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Kortleegningen blev udarbejdet i august-september 2007 og bygger pa tele-
foninterviews med 97 kommuner i Danmark.

Kortlaegningen viste, at naesten halvdelen af landets kommuner i dag har en
sundhedspolitik. KRAM-faktorerne er de hyppigst nsevnte fokusomrader i poli-
tikkerne, og principper som lighed i sundhed og tvaergdende samarbejde er i
fokus. Malgruppen for kommunernes politikker er overordnet alle borgerne,
men saerlige grupper er dog ogsa udpeget.

Resultaterne blev praesenteret ved Folkesundhedsdage d. 1. og 2. oktober
2007, afholdt af Dansk Selskab for Folkesundhed.




Baggrunden for undersggelsen

Med den nye sundhedslov har kommunerne fra 2007 faet hovedansvaret for fore-
byggelse og sundhedsfremme. Kommunerne har ansvar for at skabe rammer for
en sund levevis og etablere sundhedsfremmende og forebyggende tilbud til bor-
gerne. Forebyggelse og sundhedsfremme er dog ikke en ny opgave for kommu-
nerne. Inden den nye sundhedslov havde kommunerne ansvar for bl.a. den kom-
munale sundhedsordning for bgrn og unge og tandpleje’. Fra januar 2007 er op-
gaverne imidlertid blevet udvidet. Af sundhedslovens §119 fremgar kommunernes
opgave saledes:

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

Stk. 2 Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende
tilbud til borgerne.

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

Der er ikke krav om, at kommunerne skal have en sundhedspolitik, men fra Sund-
hedsstyrelsen formuleres det, at en sundhedspolitik kan vaere et godt redskab til
at sikre koordination, synlighed og fzelles fokus®.

Dansk Selskab for Folkesundhed afholder &rligt sakaldte “Folkesundhedsdage”. I
2007 var temaet: Folkesundhed i kommuner og regioner, - sundhedsaftaler og
sundhedspolitik, - evidens, forskning og implementering.

Der foreld medio 2007 ikke en oversigt over, hvor mange kommuner der i dag har
en vedtaget sundhedspolitik, og hvor kommunerne har valgt at laegge deres fokus
i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme. Derfor valgte Statens Institut for
Folkesundhed i samarbejde med Dansk Selskab for Folkesundhed at gennemfgre
en kortlaagning af kommunernes sundhedspolitikker. Kortlaagningen blev gennem-
fort i august og september 2007, og resultaterne blev praesenteret pd Folkesund-
hedsdage 1. og 2. oktober 2007.

Formalet med kortlaegningen var at fa et overblik over status for kommunernes
arbejde med sundhedspolitikker — hvor langt er de og hvor de har lagt fokus.
Kortlaeegningen havde saledes ikke til formal at g i dybden med politikkernes ind-
hold.

Metode

Kortlaegningen bygger pa telefoninterview med kommunerne. I alt deltog 97 af de
98 kommuner i kortlaegningen. Den overvejende del af interviewpersonerne var

! Kilde: Borgerrettet forebyggelse i kommunen. Sundhedsstyrelsen 2006.



sundhedschefer, andre var sundhedskoordinatorer eller lignende og enkelte var
forvaltningsdirektgrer. Interviewene varede typisk 20 minutter og omhandlede fgl-
gende fem overordnede spgrgsmal:

1. Har kommunen en vedtaget sundhedspolitik - eller er den pa vej?

2. Beeres sundhedspolitikken af en bestemt vision, overordnede principper.
Indgar en sundhedsdefinition?

3. Hvilke fokusomrdder indgdr i sundhedspolitikken?

4. Udpeges indsatsformer/metoder i politikken?

5. Hvordan pataenkes sundhedspolitikken implementeret og evalueret?

Under interviewene blev svarene registreret i et registreringsskema med overord-
nede svarkategorier. Interviewsvar, som |8 uden for de eksisterende svarkategori-
er, blev noteret, og nye kategorier blev sdledes tilfgjet Igbende. I bearbejdningen
af data blev det talt op hvor mange kommuner, der havde svaret bekreeftende pa
de enkelte svarkategorier i registreringsskemaet, og der blev udarbejdet et samlet
registreringsskema for henholdsvis de vedtagne politikker, de gennemarbejdede,
men ikke vedtaget politikker, og de kommuner der var godt i gang med udarbej-
delsen af en sundhedspolitik.

Resultater

Status for sundhedspolitikker i kommunerne

Kortleegningen viste, som det fremgar af figur 1, at 43 af de 97 kommuner har
vedtaget en sundhedspolitik, mens 15 kommuner har et gennemarbejdet doku-
ment og 15 kommuner er godt pa vej i udarbejdelsen. 15 kommuner er i de indle-
dende faser med at udarbejde en sundhedspolitik, mens 9 af de interviewede
kommuner pataenker at udarbejde en politik p& sundhedsomradet. Ingen af kom-
munerne har saledes fravalgt at udarbejde en sundhedspolitik. De fleste af de
vedtaget sundhedspolitikker er blevet vedtaget i 2007, og langt den overvejende
del af politikkerne er vedtaget med bred politisk konsensus.

Figur 1. Status for kommunernes udarbejdelse af sundhedspolitikker.
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Tallene i den efterfglgende del af notatet bygger p@ de 73 kommuner, der enten
har vedtaget en sundhedspolitik, har et gennemarbejdet dokument eller er godt i
gang med udarbejdelsen. I diagrammerne er kommunerne opdelt i de 43, der har
en vedtaget politik, og de 30 kommuner med et gennemarbejdet dokument eller
som er godt i gang. De sidste to grupper er sldet sammen, idet de indeholder til-
svarende information og ikke adskiller sig systematisk fra hinanden.

Overordnet set er der mange lighedspunkter mellem kommunernes sundhedspoli-
tikker, men der er ogsa forskelle i bade indhold og opbygning. I denne kortlaeg-
ning er fokus primaert pa lighederne, og sdledes fremhaeves de omrader, hvor
mange kommuner har valgt at laegge deres fokus.

Overordnede principper i sundhedspolitikkerne

Kommunerne har valgt nogle overordnede principper, der ligger til grund for sund-
hedspolitikken. Af figur 2 fremgar de principper, som flest kommuner har vaegtet i
deres sundhedspolitikker. Kommunerne laegger sig i politikformuleringen generelt
op af et bredt sundhedsbegreb, som indebaerer fysisk, psykisk og social sundhed,
og flere kommuner referer i den forbindelse til WHO som inspirationskilde til deres
forstaelse af sundhed. WHO definerer sundhed saledes:

“En tilstand af fuldsteendig fysisk, psykisk og socialt velbefindende og
ikke blot fraveer af sygdom og sveekkelse" (WHO, 1998).

Kommunerne fokuserer saledes ikke blot pa, at borgerne skal have et leengere liv
men ogsa et bedre liv. Cirka halvdelen af kommunerne omtaler desuden specifikt,
at de har fokus pa at gge borgernes livskvalitet.

Lighed i sundhed er blandt de mest fremtraedende principper i kommunernes
sundhedspolitikker. 57 af de 73 kommuner, der har vedtaget eller er langt i udar-
bejdelsen af en sundhedspolitik, naevner lighed i sundhed som et centralt princip i
deres sundhedspolitik. I sundhedspolitikken for Aabenraa Kommune formuleres
det eksempelvis sdledes:

“"Kommunen vurderer alle sundhedsindsatsers bidrag til at udligne den
sociale ulighed i sundhed. Udligningen skal ske gennem reduktion af
8rsager til social ulighed i sundhed og ved at styrke og mélirette sund-
hedsindsatser til socialt- og sundhedsmeaessigt udsatte”.

Nogle kommuner omtaler social ulighed i sundhed som et szerligt indsatsomrade,
mens andre beskriver, at lighed i sundhed skal teenkes ind i alle kommunens
sundhedsorienterede tiltag. Da kortlaegningen omhandler politikkernes overord-
nede indhold, blev der ikke i interviewene spurgt til konkrete beskrivelser af
kommunernes overvejelser i forhold til den sociale ulighed i sundhed.

Et tredje princip, som fremhaeves i 59 af de 73 kommuners sundhedspolitikker,
er, at kommunerne skal skabe rammer for, at borgerne kan leve sundt og ggre
det sunde valg til det lette valg. Det anses imidlertid ikke som kommunens ansvar



alene at sikre borgernes sundhed, idet cirka halvdelen af de deltagende kommu-
nerne fremhaever, at sundhed er et falles ansvar mellem borger og kommune.
Sdledes skal kommunen sikre rammer i form af blandt andet fysiske rammer,
sund kost i kantiner samt information til borgerne, mens borgerne selv har ansvar
for fremme egen sundhed inden for disse rammer. I Kolding kommunes sund-
hedspolitik formuleres det saledes:

“"Borgernes sundhed og trivsel er et feelles ansvar for den enkelte, civil-
samfundet og kommunen. Kolding Kommune skaber rammer og forud-
saetninger for, at borgerne i s§ hgj udstrackning som muligt tager an-
svar for egen sundhed” .

Det fzelles ansvar for sundhed beskrives i flere kommuner desuden saledes, at det
omfatter kommunale samarbejdsparter for eksempel idraetsforeninger, virksom-
heder og frivillige organisationer. Disse skal inddrages i implementeringen af
sundhedspolitikken.

Der er desuden generelt i kommunerne planer om, at sundhed skal vaere et faelles
ansvar for hele kommunen som organisation. 68 af de 73 kommuner har som
overordnet princip, at sundhed er et omrade, der skal arbejdes pa i et tvaergdende
samarbejde mellem kommunens forvaltninger/afdelinger, sdledes at alle politik-
omrader inddrages i sundhedsarbejdet. En fjerdedel af kommunerne naevner des-
uden eksplicit, at sundhedskonsekvensvurderinger skal veere en del af kommu-
nens praksis, hvilket betyder, at alle beslutninger truffet i byradet skal vurderes i
forhold til deres sundhedsmaessige konsekvenser. Frederikssund Kommune skriver
i deres politik fglgende:

“Alle byrddsbeslutninger vurderes ud fra et sundhedsfremmende per-
spektiv. Alle fagomr8der indtaenker og integrerer det sundhedspolitiske
aspekt i omr8dets drift og udvikling” (Frederikssund Kommune).

Kommunerne har sdledes generelt et tvaergdende samarbejde som princip, men
de har forskellige mader at tolke dette princip blandt andet afhaengig af kommu-
nens organiseringsform. I nogle kommuner gnskes et samarbejde p& tveers af af-
delinger i form af blandt andet tvaergdende udvalg, men med sundhedsafdelingen
som ansvarlig, mens andre kommuner vil organisere sig saledes, at driften og an-
svaret er placeret ude i hvert politikomrade.

I 43 af de 73 kommuner er evidens bag indsatserne et princip i sundhedspolitik-
ken og sdledes vil de generelt vaelge indsatser ud fra eksisterende viden om, hvil-
ke indsatser der virker. Evidensbegrebet bygger p&, at der er tale om en veldo-
kumenteret viden. Flere kommuner giver imidlertid ogsd udtryk for, at der samti-
dig skal vaere plads til at preve noget nyt, som sa skal evalueres senere. Ny Her-
ning Kommune beskriver det saledes:

Indsatsen udvikles lgbende gennem en bade vidensbaseret og innovativ
tilgang, idet der fokuseres p§ effekt og dokumentation (Ny Herning
Kommune).



Figur 2. De oftest naevnte principper i kommunernes sundhedspolitikker
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Fokusomrader i sundhedspolitikkerne

Kommunerne har valgt forskellige niveauer i opstillingen af deres fokusomrader.
Nogle kommuner har mere overordnede omrdder som for eksempel borgernes
livsstil, andre udpeger specifikke malgrupper som for eksempel bgrn eller socialt
udsatte, mens andre kommuner naevner risikofaktorer s& som for eksempel kost
eller rygning. I nogle af kommunernes sundhedspolitikker inkluderes fokusomra-
der fra flere niveauer. Hvor der i politikkerne er inkluderet mere overordnede fo-
kusomrader og malgrupper, er der i interviewet spurgt ind til, hvad svaret indbe-
fatter for at specificere fokus og dermed at kunne bruge svaret i sammenligning
med andre kommuner.

Hvad angdr indholdet i fokusomraderne har en overvejende del af kommunerne
valgt at laegge deres fokus pa risikofaktorer, snarere end p& sygdomsomrader og
sundhedsfremme. Dog har flere kommuner i forhold til sygdomsomrader udpeget
kroniske sygdomme, som KOL og Diabetes og indsatser over for de kronisk syge
som fokusomrader (figur 3).

Af de risikofaktorer kommunerne har udpeget som fokusomrader er KRAM-
faktorerne, kost, rygning, alkohol og motion, tydeligt de, der navnes hyppigst.
Andre omrader som natur, arbejdsmiljg, stofmisbrug og ulykker naevnes ogsa af
flere kommuner, dog i mindre omfang i sammenligning med KRAM-faktorerne
(figur 3).



Figur 3. De mest udbredte fokusomrader i kommunernes sundhedspolitik
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Figur 4 viser, at mange kommuner har valgt at have alle kommunens borgere som
malgruppe i sundhedspolitikken. I de kommuner, hvor der er udvalgt specifikke
malgrupper, er bgrn og unge samt patienter og socialt udsatte hyppigst udvalgt.
En del kommuner har ogsd kommunens ansatte som malgrupper, hvilket omfatter
bade et fokus pa fysisk og psykisk arbejdsmiljs samt et fokus pa arbejdspladsen
som arena for sundhedsfremmende og forebyggende tiltag. Nogle f8 kommuner
naevner desuden, at kommunens ansatte skal fungere som sundhedsambassadg-
rer. Med dette gnsker for eksempel Esbjerg Kommune, at medarbejderne skal
fremme egen sundhed samt opnd viden og erfaringer, de efterfslgende kan
videreformidle.

Trivsel

Kroniske sygdomme



Figur 4. Malgrupper i sundhedspolitikkerne.
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Hvad angar arenaer for kommunens indsatser, har mange kommuner svaret, at
indsatserne skal finde sted ‘der hvor folk er’; det vil sige alle de steder, hvor
kommunen er i kontakt med borgerne. For en del kommuners vedkommende gael-
der, at arenaerne fgrst blive udpeget i handleplanerne. Blandt de kommuner der
har udpeget specifikke arenaer, vil mange szette ind pa daginstitutioner og skoler.

De fleste kommunerne naevner ikke specifikke indsatsformer og metoder i selve
politikken. Flere interviewpersoner naevner, at de konkrete indsatsformer vil blive
behandlet efterfglgende i handleplaner. For de politikker hvor der naavnes speci-
fikke indsatsformer gaelder, at indsatserne skal besta af oplysning og/eller aktivi-
teter.

Baggrunden for valg af fokusomrader

I kortlaegningen blev der spurgt til processen bag udarbejdelsen af sundhedspoli-
tikken, og herunder hvordan de prioriterede fokusomrader var blevet udvalgt.
Over halvdelen af kommunerne beskrev, at en regional eller kommunal sundheds-
profil havde veeret anvendt til at vurdere, hvilke omrdder der var behov for at pri-
oritere i kommunen. En sundhedsprofil er en kortlaegning af borgernes helbred,
sundhedsvaner, levevilkar, demografiske profil samt brug af sundhedsveesenet.

Mere end hver fjerde kommune fortalte, at fokusomraderne var valgt p& baggrund
af evidens om hvilke faktorer, der har betydning for sundhed. En fjerdedel af
kommunerne fortalte ligeledes, at de i prioriteringen havde anvendt anbefalinger
fra bAde Sundhedsstyrelsen og Regeringens Folkesundhedsprogram om hvilke om-
rader, der er i fokus pd nationalt plan samt hvilke omrédder kommunerne bgr foku-
sere pa.



I mange kommuner er sundhedspolitikken blevet udarbejdet i arbejdsgrupper. I
flere kommuner fremhaeves det, at disse grupper har veeret tveerfaglige og sam-
mensat pa tvaers af forvaltningerne. Kommunerne beskrev, at det tvaerfaglige
samarbejde ved udarbejdelsen af sundhedspolitikken blev valgt for at sikre kend-
skab og ejerskab til sundhedspolitikken inden for alle politikomrader i kommunen
og dermed sikre dens relevans og senere implementering. I forhold til inddragelse
af borgerne har flere kommuner valgt at afholde borgermgder eller at give bor-
gerne mulighed for at komme med synspunkter pd& kommunens hjemmeside for
dermed at fa borgernes input til sundhedspolitikken. Udkast til sundhedspolitikken
har i flere kommuner desuden veeret i bred hgring i de kommunale institutioner,
forvaltninger og blandt borgerne via kommunens hjemmeside.

Det fortsatte arbejde med sundhedspolitikkerne

I kortlaegningen blevet der spurgt til kommunernes planer for det videre arbejde
med sundhedspolitikkerne. I de fleste kommuner var der et krav om, at der skal
laves handleplaner i forhold til sundhedspolitikken, og flere steder var de godt i
gang med dette arbejde. Flere kommuner fortalte, at der er eller skal nedsaettes
arbejdsgrupper og styregrupper, som skal planlaegge og koordinerer det videre
arbejde. I nogle kommuner beskrev de, at disse grupper skal ga pa tveers af
kommunens forvaltninger/afdelinger. Dette understreger igen kommunernes
synspunkt, at sundhed er et fzlles ansvar og en opgave, der skal lgftes i et tvaer-
gaende samarbejde.

Flere kommuner fortalte, at de havde sggt at involvere de praktiserende lseger i
udviklingen af sundhedspolitikken, men en del fandt, at det havde veeret svaert at
fa laagerne involveret. Kommunerne gav udtryk for, at de gnskede at fa de prakti-
serende lzeger mere involveret i det fremtidige arbejde med implementering af
sundhedspolitikken. Flere kommuner naevnte desuden, at de havde ansat prakti-
serende lzeger som praksiskonsulenter, hvilket de forventede ville sikre et bedre
samarbejde med almen praksis.

I forbindelse med opfglgningen af sundhedspolitikken naevnte flere kommuner, at
arbejdet skal dokumenteres, og at hele politikken og/eller de enkelte indsatser,
som etableres i udmgntningen af politikken, skal evalueres. En mindre del af
kommunerne har i sundhedspolitikken opstillet kvantificerbare malsaetninger i
sundhedspolitikken, men generelt er malene formuleret mere overordnet. Neden-
stdende er eksempler pa kvantificerbare malsaetninger.

Alle borgere har let tilgeengelig adgang til parker og naturomrader inden
for en afstand af 400 m fra boligen (inden 2010) (Kgbenhavn).

Andelen af dagligrygere, aktuelt hver fjerde borger, i Ringkgbing-Skjern
Kommune skal reduceres med 20% (inden 2011).

Andelen af unge drenge, der drikker mindre end 21 genstande/uge, er
mindst 80 % (inden 2010) (Esbjerg Kommune).




Ligesom flere kommuner har anvendt sundhedsprofiler i forbindelse med priorite-
ringen af fokusomrader, har flere kommuner planer om, at der med mellemrum
skal laves sundhedsprofiler saledes, at de kan bruges som redskab til at evaluere
kommunens sundhedsindsatser og sundhedspolitikkens implementering samt til at
foretage fremtidige prioriteringer pa omradet. Flere kommuner beskrev desuden,
at de pd baggrund af statusopggrelser og evalueringer med jeevne mellemrum vil
justere og revidere politikken og deres prioriterede fokusomrader.

Kommunernes organisering af sundhedsomradet

Kommunerne har valgt forskellige organiseringsformer i forhold til sundhedsomra-
det.

I flere kommuner har man valgt at placere sundhedsarbejdet i en selvstaendig
stabsfunktion eller sekretariat. I enkelte kommuner er der en selvsteendig sund-
hedsforvaltning/direktgromrade.

I langt de fleste kommuner er der valgt en struktur med en overordnet forvalt-
ning, hvorunder en sundhedsafdeling er placeret. I de fleste af disse kommuner
er sundhedsafdelingen placeret i en Social og Sundhedsforvaltning, men nogle
kommuner har forvaltninger med betegnelser som blandt andet Sundhed, Aldre
og Handikap forvaltning og Social, Sundhed og Beskaeftigelsesforvaltning. I en lille
del af kommunerne er den overordnede forvaltning ikke opdelt saledes, at sund-
hedsomrddet har en selvstaendig afdeling

De fleste kommuner har valgt, at lade sundhedsafdelingen have driftsfunktioner
inden for en raekke sundhedsopgaver. I andre kommuner har sundhedsafdelingen
en koordinerende og udviklende funktion i forhold til kommunens sundhedsarbej-
de, mens driften er placeret inden for andre politik- og forvaltningsomrader. I
nogle fa kommuner er valgt en kombination, hvor sundhedsafdelingen har ansvar
for et enkelt omrdde eksempelvis forebyggelse og ellers har ansvaret for koordine-
ring af sundhedsarbejdet pa tveers af kommunen. I de kommuner, hvor sund-
hedsafdelingen har ansvar for en raekke driftsmaessige sundhedsopgaver, er afde-
lingens ansvarsomrader oftest genoptraening, forebyggelse, tandpleje, sundheds-
pleje og forebyggende hjemmebesgg, mens andre omrader inddrages i et mere
varieret omfang. I nogle kommuner er alle sundhedsopgaver placeret i sundheds-
afdelingen, mens andre kommuner har enkelte opgaver placeret i andre afdelinger
i samme forvaltning eller i andre forvaltninger. Omrader som placeres i andre af-
delinger eller forvaltninger er iseer sundhedspleje og bgrn, der er placeret under
bgrneomradet, eller seldre og sundhed der er placeret under sldreomradet.

Denne kortleegning giver alt i alt et meget broget billede af, hvorledes kommuner-
ne har organiseret sundhedsomradet efter kommunalreformen.



Konklusion

Kortlaegningen viste, at 43 af landets i alt 98 kommuner i dag har en sundheds-
politik, og at yderligere 30 kommuner er langt med udarbejdelsen af en sund-
hedspolitik. 15 kommuner er i den indledende fase til en sundhedspolitik, mens
kun ni kommuner endnu ikke er gdet i gang, men har planer herom.

Mange kommuner tager i deres sundhedspolitik udgangspunkt i et bredt sund-
hedsbegreb og har fokus p& principper om lighed i sundhed, at kommunen skaber
rammer for sundhed, at sundhed er et falles ansvar mellem kommune og borger,
at hele kommunen skal beskzaeftige sig med sundhed i et tvaergdende samarbejde
samt et princip om evidens bag igangsatte indsatser.

Kortlaegningen viste endvidere, at kommunerne har et overvejende fokus pa
KRAM-faktorerne kost, rygning, alkohol og motion, mens andre omrader omtales i
forskelligt omfang.

I prioriteringen af fokusomraderne har kommunerne hyppigt anvendt sundheds-
profiler, nationale anbefalinger og evidens for faktorer af betydning for sygdom og
sundhed. Flere kommuner har desuden haft nedsat arbejdsgrupper samt inddraget
offentligheden via borgermgder og offentlig hgring.

Malgruppen for kommunernes politikker er generelt alle kommunens borgere, men
der er i mange kommuner desuden et seerligt fokus pa bgrn og unge, patienter,
socialt udsatte og kommunens ansatte.

Mange kommuner naevner, at indsatserne skal finde sted ‘der hvor folk er’, og der
er generelt ikke udpeget specifikke indsatsformer. Bade arenaer og indsatsformer
planleegges at blive behandlet i forbindelse med udarbejdelsen af handleplaner.

Kommunerne har generelt et krav om, at der skal laves handleplaner i forhold til
sundhedspolitikken, og flere steder er de godt i gang med dette arbejde. Der er
desuden nedsat arbejdsgrupper, som skal sikre det fortsatte arbejde, og flere
kommuner har planer om, at der skal fglges op pa politikken ved hjzelp af doku-
mentation og evaluering samt at politikken lgbende skal revideres.
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