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Forord

Siden januar 2007 har kommunerne haft et ansvar for sundhedsfremme samt patientrettet og
borgerrettet forebyggelse. Det er et centralt spgrgsmal for kommunerne, hvordan opgaven
mest hensigtsmaessigt kan indplaceres i den kommunale organisation for eventuelt at na
bredt ud til bgrn, unge midaldrende eller eldre. Det serlige ved indsatsen er, at der ofte er
brug for et samarbejde mellem medarbejdere i en sundhedsafdeling og medarbejdere pa an-
dre opgaveomrader, og at sundhedsfremme og forebyggelse ofte skal udferes sidelgbende
med andre driftsopgaver. Dette stiller nogle sarlige krav til kommunens organisation.

Denne rapport bygger pa erfaringer fra 14 kommuner ca. 1¥% ar efter, at kommunerne fik
et ansvar for sundhedsfremme og forebyggelse. Der er altsd tale om erfaringer fra en opbyg-
ningsfase, men det er et hab, at rapporten kan inspirere kommunerne i deres fortsatte udvik-
ling af indsatsen. Rapporten henvender sig til malgrupper i det offentlige, som arbejder inden
for det sundhedsfremmende og forebyggende felt, men sarligt mod de kommunale enheder,
som har til opgave at planlaegge, udvikle og implementere sundhedsfremme og forebyggelse.

Undersggelsen er gennemfgrt at docent, cand.oecon. Eigil Boll Hansen og studentermed-
arbejder, stud.scient.san.publ. Thea Suldrup Jagrgensen, AKF. Undersggelsen er finansieret af
Indenrigs- og Sundhedsministeriets udviklings- og analysepulje 2007.

Eigil Boll Hansen
December 2008
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1 Sammenfatning

Med kommunalreformen fra 2007 fik kommunerne ansvaret for den borgerrettede og pa-
tientrettede forebyggelse. Den borgerrettede forebyggelse har til formal at undgd, at sygdom
opstar, mens den patientrettede indsats skal medvirke til at hindre, at sygdom udvikler sig
yderligere, og at der opstar komplikationer i forbindelse med sygdom. Der er altsa tale om et
nyt opgaveomrade, som har den serlige karakter, at det ikke udelukkende hgrer under ét for-
valtningsomrade, men kan vere en del af alle fagforvaltningers opgaver. Dette kan stille nog-
le seerlige krav til organiseringen af opgaven.

Formalet med denne undersggelse har varet at belyse, om nogle organisationsmo-
deller er mere effektive end andre i forhold til at implementere en sundhedsfrem-
mende og forebyggende indsats, herunder hvordan modellerne bidrager til skabe
tveergaende samarbejdsrelationer.

Undersggelsen har saledes sigtet mod i en tidlig fase at identificere, om der er bestemte
kommunale lgsninger for organiseringen af sundhedsindsatsen, som synes mere hensigts-
maessig end andre for at f& udviklet indsatser i forhold til forskellige malgrupper. Dette inde-
holder ogséa en belysning af, hvilken betydning organiseringen har for at skabe samarbejde pa
tveers af forvaltningsomrader om sundhedsfremme og forebyggelse samt for at engagere
medarbejderne pa de forskellige forvaltningsomréder i opgaven. Det har endvidere veret sig-
tet at opsamle viden om konkrete barrierer og mangler, som det vil vare vigtigt at arbejde
med for at kunne udvikle og fremme en kommunal sundhedsfremmende og forebyggende
indsats.

Rapporten bygger pa interview af ledere og ngglemedarbejdere med ansvar for sund-
hedsopgaver i 14 kommuner, og temaerne i interviewene var kommunernes organisering og
indsats i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme samt oplevede fordele og ulemper ved
organisationsformen. Der er udvalgt kommuner med en forskellig organisering af sundheds-
opgaverne.

1.1 Kommunernes organisering

Vi har identificeret tre overordnede mader at organisere sundhed pa. | én overordnet model
er sundhed etableret som en selvstendig forvaltningsenhed, der typisk omfatter borgerrettet
og patientrettet forebyggelse, genoptrening samt eventuelt sundhedspleje og tandpleje. | en
anden model er et overordnet ansvar for udvikling og planlegning af forebyggelse og sund-
hedsfremme placeret i en stabsfunktion i kommunens centrale forvaltning. | den tredje over-
ordnede model er sundhed i form af forebyggelse og sundhedsfremme placeret i en starre
forvaltningsenhed, som ogsa har ansvar for andre og store opgaveomrader.

Forskellen mellem disse overordnede organisatoriske modeller er sdledes, hvordan
sundhedsfremme og forebyggelse er placeret i forhold til andre forvaltningsomrader eller
fagomrader i en kommune. | den fgrste model er forebyggelse og sundhedsfremme organisa-
torisk placeret pa linje med andre fagomrader. | den anden model er sundhed placeret over-
ordnet i forhold til andre fagomrader pa linje med andre centrale stabsfunktioner. | den tred-
je model er forebyggelse og sundhed en enhed i en starre forvaltningsenhed, og der er saledes
en tettere relation til denne forvaltningsenhed end til andre forvaltningsenheder.

Den dominerende organisationsform i alle landets kommuner er, at sundhed er placeret i
en afdeling i en forvaltning, hvor der ogsé er placeret andre opgaveomrader. Knap to tredje-
dele af kommunerne har valgt denne méade at organisere sundhed pa. Det hyppigste i disse
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kommuner er, at sundhed er i en forvaltning, hvor pleje og omsorg ogsa er placeret, men
sundhed er ogsa relativt hyppigt i samme forvaltning som arbejdsmarkedsomradet. Kommu-
ner i stgrrelsen 35.000-49.999 indbyggere har relativt hyppigt organiseret sundhed i en selv-
steendig forvaltningsenhed. Det skal dog bemarkes, at sundhedsopgaver er afgraenset forskel-
ligt i kommunerne. Kun en mindre del af kommunerne har placeret sundhed i en stabsfunk-
tion i kommunens centrale forvaltning.

De 14 kommuner har i varierende omfang etableret en raekke individrettede tilbud, hvil-
ket vil sige, at indsatsen hovedsagelig er rettet mod enkeltpersoner eller mindre grupper fx
rygestoptilbud, motiverende samtaler og individuelle motionstilbud. Mange kommuner har
patientrettede tilbud i form af patientuddannelse, og nogle har sarlige rehabiliteringstilbud.
Der er imidlertid ogsa eksempler pa strukturelle indsatser, hvorved forstas indsatser, der be-
rgrer en stagrre gruppe borgere, fx kostpolitikker pa skoler, motionsstier og trafiksikkerhed.

Ud fra de informationer, vi har faet om kommunernes forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsats, kan vi ikke pege pa, at der er kommuner med en bestemt organisationsform,
som er kommet leengere end de andre, nar det handler om at fa integreret en indsats i kom-
munens forskellige fagomrader og at nd ud til bredere malgrupper. Fire kommuner ud af de
14 vil vi med sikkerhed sige er naet langt med at etablere en forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsats dels i forskellige fagomrader, dels med et ansvar placeret i sundhedsomradet.
Deres overordnede organisering er forskellig, men de har alle en sundhedsstab med flere
medarbejdere og en leder for staben. De har endvidere alle etableret tveergdende organer,
som involverer repraesentanter fra forskellige fagomrader, til at udvikle og implementere fo-
rebyggende og sundhedsfremmende initiativer.

I stort set alle kommuner og altsa uanset organisatorisk model navnes, at det er en stor
udfordring at engagere ledere og medarbejdere i de forskellige fagomraders afdelinger og in-
stitutioner i forebyggelse og sundhedsfremme. Fagomradernes egne driftsopgaver har fagrste
prioritet, og det giver ikke ngdvendigvis mere gennemslagskraft for sundhedsmedarbejderne
at veere placeret i en stabsfunktion i kommunens centrale forvaltning frem for at veere place-
ret i en sundhedsforvaltning eller en bredere social- og sundhedsforvaltning.

Et samarbejde med private foreninger og organisationer om en forebyggende og sund-
hedsfremmende indsats kan veere en fremgangsmade til at nd ud til bredere mélgrupper.
Kommuner, som har etableret patientuddannelse, har et samarbejde med patientforeninger
om dette tilbud. Det er almindeligt, at private foreninger og organisationer har veeret inddra-
get i kommunernes proces med at formulere en sundhedspolitik og eventuelt i at udforme
strategier. Det konkrete samarbejde er imidlertid endnu begranset, og erfaringer fra samar-
bejdet er dermed ogsa begraenset. Det har ikke kunnet konstateres, at der er en forskel i om-
fanget mellem kommuner med en forskellig overordnet organisatorisk model.

1.2 Konklusion

Vi kan konkludere, at der ikke er én bestemt overordnet organisationsmodel, som har et for-
trin frem for andre i forhold til at udvikle og implementere en forebyggende og sundheds-
fremmende indsats i kommunernes forskellige fagomrader. P& tvaers af de overordnede struk-
turer synes nogle feelles barrierer og udfordringer at ggre sig geldende. Disse kan ikke over-
vindes gennem en bestemt struktur eller organisationsform. Derimod forudsatter de nogle
ledelseskompetencer, vilkar og processer uanset den overordnede struktur.

Der synes saledes pa tveers af organisationsform at kunne peges pa nogle strukturer og
vilkar, som kan fremme indfgrelse af forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne.
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En synlig placering i organisationen. Det er en fordel for samarbejdet med andre
afdelinger, at en sundhedsstab har en synlig placering i organisationen og ikke
blot er en undergruppe i en stgrre stab eller afdeling.

Tveaergaende fora og arbejdsgrupper. Det er en fordel, at ansvaret for at indfgre
en forebyggende og sundhedsfremmende er placeret i tveergdende grupper. Her-
ved kan inddrages ledere og medarbejdere fra kommunens forskellige forvaltnin-
ger eller fagomrader. Medinddragelse kan bidrage til det ngdvendige engagement
og lederskab pa de felter, hvor en ny indsats skal indfgres. Der kan imidlertid vee-
re brug for, at der er en stab med et overordnet ansvar for at iveerksaette og koor-
dinere nye initiativer.

Lokale ressourcepersoner og sundhedsfora. Ressourcepersoner med ansvar for
forebyggelse og sundhedsfremme i de enkelte afdelinger kan bidrage til, at emnet
kommer pa dagsordenen og til at implementere lokale initiativer. Ressourceper-
sonernes arbejde kan understgttes af lokale sundhedsfora med deltagelse af for-
skellige interessenter, som skal sikre en bred opbakning i afdelinger og institutio-
ner til de konkrete initiativer.

Frie midler til forebyggelse og sundhedsfremme i forskellige fagomrader kan vee-
re befordrende ved implementering af nye indsatser. Nogle kommuner har ud-
trykt tilfredshed med lokale forebyggelsespuljer, som kan veere et gkonomisk in-
citament til, at ledere og medarbejdere tager initiativ til at udvikle idéer til fore-
byggelse og sundhedsfremme i deres afdeling eller institution.

Sundhedsstab med ressourcer af en vis stgrrelse til udviklings- og planlegnings-
opgaver synes ngdvendig for at kunne overkomme opgaven med at involvere le-
dere og medarbejdere fra forskellige forvaltninger eller fagomrader i udvikling og
implementering af indsatser.

Ledelsesressourcer. Det synes vaesentligt, at der i tilknytning til en sundhedsstab
er ledelsesressourcer, som kan bidrage til at skabe forstaelse i andre forvaltninger
eller fagomrader for indfgrelse af forebyggende og sundhedsfremmende indsat-
ser, og som kan kommunikere og indga aftaler pa ledelsesniveau.
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2 Introduktion og metode

2.1 Baggrund

Fra 2007 har kommunerne fdet markant stgrre ansvar for sundhedsfremme og forebyggelse,
der retter sig mod bade borgere og patienter. Den borgerrettede forebyggelse har til formal at
undga, at sygdom opstar, mens den patientrettede indsats skal medvirke til at hindre, at syg-
dom udvikler sig yderligere, og at der opstdr komplikationer i forbindelse med sygdom
(Sundhedsstyrelsen 2006). Rationalet bag overdragelsen af ansvaret og indfgrelsen af steer-
kere gkonomiske incitamenter for kommunale forebyggelsesindsatser er i stgrst muligt om-
fang at udnytte kommunernes narhed til borgerne. Kommunerne har saledes mange berg-
ringsflader til borgerne i hverdagen, hvorigennem det er muligt at pavirke borgernes sundhed
(KL 2007). Kommunerne har desuden faet et starre gkonomisk incitament til at investere i
forebyggelse, idet de nu skal bidrage med finansieringen af det regionale sundhedsvasens
opgaver og den enkelte borgers brug af sygehuse (Pedersen 2005, Olsen 2005).

Der er saledes tale om en reform, der stiller kommunerne over for nye organisatoriske
udfordringer pa et omrade, hvor kommunerne skal udbygge deres engagement og ekspertise i
de kommende ar.

Kommunernes udfordringer er flere, ndr det geelder sundhedsfremme samt borger- og
patientrettet forebyggelse. P& det politiske niveau skal der tages stilling til prioriteringer af
ressourcer til omradet, og hvilke formal og typer af indsatser de skal omsattes til. Pa det ad-
ministrative og organisatoriske niveau skal der tages stilling til, hvilken organisatorisk struk-
tur aktiviteterne skal realiseres inden for. Skal man eksempelvis veelge en forvaltningsmodel,
en centermodel eller arbejde med mainstreamning, der gar alle relevante eksisterende for-
valtninger ansvarlige for sundhedsfremme og forebyggelse?

Undersggelser, som er gennemfgrt, inden kommunalreformen tradte i kraft, indikerede,
at kommunerne ville organisere deres sundhedsindsats pa forskellig vis i forhold til den gvri-
ge kommunale forvaltning. Nogle kommuner havde planer om egentlige enhedsforvaltninger
for sundhedsomradet, og i en rakke tilfelde var der planer om sundhedscentre med forskel-
lige funktioner, men hvor sundhedsfaglig ekspertise samles. Andre kommuner ville Igse
sundhedsopgaverne i en mere decentral struktur, men hvor der er en sundhedsstab i en for-
valtning med andre driftsopgaver fx &ldreomradet eller i kommunens centrale forvaltning.

Det kunne forventes, at forskellige typer af organiseringer, som hver iser har forskellige
forankringspunkter i den kommunale forvaltningsstruktur, vil have betydning for priorite-
ringen af den kommunale sundhedsindsats. Det kunne geelde fx i forhold til veegtningen mel-
lem de borgerrettede indsatser og de patientrettede indsatser, og det kunne galde i forhold til
indsatser i forhold til forskellige befolkningsgrupper. Ligeledes kunne det forventes, at for-
skellige mader at organisere sundhedsindsatsen pa vil have forskellige fordele og ulem-
per/barrierer i forhold til implementering og samarbejdsrelationer internt i kommunen og
med eksterne samarbejdspartnere. Sundhedsfremme og forebyggelse, som skal na ud til bre-
dere malgrupper, forudseatter i vidt omfang, at indsatsen foregadr som en integreret del at ek-
sisterende serviceydelser eller aktiviteter i en kommune. Derfor er det en udfordring at finde
en organisatorisk placering af sundhedsopgaverne, s& de relevante kommunale afdelinger og
institutioner samt private aktagrer inddrages bedst muligt.

Formalet med denne undersggelse har veret at belyse, om nogle organisationsmo-
deller er mere effektive end andre i forhold til at implementere en sundhedsfrem-
mende og forebyggende indsats, herunder hvordan modellerne bidrager til skabe
tveergaende samarbejdsrelationer.



|Working paper | AKF |

Ved organisationsmodellernes effektivitet forstas her, i hvilken udstreekning en given model
kan siges at have sammenhang med omfanget af sundhedsfremmende og forebyggende akti-
viteter i kommunens forskellige forvaltninger. Endvidere forstas, i hvilket omfang en bestemt
organisationsmodel har bidraget til et samarbejde pa tveers af forvaltninger i en kommune og
til at involvere medarbejdere pa de forskellige forvaltningsomrader i forebyggelse og sund-
hedsfremme. Undersggelsen har saledes sigtet mod i en tidlig fase at identificere, om der er
bestemte mader at organisere sundhedsindsatsen pa, som synes mere hensigtsmassig end
andre. Endvidere har det veret sigtet at opsamle viden om konkrete barrierer og mangler,
som det vil veere vigtigt at arbejde med for at kunne udvikle og fremme den kommunale
sundhedsindsats.

2.2 Teori og problemstillinger

Analysen bygger pa den antagelse, at den overordnede organisationsstruktur nappe alene har
betydning for kommunernes udvikling og implementering af sundhedsfremme og forebyggel-
se. Vi har saledes antaget, at initiering og udformning af nye indsatser forudsatter tilstede-
veerelse af de ngdvendige faglige ressourcer. Vi har endvidere antaget, at implementering af
nye indsatser forudsetter, at de ngdvendige ressourcer er til stede, og at der en forstaelse for
og positiv bedgmmelse af den indsats, der skal implementeres, i den organisation og blandt
de medarbejdere, der skal indfagre og udfare indsatsen.

Disse antagelser bygger pa dele af innovationsteorien, hvor det anses for vasentligt, at
der er ubundne ressourcer til radighed til idéudvikling og implementering af indsatser, og at
der er overensstemmelse mellem organisationens (kommunens) méal og personlige mal hos
dem, der skal iverksatte og udfgre indsatsen (Jacques & Ryan 1978). Dette indeberer bl.a.,
at de relevante ledere og medarbejdere har en forstaelse for at indfgre en sundhedsfremmen-
de og forebyggende indsats pa deres omrade (fx May & Winter 2007).

Damanpour & Schneider (2006) fremhaver det vigtige i, at der er bade eksterne og in-
terne ressourcer til organisatoriske fornyelser. Fornyelse kraever bade finansielle og menne-
skelige ressourcer, og ressourcer til fornyelse bgr adskilles fra ressourcer til drift. Endvidere
er lederskab en vigtig faktor i en fornyelsesproces (Manz et al. 2000). Kravene til lederskab i
processen retter sig mod 1) at de, som skal bidrage til at indfagre en fornyelse, identificerer sig
med visionen for nydannelsen, 2) villighed til at fglge de relevante retningslinjer mod at fa
noget til gengald, og 3), at der opstar en form for ejerskab af de mal, som der sigtes efter, og
at der derved opstar en form for selvstyring af processen (Manz et al. 2000). Det er endvidere
en forudseetning for indfarelse af en indsats, at der i organisationen udpeges folk, som er an-
svarlige for at indfgre fornyelsen, ligesom det kan vaere fremmende, at der er en engageret
person (leder eller medarbejder), som er ansvarlig for indfgrelsen (bl.a. Hansen, 1992, og
Angle & Van de Ven, 2000).

Undersggelsen har endvidere haft som udgangspunkt, at kommunernes sundhedsfrem-
mende indsats og forebyggelse sgger at pavirke borgernes sundhedsadferd enten gennem
konkrete tilbud til specifikke malgrupper eller ggnnem rammeindsatser. Indsatsen kan rette
sig mod borgernes viden om vigtigheden af en bestemt adfaerd, mod mulighederne for en
sundhedsfremmende adfeerd og mod borgernes indre og ydre motivation for en bestemt ad-
feerd (handlinger) (Glanz et al., 2002; Green og Kreuter, 2005). I denne sammenhaeng med-
regnes ogsd mestring af kroniske lidelser (patientrettet forebyggelse).

Det var en forhandsforventning, at kommunernes méade at organisere sig pa vil have be-
tydning for, hvilken indsats der bliver ivaerksat, og hvordan implementeringen forlgber. Hvis
den forebyggende indsats fx er en integreret del af eldreomradet, kan det vise sig, at det gar
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nemmere med at implementere indsatser pa det omrade end fx indsatser i forhold til bgrn og
unge. Det kan imidlertid veere en fglge af en bevidst prioritering i kommunalbestyrelsen. Hvis
sundhedsomradet er organiseret som et selvsteendigt omrade, kan det veere et udtryk for, at
der gnskes en indsats i forhold til flere forskellige malgrupper. | denne situation er udfor-
dringen for sundhedsforvaltningen at etablere samarbejdsrelationer til andre relevante om-
rader for at implementere konkrete forebyggelsesindsatser. Et gnske om at sette ind i for-
hold til flere forskellige malgrupper kan ogsa lede til, at forebyggelsesindsatsen hovedsagelig
er decentraliseret til de forskellige relevante forvaltninger. Det giver mulighed for et teet sam-
spil mellem forebyggelse og sundhedsfremme pa den ene side og forvaltningernes gvrige op-
gaver pa den anden, hvorved der opnas en narhed i forhold til malgrupperne.

Som udgangspunkt har vi altsd haft en forventning om, at prioriteringer i den sundheds-
fremmende og forebyggende indsats har haft betydning for kommunernes organisatoriske
placering af sundhedsopgaverne. Prioriteringerne kan afspejle en szrlig befolkningssammen-
s@tning. Derimod forventer vi ikke, at kommunerne har haft en preecis viden om, at man stéar
over for nogle sarlige sundhedsproblemer, og at sddanne skulle have haft betydning for or-
ganiseringen.

Som udgangspunkt skulle undersggelsen give svar pa felgende hoved- og delspgrgsmal:

= Er nogle organisationsmodeller mere effektive end andre i forhold til at imple-

mentere en sundhedsfremmende og forebyggende indsats og i forhold til at skabe
tveergdende samarbejdsrelationer?

= Hvordan har kommunerne organiseret sundhedsfremme samt borger- og pa-

tientrettet forebyggelse?

» Hvilke forebyggende indsatser har kommunerne ivaerksat, og hvilke malgrupper

er indsatsen rettet imod?

= Hvordan haznger de konkrete indsatser sammen med kommunernes valgte orga-

nisering af det forebyggende arbejde?

= Hvilke fordele og ulemper har kommunerne erfaret ved deres valgte organisati-

onsmodeller i forhold til: a) implementering af indsatsen, b) at male de gnskede
resultater for malgrupperne, c) samarbejdet internt i kommunen og d) samarbej-
det med eksterne parter (fx virksomheder, foreninger, praktiserende leeger og re-
gionen)?

= | hvilken udstraekning vurderer kommunerne, at deres valgte organisationsmo-

deller har betydning for, at der er relevant ekspertise og kompetence knyttet til
indsatserne?

Undersggelsen har koncentreret sig om kommunernes planlegning og indsats i forhold til
den patientrettede og borgerrettede forebyggelse, og der har i dataindsamlingen varet foku-
seret pa at indhente informationer, der knytter sig til implementering og udfarelse af denne
indsats. Der har veaeret sarligt fokus pa, i hvilken udstrekning det er lykkedes at integrere
den forebyggende og sundhedsfremmende indsats i kommunens forskellige fagomrader for
bl.a. derved at na ud til bredere malgrupper med indsatsen. Den anvendte fremgangsmade til
at indsamle data, jf. afsnittet nedenfor, har dog nappe i alle tilfelde givet et komplet billede
af omfanget af kommunernes indsats. Der er serligt mangler i information om, hvor mange
borgere kommunernes indsats nar ud til.

Det er ogsa i undersggelsen sggt belyst, i hvilken udstreekning kommunerne har inddra-
get private aktgrer for at nd ud til malgrupperne. Der er dele af kommunernes opgaver, der
ikke belyses i denne undersggelse. Det geelder fx arbejdet med sundhedsaftaler med regionen
og afregning for borgernes indlaeggelse pa sygehus.
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2.3 Metode og data

Undersggelsen var planlagt til at blive gennemfart i to trin: 1) En kortleegning af kommuner-
nes valgte organisationsmodeller til at udfgre sundhedsfremme samt borger- og patientrettet
forebyggelse, og 2) et studie af erfarede fordele og ulemper/barrierer ved forskellige organi-
sationsmodeller. Det viste sig imidlertid, at stort set samtidig med, at kortleegningen skulle
gennemfgres til denne undersggelse, gennemfgrte Rambgll Management A/S en kortlaegning
for Sundhedsstyrelsen af kommunernes forebyggende og sundhedsfremmende indsats. Da
det ville veere uhensigtsmaessigt at gennemfare to overlappende kortleegninger stort set sam-
tidig, blev det aftalt, at denne undersggelse kunne fa data om kommunernes organisering af
sundhedsindsatsen fra Rambglls kortleegning.

Kortleegningen, som blev gennemfgrt i vinteren 2007/2008, blev brugt til at udvalge
kommuner til et casestudie af kommunernes erfaringer med at organisere den forebyggende
og sundhedsfremmende indsats. | kortleegningen er spurgt, om sundhedsforvaltningen er en
selvstendig forvaltningsenhed. Hvis kommunen svarer nej, er spurgt, hvilken forvaltning der
har det primere ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme.

Det viste sig imidlertid, at kommunerne ikke har haft en helt entydig forstaelse af
spgrgsmalsformuleringen og svarmulighederne, idet nogle svar ikke stemte med vores for-
handskendskab til flere af kommunerne. Derfor gennemfarte vi et tjek af kommunernes be-
svarelse ved hjalp af information om organiseringen pd kommunernes hjemmeside.

Kommunerne blev inddelt i tre hovedgrupper: 1) Kommuner, hvor sundhed er en selv-
steendig forvaltningsenhed med direkte reference til en direktion e.l.,, 2) Kommuner, hvor
sundhed er en afdeling i en stgrre forvaltning og 3) Kommuner, hvor sundhed er placeret i en
central stabsfunktion eller spredt ud pé flere forvaltninger.

Nedenfor i tabel 2.1 er vist, hvordan kommunerne fordeler sig pa de tre hovedgrupper.

Tabel 2.1 Kommuner fordelt efter stgrrelse og procentvis efter organisatorisk
placering af sundhed

Mindre end 35.000- 50.000 eller | alt
35.000 ind- 49.999 ind- flere indbyg-
byggere byggere gere
Procent

Sundhed en selvstaendig forvaltningsenhed 17 41 12 24
Sundhed en afdeling i stgrre forvaltning 70 50 71 63
Sundhed en central stabsfunktion 13 9 18 13
| alt 100 100 101 100
Antal 30 34 34 98

Som det fremgar af tabellen, er det dominerende, at sundhed er placeret i en afdeling under
en forvaltning, hvor der ogsa er placeret andre opgaveomrader. Knap 2/3 af kommunerne har
valgt denne méade at organisere sundhed péa. Det hyppigste er, at sundhed er i en forvaltning,
hvor pleje og omsorg ogsa er placeret, men sundhed er ogséa relativt hyppigt i samme forvalt-
ning som arbejdsmarkedsomradet (ca. 1/3 af kommunerne) eller en forvaltning med bredere
sociale opgaver (ca. 40% af kommunerne). Kommuner i stgrrelsen 35.000-49.999 indbyggere
adskiller sig fra de gvrige kommuner ved, at en mindre andel af disse kommuner har organi-
seret sundhed som en afdeling under en stgrre forvaltning. En stgrre andel af disse kommu-
ner har til gengeld organiseret sundhed i en selvstendig forvaltningsenhed. Det skal dog
bemarkes, at sundhedsopgaver er afgraenset forskelligt i kommunerne.
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Der blev udvalgt fem kommuner fra hver af de tre grupper, hvor det blev tilstraebt at op-
na en geografisk og stgrrelsesmassig variation af de udvalgte. Ved udvalgelsen af kommuner,
hvor sundhed er en afdeling i en stgrre forvaltning, blev udvalgt kommuner med en forskellig
opgavesammensatning i forvaltningen. Der blev ved udvelgelsen set bort fra kommuner, der
indgik som casekommuner i Rambaglls undersggelse for Sundhedsstyrelsen og i et AKF-
projekt om effekter af kommunernes sundhedsfremmende indsats.

Der blev saledes i alt udvalgt 15 kommuner. | to tilfeelde matte en udvalgt kommune er-
stattes med en anden kommune med en tilsvarende organisering, og i et tilfeelde lykkedes det
ikke at fa indgaet en aftale med den udvalgte kommune om at deltage. | undersggelsen indgar
fglgende kommuner:

» Aabenraa Kommune

= Allerad Kommune

= Favrskov Kommune

= Fredericia Kommune

» Hgje-Taastrup Kommune

= Kalundborg Kommune

= Kerteminde Kommune

= Odense Kommune

= Rudersdal Kommune

» Rgdovre Kommune

= Stevns Kommune

» Varde Kommune

= Vejen Kommune

= Vejle Kommune

I aftalen med kommunerne om deres medvirken og under interviewene er kommunerne ble-
vet lovet anonymitet, og at afrapporteringen ikke ville indeholde beskrivelser af de enkelte
kommuners indsats. Vi har vurderet, at rapporten ville blive mest laesbar, hvis der kunne
henvises til navngive kommuner. Det er gjort ved at anvende opdigtede kommunenavne.

Undersggelsen har altsd i alt omfattet 14 kommuner. Den metodiske strategi var i hver af
de udvalgte kommuner at gennemfgre et semistruktureret interview dels med en leder med
ansvar for kommunens forebyggende og sundhedsfremmende indsats, dels med en gruppe af
nagglemedarbejdere, som arbejder med forebyggelse og sundhedsfremme. Denne strategi blev
gennemfgrt i ni af de 14 kommuner. | et tilfeelde blev alene en leder interviewet, fordi der ik-
ke var medarbejdere pa feltet, og i fire tilfeelde deltog en leder og en ngglemedarbejder i det
samme interview. Der er i alt gennemfgrt 23 interview med en varighed pa ca. 45—90 minut-
ter.

De overordnede temaer for interviewene af ledere og ngglemedarbejdere var fglgende:

= Kommunens overordnede strategi for borgerrettet og patientrettet forebyggelse

» Organisering af borgerrettet og patientrettet forebyggelse

» Strategi for at implementere forebyggelse og sundhedsfremme i de forskellige fag-
forvaltninger

= Samarbejde mellem forvaltninger og med private aktgrer i forhold til at udvikle og
implementere en sundhedsfremmende og forebyggende indsats

= Kommunens prioriteringer samt ivaerksatte forebyggende og sundhedsfremmende
indsatser

= Dokumentation og evaluering af indsatserne

= Fordele og ulemper ved den valgte organisationsmodel
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2.4 Rapportens opbygning

I de folgende fire kapitler formidles de informationer, som er indhentet gennem interviewene
i de 14 udvalgte kommuner. Hvert kapitel repraesenterer en af de overordnede organisations-
former, som vi er stgdt pa i undersggelsen. De svarer stort set til de kategorier, som var ud-
gangspunktet for udvelgelsen af kommunerne, men med en enkelt variation. Kommunerne
er i nogle fa tilfelde placeret i en anden kategori end den, de blev udvalgt efter, fordi inter-
viewene har givet informationer, der har givet anledning til en anden kategorisering.

Kommunerne er indplaceret i falgende kategorier, som de efterfglgende kapitler er strukture-
ret efter:

A. Forebyggelse og sundhedsfremme er en del af en selvsteendig forvaltningsenhed
med sundhedsopgaver

Der er tale om kommuner, hvor sundhed udggr en forvaltningsenhed pa linje med an-
dre kommunale opgaveomrader, og hvor lederen af enheden refererer direkte til kom-
munens direktion eller kommunaldirektar. Der indgar fire kommuner.

B. En sundhedsafdeling med udviklings- og planlagningsfunktioner er en del af en
forvaltning med en bred opgavesammensatning

Forebyggelse og sundhedsfremme er her placeret i en forvaltning med flere opgaveom-
rader. Disse opgaver kan vere forskellige, men ligger typisk inden for det sociale og
sundhedsmassige omrade. Personalet i sundhedsafdelingen har i disse kommuner ude-
lukkende planleeggende og udviklende funktioner, mens udfgrelse af sundhedsfremme
og forebyggelse typisk ligger i andre afdelinger. Personalet i sundhedsafdelingen kan i
nogle tilfelde veere tovholder eller projektleder for en indsats. Her indgar fem kommu-
ner.

C. Ensundhedsafdeling med udviklings- og planleegningsfunktioner samt udfgren-
de funktioner er en del af en forvaltning med en bred opgavesammensatning

Kommunerne i denne kategori ligner kommunerne i kategori B, idet forebyggelse og
sundhedsfremme er placeret i en sundhedsafdeling, som indgar i en forvaltning med
flere opgaveomrader. Forskellen er, at der i eller under sundhedsafdelingen er persona-
le med udfarende funktioner i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme, altsa direk-
te kontakt med borgere. Der er to kommuner i gruppen.

D. Ensundhedsafdeling med udviklings- og planleegningsfunktioner er placeret i
kommunens centrale forvaltning
I disse kommuner er udviklings- og planlegningsfunktioner placeret i en central stabs-

afdeling med tvaergaende funktioner, mens de udfgrende opgaver er placeret i de enkel-
te fagforvaltninger eller institutioner. Her er der tre kommuner.

I hvert kapitel opsummerer vi, hvad vi finder karakteristisk for hver kategori, og i et afslut-

tende diskuterende kapitel sammenligner vi karakteristika ved de fire kategorier af kommu-
ner og diskuterer h#mmende og fremmende forhold ved de forskellige kategorier.
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3 Sundhedsfremme i en selvstaendig sundhedsfor-

valtning

I dette kapitel beskrives forebyggelse og sundhedsfremme i kommuner, hvor sundhed udggr
en forvaltningsenhed pa linje med andre kommunale opgaveomréder, og hvor lederen af en-
heden refererer direkte til kommunens direktion eller kommunaldirektgr. Der er ofte ikke ta-
le om en traditionel forvaltning, og kommunerne kan have forskellige betegnelser for den
forvaltningsmaessige enhed fx center eller faglig enhed. Der indgar fire kommuner med denne
organisering. De tre af kommunerne er sammenlagt af fire til fem kommuner, mens den fjer-
de ikke er sammenlagt. De har mellem 42.000 og 60.000 indbyggere.

I kapitlet beskrives feellestrek og forskelle mellem de fire kommuner med hensyn til or-
ganisation, strategi for at integrere forebyggelse og sundhedsfremme i de forskellige forvalt-
ningsomrader, karakteren af den forebyggende og sundhedsfremmende indsats, samarbejde
med private foreninger, erfarede fordele og ulemper ved organisationen samt kommunens
strategi for evaluering og dokumentation.

3.1 Den overordnede organisation og indplaceringen af fo-
rebyggelse og sundhedsfremme

Synlighed er en typisk begrundelse for at etablere sundhed som en selvstendig forvaltnings-
enhed. De tre af kommunerne har en flad struktur med flere faglige enheder, hvor lederne af
de faglige enheder refererer til direktionen. I Mindesg Kommune har to af direktgrerne dog
ansvar for bestemte fagomrader, og direktgren, hvor sundhed hgrer under, har ogsa ansvar
for kultur, fritid, barn, skoler, det sociale omrade og aldre. Xkegbing Kommune har en for-
valtningsstruktur med en direktgr for hver forvaltning.

Organisationsmodellen er illustreret i figur 3.1, men det ma understreges, at der er varia-

tioner mellem kommunerne.

Figur 3.1 Illustration af organiseringen i kommuner med sundhedsfremme i en
selvsteendig sundhedsforvaltning
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Forebyggelse og sundhedsfremme indgar som en opgave i forvaltningsenheden for sundhed i
alle fire kommuner, men ellers er der forskel pa bredden i opgavesammensatningen, og der
er forskel pa, i hvilken udstrekning enheden har udfgrende funktioner. | Sgsted Kommune er
opgaverne snavert afgranset til de nye opgaver inden for sundhedsfremme og forebyggelse.
Derudover ligger frivillighedsomradet i enheden, som ikke har udfgrende funktioner. | de tre
gvrige kommuner hgrer genoptrening under enheden, men i et tilfelde er det alene visitation
til genoptraening, mens genoptraeningen foregar i en selvstaendig virksomhed. | to af kommu-
nerne hgrer forebyggende hjemmebesgg under enheden, i to kommuner tandpleje og sund-

hedspleje og i en kommune ogsa hjelpemidler.
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I Xkgbing og Skovkgbing Kommuner er der udfgrende, forebyggende og sundhedsfrem-
mende funktioner i enheden. | det ene tilfeelde er de udfgrende funktioner begraensede, og i
det andet tilfeelde er de udfgrende funktioner placeret i en afdeling adskilt fra stabsfunktio-
nerne. | de to gvrige kommuner er der ikke udfgrende funktioner i forvaltningsenheden, nar
der ses bort fra forebyggende hjemmebesgg. Her ligger (stort set) alle udfgrende funktioner i
andre enheder. | alle fire kommuner er stabsfunktioner, det vil sige udviklings- og planleeg-
ningsopgaver, imidlertid adskilt fra udfgrende funktioner pa sundhedsomradet. Medarbej-
derne i stabsfunktionen kan dog vare projektledere for igangsatte initiativer.

Ledelsesstruktur

I tre af kommunerne er der ikke et afdelingslederniveau inden for sundhedsenheden, og per-
sonale med ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme refererer direkte til chefen for enhe-
den. Denne refererer til direktionen. | Xkgbing Kommune, som har en forvaltningsstruktur,
er der flere afdelingsledere inden for sundhedsenheden, og der er en leder for henholdsvis de
udfgrende opgaver og for udvikling og planlaegning.

Personaleressourcer

I alle de fire kommuner er der en stab eller team af flere medarbejdere med planleggende og
udviklende opgaver i forhold til sundhed. Omfanget af medarbejdere varierer, og nogle har
andre opgaver end at udvikle og planlaegge forebyggende og sundhedsfremmende indsatser fx
projektansvar for indsatser. | Sgsted Kommune er der reelt kun chefen for enheden og en en-
kelt medarbejder til opgaven, mens der i Mindesg Kommune kan traeekkes pa ressourcerne
hos flere medarbejdere. Det felles er imidlertid, at der kan etableres et forum af varierende
starrelse inden for afdelingen, hvor mulige indsatser og strategier kan diskuteres. Der er i alle
kommuner bade medarbejdere med en sundhedsfaglig baggrund, som eventuelt er suppleret
med en planlegningsuddannelse, og medarbejdere med en samfundsvidenskabelig baggrund
i stabsfunktionerne.

Organer og strukturer pa tvaers

| Sested og Xkgbing Kommuner er der etableret tvaergaende organer med repraesentanter fra
forskellige forvaltningsomrader i forhold til at udvikle indsatsen for forebyggelse og sund-
hedsfremme. | Sgsted Kommune bestdr medlemmerne af medarbejdere, der pa forskellig
made arbejder med sundhedsfremme, og organet skal bruges til at fa inspiration og prave
idéer af pa. Det har altsa ikke beslutningskompetence, og der er pa chefniveau og med foran-
kring i direktionen etableret en styregruppe, som skal gennemfgre kommunens sundhedspo-
litik. 1 Xkgbing Kommune er der etableret en styregruppe for sundhedspolitikken. Her er
sundhedsdirektgren formand, og der deltager repraesentanter med beslutningskompetence
fra forvaltninger og stabe. Under styregruppen er der etableret implementeringsgrupper og
arbejdsgrupper for de enkelte temaer i kommunens sundhedspolitik. Arbejdsgrupperne bely-
ser, hvordan forskellige tiltag kan integreres i afdelingernes opgaver.

I de to gvrige kommuner er der ikke overordnede organer, som gar pa tveers af kommu-
nernes forvaltningsenheder. | den ene kommune er der dog en styregruppe for et forebyggel-
ses- og radgivningscenter. | styregruppen sidder medarbejdere og politikere fra sundhedsom-
radet, og den har en rolle i forhold til at fade nye ideer og skabe ejerskab. Ad hoc deltager re-
praesentanter fra de gvrige forvaltninger og udvalg.

Ansvar for initiativ, implementering og koordinering

Det er faelles for disse kommuner, at initiativer til nye forebyggende og sundhedsfremmende
indsatser kommer fra sundhedsstaben. I nogle tilfelde sker det i samspil med et politisk ud-
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valg eller en styregruppe. Det almindelige er, at der skal veere politisk opbakning til nye initi-
ativer. Initiativer kan endvidere tages af sundhedsstaben i samarbejde med medarbejdere fra
andre fagomrader. Endelig kan initiativer blive taget i andre fagomrader; i nogle kommuner
uden sundhedsstabens viden og medvirken.

I Skovkgbing og Mindesg Kommuner ligger ansvaret for at implementere besluttede ind-
satser ogsa i sundhedsstaben, men det vil dog ofte skulle ske i samarbejde med medarbejdere
fra andre fagomrader. Det angives bl.a., at det her er et spgrgsmal om at kunne salge ideen
til de relevante chefer og medarbejdere og at inddrage dem tidligt i processen. En frem-
gangsmade i processen er bl.a. at oprette projektgrupper med en bred repraesentation.

I Xkgbing Kommune og Sgsted Kommune er ansvaret for implementering ude i de enkel-
te fagomrader. | den ene kommune (HT) er der dog en styregruppe med et overordnet ansvar
for at implementere og gennemfgre sundhedspolitikken, hvor strategien er at teenke sundhed
ind i kommunens kontakt med borgerne frem for specielle tilbud. I Xkgbing Kommune er
etableret overordnede implementeringsgrupper med tilhgrende arbejdsgrupper. Her findes
ogsa en serlig afdeling med ansvar for at udfere forebyggelse og sundhedsfremme, men der
skal ogsa veere en indsats i andre fagomrader.

I alle de fire kommuner er sundhedsstaben tiltenkt en koordinerende rolle i forhold til
indsatsen inden for forebyggelse og sundhedsfremme. | nogle tilfelde udfgres koordinerin-
gen i samspil med en overordnet styregruppe, netvaerksgruppe eller lignende. 1 Skovkgbing
og Sgsted Kommuner er den koordinerende rolle endnu svag, bl.a. fordi omradet endnu er
under opbygning, og fordi sundhedsstaben endnu ikke er szrlig kendt i kommunen, og man-
ge initiativer pa de enkelte fagomrader ikke kommer til sundhedsstabens kendskab.

3.2 Integration af forebyggelse i de forskellige forvaltninger

Alle fire kommuner har som overordnet strategi, at en indsats for forebyggelse og sundheds-
fremme skal veere en del af de forskellige forvaltningers og institutioners gvrige tilbud til bor-
gerne. | de tre af kommunerne er dette den helt dominerende strategi, og kun i nogle fa til-
feelde er ansvaret for en konkret indsats placeret i sundhedsstaben. | Xkgbing Kommune er
denne strategi kombineret med en serlig afdeling, som har ansvar for og udfgrer en del af
indsatsen.

I Sgsted og Skovkebing Kommuner sgges sundhed integreret i andre fagomrader gennem
partnerskabsaftaler mellem sundhedsstaben og institutioner eller afdelinger. 1 Skovkgbing
angives disse dog at veere for ukonkrete og uden opfalgning, og i Sgsted Kommune er syste-
met under opbygning. | Xkgbing Kommune er opbygget en lignende proces, idet der efter en
dialog om konkrete indsatser indgas aftaler med cheferne for de enkelte driftsomrader om at
indarbejde sundhed i deres drift (handleplaner). | Mindesg Kommune er ansvaret placeret i
en overordnet styregruppe, som skal satte indsatserne i gang pa tvaers, og nar styregruppen
har truffet beslutning om en indsats, inviteres andre afdelinger med.

I alle fire kommuner har man oplevet barrierer i forhold til at indfgre forebyggende eller
sundhedsfremmende tiltag p& andre fagomrader. Det er dog lidt forskellige barrierer, der
fremhaves. Gennemgaende barrierer synes dog at veere, at andre fagomrader ferst og frem-
mest prioriterer deres egne driftsopgaver, og det er vanskeligt at f4 medarbejderne til at ten-
ke pa sundhedsfremme. Dermed er det ogsa vanskeligt at fa de forskellige fagomrader til at
afsaette ressourcer til serlige indsatser for sundhedsfremme. Dette naevnes dog ikke i Min-
desg Kommune, hvor der som en barriere alene naevnes en kultur, der ggr, at man ikke er sa
vant til at arbejde pa tvaers, og at man skal ga forsigtigt frem.
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Udbredelse af visioner om forebyggelse og sundhedsfremme

En del af strategien for at integrere sundhedsfremme og forebyggelse i de enkelte fagomréader
kan handle om, at ledere og medarbejdere opnar en forstaelse for, at forebyggelse og sund-
hedsfremme ogsa er en veesentlig opgave for dem.

Den konkrete indsats for at udbrede visioner har vearet noget forskellig. I Skovkgbing
Kommune synes indsatsen indtil nu (foraret 2008) at have begranset sig til, at alle politiske
udvalg har veret inddraget ved udformning af sundhedspolitikken. Mindesg Kommune og
Xkgbing Kommune synes bevidst at have bestrabt sig pa at inddrage mange fra forskellige
fagomrader og niveauer i udformning og indfgrelse af indsatser. Der er i begge kommuner en
strategi med at etablere styregrupper og arbejdsgrupper i forhold til at indfare konkrete ind-
satser.

I det folgende beskrives et eksempel pa, hvordan Mindesg Kommune har sggt at satte
sundhed p& dagsordenen pa skoleomradet:

Der er pa alle kommunens skoler oprettet et sundhedsrad med deltagelse af reprae-
sentanter fra bestyrelse, ledelse, sundhedsplejen, elever og ressourcelareren.
Sundhedsradet skal tage indsatsomrader op pa den enkelte skole. Sundhedsradene
skal sikre, at skolerne fgler ejerskab til de tiltag, der iveerksattes. Ressourcelerere
er uddannet og opkvalificeret til at have fokus pa sundhed i undervisningen. De va-
retager alle klassetrin og danner deres eget netveaerk pa tveers af skoler.

I Xkgbing Kommune har man afholdt et femdages arrangement med deltagelse af 50 "sund-
hedsambassadgrer” for at gennemga og konkretisere malene i sundhedspolitikken og udfor-
me konkrete indsatser. Formalet var saledes at skabe ideer, ejerskab og velvilje. ”Sundheds-
ambassadgrerne” har efterfglgende haft magder i forskellige grupper.

I Sgsted Kommune er sundhed pa det overordnede niveau en del af kommunens strategi
for at udvikle kommunen, og alle niveauer i kommunen var inviteret til en diskussion af veer-
dier i sundhedspolitikken, og hvordan politikkens indhold kunne omseettes til praksis. Sund-
hedsstaben har haft mader med cheferne for de andre fagomrader for at udarbejde en liste
med ideer til sundhedsfremmeindsats.

Ressourcer til at indfgre forebyggelse

I Sgsted og Xkgbing Kommuner synes der at veere "frie” midler til at finansiere ny former for
indsats. Det drejer sig om ca. to mio. kr. | de to andre kommuner skal der gives en bevilling
til nye indsatser, eller ressourcerne skal findes inden for de enkelte afdelingers og institutio-
ners eksisterende budgetter.

Status for integration af sundhed i andre fagomrader

I de tre af kommunerne synes vurderingen at vaere, at man endnu ikke er kommet sa langt
med en forebyggende og sundhedsfremmende indsats, som er integreret i andre fagomréader.
Man har faet formuleret visioner om forebyggelse, og i en af kommunerne mener man ogs3,
at man har faet den udbredt, men der er ikke iveerksat s& mange ting i de andre forvaltnings-
enheder. | Mindesg Kommune vurderes det, at man er kommet godt fra start bl.a. pa grund af
en stgrre ekstern bevilling til forebyggelse og sundhedsfremme, og fordi man har arbejdet
med omradet forud for kommunalreformen. Det er her sarligt skoleomradet og aldreomra-
det, hvor der er sket noget. (Disse ligger inden for samme direktgromrade som sundhed, og
der er sundhedskonsulenter, som serligt tager sig af disse to omrader) Det angives imidlertid
ogsa i denne kommune, at det ikke altid er let, og at tiden skal veere moden, fgr de andre af-
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delinger vil afsaette tid til opgaven. Der skal tages hensyn til harmonisering af de sammenlag-
te kommuner og til driftsopgaver.

Samarbejde med private foreninger og organisationer

Sgsted Kommune og Mindesg Kommune har et samarbejde med lokale idreetsforeninger om
gennemfgrelse af konkrete indsatser. Disse og Skovkgbing Kommune har endvidere et sam-
arbejde med patientforeninger om primert patientuddannelse. | den fjerde kommune har der
veaeret kontakter pa et overordnet niveau, men der samarbejdes ikke om udfarelse af konkrete
indsatser.

3.3 Den forebyggende og sundhedsfremmende indsats

Der er kun et beskedent sammenfald i de prioriteringer af indsatsen, som de fire kommuner
har foretaget, men man kan sige, at en indsats mod en eller flere KRAM-faktorer (Kost, Ryg-
ning, Alkohol, Motion) er prioriteret i alle kommunerne. To kommuner har prioriteret bgrn
og unge, sundhed pa arbejdspladsen og tilbud til borgere med kronisk sygdom. Som mere
specifikke ting naevnes &ldre, ulighed i sundhed, hjerterehabilitering, indvandrere og trafik-
sikkerhed.

De fire kommuner befinder sig pa forskellige stadier med hensyn til at udvikle forebyg-
gende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Mindesg Kommune har udviklet og igang-
sat en bred vifte af tilbud i forhold til KRAM-faktorer og forskellige malgrupper. Der er over-
vejende tale om borgerrettede tilbud, mens patientrettede tilbud er under udvikling. Sund-
hedsstaben er i nogle tilfeelde tovholdere eller projektledere for en indsats, men de udfgrende
funktioner ligger i andre afdelinger og institutioner. Der er tale om indsatser af bade struktu-
rel karakter, som bergrer starre grupper af borgere, og individrettede tilbud. Det er kommu-
nens opfattelse, at de nar ud til alle skolebgrn med et tilbud og til en bred vifte af voksne bor-
gere.

I Xkgbing Kommune er der ligeledes udviklet forebyggende og sundhedsfremmende til-
tag pa en reekke omrader. Heraf er nogle dog alene besluttet og udformet, men ikke indfert i
praksis. Kommunen satser pa strukturelle tiltag og pa tiltag rettet mod bredere grupper, men
der er dog ogsa eksempler pa individrettede tiltag. Der er endnu ikke s& mange borgerrettede
tiltag i udfarerafdelingen i kommunens sundhedsforvaltning, men der findes patientrettede
tilbud. Ansvaret for udfgrelse af de fleste tilbud ligger uden for sundhedsafdelingen. Der er
ingen information om, i hvilken udstraekningen indsatsen nar ud til forskellige malgrupper.

Skovkgbing Kommune og Sgsted Kommune er i en tidligere fase og er ikke kommet sa
langt med at udvikle konkrete borgerrettede tilbud. | Skovkgbing Kommune er der et pa-
tientrettet tilbud i form af patientuddannelse, og denne kommune har nogle individrettede
tilbud, som er viderefart fra fer kommunalreformen Disse tiloud nar ud til en begrenset
gruppe af borgere. Sgsted Kommune satser sterkt pa strukturelle tilbud i kommunens for-
skellige fagomrader og ikke pa individuelle tilbud, hvis effekt anses for tvivisom. Der er end-
nu ikke en indsats, der nar ud til den brede voksne gruppe af borgere.

3.4 Fordele og ulemper ved organisationen

Som en fordel ved en selvstendig sundhedsforvaltning og eventuelt et tilhgrende politisk ud-
valg naevnes, at det giver mulighed for at fokusere pa sundhed og at gare sundhed synligt som
et omrade. | en kommune navnes imidlertid, at synligheden muligvis kunne blive starre, hvis
sundhedsafdelingen var mere centralt placeret i kommunens organisation. En selvsteendig
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udviklingsafdeling, som selv kunne handle, og som ikke skal g igennem en chef for at fa kon-
takt med andre afdelinger kunne veere en fordel.

Det opleves som vanskeligt at forpligtige andre forvaltningsomrader og institutioner til
at indfgre forebyggelse og sundhedsfremme pa deres omrade. Driftsopgaverne og manglende
gkonomi kan bevirke, at sundhedsopgaverne ikke prioriteres. Mange chefer pd sammen ni-
veau angives ogsa som en barriere for at forpligtige andre omrader. Ansvaret for sundheds-
opgaver kan derfor nemt blive placeret i sundhedsforvaltningen og ikke i de enkelte fagomra-
der.

Det er en fordel med en organisation, som understgtter samarbejde fx gennem tvaerga-
ende udvalg og gennem etablering af arbejdsgrupper og projektgrupper, der bidrager til at
skabe ejerskab til indsatserne. Det navnes ogsa, at politikeres involvering i en styregruppe
eller sundhedsudvalg er en fordel i forhold til at fa fokus pa sundhed i en kommune. Sadanne
politiske udvalg skal imidlertid samarbejde med andre udvalg om at indfgre sundhedsindsat-
ser.

I Mindesg Kommune navnes, at det er en fordel, at sundhedsforvaltningen har penge til
radighed til nye tiltag.

3.5 Evaluering og dokumentation af indsatsen

Der er i kommunerne eksempler pa indsatser, hvor der gennemfgres en evaluering af indsat-
sen. | nogle tilfelde sgges ogsa at male effekt. Der er typisk tale om indsatser, som er en del
af national strategi, og/eller hvor der er opnaet statslige puljemidler til indsatsen. Der er ogsa
eksempler pa afgrensede projekter, hvor der er indgaet samarbejde med en forskningsinsti-
tution om maling af effekt. Det er en gennemgéende strategi at arbejde evidensbaseret og at
male pa indsatserne, men i et par kommuner er der endnu alene tale om intentioner.

3.6 Opsamling

De fire kommuner er kendetegnet ved at have en forvaltningsenhed for sundhed. Der er i tre
kommuner ikke tale om en traditionel forvaltning, men sékaldte fagcentre eller lignende. Selv
om kommunerne har en selvstaendig forvaltningsenhed for sundhed, har de alle som strategi,
at forebyggelse og sundhedsfremme skal vere en integreret del af opgaverne i alle kommu-
nens forvaltningsenheder. Det typiske er, at forvaltningsenheden for sundhed har stabsfunk-
tioner for udvikling og planlegning af forebyggelse og sundhedsfremme, men der er ogsa ek-
sempler pa, at der i enheden er myndighedsopgaver og udfgreropgaver i forhold til forebyg-
gelse og sundhedsfremme. Opgaverne er fordelt mellem flere personer, sa det ikke er de
samme, der har fx myndighedsopgaver og planleegningsopgaver.

Der er mellem disse kommuner stor forskel pa, hvilket stadium kommunen er pa i for-
hold til at etablere forebyggende og sundhedsfremmende indsatser. Der er to kommuner,
som er i en fase, hvor man er i gang med at prioritere og formulere konkrete indsatser, mens
en kommune har faet etableret adskillige former for indsats inden for forskellige omrader.
Den sidste kommune har faet fart nogle typer af indsats ud i livet pd nogle omrader og har
planer for indsatser pd andre omrader.

De tre af kommunerne har et samarbejde med private foreninger om patientuddannelse.
Derudover har to kommuner et samarbejde med private foreninger om konkrete projekter.
Den fjerde kommune har endnu ikke etableret et konkret samarbejde med private foreninger.

En fremmende faktor i forhold til at fa etableret forebyggende og sundhedsfremmende
indsatser synes at vaere, at en kommune har etableret tveergdende organer til at udvikle og
prioritere indsatser. Det synes endvidere at veere fremmende, at der i forhold til konkrete
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indsatser etableres arbejdsgrupper eller projektgrupper med inddragelse af relevante medar-
bejdere. Det har endelig betydning, at der i kommunen er politisk fokus pa sundhed.

Det synes at vaere en fremmende faktor, at der findes en sundhedsstab eller et sundheds-
team af en vis starrelse, sa der dels er mulighed for intern sparring, dels er ressourcer til et
relativt kreevende arbejde med at skabe dialog med forskellige fagomrader og institutioner og
med at bidrage til formulering og implementering af indsatser. | forhold til at f& integreret
forebyggelse og sundhedsfremme i de forskellige fagomrader synes det perspektivrigt at ud-
pege sundhedsansvarlige i de enkelte afdelinger og institutioner og at etablere lokale sund-
hedsorganer, der kan stgtte disse ansvarlige.

Det synes at kunne vaere hemmende for ivaerksattelsen af en forebyggende og sundheds-
fremmende indsats, hvis der kun er beskedne ressourcer i en sundhedsstab eller sundheds-
team til at involvere sig i en proces med at udvikle og iveerksaette en indsats. Der synes behov
for, at der i en central stab eller team er et overskud til at holde processerne i gang.

Det kan endvidere betegnes som en he&mmende faktor for ivaerksettelse af en indsats, at
kommunen prioriterer at iveerksatte strukturelle indsatser. Det er en udfordring at finde eg-
nede strukturelle indsatser, og en saddan strategi kraever stor involvering fra andre fagomra-
der. Endelig er det en h&mmende faktor, at en kommune ikke har formuleret en strategi for
indsatsen og ikke har prioriteret sin indsats.
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4 Sundhedsstab i forvaltning med blandede
opgaver

Dette kapitel omhandler kommuner, hvor en stab med ansvar for planleegning og udvikling af
forebyggelse og sundhedsfremme er etableret i en stgrre forvaltningsenhed. De udfgrende
funktioner i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme er placeret i andre afdelinger og for-
valtninger. Der indgar fem kommuner med denne organisering. De tre af kommunerne er
sammenlagt af to til fem kommuner, mens de to gvrige kommuner ikke er sammenlagte. De
har fra ca. 36.000 indbyggere til mere end 100.000 indbyggere.

| kapitlet beskrives som i det foregdende feellestraek og forskelle mellem de fire kommu-
ner med hensyn til organisation, strategi for at integrere forebyggelse og sundhedsfremme i
de forskellige forvaltningsomrader, karakteren af den forebyggende og sundhedsfremmende
indsats, samarbejde med private foreninger, erfarede fordele og ulemper ved organisationen
samt strategi for evaluering og dokumentation.

4.1 Den overordnede organisation og indplaceringen af fore-
byggelse og sundhedsfremme

I Himmelsg, Langested og Varlund Kommuner er organisationen bygget op omkring en tradi-
tionel forvaltningsstruktur med en direktgr for hver forvaltning. @sterskov og ZAreslund
Kommuner opererer derimod med en direktion og 8-12 ligestillede fagomrader med hver de-
res fagchef. Fagomraderne kan betragtes som forvaltningsenheder. Det er felles for de fem
kommuner, at de har en stab, som tager sig af udviklings- og planlagningsopgaver i forhold
til forebyggelse og sundhedsfremme. Denne stab har tveergdende funktioner i forhold til alle
kommunens opgaveomrader. Det er ogsa felles for dem, at denne stab er en del af en starre
forvaltningsenhed, som varetager andre opgaver, herunder driftsopgaver typisk inden for
eeldreomradet, social og sundhed.

Organisationsmodellen er illustreret i figur 4.1. | fire af kommunerne er forebyggelse og
sundhedsfremme placeret i en afdeling eller team pa linje med andre afdelinger i forvalt-
ningsenheden (A i figuren), mens sundhedsstaben i den femte kommune er placeret som en
overordnet funktion i forhold til forvaltningens afdelinger (B i figuren).

Figur 4.1 Illustration af sundhedsstab i stgrre forvaltningsenhed
Direktion
Forvaltning Forvaltning Forvaltning Forvaltning
B
Su @ ab
l l A l
Afdeling ‘ ’ Afdeling ‘ ’ Sundhed ‘ ’ Afdeling
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Det typiske for disse kommuner er, at driftsopgaverne er placeret i andre selvstaendige afde-
linger, men den nermeste overordnede leder for sundhedsstaben har i Langested og Him-
melsg Kommuner ogsa ansvar for driftsopgaver. Kun i @sterskov Kommune har lederen af
staben udelukkende ledelsesfunktioner i forhold til de planleeggende og udviklende funktio-
ner pa sundhedsomradet. | £reslund Kommune har lederen ansvar for myndighedsopgaven
pa @ldreomradet, og i Varlund Kommune har lederen ansvaret for andre tveergaende stabs-
funktioner inden for forvaltningen.

I tre af kommunerne er planlegning og udvikling af forebyggelse og sundhedsfremme
splittet op. | det ene tilfelde (Langested Kommune) er forebyggelse og sundhedsfremme i
forhold til bgrn og unge placeret i tilknytning til sundhedsplejen, mens forebyggelse i forhold
til voksne er placeret i en stab i den overordnede sundhedsafdeling. | Varlund Kommune og
Himmelsg Kommune er patientrettet forebyggelse placeret i henholdsvis &ldreomradet og i
et sundhedscenter, mens den borgerrettede er placeret henholdsvis i en stabsfunktion i den
overordnede forvaltning og i et sundhedsteam.

I Langested Kommune, @sterskov Kommune og Varlund Kommune refererer lederen af
sundhedsstaben/teamet direkte til kommunens direktion eller en direktgr for forvaltningen,
mens der i £reslund Kommune og Himmelsg Kommune findes en leder for selve sundheds-
staben/teamet, som refererer til en overordnet leder for hele sundhedsafdelingen.

Personaleressourcer

Der er stor forskel pa, hvor stor staben til planlegnings- og udviklingsopgaverne er. | en
kommune indgar alene en enkelt medarbejder, som sammen med lederen har ansvar for ud-
vikling, planlegning og koordinering. | en anden og noget starre kommune er der et sund-
hedsteam med seks medarbejdere til udvikling og planlegning af borgerrettet forebyggelse.
De gvrige kommuner har 2-4 medarbejdere til udvikling og planlegning foruden lederen af
staben/sekretariatet. Bortset fra en enkelt kommune er der saledes et mindre team, hvor mu-
lige indsatser og strategier kan drgftes. | to af kommunerne er medarbejdernes faglige bag-
grund hovedsagelig sundhedsfaglig, og i en enkelt kommune er medarbejdernes baggrund
hovedsagelig en samfundsfaglig uddannelse. | de gvrige er der tale om en blanding.

Organer og strukturer pa tveers af forvaltninger og afdelinger

I fire af de fem kommuner er der etableret et organ, som involverer repraesentanter fra kom-
munernes forskellige fagomrader. Det er sdledes kun ZLreslund Kommune, der ikke har et
sadan organ, og hvor koordineringen af sundhedsfremme og forebyggelse sker i Social- og
sundhedsudvalget. | Himmelsg og @sterskov Kommuner, hvor der er et tvaergaende organ,
bestar deltagerne af alle cheferne for kommunernes forskellige fagomrader. | @sterskov
Kommune har dette organ ansvaret for at fa kommunens sundhedspolitik implementeret i
fagafdelingerne, mens organet i Himmelsg Kommune drgfter den overordnede politik, sam-
arbejdsrelationer og valg af fokusomrader. Den konkrete udformning af indsatser og deres
implementering drgftes her pa separate mgder mellem de enkelte fagchefer og sundhedsse-
kretariatet.

I Langested Kommune og Varlund Kommune har det tveergaende organ en noget bredere
sammensatning. Langested Kommune har et forum med ca. 40 eksterne og interne interes-
senter (ledere fra alle forvaltninger, (fa) medarbejdere, politikere (en pr. udvalg) samt eks-
terne reprasentanter). Forumet diskuterer nye ideer, giver input, og medlemmer skal fungere
som ambassadgrer pa de enkelte fagomrader. Det er ikke besluttende. Der er endvidere ned-
sat en tveergdende styregruppe for kommunens sundhedspolitik. Den anden af kommunerne
har et sundhedsrad med et par repreesentanter fra hver forvaltning. Det drgfter ideer til ind-
sats og prioriterer indsatser.
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Ansvar for at tage initiativ, implementering og koordinering

I alle de fem kommuner er sundhedsstaben initiativtagere til nye konkrete indsatser, og hvor
der er tvaergaende fora, behandles forslagene dér. Der er dog kommuner, hvor det navnes, at
initiativer ogsa tages pa andre fagomrader, og sundhedsstaben indgar sa eventuelt som rad-
givere ved udvikling af en indsats. Endvidere er der initiativer, som kommer udefra.

Implementeringen af indsatser og udfarelsen er typisk placeret i de enkelte fagomrader.
Det er dog almindeligt, at medarbejdere fra sundhedsstaben under en eller anden form ind-
gar i processen. | mange tilfelde dannes projektgrupper, og medarbejdere fra sundhedssta-
ben indgar sa i arbejdsgruppen og har i nogle tilfeelde den ledende eller koordinerende rolle. |
nogle tilfeelde passer en indsats ikke ind i et driftsomrade, og i disse tilfeelde kan ansvaret for
implementering og udfgrelse vare placeret i sundhedsstaben.

Sundhedsstaben har ogsa typisk en koordinerende rolle i forhold til at fa igangsat og
fulgt op pa beslutninger om indsats. | Himmelsg Kommune har staben dog alene en rolle i
forhold til egne initiativer, og i @sterskov Kommune er rollen placeret i en tveergaende styre-
gruppe. | det sidste tilfelde bistar staben i processen. Sundhedsstaben har saledes ikke ngd-
vendigvis en rolle i forhold til forebyggende og sundhedsfremmende initiativer, som er
ivaerksat pa andre fagomréader.

4.2 Integration af forebyggelse i de forskellige forvaltninger

Strategi for at integrere forebyggelse

Alle fem kommuner har som overordnet strategi, at forebyggelse og sundhedsfremme skal
vaere en integreret del af forvaltningernes/fagomradernes gvrige opgaver. Der laegges veegt
pd, at sundhed ikke kun skal foregd i projektform, men skal vaere en del af kulturen i kom-
munen. | fire kommuner (Varlund, @sterskov, Langested og Himmelsg) er det tveergaende
organ med reprasentanter fra forvaltningerne en del af strategien for at inddrage alle for-
valtningerne i indsatsen. Desuden har sundhedsafdelingen i Varlund og Himmelsg Kommu-
ner fokus pé at skabe netveerk og kontakter pa tveers af kommunen for at informere om sund-
hed og tage del i de tiltag, som vedrgrer sundhed. Flere kommuner har desuden mgder mel-
lem sundhedsafdelingen og forvaltningerne, blandt andet for at informere om forebyggelse og
bista forvaltningerne i at igangsette tiltag. | Langested Kommune har disse mgder desuden
veret brugt til at diskutere, hvad den enkelte forvaltning kunne bidrage med i forhold til
sundhed. Handlingsplanerne for sundhedspolitikken blev formuleret pa baggrund af dette.
Strategien for at integrere forebyggelse er i £reslund Kommune, at politikkerne for de enkel-
te omrader skal indeholde sundhedselementer, fx skal @ldreomradets politik indeholde mal-
setninger vedrgrende sundhed.

I Varlund Kommune laegges der stor veegt pa at treekke pa de ressourcer, bade gkonomi-
ske og personalemassige, som allerede er til stede i de forskellige forvaltninger. Forebyggel-
sen skal forega de steder, hvor kommunen har kontakt med borgerne, og det gnskes at tilpas-
se opgaverne til organisationen. Saledes vil kommunen fx gerne undga at kabe konsulentbi-
stand udefra til indsatsen.

Varlund og Zreslund Kommuner oplever, at det er sveert at fa forvaltningerne med i ind-
satsen, da forvaltninger og institutioner er optaget af de opgaver, de har i forvejen. Sund-
hedsafdelingen kan ikke forpligte forvaltningerne til at arbejde med sundhed, og det opleves
fx i @sterskov Kommune og Areslund Kommune, at det er vanskeligt at opbygge en forstaelse
i forvaltningerne for, at sundhed er et falles ansvar.
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I Langested Kommune opleves manglende samarbejdslinjer pa det udfgrende niveau som
en barriere for at integrere forebyggelse i kommunen. Al koordinering og implementering
skal gennem ledere og chefer, hvilket kan veere en besveerlig proces.

Tiltag for at udbrede visioner samt succes med det

I Himmelsg, Langested og ZAreslund kommuner har man holdt mader eller temadage med
flere institutioner, primeart ledere, for at informere om sundhedsafdelingens opgaver, samt
generelt om forebyggelse og sundhedsfremme. Disse tiltag gav i £reslund Kommune mulig-
hed for at identificere og inddrage de medarbejdere, som gerne ville medvirke i forebyggel-
sesindsatsen. Det lykkedes dog ikke ud fra dette at skabe en platform for det videre arbejde.
Sundhedsafdelingen i Langested Kommune giver kommunens institutioner mulighed for at
deltage i forskellige aktiviteter, fx motionsaktiviteter pa skolerne, som det ikke kraever noget
af skolen at deltage i. | Varlund Kommune prioriteres det ligeledes at besgge kommunens in-
stitutioner frem for blot at sende informationsmateriale om sundhed, kampagner mv. ud.

Langested Kommune, Varlund Kommune og Z£reslund Kommune benytter lokale medier
og medarbejderblade til at informere om tilbud, indsatser og sundhedsafdelingens rolle. |
Varlund Kommune opleves det dog, at det ikke er lykkedes at udbrede visionerne som gnsket,
nar det gaelder forvaltningernes kendskab til sundhedsafdelingen.

I @sterskov Kommune er aktivitetsbeskrivelser omdrejningspunktet for opgaverne i hele
kommunen. Aktivitetsbeskrivelserne udarbejdes hvert ar for det kommende &rs aktiviteter,
og heri beskrives det blandt andet, hvordan hver fagafdeling kan bidrage til kommunens poli-
tikker, heriblandt sundhedspolitikken.

Ressourcer (penge) til at indfgre forebyggelse i forskellige forvaltninger

Der er i de fem kommuner ikke afsat midler i den enkelte forvaltning til forebyggelse og
sundhedsfremme. Derimod har sundhedsafdelingen i fire af kommunerne afsat et belgb til
forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag. | tre af disse fire kommuner fungerer belgbet som
en pulje, som forvaltningerne kan sgge til nye tiltag. Desuden har Himmelsg Kommune afsat
midler til forskellige tiltag, som er placeret i sundhedsafdelingen. | Langested Kommune skal
belgbet finansiere de tiltag, som sundhedsafdelingen vil implementere, samt tiltag, som fin-
der sted i forvaltningerne. En stor del af indsatsen i kommunen er finansieret af disse midler,
mens noget finansieres inden for driftsbudgetterne i den enkelte forvaltning.

@sterskov Kommune har afsat ressourcer til et stort forebyggelsesprojekt, samt pa-
tientrettet forebyggelse. De enkelte fagafdelinger ma sgge eksterne puljemidler, hvis nye til-
tag skal i gang.

Status for integration af forebyggelse, herunder samarbejde internt i kommunen

Generelt opleves det i de fem kommuner, at sundhed er i forvaltningernes bevidsthed, mens
sundhed er integreret i forvaltningernes arbejde i et meget forskelligt omfang. Nogle forvalt-
ninger har saledes en del tiltag i gang i den enkelte kommune, mens indsatsen i andre for-
valtninger endnu ikke findes.

I Varlund Kommune er det sundhedsafdelingen, som presser pa for at fa en sundheds-
dimension tilknyttet konkrete tiltag, og det opleves, at forvaltningerne samarbejder i de fleste
tilfelde. | Langested Kommune foregar processen med forebyggelsesindsatsen mest pa ledel-
sesniveau, og det gnskes derfor at forankre indsatsen pa det udfgrende niveau fremover.
Kommunen gnsker desuden at lave aftaler mellem sundhedsafdelingen og de forskellige for-
valtninger, saledes at sundhedspolitikken forankres i forvaltningerne. | Himmelsg Kommune
tvivler man pa, at det tveergdende organ bidrager til at skabe ejerskab for forebyggelse i de
enkelte forvaltninger, som det var hensigten. Sundhedsafdelingen i denne kommune er der-
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for begyndt at danne andre netvaerk med de forskellige afdelinger for at igangsaette konkrete
initiativer.

@sterskov Kommune har foretaget en kortleegning af alle forebyggelses- og sundheds-
fremmeinitiativer i kommunen, og er i gang (Maj 2008) med en kvalitetsvurdering af tiltage-
ne for at afggre, om nogle tiltag kan undveres. Erfaringen i kommunen er, at der findes en
stor velvilje i forhold til at integrere forebyggelse i forvaltningerne, og forvaltningerne har
mange relevante tiltag i gang i forhold til sundhed.

Samarbejde med private foreninger og organisationer

Kendetegnende for de fem kommuners samarbejde med private foreninger og organisationer
er, at samarbejdet er i en opbygningsfase eller finder sted i et begreenset omfang. | Langested
og Himmelsg Kommuner er et samarbejde med forskellige aktarer saledes ved at blive etable-
ret, fx idraetsforeninger og private virksomheder. Kommunerne har dog et samarbejde med
enkelte andre aktgrer.

I @sterskov og Varlund Kommuner er samarbejdet begranset til enkelte samarbejds-
partnere. @sterskov Kommune samarbejder sdledes med kommunens frivillighedscenter,
hvor alle foreninger er samlet. Desuden samarbejder sundhedssekretariatet med idraetsfor-
eninger gennem kommunens kultur- og fritidsforvaltning. 1 Varlund Kommune findes et
samarbejde med en aftenskole og en patientforening omkring enkelte projekter og et samar-
bejde med flere patientforeninger i et forsgg pa at etablere patientuddannelser ("Lear at leve
med kronisk sygdom”).

I £reslund Kommune har sundhedsafdelingen ikke selv et samarbejde med foreninger
eller organisationer, men der kan forega et konkret samarbejde i andre dele af kommunen.

4.3 Den forebyggende og sundhedsfremmende indsats

Prioriterede indsatsomrader og malgrupper

De fem kommuner har alle enkelte eller alle KRAM-faktorer som prioriterede indsatsomra-
der, mens tre af kommunerne herudover har flere andre prioriterede indsatsomrader. Ek-
sempler pa disse er trivsel, livskvalitet, natur og fysiske rammer.

I enkelte af de fem kommuner ses sammenfald mellem de prioriterede malgrupper i ind-
satsen. Dette geelder bgrn og unge, mens sarbare grupper, @ldre, indbyggere i et socialt bela-
stet boligbyggeri og kortuddannede pa arbejdspladsen er eksempler pd andre malgrupper.
Langested Kommune har ingen direkte prioriterede malgrupper, men kroniske sygdomme og
social ulighed i sundhed har en prioritet.

Indsats og malgrupper, herunder rammer og strukturer

De fem kommuner har udviklet og igangsat forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag i for-
skelligt omfang. De igangsatte tiltag foregar i alle fem kommuner i stgrre eller mindre grad i
kommunens forskellige fagomrader. | fx Langested og Himmelsg kommuner er projektansva-
ret for flere tiltag dog placeret i sundhedsafdelingen. I Himmelsg Kommune findes ud over
sundhedsafdelingens indsatser flere enkeltprojekter, som er igangsat af skoler, arbejdsplad-
ser m.fl. med stgtte fra kommunens sundhedsfremmepulje. Herudover er en del forebyggel-
sestiltag i gang i de forskellige forvaltninger. Langested Kommune har en bred vifte af tilbud,
bade inden for den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse. Tiltagene har primaert
fokus pa rygning, kost og motion, mens den patientrettede forebyggelse ligeledes har veeret
prioriteret.
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Alle borgerrettede forebyggelsestiltag i @sterskov Kommune er integreret i de enkelte
fag-afdelinger, mens den patientrettede forebyggelse, primart patientuddannelsen, er foran-
kret i en nyetableret rehabiliteringsafdeling. Kommunens fagafdelinger har alle en raekke til-
tag inden for den borgerrettede forebyggelse, og flest tiltag ses i afdelingerne pa familie- og
barnesundhedsomradet samt pleje- og sundhedsomradet. Nogle tiltag fungerer som projek-
ter, andre som drift.

Varlund og Zreslund Kommuner har enkelte tiltag inden for flere forskellige omrader.
Varlund Kommune har forsggt at oprette tilbud inden for den patientrettede forebyggelse,
men det lykkedes ikke. Z£reslund Kommune har benyttet puljemidler til flere projekter i
samarbejde med hospitaler, men der findes endnu ikke tilbud som fx patientuddannelse.

De fem kommuner har flere strukturelle tiltag som en del af deres forebyggelsesindsats,
hovedsageligt i form af politikker pa ryge-, kost- og alkoholomradet. Desuden er der et ek-
sempel, hvor der pa alle skoler er et sundhedsrad, som skal sikre, at skolerne arbejder syste-
matisk med sundhedstemaer, samt fokus pa sundhed i forbindelse med trafiksikkerhed,
blandt andet gennem bedre cykelstier (fx Langested og Varlund).

4.4 Fordele og ulemper ved organisationen

I alle fem kommuner navnes flere fordele ved, at sundhed er organiseret i en selvstendig
sundhedsafdeling som en del af en stgrre forvaltning. Kommunerne har dog ogsa oplevet for-
skellige ulemper og udfordringer.

Fordelene beskrives som muligheden for at opbygge et sundhedsfagligt miljg, samt at
vare placeret sammen med driftsopgaverne pa sundhedsomradet. For eksempel bidrager or-
ganiseringen sammen med sundhedsplejen til, at initiativer hurtigt kan settes i gang pa bar-
ne- og ungeomradet. Det har dog veret en udfordring at opbygge et samarbejde med de om-
rader, som sundhed ikke er organiseret sammen med.

Ulemperne drejer sig om fokus pa sundhed, forvaltningernes driftsopgaver samt begraen-
sede midler. | Varlund Kommune ses det for eksempel som en ulempe, at sundhed er organi-
seret i en social- og sundhedsforvaltning, da der er meget fokus pa socialomradet og mindre
fokus pa sundhed i forvaltningen. | Varlund og £reslund kommuner opleves det, at forebyg-
gelse og sundhedsfremme skal konkurrere med forvaltningernes driftsopgaver. |1 Varlund
Kommune er det fx en ulempe, at ingen af de to ledere, som er tilknyttet sundhed, kan kon-
centrere sig helt om sundhed, da de har flere driftsomrader. Begge kommuner ser det i denne
forbindelse som en fordel, at forvaltningerne selv er med til at treeffe beslutninger vedrgrende
forebyggelsestiltag inden for de enkelte omrader. Desuden navner to kommuner begrensede
midler til implementering af forebyggelse som en udfordring for forvaltningernes arbejde
med omradet. Medarbejderne skal hjelpes til at arbejde med sundhed som et nyt element i
de allerede eksisterende arbejdsopgaver, frem for at opfatte sundhed som en opgave, der
konkurrerer med andre opgaver.

I Dsterskov Kommune navnes det, at det ville veere hensigtsmaessigt med sundhed place-
ret som en af de centrale tveergdende enheder i kommunens matrix-organisation frem for
som en del af et fagomrade. Placeringen har dog ingen praktisk betydning.

I Langested, Himmelsg og Areslund Kommuner har sammenlaegningen af kommuner i
2007 varet en barriere for at fa organiseringen til at fungere effektivt. Sammenlagningen har
taget meget tid og fokus i kommunen i 2007, og kapaciteten til at koncentrere sig om nye
ting, fx sundhed, har veeret begrenset. Blandt andet derfor har det, som navnt, veeret sveart
for sundhedsafdelingen i Himmelsg Kommune at etablere et samarbejde med kommunens
andre omrader. Som en fglge af sammenlagningen naevnes det i Langested Kommune, at den
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spredte geografiske placering af kommunens forvaltninger giver praktiske problemer i det
daglige arbejde.

4.5 Evaluering og dokumentation af indsatsen

De fem kommuner arbejder med evaluering og dokumentation i et meget forskelligt omfang.
I fire af kommunerne er evaluering og/eller dokumentation en integreret del af indsatsen. |
/reslund og Varlund Kommuner bestéar dette i effektméling og registrering af tiltag. | Lange-
sted og Dsterskov Kommuner er der serligt fokus pa evaluering og dokumentation, og kom-
munens sundhedssekretariat kan kobles pa evalueringsopgaver for at yde hjelp og vejled-
ning.

I Himmelsg Kommune skal to nyansatte medarbejdere i et videnscenter pa sundhedsom-
radet bidrage med viden om, hvordan tiltag kan evalueres fremover.

4.6 Opsamling

Organisationen i de fem kommuner er kendetegnet ved, at forebyggelse og sundhedsfremme
er placeret i en sundhedsstab, som er en del af en starre forvaltning. Pa trods af at kommu-
nerne har en egentlig sundhedsstab med medarbejdere tilknyttet forebyggelse og sundheds-
fremme, er kommunernes strategi, at indsatsen pa omradet skal integreres i de enkelte fag-
omraders daglige arbejde.

I flere af kommunerne er sundhedsstaben placeret i en forvaltning, som dakker andre
omrader ud over sundhed. Der er forskellige begrundelser for, hvilken placering der er valgt i
disse kommuner. I £reslund Kommune er sundhedsstaben placeret sammen med a&ldreom-
raddet, da kommunen har en stor andel af &ldre borgere, og det derfor er disse borgere, som
man primert har brug for at malrette en forebyggelsesindsats. | Varlund Kommune findes
sundhedsstaben i en social- og sundhedsforvaltning, da kommunen gnsker at prioritere en
forebyggelsesindsats for udsatte grupper. Langested Kommune har placeret forebyggelses-
indsatsen teet pa de driftsomrader, som er relevante for den enkelte malgruppe.

Det beskrives som en fordel ved at organisere sundhed som en del af en stgrre forvalt-
ning, at omradet er placeret sammen med driftsopgaverne pa sundhedsomradet. Det giver en
mulighed for hurtigt at satte initiativer i vaerk. Det har dog veeret en udfordring at opbygge et
samarbejde med de omrader, som sundhed ikke er organiseret sammen med.

De fem kommuner har udviklet og igangsat forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag i
forskelligt omfang. | tre kommuner er der registreret flere tiltag i de forskellige fagomrader,
og de har endvidere projekter knyttet til sundhedsstaben. | to kommuner er indsatsen endnu
kun i begraenset omfang integreret i andre fagomrader, mens der er enkelte indsatser knyttet
til sundhedsstaben.

En placering af sundhed sammen med andre omrader kan eventuelt medfgre, at forebyg-
gelsesindsatsen koncentrerer sig om ét omrade i forvaltningen. Denne tendens ses i nogen
grad i £Ereslund Kommune, hvor de igangveerende forebyggelsestiltag hovedsageligt er mal-
rettet eeldre.

Starrelsen pa staben, som beskaftiger sig med planlaegning og udvikling af forebyggel-
sesindsatsen, varierer i de fem kommuner fra én til seks medarbejdere. Kommunerne har alle
en strategi om, at forebyggelse og sundhedsfremme skal integreres i kommunens forvaltnin-
ger/fagomrader, og dette finder sted i langt de fleste tilfeelde. Der er dog eksempler p3, at
projektansvaret er placeret i sundhedsstaben. Der er desuden forskel p&, hvor langt de fem
kommuner er kommet i processen med at igangsatte konkrete forebyggelsestiltag. Et flertal
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af kommunerne har en forebyggelsespulje, som forvaltningerne kan sgge til at igangsatte nye
tiltag.

Kommunernes samarbejde med private foreninger og organisationer i forbindelse med
forebyggelsesindsatsen er enten under opbygning eller finder sted i et begraenset omgang.

I fire af kommunerne findes et tvaeergaende organ, som beskaftiger sig med forebyggelse
og sundhedsfremme. Disse organer har medlemmer fra flere fagomrader, og kan derfor vaere
fremmende for processen med at integrere forebyggelse og sundhedsfremme i de enkelte fag-
omrader. Serligt vil medlemmer pa chefniveau med beslutningskompetence kunne bidrage
til, at der bliver fulgt op péa strategien for indsatsen.

Det kan endvidere vaere fremmende for indsatsen, at der findes en forebyggelsespulje,
som fagomraderne kan sgge til at igangsaette nye tiltag. Herved skabes et grundlag for, at fag-
omraderne iverksatter konkrete tiltag. Endvidere vil det veere fremmende for indsatsen, at
der i kommunen findes en stab eller et team med flere medarbejdere, som kan arbejde med
planlegning og udvikling af indsatsen. Medarbejdere med forskellige uddannelsesmassige
baggrunde, som det ses i flere af kommunerne, kan desuden vare fremmende. Der er i de fem
kommuner eksempler p&, at den naermeste leder for sundhedsstaben ikke har andre opgaver
end planlagning og udvikling inden for forebyggelse og sundhedsfremme, og derfor kan kon-
centrere sig om disse opgaver. Dette kan veere fremmende for, at der bliver ivaerkset tiltag i
de forskellige fagomréader.

Der er dog ogsa eksempler pa, at kun én eller fa medarbejdere arbejder med planlaegning
og udvikling af indsatsen. | sadanne tilfelde kan det vaere vanskeligt for medarbejderne at
overkomme opgaverne alene, serligt hvis den nermeste leder har ansvar for andre opgaver
end sundhed.

Manglende synlighed omkring sundhedsstabens opgaver og funktion kan ggre det sveert
for sundhedsstaben at skabe dialog og samarbejde med de gvrige fagomrader. Herved bliver
synligheden en heemmende faktor for at integrere indsatsen i fagomraderne.
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5 Sundhedsafdeling i en forvaltning med blandede
opgaver

Enkelte af de kommuner, som indgar, har valgt at organisere sundhed i en forvaltning med
blandede opgaver. | dette kapitel beskrives de to kommuner med denne organisering. | kom-
munerne er forebyggelse og sundhedsfremme organiseret i en afdeling med dels udviklings-
og planlegningsfunktioner, dels udfarende funktioner som en del af en forvaltning med en
bred opgavesammensatning. Denne organisationsform adskiller sig altsa primert fra den fo-
regaende ved, at der i sundhedsafdelingen er udfgrende funktioner i stgrre omfang. Chefen
for forvaltningen, hvori sundhed indgar, har et bredt ansvarsomrade, herunder ansvar for
driftsopgaver, som ligger uden for sundhedsomréadet.

Begge kommuner er sammenlagte fra 2007, den ene af fem kommuner, den anden af to.
Kommunerne har et indbyggertal pa hhv. cirka 30.000 og 50.000.

Feellestraek og forskelle mellem de to kommuner med hensyn til organisation, strategi for
forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen, selve indsatsen samt samarbejde med private
aktgrer vil blive beskrevet i dette kapitel. Desuden beskrives erfarede fordele og ulemper ved
organisationen samt strategi for evaluering og dokumentation.

5.1 Den overordnede organisation og indplaceringen af fore-
byggelse og sundhedsfremme

Den ene kommune er overordnet organiseret i otte stabe, fire faglige og fire interne. | stabene
kan funktionerne yderligere vaere delt i team og virksomheder, som arbejder med sarskilte
omrader. Den anden kommune er organiseret i syv afdelinger og flere stabe.

Feelles for de to kommuner er, at forvaltningen, som omfatter opgaver pa sundhedsom-
radet, desuden daekker den borgerrettede og patientrettede forebyggelse og sundhedsfremme
samt @ldreomradet. Herudover hgrer handicap, psykiatri, misbrug, hjemlgse, arbejdsmarked
og integration under forvaltningen pa sundhedsomradet i Stavlund Kommune. | Lillesg
Kommune er det derimod rehabilitering, genoptraening, tandplejen, sundhedsplejen, akut-
pladser samt en myndighedsafdeling, som er placeret i forvaltningen pa sundhedsomradet.

Den overordnede organisering er illustreret i figur 5.1.
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Figur 5.1 Illustration af organisering af sundhedsafdeling i forvaltning med
blandede opgaver

Direktion
Forvaltning Forvaltning Forvaltning Forvaltning
l l A |
Afdeling Afdeling Sundhed Afdeling

B
Su stab B
étundhedscent%r

I Stavlund Kommune (B i figuren) er staben pa sundhedsomradet organiseret i team og et af
disse er sundhedsteamet, som arbejder med planlagning, validering, evaluering og strategisk
indsats inden for forebyggelse og sundhedsfremme, herunder sundhedspolitik og sundheds-
aftaler. Den udfgrende borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme i kommunen vareta-
ges af et fysisk sundhedscenter (en af kommunens virksomheder), som hgrer under staben. |
Lilless Kommune (A i figuren) bestar sundhedsafdelingen af fem enheder, hvoraf den ene ar-
bejder med forebyggelse og sundhedsfremme. | denne enhed ligger bade den planleggende
og udfgrende del af forebyggelses- og sundhedsfremmearbejdet, som varetages af en mindre
gruppe forebyggelseskonsulenter i samarbejde med andet personale.

Ledelsesstruktur

Stavlund Kommune har en virksomheds-direktionsmodel med flad struktur, og saledes refe-
rerer kommunens virksomheder (institutioner m.fl.) direkte til direktionen bestdende af
kommunaldirektgren og to sideordnede direktgrer. | staben pa sundhedsomradet er det dog
stabschefen, som har ansvaret for hele omradet og den direkte ledelse, bade over for team og
virksomheder (bl.a. kommunens sundhedscenter). I sundhedsteamet fungerer en af teamets
fem konsulenter som teamleder.

I Lilless Kommune har enhederne under sundhedsafdelingen hver sin leder, som refere-
rer til chefen for sundhedsafdelingen. Der er dog ingen leder for forebyggelses- og sundheds-
fremmeenheden, og medarbejderne i denne enhed refererer derfor direkte til chefen for
sundhedsafdelingen.

Personaleressourcer

I Stavlund Kommune beskaftiger fem medarbejdere i sundhedsteamet sig med forebyggelse
og sundhedsfremme pa det planleeggende og udviklende niveau, heriblandt lederen af kom-
munens sundhedscenter. Herudover er en laege tilknyttet teamet i otte timer om ugen, og en
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praksiskonsulent er tilknyttet fa timer. | sundhedscentret star en tveerfaglig gruppe af ni
medarbejdere for den udfgrende del af den borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme.

I Lilless Kommune arbejder tre forebyggelseskonsulenter derimod bade med planleg-
ning og udvikling af forebyggelse og sundhedsfremme og den udfgrende del. Konsulenterne
har hver deres fokusomrade og er hver iser projektledere for forskellige forebyggelsesprojek-
ter. Da det kan opleves, at der ikke er tilstreekkeligt med personale til indsatsen, samarbejdes
der meget med personale i andre afdelinger ved blandt andet at kgbe timer af hinanden. Des-
uden sparrer forebyggelseskonsulenterne med chefen pa sundhedsomradet, hvis de gnsker at
sgge en pulje og arbejde videre med en indsats.

I begge kommuner er der bade medarbejdere med sundhedsfaglig og samfundsvidenska-
belig baggrund, som arbejder med planlaegning og udvikling af forebyggelsesindsatsen.

Organer og strukturer pa tveers af forvaltninger og afdelinger

I bade Stavlund og Lillesg Kommuner har man nedsat organer pa tveers af organisationen,
som skal sikre koordinering og forankring af forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen,
blandt andet gennem politisk deltagelse. | Stavlund Kommune bestar et af disse organer af en
styregruppe for sundhedspolitikken med politisk involvering, gkonomichef m.fl. Desuden
findes der under styregruppen en arbejdsgruppe med reprasentanter fra fagomraderne og
andre aktgrer, som skal sikre forankring af sundhedspolitikken i alle udvalgsomrader.

I Lilless Kommune er et tveergdende “sundhedsforum” nedsat som et led i at inddrage
andre dele af kommunen i forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen. Ud over politisk del-
tagelse deltager afdelingschefer og forebyggelseskonsulenterne i forummet.

I Stavlund Kommune har man dannet et netveerk af fundraisere med reprasentanter fra
hvert fagomrade, da der i forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen er benyttet mange
puljemidler. Dette netvaerk bruges til sparring i forbindelse med ansggninger.

Ansvar for at tage initiativ til nye indsatser

Nar det gaelder initiativet til at planleegge og igangseatte nye indsatser, er det primert de
medarbejdere, som arbejder med forebyggelse og sundhedsfremme, som tager initiativ. |
Stavlund Kommune tager medarbejderne i sundhedsteamet initiativ pa det overordnede plan,
mens det er kommunens sundhedscenter, som tager initiativ til tiltag pa det konkrete plan, fx
programsammensatning. Ofte er initiativet kommet fra lederen af sundhedscentret i samar-
bejde med sundhedsteamet samt fra medarbejdere i sundhedscentret. | Lilless Kommune ta-
ges initiativet af forebyggelseskonsulenterne i samarbejde med chefen for sundhedsomradet -
serligt har én af konsulenterne ansvar for at komme med idéer og opleg. Endvidere er sund-
hedsforummet i Lillesg Kommune teenkt som et sted, hvor idéer kan opstd. Sundhedsforum-
met er dog ikke et beslutningsforum, da beslutningerne tages i det tilhgrende udvalg. Initiativ
til nye indsatser i kommunen har hidtil i hgj grad veeret bestemt af, hvilke puljemidler der
kunne sgges.

Ansvar for implementering, koordinering og opfalgning

I Stavlund Kommune ligger ansvaret for implementering af tiltag i de enkelte fagomrader og
institutioner, og i den forbindelse findes forskellige arbejds- og projektgrupper. Sundheds-
teamet er tovholder og ansvarlig for, at processen fungerer samt opfglgning. Da sundheds-
teamet har ansvaret for evaluering af kommunens sundhedspolitik, vil teamet dog have an-
svaret for implementeringen af indsatsen pa det overordnede plan. | Lilless Kommune for-
holder det sig anderledes i og med, at det er sundhedsafdelingen, primert forebyggelseskon-
sulenterne, som har ansvaret for bade at igangsatte og udfgre indsatsen.
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Staben pa sundhedsomradet i Stavlund Kommune har en koordinerende rolle ift. fore-
byggelses- og sundhedsfremmeindsatsen. | Lilless Kommune er ansvaret for koordinering
placeret flere steder, primeert via sundhedsforummet, som kan fa idéer og saette ting i gang i
de enkelte afdelinger, da afdelingslederne deltager i sundhedsforummet. Forebyggelseskon-
sulenterne har ansvaret for koordinering i mange af de enkelte indsatser, og desuden har che-
fen for sundhedsomradet en koordinerende rolle.

5.2 Integration af forebyggelse i de forskellige forvaltninger

Strategi for at integrere forebyggelse

Den overordnede strategi for borgerrettet og patientrettet forebyggelse og sundhedsfremme
er i begge kommuner, at indsatsen skal vare en integreret del af de forskellige fagomrader i
kommunen. Forebyggelsestiltag skal séledes ikke kun vere forankret og foregd i de respektive
sundhedsafdelinger, men veere en naturlig del af arbejdet i hele kommunen. Det gnskes des-
uden, at tiltagene skal veaere tveergadende i forhold til kommunens forvaltninger, selv om flere
tiltag vil vaere forankret i sundhedsafdelingen.

Sundhedspolitikken med visioner, malsaetninger, indsatsomrader og prioriterede mal-
grupper i forhold til sundhed er i begge kommuner en del af strategien for at fa integreret fo-
rebyggelse og sundhedsfremme i kommunens andre omrader. Sundhedspolitikken skal med-
virke til at medarbejderne i hele kommunen fgler ejerskab for en forebyggelsesindsats, og li-
geledes at medarbejderne forpligtes til at prioritere sundhed i deres arbejde. Til dette formal
benytter de to kommuner deres tvaergdende organer, hhv. arbejdsgruppen i forbindelse med
sundhedspolitikken og sundhedsforummet, begge med reprasentanter fra alle kommunens
omrader. Gennem medlemmerne i disse organer skal forebyggelse og sundhedsfremme for-
ankres i de enkelte afdelinger og forvaltninger.

I begge kommuner giver forebyggelsesmedarbejderne konkrete eksempler pa, hvordan
forebyggelse og sundhedsfremme sgges integreret i andre fagomraders arbejdsopgaver. |
Stavlund Kommune sker dette via tilbud om besgg hos kommunens afdelinger, hvor de ting,
der sker internt i kommunen, bindes op pa sundhedspolitikken. | Lilless Kommune holdes
opleeg i sundhedsforummet om relevante sundhedsemner, eventuelt med oplaegsholdere ude-
fra. Herigennem skal det sikres, at visionerne bliver til handling.

De to kommuner har oplevet forskellige barrierer i arbejdet med at integrere forebyggel-
se og sundhedsfremme i kommunen. Blandt andet er det i Stavlund Kommune en udfordring
at fa viden om forebyggelse og sundhedsfremme udbredt til medarbejdere, som mgder bor-
gerne i hverdagen, saledes at de bruger denne viden i deres daglige arbejde. Der er derfor
brug for kompetenceudvikling pa det udfgrende niveau, og en dialog med HR skal i gang om-
kring uddannelse af personale. Kommunen har rent praktisk oplevet vanskeligheder i forhold
til mgder og dialog pa tvaers af afdelinger, da afdelingerne er spredt geografisk i kommunen.
Dette er ikke fremmende for processen, men det opleves dog, at alle er bevidste om proble-
met.

En barriere i forebyggelses- og sundhedsfremmearbejdet har endvidere veret, at kom-
munesammenlaegningen forsinkede processen med at godkende sundhedspolitikken, samt at
en stabschef og direkter for sundhedsomradet rejste undervejs.

I Lillesg Kommune har forebyggelsesmedarbejderne haft ansvaret for koordineringen af
de enkelte indsatser. Denne koordinering har veeret vanskelig uden en direkte leder for fore-
byggelsesomradet, der er pd samme niveau som de andre ledere p& sundhedsomradet. Desu-
den har en strategi for forebyggelsesindsatsen i form af prioriteringsomrader veret savnet,
da kommunen ikke har kapacitet til at satse pa alle omrader.
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Tiltag for at udbrede visioner samt succes med det

Begge kommuner har benyttet deres tvaergdende organer, hhv. arbejdsgruppen tilknyttet
sundhedspolitikken og sundhedsforummet, til at udbrede visioner omkring forebyggelse og
sundhedsfremme til resten af kommunens omrader. Medlemmerne i de to organer er blevet
opfordret til at tage budskaber og visioner med sig tilbage til deres omrader. Desuden har fo-
rebyggelsesmedarbejderne i Stavlund Kommune tilbudt at besgge de enkelte afdelinger og
fortelle om sundhedspolitikken m.m., mens forebyggelseskonsulenterne i Lillesg Kommune
har besggt de gamle radhuse i kommunen som et led i at udbrede visionerne.

Ressourcer (penge) til at indfare forebyggelse i forskellige forvaltninger

Der er i de to kommuner ikke afsat "frie” midler til forebyggelse og sundhedsfremme. | Stav-
lund Kommune er der afsat ressourcer til kommunens sundhedscenter, og i Lilless Kommune
findes midler til forebyggelsesarbejdet og enkelte driftsopgaver. Begge kommuner ma finde
pengene andre steder eller sgge puljemidler, hvis et nyt tiltag skal i gang. Puljemidler er der-
for i hgj grad blevet benyttet i indsatsen. Stavlund Kommune har dog afsat et belgb i 2009 til
at ivaerkseette nye tiltag.

I Lilless Kommune har der varet afsat en del midler til arbejdsmiljgindsatser blandt
personalet pa sundhedsomradet.

Status for integration af forebyggelse, herunder samarbejde internt i kommunen

De to kommuner skal i gang med at formulere hhv. handleplaner og et casekatalog ud fra
sundhedspolitikken med beskrivelser af konkrete tiltag, tidsplaner m.m. | Stavlund Kommu-
ne skal arbejdsgrupper for de enkelte tiltag nedsettes.

Det opleves i begge kommuner i stgrre eller mindre grad, at kommunens medarbejdere
opfatter forebyggelse og sundhedsfremme som et faelles projekt. Teknik- og miljgafdelingen i
begge kommuner har for eksempel enten foresladet sundhedsfremmende tiltag eller er blevet
bevidste om sundhedsfremmende elementer i deres arbejde.

I Lilless Kommune ligger sundhedspolitikken stadig mest i sundhedsafdelingen, men det
er habet, at den bliver hele kommunens politik. Mange medarbejdere i kommunen har dog
haft lyst til at deltage i forebyggelsesarbejdet, fx har sundhedsplejen deltaget i en indsats for
overvaegtige bgrn. Dette medvirker til at forebyggelse forankres flere steder i kommunen
samt at medarbejderne far idéer til, hvordan forebyggelse kan integreres i mgdet med bor-
gerne.

I Stavlund Kommune har fagomraderne involveret sig i arbejdet med sundhedspolitikken
0g veret positive. Processen med at integrere forebyggelse og sundhedsfremme i de forskelli-
ge fagomrader skal i gang nu, men da sundhedspolitikken afspejler den situation, de enkelte
fagomrader befinder sig i, er det dog forskelligt, hvor konkret sundhedspolitikken er for det
enkelte omrade.

Samarbejde med private foreninger og organisationer

I Stavlund Kommune har man sarlig tradition for et teet samarbejde og lokalt engagement, og
samarbejdet er derfor prioriteret i kommunens sundhedspolitik, bade pa strategisk og kon-
kret plan. Samarbejdet i de to kommuner foregdr i forskellige sammenhange, fx i forbindelse
med input til sundhedspolitik, KRAM-indsatser, patientskoler, sundhedsmesse og genoptree-
ningstilbud. Det er samarbejdet med idreetsforeninger, som vejer tungest i Lillesg Kommune,
mens bade idratsforeninger, patientforeninger og andre private aktagrer er reprasenteret
bredt i Stavlund Kommune. Samme kommune gnsker et samarbejde med frivillige grupper og
har i den forbindelse en pulje, som grupperne kan sgge til aktiviteter.
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Lilless Kommune har forsggt at etablere et samarbejde med enkelte patient- og idraets-
foreninger, hvor det ikke lykkedes.

5.3 Den forebyggende og sundhedsfremmende indsats

I dette afsnit beskrives forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen i de to kommuner. Her-
under hvilke indsatsomrader og malgrupper kommunerne har prioriteret, hvilke omrader
kommunerne i den konkrete indsats har koncentreret sig om, samt hvor indsatsen primart er
placeret.

Prioriterede indsatsomrader og malgrupper

Begge kommuner har i sundhedspolitikken udpeget flere indsatsomrader, som skal priorite-
res i forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen. Indsatsomraderne daekker et bredt omréa-
de og feelles for de to kommuner er: KRAM (kost, rygning, alkohol og motion), sundhed for
barn og unge, arbejdsmiljg, sundhed for zldre og sundhed for saerlige malgrupper, fx kroni-
kere. | begge kommuner skal der desuden fokuseres pa rammer pa forskellig vis, blandt andet
gode rammer for fysisk aktivitet, et sundt miljg og mindskelse af ulykker i hjemmet, fritiden
og trafikken. En tidlig indsats, det vil sige fokus pa bgrn, er en prioritet i begge kommuner,
ligesom ulighed i sundhed er et fokusomrade. Malgrupperne for de forskellige indsatser
spander lige fra bgrn til @ldre og sarlige malgrupper, men er ikke specifikt prioriteret. En
prioritering skal dog ske i Lillesg Kommune, efter at en sundhedsprofil er gennemfgrt i
kommunen.

Indsats og malgrupper, herunder rammer og strukturer

I Stavlund Kommune er ansvaret for tiltagene primeert placeret i kommunens sundhedscen-
ter, mens ansvaret i Lillesg Kommune er placeret i forebyggelses- og sundhedsfremmeenhe-
den i sundhedsafdelingen. Det er imidlertid en del af handleplanerne for sundhedspolitikken
i begge kommuner, at flere tiltag skal supplere sundhedscentrets tilbud og i hgjere grad in-
volvere andre fagomrader.

Generelt gnsker kommunerne at udfgre en sammenhangende indsats, sdledes at en tid-
lig indsats hos bgrn kan styrke grundlaget for hele familien, eller at der er sammenhzang mel-
lem motionstilbud og muligheden for fysisk aktivitet i infrastrukturen, som kommunerne
hver iser beskriver det.

Der er stor forskel pd omfanget af forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag i de to kom-
muner. | Stavlund Kommune findes et starre antal projekter og tilbud i kommunens sund-
hedscenter, mens indsatsen i Lilless Kommune er koncentreret omkring cirka fire stgrre fo-
rebyggelsesprojekter, blandt andet et mobilt sundhedscenter, som tilbyder sundhedstjek,
sundhedssamtale, fysisk aktivitet m.m. Begge kommuner har bade borgerrettede og pa-
tientrettede tilbud, ligesom mulighed for fysisk aktivitet og viden om kost er centrale elemen-
ter i flere af kommunernes tiltag. Fysisk aktivitet og viden om kost er blandt andet i fokus i
kommunernes serlige indsatser for overvaegtige bgrn og unge. Serligt Stavlund Kommune
har mange tiltag, hvor treening indgar som en veasentlig del af tilbudet.

Begge kommuner har en individrettet tilgang i de fleste af tiltagene, hvor tilbudet er ret-
tet mod den enkelte borger eller patient, eventuelt i mindre grupper. Dette ses blandt andet i
rygestopkurser, mindre motionshold og patientuddannelsen ("Lar at leve med kronisk syg-
dom”). I disse tiltag er en individuel samtale med vejledning mellem borger eller patient og
den sundhedsfaglige medarbejder et centralt element. Stavlund Kommune har dog ogsa til-
bud i form af "Sikker Sex-kampagnen”, som retter sig mod en stgrre malgruppe pa én gang.

34



|Working paper | AKF |

Forebyggelses- og sundhedsfremmetiltagene i begge kommuner er projektbaserede og
fungerer dermed ikke som driftsopgaver. Den eventuelle videre implementering af et tiltag
skal derfor vurderes efter projektperiodens ophgr. Dog er rygestopkurser i Lillesg Kommune
et permanent tilbud.

Strukturelle tiltag

I begge kommuner indgar sundhed i form af strukturelle tiltag som en del af kommunens
strategiske planlegning. Séledes er sundhedspolitikken, hvori strukturelle tiltag indgar, til-
knyttet kommunens planstrategi i Stavlund Kommune, mens sundhed i Lilless Kommune er
et element i kommuneplanen. Begge kommuner vil arbejde for bedre muligheder for at veere
fysisk aktiv, blandt andet i naturen, i skolegarden samt tid i skoleskemaet til fysisk aktivitet.
Desuden er sikker skolevej via stisystemer et gnske. Kosten er ligeledes i fokus i begge kom-
muner, og indsatser p& omradet kan vere indfgrelse af kostpolitikker pa skoler og i barneha-
ver, undervisning af leerere og padagoger om sund kost, restriktioner pa skoleelevernes mu-
lighed for at kebe mad i kiosker samt madgrupper for barn og foraldre. Ogsa pa voksenom-
radet arbejdes der med sund kost i Lilless Kommune.

I hvilken udstraekning nds malgrupperne?

Kommunerne har intet samlet overblik over, hvor stor en del af malgrupperne de nar ud til i
indsatsen, men det opleves, at tiltag som det mobile sundhedscenter og tilbud til overvagtige
bgrn og unge er velbesggte. Synligheden af tiltagene opfattes i Lillesg Kommune som en
medvirkende faktor til, at kommunen far fat i malgrupperne.

5.4 Fordele og ulemper ved organisationen

Generelt opfattes placeringen af forebyggelse og sundhedsfremme i en afdeling som en del af
en stgrre forvaltning, som god i de to kommuner. Argumenterne herfor er i begge kommuner,
at forebyggelse og sundhedsfremme er tet knyttet til det udfgrende niveau. | Lillesg Kom-
mune opfattes endvidere det brede borgerfelt i afdelingen som en fordel. Alternative organi-
seringer kunne dog ogsa have visse fordele. Saledes kunne forebyggelse og sundhedsfremme
som et selvstendigt fagomrade bidrage til en starre synlighed i resten af kommunen, mens en
mere central placering i fx en plan- og udviklingsafdeling kunne skabe flere naturlige berg-
ringsflader med kommunens afdelinger. Ulemper ved en central placering beskrives dog ogsa
og kan vise sig ved, at forebyggelse og sundhedsfremme vil vaere placeret for langt fra driften,
og indsatsen kunne risikere at blive splittet op i for hgj grad, hvis indsatsen kun skulle forega
i de enkelte forvaltninger.

De to kommuner ser ogsa ulemper ved den nuvaerende organisering, blandt andet i for-
hold til ledelsesstrukturen. | Stavlund Kommune har der veret utydelige arbejdsgange samt
ansvars- og kompetenceforhold pa sundhedsomrédet. Pr. 1. august 2008 far social- og sund-
hedsomradet derfor en selvstendig direktar, og denne vil have ansvaret for den direkte ledel-
se samt driften af social- og sundhedsomradet. Saledes skal den nuvarende stabschef og di-
rektegren dele opgaverne pad omradet mellem sig.

I Lillese Kommune savnes en leder pa forebyggelsesomradet under chefen for sundheds-
omradet til at koordinere indsatser og til at keempe for forebyggelse og sundhedsfremme i de
andre forvaltninger. Det er planen at ansette en sadan leder for omradet fremover, da fore-
byggelse og sundhedsfremme desuden er et omrade, som udvikler sig og har behov for strate-
gi og ledelse.

En yderligere ulempe i Lilless Kommune er, at sundhedsafdelingen ikke har naturlige
bergringsflader med andre forvaltninger, og der skal derfor arbejdes hardt, hvis forebyggel-
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sestiltag skal igangsattes i forvaltningerne. Sundhedsafdelingen kan kun invitere til, men ik-
ke stille krav om, at indfgre tiltag i andre forvaltninger. Desuden savnes der en formuleret
strategi for indsatsen i kommunen.

I begge kommuner opfattes den geografiske placering af kommunens afdelinger og fag-
omrader som en ulempe, da den spredte placering i kommunen vanskeligggr en daglig dialog
og et naturligt samarbejde.

Begge kommuner benytter projektarbejdsformen i forebyggelses- og sundhedsfremme-
indsatsen, og de har sggt puljemidler til nye tiltag i en afgreenset projektperiode, da der ikke
er afsat frie midler til nye forebyggelsestiltag. Denne fremgangsmade i indsatsen opfattes
som en ulempe i kommunerne, da puljerne bliver drivkraften for nye tiltag, ligesom indsatsen
vil styres mere af puljerne end af den gnskede strategi. Derfor kan det overvejes, om pulje-
midler er hensigtsmaessige til forebyggelses- og sundhedsfremmearbejdet. Det kan desuden
vaere uhensigtsmassigt, hvis indsatsen kun bestar af kortvarige projekter betalt af puljemid-
ler, som ikke kan fortseette pga. manglende midler til at forankre dem som drift i organisatio-
nen. Desuden navnes det i Lillesse Kommune, at kommunens fagomrader maske ikke er mo-
tiverede til at integrere forebyggelse og sundhedsfremme i egne budgetter, hvis der er pulje-
midler, som kan sgges. Generelt har begge kommuner oplevet det som en udfordring, at kun
begraensede midler er afsat til indsatsen.

I sundhedscentret i Stavlund Kommune opleves det, at projektarbejdsformen er en for-
del. Praktikerne i centret er med til at udvikle tilbuddene og fgler herigennem ejerskab.

Generelt er arbejdet i Stavlund Kommunes virksomheder organiseret ud fra en BUM-
model (en model, hvor bestilling af en ydelse er adskilt fra udfagrelsen), men arbejdet i kom-
munens sundhedscenter fglger ikke denne model i praksis, da centret selv er med til at udvik-
le tilbudene. | forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen er denne organisering en fordel,
da centret saledes far et starre rdderum, og medarbejderne fgler medansvar.

En teet tilknytning med politikerne i forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen findes i
begge kommuner og ses som en fordel. Lilless Kommune navner en politisk deltagelse i for-
skellige styregrupper som hensigtsmassig, da der er begraensede midler til radighed, og det
derfor er vigtigt, at politikerne fgler ejerskab til projekterne. I begge kommuner har man
gjort meget for netop politikernes ejerskab, og det opleves at politikerne gnsker at prioritere
sundhed.

5.5 Evaluering og dokumentation af indsatsen

I begge kommuner indgar en plan for evaluering af de forskellige tiltag i projektbeskrivelser-
ne. | Stavlund Kommune har sundhedsteamet ansvaret for at evaluere kommunens sund-
hedspolitik, og en ph.d. skal bidrage til at belyse, hvordan de forskellige mal kan bruges. |
Lilless Kommune skal det tveergdende sundhedsforum sikre evaluering af indsatsen, isaer
med henblik pa at skabe et grundlag for de politiske beslutninger pa sundhedsomradet. Des-
uden er eksterne evaluatorer tilknyttet de forebyggelsesprojekter, som i Lillesg Kommune fi-
nansieres af eksterne midler.

5.6 Opsamling

Organiseringen i de to kommuner er karakteriseret af, at forebyggelse og sundhedsfremme er
placeret i en afdeling med bade stabsfunktioner og udfgrende funktioner. Fzlles for kommu-
nerne er desuden, at den narmeste leder for forebyggelse og sundhedsfremme har et bredt
ansvarsomrade, herunder ansvar for driftsopgaver.
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Strategien for forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen er i begge kommuner, at ind-
satsen skal integreres i alle dele af kommunen. Begge kommuner har et tvaergaende organ
med repraesentanter fra blandt andet alle fagomrader, som skal sikre, at forebyggelse og
sundhedsfremme bringes ud i kommunens forvaltninger, afdelinger og institutioner.

Begge kommuner har etableret flere forebyggende og sundhedsfremmende tiltag, og de
er kendetegnet ved, at hovedparten er etableret i selve sundhedsafdelingen. | den ene kom-
mune primert i kommunens sundhedscenter. Begge kommuner samarbejder med private
foreninger og organisationer i forskellige sammenhange, fx i forbindelse med sundhedspoli-
tikken og konkrete indsatser. I nogle tilfelde er forsgg pa at etablere et samarbejde ikke lyk-
kedes.

Der har veeret forskellige fremmende og h&mmende faktorer for arbejdet med forebyg-
gelsesindsatsen. De to kommuner ngvner blandt andet, at en politisk involvering i form af
politisk ejerskab og en bevidst prioritering af forebyggelse og sundhedsfremme, som er til
stede i begge kommuner, har vaeret fremmende for forebyggelsesindsatsen.

I de to kommuner er hovedparten af tiltagene tilknyttet forebyggelsesmedarbejdere med
en direkte relation til sundhedsafdelingen. Det er kun en begranset del af indsatsen, som fo-
regar i andre forvaltninger og afdelinger i kommunen. De udferende funktioner, som fore-
byggelsesmedarbejderne har ansvaret for, og den tid, de bruger pa disse, kan vare en haem-
mende faktor for at integrere forebyggelse i resten af kommunen. Dette er mest udtalt i Lil-
lesg Kommune, da der her kun er tre medarbejdere til radighed til bade de udfgrende funkti-
oner og planlegning og udvikling af indsatsen, dog i samarbejde med andre. | Stavlund
Kommune findes derimod en stagrre gruppe af medarbejdere i kommunens sundhedscenter til
de udfgrende funktioner, mens en mindre stab har ansvaret for planleegnings- og udviklings-
opgaverne.

At den narmeste leder for forebyggelse og sundhedsfremme har et bredt ansvarsomrade,
kan endvidere vaere hemmende for at integrere forebyggelse i hele kommunen, da blandt an-
det ansvaret for store driftsomrader kan tage tid og fokus fra den planleeggende og udviklen-
de del af forebyggelsesindsatsen.
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6 Sundhedsstab i den centrale forvaltning

Tre kommuner har valgt at organisere sundhed som en stab i kommunens centrale forvalt-
ning. Sundhedsstaben har typisk udviklings- og planlegningsfunktioner i forhold til forebyg-
gelse og sundhedsfremme, mens indsatsen pa omradet er placeret ude i de enkelte forvalt-
ninger.

Den ene kommune er fra 2007 sammenlagt af tre kommuner, mens de to andre kommu-
ner ikke er blevet sammenlagt med andre. To af kommunerne har et indbyggertal pa cirka
25.000, mens den tredje kommune har mere end 100.000 indbyggere.

6.1 Den overordnede organisation og indplaceringen af fore-
byggelse og sundhedsfremme

Bondestrup og Ngrrelund Kommuner har en traditionel forvaltningsstruktur, mens Storeskov
Kommune er organiseret efter en virksomhedsmodel. Denne kommune har en flad struktur
med centralt placerede enheder med stabs-, myndigheds- og planlegningsfunktioner, mens
de udfgrende opgaver er placeret i kommunens institutioner. I Bondestrup og Storeskov
Kommuner er sundhed organiseret i en mindre sundhedsstab (sundhedsteam og sundheds-
sekretariat) som en del af den centrale forvaltning i kommunen, mens sundhed i Ngrrelund
Kommune er en del af kommunens centrale plan- og udviklingsafdeling. Disse centrale for-
valtninger og udviklingsafdelingen arbejder alle pa tveers af kommunens forvaltninger, og
sundhed kan derfor betragtes som en tvaeergaende stabsfunktion.
Den overordnede organisation er illustreret i figur 6.1.

Figur 6.1 Illustration af organiseringen af sundhedsstab i den centrale forvalt-
ning

Direktion

Su @ ab

| |

Forvaltning Forvaltning Forvaltning Forvaltning Forvaltning

Udvikling og planlegning af den borgerrettede og patientrettede forebyggelse og sundheds-
fremme er en del af opgaverne i de tre sundhedsstabe. Hovedveagten af arbejdet med den pa-
tientrettede forebyggelse i Bondestrup Kommune er dog placeret i en &ldre- og handicapfor-
valtning. Herudover har alle stabene ansvaret for sundhedsaftaler med regionen. Szrligt for
Storeskov Kommune er, at visitation pa aldre- og hjelpemiddelomradet samt hele demens-
omradet udger nogle af stabens andre opgaver.

I alle kommunerne er driftsopgaverne pa sundhedsomradet placeret andre steder i
kommunen. | to af kommunerne ligger driftsopgaverne i kommunens forvaltninger, mens de
i Storeskov Kommune er decentraliseret til de forskellige institutioner (plejecentre m.fl.).

Bondestrup Kommune har et fysisk sundhedscenter med forebyggelses- og sundheds-
fremmetiltag, som daekker en del af kommunen.
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Ledelsesstruktur

I alle tre kommuner findes en leder af sundhedsstaben pa afdelingslederniveau, og denne le-
der refererer direkte til direktgrgruppen. | Storeskov Kommune fungerer lederen bade som
myndighedschef og sundhedschef.

Personaleressourcer

I to af kommunerne findes en mindre gruppe af medarbejdere med udviklings- og planlaeg-
ningsopgaver i forhold til sundhed, bestadende af to konsulenter og en daglig leder. | Ngrre-
lund Kommune arbejder de to konsulenter nasten udelukkende med sundhed, og her har
man endvidere mulighed for at flytte ressourcer fra stabens gvrige konsulenter, hvis en opga-
ve kreever det. | Bondestrup Kommune findes, ud over de to konsulenter og lederen, en sund-
hedskoordinator i hver forvaltning samt lederen af kommunens sundhedscenter, som blandt
andet har veeret med til at udvikle kommunens sundhedspolitik. De to konsulenter i Ngrre-
lund Kommune har en sundhedsvidenskabelig uddannelse, mens de i Bondestrup Kommune
har en samfundsvidenskabelig uddannelse.

Storeskov Kommune har en forebyggelseskonsulent ansat for et ar, men har herudover
ingen personaleressourcer pa det planlaeggende og udviklende niveau.

I alle tre kommuner har lederen af sundhedsstaben ledelsesansvar for andre opgaver end
sundhed.

Organer og strukturer pé tveers af forvaltninger og afdelinger

Der er nedsat eller planlagt tvaergdende organer pa sundhedsomradet i alle tre kommuner. |
Bondestrup Kommune findes en sundhedsgruppe bag sundhedsstaben bestdende af forvalt-
ningernes sundhedskoordinatorer og fagchefer. Fagcheferne har gennem denne sundheds-
gruppe ansvar for sundhed i deres egen forvaltning pa strategisk niveau. I denne kommune
mgdes sundhedskoordinatorerne desuden jaevnligt til sparring og erfaringsudveksling. | Sto-
reskov Kommune findes et sundhedsforum, som arbejder tveergdende mellem virksomheder
og forvaltninger. Dette sundhedsforum skal udarbejde en handleplan til sundhedspolitikken
og forankre beslutningerne pa tveers i kommunen. Hverken sundhedsgruppen eller sund-
hedsforummet er besluttende organer. | begge organer findes deltagere pa leder- og/eller
chefniveau. I sundhedsforummet findes bade en inderkreds bestaende af de nevnte deltagere
samt en yderkreds med et bredere defineret deltageromréade, som kun deltager i mgderne,
nar det er relevant.

I Ngrrelund Kommune er det vedtaget (april 2008), at et projektsamarbejde i forbindelse
med sundhedsaftalerne skal fungere som en permanent sundhedsstyregruppe i kommunen.
Sundhedsstyregruppen skal koordinere sundhedsinitiativer i forvaltninger, og medlemmerne
er pa ledelsesniveau. Styregruppen skal have beslutningskompetence.

Ansvar for at tage initiativ til nye indsatser, implementering og koordinering

I Ngrrelund og Bondestrup Kommuner skal initiativ til nye indsatser komme fra de enkelte
forvaltninger. Det angives i Ngrrelund Kommune, at det ikke sker i den gnskede grad. | Sto-
reskov Kommune er det kommunens tveergaende sundhedsforum, som typisk tager initiativ. |
denne kommune kan politikerne desuden foresla nye tiltag.

Nar det geelder implementering af nye indsatser, er det i alle tre kommuner de enkelte
forvaltninger, som har ansvaret. Der lzegges i Ngrrelund Kommune stor vaegt pd, at sundhed
er et ansvar for hele organisationen, og at forvaltningerne derfor skal tage del i indsatsen. |
Storeskov Kommune har medlemmerne i sundhedsforummet ogsa et ansvar for at implemen-
tere de forebyggelsestiltag, som meldes ud, i deres virksomhed.
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I alle tre kommuner finder en del af koordineringen af sundhedsindsatsen sted i sund-
hedsstaben. | Bondestrup Kommune vedrgrer koordineringen primert implementering af
sundhedspolitikken og uddelingen af midler fra en forebyggelsespulje. Herudover finder en
koordinering af indsatsen sted i de tvaeergaende organer, hhv. sundhedsforum og sundheds-
gruppe, ligesom det er planen, at en koordinering skal foregd i den planlagte sundhedsstyre-
gruppe. | det ene organ foretages mest strategiske valg, fx i forhold til sundhedsaftaler, og om
forvaltningerne kan lave falles projekter, mens koordinering af forvaltningernes enkelte til-
tag finder sted i forvaltningerne. Det er sundhedskoordinatoren i kommunens forvaltninger,
som blandt andet star for denne koordinering.

6.2 Integration af forebyggelse i de forskellige forvaltninger

Strategi for at integrere forebyggelse

Alle tre kommuner har en overordnet strategi om at integrere forebyggelse og sundheds-
fremme i alle fagforvaltningers daglige arbejde. Organisationen med en centralt placeret
sundhedsstab er bygget op i forhold til denne strategi, sdledes at staben skal bidrage med
planlegning og udvikling af indsatsen, men ikke med selve udfgrelsen. Ud over den tveaerga-
ende sundhedsgruppe findes i Bondestrup Kommune en sundhedsgruppe i hver af kommu-
nens forvaltninger. Disse sundhedsgrupper har medlemmer fra forskellige dele af forvaltnin-
gen, heriblandt forvaltningens sundhedskoordinator, og beskeeftiger sig med forvaltningens
muligheder for en forebyggelsesindsats. Desuden sgger kommunens sundhedscenter gennem
formelle aftaler omkring initiativer med forvaltningerne at fa integreret forebyggelse og
sundhedsfremme bredt i kommunen. Samme kommune har desuden fokus pa at give medar-
bejderne kompetencer inden for forebyggelse og derved mulighed for at integrere forebyggel-
se i det daglige arbejde. Endvidere planlagges det i kommunen at lave sundhedskonsekvens-
vurderinger for alle tiltag.

I Storeskov Kommune skal forebyggelse og sundhedsfremme integreres via medlemmer-
ne i kommunens sundhedsforum, som skal implementere tiltagene i egne virksomheder.

I forhold til den borgerrettede forebyggelse har Ngrrelund Kommune udpeget i handle-
planerne, hvad der er planer om at ggre inden for de forskellige indsatsomrader, ligesom der
er sat aktgrer pa hver enkelt indsats. Storeskov Kommune gnsker at formulere handleplaner
med prioriterede omrader og malgrupper for indsatsen, mens Bondestrup Kommune allerede
har handleplaner for sundhedspolitikken.

De tre kommuner har oplevet barrierer af forskellig karakter i arbejdet med at integrere
forebyggelse og sundhedsfremme i kommunens arbejde. | Storeskov og Bondestrup Kommu-
ner opleves det som et problem, at der ikke har veaeret afsat midler til forebyggelse. |1 Store-
skov Kommune angives det desuden, at kommunen skal igennem en motivationsproces for at
kunne integrere forebyggelse, for forebyggelsesopgaverne konkurrerer med omradernes
driftsopgaver. Kommunen gnsker derfor at integrere forebyggelse som drift og give medar-
bejderne et indtryk af, at opgaverne ikke bliver flere, men blot anderledes med et nyt ele-
ment. | samme kommune er det sveert at fa tiltag i gang i afdelingerne, da sundhedsstaben
ikke har nogen ledelsesmeessige befgjelser til at forpligte medarbejderne til at arbejde med
forebyggelse.

I Bondestrup og Ngrrelund Kommuner har det veeret hemmende for udviklingen af den
patientrettede forebyggelse, at de reviderede sundhedsaftaler, med en afgraensning af kom-
munens og regionens opgaver, endnu ikke er klar.
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Tiltag for at udbrede visioner samt succes med det

I de tre kommuner er der lidt forskellige tilgangsvinkler til at udbrede visioner omkring fore-
byggelse og sundhedsfremme, men felles for dem alle er, at reprasentanter i kommunens
tvaergdende sundhedsorgan skal udbrede visionerne til kommunens forvaltninger og afdelin-
ger. Herudover er sundhedspolitikken i Bondestrup Kommune blevet brugt som "markedsfg-
ring” blandt andet gennem en sundhedsdag for ansatte og borgere efter vedtagelsen af poli-
tikken. I Ngrrelund Kommune vil sundhedsstaben gerne kende til nuverende indsatser med
sundhedsfremmende elementer i afdelinger og institutioner, og udbrede idéerne til resten af
kommunen. Det angives dog, at staben endnu ikke er opsggende og synlig nok.

Ressourcer (penge) til at indfare forebyggelse i forskellige forvaltninger

I Storeskov og Bondestrup kommuner var der i 2007 afsat et belgb til forebyggelsesprojekter.
I Storeskov Kommune blev midlerne implementeret i de afdelinger, som i forvejen havde
drifts- og udviklingsopgaver, og som varetog forebyggelsesprojekterne. I den anden kommu-
ne er belgbet placeret i en forebyggelsespulje, som kommunens forvaltninger kan sgge til nye
tiltag. Herudover kan forvaltningerne igangsette tiltag med egne midler eller puljemidler.
Kommunens sundhedscenter har sit eget budget.

I Ngrrelund Kommune findes et arligt belgb til forebyggelsestiltag, som finansierer for-
skellige forebyggelsesprojekter. Forvaltningerne kan i samarbejde med sundhedsstaben an-
mode udvalget for sundhedsomradet om at anvende nogle af disse midler.

Status for integration af forebyggelse, herunder samarbejde internt i kommunen

Alle tre kommuner befinder sig i en opstartsfase, nar det handler om at integrere forebyggel-
se i de forskellige forvaltninger og institutioners arbejde. Generelt opleves det i Bondestrup
og Storeskov Kommuner, at sundhed ma konkurrere med driftsopgaverne i forhold til op-
marksomhed og ressourcer. | Ngrrelund Kommune er implementeringen ikke overvejet
naermere, da staben har koncentreret sig om at udbrede visionerne om sundhedsfremme. Der
er dog konkrete indsatser fx rettet mod barn og unge. | Storeskov Kommune har der ikke
fundet en systematisk implementering, sted og man har derfor sveert at sige, hvor langt man
er ndet med at integrere forebyggelse. | Bondestrup Kommune opleves det, at sundhed er
kommet pa& dagsordenen rundt omkring i forvaltningerne, og at mange initiativer er sat i

gang.

Samarbejde med private foreninger og organisationer

Der findes et samarbejde med private foreninger i alle tre kommuner i forbindelse med kon-
krete tiltag, men i forskelligt omfang. Ngrrelund Kommune samarbejder primart med private
aktgrer, som medvirker i forskellige indsatser, og gnsker et tettere samarbejde med kommu-
nens idraetsforeninger og patientforeninger. Bondestrup og Storeskov Kommuner har et taet
samarbejde med hhv. fritidsomradet og frivillige foreninger.

I Bondestrup Kommune laegges der i sundhedspolitikken op til, at forvaltningerne sam-
arbejder med blandt andet foreningslivet. | denne kommune har sundhedssekretariatet end-
videre forsggt at lave en strategi for samarbejdet med eksterne samarbejdspartnere, men det
har veeret vanskeligt.

6.3 Den forebyggende og sundhedsfremmende indsats

I dette afsnit beskrives forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen i de tre kommuner,
blandt andet hvilke indsatsomrader der er prioriteret, hvad indsatsen bestar af, samt hvor
indsatsen foregar.
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Prioriterede indsatsomrader og malgrupper

Ngrrelund og Bondestrup Kommuner har prioriteret flere indsatsomrader i deres sundheds-
politik, og disse indsatsomrader omfatter i begge kommuner de fire KRAM-faktorer og mis-
brug. Herudover har Bondestrup Kommune seksuel sundhed, ansvar for egen sundhed, psy-
kisk sundhed, socialt netveerk, miljg, ulykker og arbejdsmiljg som prioriterede indsatsomra-
der. Storeskov Kommune har ingen prioriterede indsatsomrader, men arbejder med generel
sundhed. Dog er kommunen nu naet til et sted i processen med forebyggelsesindsatsen, at de
har brug for en handleplan med prioriterede indsatsomrader og malgrupper.

I Ngrrelund Kommune har tiltagene primert vaeret malrettet bgrn og unge.

Bondestrup Kommune har fem gennemgdende prioriterede malgrupper beskrevet i
sundhedspolitikken, som der skal tages serligt hensyn til i indsatsen. Dette galder kronisk
syge, sindslidende, handicappede, socialt udsatte og etniske minoriteter.

Indsats og malgrupper, herunder rammer og strukturer

I alle tre kommuner er forebyggelsestiltagene placeret ude i kommunens forvaltninger og af-
delinger, mens de centralt placerede forebyggelsesmedarbejdere i Ngrrelund Kommune des-
uden star for nogle indsatser. | samme kommune benyttes private aktgrer i flere tiltag, og et
projekt med veegttab for udsatte barn er fx sdledes lagt ud til en privat ergoterapeut.

Omfanget af forebyggelsesindsatsen er forskellig i de tre kommuner, men felles for
kommunerne er, at de alle har flere indsatser inden for den borgerrettede forebyggelse. |
Bondestrup Kommune er indsatsen omfattende, blandt andet pga. kommunens sundhedscen-
ter, som har forskellige former for individrettede tilbud til indbyggerne i en del af kommu-
nen. Den patientrettede forebyggelse arbejdes der med i Bondestrup Kommune, mens Ngrre-
lund Kommune afventer afklaring med regionerne omkring kommunens rolle i denne forbin-
delse. Storeskov Kommune arbejder endnu ikke med patientrettet forebyggelse (maj 2008).

I Bondestrup Kommune koncentrerer indsatserne sig i farste omgang om KRAM-faktorer
og “ansvar for egen sundhed”, men der findes ogsa tiltag inden for de resterende indsatsom-
rader. Storeskov Kommune fortsatter primaert med de tiltag, som fandtes i kommunen inden
2007, blandt andet pa skole- og institutionsomradet samt voksenomradet. Samme kommune
har forsggt at sette flere forebyggelsestiltag i gang, som ikke lykkedes, primert pga. proble-
mer med at rekruttere deltagere.

Alle tre kommuner har indsatser i forhold til rygning, som primart bestar af rygestop-
kurser. | Bondestrup og Ngrrelund kommuner findes tiltag for overveegtige bgrn og unge i
sundhedsplejens regi, mens Storeskov Kommune har fokus pa skolebgrnenes BMI, saledes at
en tidlig opsporing af overvagt er mulig. Herudover har de tre kommuner en indsats pa for-
skellige andre omrader.

De tre kommuner benytter sig primeert af en individrettet tilgang i tiltagene, oftest gen-
nem individuel vejledning eller vejledning til borgere i mindre grupper. Der er dog eksempler
pa tiltag, som malrettes en starre gruppe, fx forskellige politikker, som vil blive beskrevet ne-
denfor.

Tiltagene i de tre kommuner er hovedsageligt projektbaserede. Det er dog hensigten i
Storeskov Kommune, at borgerrettet og patientrettet forebyggelse skal fungere som drift
fremover.

Strukturelle tiltag

Alle tre kommuner har etableret et eller flere strukturelle tiltag. En kostpolitik pa bgrneom-
radet (skoler og institutioner) findes i Storeskov og Bondestrup Kommuner og planlagges i
Ngrrelund Kommune. Storeskov Kommune har desuden en kostpolitik pa aldreomradet. P&
kostomradet er der i Ngrrelund Kommune afsat midler til at statte lokale kostpolitikker og
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formuleret regler for, hvilken kost skolerne ma selge. Kommunen har desuden en rygepolitik
for kommunens arbejdspladser, samt for skoler med retningslinjer for tobaksforebyggelse.
Bondestrup Kommune har en arbejdsmiljgpolitik og en miljgpolitik.

I Bondestrup og Ngrrelund Kommuner arbejdes der med forskellige stiprojekter, og her-
udover har Bondestrup Kommune flere sammenhangende indsatser i forhold til trafik, samt
tiltag som naturlegepladser og fodboldbaner. Endvidere fokuserer Ngrrelund Kommunes
strategiplan pa det fysiske miljg, fx mulighed for at bruge vandomrader.

I hvilken udstraekning nds malgrupperne?

Ingen af de tre kommuner har et samlet overblik over, i hvilken udstrekning de nar ud til
malgrupperne i de enkelte indsatser.

6.4 Fordele og ulemper ved organisationen

Alle tre kommuner ser fordele ved at have sundhed organiseret centralt i organisationen. |
Bondestrup og Ngrrelund Kommuner betragtes den tveergaende tankegang i organisationen
frem for en egentlig sundhedsforvaltning som en fordel. Organiseringen bidrager til, at en
sektorisering af sundhedsarbejdet undgas samt at alle dele af kommunen er bevidste om
sundhed og ved, at sundhed er et faelles ansvar. Grunden til, at medarbejderne har taget an-
svaret til sig, kan blandt andet vare, at medarbejderne har vaeret ngdsaget til at samarbejde
for at kunne lgfte opgaven, som det naevnes i Bondestrup Kommune. | Ngrrelund Kommune
betragtes de naturlige samarbejdsflader, som findes i kraft af organiseringen, som en forud-
s@tning for, at alle tager ansvar for sundhed. For eksempel nar sundhedsplejen er placeret
sammen med bgrne- og ungeomradet og sygeplejersker i zeldreomradet. Det opleves desuden
som positivt i Ngrrelund Kommune, at initiativer inden for forebyggelse og sundhedsfremme
kommer flere steder fra. Storeskov Kommune navner den korte kommunikationsvej og det
tette samarbejde mellem alle i kommunen, inklusive politikere, som en fordel.

Ulemper ved organiseringen drejer sig i alle tre kommuner blandt andet om synlighed.
Alle tre kommuner oplever, at der mangler klarhed i organisationen, med hensyn til hvor
sundhedsopgaven er placeret, og hvem der har ansvaret. | Ngrrelund Kommune drejer det sig
om, at aktgrer udefra og internt i organisationen ikke ved, hvem de skal kontakte, nar det
drejer sig om sundhed. | Bondestrup Kommune savnes en tydelig ledelsesmassig ansvarspla-
cering, og der mangler en direktarmessig forankring af sundhedsopgaverne. For eksempel
kunne det i samarbejde med andre kommuner og regionen veere en fordel med en person hg-
jere i systemet til at forhandle sundhed pa kommunens vegne. Det samme gelder i betjenin-
gen af politikere p& sundhedsomradet. Det opleves séledes ikke, at sundhed har fyldt pa den
politiske dagsorden.

I Storeskov Kommune opleves det, at forebyggelsesarbejdet ikke er konkret, og sund-
hedschefen mangler klarhed omkring, hvor opfordringer til nye tiltag skal sendes hen, og
hvem der kan tage en beslutning i forbindelse med forebyggelsestiltag. Det er uklart, hvem
der kan definere, hvad andre skal pa sundhedsomradet pga. kommunens flade struktur, hvor
alle er ansvarlige for deres egne opgaver. Risikoen er, at ingen tager ansvar for forebyggelse
og sundhedsfremme, hvis alle i princippet har ansvaret. Samme risiko navnes i Ngrrelund
Kommune. Det er dog forventningen i Ngrrelund Kommune, at kommunes sundhedsstyre-
gruppe, som har et overordnet ansvar, kan afhjelpe dette.

Da kun f& medarbejdere arbejder med forebyggelse og sundhedsfremme i sundhedssta-
ben, savner de tre kommuner muligheden for faglig sparring. Et sddant fagligt miljg er end-
videre sveert at skabe, nar chefen pa sundhedsomradet har mange andre opgaver end sund-
hed at taenke pa.
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Organiseringen i Bondestrup og Storeskov Kommuner er midlertidig, og den fremtidige
organisering er under udarbejdelse.

6.5 Evaluering og dokumentation af indsatsen

De tre kommuner arbejder med evaluering og dokumentation i et meget forskelligt omfang.
Saledes er der i Storeskov Kommune krav om afrapportering til bade sundhedschefen og poli-
tikere i form af proces-, effekt- og gkonomievaluering, nar en afdeling har faet tildelt pro-
jektmidler. Det har dog vist sig, at evalueringsbegreberne er nye for mange medarbejdere, og
det er derfor sveert at gennemfgre. Sundhedschefen har som en del af sin opgave at huske folk
pa evalueringspligten. | Bondestrup Kommune findes ligeledes et krav om evaluering, og det-
te geelder projekter finansieret af kommunens forebyggelsespulje. Der er dog tale om meget
blgde krav. Det er med hensyn til forvaltningernes gvrige indsatser op til forvaltningerne
selv, om og hvordan de arbejder med evaluering. | én forvaltning er evaluering blevet priori-
teret gennem udvikling af evalueringsredskaber, som skal kunne benyttes af forvaltningens
medarbejdere. Generelt arbejder kommunen dog ikke meget med evaluering pa sundhedsom-
radet. Ngrrelund Kommune har fokus pa evaluering i mindre grad ved at veere opmerksom
pd, at der foretages evalueringer af de indsatser, som er udbudt og varetages af eksterne. Det
er dog hensigten, at der skal foretages forskellige mal inden for kommunens planlagte indsatser.

6.6 Opsamling

Organiseringen i de tre kommuner er karakteriseret ved, at forebyggelse og sundhedsfremme
er placeret i kommunens centrale forvaltning. Kendetegnende for organiseringen er desuden,
at lederen med ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme ogsa har ledelsesfunktion i for-
hold til flere andre opgaver. | de tre stabe findes 1-2 medarbejdere til planleegnings- og udvik-
lingsopgaverne pa forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet.

Det er en udpreget strategi i de fem kommuner, at indsatsen skal forega i de enkelte for-
valtninger. Dog er ansvaret for nogle tiltag placeret i sundhedsstaben, mens udfgrelsen finder
sted i forvaltningerne. Der findes et samarbejde med private foreninger og organisationer i
alle kommunerne i forbindelse med konkrete tiltag, men i forskelligt omfang. Kommunerne
gnsker at etablere et samarbejde med flere andre aktarer.

Kommunerne er pa et forskelligt niveau, nar det drejer sig om at integrere en forebyg-
gende og sundhedsfremmende indsats i de forskellige forvaltninger og institutioner. | en af
kommunerne er der tilbud til bgrn og unge, men er ikke kommet sa langt med konkrete ind-
satser pa andre omrader. | en anden kommune har man sveert ved at ggre status, fordi der ik-
ke har vaeret en systematisk implementering af indsatser, men der peges pa eksempler pa
indsats. | den tredje kommune er der sat mange initiativer i gang. Alle tre kommuner har
indsatser i forhold til borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme, men i forskelligt om-
fang. Der er hovedsageligt tale om individrettede indsatser. | den kommune, hvor der er et
sundhedscenter, er der sat et betydeligt antal initiativer i vaerk. Den patientrettede forebyg-
gelse er i alle tre kommuner endnu pa et forberedende stadium.

I to af kommunerne findes tvaergdende fora med lidt forskellige funktioner og befgjelser,
som skal bidrage til at integrere forebyggelse og sundhedsfremme i alle forvaltninger. | den
tredje kommune er det netop vedtaget at danne et sddant forum.

Disse organer pa tvaers af kommunens forvaltninger vurderes at veere fremmende for at
integrere forebyggelse i kommunens forvaltninger, da medlemmerne af organerne kan bringe
initiativer og tiltag ud til deres medarbejdere og herigennem bidrage til, at forebyggelse og
sundhedsfremme integreres i det daglige arbejde.
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En anden fremmende faktor for at fa indsatsen integreret i hele kommunen kan vere, at
der er udpeget en eller flere sundhedsansvarlige i den enkelte forvaltning, som det ses i én af
kommunerne. | denne kommune findes yderligere en sundhedsgruppe i hver forvaltning, her-
iblandt en sundhedskoordinator. Herved skabes muligheder for, at der settes ting i gang i
forvaltningen, og en koordinering af forvaltningens indsats sikres. Desuden skabes der en ty-
delig ansvarsplacering i den enkelte forvaltning.

Det kan desuden vare fremmende for indsatsen, at kommunerne har en central forebyg-
gelsespulje til radighed, hvorfra forvaltninger og andre akterer kan sgge om midler til nye til-
tag. Midler til forvaltningernes egne initiativer og projekter kan ggre det gkonomisk muligt at
satte forebyggelsestiltag i gang p& mange omrader.

Det naevnes, at den centrale placering af en sundhedsstab kan modvirke en sektorisering
af ansvaret for sundhed og bidrage til at fastholde, at sundhed er et ansvar for alle forvaltnin-
ger.

Det kan veere en h&mmende faktor for indsatsen, at lederen for sundhedsstaben har le-
delsesansvar for flere andre opgaver end forebyggelse og sundhedsfremme. Herved er der ri-
siko for, at fokus og opmarksomhed fjernes fra omradet. Desuden kan de beskedne persona-
leressourcer til planleegning og udvikling af forebyggelsesindsatsen vere en he&mmende fak-
tor i forhold til at overkomme at igangsette tiltag i forvaltningerne.

Manglende synlighed og en diffus ansvarsplacering i forhold til sundhed er faktorer, som
opleves i de tre kommuner, og som kan betyde, at ikke alle kommunens forvaltninger kender
til kommunens strategi for forebyggelsesindsatsen og tager ansvar for sundhed. Den mang-
lende synlighed kan ogsa betyde, at eksterne og interne aktgrer ikke ved, hvem i kommunen
de skal kontakte i forbindelse med sundhedsopgaver.
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7 Diskussion

I dette kapitel diskuteres observerede fordele og ulemper ved forskellige mader at organisere
den forebyggende og sundhedsfremmende indsats i kommunerne pa. Diskussionen er kon-
centreret om organiseringen i relation til den borgerrettede forebyggelse og sundhedsfrem-
me, og fordele og ulemper diskuteres med udgangspunkt i, i hvilken udstrekning det er lyk-
kedes at integrere den forebyggende og sundhedsfremmende indsats i kommunens forskelli-
ge fagomrader for bl.a. derved at na ud til bredere malgrupper med indsatsen. Vi vil forvente,
at der ofte er en sammenhang mellem disse forhold. Det vil sige, at den forebyggende og
sundhedsfremmende indsats ofte ma indga som en del af kommunernes generelle tilbud til
borgerne for at n& ud til bredere malgrupper. Kommunernes sundhedsafdelinger har i mange
tilfelde ogsa ansvaret for bl.a. sundhedsaftaler med regionen og afregning for borgernes ind-
leggelse pa sygehus. Der har imidlertid ikke vearet fokus pa organiseringen i forhold til udfg-
relsen af disse opgaver.

Der er nogle vilkér for indsatsen, som er felles for mange af kommunerne, og som har
betydning for, hvor langt de er kommet med at ivaerkseette en forebyggende og sundheds-
fremmende indsats. De kommuner, som er blevet sammenlagt af flere kommuner, har stéaet
over for nye strukturer, og personalet har faet nye kollegaer, som der har skullet etableres
samarbejdsrelationer med. | mange sammenlagte kommuner er administrationen fordelt i de
gamle kommuners radhuse. Det betyder en fysisk adskillelse mellem kommunernes forvalt-
ninger og fagomrader, hvilket gar det vanskeligere at etablere kontakt og samarbejde mellem
en sundhedsafdeling og andre afdelinger.

I mange kommuner opleves det, at det gkonomiske raderum er begranset, og at der der-
for er fa gkonomiske midler i kommunen til at iveerksatte nye initiativer.

Den overordnede organisering af sundhed

Vi har i vores undersggelse identificeret tre overordnede modeller for organisering af sund-
hed, hvor vi har opdelt den ene i to undermodeller.

I én overordnet model er sundhed etableret som en selvstendig forvaltningsenhed, som
typisk omfatter borgerrettet og patientrettet forebyggelse, genoptraening samt eventuelt
sundhedspleje og tandpleje. | nogle tilfelde kan dette vaere suppleret af andre sundhedsret-
tede opgaver. Blandt disse er der kommuner, som har en traditionel forvaltningsstruktur, og
kommuner, som har en sakaldt centerstruktur, hvor kommunen er organiseret i en raekke li-
gestillede fagomrader. Det typiske er, at der i forvaltningsenheden er en stab, som hovedsa-
gelig arbejder med udvikling og planlaegning af forebyggelse og sundhedsfremme.

I en anden overordnet model er et overordnet ansvar for udvikling og planlegning af fo-
rebyggelse og sundhedsfremme placeret i en stabsfunktion i kommunens centrale forvalt-
ning. Det vil sige, at den er placeret pa linje med fx en gkonomiafdeling og en personaleafde-
ling. Der er ogsa her kommuner med en traditionel forvaltningsstruktur og kommuner med
fx en virksomhedsmodel.

I den tredje overordnede model er sundhed i form af forebyggelse og sundhedsfremme
placeret i en stgrre forvaltningsenhed, som ogsd omfatter andre store opgaveomrader. Disse
kan variere, men de ligger typisk inden for det sociale omrade og beskaftigelsesomradet. Det
er udbredt, at forvaltningsenheden har ansvaret for pleje og omsorg. Som ved de andre over-
ordnede modeller er der ogsa her bade kommuner med en traditionel forvaltningsstruktur og
kommuner med en direktion og en rackke ligestillede fagomrader herunder.

Vi har under denne overordnede model sondret mellem kommuner, hvor der i forvalt-
ningsenheden er en stab, som hovedsagelig har ansvar for udvikling og planlegning af sund-
hedsfremme og forebyggelse, og kommuner, hvor der i en sundhedsafdeling ogsa er placeret
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et ansvar for at varetage udfgrende opgaver i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme.
Det kan fx veaere i et sundhedscenter.

Forskellen mellem disse tre overordnede organisatoriske modeller er saledes, hvordan
sundhedsfremme og forebyggelse er placeret i forhold til andre forvaltningsomrader eller
fagomrader i en kommune. | den fgrste model er forebyggelse og sundhedsfremme organisa-
torisk placeret pa linje med andre fagomrader. | den anden model er sundhed placeret over-
ordnet i forhold til andre fagomrader pa linje med andre centrale stabsfunktioner. | den tred-
je model er forebyggelse og sundhedsfremme en enhed i en stgrre forvaltningsenhed, og der
er saledes en teettere relation til denne forvaltningsenhed end til andre forvaltningsenheder.

Man kan forestille sig en model, hvor forebyggelse og sundhedsfremme helt er decentra-
liseret til en kommunes forskellige forvaltninger og altsa uden en central enhed. Vi er ikke
stgdt pa den model i praksis, men én af de deltagende kommuner var ved at @ndre deres or-
ganisation i den retning.

Status for den forebyggende og sundhedsfremmende indsats

Et overblik over kommunernes forebyggende og sundhedsfremmende indsats er sggt indhen-
tet primart gennem interview af ledere og ngglepersoner inden for forebyggelse og sund-
hedsfremme. Denne fremgangsmade har dog nappe i alle tilfelde givet et fuldsteendigt bille-
de af kommunernes indsats, og serligt ikke i hvilket omfang indsatsen néar ud til forskellige
malgrupper. Vi har vaeret afhangige af den viden og det overblik, der har vaeret i kommuner-
nes sundhedsenhed, og vores opggrelse omfatter tiltag, som sundhedsenheden er informeret
om. Der har her varet nogle begraensninger iser i kommuner, hvor en stor del af ansvaret for
indsatsen er placeret i de forskellige forvaltninger og fagomréader. Denne status er saledes
med et vist forbehold.

Undersggelsen blev udfart 1-11% ar efter, at kommunerne fik ansvaret for den borgerret-
tede og patientrettede forebyggelse. Omradet var sdledes stadig i en opbygningsfase, og man
kan sige, at der er forskel pa, hvor langt kommunerne er i denne opbygningsfase. Det skal
dog ikke forstds sadan, at det kan forventes, at kommunernes indsats pa leengere sigt vil ligne
hinanden.

Kommunerne, hvor sundhed udggr en selvsteendig forvaltningsenhed, er pa et meget
forskelligt stadium i forhold til at etablere forebyggende og sundhedsfremmende indsatser.
Der er to kommuner, som er i en fase, hvor man er i gang med at prioritere og formulere
konkrete indsatser, mens en kommune har faet etableret adskillige former for indsats inden
for forskellige omrader. Den sidste af de fire kommuner har faet fart nogle typer af indsats ud
i livet pa nogle omrader og har planer for indsatser pad andre omrader. Alle fire kommuner
har patientuddannelse.

De fem kommuner, som har en sundhedsstab i en stgrre forvaltningsenhed med blande-
de opgaver, har ligeledes udviklet og igangsat forebyggelses- og sundhedsfremmetiltag i for-
skelligt omfang. I tre kommuner er der oplyst flere former for indsats i de forskellige fagom-
rader, og der er endvidere projekter knyttet til sundhedsstaben. | to kommuner er indsatsen
endnu kun i begrenset omfang integreret i andre fagomrader, mens der er enkelte indsatser
knyttet til sundhedsstaben. Der er patientrettet forebyggelse i nogle af kommunerne, men ik-
ke i andre.

Begge kommuner, hvor sundhed er placeret i en sundhedsafdeling i en forvaltningsen-
hed med blandede opgaver, har etableret flere forebyggende og sundhedsfremmende tiltag,
og de er kendetegnet ved, at hovedparten er etableret i selve sundhedsafdelingen. | den ene
kommune er ansvaret primeart placeret i kommunens sundhedscenter, men indsatserne kan
involvere andre fagomrader. Kommunen star over for at skulle integrere en raekke indsatser i
andre fagomréader, og fagomraderne har involveret sig og veeret positive. Sundhedspolitikken
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afspejler den situation, det enkelte fagomrade befinder sig i, og der er forskel pa, hvor kon-
kret politikken er i de forskellige omrader. | den anden kommune er integrationen i andre
fagomrader i en spirende fase. Begge kommuner har etableret patientuddannelse.

Kommunerne med en sundhedsstab i kommunens centrale forvaltning er pa et forskel-
ligt niveau, nar det drejer sig om at integrere en forebyggende og sundhedsfremmende ind-
sats i de forskellige forvaltninger og institutioner. | en af kommunerne er der tilbud til barn
og unge, men man er ikke kommet sa langt med konkrete indsatser pa andre omrader. | en
anden kommune har man svert ved at gare status, fordi der ikke har vaeret en systematisk
implementering af indsatser, men der peges pa eksempler pa indsats. | den tredje kommune
er der sat mange initiativer i gang. Alle tre kommuner har indsatser i forhold til borgerrettet
forebyggelse og sundhedsfremme, men i forskelligt omfang. Der er hovedsageligt tale om in-
dividrettede indsatser. | den kommune, hvor der er et sundhedscenter, er der sat et betydeligt
antal initiativer i veerk. Den patientrettede forebyggelse er i alle tre kommuner endnu péa et
forberedende stadium.

Endvidere naevnes i disse kommuner manglende synlighed i forhold til kommunens an-
dre fagomrader og en diffus ansvarsplacering som et problem. Dette skal imidlertid nappe
forklares med den centrale organisatoriske placering, men med andre forhold, jf. nedenfor.

Kommunerne har altsa i varierende omfang etableret en raekke individrettede tilbud,
hvilket vil sige, at indsatsen hovedsagelig er rettet mod enkeltpersoner eller mindre grupper
fx rygestoptilbud, motiverende samtaler og individuelle motionstilbud. Mange kommuner
har patientrettede tilbud i form af patientuddannelse, og nogle har szrlige rehabiliteringstil-
bud. Der er imidlertid ogsd eksempler pd strukturelle indsatser, hvorved forstas indsatser,
der bergrer en stgrre gruppe borgere, fx kostpolitikker pa skoler, motionsstier og trafiksik-
kerhed.

Ud fra de informationer, vi har faet om kommunernes forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsats, kan vi ikke pege pa, at kommuner med en bestemt organisationsform er
kommet lengere end andre, nar det handler om at fa integreret en indsats i kommunens for-
skellige fagomrader og at na ud til bredere malgrupper.

Ud af de 14 kommuner er der fire kommuner, som vi med sikkerhed vil sige er néet langt
med at etablere en forebyggende og sundhedsfremmende indsats dels i forskellige fagomra-
der, dels med et ansvar placeret i sundhedsomradet. | rapporten benavnes de @sterskov,
Stavlund, Mindesg og Himmelsg Kommuner. Deres overordnede organisering er forskellig,
men de har alle en sundhedsstab med flere medarbejdere og en leder for staben. De har alle
etableret tveergaende organer, som involverer repraesentanter fra forskellige fagomrader, til
udvikling og implementering af forebyggende og sundhedsfremmende initiativer.

Vi har ikke kunnet konstatere, at den organisatoriske placering af en sundhedsstab har
haft betydning for, hvilke malgrupper den forebyggende indsats retter sig imod. Alle kom-
muner har som navnt som strategi, at indsatsen skal veere en del af alle kommunens fagom-
rader, og derfor ser vi ogsd, at kommunernes indsats er rettet mod savel bgrn og unge, ldre
eller borgerne som helhed. Kun i en enkelt kommune, hvor sundhedsstaben er placeret i seld-
reomradet, fordi en indsats over for &ldre er prioriteret, synes der at veere en overveagt af ini-
tiativer rettet mod &ldre. | en anden kommune retter en stor del af indsatsen sig mod dels
barn og unge dels &ldre, som ligger inden for samme direktgromrade som sundhed. Det
kunne tyde pa, at der har veeret nemmere adgang til at etablere en indsats pa disse omrader.
Pa den anden side har mange kommuner etableret en indsats netop mod disse malgrupper.

Nogle interviewpersoner har naevnt, at en placering af sundhed i en stab i kommunens
centrale forvaltning bidrager til at undga en sektorisering af sundhedsindsatsen og at fast-
holde, at sundhed er en faelles opgave for alle en kommunes fagomrader. Der er kommuner,
hvor medarbejderne i sundhedsafdelingen oplever, at andre fagomrader overlader ansvaret
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for sundhedsopgaverne til sundhedsafdelingen. Det er imidlertid ikke et gennemgaende bil-
lede. | stort set alle kommuner og altsd uanset organisatorisk model navnes det, at det er en
stor udfordring at engagere ledere og medarbejdere i forebyggelse og sundhedsfremme i de
forskellige fagomraders afdelinger og institutioner. Fagomradernes egne driftsopgaver har
farste prioritet, og det giver ikke ngdvendigvis mere gennemslagskraft at veere placeret i en
stabsfunktion i kommunens centrale forvaltning frem for at veere placeret i en sundhedsfor-
valtning eller en bredere social- og sundhedsforvaltning. Der er i alle tilfelde brug for initia-
tiver, som kan ggde jorden for indfgrelse af forebyggende og sundhedsfremmende initiativer.

Samarbejde med private foreninger og organisationer

Et samarbejde med private foreninger og organisationer om en forebyggende og sundheds-
fremmende indsats kan vaere en fremgangsmade til at na ud til bredere malgrupper.

Kommuner, som har faet etableret patientuddannelse, har et samarbejde med patient-
foreninger om dette tilbud. Der er derudover kun fa eksempler pa samarbejde med private
foreninger, virksomheder og praktiserende leeger om konkret borgerrettet forebyggelse. De
fleste kommuner har som strategi at samarbejde med private foreninger og organisationer
om indsatsen, og det er almindeligt, at disse har veret inddraget i kommunens proces med at
formulere en sundhedspolitik og eventuelt i udformning af strategier. Det konkrete samar-
bejde er imidlertid som navnt endnu begranset, og heller ikke her kan der konstateres en
forskel mellem de overordnede organisatoriske modeller.

Fremmende og heemmende forhold

Frem for den overordnede organisation synes der at vaere en raekke strukturer, initiativer og
vilkar uanset organisationsmodel, som synes at kunne henholdsvis fremme og h&emme indfa-
relse af en forebyggende og sundhedsfremmende indsats, der nar ud til bredere malgrupper.
Der er nedenfor givet en oversigt i overskriftsform.

Prioritering og opmaerksomhed

Tveaergdende organer til at udvikle strategier og konkrete indsatser
Decentrale ressourcepersoner

Frie gkonomiske midler

Personaleressourcer

Synlighed i organisationen

Det siger nasten sig selv, at et grundlaeggende vilkar for succes med at fa etableret en indsats,
som nar ud til malgrupperne, er, at omradet er prioriteret og har opmarksomhed i kommu-
nen. Hvis ikke ledere og medarbejder oplever, at omradet er politisk prioriteret, vil der under
alle omstendigheder vere trange vilkar for at engagere ledere og medarbejder i at indfgre fo-
rebyggende og sundhedsfremmende indsatser. Politikere og den overordnede ledelse ma altsa
udvise engagement i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme (jf. fx Angle & Van de Ven,
2000). Selv om lovgivningen palegger alle kommuner at have en indsats i forhold til borger-
rettet og patientrettet sundhedsfremme og forebyggelse, giver interviewene indtryk af, at der
er forskel pa det politiske engagement i og prioritering af omradet.

Flere kommuner har etableret tveergdende organer, som har et ansvar for at udvikle
strategier og konkrete ideer til forebyggelse og sundhedsfremme. | nogle tilfelde er et ansvar
for at implementere indsatser endvidere placeret i et sddan organ eller hos dets medlemmer.
Beslutningskompetence i forhold til at iverksatte nye og ressourcekraevende initiativer er of-
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te placeret i et politisk udvalg. Der er tvaergdende organer, som bestar af ledere/chefer for de
forskellige fagomrader, mens andre er bredere sammensat af medarbejdere, som arbejder
med eller interesserer sig for forebyggelse og sundhedsfremme. | tilknytning til disse tveerga-
ende organer har flere kommuner arbejdsgrupper eller projektgrupper, som har ansvar for at
udforme og gennemfare konkrete indsatser.

Kommuner, som har opbygget en sddan struktur, synes at veere kommet relativt leengere
med at iveerkseette en forebyggende og sundhedsfremmende indsats i de forskellige fagomra-
der end kommuner, der ikke har tveergdende organer, eller hvor de er under opbygning.

Tveergaende organer giver den fordel, at de dels ger sundhedsfremme og forebyggelse til
et feelles ansvar for alle kommunens fagomrader, dels udbreder ansvaret og bidrager til at
skabe et lokalt engagement (lederskab) i forhold til at ivaerkseette initiativer (jf. Manz et al.
2000). Det kan naturligvis veere en fordel, hvis der i det tvaergdende organ deltager ledere af
de enkelte fagomrader, men det kan under alle omstaendigheder vaere en fordel, at der i de
enkelte fagomrader og institutioner er medarbejdere, som fgler et ansvar for forebyggelse og
sundhedsfremme. | sidstnavnte tilfeelde ma disse medarbejdere sgge deres leders opbakning
til nye initiativer.

Observationerne er i overensstemmelse med managementteoriens forventninger om, at
interorganisatoriske netvaerk kan bidrage til bl.a. fleksibilitet og leering. Det er imidlertid en
generel erfaring, at interorganisatorisk ledelse er vanskelig og mangelfuld (Gustafsson 2006).
Denne undersggelse har ikke belyst ledelsesrollerne i relation til de netveerk, der er dannet
gennem tvaergaende organer mv., men man kan pa baggrund af observationerne formulere
den antagelse, at tilstedeveerelsen af kompetence til at lede interorganisatoriske netvaerk har
haft en betydning for de opndede resultater. For at netveaerk fungerer, skal en rekke forud-
s@tninger vere til stede fx klarhed om roller og mal, en steerk koordination af indsatsen og
gode kommunikationskanaler (Alter & Hage, 1993).

Som en perspektivrig model til at udbrede sundhedsfremme og forebyggelse i et bestemt
fagomrade kan navnes udpegning af ressourcepersoner med ansvar for at fa sat forebyggelse
og sundhedsfremme pa dagordenen i deres institution eller afdeling. Ressourcepersonen har
ansvar for at udvikle og/eller iveerksaette nye indsatser i institutionen eller afdelingen, og kan
vere kontaktperson for en central sundhedsstab. Det kan vare en fordel for ressourceperso-
nens udfgrelse af sine opgaver, at der etableres et lokalt sundhedsrad eller lignende, hvor der
kan sikres en bredere opbakning i afdelingen eller institutionen til nye initiativer.

Tveergaende organer og strukturer vil saledes i hgj grad kunne bidrage til, at mange ind-
drages i kommunens forebyggende og sundhedsfremmende indsats. Det falles ansvar for op-
gaven bliver synliggjort, og der bliver placeret et ansvar i de enkelte fagomréader.

Nogle kommuner har etableret lokale forebyggelsespuljer, hvor kommunens afdelinger
og institutioner, men ogsa private foreninger og organisationer kan sgge om midler til fore-
byggelse og sundhedsfremme. En sadan pulje kan bidrage til at fremme forebyggelse og
sundhedsfremme pa de enkelte fagomrader og i det private foreningsliv. Undersggelser har
vist (fx Hansen 1992), at statslige puljemidler kan bidrage til, at der bliver ivaerksat initiati-
ver, som ellers ikke ville veere blevet sat i veerk; i hvert fald i tilskudsperioden. Der kan argu-
menteres for, at det samme vil vere tilfeldet i en kommunal afdeling eller institution med en
kommunal ansggningspulje. Kommunernes erfaring er, at der er interesse for at sgge sadan-
ne puljer, som dermed kan bidrage til at udvikle initiativer i de forskellige omrader og der-
med udbrede en forebyggende og sundhedsfremmende indsats. Ulempen ved denne frem-
gangsmade kan vere, at initiativet til at formulere sundhedsfremmende og forebyggende ind-
satser bliver overladt til ledere og medarbejdere i de enkelte institutioner og afdelinger, og at
disse maske ikke falder sammen med strategien pa omradet. Der er altsa brug for en klar af-
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graensning af, hvilke former for indsatser der gnskes iveerksat. En yderligere ulempe ved pul-
jemidler er, at en indsats eller et projekt risikerer at ophgre, nar tilskudsmidlerne er opbrugt.

Det varierer meget, hvor mange personaleressourcer kommunerne har afsat til at udvik-
le, planleegge og koordinere den forebyggende og sundhedsfremmende indsats. Nogle kom-
muner har kun en enkelt medarbejder foruden en leder, som ogsa har ansvar for andre opga-
ver, og andre har et par stykker, som samtidig har andre administrative opgaver. Der er ogsa
kommuner, som har en stab pa fire-seks medarbejdere, som kan koncentrere sig udviklings-
opgaven og tovholderfunktionen i forhold til at fa iveerksat forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsatser. Det er en kravende opgave at skulle inspirere og involvere medarbejdere i
andre fagomrader, og det er derfor vanskeligt at holde gang i flere fagomréder med f& perso-
naleressourcer. Derfor synes de kommuner, der har en stgrre stab, at veere kommet leengere,
fordi der kan ske en form for specialisering, hvor kommunens forskellige indsatsomrader
fordeles mellem medarbejderne. Det kan ogsa give en synergieffekt, at der er en gruppe, som
kan inspirere hinanden, og som besidder en relevant ekspertise (fx Demanpour & Schneider
2006). Nar det drejer sig om personalets kompetencer, synes der brug for personale med sa-
vel sundhedsfaglig indsigt som kompetencer i forhold til at styre en proces med implemente-
ring af nye initiativer.

Nogle medarbejdere i en sundhedsstab oplever, at deres organisatoriske placering bevir-
ker, at de ikke er sa synlige i forhold til de andre fagomrader. Det er et problem, fordi med-
arbejderne gerne vil have etableret kontakt med andre fagomrader for at kunne bidrage til at
udvikle forebyggelse og sundhedsfremme, og for at blive involveret i de aktiviteter, der matte
foregd i andre fagomrader. Problemet med manglende synlighed synes at vaere knyttet til, at
sundhedsstaben er en lille del af en stgrre stab eller afdeling. En manglende synlighed kan
0gséa skyldes, at lederen har et bredt ansvarsomrade og dermed ikke kan give sundhedsomra-
det seerlig opmerksomhed.

Der er eksempler p&, at personalet i en sundhedsafdeling skal varetage opgaver bade med
at udvikle og planlaegge forebyggelse og sundhedsfremme og med at varetage udfgrende fore-
byggende og sundhedsfremmende funktioner. Dette kan fare til en relativ stor koncentration
af sundhedsfremme og forebyggelse i en sundhedsafdeling, fordi personalet bruger en meget
stor del af sine ressourcer pa de udfarende opgaver og at udvikle nye initiativer inden for eget
omrade. Dermed bliver der begraensede ressourcer tilovers til at bidrage i en proces, som skal
udvikle en forebyggende og sundhedsfremmende indsats inden for andre fagomrader.

Dokumentation og evaluering

En stor del af den dokumentation og evaluering, der foregar i kommunerne, knytter sig til
nogle procesmal i forhold til at implementere en indsats. Der er ogsa eksempler pa mere
forskningsbaserede evalueringer af serligt tilrettelagte indsatser, herunder indsatser med
statslig puljefinansiering. Flere kommuner har endvidere planer om en mere systematisk eva-
luering af virkninger af deres indsats, men i foraret 2008 giver kommunernes dokumentation
og evaluering kun i begrenset omfang grundlag for konklusioner med hensyn til, hvordan
indsatserne nar ud til malgrupperne, og hvilke virkninger der opnas.
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