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FORORD

Forebyggelses- og sundhedscentre har varet genstand for politisk debat
gennem de sidste 4-5 ar som et nyt initiativ i den danske sundhedssektor.
Isar i forbindelse med kommunalreformen er der kommet et oget fokus
pa kommunernes nye forpligtigelser pa sundhedsomradet, hvor forebyg-
gelses- og sundhedscentre eller lignende tilbud er blevet nevnt som en
hensigtsmaessig ramme for kommunernes sundhedstiltag. Der har ikke
veret lavet storre udredninger af forebyggelses- og sundhedscenter-
lignende tiltag i Danmark siden begyndelsen af 1990’erne. Denne rap-
port, der er udarbejdet for Socialministeriet af SFI — Det Nationale
Forskningscenter for Velferd, er en forundersogelse, der belyser forskel-
lige aspekter af de allerede etablerede forebyggelses- og sundhedscentre i
Danmark. Rapporten legger op til en mere dybtgiende analyse af de
aspekter, den beskriver. Rapporten er blevet til via interview med ansatte,
brugere og administrative beslutningstagere i og omkring forebyggelses-
og sundhedscentre.

Rapporten er udarbejdet af forskningsassistent, cand.scient.pol.
Henrik Vinther. Afdelingsleder, cand.scient.soc, ph.d. Ole Gregersen og
seniorforsker cand.scient.adm, ph.d. Tine Rostgaard har deltaget i en
baggrundsgruppe og kommenteret udvalgte dele af rapporten. Professor,
ph.d. Thomas Pallesen fra institut for statskundskab, Aarhus Universitet,
har fungeret som ekstern referee og takkes for mange nyttige kommenta-



rer. Endvidere har forskningsassistent, cand.scient.soc. Vibeke Tornhoj
Christensen medvirket ved udarbejdelsen af rapporten.

Projektet er udfort i Afdelingen for socialpolitik og velferdsydel-
sef.

Kobenhavn, august 2007

Jorgen Sondergaard



RESUME

Denne rapport omhandler centre, der udbyder forskellige forebyggelses-
og sundhedstiltag til en kommunes eller regions borgere. De forskellige
centre har mange navne, men et fzllesindhold i de tiltag, centrene udby-
der, kan samles under fxllesbetegnelsen ’forebyggelse og sundhed’. Cent-
rene vil derfor ga under navnet *forebyggelses- og sundhedscentre’ i den-
ne rapport eller blot under betegnelsen ’centre’, selvom detes officielle
navn er et andet.

Den stadigt stigende vakst i etableringer af disse centre de sene-
re 4r har givet anledning til mange diskussioner i offentlicheden og
blandt forskellige professioner om centrenes eksistensberettigelse og om,
hvordan centrene skal drives. Diskussionerne har givet anledning til, at
mange forskellige aspekter af centrenes virke er blevet berort i den of-
fentlige debat.

I denne rapport er folgende aspekter af centrenes virke blevet
sat under lup:

1. udenlandske erfaringer med forebyggelses- og sundhedscenterlig-
nende tiltag
2. organisatorisk indretning af og tvaerfaglighed i centrene

»

involvering af brugerne
4. sundhedsokonomiske overvejelset.



UDENLANDSKE ERFARINGER

De udenlandske erfaringer med forebyggelses- og sundhedscentre i andre
lande kan ikke umiddelbart overfores til danske forhold, da centrenes
oprettelse og drift athenger af den omgivende sundhedssektors opbyg-
ning. I de undersogte lande er den forskellig fra Danmarks. I fx Finland
og Sverige er centetlignende tiltag en integreret del af landenes sund-
hedssystemer, hvilket ikke er tilfeeldet i Danmark

1 Finland findes der ca. 270 Halso- og vardeentraler. Centrene er
kommunalt organiserede i lighed med det ovrige sundhedsvasen. Cent-
rene er mindre specialiserede end de traditionelle hospitaler. Lager er
dog en integreret del af centrene, og de fleste centre har sengepladser i
modsztning til centre i Danmark. Centrene har kommunalt ansatte la-
ger, praktiserende leeger samt private specialleger tilknyttet. Det er sveart
at overfore erfaringerne fra Finland til danske foehold. De finske centre
er langt mere specialiserede og har flere hospitalslignende funktioner end
de nuvarende danske. Samtidig er organiseringen af sundhedsvasenet
delt op mellem kommuner som primare ansvarlige for sundhedsvasenet
og som representanter for sygehusdistrikter, der stir for den regionale
sundhedsplanlegning. Dette giver problemer med at placere ansvaret for
fx ventelister og gor det svart for kommunerne at matche sygehusdi-
strikternes ekspertise.

Som i Finland er den primare sundhedstjeneste i Sverige domi-
neret af [ardeentraler, hvor offentligt ansatte leeger ogsa har sede. I Sveri-
ge er der blevet konstateret problemer omkring den geografiske mobilitet
af patienter. Et lignende problem er ogsa blevet nevnt i forbindelse med
oprettelsen af danske centre i yderomraderne.

De angelsaksiske lande har ogsa erfaringer med centetlignende
tilbud. Disse tilbud er dog organiseret anderledes end de skandinaviske
centre. Der er tale om uvisiterede centre, siledes at det i fx Storbritanni-
en er muligt at gd direkte fra gaden ind i et *walk-in center’. Dette har
betydning for den sociale profil hos brugerne af centrene. Den bliver
skav, da brugerne oftest er yngre, rigere og mere veluddannede end den
ovrige befolkning. *Walk-in centre’ bliver hovedsageligt brugt som et
supplement til og ikke som en erstatning for ydelser i det ovrige sund-
hedsvasen.



ORGANISATORISK INDRETNING OG
TVARFAGLIGHED

Tverfaglighed og samatbejde mellem sundhedsprofessioner og mellem
sundhedsansatte og ansatte inden for socialsektoren er ofte blevet navnt
som et formal med oprettelsen af centre. Via interview i forbindelse med
de centerbesog, der er blevet foretaget i forbindelse med udarbejdelsen
af rapporten, er der identificeret forhindringer for, at tvarfagligt samar-
bejde kan etableres. Forhindringerne udgeres af sektoropdelinger i cent-
rene mellem kommunale og regionale tilbud og mellem offentligt og
privatansatte samt af kontakten til de praktiserende laeger. Ifolge de an-
satte og personer, der er involveret i beslutningsprocesserne omkring
centrene, er det fremmende for samarbejdet, hvis centrene er forholdsvis
sma, og hvis det udelukkende er kommunen eller regionen, der stir for
driften af centret.

Arsagen til nogle af samarbejdsproblemerne i de storre centre er,
at det er forholdsvis tilfzldigt, hvilke sundhedsydelser der er etableret 1
centrene. Mange centre er siledes etableret, fordi kommunen og/eller
regionen havde sundhedsprofessioner til radighed, fx i forbindelse med
sygehuslukninger. Det har foranlediget en manglede organisatorisk ram-
me for disse sundhedsansatte, som etableringerne af centrene si har
udfyldt. Det er derfor sjeldent, at der i centrene er en overordnet styring
og prioritering af de forskellige sundhedsydelser, som centrene tilbyder.

INVOLVERING AF BRUGERNE

Via interview med brugerne af centrene er forskellige opfattelser af cent-
renes ydelser blevet klarlagt. Brugernes oplevelser har lighedspunkter
med oplevelsen af traditionel somatisk behandling, men samtidig satter
brugerne pris pd det ogede fokus pa forebyggelse i sundhedscentrene.
Brugerne foler dog ikke, at centrenes ydelser legger op til, at brugerne
selv skal vare med til at bestemme indholdet og udferelsen af det daglige
arbejde i centrene. Centrenes ydelser bliver omfattet som et tilbud pa
samme made som tilbud i det traditionelle sundhedsvzasen.

Mange centre har tilbud til bdde yngre og @ldre samt til perso-
ner, der befinder sig i forskellige sociale situationer. Interviewene har
imidlertid klarlagt, at spendvidden 1 tilbudene til aldersgrupper og folk i



alle sociale lag kan medfore nogle problemer omkring brugernes image.
Yngre eller midaldrene kan let komme til at fole sig stigmatiseret, hvis
centrenes tilbud hovedsageligt tiltraekker personer, der har ndet pensi-
onsalderen. Tilsvarende vil mange velfungerende brugere fole sig stigma-
tiseret, hvis centrenes tilbud ogsd udstrakkes til folk med forskellige
sociale problemer, som fx alkoholisme. Af den grund kan det anbefales,
at centrenes tilbud maélrettes til en bestemt aldersgruppe eller en bestemt
social gruppe.

SUNDHEDSOKONOMISKE OVERVEJELSER

Der kan skelnes mellem tre omkostningsformer i forbindelse med de
sundhedsokonomiske konsekvenser af sundhedscentre: direkte, indirekte
og uhandgribelige omkostninger.

I de besogte centre er det hovedsageligt de uhdndgribelige om-
kostninger, der har varet i fokus ved beslutningerne om at oprette cent-
rene. Uhandgribelige omkostninger er fx smerte, angstelse og ubehag
ved sygdom.

I kommuner og regioner har man endnu ikke opbygget kapacitet
til at beregne de direkte omkostninger ved etableringer af centre. Direkte
omkostninger er ressourceforbruget inden for sundhedssektoren eller
socialsektoren, der skal bxre omkostningerne ved etableringerne eller
driften af centre. Dette ressourceforbrug skal sa ses i sammenhzng med
den effekt pa borgernes sundhed, som et center kan have, og de bespa-
relser denne effekt kan fore med sig.

Den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering, der er ind-
fort med kommunalreformen, har som forudsatning, at de direkte om-
kostninger ved kommunernes sundhedsindsats kan dokumenteres, for at
kommunerne kan tilrettelegge deres sundhedsindsats bedst muligt. Den-
ne effekt er meget svar eller umulig at beregne med den store variation,
der er i opbygningen af de nuvarende centre i Danmark. Blandt andet er
det et problem at udvalge en indsatsgruppe og en kontrolgruppe af
centre til at beregne effekten af centrenes tilbud.

Mulighederne for effektmaling af centrene bliver behandlet i det
sidste kapitel.

Enkelte kommuner har ogsa haft fokus pd de indirekte omkost-
ninger ved etableringen af centrene, som fx besparelser via faerre sygeda-
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ge for en kommunes eller regions borgere. Men som det er tilfeldet ved
de direkte omkostninger, er der ikke foretaget beregninger af de indirekte
omkostninger over for den effekt, som centrene kan bibringe.
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KAPITEL 1

INDLEDNING

Intensiteten i debatten om forebyggelses- og sundhedscentre har varet
kraftigt stigende de sidste to til tre ar. Emnerne 1 debatten har vearet
mangfoldige, og det har preget diskussionen om indholdet af centrene.
Der er saledes stadigvaek en betydelig usikkerhed omkring, hvad forebyg-
gelses- og sundhedscentrene skal indeholde, og hvad deres placering 1 det
danske sundhedssystem skal vaere. En entydig definition af et forebyggel-
ses- og sundhedscenter har sdledes ogsd veret sveer at foretage. Der er
kommet forskellige bud pd definitioner af centrene, som fx: ”Et frem-
skudt dige i forhold til sygehusene og primar- og praksissektoren, der er
en organisatorisk nyskabelse og som en organisation, der er koordine-
rende i forhold til den sociale indsats, der direkte understotter den sund-
hedsfremmende indsats” (Sundhedskartellet, 2003:11). En anden defini-
tion er: ”Organisering af sociale og/eller sundhedsmaessige funktioner og
aktiviteter, som er fysisk integrerede, dvs. indgir i et bygningsmeassigt
feellesskab” (Thune Jacobsen, 1991c:22). En tredje mulig definition er:
”Et decentralt bygningsmeassigt fxllesskab, der skaber rammerne for et
relevant samarbejdsmaessigt fallesskab om falles patienter/klienter”
(Moller Pedersen, 2004:299). Definitionerne omhandler siledes de invol-
verede faggrupper, forebyggelses- og sundhedscentrenes placering i for-
hold til andre sundheds- og socialtilbud og mulighederne for indbyrdes
samarbejde. Falles for alle disse definitioner er, at de antager, at et fore-
byggelses- og sundhedscenter som minimum er et bygningsmeassigt fal-
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lesskab. Imidlertid er forebyggelses- og sundhedscentre ogsi blevet
navnt som betegnelse for et virtuelt center, der bestir af en fysisk decen-
tral opbygning, hvor en sundhedskoordinator koordinerer aktiviteter i
adskilte lokaliteter. IT-baserede forebyggelsestiltag spiller en central rolle
heri (Rodekro Kommune, 2004). Det bliver her uklart, om der i et sidant
tilfeelde kan tales om et center. Naervaerende rapport vil udelukkende be-
skaeftige sig med forebyggelses- og sundhedscentre som minimum et
bygningsmzessigt fallesskab, da erfaringer med virtuelle forebyggelses- og
sundhedscentre endnu er begraensede.

Nzrvarende undersogelse omfatter ogsd centre, der har et andet
officielt navn end ’forebyggelses- og sundhedscenter’. Centerkonstrukti-
onernes navngivning afspejler de lokale forhold, der har varet afgorende
ved beslutningen om at oprette en forebyggelses- og sundhedscenterlig-
nende konstruktion. Som det vil blive beskrevet i naste kapitel, er der en
stor variation i indholdet i de centre, der hedder *forebyggelses- og sund-
hedscentre’. Andre centre med andre navne har ligeledes indbyrdes en
stor variation i indhold. Andre brugte navne er ’ambulantcenter’, “tre-
ningscenter’ eller ’genoptraningscenter’, ’kronikercenter’, ’sund by butik-
ker” m.fl. For nemheds skyld bliver alle centrene samlet under fallesbe-
tegnelsen ’forebyggelses- og sundhedscenter’ eller blot ’center’ i denne
undersogelse.

Den intense debat og de mange emner, der har varet bragt i spil
om centrene, har medfort, at det er svart at afgreense problemfeltet om-
kring, hvad centrene skal foretage sig, og hvad centrene skal indeholde.
Debatten om centre er siledes ogsd kommet til at handle om en lang
raekke generelle problematikker inden for det danske sundhedsvasen,
herunder iszr de forskydninger af ansvar af dele af sundhedsomradet fra
amter/regioner til de nye storkommuner, der er blevet en konsekvens af
kommunalreformen. Et andet vigtigt aspekt i debatten omkring centrene
er, hvilken rolle praktiserende leeger skal have i den fremtidige organise-
ring af sundhedsvasenet, og om praktiserende leger skal have sade i
centrene. Et tredje og vigtigt emne i debatten om centrene er en for-
skydning af sundhedsindsatsen fra behandling over mod en hejere grad
af forebyggelse og generel sundhedsfremme. Sporgsmalet her bliver,
hvilken effekt centrene kan fa i bestrabelserne pa at fremme folkesund-
heden.

De mange emner i debatten bliver afspejlet i de mange malgrup-
per, som centrene potentielt kan henvende sig til. De malgrupper, der
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har vaeret nevnt i debatten, er xldre, iser pa bagerund af de demografi-
ske zndringer 1 de kommende ir, og kronikere, det vil sige den stadigt
voksende gruppe af mennesker, der lever med kroniske sygdomme. Her-
under indgir den store gruppe af midaldrende, der nermer sig pensions-
alderen. Ogsa borne- og ungegruppen er blevet nevnt i forbindelse med
centrenes malgrupper, iser 1 forbindelse med en satsning pd langsigtet
forebyggelse. Og ud over en oget satsning pa forebyggelse er genoptrz-
ningsomradet blevet naevnt som en behandlingsindsats, der kan forega 1
centre. Genoptrening er en kerneaktivitet 1 mange af de eksisterende
centre. Genoptreningsomridet kan ogsa ses i sammenhang med kom-
munalreformen, hvor kommunerne fir ansvaret for den genoptraning,
der kommer til at forega efter hospitalsophold. Ud over de forskellige
typer af forebyggelse og behandling, der foregir i centre eller er planlagt
til at forega i centre, er centrene blevet nevnt som et samlingssted for en
storre integration af primarkommunale social- og sundhedsydelser med
henblik pd at opnéd synergieffekter mellem de to omrider, der kan ses
som overlappende i forseget pa at opné en hojere grad af forebyggelse.
En storre integration af de to omrdder forbedrer mulighederne for at
sikre en lengerevarende funktionsdygtiched for iser den voksende al-

dregruppe.

PROBLEMSTILLING

Pa baggrund af de mange problemstillinger, der er blevet rejst i forbin-
delse med oprettelsen af centre, vil denne undersogelse forsege at udrede
nogle af de centrale atvejninger, der foretages eller kan og ber foretages
omkring oprettelsen og driften af centre. Udredning af afvejninger for-
stds 1 undersogelsen som en undersogelse af, hvilke af de mange formal
med centre, der er fremkommet i debatten, der eventuelt kan stride imod
hinanden, og som detfor kraever et valg eller en prioritering af ressourcer
fra de relevante besluttende myndigheders side. Med andre ord vil un-
dersogelsen identificere mulige ’trade-offs’ mellem forskellige indretnin-
ger af centre, hvor nogle indretninger vil umuliggore eller besvarliggore
andre centerindretninger. De overordnede afvejninger, der behandles 1
denne udredning, er centrenes placering i det etablerede sundhedsvasen.
Udenlandske erfaringer vil blive brugt til at belyse de afvejninger, der kan
vere aktuelle med hensyn til danske centres opbygning og funktion. Det
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vil blive udredet, hvilke afvejninger centrenes organisatoriske indretning
giver anledning til omkring det interne samarbejde og med hensyn til
indvirkningen péd brugerne. Hvilke afvejninger af skonomiske ressourcer,
og hvilke okonomisk betingede begrundelser, der kan vare for at oprette
centre, vil ogsa blive udredet. Endelig vil der blive opstillet nogle overve-
jelser af, hvordan effektevalueringer kan anvendes pa centrenes ydelser.

Pa baggrund af ovenstiende bliver kapitelinddelingen folgende: 1
kapitel 2 vil centrenes historie i Danmark og baggrunden for den nuvea-
rende debat om centre kort blive opsummeret. I kapitel 3 prasenteres
udenlandske erfaringer med centetlighende tiltag og deres relevans for
danske forhold. I kapitel 4 presenteres en typologi over de nuvarende
centre i Danmark, og hvilken rolle de spiller i det danske sundhedsvasen,
herunder nzrheden til og relationerne med primerkommunale social- og
sundhedstilbud, de praktiserende leger og sygehusene. I kapitel 5 udre-
des problemstillinger omkring den organisatoriske indretning og mulig-
hederne for tvarfagligt samarbejde. Kapitel 6 omhandler mulighederne
for brugerinddragelse i forbindelse med centrenes aktiviteter. I kapitel 7
presenteres okonomiske og finansieringsmeassige aspekter omkring cen-
trenes etablering og drift. Kapitel 8 indeholder overvejelser omkring
mulighederne for effektevalueringer af centre. Kapitel 9 indeholder en
konklusion.

UNDERSOGELSESMETODE

Der er ved udarbejdelsen af rapporten anvendt kvalitativ dataindsamling
via interview. Der er blevet foretaget interview med eksperter, beslut-
ningstagere, ansatte og med brugere af centre.

Eksperter har omfattet leger med viden om centrenes potentiale
i forhold til aflastning af det etablerede sundhedsvasen og personer, der
gennem private eller offentlige institutioner eller gennem interesseorgani-
sationer har konsulentroller, der har medfort en intensiv viden om de
overordnede administrative og politiske forhold omkring centre eller de
driftsmassige udfordringer og problemer, der er forbundet med centre.

Beslutningstagere har omfattet kommunale og amtslige em-
bedsmand, herunder afdelingschefer, fagcenterchefer, centerledere, vice-
direktorer, socialchefer, vicekontorchefer, sundhedskoordinatorer og
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aldrechefer, der alle er involveret i beslutningsprocessen omkring cent-
rene eller fungerer som den daglige leder af det pagzldende center.

Ansatte har omfattet sundhedsfaggrupper, der har en direkte
kontakt med brugerne af centrene. De har for en stor dels vedkommen-
de veret fysio- og ergoterapeuter, men ogsa andre terapeutgrupper samt
sundheds- og sygeplejersker.

Brugerne af centrene har omfattet aktuelle brugere af centrenes
tilbud. Brugerne har siledes p4 interviewtidspunktet haft centrenes tilbud
1 frisk erindring. Med undtagelse af en enkelt bruger havde alle brugere
néet pensionsalderen.

Indledende kontakt
Interviewpersonerne er blevet kontaktet via e-mail eller via brev. Kon-
takten via brev er sket i forbindelse med en anden undersogelse af gen-
optraning i kommunalt regi, der blev foretaget i sommeren og efterdret
2005 (Christensen & Vinther, 2005). Der har saledes varet et overlap
mellem de to undersogelser. Genoptreningsomradet og spergsmilet om
centres placering i Danmark hanger imidlertid tet sammen, da genop-
trening ofte er en central opgave i mange centre. Der er blevet foretaget
tre interview med eksperter, tre interview kun med beslutningstagere, tre
interview, hvor der deltog bade beslutningstagere og ansatte, tre inter-
view kun med ansatte og tre interview med brugere. I alt 15 interview.
Interviewene er blevet foretaget i perioden 20. januar 2005 til 8.
november 2005.

Deltagende forebyggelses- og sundhedscentre

Det er blevet tilstrabt at lave interview med reprasentanter for forskelli-
ge typer centre opdelt efter, hvilke sundhedsydelser centrene har tilbudt.
Den narmere redegorelse for de forskellige typer af centre er foretaget i
kapitel 4. Derudover har de besogte centre udvist en stor variation 1 an-
tallet af ansatte og den vifte af sundhedsydelser, der tilbydes. Geografisk
har der varet tale om tre jyske centre, et fynsk og to i hovedstadsomra-
det. Tre af centrene er drevet kommunalt, og tre af centrene er drevet i
samarbejde mellem kommune og amt/region.

Interview

Interviewene har varet ’semi-strukturerede’ besogsinterview samt et
enkelt telefoninterview. Interviewene var baseret pa en interviewguide,
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der er blevet lavet pa grundlag af litteraturstudier. P4 grund af de mange
temaer, der har varet bragt i spil i forbindelse med centrene, har der
vaeret en betydelig variation 1 indholdet af interviewene med beslutnings-
tagere og med ansatte. Tre af interviewene med beslutningstagere og
med ansatte har varet fokusgruppeinterview, jf. nedenfor, 1 sammen-
hang med undersogelsen om genoptrening i kommunalt regi. De inter-
view med beslutningstagere eller ansatte, der ikke har vaeret fokusgruppe-
interview, har varet interview med en eller to personer. Disse interview
varede hver mellem tre kvarter og halvanden time.

Fokusgruppeinterview

Tre af interviewene med beslutningstagere og ansatte og de tre interview
med brugere har varet i form af fokusgruppeinterview. Fokusgruppein-
terview dbner op for flere indbyrdes samtaler om og diskussioner af de
berorte emner. Fokusgruppeinterviewene med brugerne havde fem eller
seks deltagere. Fokusgruppeinterviewene med brugerne varede mellem
tre kvarter og en time.
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KAPITEL 2

CENTRENE OG DEBATTEN 1
DANMARK: ET TILBAGEBLIK

For bedre at kunne forsta baggrunden og motiverne for at oprette centre
samt centrenes relationer til det ovrige sundhedsvasen og primerkom-
munale social- og sundhedstilbud er det nodvendigt at se pd centeridéens
udvikling i Danmark gennem de sidste 30 4r samt at belyse baggrunden
for den nuvxrende debat om centre. Debatten har haft betydning for
indholdet i de centre, der er blevet etableret inden for de sidste par dr, og
vil formentlig ogsd have en vis betydning for de centre, der etableres de
kommende 4r.

Selvom debatten om centre har taget kraftigt til de sidste 2-3 ir,
kan centernavnet dateres tilbage til starten af 1970’erne. Her blev center-
tankegangen debatteret i forbindelse med sygekassernes overgang til
sygesikring (Moller Pedersen, 2004:299). Debatten dukkede op igen i
starten af 1980’erne i forbindelse med, at storre legehuse forsegte sig
med bredere opgaver (ibid.). Samtidig med denne debat begyndte etable-
ringen af de forste centre i 1980’erne, ofte i forbindelse med lukning af
mindre sygehuse eller udvidelse af eksisterende plejecentre. Dansk Syge-
hus Institut udgav i 1991 en debatbog om de davarende erfaringer med
centre op gennem 1980’erne (Thune Jacobsen, 1991a). Bogen anskuelig-
gor de mange variationer, som centrene antager, og diskuterer mulighe-
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der og begrensninger for centre som basis for tvarfagligt samarbejde
inden for social- og sundhedssektoren.!

Etableringerne af centre accelererede i lobet af 1990’erne.
Kommunernes Landsforening (KL) foretog i oktober 2004 en sporge-
skemaundersogelse 1 216 kommuner. Heraf fremgir det, at i alt 37 kom-
muner havde etableret et center eller forventede at gore det i 2005 (KL,
2005). Debatten om centre blussede kraftigt op igen i 2003 i forbindelse
med en betenkning fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets radgivende
udvalg om sundhedsvasenets organisering. Heri slog ministeriet til lyd
for den finske model, der inkluderer sengepladser (Vinge et al., 2004:12;
Strukturkommissionen, 2004). Det blev startskuddet for en til tider op-
hedet debat om centrenes indhold og placering i det danske sundhedsvae-
sen. Debattorerne var KL (Kommunernes Landsforening), Amtsradsfor-
eningen, DADL (Den almindelige danske legeforening), P.L.O. (Prakti-
serende legers organisation) samt Sundhedskartellet, der organiserer
forskellige sundhedsprofessioner eksklusive lager. Skillelinjerne i debat-
ten gik pd, og gir i et vist omfang stadig pa, hvorvidt centrene skulle
indeholde sengepladser, hvorvidt centre skulle vaere ledet af sygeplejer-
sker og andre professionsbachelorer eller af leger, hvilken rolle leger og
iser praktiserende leger skulle spille i forhold til centrene og herunder
almen praksis’ placering i enten amtsligt eller kommunalt regi, samt cent-
renes egen placering i kommunalt eller amtsligt regi (Moller Pedersen,
2004; Vinge et al., 2004). De forelobige resultater af debatten er blevet, at
sengepladser ikke indgir som en del af et centers normale funktioner,
samt at leeger heller ikke bliver en normal del af centre. 2

De mange forskellige positioner og akterer har medfert, at de-
batten om centre er blevet bdde abstrakt og uhandterbar. Debatten har
under tiden haft karakter af interessevaretagelse, hvilket har medfort, at
det har veret svart rationelt at udrede centrenes potentiale i det etable-
rede sundhedsvasen (jf. Moller Pedersen, 2004:294; Mandag Morgen,
2004). En rationel tilgang til en analyse af centre besvearliggores ogsi af,
at mange centre er etableret ud fra forholdsvis snzvre lokalpolitiske hen-
syn sdsom bevarelse af arbejdspladser og bevarelse af sundhedstilbud til

1. Det er slidende, hvor mange lighedspunkter der er mellem den nuvarende debat om sundheds-
centre og den debat, der blev fort i begyndelsen af 1990’erne. Der ser saledes ikke ud til at veere
sket en stor videns- og erfaringsopsamling i den mellemliggende periode.

2. Der findes dog nogle fi undtagelser hertil.
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kommunernes og amternes borgere, ofte i forbindelse med lukninger af
mindre sygehuse. De etablerede centres indhold og ydelser udviser séle-
des en stor variation alt efter de lokale forhold, hvorunder centret er
blevet etableret. En ekspert forventer, at den institutionelle vatiation af
centre ogsd 1 fremtiden vil forme sig efter de lokale forhold i de forskelli-
ge kommuner.> Man ma derfor formode, at den institutionelle variation
ikke vil blive mindre i de kommende ar, medmindre der sker afgorende

politiske @ndringer.

3. Interview med ekspert fra interesseorganisation d. 9/5-2005.
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KAPITEL 3

UDENLANDSKE
ERFARINGER MED CENTRE
OG MED INTEGRATION AF
TILBUD

Den forholdsvis sparsomme erfaringsopsamling vedrerende centre 1
Danmark gor det nodvendigt at se pd de udenlandske erfaringer. Andre
lande har haft erfaringer med centerlighende tiltag i en rakke ar. Over-
ordnet set er der dog den vanskelighed ved sammenligninger af center-
lignende konstruktioner mellem lande, at centrene udferer en funktion,
der er athengig af sundhedsvasenets ovrige opbygning. Hvis der er for-
skelle mellem sundhedsvasenet 1 Danmark og sundhedsvasenet i andre
lande, kan det derfor vare vanskeligt at overfore erfaringerne fra disse
centre til danske forhold.

I den internationale litteratur er grundige og kvalitetspregede
evalueringer af centerlignende tilbud en mangelvare (Salisbury & Munro,
2002). Centerlignende tilbud har eksisteret i mange ar i mange angelsak-
siske lande, ofte under betegnelsen *walk-in center’ eller *walk-in clinic’.
Derudover er biade Sveriges og Finlands sundhedsvasen opbygget med
en intensiv brug af centerlignende konstruktioner. I det folgende vil de
svenske og finske opbygninger af og erfaringer med hhv. finske Hilso-
vardeentraler og svenske Vardeentraler blive beskrevet.

Det finske sundhedsvasen er kendetegnet ved, at det samlede
ressourceforbrug er lille sammenlignet med flere sammenlignelige lande.
Sundhedsudgifterne som procent af BNP faldt markant efter den oko-
nomiske krise i begyndelsen af 1990’erne. Finland har lange ventelister,
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men alligevel er tilfredsheden med sundhedssystemet relativ hoj (Kjell-
berg & Herbild, 2002a:8). I modsatning til det danske sundhedsvasen er
det finske kommunalt baseret. Kommunerne er medlemmer af 20 syge-
husdistrikter, der driver sygehusene. Finansieringen af sygehusvasenet er
delt op mellem kommunerne, staten, offentlig sygeforsikring og en stor
andel af brugerbetaling, ca. 20 pct. i 2000 (Engberg et al., 2003:5).

Finland har varet fremhavet i den danske debat om centre, da
Finland har en sundhedssektor med en udbygget rolle for centre (jf. bl.a.
Strukturkommissionen, 2004). Der er ca. 270 kommunalt baserede
centre i Finland. Centrene er bemandet med kommunalt ansatte leger,
sygeplejersker, tandleger, socialarbejdere, fysioterapeuter, psykologer
m.fl. Centrenes ydelser indebarer ogsd et overlap mellem sundheds- og
socialsektoren, idet centrene tilbyder hjemmepleje, plejehjemsfunktioner,
bernesundhedspleje og ydelser til skoleborn. Derudover rader centrene
typisk over 30-60 senge, der ofte er belagt med @ldre og kronisk syge
mennesker (Engberg et al., 2003:4). Der foretages ogsd mindre kirurgiske
indgreb pa nogle af centrene. Siden starten af 1990’erne har centrene i
mere end halvdelen af kommunerne veret tilknyttet et ’familielaegesy-
stem’, hvor den personlige lege har base i et center (Danneskiold-
Samsee et al., 2003:18ff). Der findes almindelige specialiserede hospitaler
i Finland, men i nogle tyndt befolkede omrider fungerer centrene som
en slags hospitaler (Engberg et al., 2003:7). Centrene er ogsd ramme for
den del af sundhedsvasenet, der er finansieret af arbejdsgivere og den
nationale sundhedsforsikring (OECD, 2005:27; Keskimaki, 2006). Ogsi
private specialleger kan have praksis i et center, hvor patienter kan ind-
legges og behandles (Engberg et al., 2003:5).

Det finske sundhedsvasen har udvist koordinationsvanskelighe-
der mellem det kommunale niveau og sygehusdistrikterne. Vanskelighe-
derne bestir i kommunernes dobbeltrolle som ansvarlige for lokale
sundhedsbehov og som reprasentanter i sygehusdistrikter, der star for
den regionale sundhedsplanlegning med bl.a. sygehusene. For eksempel
har det vaeret svart at placere ansvaret for ventelister mellem kommuner
og sygehusdistrikter (Engberg et al., 2003:10). Mindre kommuner har
ogsi problemer med at matche sygehusdistrikternes sundhedsfaglice og
okonomiske kompetencer i forhandlinger bl.a. problemer omkring pris-
fastsaettelse af sundhedsydelser (ibid.:9). Det kan her nzvnes, at tilsva-
rende problemstillinger er blevet nevnt af danske kommuner i forbindel-
se med kommunalreformen (Christensen & Vinther, 2005). Med hensyn
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til efterbehandling er der i Finland blevet identificeret kommunikations-
problemer mellem centrene og sygehuset (Engberg et al., 2003:9).

Eksistensen af tre delvist overlappende sundhedssystemer, et of-
fentligt, et arbejdsgiver-/forsikringssystem og et tent privat system ska-
ber nogle forskellige profiler med hensyn til ligheden 1 udnyttelsen af
sundhedssystemerne. De kommunale centres tilbud bliver i hojere grad
benyttet af de darligst stillede dele af befolkningen. Imidlertid bliver den-
ne profil mere end opvejet af de arbejdsgiverfinansierede og private gre-
ne af sundhedsvasenet, som ogsa for en stor dels vedkommende foregir
i centre. Sammenlagt betyder det, at det finske sundhedsvasen udviser
storre ulighed i tilgangen til sundhedsydelser end sammenlignelige lande
(Hiakkinen, 2005:20; Keskimiki, 2000).

Umiddelbart er det svart at vurdere relevansen af det finske sy-
stem med centre i forhold til danske forhold. Den kommunale placering
af det finske sundhedsvasen og forskelle 1 finansiering gor direkte sam-
menligninger vanskelige. Centrene har en langt mere central status 1 det
finske sundhedsvasen, end de nuvaerende centre i Danmark har 1 det
danske sundhedsvasen. Et eksempel pd forskellene er, at de storste
centre i Finland har flere hundrede lzeger tilknyttet, der tilbyder hojt spe-
cialiseret behandling. Som navnt fungerer nogle centre ogsia som syge-
huse, iser i det nordlige Finland (Danneskiold-Samsee et al., 2003:19).

I Sverige spiller centetlignende tilbud en central rolle i sund-
hedsvasenet i lighed med situationen i Finland. Det svenske sundheds-
vasen minder om det danske i bade finansiering og opbygning. I procent
af BNP er det omtrent lige s dyrt som det danske, men tilfredsheden
med sundhedsvasenet er lav i Sverige (Kjellberg & Herbild, 2002b:4).

Den primare sundhedstjeneste bestir af sundhedscentre, 17ard-
centraler, der er sede for bla. praktiserende leger, tandleger og underti-
den fysioterapeuter, der alle er offentligt ansatte. Privatpraktiserende
leger og specialleger har enten overenskomst eller leverer ydelser mod
fuld brugerbetaling eller pr. ydelse (ibid.:6).

Analyser af brugen af praktiserende leger i Sverige viser, at der
er en oget hyppighed af besog hos praktiserende lege for personer, der
bor i storbyen i forhold til andre personer. I forlengelse heraf har det
vist sig, at det er svert for svenske patienter at modtage behandling uden
for lokalromradet (Kjellberg & Herbild, 2002b:6). Selvom geografiske
forhold formentlig spiller en storre rolle i Sverige, kan geografiske for-
hold ogsa have betydning for de danske centre, bl.a. i forhold til «xldre
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immobile borgere og i forhold til legernes lyst til at f4 praksis i yderom-
rader, jf. kapitel 5. Desuden viser det sig, at visse etniske grupper ikke har
en lige sé stor tilbejelighed til at soge lage, som det er tilfeldet for etni-
ske svenskere (Burstrom et al., 2001:12).

Umiddelbart kan det ogsd vare svart at vurdere betydningen af
de svenske erfaringer for danske centre. I lighed med Finland har det
stor betydning, at praktiserende leger udgor en central del af Vardeentra-
Jernes funktion.

Ud over Danmarks nabolande spiller centerlignende tilbud ogsa
en rolle i flere angelsaksiske lande. Her er der dog afgorende forskelle 1
forhold til de nordiske erfaringer. Saledes er de fleste angelsaksiske cen-
tertilbud uvisiterede i *walk-in centers’ eller *walk-in clinics’. Derudover
spiller det ogsa ind, at disse centerkonstruktioner i nogle lande fungerer i
samspil med et sundhedsvasen, hvor privat finansiering spiller en afgo-
rende rolle (Salisbury & Munro, 2002:54). De britiske erfaringer med
*walk-in centers’ er blevet grundigt evalueret, mens erfaringsopsamlingen
fra de ovrige lande er mere sparsom.

Storbritannien har siden 2001 etableret ca. 40 *walk-in centers’.
Sygeplejersker spiller en afgorende rolle i disse centre. Centrene er séle-
des overvejende ledet af sygeplejersker med hjalp fra I'T-baserede soft-
ware-programmer. Disse programmer hjxlper sygeplejerskerne til at
ordinere den rigtice behandling og den rigtige medicin. Derudover har
nogle centre ogséa ansat socialarbejdere og dermed forsegt en integration
af social- og sundhedstilbud, som ogsé indgar i overvejelserne med hen-
syn til de danske centre.

"Walk-in’-centrene har som formal at lette adgangen til informa-
tion om sundhedsproblemer og behandling af mindre sundhedsproble-
mer. De 40 centre er blevet etableret i 30 byer, og flere centre er planlagt.
Den uvisiterede adgang bliver understottet af placeringen af centrene,
hvor det er tilstrabt at placere centrene med lettilgeengelig adgang, fx i
forbindelse med indkebscentre. Ydermere har centrene lange abningsti-
der, oftest fra 7 morgen til 10 aften.

Der er lavet en storre evaluering af *walk-in’-centre 1 2002 med
deltagelse af 4.555 brugere af centrene (Salisbury et al., 2002). Evaluerin-
gen viser, at brugerne har en anderledes social profil end de ovrige bru-
gere af det etablerede sundhedsvasen i Storbritannien. Siledes bliver
*walk-in’-centrene i overvejende grad benyttet af yngre, dog ikke born
eller teenagere, etniske briter, folk med indkomster over gennemsnittet
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og folk med uddannelser, der strekker sig ud over det 18. levedr. Man
kan saledes konstatere, at der en tydelig bias i retning af socialt velstillede
1 benyttelsen af centrene i forhold til mindre velstillede og grupper, der
kan have en overvagt af social- og sundhedsproblemer som fx etniske
minoriteter og xldre (ibid.:122ff).

Den britiske evaluering sporger ogsa til brugernes grunde til at
benytte centrene. Evalueringen viset, at de hyppigst angivne grunde til at
benytte centrene er muligheden for at fi hurtigere adgang til behandling
end hos den praktiserende laege. Heri spiller bekvemme abningstider og
bekvem placering en vigtig rolle. En anden vigtig grund er kortere vente-
tid 1 centrene end ved skadestuen. Endelig kan der peges pa, at mange
ikke har ensket at ulejlige deres praktiserende leege. Det kan enten skyl-
des, at de mener, problemerne er for sma til at ulejlige legen, eller at det
drejer sig om penible problemer, fx seksuelle, hvor brugerne ikke onsker
at konsultere deres normale lege (Salisbury et al,, 2002:125ff). Disse
forhold indikerer, at *walk-in’-centrene benyttes i stedet for og ikke i
samspil med andre primzre sundhedsydelser, herunder praktiserende
leeger. Resultaterne er dog endnu forelobige og usikre (ibid.; Chalder et
al., 2003:4).

Den britiske evaluering indeholder ogsd spergsmal om, hvor
brugerne ville vare giet hen, hvis ’walk-in’-centrene ikke havde vearet
der. Hvis *walk-in’ centrene ikke havde varet tilgaengelige, ville 46 pct.
have benyttet den praktiserende lege, 26 pct. et hospital, og 10 pct. ville
have klaret problemerne selv (Salisbury et al., 2002:126ff). Brugerne af
centrene et mere tilbojelige til at benytte det pa forste dag af sygdomspe-
rioden end brugere af praktiserende leger. Brugerne af centrene er ogsa
mindre tilbojelige til at forvente en recept end brugere af praktiserende
leger. Endelig er kontinuerlig behandling mindre vigtig for brugerne af
centrene end for brugerne af praktiserende laeger. Brugere af centrene
har pd emner som ventetider, samarbejde med personale og behandling i
hojere grad angivet ‘meget tilfredse’ med centrene end brugerne af prak-
tiserende leeger har pa de samme emner.

Omkostningsmassigt ligger *walk-in’-centre pd linje med skade-
stuer. Nér der tages hojde for, at en del brugere af *walk-in’-centre allige-
vel bruger andre sundhedstilbud er ’*walk-in’-centre med til at forhoje
udgifterne i det samlede sundhedsvaesen. Der er dog visse metodologiske
problemer med at beregne den samlede merudgift ved *walk-in’-centrene
(Salisbury et al., 2002:128).
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De britiske erfaringer med centre bliver genspejlet i undersogel-
ser, der strakker sig over flere lande. Disse centre er ogsd uvisiterede
tilbud. Saledes bliver centetlighende konstruktioner oftere besogt af yng-
re, socialt velstillede og af folk fra ’majoritetsbefolkningen’ i de pagzl-
dende lande (Salisbury & Munro, 2002:55). Arsagerne til at benytte cen-
trene er bekvemmelighed og hurtig adgang. Ligeledes peger undersogel-
serne pd, at drsagen til at benytte et center hverken skal findes 1 utilfreds-
hed med den praktiserende laege eller hospitalsvasenet (ibid.:55-56).

De udenlandske erfaringer med centre viser, at der er en tydelig
forskel pa, om centrene er visiterede eller uvisiterede tilbud. Den kom-
munale del af de finske centre viser siledes en tendens til i hojere grad at
henvende sig til socialt mindrebemidlede. De svenske erfaringer er mere
blandede. Sa lenge indretningen af danske centre for langt storstedelens
vedkommende ekskluderer laeger, kan det vare svert at overfore de fin-
ske og svenske erfaringer til danske forhold. Problemstillinger omkring
brugerprofilen i danske centre vil blive nzermere uddybet i kapitel 6.

Den skeve sociale profil af brugere af *walk-in’-centre i forhold
til praktiserende leger afspejler en generel tendens i en rekke OECD-
lande, hvor folk med lavere indkomst i hejere grad benytter sig af ydel-
serne 1 almen praksis (Gronnegdard Christensen, 2003:137; Wagstaff &
van Doorslaer, 2000 og van Doorslaer et al., 2000, 2002). Det viser sig, at
udnyttelsesgraden forbedres, jo mere specifikt patientens/borgerens
behov defineres og diagnosticeres. Siledes kan det formodes, at en visita-
tion pa basis af helbredstilstand og behandlingsbehov, som det er tilfzl-
det for hovedparten af de danske centre, vil sikre en storre grad af lighed
1 tilgangen til ydelser i centerregi i Danmark.
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KAPITEL 4

TYPER AF FOREBYGGELSES-
OG SUNDHEDSCENTRE I
DANMARK

Som beskrevet i kapitel 2 er der en meget stor variation i indholdet af og
funktionerne 1 de etablerede centre. Variationen afspejler de lokale,
kommunale og amtslige behov, som etableringen har skullet imodega.
Variationen er sd stor, at det er svart at lave en kategorisering af center-
typer. I det folgende vil der blive beskrevet en firedelt kategorisering
baseret pd en sporgeskemaundersogelse foretaget i 2004 af Kommuner-
nes Landsforening. Kategoriseringen indeholder beskrivelser af centre-
nes malsetninger, malgrupper og indhold (KL, 2005).

De fire typer af centre kan billedligt siges at vare bygget op af
grundsten og nogle tilbygninger. Indholdet 1 grundstenene bliver sjaeldent
blandet i et center, selvom nogle centre har kombineret to grundsten i et
center. En af drsagerne til, at indholdet i grundstenene ikke blandes, er, at
centrene ofte etableres med udgangspunkt i zldreplejen eller sundheds-
plejen. Disse omrader har ikke nogen tradition for et videregiende sam-
arbejde, hvorfor der i1 centerregi heller ikke er gjort noget for at integrere
disse to sektorer (ibid. 7). Centrene m4 siledes ses som en afspejling af
de eksisterende sektoropdelinger i kommuner og amter/regioner i Dan-
mark,

De fire grundsten i centrene er:

1. Sundhedsfremme
2. Forebyggelse for born og unge
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3. Traning
4. Patientrettet forebyggelse og rehabilitering.

Grundstenene kan derudover vare udbygget med andre kommunale,
amtslige/regionale eller private funktioner. Disse ekstra funktioner kan
oplistes inden for fire omrader (KL, 2005:7-8):

1. ovrige kommunale tilbud/funktioner, herunder fx
a. hjelpemidler
b. socialpsykiatriske tilbud, fx dagcenter mv.
c. alkohol og misbrugskonsulenter
d. pedagogisk-psykologisk ridgivning
e. familieterapi og krisehjalp
f. aktiveringsprojekter, fx omkring cafédrift
2. tilbud fra det amtslige/regionale sundhedsvasen, fx
a. jordmoderfunktion
b. fodselsforberedelse
c. ambulatorium og kontrolfunktion
3. tilbud fra private, fx
a. leger i almen praksis og specialpraksis
b. fysioterapi og kiropraktik
c. dizetister
d. psykologer
e. alternative behandlere
f. fitness centre
g. tandlegepraksis
4. tilbud fra frivillige organisationer, fx
a. patientforeninger, fx Hjerteforeningen
b. @ldreforeninger og -klubber
c. parorendeforeninger
d. ovrige frivillige foreninger og organisationer, fx Rode Kors

Den forste type centre med fokus pa sundhedsfremme er dem, der har
den bredeste malgruppe. Centrene appellerer til alle aldersgrupper og
forsoger at appellere til alle samfundslag. Dog kan denne type af centre
have svart ved at tiltrekke borgere fra det mest marginaliserede sam-
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fundslag.# Malsztningen for disse centre er at undga sygdomme og ska-
der i at opsta og 1 mindre grad at bekempe folgevirkningerne af allerede
opstiede sygdomme og skader. Midlerne er sundhedsfremme i bred
forstand, fx traening, motion pa recept, rygestop, andre undervisningstil-
bud o.l, kontrolmalinger mv. (Sundhedskartellet, 2003:19; KL, 2005:10-
11). Det er vurderet, at denne type centre udgor den storste gruppe af
centre (ibid.).

Den anden kategori af centre er centre med fokus pa forebyggel-
se for born og unge. Malgruppen er truede born og unge. Der vil ofte
vere et udbygget samarbejde med lovbundne kommunale aktiviteter
sasom sundhedsplejen og sundhedstjenesten. Fokus vil ofte vare pa
patientrettet forebyggelse mere end péd sundhedsfremme (KL, 2005:12).

Den tredje kategori er centre med fokus pa trening. Malgruppen
for denne type centre er zldre og/eller borgere med kroniske lidelser.
Der er ofte etableret samarbejdsrelationer med private aktorer, fx ergote-
rapeuter og/eller fysioterapeuter. I forbindelse med kommunalreformen,
hvor kommunerne bl.a. har fiet ansvaret for genoptrening efter sygehus-
indleggelse, kan sidanne centre fi en noeglerolle for kommunernes for-
ogede sundhedsindsats. Ogsa i forbindelse med andre af kommunernes
forpligtelser, bla. vedligeholdelsestraning, rehabilitering, hjelpemiddel-
funktioner etc., er denne type centre en hensigtsmaessig ramme, der for-
mentlig vil blive yderligere udbygget i fremtiden.

Den fjerde og sidste kategori af centre har fokus pa patientrettet
forebyggelse og rehabilitering (KL, 2005:17-19). Sidanne centre har til-
bud med et hojt indhold af pleje og behandling, fx akut- og rehabilite-
ringssengepladser, pleje og lettere behandling, trening, ridgivning og
stotte samt patientskoler og undervisning. De involverede faggrupper er
fra terapeuter, dixtister, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og
psykologer m.fl. (ibid.). I lighed med den forrige type centre, ma det
forventes, at de i fremtiden vil kunne fungere som en hensigtsmeassig
ramme for kommunernes foregede sundhedsforpligtelser.

I figur 4.1 er de fire typer centre blevet indplaceret i en ’sund-
heds- og socialtrekant’. Trekanten har en horisontal og vertikal dimensi-
on. Den horisontale dimension afspejler koordineringen mellem almen
praksis og kommunernes opgaver inden for social- og sundhedsomradet.

4. Jf. interview med reprasentanter fra kommuner med denne type sundhedscentre d. 9/8-05 og
6/10-05.
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Den horisontale koordination har varet forsomt hidtil, men i de senere
ar har der vaeret ansatser til at forbedre koordinationen, bla. i form af
kommunale legekonsulenter, ordninger om demensudredninger og op-
byggelsen af kommunale kontaktudvalg med representanter fra de prak-
tiserende leger (Meller Pedersen, 2004:302; Amtsradsforeningen,
2003:8). Den vertikale dimension afspejler arbejdsdelingen mellem syge-
husvasenet pd amtsligt og regionalt niveau og enten praktiserende laeger
eller primerkommunale sundheds- og socialopgaver. Dimensionen af-
spejler saledes ogsd graden af specialisering inden for sundhedsveaesenet.
Et baxrende princip i det danske sundhedsvasen er LEON-princippet
(Lavest Effektive OmsorgsNiveau). Eller med andre ord: Sundhedsydel-
ser skal udferes pa det mindst specialiserede niveau, der er fagligt for-
svarligt. Sundhedsydelser skal udfores det sted, hvor det bade er fagligt
forsvarligt og mest omkostningseffektivt (Sundhedskartellet, 2004:8). 1
det andet ben i trekanten, mellem sygehusvasenet og primarkommuner-
ne, er der sket forholdsvis store forandringer med kommunalreformen.
Blandt de vigtigste er, at store dele af ansvaret for genoptraning er flyttet
fra sygehusene/amtet over til de nye primerkommuner (jf. bla. Chri-
stensen & Vinther, 2005). Det er blevet fremfort, at centrenes ydelser
kan vaere med til at forbedre den horisontale koordination i trekanten
(Moller Pedersen, 2004:303; Strukturkommissionen, 2004: kap. 31). Men
som nxrverende undersogelse viser, er begrundelsen for etableringerne
af de eksisterende centre ofte noget mere nuancerede og frem for alt
praktisk funderet.
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Figur 4.1
Indplacering af sundhedscentre i social- og sundhedsveesenet.

Sygehusvaesenet/amtet/regionen

LEON - princippet:
Lavest Effektive

AEndret koordinering
OmsorgsNiveau

mellem sygehusvaesenet
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opgaver efter kommunal-
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~

=
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forebyggelse og
rehabilitering

=

%% SC - forebyggelse
for bgrn og unge

SC —treening

SC - sundhedsfremme

Almen praksis Primeerkommunale

sundheds- og socialopgaver
Kilde: Inspireret af figur 21.8 i Mgller Pedersen, 2004, p. 302.

Placeringen af centrene i trekanten afspejler centrenes specialiseringsni-

veau og narheden af enten sygehusvasenet og almen praksis eller kom-
munernes sundheds- og socialopgaver. Alle centre er placeret lavt i tre-
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kanten, hvilket afspejler, at centre er placeret lavt i specialiseringshierar-
kiet. For eksempel er det kun ganske fa centre, der har ansat leger.

Centre med fokus pa sundhedsfremme er placeret tet pa kom-
munernes traditionelle sundheds- og socialopgaver og lavest i specialise-
ringshierarkiet. Sddanne centre varetager ofte andre kommunale aktivite-
ter, samtidig med at der oftest ikke er opbygget et tattere samarbejde
med praktiserende leger, og de patientrettede opgaver ikke fylder meget
(KL, 2005:91).

Centre med fokus pi forebyggelse for born og unge er placeret
tettere pd kommunale sundheds- og socialopgaver, da opgaverne i disse
centre er forbundet med lovbundne kommunale opgaver i sundhedstje-
nesten. I forhold til den foregdende type er den noget hojere oppe i spe-
cialiseringshierarkiet, da der ofte er tale om en hojere grad af patientrettet
forebyggelse.

Centre med fokus pé trening er placeret tattere pa almen praksis
og sygehusvaesenet. Aktiviteterne pa sidanne centre er ofte beregnet pi
at aflaste eller substituere aktiviteter i det traditionelle sundhedsveasen.
Begrundelsen for at oprette disse centre er bla. tidligere udskrivning fra
sygehuse, der legger et pres pd kommunernes rehabiliterings- og genop-
treeningsindsats (KL, 2005:15).

Centre med fokus pd patientrettet forebyggelse og rehabilitering
er placeret tettest pa det etablerede sundhedsvasen. Baggrunden for
denne type centre har mange steder veret, at det lokale sygehus er blevet
nedlagt, og der dermed er opstiet et behov for at etablere sygehuslignen-
de tilbud. Malgruppen har endvidere ofte brug for en langvarig eller en
permanent sundhedsindsats. Denne indsats vil ofte vaere efter, at der er
sket en ulykke, fx faldulykke, eller der er indtrddt en kronisk sygdom,
som personen ma leve med. De forste af denne slags centre blev etable-
ret med sengepladser, men fokus er efterhdnden blev rettet imod ambu-
lante behandlingsmetoder. I et nyetableret center af denne type i Koben-
havn er der pd forhidnd sikret et tzt samarbejde med de praktiserende
lzeger 1 omradet og med det lokale hospital (KL, 2005:20).
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KAPITEL 5

ORGANISATORISK
INDRETNING OG
TVARFAGLIGHED

I forlengelse af de ovenstdende betragtninger omkring centre og deres
placering i det danske social- og sundhedsvasen vil forhold omkring
organisatorisk indretning og udviklingen af tvaerfagligt samarbejde internt
1 centrene blive nermere undersogt. Forst vil der blive prasenteret nogle
teoretiske betragtninger om, hvad der henholdsvis fremmer og haemmer
udviklingen af centrenes organisation, herunder udviklingen af tvaerfag-
ligt samarbejde internt i centrene. Derefter folger en beskrivelse af seks
besogte centre. Det er centre, hvor der er foretaget interview med be-
slutningstagere, ansatte og for tre af centrenes vedkommende ogsa med
brugere. Interviewene med brugerne vil blive behandlet i kapitel 6.

FOREBYGGELSES- OG SUNDHEDSCENTRENES
ORGANISATION OG TVAEARFAGLIGT SAMARBE]JDE

I den senere tids debat om forebyggelses- og sundhedscentre har der
veret tendenser til at betragte centrene som selvsteendige organisatoriske
enheder, der fungerer uathangigt af tilstodende offentlige myndigheder.
Men centre fungerer som oftest nederst i et kommunalt eller amts-
ligt/regionalt myndighedshierarki. Centrenes placering medforer, at deres
organisatoriske indretning og interne samarbejdsforhold i hej grad er
bestemt af beslutninger og @ndringer, der foregir laengere oppe i det
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kommunale eller regionale myndighedshierarki. Det er nedvendigt at
udrede, hvad centrenes placering i det offentlige beslutningshierarki be-
tyder for mulighederne for og begransningerne i, at centrene kan udvik-
les til at fremme de sundhedspolitiske malsztninger, der er blevet frem-
lagt for centrene.

Centrenes placering i myndighedshierarkiet har blandt andet haft
som konsekvens, at de eksisterende centre i Danmark er blevet etableret
med basis i enten zldreplejen eller sundhedsplejen. Disse to plejeafdelin-
ger har ikke haft tradition for samarbejde, hvorfor centrene heller ikke
har blandet opgaver fra de to afdelinger (KL, 2005:7).

Tilsvarende har centrenes placering i myndighedshierarkiet be-
tydning for mulighederne for at udvikle det tvarfaglige samarbejde in-
ternt. Tvarfagligt samarbejde har varet et af de hyppigst annoncerede
formal med at etablere centre. Hvad der menes med tvarfagligt samar-
bejde er et heftigt debatteret emne, hvor forskellige sundhedsaktorer har
forskellige definitioner. En rimelig klar og vidtfavnende definition er som
folger: Samarbejde kan tolkes som “gruppers og enkeltpersoners samle-
de, bevidste bestrabelser pa at kommunikere og styre deres arbejde mod
felles mal”. Tverfaglict samatrbejde tolkes dernaxst som “samatrbejde
mellem forskellige fagdiscipliner, fx sygeplejersker og leger” (Thune
Jacobsen, 1991b:107). Det understreges, at tvaerfaglighed ma ses i mod-
setning til ’fellesfagliched’. Ved fxllesfaglighed forstds, at alle fag-
discipliner forseger at kunne alting, og at alle vil havde at kunne mere,
end de rent faktisk kan. Faren for fagchauvinisme er i sd fald overhaen-
gende, idet nogle definerer de andres fagliched ud fra egen faglighed
(ibid.).

Sporgsmilet er, hvordan centrenes organisatoriske indretning
fremmer eller hemmer mulighederne for tvarfagligt samarbejde mellem
forskellige faggrupper. Der kan umiddelbart fremhaves nogle organisa-
toriske forhindringer for tvaerfagligt samarbejde i de nuverende centre.
For det forste er mange centre oprettet i et samarbejde mellem kommu-
ne og amt (nu region), der deler et myndighedsansvar. Kommunalt og
regionalt ansatte vil sdledes have forskellige myndigheder, de skal refere-
re til. Dette medforer, at et sidant center ofte vil have dobbelte ledelses-
funktioner, flere overenskomster og andre forhold, der vanskeliggor
samarbejdsrelationer mellem forskellige sundhedsfaggrupper. For det
andet er nogle centres aktiviteter delt op mellem forskellige kommunale
sektorforvaltninger. De tilsvarende sektorudvalg i kommunen kan udvise
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koordinationsproblemer eller koordinationsbesver, idet sektorudvalge-
nes medlemmer har en tendens til at identificere sig med egne sektorud-
valg (Gronnegard & Ibsen, 1994:75). I de tilfaelde kan sidanne koordina-
tionsproblemer ogsd komme til at gzlde centrenes aktiviteter. For det
tredje er der inkluderet private sundhedsaktiviteter i nogle centre, der
udviser nogle specielle koordinationsproblemer, som vil blive beskrevet
nedenfor.

Ovenstiaende organisatoriske forhold medferer, at selvom ansat-
te 1 centre som udgangspunkt er villige til at arbejde tvaerfagligt, kan der
vare institutionelle forhindringer. I organisationsteorien er det blevet
fastsldet, at der ikke er nogen staerk sammenhaeng mellem holdninger og
adferd (Wilson, 1989:51). Adferd vil i stedet ofte vare pavirket af ud-
trykte eller uformelle forventninger fra kollegaer eller fra ledelsen. Mu-
ligheden for tverfagligt samarbejde forudsatter derfor, at der er et sam-
menfald mellem personlige holdninger hos de ansatte og de forventnin-
ger, der moder de ansatte fra omgivelsernes side. I de tilfzlde, hvor der
ikke er etableret en organisationskultur, der fremmer en speciel arbejds-
form, fx tvarfagligt samarbejde, vil ansattes adfaerd ofte vere bestemt af
tidligere erfaringer eller af professionelle normer. Pavirkningen fra tidli-
gere erfaringer eller ansaxttelser er iser stor, nir arbejdsopgaver er nye
eller vagt formulerede (ibid.:55). Et siddant forhold kan gzlde for centre.
For eksempel kan det vaere svart pracist at definere *sundhedsfremme’
eller *forebyggelse’, der bliver beskrevet som en central opgave i mange
centre, jf. forrige kapitel. Erfaringerne med centrene fra slutningen af
1980’erne viser, at ansatte har en tendens til at falde tilbage til den be-
handlerrolle, som deres tidligere arbejdserfaringer og uddannelse har
vennet dem til at arbejde ud fra, og negligere det opsegende, forebyg-
gende arbejde (Vinge, 1991:48; Thune Jacobsen, 1991b:51f).

Privatansattes og selvstendige sundhedsprofessioners indtegts-
forhold giver dem nogle incitamenter, der kan vare svaere at forene med
tvaerfagligt samarbejde med offentligt ansatte i centre. Overordnet set
mangler privatansatte og selvstendige okonomisk kompensation for
aktiviteter, der ikke direkte er indtegtsgivende, fx planlegning af fore-
byggelsestiltag, sundhedspzdagogiske tiltag, koordinationsmeder, styre-
gruppemoder, der er centrale elementer 1 at opbygge et tvarfagligt sam-
arbejde og satse milrettet pa forebyggelse eller sundhedsfremme. I de
tilfeelde, sidanne moder foregir i dagtimerne, vil det give et indtagtstab
for private sundhedsfaggrupper. Hvis sidanne meder i stedet atholdes
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efter normal arbejdstid medforer det et tab af fritid for private sundheds-
faggrupper, mens offentligt ansatte vil have mulighed for at afspadsere
(Bylund, 1991:61).

Opsummerende pa disse overordnede betragtninger om centre-
nes organisatoriske indretning og mulighederne for tverfagligt samarbej-
de kan det siges, at en effektiv organisation i centrene, der fremmer mi-
lene om sundhedsfremme og tvarfagligt samarbejde, skal undga adskilt
myndighedsansvar og sa vidt muligt ogsa undga sektoropdelinger mellem
forskellige myndighedsopgaver, som fx kommunale og regionale sund-
hedstilbud. Samtidig kan der ogsa argumenteres for, at en blanding af
privat og offentligt ansatte vil vare en hemsko for udviklingen af tver-
fagligt samarbejde. Samtidig vil det vaere en fordel, hvis centrenes formal
og visioner formuleres klart, sa alle fagerupper har mulighed for at orien-
tere sig efter dem. En mdde at gore dette pa er at ansatte en leder, der
har de nedvendige befojelser til at fremme disse mélsztninger pd en klar
og konsistent made.

UNDERSOGELSE AF BESOGTE FOREBYGGELSES-
OG SUNDHEDSCENTRE

Pa grundlag af de ovenstdende betragtninger vil der i det folgende vere
en beskrivelse af de besogte centre og en beskrivelse af de erfaringer,
centrene har haft med tvarfagligt samarbejde og med den organisatoriske
indretning af centrene i det hele taget. Ud fra inddelingen af centre i
kapitel 4 fordeler de besogte centre sig pa to med fokus pa trening, to
med fokus pa patientrettet forebyggelse og rehabilitering og to med fo-
kus pa sundhedsfremme. Det folgende vil kort beskrive den grundlag-
gende organisatoriske opbygning 1 centrene og de ansattes og ledernes
vurdering af det indbyrdes samarbejde.

Det forste center med fokus pd trening er et storre center.
Centret er opbygget 1 et samarbejde mellem amt og kommune i forbin-
delse med en sygehuslukning. Ud over treningsfunktioner er der en rak-
ke andre kommunale og amtslige social- og sundhedsfunktioner placeret
1 centret. Endvidere er der udlejet lokaler til en rekke private udbydere af
sundhedsydelser i centret. Treningsdelen er sdledes en forholdsvis stor
del af et center, der ellers har mange andre tilbud og funktioner. Den
fysiske placering af de forskellige tilbud 1 et bygningsfzllesskab bliver
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beskrevet som hensigtsmassig for brugerne og for de sundhedsfaggrup-
per, der har behov for at udveksle oplysninger inden for det offentlige.
Men ud over det hensigtsmassige ved en teet fysisk placering er der ingen
principiel forskel pd, om disse sundhedsfunktioner ligger fysisk samlet
eller adskilt. Samarbejdet mellem aktiviteter, der foregir i kommunalt
regi, bliver beskrevet som intensivt.>

Det andet besogte center har ogsd fokus pa trening og genop-
treening. Centret er langt mindre og er rent kommunalt. Personalet bestér
af trenende terapeuter og sagsbehandlende terapeuter pd hjzlpemiddel-
omrddet. Derudover bliver der trukket pd sundhedsfaggrupper i et ’sund
by’-center, der er placeret i narheden, fx kostvejledere. Det indbyrdes
samarbejde bliver beskrevet som tet og som en natutlig folge af, at
centret er fysisk samlet. Der er siledes megen erfaringsudveksling, nir
man meodes 1 det daglige. Det er ligeledes let at sende brugere videre til
andre sundhedsfaggrupper. Det, der ses som forhindringer for samarbej-
de, bliver beskrevet som uvidenhed om andres arbejdsopgaver og myter,
der fremkommer.°

Det tredje center horer nermest til inden for typen af patientret-
tet forebyggelse og rehabilitering. Selve centret er dog @ldre end center-
tankegangen 1 Danmark. Stedet kan bedst beskrives som et kommunalt
hospital og vil derfor ikke blive beskrevet mere indgiende her.

Det fijerde center horer til inden for gruppen med fokus péd pa-
tientrettet forebyggelse og rehabilitering. Centret er forholdsvis nyetable-
ret og rent kommunalt. Personalet bestar af sygeplejersker, fysioterapeu-
ter og diztister. Gennem tat samarbejde med et hospital og de praktise-
rende leger 1 omradet satses der pd forebyggelse i forhold til det etable-
rede sundhedsvasen. Det er siledes meningen, at centrets ydelser skal
kunne medfere et fald i brugen af det etablerede sundhedsvasens ydel-
ser. Det bliver fra lederens side understreget, at et tet samarbejde ind-
byrdes mellem de ansatte er en nedvendighed for at realisere centrets
bzrende idé.” Det er meningen, at centret skal tage sig af de let til mode-
rat syge, mens den svageste gruppe henvises til hospitalsbehandling.

Det femte center horer til blandt gruppen med fokus pa sund-
hedsfremme. Centret er indrettet i et samarbejde mellem kommune og

5. Interview med afdelingschef og fagcenterchef 29/6-05 og med ansatte 10/8-05.
6. Interview med ansatte 9/8-05.
7. Interview med centerleder 8/9-05.
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amt (nu region) i forbindelse med en sygehuslukning. Gruppen af ansatte
bestar af en sundhedskoordinator, ergoterapeut, fysioterapeut, kost- og
ernzringsvejleder samt en rekke frivillige. I forhold til de andre beskrev-
ne centre er der tale om et center i mellemstorrelse. Tvarfagligt samar-
bejde bliver i dette center set som vaerende en udfordring og ikke som
noget, der opstir af sig selv. Det kraver en stor indsats at organisere
tvaerfagligt samarbejde. Det er stadig i stort omfang enkelte faggrupper,
der gir ind med hver deres faglighed. Det understreges, at det er maden,
det organiseres pa, der udger forskellen.?

Det sjette center horer ogsd til i gruppen med fokus pd sund-
hedsfremme, eksplicit med fokus pd forebyggelse. Centret er et samar-
bejde mellem amt/region og kommune. Centret er opstéet efter en syge-
huslukning og har levet en omskiftelig tilverelse, hvor det er blevet ned-
lagt og derefter oprettet igen under et nyt navn. Da centret blev genop-
rettet, var det med en meget lille fast stab, bl.a. en forebyggelseskonsu-
lent, suppleret med udefrakommende sundhedsfaggrupper. Det indbyt-
des samarbejde bliver beskrevet som intenst.?

De ovenstdende beskrivelser peger pa, at omfanget og intensite-
ten af indbyrdes samarbejde i centrene er en funktion af storrelsen. Jo
ferre ansatte, jo mere indbyrdes tvarfagligt samarbejde og omvendt.
Den fysiske narhed kan altsa ikke kompensere for, at det kan vere svert
at overskue og koordinere arbejdet internt, hvis centrene nir over en vis
storrelse. En anden generel observation er, at centre, der er delt op i en
regional og kommunal del, har sverere ved et vidtgdende samarbejde
internt. Dette gxlder iser pa tvars af de kommunale og regionale funkti-
oner. Det kan her indvendes, at denne observation hviler pa et meget lille
udvalg af centre, og at der er et sammenfald mellem storrelsen af centre-
ne og opdeling pa en kommunal og regional del. Det kan saledes vare
svaert at adskille effekten af storrelse og effekten af opdeling af myndig-
hedsansvar. I centrene med under 5-10 ansatte vil der altid opsta et kraf-
tigt indbyrdes samarbejde, da det vil vaere svart at organisere arbejdet pa
andre mader. Det skal dog understreges, at den umiddelbare fysiske naer-
hed af forskellige professioner i sig selv medforer et oget internt og tver-
fagligt samarbejde 1 alle de besogte centre. Et bygningsmassigt faellesskab
kan sdledes siges at have en selvstendig effekt med hensyn til at foroge

8. Interview med afdelingschef og fagcenterchef 29/6-05 og med ansatte 10/8-05
9. Interview med forebyggelseskonsulent 6/10-05.

40



det indbyrdes samarbejde. Samarbejdet med private aktorer udviser nogle
seerlige problemer og vil blive beskrevet nedenfor.

Samarbejde med private aktorer

Nogle centre har etableret eller forsogt at etablere samarbejdsrelationer
med private sundhedsfaggrupper, som fx praktiserende leger, fysiotera-
peuter, zoneterapeuter, psykologer og andre. Samarbejdet kan enten
besta i fysisk tilstedevzarelse eller i et samarbejde med disse grupper an-
dre steder i den by, hvori centret ligger. Via interviewene med beslut-
ningstagere og de offentlige dele af centrene er der blevet identificeret
nogle samarbejdsproblemer med private sundhedsudbydere. Da der ikke
har varet interview med de private sundhedsudbydere, vil disse proble-
mer blive beskrevet kort for at undgd ensidighed. De narmere drsager til
samarbejdsproblemer skal formentlig findes blandt de generelle pro-
blemstillinger omkring samarbejde mellem offentligt og privat ansatte,
beskrevet tidligere i dette kapitel.

I det forste center, hvor der er samlet mange forskellige kom-
munale, regionale og private tilbud, har den fysiske nerhed mellem of-
fentlige og private tilbud ikke medfort en intensiveret kontakt mellem de
ansatte. Der forekommer siledes ikke henvisninger, der ellers ikke ville
have fundet sted, hvis tilbuddene befandt sig pa hver deres lokalitet.!0
Endvidere kan der peges p4, at et forseg fra en privat sundhedsudbyder
pd at overtage driften af en af myndighedsopgaverne blev medt med
modstand fra de offentligt ansattes side.!!

I andre centre eksisterer der ogsa forhindringer for samarbejde
mellem private udbydere og offentlige centre. I et center har de ansatte
modt kritik af deres tilbud fra private udbydere, der mener, at centrets
drift inden for specifikke omrider har karakter af konkurrenceforvrid-
ning. I det andet center er der blevet sat en politisk bremse for nogle
treningsomrider pa grund af faren for konkurrenceforvridning.1?

Med hensyn til samatrbejdet med praktiserende leger er der hos
de besogte centre forskellige opfattelser af, hvor velfungerende samar-
bejdet er. Fra forskelligt hold er der blevet rejst tvivl om praktiserende
legers interesse i centre. Blandt andet er det blevet papeget, at med hen-

10. Interview med afdelingschef og fagcenterchef 29/6-05.
11. Interview med afdelingschef og fagcenterchef 29/6-05 og med ansatte 10/8-05.
12. Interview med forebyggelseskonsulent 6/10-05.
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syn til centre rettet mod aldre kan der opstd koordinationsproblemer,
bla. fordi xldregruppen ofte er meget plejekreevende. Korrekte okono-
miske incitamenter er derfor i den henseende meget vigtige. Endvidere
kan det vare svert at fa leger til at bosztte sig i tyndt befolkede omri-
der, hvor der ofte vil vare behov for centre, fx i forbindelse med ned-
leggelse af sygehuse.!?

I interviewene med de ansatte pé centrene viser det sig, at de an-
sattes erfaringer med praktiserende leger er forskellige. Geografisk af-
stand bliver fremhavet som en kilde til, hvor meget kontakt der er til
praktiserende leger uden for centret. Derudover athznger det af leger-
nes personlige interesse for det pagzldende center og dermed ogsa la-
gens viden om, hvad centret kan tilbyde.

Problemerne omkring inddragelse af og samarbejde med private
aktorer kan afspejles i mere generelle teoretiske forklaringer pa offentligt
ansattes adfaerd. Erfaringerne inden for New Public Management-reformer i
sundhedssektoren i Danmark og England, som bestrabelserne pd at
integrere offentlige og private aktorer ma henstilles under, tilsiger, at det
er sveert at fi gennemfort effektive incitamentsreformer, der kan andre
adfzerden hos personalet, mens det er lettere at zndre strukturer (Palle-
sen, 1997:289). I lighed med disse erfaringer ser centerkonstruktioner
ikke ud til at =ndre grundleggende adferdsmekanismer hos de ansatte,
hvad angir en skillelinje mellem offentlig og privat drift.

Digital kommunikation og formidling

I de forskellige centre foregir der en del digital registrering af borgerdata
og af dokumentationen af tilbud. Der anvendes forskellige IT-systemer 1
de forskellige centre, bl.a. gennem MedCom-systemet. MedComs formal
er at sikre en smidig kommunikation inden for sundhedsvasenet. Andre
systemer, der bliver naevnt, er Edifax og Mobil Care.

Det lyder samstemmigt, at en vasentlig forhindring for at udvik-
le den digitale formidling er bestemmelsen om, at persondata kun kan
videreformidles med borgerens samtykke. Hvis det ikke var nedvendigt
med samtykke, ville det smidiggore kommunikationen, da det bliver
nodvendigt at kommunikere mere og mere.!* Endvidere kan det vare et

13. Interview med overlzge og private konsulenter 20/1-05 og 15/4-05.
14. Interview med ansatte fysioterapeuter 8/8-05.
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problem, hvis privatpraktiserende leger og hospitaler ikke er med i sy-
stemet.!>

Pa et center er det lykkedes at digitalisere alle dokumentations-
redskaber. Hver gang, der har varet en treningsseance, bliver det regi-
streret elektronisk.10

Nogle af de besogte centre har oprettet en hjemmeside pd inter-
nettet, hvor centrenes tilbud og praktiske oplysninger er prasenteret. De
fleste af de besogte centre har planer om at oprette en hjemmeside, hvis
de ikke har en, eller forbedre den eksisterende hjemmeside.

15. Interview med vicedirektor, lege, sundheds- og driftschefer 6/9-05.
16. Interview med centetleder 8/9-05.
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KAPITEL 6

CENTRENES INVOLVERING
AF BRUGERNE

Det forrige kapitel om organisatorisk indretning og tverfagliched har
fokuseret pa samarbejdsforhold mellem ledelse og ansatte samt ansatte
imellem. I dette kapitel fokuseres der i stedet pa relationen mellem bru-
gerne af centrene og de ansatte. Ud over tvarfagligt samarbejde har in-
volvering af brugerne varet annonceret som et hovedmal med oprettel-
sen af centre. En aktiv involvering af borgerne i nermiljoet har veret
nevnt som en made, hvorpd borgerne kan lere at tage ansvar for eget
helbred. I tilknytning til denne problemstilling er det nedvendigt at se pa
forskellige former for sundhedstenkning, og hvilke aktiviteter i centre
der kan tiltrekke eller frastode borgerne. Et vigtigt aspekt heri er
sporgsmalet om centrenes image.

BEHANDLINGSMETODER OG SUNDHEDSFREMME
Hvad aktiv inddragelse af brugerne involverer, og hvordan det kan af-

graenses, kan vere svert at udrede. Folgende tabel kan fungere som et
hjzlpemiddel 1 den henseende:
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Tabel 6.1
Behandling, forebyggelse og sundhedsfremme.

Intervention Mal Aktgrrelation  Folelse Tankegang
Fjerne sygdom,

Behandling blive rask Ekspert/top-down Frygt Risikotaenkning
Undgé sygdom,

Forebyggelse forblive rask Ekspert/top-down Frygt Risikoteenkning
Veere sund, opnd
vitalitet og

Sundhedsfremme handlekompetence Borger/bottom-up Hab  Mulighedstaenkning

Kilde: Figur 3.7 i Jensen & Johnsen, 2000.

Det forste niveau omhandler behandling, som den udferes i det traditio-
nelle sundhedsvasen. Fokus eller mal er her at behandle sygdom, sa pati-
enten gir fra at vaere syg til at blive rask. Patienten er umyndiggjort af
legers og sundhedsprofessionelles ekspertise. Den dominerende folelse
er frygt, og tankegangen er praget af at undga risici, der potentielt kan
udskyde eller forvarre helbredelsen. Det naste niveau omhandler fore-
byggelse og udviser mange af de samme kendetegn som behandling.
Milet er at undgd sygdom og forblive rask. Det er stadig sundhedspro-
fessionelle, der anviser vejene til at opnd en god forebyggelseseffekt. 1
traditionelt forebyggelsesarbejde er der siledes stadig tale om en top-
down relation. Ligeledes er den dominerende folelse frygt for sygdomme
og en deraf afledt fokus pa at undgi risici. Det tredje niveau, der vedro-
rer sundhedsfremme, adskiller sig vesentligt fra de to foregiende niveau-
er. Det primare formal er at opnd en folelse af vitalitet og handlekompe-
tence i hverdagen — at fole sig sund. Denne folelse har sit primare ud-
spring 1 borgeren selv, dvs. der er tale om en bottom-up proces 1 langt
hojere grad end ved de to foregiende niveauer. Den dominerende folelse
er hab, og tankegangen er praget af muligheder i stedet for undgielse af
risici.

Spergsmailet er, hvordan centre forholder sig til de ovenstiende
niveauer. For eksempel er forebyggelse et dominerende tema i mange centre
og spiller en stor rolle i andre centre. Det vil sige, at aktorrelationer og
tankegange stadig har mange lighedspunkter med traditionel (somatisk)
behandling. Men har centrene ogsd varet i stand til at aktivere det tredje
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niveau omkring sundhedsfremme og derved varet med til at aktivere
brugerne af centre? For at besvare dette sporgsmal er det nedvendigt at
se pa, hvordan centre forholder sig til sundhedsfremmebegrebet og for-
skellige "lereprocesser’.

Det sundhedsfremmebegreb, der er presenteret i tabel 6.1 er
forbundet med teorier udviklet af professor i medicinsk sociologi Anton
Antonovsky. For Antonovsky bestir sundhed i at *fole sig sund’ (Jensen
& Johnsen, 2000:88; jf. Redekro Kommune, 2004:5). Ifolge ham er der
tre komponenter i at fole sig sund: begribelighed, hindterbarhed og me-
ningsfuldhed. Begribelighed betyder, at man oplever indre og ydre stimuli
som fornuftsmeassigt begribelige. Stimuli skal fremstd som ordnet, sam-
menhzngende og struktureret for at vaere fornuftsmaessigt begribelige i
modsaztning tl at fremstd som kaotiske, uventede, tilfaldige og/eller
uforklarlige for individet (Jensen & Johnsen, 2000:88). Handterbarhed
betyder, at individet oplever at have ressourcer til radighed til at mode de
krav, som stilles af de forskellige stimuli og stressorer, som individet
moder (ibid.). Meningsfuldhed handler om, i hvilken udstraekning individet
finder, at de problemer og krav, som livet stiller, er vard at investere
energi og kraefter i. Meningsfuldhed er med andre ord forbundet til be-
hovet for motivation til at klare livets udfordringer (ibid.).

De ovenstdende tre komponenter er ifelge Antonovsky forbun-
det med forskellige lereprocesser. Nogle af disse lereprocesser bliver
grundlagt i spedbernsalderen, mens andre kan tilegnes senere hen i livet.
Begribelighed er forbundet med lereprocessen om forudsigelighed. Dette
betyder, at verden ikke hele tiden @ndrer karakter set fra individets syns-
punkt, men at der derimod er rutiner, arsager og konsekvenser, som
individet kan regne med. Héindterbarhed er forbundet med belastningsba-
lancen. Belastningsbalancen medforer, at individet skal have tilstrakkelige
ressourcer til at kunne klare hverdagens problemer og udfordringer og
ikke blive overbelastet af krav. Endelig er meningsfuldhed forbundet
med delagtighed/ deltagelses-lereprocessen. Denne lereproces kan deles op i
tre: for det forste, om individet selv har valgt at gennemga de erfaringer,
individet moder i livet, eller om de er blevet til ud fra faktorer, der har
varet uden for individets kontrol. For det andet, om individet har haft
mulighed for at indrette de ’spilleregler’, som er indbefattet i de erfarin-
ger, individet gennemlever. Og for det tredje, om individet har medvirket
til losningen af de problemer, som erfaringerne stiller individet over for

(ibid.:89).
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Individets hindtering af disse laereprocesser er forbundet med
individets muligheder for at bekempe sygdomsfremkaldende stressorer
og negativt ladede sociale begivenheder. Individer, der mestrer de tre
komponenter i at fole sig sund, vil bedre kunne bekempe sygdom og
sygdomsfremkaldende begivenheder. En mestringsstrategi til at imodega
sadanne faktorer kan deles op i fire dele: For det forste er sidanne indi-
vider bedre til at registrere potentielle stressorer og bedomme deres
eventuelle fare. For det andet er de bedre til at handtere de folelsesmas-
sige problemer, som stressorerne giver sig udslag i. For det tredje er sa-
danne individer bedte til at finde losninger pa de problemer, stressorerne
stiller dem over for. Saledes vil sidanne individer bedre kunne valge den
mest hensigtsmassige mestringsstrategi, der er tilpasset situationen. De
har med andre ord et storre repertoire af svarmuligheder end andre. For
det fjerde er sidanne individer bedre til at opfange og analysere feedback
af konsekvenser af egne reaktioner pd sygdomsfremkaldende stressorer
(ibid.:91).

For at centre kan medvirke til at bevage sig fra at fokusere pa
forebyggelse til ogsa at have fokus pd sundhedsfremme, der i langt hojere
grad inddrager brugeren/borgeren aktivt, skal centrets aktiviteter undet-
stotte de ovenstaende lereprocesser.

Hvorvidt centre understotter relevante lereprocesser vil blive
forsegt besvaret via en tolkning af tre fokusgruppeinterview med brugere
af centre. Der er blevet foretaget fokusgruppeinterview i tre centre af
forskellig type. Det forste er foretaget i et center af typen med fokus pa
patientrettet forebyggelse og rehabilitering, det andet i et center med
fokus pd traening og det tredje i et center med fokus pa sundhedsfremme.
Hvert fokusgruppeinterview havde 5-6 deltagere. Der har fortrinsvis
varet tale om @ldre brugere, der er pensionerede. Fokusgruppeinterview
giver mulighed for at afdekke et omride bredt uden at vere styrende for
emne- og svarmuligheder. At foretage interviewet i en gruppe giver end-
videre mulighed for at inddrage et storre antal brugere, mens der i selve
interviewet gives mulighed for indbyrdes snakken og diskussioner.

Overordnet mé det siges, at brugerne 1 de tre besogte centre op-
lever, at centrenes aktiviteter hjelper med til at styrke lereprocesserne
om bade forudsigeligheden, belastningsbalancen og  delagtig-
hed/deltagelse. Siledes bliver det oplevet bredt, at forudsigeligheden bliver
forbedret pd centret. Brugerne af alle tre centre oplever, at deltagelsen i
aktiviteterne har medvirket til at gore dem mere opmarksomme pa4,
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hvordan treningsaktiviteter og de ovrige aktiviteter pavirker deres hel-
bred. P4 den méde kan det siges, at brugerne er blevet bedre i stand til at
gennemskue drsager og konsekvenser og at tage vare pd eget helbred.
For eksempel bliver det fremhavet, at det laeres, hvordan kroppen holdes
1 gang pa den rigtige made.!” Et andet eksempel er diabetes-undervisning,
hvor en bruger og hans hustru er begyndt at fa gang i kogebogerne igen
for at tilberede den rigtige slags kost. Desuden er vedkommendes viden
blevet suppleret med teoritimer om diabetes.!® Her kan det siges, at ved-
kommende har lert om drsager og konsekvenser mellem kost og syg-
dom. P den miéde er en del af tilvarelsen, sammenhzngen mellem dag-
lige rutiner som madlavning og helbred, blevet mere forudsigelig for
vedkommende. En anden bruger i et andet center understreger, at per-
sonalet gor meget ud af at forklare sammenhzngen mellem en trenings-
aktivitet, og hvordan den pavirker brugerens funktionsevne. Pa den ma-
de er personalet i bogstaveligste forstand med til at forklare sammen-
hangen mellem arsag og virkning.1?

Mange af brugerne foler ogsa, at belastningsbalancen er blevet for-
bedret eller gjort steerkere. Saledes bliver det i alle tre centre fremhavet,
at en af de vasentligste funktioner i centret er at satte skub i brugeren
selv. Det fremheves, at iser xldre skal have “et spark bagi’ for at komme
1 gang 20 Her fremhaves det isar, at holdaktiviteter og det, at de ansatte
holder gje med brugerne, bevirker, at brugerne bliver mere motiverede
for at holde sig i gang. Ligeledes bliver det i alle tre centre understreget,
at der er store forskelle pa et center og et hospital. Blandt andet fremhz-
ves det, at man pa et center kommer frivilligt, mens man pé et hospital
kommer, fordi man er syg, hvilket udger en kvalitativ oplevelsesforskel.
Eller som en bruger udtrykker det: ”Det er befriende, at man ikke er et
stykke kod, der bliver stukket i.” Endvidere bliver det fremhavet, at
frivillighedsaspektet og atmosfaren i et center gor, at nogle brugere far
modet til at lade sig teste for sundhedsproblemer. Desuden bliver det
vurderet, at personalet pd centret har en god made at fortxlle brugerne
om problemer, der eventuelt skal testes for.?! En anden bruger fremhz-
ver, at hun gennem centrets aktiviteter har faet kraefter til at male sit hus.

17. Interview med brugere 8/11-05.
18. Interview med brugere 1/11-05.
19. Interview med brugere og med forebyggelseskonsulent 6/10-05.
20. Interview med brugere 1/11-05.
21. Interview med brugere 6/10-05.
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Disse eksempler fremhaver alle, at centrene kan vaere med til at styrke
brugernes belastningsbalance, dvs. deres kraefter og mod, siledes at de
har kunnet klare flere af hverdagens udfordringer.

Eksemplerne ovenfor kan ligeledes fortolkes derhen, at centre-
nes aktiviteter har medvirket til at pavirke lereprocessen om delfagel-
se/ delagtighed 1 det omfang, det medforer, at brugerne foler, at dagligda-
gens udfordringer er blevet lettere at handtere. I forhold til sporgsmalet
om hvorvidt denne lereproces ogsa er blevet forbedret via en aktiv del-
tagelse og medbestemmelse i centrenes aktiviteter, er der blandede erfa-
ringer. Brugerne 1 alle tre centre mener, at personalet er gode til at lytte
og ogsa er lydhere over for utilfredshed og ensker om mindre @ndringer.
Der er dog variationer af denne historie i forskellige centre. I et mindre
center bliver det fremhavet, at udgangspunktet for aktiviteterne ofte er:
”Hvad har du lyst til?” I et andet og lidt storre center fremhzver bruger-
ne i stedet, at de ikke ser nogen grund til at have medindflydelse. Som

>

det beskrives: ”...hvis alle skulle have en mening, si ville det ikke gi.”
Dette center korer med nogle forholdsvis klart afgraensede forleb, hvilket
besvarliggor en langtidsinvolvering af brugerne. Eksemplet kan indikere,
at centrenes funktionsmide og indretning betyder meget for, hvordan
brugerne opfatter deres mulighed og behov for deltagelse i aktiviteterne.

Opsummerende pd de tre lereprocesser kan det siges, at centre-
ne er gode til at fremme lereprocesserne om forudsigelighed og belast-
ningsbalance, mens deltagelse/delagtighed ikke bliver fremheavet i bety-
deligt omfang hos brugerne. Her spiller det ind, at centrene stadig frem-
star som et visiteret tilbud pa linje med andre tilbud i sundhedsvasenet.
Centrene legger siledes ikke op til, at deltagerne selv skal definere ind-
hold og forleb. Ligeledes fremstir mange centre med et fokus eller image
som behandlings- eller forebyggelsessteder. Der er ikke tale om, at cen-
trene fokuserer kraftigt pa sundhedsfremme som en selvstendig aktivitet,
men som beskrevet indgir elementer af sundhedsfremmetankegangen
alligevel som en del af centrenes aktiviteter.

Overordnet set nevnes det af brugerne i alle tre centre, at kvin-
der er langt bedre til at benytte sig af tilbuddene end mand. Dette afspej-
ler formentlig en generel tendens, hvor kvinder er bedre til at aktivere sig
selv fysisk og socialt. Relateret til problemstillingen omkring motivation
og deltagelse kan det siges, at hold- eller gruppepres internt blandt bru-
gerne ser ud til at spille en forskellig rolle 1 de tre besagte centre. I det
mindre center ser holdpres ud til at spille en vis rolle i at motivere bru-
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gerne til at mode op og deltage.?? Ligeledes bliver det understreget af
brugerne, at de er kommet ind pa livet af hinanden og har en naturlig
nysgerriched over for hinandens aktiviteter. Det skal her nzvnes, at
centrets geografiske lokalitet synes at have betydning for samherigheden
blandt centres brugere. I det storre center, der har mange afgrensede
forleb, bliver det fremhavet, at brugerne ikke socialiserer sig med hinan-
den. Her skal det ogsi siges, at dette center er placeret i en storre by. I
det tredje center, der har en mellemstorrelse, er der ikke en tendens til, at
brugerne socialiser sig med hinanden. Men der er en vis nysgerrighed
over for hinandens aktiviteter. Og brugerne snakker sammen, nir de
modes pa gaden.?? Dette center er placeret i en mellemstor by.

I to af de tre centre er det pafaldende, at en stor del af de inter-
viewede brugere, de fleste i det ene center og halvdelen i det andet, var
kommet til centret pd eget initiativ, ogsa selvom centrene er visiterede
tilbud. Mange havde lest om centrene i brochurer, aviser eller havde
snakket med venner og bekendte om centrene. Forst derefter havde de
henvendst sig til relevante myndigheder og faet tilbuddet. En enkelt blev
afvist flere gange af en rddgivende visitator, for denne fik tilbuddet. En
generel folelse blandt brugerne er, at leger og sygehuse mangler viden
om centrene og deres tilbud, der siledes ikke nar ud til alle brugere. Man
skal vere varsom med at drage hiandfaste konklusioner ud fra interview
med brugerne, da det ikke kan sikres, at der er tale om et representativt
udvalg af alle brugere péa centrene. Hvis det ofte er en forudsatning for,
at brugeren benytter centret, at borgeren selv tager initiativ, kan det have
betydning for centrenes mulighed for at sikre en lige adgang til sund-
hedsydelser. Siledes ma det forventes, at det er de mest ressourcestarke,
der bedst er i stand til at skaffe informationer om centrenes tilbud, jf.
diskussionen i kapitel 3.

IMAGE

Sporgsmilet om, hvilke alders- og socialgrupper centrene tiltrackker eller
burde tiltrekke, henger tet sammen med sporgsmalet om image. Image-
aspektet er potentielt meget vasentligt for, om centrene kan na de mal-

22. Interview med brugere og med forebyggelseskonsulent 6/10-05.
23. Interview med brugere 8/11-05.
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gruppet, som er hensigten set fra de relevante myndigheders side. Et
centers image kan relatere sig til enten de aldersgrupper, centret henven-
der sig til, eller de sociale klasser eller grupper, centrene er henvendt til.

En stor del af de nuvarende centre henvender sig til @ldre bru-
gere, dvs. brugere, der er niet over pensionsalderen. I det omfang sidan-
ne centre ogsa forseger at henvende sig til andre mélgrupper, fx unge og
midaldrende, skaber det nogle spandinger, iser hvis der tale om mindre
centre. 68-generationen vil nedig ses som havende de samme problemer
som den @ldre aldersgruppe. 68-generationen vil ikke opfattes som al-
dre. For eksempel udtrykker en leder bekymring for, at vedkommendes
center er placeret i en bygning, der rummer et xldrecenter. Det frygtes, at
denne placering kan medfore, at ikke alle i centrets malgruppe vil hen-
vende sig.?* Dette indtryk bliver afspejlet af centrets brugere. Brugerne
giver udtryk for, at yngre brugere kan have svart ved at finde nogle at
snakke med, og at de ofte foler sig fremmedgjorte pd centret.?> Det er et
indtryk, der ogsd kommer frem i andre centre.

For at tiltrekke 68-generationen skal centrene have karakter af
livsstilscentre ifolge eksperter pa brugeromradet.?6 Hvis centrene siledes
hovedsageligt indeholder tilbud til zldre — eller blot har det som en va-
sentligt del — kan centrene fd besver med at tiltrekke den store kroni-
kergruppe blandt midaldrende, der kan have gavn af centrene? (jf. Vinge
et al., 2004:43ff). Dog ser det ud til, at storre og mindre integrerede
centre er 1 stand til at opretholde forskellige images. Det vil sige, at sd-
danne centre bade kan have tilbud til yngre og «ldre, uden at yngregrup-
pen foler sig stigmatiseret.?8

En relateret problemstilling er sporgsmalet om, hvilken social-
gruppe centrene skal henvende sig til. Problemstillingen relaterer sig til
debatten om, hvorvidt centrene kan vare en brobygger for en storre
integration af social- og sundhedsydelser i kommunerne. Blandt andet
har det varet fremfort, at socialridgiverfunktioner kunne blive en del af
centrene. Her fremkommer der imidlertid ogsd en del imageproblemer.
Der kan bla. peges pa, at socialradgiverfunktioner vil medfere, at der
formentlig vil komme en del brugere med betydelige sociale problemer.

24. Interview med centerleder 8/9-05.

25. Interview med brugere 1/11-05.

26. Interview med private konsulenter 15/4-05.

27. Interview med overlege 20/1-05.

28. Interview med afdelingschef og fagcenterchef 29/6-05 og med ansatte 10/8-05.
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Velfungerende og ressourcesterke brugere kan let komme til at fole sig
stigmatiseret, hvis et givent center fir et image som et ’tabercenter’.?’
Desuden kan fx socialradgiverfunktioner vare svare at forene med et
image som livsstilscenter, som 68-generationen vil foretraekke. Derud-
over kan det vise sig problematisk at integrere centrene med andre sund-
hedsfunktioner til marginaliserede brugere som fx alkoholikere pa grund
af det image, et center i sd fald vil fremstd med.?

29. Interview med private konsulenter 15/4-05.
30. Interview med forebyggelseskonsulent 6/10-05.
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KAPITEL 7

SUNDHEDSOKONOMISKE
OVERVEJELSER OG
FINANSIERING

Sundhedsokonomien i forhold til centre relaterer sig til tre emner: For
det forste er der forskellige omkostningsopgerelser i forhold til den ef-
fekt, som centrene bibringer, for det andet er der problemstillinger i
forhold til beregninger af centrenes forebyggelseseffekt, og for det tredje
er der overvejelser over, hvilken betydning aktivitetsbestemt kommunal
medfinansiering (AKM) af sundhedsydelser fir for centrene efter kom-
munalreformen

Det forste emne om omkostningsopgorelser handler om de for-
skellige mader, omkostninger kan opgores pa, niar en kommune eller et
amt beslutter at oprette et center. Omkostninger afvejes mod den effekt,
som centrets tilbud kan give. Med andre ord kan det siges, at de margina-
le omkostninger ved at oprette et center skal udtrykke den nytte, som
kunne vere opndet ved en alternativ anvendelse af de pdgxldende res-
sourcer. I sa fald skal der tages stilling til, hvad der udger en alternativ
anvendelse af ressourcerne (Alban et al., 1999:95). Nar der tales om cen-
tre, kan alternativet enten vare ikke at oprette et center eller at anvende
ressourcerne pa andre primerkommunale eller regionale sundhedstilbud.

Der kan skelnes mellem tre overordnede typer omkostnings-
overvejelser (jf. Alban et al., 1999, kap. 5). Omkostningstyperne er vist i
tabel 7.1.
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Tabel 7.1

Omkostningsformer.

Hvad beregnes/evalueres?

Hvem bergres?

Direkte Ressourceforbrug inden for sund- Sundhedssektoren, andre beslaeg-
omkostnin- hedssektoren, andre sektorer, tede sektorer i kommu-
ger som fx socialsektoren, og om- nen/regionen, fx socialsektoren,
kostninger, der bzeres af brugeren samt brugeren og pargrende.
og dennes pargrende, fx
tidsforbrug.
Indirekte Produktionstab i forbindelse med Samfundet som helhed eller den
omkostnin-  sygdom, fx mistede skatteindteeg- pageeldende kommune/region.
ger ter og indteegtstab for virksomhe-

der.
Uhandgribe- Den angstelse, ubehag og/eller Borgeren og dennes pargrende.
lige omkost- smerte, der er forbundet med
ninger sygdom.

Kilde: Alban et al., 1999, pp. 99-106.

Disse omkostningstyper kan forbindes med to dominerende strategier,
som kommuner og regioner benytter sig af, nar de beslutter sig for at
investere 1 sundhedssektoren: en servicestrategi og en substitutionsstrate-
gi. Servicestrategien har som formal at udvide udbuddet af servicetilbud
eller heve niveauet for service til gavn for kommunens eller regionernes
borgere. Heri indgar det, at det samlede udgiftsniveau stiger, hvilket i
sidste ende ma hentes ind via hojere skatter. Substitutionsstrategien for-
soger detimod at substituere sundhedsydelser 1 andre sektorer eller i
andre offentlige servicefunktioner, siledes at disse sundhedsydelser kan
erstattes af de nye sundhedsydelser. Et eksempel herpa kan vare, at oget
forebyggelse i centre medforer ferre hospitalsindlaggelser og mindre
behov for hjemmepleje mv. Formilet med substitutionsstrategien er at
opnd en udgiftsbesparelse eller holde udgiftsniveauet neutralt (Moller
Pedersen, 2005:9).

Hvilken strategi og hvilke omkostningsformer er si forbundet
med oprettelsen og driften af centre? Som beskrevet i kapitel 2 er mange
centre oprettet ud fra hensyn om at bevare lokale sundhedstilbud til
borgerne i forbindelse med en sygehuslukning samt at bevare arbejds-
pladser i lokalomradet. Sddanne hensyn kan entydigt henregnes under en
servicestrategi. For at beslutningen om at oprette og drive centre skal
kunne henregnes under en substitutionsstrategi, skal intentionen bag
oprettelsen af centrene have veret, at centrenes ydelser medforer et min-
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dre trek pa andre af kommunernes eller amternes sundheds- eller social-
ydelser, fx hjemmehjzlp. Et entydigt fokus pa en substitutionsstrategi
kreever derfor, at der bliver lavet sundhedsokonomiske beregninger, der
dokumenterer den specifikke substitutionseffekt af centrenes ydelser.
Servicestrategiens dominans bliver bekreftet af besogene hos de
seks centre beskrevet i kapitel 5. Ud over at det bliver fremhavet, at
akutte lokale behov har betinget oprettelsen af centrene, bliver det ligele-
des fremhavet, at det er problematisk at dokumentere forebyggelsesef-
fekten og effekten af centrenes ydelser pa det ovrige sundhedsvasen.
Selv i det storste af de besogte centre bliver det fremhavet, at effekterne
af centrets ydelser pa treekket pd sygehusvaesenet er for sma til, at de kan
males. Samtidig er usikkerhedsmomenterne ogsa for store. I dette center
bliver dets eksistens begrundet med, at hvis det ikke havde varet der,
ville der have varet nogle, der “havde ligget derhjemme og haft det rigtig
skidt”.3! Her er det de uhdndgribelige omkostninger, der er i spil, jf. tabel
7.1. Andre steder bliver det fremhavet, at dokumentation af eventuelle
besparelser ikke er pabegyndt endnu eller er svere at gennemfore. Pa den
baggrund fremhzves det et sted, at det er de indirekte omkostninger, der
har veret 1 fokus ved beslutningen om at oprette et center. Dette center
har fokus rettet mod forebyggelse og reduktion af fx sygefraver. De
indirekte omkostninger har vearet i fokus, da de direkte omkostninger
ikke er blevet dokumenteret endnu.?? I andre centre bliver det ydermere
fremdraget, at det at indhente dokumentation til brug for beregning af
besparelser bade er besvarligt og meget tidskraevende, bla. fordi fore-
byggelsestiltag har en meget lang tidshorisont. I centrene foler man i
forvejen, at der bruges megen tid pd at dokumentere. Det fremhaves, at
andre eksterne organisationer burde bruge tid pa at dokumentere effek-
ten, da disse har uddannelsen og muligheden for at gore det.?
Opsummerende pa det ovenstiende kan det siges, at det er ser-
vicestrategien, der har varet dominerende i beslutningen om at oprette
centre. De omkostningsformer, der har varet bragt i spil, er iser de
’uhandgribelige omkostninger’ og i mindre grad de indirekte omkostnin-
ger. Det skyldes, at centrene mange steder er oprettet pd grundlag af, at

31. Interview med afdelingschef og fagcenterchef 29/6-05.
32. Interview med vicekontorchef 15/6-05.
33. Interview med ansatte fysi()terapeuter 8/8-05 og ansatte 9/8-05.
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der er blevet identificeret et behov for centrenes ydelser — behov, der
ikke har vaeret begrundet i et stringent okonomisk rationale.

KOMMUNALREFORMEN OG AKTIVITETSBASERET
KOMMUNAL MEDFINANSIERING

Kommunalreformen, der er implementeret fra 2007, vil formentlig fa
stor betydning for beslutningerne om at oprette centre samt for driften
af nye og eksisterende centre. En af de vigtigste eendringer er den aktivi-
tetsbestemte kommunale medfinansiering (AKM) af de sundhedsydelser,
som regionen skal udfore for de nye kommuner. Kommunalreformen
medforer, at 20 pct. af det samlede offentlige sundhedsbudget skal
komme fra kommunerne. AKM hviler pa to elementer, for det forste et
grundbidrag pd 1.000-1.500 kr. pr. indbygger i kommunen, der betales til
regionen, og for det andet et bidrag pa 30 pct. af DRG-takstent, dog
maksimalt 4.000 kr., hver gang en af kommunens borgere indlegges pa
et af regionens hospitaler, modtager ambulant sygehusbehandling, kon-
sulterer en speciallege eller bruger andre af regionernes sundhedsydelser.
Kommunerne far tildelt ressourcer til at deekke disse udgifter bl.a. ud fra
et bloktilskud fra staten baseret pd objektive udgiftsbehov. Bloktilskud-
det finansieres via en sundhedsskat, der afloser amtsskatten (Moller Pe-
dersen, 2005: kap. 2).

Formalet med reformen er at tilskynde kommunerne til at fore-
bygge indleggelser og anden brug af regionernes sundhedsydelser. Der-
ved kan der opnas en hojere grad af omkostningseffektivitet i sundheds-
vaesenet, og borgerne vil opleve en hojere grad af livskvalitet, idet der i
langt hojere grad satses pa forebyggelse end pa behandling.

Aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering forudseatter sale-
des en kommunal oprustning pd forebyggelses-og sundhedsomridet.
Centre vil vere en oplagt ramme for denne foregede indsats pa sund-
heds- og forebyggelsesomridet. AKM vil saledes blive den vigtigste drsag
til oprettelsen af centre i fremtiden, ogsd vigtigere end sygehuslukninger
ifelge en ekspert.?

34. DRG stir for Diagnose Relaterede Grupper, der er et afregningssystem, der bruges til at prissat-
te sundhedsydelser.
35. Interview med ekspert fra interesseorganisation 9/5-05.
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Mekanismerne bag AKM kan entydigt henregnes under en sub-
stitutionsstrategi. Det er meningen, at fx centrenes ydelser skal kunne
substituere regionens sundhedsydelser. Logikken bag AKM er baseret
p4, at de direkte omkostninger inden for sundhedssektoren og den socia-
le sektor kan beregnes, og den mest hensigtsmessige ressourceallokering
mellem de to sektorer dermed kan fastleegges i kommunerne for at mind-
ske trakket pd regionernes sundhedsydelser. Alternativt er det ogsa ble-
vet fremhavet, at AKM baserer sig pd kommunernes besparelser af ud-
gifter til fx sygedagpenge o.l. Det vil sige, at indirekte omkostninger ogsi
kommer i spil i logikken bag AKM.

Overordnet set bliver det fremhavet af en ekspert, at det er vig-
tigt, at der opnds en integration af social- og sundhedsydelser i en kom-
munal logik, der indeholder forebyggelses-og sundhedstankning.36 Speci-
fikt er der blevet peget p4, at nogle af de midler, kommunerne fér frigjort
som folge af AKM, kommer til at gi til plejebehandling. Dette begrundes
med, at der kommer til at mangle hjemmehjalpere i fremtiden.?” I de
besogte centre er der fokus pa og en bevidsthed om, at kommunalrefor-
men kommer til at betyde noget for centrenes drift og indretning. I et
storre center er der planer om storre fokus pd forebyggelse. Den aktivi-
tetsbestemte kommunale medfinansiering bliver i den henseende frem-
draget som en af de mekanismer, der bevirker, at der vil komme storre
fokus pa forebyggelse. Det understreges dog, at det ikke er blevet udreg-
net precist, om kommunerne kan lave en fuldkommen ekonomisk sub-
stitution af regionale sundhedsydelser. Baggrunden for at satse pa fore-
byggelse bliver i stedet en anden sundhedstankegang, hvor kommunen
vil begynde at tenke anderledes pa grund af AKM. Det fremhzaves, at
den nye tankegang i kommunen vil blive understottet af en administrativ
opbygning af sundhedsfaglic kompetence i kommunen. Det vil siledes
blive nedvendigt med sundhedsekonomiske beregninger, bla. fordi
okonomiske beregninger er nedvendige for at komme igennem med
politiske beslutninger.® Andre steder fremhaves det ligeledes, at AKM
kommer til at virke adfaerdsregulerende, bl.a. ved at tvinge kommunerne
til at teenke mere pd forebyggelse med det formal at udskyde indlaggel-
ser. Det forventes i sammenhang med den ogede fokus pa forebyggelse,

306. Interview med ekspert fra interesseorganisation 9/5-05.
37. Interview med private konsulenter 15/4-05.
38. Interview med afdelingschef og fagcenterchef 29/6-05.
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at de eksisterende centre tilfores flere ressourcer.’ “Flere steder bliver
det dog fremhavet, at der hidtil ikke har varet foretaget sundhedsoko-
nomiske beregninger. Sundhedsokonomiske beregninger ma saledes ses
som en ny aktivitet, der igangsattes i mange kommuner efter kommunal-
reformen (Christensen & Vinther, 2005).

Opsummerende pd betydningen af AKM kan det siges, at den
nye mekanisme formentlig vil medfore, at der kommer en oget bevidst-
hed om centrenes muligheder for at rumme kommunernes foregede
forpligtelser pa forebyggelses- og sundhedsomridet. Denne ogede be-
vidsthed vil formentlig ogsd medfore, at kommunerne begynder at foku-
sere mere pd, hvilke specifikke indsatser centrene skal tage sig af. Imid-
lertid ma det vurderes, at hvis den nuvarende tendens til, at centre bliver
etableret med fokus pi lokalt betingede behov, dvs. gennem en ’bottom-
up’-proces, vil den store variation i centrenes opbygning formentlig umu-
liggore en samlet sundhedsokonomisk beregning af centrenes substituti-
onseffekter pa andre sundheds- eller socialydelser. Dertil er centrene for
sma og virkningen af indsatserne for usikre. Den store variation i indret-
ningen pa landsplan gor det endvidere svert at lave en national evalue-
ring af de sundhedsokonomiske konsekvenser af centrenes indsats, da
det bliver svert at finde en hensigtsmeassig deltagelses- og kontrolgruppe.

39. Interview med ansatte, socialchef og sundhedskoordinator 9/8-05.
40. Interview med forebyggelseskonsulent 6/10-05.
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KAPITEL 8

MULIGHEDERNE OG
BEHOVET FOR
EFFEKTEVALUERINGER

Den seneste tids kraftige fokusering pd centre og de kommende etable-
ringer af nye centre rundt om i landet satter fokus pa behovet for at
kunne dokumentere virkninger eller effekter af centrenes virke. Det skal
ogsi ses 1 lyset af de seneste ars bestracbelser pa at dokumentere effekten
af indsatser pa social- og sundhedsomradet samt andre offentlige omra-
der.

Som beskrevet nedenfor stiller egentlige effektevalueringer eller
effektmalinger forholdsvis store krav til dataindsamlingen, som det ikke
har veret muligt at foretage i forbindelse med indevarende undersogelse.
Afsnittet vil derimod beskrive de muligheder og krav, som egentlig ef-
fektevalueringer af centre stiller til dataindsamling og metoder.

Ved analyser af den indvirkning, som centre kan have pa bruge-
re, lokalsamfundet og det ovrige sundheds- og socialvaesen stir folgende
evalueringsmodeller umiddelbart til radighed: brugerevaluering, effekt-
evaluering, malevaluering og/ eller procesevaluering (se fx Dahler-Larsen
& Krogstrup, 2001). Nir specifikke effekter afdakkes, er det afgorende,
hvad der ville vare sket, hvis en indsats ikke havde fundet sted. Ved
effektevalueringer er den storste udfordring at udrede arsag og virkninger
ved aktiviteter. En mdde at gore det pa er ved randomiserede effekteva-
lueringer, hvor effekter i sa fald kan tilskrives selve aktiviteten. En erstat-
ning for egentlige effektmalinger er kvasi-eksperimentelle effektevalue-
ringer, hvor ’indsatsgruppen’ ved hjxlp af statistiske analysemetoder
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sammenlignes med en pseudo-kontrolgruppe, der ikke har deltaget i det
sociale program, men som ligner indsatsgruppen mest muligt. Hermed
kan der tages hojde for, at indsatsgruppen normalt er karakteriseret ved
skav selektion i forhold til den samlede mélgruppe (Moht, 1995).

Malevalueringer, der er beslegtet med effektevalueringer, setter
fokus pd, om sociale eller andre programmers malsxtninger indfries. Er
milsztninger, der har veret medvirkede til at ivarksatte en given indsats,
blevet indfriet? Er indsatsen arsag til en malindfrielse? (Foss Hansen,
2002). Procesevalueringer, derimod, satter ikke fokus pia malopfyldelse,
men evaluator forseger at forstd, hvad der sker under et programforlob,
fx med hensyn til vanskeligheder 1 forbindelse med indsatsers implemen-
tering,.

Centralt i effektmalinger er, jf. ovenstiende, at afdakke et arsag-
virkningsforhold mellem en indsats og den resulterende effekt ved en
given aktivitet (Dahler-Larsen, 2004:96). En siddan aktivitet kunne fx
vaere oprettelsen og driften af et center. Hvis de tilgengelige data til at
lave effektevalueringer mangler, kan der som en forste fase i en effekt-
evaluering anvendes virkningsevaluering (Dahler-Larsen, 2004). Ved
hjzlp af virkningsevaluering vil der kunne ’indsamles’ indikatorer for
arsag-virknings forhold, der kan anvendes i et senere forleb i en egentlig
effektevaluering.

Centralt 1 virkningsevaluering er sikaldte CMO-konfigurationer.
CMO star for Contexts, Mechanisms og Outcomes (Pawson & Tilley, 1997).
En virkningsevaluering ma se pa samspillet mellem mekanismer og kontekst
for at udrede, hvad resuitatet eller effekten af et bestemt tiltag bliver. Det
understreges, at mekanismer altid fungerer inden for en given social vir-
kelighed, kontekst, der strukturerer de mulige udfald, som en given akti-
vitet, fx pa sundhedsomradet, kan give sig udslag i. En beskrivelse af en
given mekanisme er siledes en redegorelse for opsxtningen og udferel-
sen af regelmeassig adferd og de gensidige forbindelser mellem de perso-
ner, der udferer den regelmassige adfaerd, der folger af en bestemt aktivi-
tet. Mekanismer er med andre ord en teori om menneskelige handlema-
der og menneskelige resonnementer inden for et givet handlingsrum
(ibid.:68). Analyse af arsag-virkningsforhold i en CMO belysning handler
siledes om, ’hvad der virker for hvem i hvilken sammenhang’. CMO-
tilgangen fremhaever, at mennesker reagerer fornuftsbetonet eller logisk
ud fra argumenter pa de tilskyndelser, mennesker fir i en given aktivitet
(Togeby, 2001:152).
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Virkningsevaluering kan med fordel kombineres med mal-
og/eller procesevalueringer af enkelte centre. Som beskrevet i kapitel 2
og 4, er der stor variation i de oprettede centre. Samtidig vil de kom-
mende etableringer formentlig stadig udvise stor variation. Det er derfor
vanskeligt at lave en enkelt ramme for effektevalueringen af alle centre. I
udviklingen af relevante evalueringsrammer kan erfaringerne fra de man-
ge evalueringer i sundhedssektoren (fx Mainz & Rhode, 2001) og social-
sektoren (fx Videnscenter pa Aldreomadet, 2005) anvendes.
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KAPITEL 9

KONKLUSION OG
PERSPEKTIVERING

Som naervarende undersogelse har vist, er der mange facetter eller aspek-
ter 1 og omkring centre og deres virke. Arsagen til, at der findes disse
mange aspekter, er, at centre er blevet et noglebegreb 1 krydsfelterne
omkring bla. kommunernes overtagelse af flere sundhedsopgaver, di-
skussionen omkring behovet for at satse kraftigere pd forebyggelse
og/eller sundhedsfremme og i en faglig og organisatorisk kamp om,
hvordan det fremtidige sundhedsvesen i Danmark skal indrettes. De
mange facetter eller aspekter i debatten om centre har haft som konse-
kvens, at det er blevet svart at lave en rationel udredning af centrenes
potentiale. For det forste er den virkelighed, hvori de eksisterende centre
fungerer, blevet afkoblet fra diskussionen om centre og centrenes poten-
tiale. Og for det andet er centrene blevet samlingspunktet for modsatret-
tede interesser, der hver isar vil definere centrenes indhold og arbejds-
opgaver.

Andre problemer med at foretage en udredning af de eksisteren-
de centre i Danmark er, at der er en stor variation i opbygningen af de
centre, der er blevet etableret i Danmark. Variationen er en konsekvens
af de lokale og konkrete behov, der har varet i fokus i kommunerne eller
amterne, da centrenes etablering blev vedtaget. Opbygningen af centre
kan saledes beskrives som en bottom-up proces, idet der ikke har fundet
nogen central styring sted. Dermed adskiller centrene sig fra mange an-
dre lande, hvor centerlignende tilbud er blevet etableret ud fra en central
plan for opbygningen af sundhedsvasenet i de pagzldende lande, som
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det ses i Finland, Sverige og Storbritannien. Siledes er de danske centre
langt mindre specialiserede end fx de finske, hvor der er ansat leger. Det
kan derfor umiddelbart vaere svert at inddrage erfaringerne fra disse
lande i driften af de danske centre. De angelsaksiske erfaringer med
‘walk-in centres’ eller *walk-in clinics’ adskiller sig desuden fra danske
erfaringer, idet centrene i disse lande er uvisiterede tilbud, mens der i
Danmark er tale om visiterede tilbud. En anden konkret forhindring for
erfaringsudveksling er, at der mangler evalueringer af centre 1 andre lan-
de, som kan bruges til erfaringsopsamling i Danmark.

Centre er ogsd blevet nevnt som et samlingspunkt for en hojere
grad af integration af social- og sundhedsydelser i primarkommunalt
regi, iseer i forbindelse med kommunalreformen. De konkrete erfaringer i
Danmark er endnu sparsomme omkring dette omride. Der er siledes
behov for erfaringsbaseret vidensopsamling og konceptuel udvikling af
omradet. Det er ikke klart, at en fysisk placering i et center automatisk vil
medfore et markant oget samarbejde mellem de to grupper. Integration
af de to omrader skal ikke kun ske i centret — der ma ogsa ske en integra-
tion lengere oppe i myndighedshierarkiet. Det, der kan kaldes en "organi-
satorisk enhedsstruktur’, kan siledes vare en forudsatning for, at der kan
udvikles en klar organisatorisk mission og en klar idé bag centrene, som
det vil blive beskrevet nedenfort.

Pa brugersiden er det muligt at identificere andre potentielle for-
hindringer for integration af social- og sundhedspersonale. Hvis fx soci-
alrddgivere er tilknyttet centre, kan det give nogle imageproblemer. Hvis
centret henvender sig til en borgergruppe med tunge sociale problemer,
er det blevet fremfort fra bade eksperter og ansatte, at det kan vise sig
vanskeligt at tiltrekke mere velfungerende borgergrupper, der vil kunne
fole sig stigmatiseret ved at blive set i forbindelse med brugere med tun-
ge sociale problemer.

Generelt vil problemstillingen omkring, hvilken mailgruppe cen-
trene henvender sig til, tilsige, at det ved oprettelsen af centre ma ovetrve-
jes noje, hvilken malgruppe centret skal henvende sig til. Hvis der er tale
om et mindre center, ser det ud til, at der er nogle fordele ved, at centre-
ne henvender sig til en homogen milgruppe. Det galder med hensyn til
den sociale profil af mélgruppen eller alderssammensatningen af mal-
gruppen. Sdledes kan det pid samme made som ved den sociale profil
vaere svert at tiltrekke yngre borgere til et center, der hovedsagelig hen-
vender sig til zldre borgere.
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Ud over betydningen af malgruppen er det muligt at pege pa
nogle teoretiske og erfaringsbaserede pejlemerker for, hvad der kan
fremme en klar og konsistent indsats pa et bestemt satsningsomrdde som
fx tvaerfagligt samarbejde og/eller et fokus pa sundhedsfremme og fore-
byggelse. For det forste skal der ved oprettelsen af centret vare et initialt
sterkt fokus pa centrets barende idé. Dette kan opnds ved at anstte en
leder, der i de daglige beslutninger har mulighed for at gennemfore den
barende idé bag centret. Heri er det vigtigt, at medarbejderne slutter op
omkring den centrale vision bag centret. Potentielle forhindringer for, at
medarbejderne kan slutte op bag den centrale vision bag centret, er, hvis
der er et delt myndighedsansvar, fx mellem kommune og region. De
ansattes forskellige ansattelsesmyndigheder kan siledes give de ansatte
nogle forskellige incitamenter, da de vil skulle orientere sig opad i for-
skellige myndighedshierarkier. Derved vil potentialet for at lave en sam-
ordnet og koordineret indsats blive forringet. P4 samme made kan der
vare problemer med at samordne privat og offentlig drift i eller omkring
centrene. Privatansatte har incitamenter, der kan vere vanskelige at
forene med de offentligt ansattes incitamenter. Det kan derfor vare van-
skeligt at lave en falles vision for et center, der indeholder bade private
og offentligt ansatte.

Med fokus péd den sociale profil i det lokale omrade, som cen-
trene bliver oprettet i, kan man pege pa, at der ma vare en sammenheng
mellem de malsatninger, som centret onsker at forfelge, og eksistensen
af alternative og konkurrerende tilbud 1 nermiljoet. Eksempelvis kan det
vaere vanskeligt for nogle centre at tilskynde borgerne til en aktiv invol-
vering i centrenes aktiviteter, hvis der findes mange konkurrerende socia-
le og kulturelle aktiviteter 1 nermiljoet. Sdledes vil en hensigtsmassig
indretning af centre fx tage hojde for en land/by-forskel. De eksisteren-
de centre er i hoj oprettet med baggrund i lokale forhold og lokale betin-
gelser, si den sociale profil i nermiljoet er der til en vis grad allerede
taget hojde for.

Vedrorende de okonomiske og finansieringsmassige overvejel-
ser bag oprettelsen af centre kan der peges pa, at der i de hidtidige centre
ikke hatr varet et selvstendigt behov for at forsvare centrene i okonomi-
ske termer. Centrene er blevet til som et led i den almindelige okonomi-
ske prioritering, nir der har varet lokaliseret et behov for centrenes ydel-
ser i lokalsamfundet. Disse behov har ofte vaeret begrundet i sygehusluk-
ning med efterfolgende fokus pa bevarelse af sundhedstilbud 1 lokalom-
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ridet og bevarelse af arbejdspladser. P4 den baggrund har der i kommu-
nerne og amterne ikke varet et stort behov for ekonomiske evidensbe-
regninger af, om centre har kunnet betale sig i forhold til besparelser
andre steder 1 det kommunale eller amtslige system. Den aktivitetsbe-
stemte kommunale medfinansiering, der folger med kommunalreformen,
kan xndre pa motiverne for at oprette centre. Kommunerne fir her et
direkte okonomisk incitament til at satse pd forebyggelse og sundheds-
fremme, hvilket centre kan vare en hensigtsmassig ramme for. Der er
imidlertid stadig en del usikkerhedsmomenter. Forebyggelse og sund-
hedsfremme er ofte tiltag, der har en lang tidshorisont, hvor der kan
vere betydelige usikkerhedsmomenter i1 at afdekke den precise sam-
menhzng mellem drsag og virkninger. Samtidig vil sundhedsokonomiske
beregninger blive en ny foreteelse i mange kommuner, hvorfor der kan
ventes lange indkeringsperioder. Samtidig vil faktorer som prestige og
arbejdspladser formentlig vedblive at spille en rolle. Nar kommunerne
med kommunalreformen har faet storre forpligtelser inden for sund-
hedsomridet, kan politisk pres for at udvide serviceniveauet inden for
forebyggelses- og sundhedsomradet komme til at spille en betydelig rolle
i fremtiden.

Der vil vere et behov for mere dybtgdende evalueringer af nye
etableringer af centre og de effekter, disse centre vil f4 pa det ovrige
sundheds- og socialvaesen. Sa lenge centre bliver ved med at have en stor
variation 1 opbygning og funktionsmade, vil det ikke vere muligt at lave
en samlet national evaluering af centre, som der er blevet lavet i Storbri-
tannien. I stedet ma der satses pd evalueringer af enkelte centre, fx via
mal- og procesevalueringer af centre, der satser pa fx genoptraning efter
hospitalsophold, eller centre, der satser pd forebyggelse over for born og
unge mv. Heri kan fx indgd @ndrede kontaktmenstre til hospitaler og
leger mv. Det vil formentlig heller ikke vere muligt at foretage egentlige
sundhedsokonomiske beregninger af effekten af centre, nir centrene
ikke har direkte eksplicit fokus pd at substituere amtslige/regionale
sundhedsydelser.

68



LITTERATUR

Alban, A., B. Danneskiold-Samsee, J. Kjellberg Christensen, M. Straus-
holm Knudsen & J. Serensen (1999): Sundbedsokonomi — Principper
og perspektiver. DSI — Institut for sundhedsvasen.

Amtsradsforeningen (2003): Lokale sundbedscentre i et sammenbangende sund-
hedsvasen. Notat.

Bursttom, B. & L.N. Foree (2001): Viard pa lika villkor? — En
litteraturgenomgang av studier av vardutnytfjande i olika grupper. SLL,
Socialmedicin 2001:1.

Bylund, A. (1991): Prasentation af Nibe Sundhedscenter, pp. 60-64. I:
Sundbedscentre i lokalsamfundet. Dansk Sygehus Institut-rapport
90.12.

Chalder, M., D. Sharp., L. Moore & C. Salisbury (2003): Impact of NHS
walk-in centres on the workload of other local healthcare pro-
viders: time series analysis. British Medical Journal, vol. 326.

Christensen, V.T. & H. Vinther (2005): Kommunale overvejelser angdende
andringerne pa genoptreningsomridet som folge af Rommunalreformen.
Upubliceret SFI-notat. Kebenhavn: Socialforskningsinstituttet.

Dabhler-Larsen, P. & H.K. Krogstrup (2003): Nye veje i evaluering. Systime
Academic.

69



Dabhler-Larsen, P. (2004): Idegrundlaget bag virkningsevaluring, pp. 96-
112. I: Dahler-Larsen, P. & Krogstrup, H.K.: Nye veje i evaluering,
Systime Academic.

Danneskiold-Samsee, B., H. Lipczak & L. Engberg (2003): Det finske
sundbedsvesen. DSI-Institut for Sundhedsvasen.

Engberg, L., B. Danneskiold-Samsee & H. Lipczak (2003): Der finske
sundhedsvasen — Nogle karakteristika og ndviklingstendenser med ud-
gangspunkt i nuverende administration, organisation og finansiering. DSI-
Institut for Sundhedsvasen.

Foss Hansen, H. (2002): Evaluneringspraksis i feoretisk belysning (arbejdspa-
pir). Institut for Statskundskab.

Gronnegard Christensen, J. & M. Ibsen (1994): Bureaukrati og bureanfkrater.
Systime.

Gronnegird Christensen, |. (2003): Velfardsstatens institutioner. Arhus:
Aarhus Universitetsforlag.

Hikkinen, U. (2005): The Impact of Finnish Health Sector Reforms. STAKES,
discussion paper 2/2005.

Jensen, T.K. & T.J. Johnsen (2000): Sundbedsfremme i teori og praksis. En
lere-, debat- og brugsbog pa grundlag af teori og praksisbeskrivelser. Ar-
hus: Aarhus Universitet, forlaget Philosophia.

Keskimaki, 1. (20006): Personlig kommunikation. 24/5-06.

Kjellberg, J. & L. Herbild (2002a): Deskriptiv analyse af udpalgte nordenropai-
ske sundhedsystemer — Finland. Amtsradsforeningen og DSI Institut
for Sundhedsvasen.

Kjellberg, J. & L. Herbild (2002b): Deskriptiv analyse af udvalgte nordenropai-
ske sundbedsystemer — Sverige. Amtsradsforeningen og DSI Institut
for Sundhedsvasen.

KL (2005): Kortlegning af kommunernes eksisterende og planiagte sundbedstilbnd —
kap. 3. Sundbedscentre.

Mandag Morgen, 22 (2004): Farlig nytenkning, pp.3-9.

Mainz, J. & P. Rohde (2001): Kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser:
Monitorering og udvikling, pp. 172-179. I: Dahler-Larsen, P. &
Krogstrup, H.K.: Tendenser i evaluering. Odense: Odense Universi-
tetsforlag.

Mohr, L.B. (1995): Impact Analysis for Program Evaluation. Thousand Oaks,
Sage.

70



Moller Pedersen, K. (2004): Behovet for strukturendringer i sundheds-
sektoren. I: Brudstykfker eller sammenbang — en antologi om forudsetnin-
gen for en offentlig strukturreform. FOKUS.

Moller Pedersen, K. (2005): Kommunal medfinansiering af sundbedsvesenet — en
idé pa sandgrund? Syddansk Universitetsforlag.

OECD (2005): OECD Reviews of Health Systemss — Finland. Paris: OECD.

Pallesen, T. (1997): De danske og engelske sundhedsreformer: En test af
New Public Management-belgens indhold og betydning. Po/itica,
29, 3, pp. 279-295.

Pawson, R. & N. Tilley ( 1997): Realistic Evaluation. SAGE Publications.

Rodekro Kommune (2004): Rapport om Sundhedscenter. September 2004.

Salisbury, C. et al. (2002): The National Evaluation of NHS Walk-in Centres.
University of Bristol.

Salisbury, C. & J. Munro (2002): Walk-in centres in primary care: a re-
view of the international literature. British Journal of General Practi-
ce (januar 2002).

Strukturkommissionens betenkning — bilag, sektorkapitler (2004): Sund-
hed, kapitel 31.

Sundhedskartellet (2003): Sundbedscentre — Nye veje til mere sundbed for penge-
ne. Dansk Sygeplejerad.

Sundhedskartellet (2004): Sundbedscentre — nodvendige lokale sundhedstilbud.
Dansk Sygeplejerad.

Thune Jacobsen, E. (1991a): Sundhedscentre i lokalsamfundet. Dansk Syge-
hus Institut-rapport 90.12.

Thune Jacobsen, E. (1991b): Redaktoren runder af: Set i bakspejlet”, pp.
106-11. I: Sundbedscentre i lokalsamfundet. Dansk Sygehus Institut-
rapport 90.12.

Thune Jacobsen, E. (1991¢): Hvordan star det til med sundhedscenter-
ideen i Danmark?, pp. 20-24. I: Sundbedscentre i lokalsamfundet.
Dansk Sygehus Institut-rapport 90.12.

Togeby, M. (2001): Effektevaluering og statistiske analyser, pp. 141-56. I:
Dahler-Larsen, P. & H.K. Krogstrup (red.): Tendenser i evaluering.
Odense: Odense Universitetsforlag.

van Doorslaer, E. et al. (2000): Equity in the Delivery of Health Care in
Europe and the US. Journal of Health Economics, 19, pp. 553-583.

71



van Doorslaer, E. et al. (2002): Equity in the Use of Physician Visits in
OECD Countries: Has Equal Treatment of Equal Need been
Achieved, pp. 225-45. I: OECD: Measuring Up. Inmproving Health
System Performance in OECD Countries. OECD.

Videnscenter for Aldreomradet (2005): Dokumentation af de forebyggende
hjemmebesog. Hellerup.

Vinge, A. (1991): Erfaringer fra social — medicinsk — padagogisk center i
Brande, pp. 42-46. 1: Sundbedscentre i lokalsamfunder. Dansk Syge-
hus Institut-rapport 90.12.

Vinge, S., Hovgaard Vested, S. & Ankjer-Jensen, A. (2004): Sundpedscentre
i Frederiksborg Amt. DSI-Institut for sundhedsvasen.

Wagstaff, A. & E. van Doorslaer (2000): Equity in Health Care Finance
and Delivery, pp. 1803-1862. I: Culyer, A.J. & J.P. Newhouse
(red.): Handbook of Health Economics, vol. 1, B. Amsterdam:
North-Holland/Elsevier.

Wilson, J.Q. (1989): Bureancracy — what government agencies do and why they do
it. BasicBooks/HarperCollins Publishers.

72



SFI-RAPPORTER SIDEN 2006

SFI-rapporter kan kebes eller downloades gratis fra www.sfi.dk. Enkelte

rapporter er kun udkommet som netpublikationer, hvilket vil fremga af

listen nedenfor.

06:01

06:02

06:03

06:04

06:05

06:06

06:07

Bgelund, T.: Sammenbrud i anbringelser. 2006. 79 s. ISBN 87-7487-
802-6. Kr. 65,00

Holt, H., Geerdsen, L.P., Christensen, G., Klitgaard, C. & Lind,
M.L.: Det konsopdelte arbejdsmarked. En kvantitativ og kvalitativ belys-
ning. 2006. 250 s. ISBN 87-7487-804-2. Kr. 228,00.

Rosdahl, A.: Kommunale aktiveringsprojekter med produktion. 2006. 51
s. ISBN 87-7487-805-0. Kr. 50,00.

Christensen, E.: Oprakst med sarlig risiko. Indkredsning af born med
bebov for en tidlig forebyggende indsats. 2006. 92 s. ISBN 87-7487-
806-9. Kr. 85,00.

Jorgensen, M.S., Holt, H., Hohnen, P. & Schimmel, G.: Job pa
sarlige vilkar. Overblik over viden pa omradet. 2006. 83 s. ISBN 87-
7487-807-7. Kzr. 75,00.

Rasmussen, M.: Kontanthjelpsmodtageres geeld. Eftergivelse af offentlig
geeld. 2006. 68 s. ISBN 87-7487-808-5. Kr. 55,00.

Moller, S.S. & Rosdahl, A.: Indvandrere i job. Marginalisering og be-
skaftigelse blandt ikke-vestlige indvandrere og efterkommere. 2006. 171 s.
ISBN 87-7487-809-3. Kr. 160,00.

73



06:08

06:09

06:10

06:11

06:12

06:13

06:14

06:15

06:16

06:17

006:18

06:19

74

Bengtsson, S. & Kristensen, L.K.: Serforsorgens udlwgning. 2006. 96
s. ISBN 87-7487-810-7. K. 100,00.

Larsen, M.: Fastholdelse og refruttering af aldre. Arbejdspladsers indsats.
2006. 101 s. ISBN 87-7487-813-1. Kr. 100,00.

Hestbzk, A.-D., Lindemann, A., Nielsen, V.L. & Christoffersen,
M.N.: Nye regler — ny praksis. Endringerne i servicelovens borneregler
2001. Afslutningsrapport. 2006. 265 s. ISBN 87-91247-80-2. Rap-
porten er udgivet af Styrelsen for Social Service. Kontakt denne
eller send bestilling pr. e-mail til bestilling@setvicestyrelsen.dk.
Olsen, H.: Guide til gode sporgeskemaer. En manual. 2006. 100 s.
ISBN 87-7487-812-3. Kx. 100,00.

Bonke, J.: Ludomani i Danmark. Udbredelsen af pengespil og problem-
spillere. 2006. 79 s. ISBN 87-7487-811-5. Kr. 85,00.

Miiller, M.M.: Arbejdsmiljo og indvandrere. Erfaringer i forhold til re-
kruttering og fastholdelse. 2006. 92 s. ISBN 87-7487-816-6. K.
90,00.

Hansen, H.: Time Series of APW-Calculations - Module for Great
Britain 1991-2004. 2006. 83 s. ISBN 87-7487-815-8. Netpublika-
tion.

Clausen, J., Heinesen, E. & Hussain, M.A.: De nye kommuners
rammevilkar for beskaftigelsesindsatsen. 2006. 106 s. ISBN 87-7487-
824-7. Netpublikation.

Christensen, G. & Christensen, S.: Efniske minoriteter, frivilligt
socialt arbejde og integration. Afdekning af muligheder og perspektiver.
2006. 220 s. ISBN 87-7487-817-4. Netpublikation.

Schimmel, G.: LO-dokumentation nr. 2/2006. Barrierer for kvinder i
fagligt arbejde. En fvalitativ undersogelse af arsagerne til kvinders lavere
representation i 1.O-fagbevagelsen. 2006. 120 s. ISBN-10: 87-7735-
770-1, ISBN-13: 978-87-7735-770-1. Kr. 20,00. Rapporten er
udgivet af Landsorganisationen i Danmark.

Boje, T.P.: Frivillighed og nonprofit i Danmark. Omfang, organisation,
okonomi og beskafligelse. 2006. 275 s. ISBN 87-7487-821-2. Kr.
250,00.

Boje, T.P., Fridberg, T. & Ibsen, B. (red.): Den fiivillige sektor i
Danmark. Omfang og betydning. 2006. 172 s. ISBN 87-7487-822-0.
K. 160,00.



06:20

06:21

06:22

06:23

06:24

06:25

06:26

06:27

06:28

06:29

06:30

06:31

06:32

Geerdsen, P.P. & Geerdsen, L.: Fra aktivering til beskaftigelse. En
gennemgang af aktiveringsindsatsen i det danske dagpengesystem. 2006. 72
s. ISBN 87-7487-818-2. K. 70,00

Jespersen, C.: Socialt ndsatte born i dagtilbnd. 2006. 108 s. ISBN 87-
7487-835-2. Kr. 100,00

Christensen, V.T.: Ubort? Betydningen af nedsat horelse for arbejdsmar-
kedstilfnytning og arbejdsliv. 2006. 254 s. ISBN 87-7487-823-9. K.
248,00.

Jensen, T.G., Schmidt, G., Jareno, K.N. & Roselius, M.: Indsatser
mod resrelateret vold. 2006. 185 s. ISBN: 87-7487-825-5. Net-
publikation.

Miiler, M.M., Hogelund, J. & Geerdsen, P.P.: Handicap & beskaf-
tigelse. Udpiklingen mellem 2002 og 2005. 2006. 128 s. ISBN 87-
7487-826-3. Kr. 110,00.

Christensen, E. & Andersen, K.V.: Lipsvilkdr for born med familie
pd danske asyleentre. 2006. 120 s. ISBN: 87-7487-827-1. Kr.
120,00.

Rostgaard, T.: Oplysning om demens. En evaluering af Socialministeriets
pulje til oplysning om demens. 2007. 65 s. ISBN: 978-87-7487-829-2.
K. 60,00.

Bengtsson, S. & Nemli, A.: Oplevelsen af MST. Foraldres, unges og
terapeuters erfaringer med Multisystemisk Terapi. 2006. 136 s. ISBN:
87-7487-830-1. Kr. 140,00.

Stigaard, M.V., Serensen, M.F., Winter, S.C., Friisberg, N. &
Henriksen, A.C.: Kommunernes beskaftigelsesindsats. 2006. 113 s.
ISBN 87-7487-832-8. Kr. 90,00.

Madsen, M.B., Mortenson, M.D. & Rosdahl, A.: Arbejdsmarkeds-
parat eller ¢j? En kvalitativ undersogelse af visitationen af kontanthjelps-
modtagere i ti kommuner. 2006. 109 s. ISBN 87-7487-833-6. Kr.
100,00.

Rosdahl, A. & Petersen, K.N.: Modtagere af kontanthjelp. En littera-
turoversigt om Rontanthjelpsmodtagere og den offentlige indsats for at hjelpe
dem. 2006. 87 s. ISBN 87-7487-834-4. Kr. 65,00.

Deding, M & Jakobsen, V.: Indvandreres arbejdsliv og familieliv. 20006.
101 s. ISBN 87-7487-836-0. Netpublikation.

Deding, M., Lausten, M. & Andersen, A.R.: Bornefamiliers balance
mellem familie- og arbejdsliv. 2006. 139 s. ISBN 87-7487-837-9. Net-
publikation.

75



06:33

06:34

06:35

07:01

07:02

07:03

07:04

07:05

07:06

07:07

07:08

07:09

07:10

07:11

76

Hansen, H.: Time Series of APW-Caleulations - Module for Denmark
1994-2005. 2006. 121 s. ISBN 87-7487-838-7. Netpublikation.
Christensen, E.: Uledsagede asylansogerborn. 2006. 64 s. ISBN 87-
7487-840-9. Kr. 65,00.

Christensen, V. T.: Hard of Hearing? Hearing problems and working
life. 2000. 49 s. ISBN 87-7487-823-9. Engelsk sammenfatning af
rapporten Ubort? Netpublikation.

Damgaard, B. & Boll, J.: Opfolgning pai sygedagpenge — Del 1. Kommn-
ners, lagers, og virksombeders erfaringer med de nye regler. 2007. 116 s.
ISBN 978-87-7487-842-1. Kr. 100,00.

Bach, H.B. & Petersen, K.N.: Kontanthjelpsmodtagerne i 2006. En
surveyundersogelse af matchkategorier, arbejde og okonomi. 2007. 146 s.
ISBN 978-87-7487-843-8. Kr. 110,00.

Sivertsen, M.: Hoordan virker indsatsen mod negativ social arv? Gen-
nemgang og analyse af 54 projeftevalueringer. 2007. 55 s. ISBN 978-
87-7487-844-5. Kr. 60,00.

Jespersen, S.T., Junge, M., Munk, M.D. & Olsen, P.: Brain drain
eller brain gain? Vandringer af hojtuddannede til og fra Danmark. 2007.
64 s. ISBN 978-87-7487-846-9. Netpublikation.

Benjaminsen, L.: Storbypuljen — Indsatser for socialt udsatte. Ideer og
erfaringer. 2007. 47 s. ISBN 978-87-7487-847-6. Kr. 60,00. Pjece.
Miiller, M.M., Havn, L., Holt, H. & Jensen, S.: VVirksombeders
sociale engagement. Arbgg 2006. 2007. 178 s. ISBN 978-87-7487-
848-3. Kr. 180,00.

Madsen, M. B., Filges, T., Hohnen, Jensen S. & Narvig Peter-
sen, K.: 17/ De gerne have et arbejde? 2007. 194 s. ISBN 978-87-
7487-849-0. Kr. 175,00.

Nielsen, C., Benjaminsen, L., Dinesen P. T. & Bonke, J.: Effekt-
maling. 2007. 180 s. ISBN 978-87-7487-850-6. Netpublikation.
Boesby, D.: Az oplyse om demens. Ideer og inspiration. 2007. 18 s.
Netpublikation

Graversen, B.K., Damgaard, B. & Rosdahl, A.: Hurtigt i gang.
Evaluering af et forsog med en tidlig og intensiv beskaftigelsesindsats for for-
sikrede ledige. 2007. 107 s. ISBN 978- 87-7487-851-3.

Thorsager, L., Borjesson, E., Christensen, 1. & Pihl, V.: Metoder i
socialt arbejde. Begreber og problematikfer. 2007. 128 s. ISBN 978-87-
7487-852-0. Kr. 120,00.



07:12

07:13

07:14

07:15

07:16

07:17

07:18

07:19

07:20

07:21

07:22

Hohnen, P., Mortenson, M.D. & Klitgaard, C.: Den korteste vej #i/
arbejdsmarkedet. En kvalitativ undersogelse af indsatsen over for ikfke-
arbejdsmarkedsparate ledige. 2007. 145 s. ISBN: 978-87-7487-854-4.
Kr. 138,00.

Rostgaard, T.: Begreber om kvalitet i @ldreplejen. Temaer, roller og relati-
oner. 2007. 225 s. ISBN 978-87-7487- 855-1. Kr. 218,00.

Bonke, J.: Ludomani i Danmark. Faktorer af betydning for spilleproble-
mer. 2007. 90 s. ISBN 978-87-7487-853-853-7. Kx. 90,00.
Andersen, D. & Hojlund, O.: Interview med 11-drige. Erfaringer fra et
web-baseret pilotprojefer. 2007. 121 s. ISBN: 978-87-7487-857-5. Kr.
110,00.

Dahl, K.M: Udsatte borns fritid — et litteraturstudie. 2007. 85 s. ISBN:
978- 87-7487-858-2. Netpublikation.

Vinther, H: Rundt om forebyggelses- og sundbedscentre. Muligheder og
barrierer for udvikling af forebyggelses- og sundhedscentre i Danmark.
2007. 78 s. ISBN: 978-87-7487-860-5. Netpublikation

Fridberg, T. & Jager, M.M.: Frivillige i Hjemmevernet. 2007. 97 s.
ISBN: 978- 87-7487-861-2. K. 90,00.

Hogelund, J. & B. Larsen: Handicap og beskaftigelse. Udviklingen
mellemr 2005 og 2006. 2007. 39 s. ISBN: 978-87-7487-864-3. Net-
publikation.

Larsen, B., M.M. Miiller & J. Hogelund: bandicap og beskaftigelse.
Regionale forskelle. 2007. 65 s. ISBN: 978-87-7487-865-0. Net-
publikation.

Jorgensen, M.: Danskernes pensionsopsparinger. En deskriptiv analyse.
2007. 238 s. ISBN: 978- 87-7487-866-7. Kr. 198,00.
Benjaminsen, L. & Christensen, 1.: Hjemloshed i Danmark 2007 .
National kortlwgning. 2007. 159 s. ISBN 978- 87-7487-867-4. Kr.
148,00.

77



RUNDT OM FOREBYGGELSES-
OG SUNDHEDSCENTRE

MULIGHEDER OG BARRIERER FOR UDVIKLING AF FOREBYGGELSES-
OG SUNDHEDSCENTRE I DANMARK

Forebyggelses- og sundhedscentre har varet genstand for politisk debat gennem de sidste
4-5 ar som et nyt initiativ i den danske sundhedssektor. Iser i forbindelse med kom-
munalreformen er der kommet et eget fokus pd kommunernes nye forpligtigelser pa
sundhedsomradet, hvor forebyggelses- og sundhedscentre eller lignende tilbud er blevet
navnt som en hensigtsmessig ramme for kommunernes sundhedstiltag.

Denne rapport er en forundersegelse, der belyser forskellige aspekter af de allerede etab-

lerede forebyggelses- og sundhedscentre i Danmark. Den er blevet til via interviews

med ansatte, brugere og administrative beslutningstagere i og omkring forebyggelses- og
sundhedscentre. Rapporten setter fokus pa

- udenlandske erfaringer med forebyggelses- og sundhedscenterlignende tiltag

- den organisatoriske indretning af og tverfaglighed i centrene

- involvering af brugerne samt

- de sundhedsekonomiske overvejelser.

SFI — Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd
07:17

ISSN: 1396-1810

ISBN: 978-87-7487-860-5




