalbestyrel-
serne i regionen nedseetter
et sundhedskoordinations-
udvalg vedrgrende den re-
gionale og kommunale ind-
sats pd sundhedsomradet og
om indsatsen for sammen-
haeng mellem sundhedssek-
toren og de tilgreensende
sektorer.

At regionsrddet og kom-
munalbestyrelserne i re-
gionen indgar aftaler om
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varetagelsen af opgaver pa
sundhedsomradet (sund-
hedsaftaler) - Indenrigs-
og sundhedsministeren
fastseetter neermere regler
om, hvilke indsatsomrader
sundhedsaftalerne skal om-
fatte - aftalerne indsendes
til Sundhedsstyrelsen til
godkendelse.

Indenrigs- og sundhedsmini-
steren har i bekendtgerelsen
om sundhedskoordinations-
udvalg og sundhedsaftaler
fastsat, at det er folgende, der
skal indga i sundhedsaftaler-
ne - det bliver ogsa kaldt "de
obligatoriske omrader”:

- udskrivningsforleb for
svage, eeldre patienter

- aftaler omkring indleeggelses-
forleb

- aftaler om treeningsomradet

- aftaler om hjelpemiddelom-
radet

- forebyggelse og sundheds-
fremme, herunder patient-
rettet forebyggelse

- indsatsen for mennesker
med sindslidelser.

Organisering af arbejdet
med sundhedsaftaler

Med henblik pd at skabe grund-
lag for at indga sundheds-
aftaler har vi i fordret 2006
udarbejdet en plan for organi-
sering af arbejdet omkring
sundhedsaftalerne - planen
er behandlet i underudvalget
vedr. primeer sundhed, som
er det politiske udvalg i re-
gionen, der har til opgave at
folge dette omrade. Herefter
er planen godkendt i Det ge-

nerelle Udvalg og i Forbere-
delsesudvalget, ligesom det er
godkendt i Det Midlertidige
Sundhedskoordinationsud-
valg og Kontaktudvalget med
kommunerne.

Besggsrunde

i kommunerne

Det indgik i planen, at vi fra
regionen skulle tage pa rund-
tur til de 19 nye kommuner
for at hore om den enkelte
kommunes forventninger til
sundhedsaftalerne. Tilsvar-
ende har vi besggt hvert af re-
gionens syv sygehuse. Besogs-
runden til kommunerne gav
det indtryk, at kommunerne
er godt i gang med at tilrette-
leegge indsatsen pa sundheds-
omradet.

Kommunerne har organiseret
arbejdet forskelligt - organi-
seringen kan dog som ud-
gangspunkt grupperes i tre
modeller:

* sundhedsopgaverne pla-
ceres i forbindelse med eel-
dreomrédet

* sundhedsopgaverne place-
res som stabsfunktion

* sundhedsopgaverne place-
res i selvsteendig afdeling.

(Se eksempler herpa i artik-
lerne pa side 15-24.)

Det bliver ganske speaen-
dende at folge arbejdet, og se
om og hvordan selve organ-
iseringen far betydning for,
hvordan kommunerne lofter
opgaven.

Kommunerunden viste
ligeledes, at der var tilfreds-
hed med de eksisterende ael-
dre- eller sundhedsaftaler.
Samtidig udkrystalliserede
der sig to dilemmaer i forhold
til indgdelse af sundheds-
aftalerne:

1. Dilemma: Ensartethed
versus Fleksibilitet

- forstaelse for ngdven-
digheden og fordelene ved
ensartede aftaler

- behov for fleksibilitet i de
enkelte aftaler, sa lokale
forhold kan tilgodeses.

2. Dilemma: Detailstyring
versus Veerdistyring

- udgangspunkt i klart defi-
nerede frister og satser

- udgangspunkt i lgsere defi-
nerede veerdier og hensigts-
erkleeringer.

Disse dilemmaer har indgaet
i arbejdet med udformningen
af den generelle sundheds
aftale, jf. nedenfor.

Den generelle
sundhedsaftale

Neeste trin i planen er at
udarbejde generelle sund-
hedsaftaler - som geelder for
hele Region Midtjylland, og
som danner rammen for de
konkrete forhandlinger, der
skal veere mellem hver enkelt
kommune og Region Midtjyl-
land med henblik pd at indga
en aftale mellem region og
kommune.

Kommunerne og Region
Midtjylland prioriterer hele
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Politisk organisering

Surdheds-
brugemid

Sundhesds-
ipardinadiors
wdvalg

Faglig koordinering ! administrativ organisering

Administrativ styregruppe:;
Hocial- og sundhedschfer +
sypehusiedelser + praksskoodnaloees

Endlasgpeleel Hyelpa- Tramnings-
udskrivning madiar gmrgidat
Ferebyggelse Sundhods- Forskning
g sundhads- yries.cin Bkencmi og udvikling
fremeea

g o o o e e o

Udgangspunkt = De 19 kommuner
Sypehus

Kommung Praksis

Figur 1: Overblik over den politiske, den faglige/administrative og den lokale organisering




denne opgave hgijt. Der er
derfor nedsat en temagruppe
for hvert af de seks tidligere
neevnte obligatoriske om-
rader, som skal indga i
sundhedsaftalen. I hver af
temagrupperne leegges der
op til, at der udpeges en
repraesentant fra hver af de 19
kommuner og fra hver af de
syv hospitalsenheder, hertil
kommer repreesentanter fra
Center for Folkesundhed og
administrationen i Region
Midtjylland. De praktiserende
leeger har ogsd veeret opfor-
dret til at deltage i temagrup-
pernes arbejde, men det er
ikke lykkedes af fa udpeget
repraesentanter til arbejdet.

Udover de obligatoriske om-
rader er der nedsat yderligere
tre temagrupper vedrerende:

¢ sundhedscentre
¢ gkonomi
¢ udvikling og forskning.

Jeg synes, at det er vigtigt at
understrege, at det er kom-
munerne i regionen, der har
peget pa at der ber nedscettes
en temagruppe om udvikling
og forskning og en om gko-
nomi. Den nye sundhedslov
paleegger kommunerne at
medvirke til forskning og ud-
vikling. Og her var kommu-
nernes budskab, at hvis den
indsats skal "batte” noget,
sd skal den planlegges i et
samarbejde mellem kom-
munerne og regionen. Jeg
synes, at det er rigtig set

- og det bliver meget inter-
essant at fglge gruppernes
arbejde.

For at illustrere, at det er en
proces med mange invol-
verede, har jeg medtaget
figur 1, der viser, hvordan

vi har organiseret arbejdet
med sundhedsaftalerne med
henblik pd at fa forste genera-
tion heraf klar til 1. april, som

bekendtgerelsen foreskriver.
Status er p.t., at temagrupperne
afsluttede deres opgave primo
oktober. Den Administrative
Styregruppe nedsatte pa mo-
det den 1. november en redak-
tionsgruppe som gennemskrev
aftalerne. Den 15. november
godkendte Sundhedskoordi-
nationsudvalget de tilrettede
aftaler. Dermed er den gene-
relle sundhedsaftale pa de
obligatoriske omrader ved at
veere i hus sammen med den
generelle aftale for spille-
reglerne pa skonomiomradet.
Aftalerne opridser udover
spilleregler for samarbejdet
forskellige udviklingsomrader
og problemfelter, der skal ar-
bejdes videre med.

I forbindelse med udarbejdel-
sen af den generelle sund-
hedsaftale peges der fra stort
set alle temagrupper p4, at
der skal udarbejdes en model
for, hvordan den fremtidige
samarbejdsstruktur skal veere.
Der skal ligeledes igangseettes
et arbejde med at udvikle

et veerktgj til at felge op pa
sundhedsaftalerne inden for
de obligatoriske omrader. Ud-
kast til generelle sundheds-
aftaler inden for hvert af de
obligatoriske omrdder, samt
gkonomiomrddet, kan findes
pa www.regionmidtjylland.
dk/sundhedsaftaler.

Det videre arbejde

Nar den samlede generelle
sundhedsaftale er godkendt,
kan hver enkelt kommune
forhandle om konkrete indi-
viduelle sundhedsaftaler.
Forhandlinger herom lgber

i slutningen af 2006 og i be-
gyndelsen af 2007, og disse
sundhedsaftaler behandles
herefter politisk i regionsradet
og i kommunalbestyrelserne i
ferste kvartal af 2007.

I den model vi har valgt ind-
gar to forhandlingsrunder,

hvor den forste runde omfat-
ter grupper af kommuner,
og den anden runde omfat-
ter forhandlingerne mellem
den enkelte kommune og
regionen. Hensigten med
forste runde er at optimere/
accelerere forhandlingspro-
cessen og at skabe synergi og
abenhed i forhandlingerne.
I forhold til nogle kommu-
ner og hospitaler er proces-
sen dog allerede startet, og
her kan processen derfor
blive lidt anderledes.

Dernzest indledes anden
runde med forhandlinger
mellem den enkelte kom-
mune, kontakthospitalet,
almen praksis samt Region
Midtjylland. Her aftales de
kommunespecifikke forhold.

Naér aftalerne er indgaet af
regionsradet og hver enkelt
kommunalbestyrelse, ind-
sendes de til godkendelse

1 Sundhedsstyrelsen senest 1.
april 2007. Herefter gér vi i
gang med de udviklingsom-
rader og problemfelter der er
peget pd, herunder udvikling
af redskaber til opfolgning pa
sundhedsaftalerne.

Afslutningsvis vil jeg kvittere
for den store arbejdsindsats,
som alle implicerede har lagt

i temagrupperne. Arbejdet

i temagrupperne har veeret
preeget af stort engagement pa
trods af, at der har veeret tale
om en ret komprimeret pro-
ces. Vi har fiet udarbejdet et
"forste generationsveerktej” for
samarbejdet, ligesom vi har
faet skabt et grundlag for det
videre samarbejde - og det
synes jeg er godt gaet.

LINK
WWW.REGIONMIDTJYLLAND.DK/SUNDHEDS-
AFTALER



Et frugtbart

Sundhedsaftaler vedr. forebyggelse, og sundhedsfremme,
herunder patientrettet forebyggelse

Udviklingskonsulent Doris Ngrgard, Sundhedsfremmeafdelingen, Ringkjgbing Amt
& ledende sundhedskonsulent Kirsten Vinther-Jensen, Sundhedsfremmeenheden
i Afdelingen for Folkesundhed, Arhus Amt

Sundhedsaftaler - formal
Formalet med sundheds-
aftalerne er at bidrage til

en sammenheengende og
koordineret indsats mellem
sygehuse, almen praksis og
kommunerne i en region. Som
anfert i forrige artikel indgas
der aftaler pa seks obligato-
riske omrader, hvor forebyg-
gelse og sundhedsfremme

er ét af omraderne. Her
leegges der i Vejledningen om
koordinationsudvalg og sund-
hedsaftaler veegt pa at se pa
sammenhaenge mellem risiko-
faktorer og sygdomme, livsstil
og sundhedsadfeerd og de
strukturelle rammer om men-
neskers liv. Vi vil tilfgje, at
ogsa trivsel og at kunne leve
med en kronisk sygdom er
vigtige omrader at beskaeftige
sig med pa tveers af sektorer,
ligesom ogsa social ulighed

i sundhed ber veere et feelles
prioriteret indsatsomrade.

Kommunerne har ifelge sund-
hedslovens § 119 ansvaret for
den borgerrettede forebyg-
gelse og skal tillige varetage
den patientrettede forebyg-
gelse, som finder sted uden
for sygehuse og almen prak-
sis. Regionerne skal varetage
den patientrettede forebyg-
gelse i relation til almen prak-
sis og sygehuse og har tillige
tveergdende opgaver inden for
kvalitetssikring, forskning og
udvikling. I Region Midtjyl-
land er det besluttet ogsa at
tilbyde en sundhedsprofil,

specialiseret radgivning og
undervisning i forebyggelse
og sundhedsfremme samt
at etablere samarbejde til og
mellem kommunerne i re-
gionen.

Engagement og faelles vilje
Med udgangspunkt i de lov-
givningsmaessige krav og
faglige rammer har temagrup-
pen om Forebyggelse, sundheds-
fremme, herunder patientrettet
forebyggelse fra midten af
august til begyndelsen af
oktober 2006 udarbejdet et
udkast til indhold til den ge-
nerelle sundhedsaftale. Langt
storstedelen af de nye kom-
muner og mange sygehuse

i Region Midtjylland var
repreesenteret i arbejdsgrup-
pen, hvor Afdelingen for Re-
gionalt Sundhedssamarbejde
og Center for Folkesundhed
havde formandskabet og
sekretariatsfunktionen. Det
blev fra alle sider beklaget,

at repreesentanter fra almen
praksis ikke deltog.

Der er afholdt tre moder,

som vekslede mellem korte
mundtlige opleeg, gruppe-
arbejde og opsamling. Mellem
mederne er der udarbejdet
notater med aktiv deltagelse
af sekretariatet, kommunale
og sygehusrepreesentanter,
ligesom forarbejdet til grup-
pens feerdige udkast er sket i
feellesskab. Det har veeret et
beerende princip, at alle idéer,
forslag og synspunkter skulle

indgd i debatten og beslutnin-
gen om, hvilke omrader der
kunne ggres til genstand for
den generelle sundhedsaftale,
og ogsa at forelpbige og en-
delige udkast blev diskuteret
og produceret i feellesskab.

Der har veret god opbakning
til moderne pa trods af den
hektiske mgde- og anden
aktivitet, som neesten alle
deltagerne har veeret/er midt
i, og stemningen har veeret
preeget af et engagement og
feelles vilje til at etablere et
solidt og beeredygtigt sam-
arbejde om bade nye og
tidligere opgaver. Man kan
sige, at det er en fortsaet-
telse af den store interesse og
imgpdekommenhed, vi ogsa
meerkede og registrerede pa
vores besggsrunde til de 19
nye kommuner i maj og juni
maned.

Sundhedsaftalens

fire temaer

Ifelge Sundhedsstyrelsens vej-
ledning skal der i den gene-
relle sundhedsaftale indga
seks obligatoriske omrdder,
men der er ikke fastsat
specifikke krav til indholds-
delen. I arbejdsgruppen har
der veeret stor enighed om at
pege pa fire hovedemner, som
senere har veeret forelagt den
administrative styregruppe og
det Sundhedspolitiske koordi-
nationsudvalg. Det folgende er
en kort preesentation af de fire
hovedemner med udgangs-
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punkt i gruppens arbejde og i
Udkast til generel sundhedsaftale
for Region Midtjylland.

De fire emner er:

1. Sundhedsprofil for Region
Midtjylland og de 19 kom-
muner
2. Risikofaktorer og folke-
sundhed
3. Uddannelse af borgere med
kroniske lidelser
4. Social ulighed i sundhed
A. Differentierede tilbud i
forbindelse med graviditet,
fodsel, barsel 0g familie-
dannelse

B. Sygefraveer og arbejds-
fastholdelse.

1. Sundhedsprofil i Region
Midtjylland

Region Midtjylland under
forberedelse har pa initiativ
af de fire tidligere amter,
som helt eller delvist ind-

gar i regionen, besluttet at
gennemfere en underspgelse
af trivsel, sundhed og syg-
dom blandt voksne i Region
Midtjylland. Undersogelsen
Hvordan har du det? omfat-
ter borgere fra 25-79 ar, og er
tilrettelagt pa en sadan mdde,
at alle de 19 kommuner i re-
gionen far oplysninger om
deres egne borgere.

De forste analyser er offentlig-
gjort i rapporten Hvordan

har du det? Sundhedsprofil for
region 0§ kommuner, der blev
preesenteret pd en konference
i Herning den 21. november
2006. Sundhedsprofilarbejdet
gennemfores i Center for Fol-
kesundhed, og som en del af
regionens radgivningsforpligt-
else tilbydes alle 19 kommu-
ner et opfelgende mode om
sundhedsprofilen med hoved-
veegt pa den enkelte kommu-
nes data.

Foruden den allerede publi-
cerede profil rummer det
store datamateriale mulighe-
der for analyser af udvalgte
emner og omrader pa tveers
af region og kommuner.

Borgerrettet og patientrettet forebyggelse

I forbindelse med sundhedsloven er der introduceret to nye
begreber inden for det sundhedsfremmende og forebyggende
omrade, nemlig borgerrettet og patientrettet forebyggelse. Be-
greberne er pragmatiske og udsprunget af en politisk/admini-
strativ proces i forbindelse med udarbejdelse af sundheds-
loven. De er ikke entydigt defineret, og det mé forventes, at
der skal tages stilling til indholdet og den gensidige afgraens-
ning i de sammenhaenge, hvor der indgas aftaler. Det mé ogsa
forventes, at begreberne er dynamiske og fortsat udvikles.

Folkesundhed

Formaélet med sundhedsfremme, forebyggelse og rehabilite-
ring er at fastholde og oge befolkningens sundhed og skabe
trivsel og velveere hos den enkelte og i samfundet. Begrebet
folkesundhed bruges ofte i denne sammenheeng, og skal her
forstas dels som “tilstanden folkesundhed’ og dels som "arbej-
det for at fremme folkesundheden’, herunder organisering,
forskning og praktisk indsats. Folkesundhedsarbejdet skal
ske i teet samspil med behandlingssystemet, og der skal sikres
sammenhzengskraft i overgangene mellem sygehuse, almen
praksis og kommunerne. Det er iser en stor udfordring at ar-
bejde for udvikling og sammenheengskraft mellem sektorerne med
seerlig fokus pé udsatte og sérbare gruppers sundhedstilstand.

Arbejdet med folkesundhed er et kompliceret samspil mellem
forskellige professioners viden og erfaring, befolkningens op-

fattelser, erfaringer, valg og livsomsteendigheder. I dette sam-
spil er der behov for bade at arbejde med sundhedsfremme,
forebyggelse og rehabilitering, hvilket blandt andet vil sige at
styrke folks egne ressourcer, sa de bedre bliver i stand til at
klare hverdagens belastninger og udfordringer eller at guide folk
uden om de risikofaktorer, der forarsager sygdom og ulykke.

Arbejdet med folkesundhed sker primeert pa sundhedsom-
radet, men med betydeligt overlap til andre omréder. Seerligt
omfattende er arbejdet med folkesundheden i relation til det
sociale omréde, hvilket er en forudseetning for dels at forholde
sig til social ulighed i sundhed, og dels for at kunne skabe et
sammenheengende sundhedsveesen.

Risikofaktorer og folkesundhed

Der er netop udgivet en publikation, som for ferste gang i
Danmark forsgger at give en samlet fremstilling af forskel-
lige risikofaktorers betydning for folkesundheden, og der er
beregnet en lang reekke mal for dedelighed, sygelighed og
okonomiske konsekvenser. Analyserne kan bidrage til plan-
leegningsgrundlaget for den sygdomsforebyggende og sund-
hedsfremmende indsats og til prioritering af de omrader, hvor
der indgas aftaler om patienter mellem region og kommuner.
Risikofaktorerne er valgt ud fra tilgeengelighed af data, vig-
tighed og offentlig interesse.



Emnerne kan udspringe af

et regionalt behov eller en
feelles regional og kommunal
interesse. Ogsa de tveergdende
analyser og afrapportering

af resultater sker i Center for
Folkesundhed. @konomien
aftales i de enkelte tilfeelde.
Der er nedsat en kommunal
folgegruppe udpeget af kom-
munekontaktradet.

2. Risikofaktorer

og folkesundhed

Med henblik pa at kunne til-
byde en sammenhaengende
indsats og lave aftaler om
konkrete arbejdsdelinger i
relation til risikofaktorers be-
tydning for folkesundheden
er ogsa dette et tema i de

kommende sundhedsaftaler.
De vigtigste risikofaktorer er

i denne sammenheng de ad-
feerdsmaeessige risikofaktorer:
rygning, fysisk inaktivitet,
usund kost og alkoholforbrug
samt den biologiske risikofak-
tor overveegt. Desuden skal
betydningen af deltagernes
udannelsesniveau inddrages

i tilretteleeggelsen af indsat-
serne. I udkast til denne forste
generelle aftale har en sam-
menheengende rygeindsats
forste prioritet.

Center for Folkesundhed kan
efter aftale monitorere udvalgte
tilbud fx rygestoptilbud i kom-
munerne og regionen. @kono-
mien skal aftales.

3. Uddannelse af borgere
med kroniske lidelser
Uddannelserne skal for at
give den bedste leeringssitua-
tion planleegges ud fra aktu-
elle behov, der afspejler hvor i
sygdomsforlgbet et menneske
med en kronisk sygdom be-
finder sig. Man bliver syg,

far en diagnose, behandles,
deltager i et rehabiliterings-
forleb og vender tilbage til et
hverdagsliv med en kronisk
sygdom. Det er ikke en linezer
proces, men fglgende trin kan
indga i uddannelsen: klinisk
undervisning, patientskoler,
leerings- og mestringscentre,
"Leer at leve med kronisk syg-
dom", selvhjelpsgrupper.

(Se boksen nedenfor.)

Klinisk undervisning er den undervisning en patient mod-

tager af fagpersoner om sin sygdom, undersggelser og

Patientskoler eller sundhedsskoler — som de

behandling. Undervisningen sker under indlaeggelsen eller i
forbindelse med efterbehandling pa sygehus, hos praktise-
rende lzege eller i kommunen.

Laerings- og mestringscentre tilbyder kronisk syge patien-
ter og deres pargrende starre indsigt i sygdomme og deres
konsekvenser, og har tillige fokus pa en styrkelse af mest-
ringsevnen mhp. at kunne leve et godt liv med en kronisk
sygdom. Undervisningen varetages i faellesskab af fagper-
soner og erfarne patienter og vil typisk finde sted i en kom-
mune pa tveers af diagnoser.

Selvhjaelpsgrupper etableres af patientforeninger og andre
frivillige organisationer for kronisk syge mennesker, som har
behov for stette. Deltagerne mades for at udveksle erfaringer
om hverdagslivet med en kronisk sygdom.

bliver kaldt pa nogle sygehuse — er uddannelses-
tilbud hvor kronisk syge patienter bliver undervist
i grupper af forskellige fagpersoner. | sygehusregi
findes der patientskoler/sundhedsskoler inden for de
store kroniske sygdomsgrupper, fx diabetesskoler,
rygskoler, KOL-skoler og hjerterehabilitering.

Leer at leve med kronisk sygdom er et uddan-
nelseskoncept udviklet i USA (Stanford), hvor der
er dokumentation for effekt af uddannelsen. Det

er kronisk syge patienter som underviser andre
patienter pa tveers af diagnoser ud fra en detaljeret
manual. Uddannelsen gennemfgres typisk i kom-
munalt regi.

Regionen har igangsat en
kortleegning af patientud-
dannelser i regionalt regi for
at vurdere omfanget og ind-
holdet. Der arbejdes desuden
med at udvikle et evaluerings-
veaerktej, som dels kan benyttes
til monitorering og kvalitets-
udvikling af de konkrete ud-
dannelsestilbud rettet mod
borgere med kroniske lidelser,
men som ogsa pa leengere sigt
kan benyttes til at vurdere de

forskellige indsatser pa tveers
af tilbuddene og pa tveers af
region og kommuner.

4. Social ulighed

i sundhed

Sundhed er skeevt fordelt i
den danske befolkning og det
uanset, at der er lige adgang
til sundhedsydelser. En af de
mest markante forskelle ses
mellem mennesker og befolk-
ningsgrupper med forskelligt

uddannelsesniveau, idet hejtud-
dannede har en hgjere grad af
sundhed end mennesker med
lav eller ingen uddannelse.

Sundhedsaftalen indeholder
to elementer vedrerende social
ulighed i sundhed. Det ene er
et socialt differentieret tilbud
rettet mod gravide kvinder

og deres familier, og det an-
det er rettet mod at begreense
sygefraveer.



A. Differentierede tilbud i
forbindelse med graviditet,
fodsel, barsel og familie-
dannelse
Sundhedsfremmende og
forebyggende aktiviteter til
fremme af netveerk, forbere-
delse til fodsel og til livet som
foreeldre, er en vigtig del af
sundhedsvesenets indsats.
Sundhedsstyrelsen anbefaler
et mere behovsbestemt tilbud
til gravide og opfordrer til at
differentiere tilbuddene langt
mere end tidligere.

Regionen fortseetter tilbud-
dene for gravide kvinder med
misbrug og for psykisk syge
gravide. En tidlig opsporing
og intervention kan ligeledes
ske for andre gravide med en
positiv risikoprofil: kvinder
der ryger, overveagtige, unge
uden netveerk, kvinder med
fodselsangst eller tidligere
traumatiske fodsler, kvin-

der der er uensket gravide,
etniske minoritetskvinder,
deprimerede gravide, gravide
med ringe foreeldreidentitets-
dannelse og relationsforstyr-
relser i familiedannelsen.

Indsatsen for fodslen er regio-
nens ansvar gennem jorde-
moder, alment praktiserende
leege og hospital, hvor jorde-
moderen er den naturlige
tovholder. Efter fodslen er det
kommunens ansvar at folge
op pa indsatsen. Det er af

stor betydning at udvikle en
samarbejdsmodel for at sikre
dels en feelles faglig udvikling
og uddannelse og dels en orga-
nisatorisk og strukturel sam-
menheeng. Omrdadet folges i
det regionale fodeplanudvalg
og i samarbejdsfora ved de lo-
kale fodesteder

B. Sygefravaer og arbejdsfast-
holdelse

Malseetningen er en hurtig,
feelles og koordineret indsats

med henblik pa afkortning

af sygefraveer og arbejdsfast-
holdelse hos erhvervsaktive
borgere gennem bedre samar-
bejde mellem de involverede
instanser: almen praksis,
regionens hospitaler, kommu-
ner og virksomheder.

Almen praksis udreder og be-
handler som vanligt personer,
der henvender sig i praksis.
Der sikres herfra hurtig hen-
visning til hospitalet af per-
soner der kreever videreud-
redning. Regionens hospitaler
sikrer et sammenheengende
patientudredningsforleb,

der ikke indebeerer unedige
flaskehalse eller ventetider.
Dette skal sikre en hurtig
udredning, der indebeerer at
folk er sa kort tid sygemeldte
som muligt (ambulant udred-
ning, korte ventetider og
ingen/korte ventetider ved
henvisning mellem flere
afdelinger). Kommunerne
varetager sygedagpengeop-
felgningen ved indhentning
af relevant information fra de
behandlende instanser.

De specifikke sygdomsgrup-
per, der skal omfattes af en
seerlig hurtig og koordineret
udrednings-, behandlings- og
sagsbehandlingsindsats af-
tales neermere i de konkrete
forhandlinger.

Krav om opfelgning

Der er i Udkast til generel sund-
hedsaftale udarbejdet forslag
til en konkret opfelgning in-
den for hvert af de fire valgte
hovedemner, som er beskre-
vet i denne artikel. Det er des-
uden besluttet at nedseette et
forum for hver af de tre sgjler:

* Regionalt forum for Sund-
hedsfremme, forebyggelse
og rehabilitering pd hospi-
talerne

* Regionalt forum for Sund-
hedsfremme, forebyggelse
og rehabilitering i almen
praksis

* Regionalt/kommunalt kon-
taktforum.

Formalet er at sikre forank-
ring af indsatsen, erfarings- og
informationsudveksling samt
vidensdeling.

Som feelles opfolgning pa hele
sundhedsaftalekomplekset
kan man efter et ar overveje at
afholde en temadag, hvor der
bade er feelles input og mal-
rettede workshop for hvert

af de temaer, hvor Region
Midtjylland og de 19 kommu-
ner i regionen indgar aftaler.
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Deltagerobservation pa mgderne i temagruppen:
Forebyggelse og sundhedsfremme, herunder patientrettet forebyggelse

Antropolog Stina Lou, Sundhedsfremmeenheden, Afdelingen for Folkesundhed i Arhus Amt

Jeg blev som antropolog invi-
teret til at deltage i temagrup-
pens meder for at observere
processen - eksempelvis ved
at se pd medernes tilrette-
leeggelse og pa deltagernes
respons. Doris Nergard og
Kirsten Vinther-Jensen var, i
deres funktion af tovholdere
for temagruppen, interesseret
i at seette fokus pa en proces,
som de selv er ansvarlige for.
Det er sdledes ikke kun den
feerdige sundhedsaftale, som
kan fa stor betydning for det
fremtidige samarbejde mel-
lem region og kommuner,
men ogsa processen frem mod
malet. Temagruppens arbejde
og resultat er beskrevet i den
foregdende artikel.

Antropologisk metode

En vigtig del af den antrop-
ologiske metode er deltager-
observation. Det centrale er
her, at antropologen aktivt
deltager i det samfund eller
den sociale sammenheeng,
hun studerer. I deltagerob-
servationen gver antropolo-
gen sig systematisk i, hvad
det kreever at veere et accep-
teret medlem af en bestemt
gruppe. Herved undersoger
hun de rutiner og normer
(spilleregler), man skal kende
og kunne mestre for at deltage
i en bestemt social sammen-
heeng. Det kan eksempelvis
veere til en rituel indvielse
hos en stamme pa Papua Ny
Guinea, eller det kan veere til
onsdagsbingo i stadionhal-

len i Holstebro. Metoden er
stort set den samme. Ved
deltagerobservation sker der
en vekselvirkning mellem
teori og erfaring, saledes at
antropologen gor sig konkrete
erfaringer og samtidigt ud-
forsker og udfordrer disse
erfaringer med bestemte
metodeteknikker og teoretiske
vinkler.

Man kan ikke foretage
decideret deltagerobserva-
tion pa tre feellesmoder i en
temagruppe, men man kan
anvende nogle af disse antro-
pologiske teknikker og teo-
retiske vinkler til at fa oje pa,
hvad der sker.

De fysiske rammer

De fysiske omgivelser er det
forste man heefter sig ved, ndr
man som antropolog ankom-
mer til et ny “felt’. Hvordan
ser der ud, og hvordan ind-
tager deltagerne lokaliteten?

Det forste mede i temagrup-
pen blev afholdt i Afdelingen
for Folkesundhed, Arhus
Amt og de to sidste i Viborg
Lounge. Der er en formel
norm for, hvilke procedurer
der skal folges, nar der afhol-
des ‘'mede’. At holde mede er
nemlig ikke det samme som
‘at modes’ - der udsendes
eksempelvis forst invitation
og dagsorden. Nér deltagerne
ankommer, star der star kaffe
og te pa bordene, maske lidt
frugt, mdske er der rettet an til

noget at spise. Overhead- eller
PowerPoint-projektoren er
klar. Mederne i temagruppen
lever op til disse normer.

Deltagernes forste mode
Kirsten og Doris er "vaerterne’
- de smiler og hilser og for-
teeller de ankomne deltagere,
hvor de kan sidde. Ved forste
mede er der nemlig forberedt
en ‘bordplan’, men ved de
efterfolgende meder bestem-
mer deltagerne selv, hvor de
vil sidde. Der er smasummen
i lokalet. Nogle deltagere
kender hinanden i forvejen,
men for mange er det lutter
nye ansigter. Jeg noterer en
pafaldende variation i, hvor-
dan deltagerne hilser pa, nér
de ankommer til dette og de
senere mgder. Nogle giver
hand til alle, andre kun til
dem de kender, og nogle seet-
ter sig bare. Jeg horer flere
gange modedeltagere sporge
hinanden: “Gar vi rundt og
hilser eller hvad?” og det un-
drer mig lidt, at der ikke er
mere faste normer for, hvor-
dan man gér ind i et mede. En
forklaring kan eventuelt veere,
at modedeltagerne er usikre
pa, hvilken status temagrup-
pen har, og hvad deres rolle
er i den. Hvor formel er den?
Kirsten og Doris seger for at
hilse pa alle.

Gruppen konstituerer sig
- et feelles grundlag

Der er lagt en ramme for
mgdet, som har at gere med



medernes indhold og mal-
seetning. Der er ogsa lagt

en anden ramme, nemlig

en organisatorisk eller en
medekulturel ramme, som
pa forhdnd er defineret af
Kirsten og Doris. De har nogle
idéer om, hvordan processen
bliver mest frugtbar. Ved
forste mode skal deltagerne
fortelle om behovene i deres
organisationer og give deres
input til sundhedsaftalerne.
Ved de efterfolgende meder
tager Kirsten og Doris grup-
pens input op og supplerer
selv med forslag til relevante
emner, fx sundhedsprofilen
og social ulighed i sundhed.
Efter et feelles opleeg arbejdes
der i grupper sammensat
efter deltagernes interesser,
indtil der afsluttes med feelles
opsamling. Ved alle mgder
preesenterer Doris en arbejds-
gang, og sperger om gruppen
er enige. Den organisatoriske
ramme er altsa ikke statisk,
og deltagerne inviteres til at
vaere medbestemmende. Der
er enighed om, at den made
Kirsten og Doris planleegger og
gennemforer mederne er hen-
sigtsmeessig. Deres lederskab
accepteres og udfordres ikke.

Mgderne er som neevnt til-
rettelagt pa forhand, men

deres indhold er dynamisk,
og det vaesentlige er her:
Gruppens fortolkning af den
politisk definerede ramme

- et udkast til sundhedsaftaler
inden for sundhedsfremme
og forebyggelse. Kan der
overhovedet skabes et feelles
grundlag, en enighed om
temagruppens udgangs-
punkt og endemal blandt
deltagerne? Modedeltagerne
udger en tilsyneladende
meget heterogen gruppe med
forskellige fagligheder og for-
skellige placeringer i organi-
sationer. De er endvidere ogsd
forskellige steder i processen
frem mod 2007 samt griber den
forskelligt an.

Allerede fra forste mode viser
der sig dog en stor samarbejds-
villighed og motivation for at
finde feelles interesseomrader
og udveksle erfaringer. En
opteelling af hvem der tager
ordet viser, at samtlige del-
tagere kommer pd banen og
far formuleret, hvad de finder
relevant at inkludere i sund-
hedsaftalerne. Patient-
uddannelser og risikofak-
torer nevnes gentagne
gange som centrale omrader.
Her er et steerkt, feelles ud-
gangspunkt.

En anden feelles forstaelse
tager ogsa form i lebet af
mederne, nemlig uvisheden:
Hvad kommer til at ske? Man
kunne ellers forestille sig, at
uvished og usikkerhed ville
veere tabu. Noget man ikke
ville afslore for de andre kom-
muner. Men det er efter min
opfattelse ikke tilfeeldet. Den
feelles accept af de mange
ubekendte faktorer i denne
periode betyder ogsa en
abenhed overfor, at det der
besluttes nu ikke er endeligt,
men starten pa en samarbejds-
proces mellem kommuner,
sygehuse og almen praksis
om fordeling af opgaver og de
nye roller.

'Os/dem’ distinktioner
Antropologer vil ofte veere
opmeerksomme pa "os/dem’
distinktioner i de sociale
grupper eller sasmmenhaenge,
som undersgges. Hvordan
skelner gruppen imellem,
hvem der herer til feellesska-
bet og hvem, der er udenfor?
Det er interessant, fordi grup-
peidentitet ikke kun handler
om at definere hvem man er,
men i lige sa hej grad handler
om hvem man ikke er. Stam-
men pa Ny Guinea definerer
sig som mere krigeriske end
nabostammen, og bingospil-



leren i Holstebro definerer sig
som mere aktiv og udadvendt
end dem, der bare sidder der-
hjemme foran fjernsynet.

Jeg oplever ikke nogen steerk
‘os/dem’ distinktion i tema-
gruppen. Der tales om 'de
praktiserende leeger” som
et’dem’, men det er ikke en
gruppe der defineres som
veerende i decideret modseet-
ning til kommunerne. Der

er snarere tale om det om-
vendte, nemlig et enske om
at inkludere denne gruppe i
feellesskabet.

I lobet af de tre temagrup-
pemgder kommer nye
deltagere til - nye repreesen-
tanter fra kommunerne eller
deltagere, som har veeret
forhindret i at komme til
tidligere mogder. P4 den méade
afspejler gruppen en proces,
som allerede er i gang i kom-
munerne og i Afdelingen for
Folkesundhed (pr. 1/1 2007
Center for Folkesundhed):
Nogle tager afsked og nye
kommer til, opgaver skal af-
gives og andre skal overtages.
Maske er det derfor at der er
sa stor accept af, at det er de
preemisser denne temagruppe
arbejder under. Men det kan
ogsa veere, fordi gruppen ikke
har udviklet en steerk iden-
titet. Grundlaget, der holder
gruppen sammen, er sa fleksi-
belt og inkluderende, at det er
uproblematisk at optage nye
medlemmer. Doris og Kirsten
hilser og byder velkommen,
og de(n) nye deltager(e) er
med i feellesskabet.

Brudflader

Nér en antropolog starter sit
feltarbejde vil det ofte veere
outsiderne, man forst kommer
i kontakt med - de margina-
liserede, de excentriske, dem
pa kanten af feellesskabet.

Det sker, fordi outsiderne

ofte soger en allieret, og ser
antropologen som en mulig
ressource. Omvendt er out-
siderne interessante for antro-
pologen, fordi deres margi-
nale placering kan forteelle

os noget om, hvad de er
modpoler til, nemlig normer
og normalitet. Der er ingen
deciderede outsidere i den ob-
serverede temagruppe, men
der er personer, som forfelger
specifikke mal eller potentielle
temaer for sundhedsaftalerne,
som ikke nedvendigvis er af
feellesskabets interesse. Disse
mal eller temaer ligger pa
greensen af, hvad feellesskabet
har defineret som relevant for
sundhedsaftalerne, og deres
udsagn repraesenterer nogle
sma brud i kommunikationen,
hvor konsensus udfordres.

Et andet lille brud opstér, nér
talen falder pa gkonomi. Nar
gkonomien neevnes folges den
ofte af en kort utilpas tavshed.
Det er ikke et emne gruppen
skal forholde sig til, men den
ligger som en x-faktor un-

der alle diskussioner: Hvad
koster det? Bliver der penge til
det? Hvad skal vi prioritere?
Endnu engang ma gruppens
medlemmer acceptere, at de
er i gang med en proces med
mange ubekendte.

Fokus pa det felles

Som allerede neevnt udger

tre feellesmoder et meget lille
grundlag for et antropologisk
studie. Det er derfor vigtigt

at veere opmeerksom pa, at
antropologen primeert far fat

i det sociologen Erving Goff-
man kalder “frontstage” - altsa
det ansigt, som deltagerne on-
sker at vise i en sammenhaeng
som denne. Men pa dette
niveau ma temagruppen siges
at have potentiale - ogsa som
fremtidigt netveerk. En even-
tuel intern konkurrence mel-
lem de forskellige kommuner
er pakket veek, og i stedet er
fokus pa feellesskabet og det
feelles.
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ARBEJDET med

sundhedsfremme og forebyggelse

Det er forskelligt hvor og hvordan man i Region Midtjyllands kommuner har organiseret arbejdet
pa sundhedsomréddet. Organiseringen kan dog som udgangspunkt grupperes i felgende tre modeller:

* Sundhedsopgaverne placeres som stabsfunktion
* Sundhedsopgaverne placeres i forbindelse med seldreomradet
* Sundhedsopgaverne placeres i selvsteendig afdeling

De neeste tre artikler viser, hvordan man teenkt og tilrettelagt indsatserne pa sundhedsomradet
i de tre (nye) kommuner: Ikast-Brande kommune, Holstebro kommune og Randers kommune.

Derneest folger to artikler, der beskriver, hvordan man har teenkt og tilrettelagt indsatserne med

sundhedsfremme og forebyggelse i sygehusvaesenet i Ringkjobing Amt og pa Randers Central-
sygehus, herunder Grenaa Sygehus.

Endelig beskrives, hvordan man ser pa arbejdet med sundhedsfremme og forebyggelse i regi af
almen praksis.
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Sundhedsinnovator Peter Thybo, Ikast-Brande kommune

I brydningstiden med en
kommunalreform er de sikre
orienteringspunkter hgjt i
kurs, og det er vigtigt at fa

en effektiv organisation pa
plads. Pa sundhedsomrdadet i
ny Ikast-Brande Kommune (et
sammenleeg af Ikast, Brande
og Norre Snede kommuner)
er der teet sammenheeng mel-
lem den politiske og admini-
strative organisering, da
Sundheds- og Omsorgsudval-
gets omrade svarer til de op-
gaver der ligger hos og under
sundhedsdirektoren.

Sundhedsfremme i en
stabsfunktion

En af de storre udfordringer
for kommunerne er om-
raderne sundhedsfremme og
forebyggelse. Der er forskel-
lige mader at organisere sig
pa, og hver made har sikkert
sine fordele og ulemper. I
Ikast-Brande kommune har
man valgt at oprette en ny
stabsfunktion til sundheds-
direktoren med borgerrettet
sundhedsfremme (Figur 1).
Staben har forelgbig én med-
arbejder med titel af sund-
hedsinnovator.

| DIREKTION |

Idéen bag denne organisa-
tion er, at man i kommunen
onsker at arbejde bredt med
sundhedsfremme pd mange
forskellige "borger-arenaer’
og med forskellige alders-
grupper. Derfor skal stabs-
medarbejderen have en stor
reekkevidde i den kommunale
organisation. Her teenkes
ikke blot internt i sundheds-
omrddet, for der er pa sigt
ambitioner om et udviklende
samarbejde med de ovrige
afdelinger i kommunen, da
sundhed geor sig geeldende pa
den ene eller anden made i
hele den kommunale organi-
sation.

Kommunaldirektar

Erhvervs- &
@konomidirektar Teknisk direkter Borne- & Sundhedsdirektar Arbejdsmarkeds-
Kulturdirektar direkter
Ledelses-
sekretariat Borgerrettet
sundhedsfremme
Omradestab Omradestab
Omréadestab
Personale- &
organisationsafd. Omradestab
Jkonomi- Drifts- & Kultur- & Psykiatri- & Borgerservice
afdeling - Anlzegsafd. - Fritidsafdeling  jl Handicapafd. | -
IT-afdeling Miljgafdeling Borne- & Aldreafdeling Jobcenter
- et Familieafdeling o et -
Planafdeling Skoleafdeling Visitations- &
- - Myndighedsafd. |
Byggeafdeling Daginstitutions-
- afdeling -

Figur 1: Organisationsoversigt for lkast-Brande kommune



Figur 2: Antonovsky har inspireret Jensen &
Johnsen til ovenstaende model, som sundheds-
omradet har arbejdet videre med: Om man er
syg eller rask knytter sig til krop og helbred; det
drejer sig om, hvordan man har det. Sundhed
knytter sig til livet og drejer sig om, hvordan
man ta’r det. En staerk folelse af sammenhaeng
i tilvaerelsen giver psykisk robusthed der gar, at
man bedre kan klare de svaere situationer og
kriser livet kan byde. Forebyggelsesindsatsen
ligger primeert pa 'helbredsniveauet’ og sund-
hedsfremmeindsatsen pa 'sundhedsniveauet’
(Jensen & Johnsen 2002; Thybo 2004).

Med placeringen af sundheds-
fremme som stabsfunktion til
sundhedsdirektoren sendes der
saledes signaler om ikke blot
vaegtning af, men ogsd helheds-
teenkning omkring sundhed,
hvor diverse afdelinger, fx kul-
tur og fritid, daginstitutioner,
skoler, arbejdsmarkedsomradet
og miljg, ses som vigtige fremti-
dige samarbejdspartnere. Dette
pointeres ogsa i Ikast-Brande
kommunes politiske visioner,
hvor der bl.a. star, at “sundheds-
fremme indgdr i mdl/paedagogik etc.
pd alle kommunale institutioner
o0g arbejdspladser. [...] Sundheds-
fokus er i Ikast-Brande kommune
en tvergdende teenkning, der om-
handler alle forhold i 0og omkring
borgernes rammebetingelser 0g
livskvalitet - fra idreetsanlaeg over
foreningsliv 0og miljo til kostvaner”
(Sundhedspolitisk Vision 2012).

Sundhedsfremme og
forebyggelse adskilt
Sundhedsfremmestaben er
organisatorisk adskilt fra fore-
byggelsesomrddet, hvis kendte
problemstillinger teenkes baseret
pa de medarbejdere og ressour-
cer der i forvejen findes i den
kommunale organisation. Dog

USUND

Svag folelse af

SUND

Staerk folelse af

Primaer indsatsomrade

Sammenhaeng | Gu——— Sammenhaeng

(svag folelse af (staerk folelse af Sundhedsfremme

begribelighed, begribelighed,
héndtérbarhed og héndtérbarhed og
meningsfuldhed) meningsfuldhed)

SYG RASK . . 2
_ Primaer indsatsomrade

Darligt helbred Godt helbred Forebyggelse

har en medarbejder i omridesta-
ben til opgave at veere en form
for koordinator pa forebyggelses-
omrddet. Der skal veere et teet og
koordineret samarbejde mellem
de to omréder, for de supplerer
pa mange mdder hinanden i det
kommunale sundhedsarbejde og
er ofte sldet sammen i organisa-
tionen.

Arsagen til den organisato-
riske adskillelse i Ikast-Brande
kommune er imidlertid et
forseg pa at sikre de afsatte
ressourcer til henholdsvis
sundhedsfremmende og syg-
domsforebyggende initiativer.
Kommunen har fundet inspira-
tion i bl.a. Aaron Antonovskys
forskning og teori, hvor sundhed
defineres som veerende folelsen
af sammenheeng i tilveerelsen
(sense of coherence), og det er
netop forskelligt, hvad der giver
det enkelte menneske sammen-
heengskraft i livet (se figur 2).
Det gor begrebet sundheds-
fremme mere 'sveevende’ og
problematisk at videnskabelig-
gore, for dét der er sundhed for
den ene, er ikke ngdvendigvis
sundhed for den anden. Initia-
tiver inden for forebyggelse er

derimod mere konkrete, byg-
ger pd evidensbaseret viden
(det er godt at dyrke motion,
spise varieret, ikke at ryge mv.),
og desuden er der en leengere
tradition for det forebyggende
arbejde i sundhedssystemet.
Derfor retter opmeerksomheden
sig oftere mod forebyggelse end
sundhedsfremme, og hvis de

to omrader ligger i den samme
stab eller afdeling er der risiko
for, at den teenkte balance lettere
skrider.

To grundmodeller

Med udgangspunkt i de politiske
visioner pa sundhedsomradet

(se evt. www.ikast-brande.dk) er
man nu i gang med at udarbejde
et opleeg til den videre sund-
hedsstrategi samt malsaetninger
pa omradet. I den forbindelse
tages der pa sundhedsomradet
ofte udgangspunkt i et par fi-
gurer, som pa hver deres made
bidrager til en forstdelse af, hvad
sundhed er, hvordan sundhed
og helbred for den enkelte spiller
sammen med den gvrige del af
omgivelserne samt det overord-
nede indsatsomrade for hen-
holdsvis sundhedsfremme og
forebyggelse (se figur 3).
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. REFERENCER
Sundhedscenter? I det hele taget er vi Opmaerk- Antonovsky A, Helbredets Mysterium. Hans

I Ikast-Brande kommunes
politiske visioner tales der
ogsd om sundhedscentre. Dis-
kussionen om hvad et sund-
hedscenter kan indeholde, og
om det er murstenslost eller
ej, har vide greenser i disse

ar og er interessant. Der er
imidlertid ingen centre pa
tegnebreettet i kommunen lige
nu, derimod har man med det
Social-Medicinsk-Paedago-
giske Center oprettet i Brande
tilbage i 1970’erne mange ars
kendskab til ‘centertanken’,
og det vil veere naturligt at se
neermere pa erfaringerne her-
fra i det videre forlgb.

somme pa i sundhedspoli-
tikken at tage afseet i vores
egn og de tre kommuners
lokalhistorie, bl.a. med en
kommende formulering af

de tre kommuners sundheds-
forteelling (som vi til lejlighe-
den ogsa kan kalde “et case-
studie’). Dette sker i erken-
delsen af, at det ikke er nok at
skue fremad, for et fremskridt
med succes beror pa, at man
kender det fundament man
seetter af fra.

Reitzels Forlag 2000.

Dahlgren G & Whitehead M, Policies and
Strategies to Promote Social Equity in Health.
Stockholm: Institute for the future studies
1991.

Jensen TK & Johnsen TJ, Sundhedsfremme i
teori og praksis. Sundhedsfremmeafdelingen,
Ringkjebing Amt 2002.

Thybo P, "Helbred er, hvordan man har det
— Sundhed er, hvordan man ta'r det”, i: Klinisk
Sygepleje nr. 3, 2004.

Vision 2012. Politikomrader. lkast-Brande
kommunes hjemmeside: www.lkast-Brande.dk

Folkesundhed og risikofaktorer — tal pa sund-
hed til kommunen. Sundhedsstyrelsen 2006.

lkastBrande

Brande, Ikast
og Norre-Snede
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Se mere pa: www.ikast-brande.dk
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Sundhedschef Ellen Greve, Holstebro kommune

Baggrund - sundhed

Der ses et eendret sygdoms-
menster i disse ar - ikke bare i
Danmark, men i hele Europa.
ZAndringen indebeerer, at
fokus i langt hgjere grad

ma rettes mod indsatsen for
fremme af sundhed og fore-
byggelse frem for isoleret at
se pa behandling af sygdom.
Livsstilssygdomme indgar
som en vesentlig faktor i

det eendrede sygdomsmens-
ter. Disse er affgdt af den
made, mennesker i alle aldre
lever pa, og af de kar, der
leves under. Mange akutte
sygdomme er aflgst af kroni-
ske sygdomme, det vil sige
lidelser som ikke umiddelbart
kan helbredes. De kroniske
lidelser i form af gigt, sukker-
syge, lungelidelser mv. rejser
et behov for hjeelp til at leve
med de skavanker, der knyt-
ter sig til livet med kroniske
lidelser. Samtidig stiger den
procentvise andel af eeldre i
befolkningen - et forhold,
der skal ses i sammenhaeng
med store argange og en sti-
gende levealder.

Det eendrede sygdomsmen-
ster understotter behovet for
nyteenkning i forhold til den
forebyggende og sundheds-
fremmende indsats i kom-
munen, idet sygdommene ikke
bare forsvinder, men bringes
ind i dagliglivets rammer og
bliver en del af hverdagslivet.

Organisation

I Holstebro Kommune er det
besluttet at den sundheds-
fremmende og forebyggende
indsats skal udga fra sund-
hedscentret, som er organi-
satorisk placeret i social- og
sundhedsforvaltningen (se
figur 1 side 20).

Placeringen i social- og sund-
hedsforvaltningen sikrer
neerhed til en organisation,
som har lange traditioner for
at arbejde med sundhed og
trivsel i borgernes neermiljo,
og som samtidig har tradition
for neere samarbejdsrelationer
med sundhedssystemet set

i en bred sammenhaeng. Det
er imidlertid en vigtig op-
gave at sikre et formaliseret
samarbejde til de gvrige
forvaltninger, da det anses
som en forudseaetning for at
sikre implementeringen af

de sundhedsfremmende og
forebyggende tiltag, der reek-
ker ind i borgernes arbejds-,
fritids- og hverdagsliv.

Den centrale base for sund-
hedscentret udgeres af et
hus i Holstebros bymidte.
Sundhedscentrets ydelser
skal reekke ud i hele kom-
munen og hermed tilgodese
let tilgeengelighed for alle be-
folkningsgrupper.

Det folger heraf, at nogle til-
bud med fordel kan placeres

uden for den centrale ramme

i de forskellige arenaer, hvor
borgerne feerdes. Herunder i
sundhedscentrets gvrige loka-
liteter, som er placeret forskel-
lige steder i Holstebro by, og

i kommunens yderomrader

i landdistrikterne; endvidere
pa skoler, uddannelsesinsti-
tutioner, arbejdspladser,
daginstitutioner, dagcentre,
apoteker, biblioteksafdelinger,
haller og andre sportsfaci-
liteter, medborger-, beboer- og
sognehuse, butikscentre mv.

Sammenhaeng
Sammenheeng pa tveers af for-
valtninger og sektorer forven-
tes sikret igennem:

* Sundhedspolitik
Sundhedspolitikken skal
forankre den kommunale
sundhedsindsats pa tveers

af fagudvalg og forvaltnings-
omrader og fastleegge kom-
munalbestyrelsens malsaet-
ninger og prioriteringer for
sundhedsindsatser. Udarbej-
delse af en sundhedspolitik
pabegyndes i efterdret 2006
og forventes klar til politisk
behandling og vedtagelse i
foraret 2007.

* Sundhedsaftaler
Sundhedsaftalerne skal
medvirke til at sikre en sam-
menheengende indsats for
borgerne, og medvirke til

at synliggore grazonerne



Ny Holstebro opstar 1. januar 2007,
nar Vinderup, Ulfborg-Vemb og Hol-
stebro kommuner slutter sig sammen.
Efter sammenlaegningen fortseetter
www.holstebro.dk som den nye kom-
munes hjemmeside.
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ocial- og sundhedsforvaltning
Social- og sundhedsdirektar

Ledelsessekretariat
Sekretariatschef

Visitationsenhed
Visitationschef

Madservice
Sektionsleder

Jkonomi- og analyseenhed
Sektionsleder

/Eldredistrikt Senderland Aldredistrikt Parkvej /ldredistrikt Ulfborg AEldredistrikt Vinderup
Distriktschef Distriktschef Distriktschef Distriktschef
Psykiatri og Handicapafdeling Rehabiliteringscenter Sundhedscenter
Psykiatri- og handicapchef Rehabiliteringschef Sundhedschef

Konsulentteam

Kvalitetssikring og -styring
Sektionsleder/stedfortraeder

Handicapsektion |
Sektionsleder

Handicapsektion Il
Sektionsleder

Forebyggelse mm
Sektionsleder/stedfortraeder

| Holstebro, Ulfborg, Vinderup

Dagtilbud

Teamledere

Handicap- og hjemmevejledning Réadgivningssektion
Teamleder Sektionsleder
| |
Psykiatrisektion | Psykiatrisektion Il
Sektionsleder Sektionsleder

Figur 1: Organisationsdiagram for Social og Sundhedsforvalt-

ningen i Holstebro kommune



imellem den borger- og

den patientrettede indsats.
Herunder hvordan de regio-
nale og kommunale leerings-
og mestringstilbud bedst kan
komplementere hinanden, nar
malet er, at de kronisk syge
skal have de bedste forudseet-
ninger for at mestre deres liv.
Der er behov for, at der skabes
klarhed i kompetenceforde-
lingen imellem kommunen

og de regionale livsstilscafeer
og i anvendelsen af regionens
kompetencecentre pd folke-
sundhedsomradet.

* Internt koordinerende organ
Der skal nedseettes et
tveergaende koordinerende
noglepersons-organ for at
sikre sammenheeng i den
kommunale sundheds-
fremme- og forebyggelses-
indsats pa tveers af forvalt-
ningerne. Sundhedscentret
tildeles tovholderfunktionen.
Eksterne lokale aktgrer kan
veere repraesenteret og have
observaterstatus i forhold til
organet.

* Almen praksis

Almen praksis anses for en
central akter i forhold til
sundhedsfremme og fore-
byggelse - og hermed som
vigtige i forhold til at skabe
sammenheeng. Sundhedscen-
trets ydelser og indsatser
skal derfor udvikles i samspil
med de lokale leegepraksis.
Der arbejdes malrettet pa
at etablere en praksiskon-
sulentordning for at sikre en

enstrenget tilgang til almen
praksis.

Vision og malsetning
- Al indsats tager udgangspunkt
i borgernes livsopfattelse med det
formdl at fremme borgernes evne
til at mestre egen tilvaerelse.

Med udgangspunkt i denne
vision er det malseaetnin-

gen at gge sundheden og
livskvaliteten for borgerne

i kommunen ved en reekke
sundhedsfremmende og fore-
byggende tiltag, herunder:

medvirke til at hgjne sund-
hed og velveere for borgerne/
malgruppen og skabe vilkar
for starst mulig uafhaengighed
af offentlige ydelser

medvirke til at sundhed
og velveere taenkes ind i
hverdagslivet af alle interes-
senter — borgere, virksom-
heder, foreninger, kommune
mfl.

borgerne/malgruppen
opnar gget indsigt i egen
situation (sygdom, livsstil,
samarbejde med offentlige og
frivillige instanser mv.)

anvende, udvikle, af-
preve og evaluere effektive
metoder, der statter bor-
gernes/malgruppens evne til
mestring, og understatter gn-
sket om at fastholde ansvar
for eget liv

skabe sammenhaeng
og helhed i kontakten med
sundhedssystemet, herunder
medvirke til en let og synlig
adgang til kommunens tilbud

implementere tiltag, der
kvalificerer samarbejdet pa
tveers af faggrupper, forvalt-
ninger, tveerkommunalt og
regionalt, herunder almen
praksis

implementere tiltag, der
kvalificerer samarbejdet
med frivillige organisationer
foreninger mv.

veere vidensbank for
vidensdannelse og videns-
opsamling

medvirke ved forskning i
samarbejde med lokale og
regionale uddannelsesinsti-
tutioner samt kommunale og
regionale institutioner/centre
vedrgrende sundhed og fore-
byggende og sundhedsfrem-
mende tiltag.

At gore vision til virkelighed
kreever en malrettet indsats
pa mange niveauer i de kom-
mende ar.

LINK:
www.holstebro.dk
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Sundhedschef Bo Skovgaard, Randers Kommune

Organisering

Ny Randers Kommune har
organiseret sig med en seerlig
afdeling for sundhed. Denne
afdeling er placeret i Sund-
heds- og Zldreforvaltningen,
der ogsa har eget politisk ud-
valg.

Politikerne har gnsket at
sundhedsfremme og forebyg-
gelse skal vere et seerligt op-
merksomhedsomrdde og har
derfor prioriteret at oprette
en serskilt sundhedsafde-
ling.

Sundhedsafdelingen inde-
holder nedenstdende opgaver:

* sundhedsplejen

* den kommunale tandpleje
* sundhedshus

* rehabilitering.

Selv om ansvaret for arbej-
det med sundhedsfremme
og forebyggelse er placeret i
sundhedsafdelingen betyder
det dog ikke, at der ikke skal
arbejdes med sundhed andre
steder i den kommunale for-
valtning.

Kommunens vision “Sundhed
og trivsel for alle” betyder,
at alle 9.000 ansatte i princip-
pet skal arbejde sundheds-
fremmende og forebyggende
der, hvor den enkelte med-
arbejder moder borgeren.
Visionen er med andre ord,
at der er 9.000 'sundhedsam-

bassaderer” i den nye kom-
mune.

Sikring af sammenhang
For at sikre sammenheeng
mellem de forskellige for-
valtninger er det planen at
nedseette en gruppe med
repreesentanter fra alle for-
valtninger, som skal inspirere
hinanden og udvikle konkrete
projekter i det sundhedsfrem-
mende arbejde.

Medlemmerne i denne gruppe
veelges blandt ildsjeelene i de
forskellige forvaltninger og
afdelinger. Disse personer
holder fokus pa at inddrage
sundhedsfremmende og
forebyggende overvejelser i
alle arbejdsopgaver, og bliver
saledes en form for tovholdere
for kompetenceudvikling i
forhold til at teenke sundhed.

Endvidere er det planen, at
alle opleeg til politiske beslut-
ninger skal indeholde en vur-
dering af den sundhedsmezes-
sige/forebyggende effekt af
beslutningen.

Malseetning
Sundhedspolitikken er under
udarbejdelse, og bade borgere
og lokale offentlige og private
akterer inden for sundheds-
omradet er inviteret til at
deltage i processen.

En sundhedspolitisk konfe-
rence blev saledes afviklet

den 28. november 2006, hvor
alle borgere og professionelle
interessenter, bade offentlige
og private, var inviteret til

at deltage. Konferencen tog
udgangspunkt i sundhedspro-
filen for Randers Kommune,
hvor Finn Breinholt Larsen
fra Center for Folkesundhed
fortalte om resultaterne for
Randers Kommune.

Herudover var der et indleeg
af mere bred karakter om-
kring sundhedsfremme og
forebyggelse samt indleeg fra
to arbejdspladser, henholds-
vis en offentlig og privat, der
fortalte, hvordan de har sat
sundhedsfremme og forebyg-
gelse pa dagsordenen péd de-
res arbejdsplads.

Ved afslutningen af konferen-
cen fik deltagerne mulighed
for at tilmelde sig fire arbejds-
grupper, der efterfolgende
skal udarbejde en "hvidbog’
med holdninger og forslag til
den fremtidige sundhedspoli-
tik i Randers Kommune inden
for hver deres omrade.

De fire arbejdsgrupper er op-
delt i folgende emner:

Born og unge
Voksne

Zldre

Udsatte grupper.

De fire "hvidbeger’ vil herefter
indga i det videre arbejde



med formulering af en sund-
hedspolitik for Randers Kom-
mune, der forventes feerdig
primo april 2007.

Sammenleegningsudvalget
for Ny Randers Kommune
behandlede og godkendte
allerede pa deres forste mode
efter sommerferien en skitse
til proces og indsatsomrader
i den kommende sundheds-
politik.

I skitsen til indsatsomrader
var der bl.a. peget pa:

Born:

Udarbejdelse af forslag til til-
bud om et sundt og neerende
frokosttilbud til alle born i
daginstitution og skole.

I Randers Kommune er der

i dag fuldkost til alle bern i
vuggestue og dagpleje. Dette
vil vi gerne have udvidet til
ligeledes at omfatte born i
bernehaver og folkeskoler.

Der nedseettes en arbejds-
gruppe, der skal udarbejde et
forslag til, hvordan et sadant
tilbud kan etableres (produk-
tion, distribution mv.) samt
gkonomi i forslaget (helt eller
delvis foreldrebetaling).

Voksne:

I tilknytning til lederen af det
kommende Sundhedshus er der
ansat tre sundhedskonsulenter.

Der vil her blive etableret til-
bud om besgg af en sundheds-
konsulent pa alle offentlige

og private arbejdspladser i
Randers Kommune.

Sundhedskonsulenterne skal
give inspiration til, hvorledes
arbejdspladsen kan arbejde
med at forbedre sundhedspro-
filen blandt medarbejderne, fx
ved at udarbejde politikker og
konkrete tilbud/tiltag inden
for KRAM-omréadet. [KRAM
er forkortelsen for danskernes
sundhed vedrerende Kost,
Rygning, Alkohol og Motion,
red.]

Zldre:

Det undersoges, om der skal
etableres et tilbud om gratis
hoftebeskytter til alle celdre,
der ensker det, med henblik
pa at nedseette risikoen for
brud pa hoften.

Idéen bag disse tre indsats-
omrader er at prioritere nogle
synlige og markante indsatser
i forhold til alle befolknings-
grupper i Randers Kommune.

Udover arbejdet med sund-
hedspolitikken har sund-
hedsafdelingen sat en reekke
andre projekter i gang.
Séledes har vi i samarbejde
med et privat konsulent-
firma igangsat en analyse

af kommunens nuverende
indskrivningsmenster pd

sygehusene med henblik pa
fx etablering af tilbud i kom-
munalt regi som alternativ til
en sygehusindleeggelse.

Endelig har vi indsendt
ansggninger til to statslige
puljer, henholdsvis et projekt
i samarbejde med tre andre
kommuner omkring kreeft-
rehabilitering, mens den an-
den ansggning vedrerer en
oget indsats i forhold til KOL-
patienter.

Sundhedshus,
sundhedsaftale(r)
Sammenlegningsudvalget i
Randers Kommune har netop
vedtaget budgettet for 2007.
Et af fyrtarnene’ i budgettet
er etableringen af et sund-
hedshus. Her er der netop ind-
gdet en aftale om samarbejde
mellem Randers Kommune,
Randers Centralsygehus og
Region Midtjylland.

Aftalen betyder bl.a., at
Randers Kommune flytter
sundhedsplejerskerne og den
centrale tandklinik til det
kommende sundhedshus,
mens Randers Centralsygehus
flytter jordemodercentret og
den nuveerende ammeklinik
samt placerer et kommende
mammograficenter i Sund-
hedshuset.

Udover sundhedsplejerskerne
og tandklinik vil Randers



Kommune endvidere placere
kommunens sundhedsfrem-
mekonsulenter samt en
central rehabiliteringsenhed
i Sundhedshuset, ligesom
huset vil komme til at inde-
holde faciliteter til atholdelse
af kurser og mgder, som fx
patientskoler.

Udover de neevnte offentlige
tilbud i Sundhedshuset vil
ogsa private aktorer inden

for sundhedsomradet blive
tilbudt at veere en del af sund-
hedshuset.

Det er malseetningen, at Sund-
hedshuset kan veere med til
at skabe mere sammenheen-

Den ny Randers Kommune
bliver dannet af Purhus,
Norhald og Randers, den
vestlige del af Senderhald,
storsteparten af Langa samt
Havndal, i dag den gstlige
del af Mariager. Borgerne i
den nye kommune vil med
god ret kunne heevde, at de
bor i en storkommune. Med et
indbyggertal i dag pa 91.953
borgere og et areal pa 800 km?
bliver kommunen blandt

landets seks storste.
KILDE: WWW.NYRANDERSKOMMUNE.DK

gende forleb for bade borgere
og patienter i Randers Kom-
mune.

Randers Kommune har igen-
nem mange ar haft et meget
teet og godt samarbejde med
Randers Centralsygehus.

Den kommende sundheds-
aftale vil veere et godt ud-
gangspunkt for yderligere at
styrke dette samarbejde ved
at indeholde konkrete aftaler
om fx "feelles skolebeenk’ for
personalet inden for genop-
treeningsomradet, et oget sam-
arbejde pa berneomrddet og
en eventuel feelles depotfunk-
tion for hjeelpemidler.
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Centerchef Anna Birthe Bach, Kirurgisk Centerledelse, Herning Sygehus

Forebyggelse og sundhedsfrem-
me har faet seerlig bevdgenhed
i forbindelse med struktur-
reformen. Der er god grund
til, at den nye sundhedslov

sa konkret preeciserer, at man
gnsker fokus pa dette omrade.
Sygdomme, der kan fore-
bygges, udger en stigende be-
lastning i sundhedsveesenet.
Livsstilssygdomme baseret pa
rygning, alkohol, forkert kost
og manglende fysisk aktivitet
giver anledning til 335.000
hospitalsindleeggelser arligt
(Folkesundhed og risikofaktorer,
Sundhedsstyrelsen 2006).

For sygehusene har fokus
traditionelt ligget pa sygdom
og helbredelse og mindre pa
sundhed. Men efterhdnden

er der massiv evidens for, at
god forberedelse og et veltil-
rettelagt efterforlgb har stor
betydning for, hvor meget pa-
tienten far ud af sit ophold pa
sygehuset.

Sundhedslovens paragraf
119 udger arbejdsgrundlaget
vedr. forebyggelse. Regions-
radet paleegges ansvaret for

den patientrettede forebyg-
gelse i sygehus- og praksis-
sektoren, og det forventes, at
man radgiver kommunerne
vedr. den borgerrettede fore-
byggelse.

Den borgerrettede forebyg-
gelse bliver kommunernes
opgave, ligesom de forventes
at deltage i den patientrettede
forebyggelse.

Sundhed pa tvaers

Med sundhedsaftalerne har vi
en enestdende mulighed for at
fa preeciseret opgavefordelin-
gen i samarbejdet pa tveers af
sektorerne. For at sikre erfa-
ringsopsamling og tilvejebrin-
gelse af evidens bor der veere
klare effektmdl i aftalerne, og
netop forskning og kvalitets-
udvikling ber veere en opgave,
sygehusene patager sig.

Sygehusene modtager patien-
terne, nar de er allermest moti-
veret for eendring af livsstil.
Vi har saledes 335.000 anled-
ninger arligt til at informere
patienterne om, hvor store
muligheder, de selv har for

at pavirke deres fremtidige
helbredssituation.

Kan forebyggelse menings-
fuldt integreres i sygehusets
paradigme? Kan det over-
hovedet praktisk indga i en

verden, der males pa produk-
tivitet og DRG-point?1

Det er netop vigtigt, at man
benytter en indleggelse

eller et ambulant besog til at
fortseette linjen i den patient-
uddannelse eller den motive-
rende samtale, der er en del af
sygehusets ydelse eller som er
sat i gang i kommunen eller i
praksis. Sune Rubak paviser i
sin ph.d.-athandling (Motiva-
tional interviewing in intensive
treatment of Type 2 diabetes
detected by screening in general
practice, Arhus 2005), at sam-
tale a 15 minutter er tilstreek-
keligt til at pavirke til livsstils-
eendring, men at effekten er
bedre, jo flere kontakter der
opnas. Sygehusene skal derfor
patage sig opgaven som en
del af det samlede forleb.

Men man ma erkende, at den
nuveerende incitamentstruk-
tur ikke belgnner forebyggel-
sestiltag. Der er udviklet SKS-
koder 2 for forebyggelse, men
de afregnes ikke, og der er
fortsat ingen seerlig afregning
12007 - et uheldigt signal pa
et tidspunkt, hvor der i ovrigt
er opmeerksomhed omkring
forebyggelse.

Netvaerkssamarbejde
Alle centre har som medlem
af Netveerk af forebyggende



Projekt Livsstilscafeer i Ringkjobing Amt

Ringkjgbing Amt har for at styrke integration af sundhedsfremme og forebyggelse i

sundhedsvaesenets ydelser — og som led i kraefthandleplanen — gennem et 2-arigt

projekt etableret "Livsstilscafeer” pa sygehusene i Ringkjgbing Amt. Her bliver pati-

enter, pargrende og personale tilbudt mulighed for at tage stilling til og arbejde med

deres egen sundhed og livsstil, bl.a. kost- og motionsvaner. Projektet gennemfgres

i samarbejde med ledere og fagpersoner i de kliniske centre, sygehusledere og de

praktiserende leeger og fortseettes under Region Midtjylland.

KILDE: www.sundhed.dk

sygehuse forpligtet sig pa
Wien-rekommandationerne
om forebyggende og sund-
hedsfremmende sygehuse
(maj 2000). Konkret har dette
udmentet sig i, at medarbej-
derne lobende har engageret
sig i netveerkets indsatsom-
rader og udarbejdelsen af
netveerkets publikationer,

og efterfelgende har arbej-
det pa at virkeliggere anbe-
falingerne. Der er saledes
opnaet resultater vedr. Rogfrit
sygehus, KOL-rehabilitering,
hjerterehabilitering og fysisk
aktivt sygehus.

Det sidste er et igangveerende
projekt, og som et kuriosum
kan neevnes, at vi efter idéop-
leeg fra en tidligere patient er i
feerd med at lave en kunst- og
arkitekturrute pd sygehuset
og et 'trappegangs-jeopardy’
med nye sporgsmal pa hver
etage - og lgsninger pa op-
gaverne pa den naeste.

Samarbejde

- sundhedsaftaler

I Ringkjebing Amt har man en
lang tradition for et godt sam-
arbejde med kommunerne.
Dette er fx konkretiseret i

Ind- 0g udskrivningshdandbogen.

Her foreligger aftaler vedr.
informationsudveksling ved
indleeggelse og udskrivning,
medicin og medicinhdndte-
ring, genoptraeening og hjeelpe-
midler og seerlige forhold
vedr. patienter i palliativ
behandling. Disse aftaler fun-
gerer i vid udstreekning efter
hensigten, og de vil i sund-
hedsaftalernes forste proven-
de levear blive tilpasset de
nye krav og segt fortsat som
hidtil.

Samarbejdet pa diabetesomra-
det har i seerlig grad veeret
systematiseret og er under
stadig overvagning og ud-
vikling. Aftalerne pa dette
omrade vil det ogsa veere
naturligt at lade indga i sund-
hedsaftalerne.

Som nyskabelse ser vi en
mulighed i forlgbsbaserede
aftaler med udgangspunkt i
risikofaktorerne fra KRAM:
kost, rygning, alkohol og mo-
tion. Dette kunne dreje sig
om at omdanne ventetid til
forberedelsestid og at fordele
opgaverne meget tydeligt
vedr. fx KOL- og hjerterehabi-
litering.

Hvis den praktiserende leege
allerede i forbindelse med
henvisning screener patienten
for risikofaktorer, kommunen
har enbuket af interventions-
tilbud (rygestopkurser, modi-
fikation af alkoholforbrug,
kostvejledning og treenings-
tilbud, evt. i samarbejde med
idreetsorganisationerne), og
sygehuset folger op ved det
ambulante besgg og senere
under indleeggelse, kunne
meget vindes. 6-8 ugers ryge-
stop inden kneealloplastik-
operation reducerer kompli-
kationsfrekvensen fra 52%

til 18% med storst effekt pa
sarkomplikationer (”Effect

of preoperative smoking on
postoperative complications:
A randomised clinical trial”,
i: Lancet 2002;359:114-17).

Pa Sundhedscentret i Tarm har
man sggt midler til at starte
livsstilsintervention koordi-
neret med sygehusene, og
samarbejdet sgges systema-
tiseret sa vi yderligere kan
underbygge den eksisterende
evidens.

Vedrgrende hjerterehabilite-
ring vil indsatsen ultimo 2006
blive intensiveret, og det er



oplagt at konkretisere opgave-
fordelingen som en del af en
sundhedsaftale.

Visioner

De forste sundhedsaftaler

vil helt sikkert bygge pa det
eksisterende samarbejde. Men
det er mit hdb, at vi i Region
Midtjylland - med dialog,
dygtighed og ikke mindst
dristighed - i samarbejdet
mellem praksis, sygehus og
kommune vil give hinanden
rum til at preve nye veje og
vil have overbaerenhed, hvis
et dristigt teenkt projekt viser
sig at mangle baeredygtighed.
Sa bliver neeste generation af
sundhedsaftaler modige og
visioneere.

Vores vesentligste opgave pa
sygehusene bliver at fastholde
den velfungerende patient-
rettede forebyggelse, der er i
drift, indtil tiden er moden til
at overdrage stafetten til kom-
munalt regi. Vi skal desuden
patage os forskningen og
kvalitetsudviklingen med ind-
dragelse af praksis og kom-
munale samarbejdspartnere.
Det er vigtigt, at vi bruger res-
sourcerne pa det, der virker,

men samtidig er abne for at
se nye perspektiver. Forebyg-
gelse virker - og det betaler

sig.

NOTER

(1) DRG: Dansk Casemix-system. Sund-
hedsstyrelsen varetager udviklingen af
Dansk Casemix-system. Systemet an-
vendes i den danske sygehussektor til
afregning af mellemregionale patienter pa
basisniveau, opgerelse af den kommunale
medfinansiering, udmgntning af den statslige
pulje, i forbindelse med takstfinansiering — og
som redskab til at analysere omkostninger og
aktivitet pa landets sygehuse.

KILDE:

Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk

(2) SKS: Sundhedsveesenets Klassifikations-
System. Et klassifikationssystem, som er
teenkt til anvendelse af alle sundhedsfaglige
personalegrupper. SKS bruges i dagens
Danmark inden for sygehusveesenet, men

pa leengere sigt skal SKS udbygges til ogsa
at rumme primaersektoren og dermed daekke
hele sundhedsvaesenet.

KILDE:

Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk

Fra SYGEHUS i/ REGIONSHOSPITAL
Sygehusene i Ringkjgbing Amt er et organisatorisk
feellesskab, der bestar af amtets fem sygehuse:
Herning Sygehus, Holstebro Sygehus, Lemvig
Sygehus, Ringkgbing Sygehus og Tarm Sygehus.
Nar amtet nedlaegges og overgar til Region Midtjyl-
land med virkning fra 1. januar 2007 skifter sygehu-
sene i Midt- i Vestjylland navn til regionshospitaler.



S
= .
b -_u.-i

T

\

SUNDHEDSFREMME OG FUHEBTEEELEE

-
=

S

anders

- SYGEHUSE

. Sy

S -

-—

entralsygehus /Grenaa

Chefsygeplejerske Karin Valbaek, Sygehusledelsen, Randers Centralsygehus

Ved arsskiftet treeder den nye
sundhedslov i kraft, og de nye
kommuner og nye regioner
far et feelles ansvar for pati-
enternes forebyggelse. Det
betyder, at sygehuse, kom-
muner og praktiserende leeger
far som en af deres vigtigste
opgaver, at indga sundheds-
aftaler pa tveers af faggrupper
og fagomrader.

P& Randers Centralsygehus
og Grenaa Sygehus ser vi os
som oplagte koordinatorer

af den ggede indsats her i
Region Midtjylland. Vi har
bade i Randers og Grena gen-
nem flere ar haft et enske om
at veere blandt de bedste pa
landsplan til at samarbejde
omkring patientforlebene.
Bade nar det geelder patient-
rettet forebyggelse og borger-
rettet forebyggelse.

I en tid hvor hver tredje voks-
ne dansker lever med en eller
flere kroniske sygdomme, der
kreever at de har regelmeessig
kontakt til sundhedsveesenet,
er det vigtigt at tilbuddene er

gennemskuelige og sam-
arbejdet mellem sundheds-
veesenets faggrupper opti-
meret, sd vore feelles kompe-
tencer udnyttes maksimalt.

I lgbet af de seneste to ar har
godt 1.000 terapeuter og pleje-
personale fra vort omrdde del-
taget i feelles undervisnings-
forlgb under projekt “Feelles
skolebaenk”, s& patienterne
sikres den bedst mulige ind-
leeggelse og udskrivelse. Og
en netop offentliggjort patient-
tilfredshedsundersegelse,
udfert af Arhus Amt i foraret
2006, viser, at de indlagte pa-
tienter er mere tilfredse med
samspillet mellem sygehuset
og de praktiserende leeger,
end de hidtil har veeret.

Sundheds-

& Patientskolen

Randers Centralsygehus og
Grenaa Sygehus er desuden
meget aktive omkring ryge-
stoptilbud, med et helt korps
af veluddannede rygestopin-
strukterer. Og vi har etableret
Sundheds- og Patientskolen pa
Grenaa Sygehus, med fokus
pa sundhedsfremme og fore-
byggelse. Skolen tilbyder kost,
motions- og rygestopkurser,
og kurset ”Leer at leve med
en kronisk sygdom”, hvor
patienter med kroniske syg-
domme selv underviser kur-

sisterne. Sundheds- og
Patientskolen er et forsegs-
projekt, der evalueres i
fordret 2007. Er resultaterne
gode, er det en model, vi
gerne vil bringe videre.

Rigtig og tilstreekkelig
ernaring

Sygehusene arbejder ogsa for,
at de eeldre far den rigtige

og tilstreekkelige erneering.

Et omréade der ber fa serlig
opmeerksomhed, bade fra bor-
gernes og det sundhedsfag-
lige personales side, uanset
om personalet er ansat pa
sygehuset, i kommunerne
eller i praksissektoren. Dette
kan bl.a. forebygge indleeg-
gelser eller nedsatte funk-
tionsevner, s& den eeldre far
mere livskvalitet i hverdagen.
Vores erfaringer viser, at iseer
dieetister er vigtige fagper-
soner i den sammenhaeng.

Sundhedshus i Randers
For at alle sundhedsfaglige
personer kan udfere deres ar-
bejde pa et hojt fagligt niveau,
prioriterer vi vidensdeling

og kompetenceudvikling i

det kommende samarbejde.
Forst ndr vi udnytter de eksis-
terende kompetencer mest
hensigtsmeessigt - uanset om
de er placeret pa sygehuset,

i kommunen eller hos den
praktiserende leege - vil bor-



gerne opleve, at der er en rod
trad i deres forlob.

Et skridt pa vejen er aftalen
om et nyt Sundhedshus i
Randers.

Region Midtjylland og den
nye Randers Kommune

har netop underskrevet en
hensigtserkleering omkring
etableringen af et hus, der sk

rumme sundhedsfremmende
og forebyggende funktigfier
baseret pa ydelser fra
sygehuse, kommuney og pri-
vate aktorer.

For Randers Cenfralsygehus
drejer samarbejdet sig I fgrste

ombeering om, At vores jorde-
modercenter of ammeklinik
flytter til Sundhedshuset. P&
den mdde vil det foles mere

integreret for gravide og ny-
bagte modre at.blive henvist
til rygestopkurser eller-andre

kurser med livsstilseendringer=-a

for gje. P4 sigt er det planen,
at Sundhedshuset ogsa skal

std for forebyggende under-
sogelser af brystkreeft.

Nér bade jordemoderkonsulta-
tion, ammeklinik og mammo-
grafiscreening etableres
eksternt i forhold til sygehuset
understreges det, at der er
tale om undersogelser og kon-
sultationer, der har en fore-
byggende og sundhedsfrem-
mende effekt, og det gores let-

tere for patienter og borgere
at udnytte de tilbud der er.

En vigtig opgave bliver at fa
borgerne til at teenke sundhed
som deres mal.

Randers Centralsygehus,

herunder Grenaa Sygehus

er akut-sygehus for de nordlige dele af Arhus Amt,
Kronjylland og Djursland. Sygehuset har ogsa en
reekke specialfunktioner, der deekker stgrre omrader
af amtet, bl.a. et traumecenter og et af amtets to cen-
tre for diagnosticering og behandling af brystkraeft.
Pa arsbasis behandles eller unders@ges ca. 100.000

patienter pa sygehuset.
KILDE: WWW.SUNDHED.DK
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Den 3. samarbejdspartner...

"l-

-

Praksiskoordinator, praktiserende laege Jens Rubak, Arhus Amt

Treste-lindre-behandle/
helbrede er en stor del af den
praktiserende leeges daglig-
dag, men i stigende grad er
der ogsa fokus pd opsporing
af risiko for sygdomsudvik-
ling samt tovholderfunk-
tionen i den forebyggende
indsats. Behandling kraever "én’
i forerseedet. Leegen diagnos-
ticerer og igangseetter relevant
behandling, patienten tager
imod. Forebyggelse kraever vel
"tre’ i forerseedet. Laegen, der
via undersogelse og samtale
med patienten kan afdeekke
risikofaktorer for sygdoms-
udvikling. Patienten, der far
denne viden til egen anven-
delse. Ofte sker der sa ikke
noget, her mangler den ’3.
person’. Er det kommunen?
Hvem steotter, hjeelper, folger
og ansvarligger patienten

i tilretteleeggelsen af den
sundhedsfremmende/ fore-
byggende/rehabiliterende
indsats?

Hvordan og hvem omseetter
den faglige viden om, hvad
der forarsager/fremskynder

en kommende sygdomspro-
ces, hvordan undgas de ska-
delige faktorer?

Samspil og vidensdeling
Vi ma forsteerke snakken om
struktur pa, hvem tager sig af
hvad. Dels internt i den en-
kelte praksis mellem leeger og
personale. Dels i samarbej-
det mellem kommunen og
praksis. Hertil kreeves viden-
og kompetenceudvikling i
disse sektorer. Sygehusene
har denne viden, men p.t. er
der for lidt gang i processen
om samspil og vidensdeling
mellem sygehus-praksis-kom-
mune om udnyttelse af denne
viden. En viden, der udover at
veere rettet mod behandling,
ogsa kan anvendes til fore-
byggelse.

Den nye
forebyggelseskonsultation
Praktiserende leeger skal sik-
res en viden om, hvad kom-
munen kan tilbyde i samarbej-
det mellem laege-patient-kom-
mune, nar det kommer til
forebyggelsesarbejdet. Prak-
sissektorens rolle er at finde
de patienter, der har en risiko
for at udvikle sygdomme,
hvor den rette forebyggelse
kan medvirke til at undga
denne udvikling. Udviklingen
i det daglige arbejde i almen
praksis og den nye overens-

komst for praktiserende

leeger er vaesentlige faktorer i
sundhedsfremme- og forebyg-
gelsesarbejdet.

Den nye forebyggelseskon-
sultation giver almen praksis
mulighed for at afseette tid

til en konsultation med et pa
forhand bestemt indhold til
forebyggelse af et specifikt
sygdomsemne. Men, det er et
skift i kulturen i sdvel almen
praksis, kommuner og pa
sygehusene at skulle teenke
disse processer ind i et hen-
sigtsmeessigt patientforlgb. Et
forslag til fordeling af roller
og ressourcer er vel nok, at
sygehusene efter behandling
af fx blodprop i hjertet orien-
terer patienten om vigtig-
heden af, at rehabilitering og
forebyggelse ber aftales med
egen leege. Den praktiserende
leeges rolle er sa enten selv at
sorge for dette eller, i samar-
bejde med kommune, at fa
iveerksat et struktureret reha-
biliteringsforlgb.

Genoptraeningsplaner, sund-
hedsaftaler, forebyggelseskon-
sultationer, kronikeromsorg
mm. Jo, der er mange ord pa
banen, men hvad er det nu
lige den praktiserende lege
gor i dagligdagen med den fx
diabetespatient, hvor behand-
lingen veesentligst bestar i



livsstilseendring (vejledning
om kost og motion samt ”det
at leve med sin sygdom™)?
Og, hvor der er gnske om en
samarbejdspartner uden for
praksis. Jo, tilbud er der rent
faktisk, men sammenkaed-
ning?

Vi har brug for en feelles
viden om sundhedsfremme (har
kommunen system i, hvad
man vil gere for de indtil vi-
dere ikke syge borgere), fore-
byggelse (bl.a. den nye fore-
byggelseskonsultation i almen
praksis, suppleret med tilbud
fra kommunen), rehabilitering
(aftaler fx i forbindelse med
udskrivning).

Praksiskonsulenten

- en vigtig figur
Praktiserende laeger er cen-
tralt placeret i disse proces-
ser, men vi har brug for klare
henvisningsmuligheder og
viden om indhold i tilbud fx i
kommunen. I udformningen
af disse er praksiskonsulenten
en vigtig figur. Det er en
praktiserende leege ansat i
kommunen efter indstilling
af savel kommune som prak-
sisudvalg.

Praksiskonsulenten ved, hvor
‘skoen trykker’, hvilke gnsker
praksis har til indhold i ”det
vi henviser til i kommunen”,
og kan formidle viden fra
kommunen til praktiserende
leeger om dette, samt kom-
munens gnsker og idéer til
udbygning af samarbejdet.
For eksempel har vi i samar-

bejde med Arhus Kommune
udformet samarbejdsaftaler
om indhold i et henvisnings-
baseret sundhedscenter. Det
drejer sig om henvisning af
patienter med KOL, diabetes
type 2 og hjerte-kredslebs-
lidelser. Henvisningskriterier
og indhold i tilbuddet pa
sundhedscenter er aftalt, sa
den praktiserende leege kan
tilbyde det til rette patienter.
Nogle praksis vil tage en del af
det forebyggende arbejde selv,
andre vil i en vis udstraek-
ning bruge tilbud fra kom-
munen.

Via bl.a. praksiskonsulen-
terne, der ogsa har netveerk pa
sygehusene, er der grobund
for udvikling af processen:
fokus pa opsporing, risiko-

profiler for, hvilke patienter
der kan have gleede af sund-
hedsfremme og forebyggelse,
videre til de rette tilbud
(savel i almen praksis som
kommune), understottet af
vidensdeling fra sygehusene,
aftaler mellem de forskellige
faggrupper om opgaveforde-
lingen. Der er brug for andre
faggrupper end leeger i arbej-
det med sundhedsfremme,
forebyggelse og rehabilitering.

Herved medvirker praksis-
konsulenten til sammen-
haeng mellem sektorerne og i
patientforlebet, med en deraf
forhdbentlig god placering

af arbejdsopgaver og ressour-
ceudnyttelse.
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De farste resultater fra Region Midtjyllands undersagelse af befolkningens sundhed er nu offentliggjort i
rapporten: Hvordan har du det? — Sundhedsprofil for region og kommuner.

— "Sundhedsprofilen kortlaegger den sundhedsmaessige udfordring kommunerne star overfor, nar de fra

1. januar overtager flere opgaver pa sundhedsomradet. Den vil veere et uvurderligt og steerkt redskab, nar
kommuner praktiserende laeger og hospitaler i regionen sammen skal tilrettelaegge en systematisk og mal-
rettet sundhedsindsats i de kommende ar".

Bent Hansen, regionradsformand, Region Midtjylland

Ny viden om sygdom

og sundhedsvaner
Sundhedsprofilen beskriver helbred,
sygdom og sundhedsvaner i den
voksne befolkning. Desuden
beskrives demografiske og sociale
forhold i region og kommuner. Sund-
hedsprofilen forteeller for eksempel,
hvilke kroniske sygdomme, der er
seerligt udbredte i hver enkelt kom-
mune, ligesom man kan se praecist,
hvor mange borgere der fx har dis-
kosprolaps, lider af migraene eller
har forhgjet blodtryk.
Sundhedsprofilen saetter ogsa tal
pa, hvor mange midtjyder der gerne
vil have hjeelp til at kvitte cigaret-
terne, hvor mange der er sveert
overvaegtige — og om det er langt-
eller kortuddannede meend eller
kvinder, som er mest motiverede for
at smide en masse overflgdige kilo.

Hvordan har du det?

Sundhedsprofilen praesenterer
desuden udbredelsen af de enkelte
kroniske sygdomme i regionen som
helhed og i de enkelte kommuner.
Samt hvor meget brug for hjeelp
kronisk syge har i deres hverdag, og
hvordan deres sundhedsvaner er.

Sundhedsprofil for

Bestilling: .

Rapporten kan rekvireres ved region og kommuner
henvendelse til Center for Folke-

sundhed (tf. 8728 4703, e-mail mi d_l’_

dortesge@stab.rm.dk), eller down- regionmidtjylland

loades fra hjemmesiden: Center for Falkesundhed

www.folkesundhed-midt.dk




