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Forord

Borgerne i Danmark skal have flere gode leveir: Middellevetiden skal gges markant, antallet af ar med
god livskvalitet skal ages, og den sociale ulighed i sundhed skal reduceres.

Det er regeringens ambition, og den deler Dansk Sygeplejerad fuldt ud.

Men hvis ambitionen skal indfries, er det ngdvendigt at skifte kurs i sundhedspolitikken. Vi skal investere
mere i befolkningens sundhed. | dag bruger vi for fa ressourcer og for sporadiske krafter pa sundheds-
fremme og forebyggelse.

Resultatet kan afleeses pa folkesundheden: Danskerne har for fa levear med optimalt helbred. Folkesyg-
dommene vinder frem med foruroligende hast. Og der er stor social ulighed i sundhed og sygdom.

Det har negative konsekvenser for den enkelte borgers levetid og livskvalitet. Det koster sundhedsvase-
net dyrt. Og det er en tikkende bombe under velfzerdssamfundets fremtid, fordi en darlig folkesundhed
reducerer arbejdsstyrken og medfarer store udgifter til sygedagpenge, fertidspension mv.

Derfor skal sundhedsvasenet satte langt starre fokus pa at fremme borgernes sundhed og forebygge
sygdomme.

Dansk Sygeplejerad opfordrer til, at Folketinget vedtager en national handlepian for sundhedsfremme og
forebyggelse.

Regeringens sundhedsprogram 'Sund hele livet’ er et godt afsat. Men det er slet ikke tilstrazkkeligt, for
det fastsaetter hverken malbare mal eller gkonomiske midler, og det er mest af alt en raekke uforpligtende
hensigtserkleringer. Kommunalreformen — der pa forebyggelsesomradet bygger pa frivillighed og uklare
gkonomiske incitamenter — er heller ikke nok. Der er alt for meget 'kan' og alt for lidt 'skal’.

De nationale Kraeftplaner og Hjerteplaner har veret effektive til at sge aktiviteten i sundhedsvaesenet.

Vi har brug for det samme pa sundhedsfremme- og forebyggelsesomradet. Vi har brug for nationale mal,
som forpligter kommuner og regioner til at gge indsatsen. Vi har brug for en samlet, forpligtende strategi,
der sikrer en malrettet, langsigtet og systematisk indsats.

Derfor bgr Danmark have en national handleplan for sundhedsfremme og forebyggelse.

Der skal handling bag ordene i 'Sund hele livet', hvis det skal lykkes at iveerksatte en malrettet indsats

over for de store folkesygdomme og risikofaktorer. Ambitionerne for sundhedsfremme og forebyggelse
skal vaere lige sa hgje som ambitionerne om at forkorte ventelisterne.
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En af de vigtigste investeringer i fremtidens velfeerdssamfund er at investere i befolkningens sundhed.

Det er en forudszatning for, at flere borgere kan forblive raske, aktive og i arbejde i lengere tid.

Vi har ikke rad til at lade vaere!

Jeg vil gerne takke felgende personer serligt for konstruktive bidrag til Dansk Sygeplejerads forslag:
Formand for Det Nationale Rad for Folkesundhed, professor Bente Klarlund Pedersen (Rigshospitalets
Epidemiklinik}, professor Finn Diderichsen (Institut for Folkesundhedsvidenskab, Panum Instituttet),
professor Frede Olesen (Forskningsenheden for Almen Praksis, Arhus Universitet), professor Kjeld Mgl-
ler Pedersen (Syddansk Universitet), professor Arne Astrup (KVL), sundhedskonsulent Hanne Backe
(Kebenhavns Kommune), cheflege Knuth Borch-johnsen (Steno Diabetes Center), afdelingssygeplejer-
ske Gunhild Buch (Herlev Sygehus; Fagligt Selskab for reumatologiske sygeplejersker), oversygeplejer-
ske Birthe Hellquist Dahl (Arhus Kommunehospital; Fagligt Selskab for lunge- og allergisygeplejersker),
overlege Jes Gerlach (Sct. Hans Hospital; PsykiatriFonden), uddannelseskonsulent Birgitte Grube (Syge-
pleje- og Radioskolen Herlev; Fagligt Selskab for kreftsygeplejersker), seniorforsker Susan Rydahl Han-
sen (Bispebjerg Hospital), ledende overleege Henrik Harving (Medicinsk Center Aalborg, Dronninglund
og Brovst; Danmarks Lungeforening), sundhedsplejerske Susanne Hede (Arhus Kommune; Fagligt Sel-
skab for Sundhedsplejersker), lektor Jarn Helge (Panum Instituttet), klinikchef Sgren Jacobsen (Rigsho-
spitalet; Gigtforeningen), oversygeplejerske Karin Johannesen (Fjorden, Roskilde Amt; Fagligt Selskab for
psykiatriske sygeplejersker}, direkter Thorkild Kjer (Astma- og Allergiforbundet), overlzge Bente Lang-
dahl (Arhus Sygehus; Osteoporoseforeningen), chefsygeplejerske Nete Maltha (Fjorden, Roskilde Amt;
DASYS), klinikoversygeplejerske Laila Nielsen (Frederiksberg Hospital; Fagligt Selskab for geriatriske og
gerontologiske sygeplejersker), cheflege Anne Rahbek Thomassen (Arhus Sygehus; formand for Kref-
tens Bekeempelse) og afdelingssygeplejerske Lili Vallebo (Rigshospitalet; Fagligt Selskab for kardiologiske
og thoraxkirurgiske sygeplejersker).

Ansvaret for indholdet er alene Dansk Sygeplejerads.

Med dette udspil giver Dansk Sygeplejerad et forslag til, hvordan rammerne for en national handleplan for
sundhedsfremme og forebyggelse kan se ud. Jeg haber, at politiske besfutningstagere centralt, regionalt
og lokalt, faglige eksperter og borgere, patienter og deres organisationer vil deltage i den ngdvendige
debat og vaere med til at fylde rammerne ud.

bz (2eiobor)

Connie Kruckow
formand for Dansk Sygeplejerad




1. Sammenfatning og anbefalinger

ANBEFALING: EN NATIONAL HAND-
LEPLAN FOR SUNDHEDSFREMME OG
FOREBYGGELSE

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at Folketinget ved-
tager en national handleplan for sundhedsfremme
og forebyggelse 2007—2011.

Formalet er at omsaette regeringens sundhedspro-
gram 'Sund hele livet’ til praksis. *Sund hele livet’
fastlzgger det overordnede mal, at der skal sikres
flere gode levear til alle i alle aldre. Regeringen
lzzgger op til, at det skal ske ved at:

+ Dge middellevetiden markant.

+ Dge antallet af ir med god livskvalitet.

* Reducere den sociale ulighed i sundhed.

Der er behov for en forstarket indsats, fordi Dan-

mark har ondt i folkesundheden:

+ Som det eneste nordiske land har Danmark en
middellevetid, som er under OECD-gennem-
snittet.

+ Folkesygdommene er i vakst. F.eks. er hver
femte pige og hver syvende dreng i alderen 6-8
iridag overvaggtig;'

» Der er stor social- ulighed i sygelighed og dode-
Ilghed F.eks. kan en 30-4rig mandlig kebenhav-
ner med Iang uddannelse forvente at leve mere
endy ér lazngere end en sznaldrende med kort
uddannelse.

Q— N
’S_t_md ‘hele livet’ '

Regeringens sundhedsproérar‘n er.fra 200z og

daxkker perioden frem til 2010 'Sund .hele livet'

satter bla fokus. pé 8 f'olkesygdomme, nemlug

motion.” "

'forebyggelse skal lykkes, er der behov for det stik.
_modsatté; En: mélrettet 5) :

Ikke-malbare malsatninger i "Sund hele livet’

Regeringens sundhedsprogram 'Sund hele livet
fastslar feks., at "Antallet af rygere skal reduceres

markant." Men det fremgar ikke, hvor meget antal-

let skal reduceres med, over for hvilke befolknings-

grupper der skal geres en sarlig indsats, hvornar

|
; malet skal nis, eller hvordan det skal nis.

L

Efter Dansk Sygeplejerads opfattelse er en ve-
sentlig del af forklaringen, at sundhedsfremme og
forebyggelse prioriteres bade for lavt og for usyste-
matisk i det danske sundhedsvaesen:

Selv om "Sund hele livet' udpeger de risikofaktorer
og folkesygdomme, sundhedsvasenet skal saztte
ind overfor, har regeringen ikke fastsat konkrete
og malbare mal for, hvor meget og hvornar folke-
sundheden skal forbedres. Og selv om Sundheds-
styrelsen har ivarksat et "Folkesygdomsprojekt’,
der bl.a. skal styrke forebyggelsen. over. for de 8
folkesygdomme, eksisterer der ingen samlet, na-
tional strategi, som forpligter kommuner og regio-
ner til en systematisk indsats. Nar det gzlder den
bredere sundhedsfremmende og forebyggende
indsats over for risikofaktorer som kost, rygning,
alkohol og motion, er endnu mere-overladt til fri-
vulllgheden ' ' )

'Konsekvensen er, at indsatsen er sparsom, kort:*
sigtet og praget af en zngzagkurs F. eks priori-
teres fedme blandt barn ét 4r, mdsatsen over for
KOL-patienter et andet ar og faldforebyggelse
hos ldre et tredje. Hvis sundhedsfremme og .
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Derfor har Danmark brug for en national handle-

plan for sundhedsfremme og forebyggelse.

Den kan ses som en pendant til Hjerteplanerne
og Kreftplanerne, der har vist sig effektive til at
gge indsatsen malrettet pa udvalgte omrader i
sundhedsvasenet. Med inspiration fra Hjerte-
og Kreftplanerne skal en national handleplan for
sundhedsfrernme og forebyggelse bl.a. sikre, at:

» De centrale sundhedsmyndigheder fastsatter
konkrete og malbare mal for, hvilke forbedrin-
ger, der skal nés i forhold til risikofaktorer og
folkesygdomme i 2007-2011, herunder for hvor
meget den sociale ulighed i sundhed skal redy-
ceres.

+ Kommuner og regioner forpligtes til at ivaerk-
satte borgerrettet og patientrettet forebyggelse,
der — under hensyn til geografiske forskelle i be-
folkningens sundhedsprofil - udmganter de nati-
onale mil. De nationale sundhedsmyndigheder
skal fore tilsyn med, at kommuner og regioner
lever op til forpligtigelserne.

« Afsattet for indsatserne er forskningsbaserede
nationale programmer, der skal udarbejdes af
de centrale sundhedsmyndigheder, regionerne
og kommunerne i samarbejde med forsknings-
miljger mv.

ANBEFALING:

INVESTERING | FOLKESUNDHEDEN
Dansk Sygeplejerad anbefaler, at der investeres
flere ressourcer i at forbedre folkesundheden.
Forst og fremmest for at sikre flere gode leveir til
alle, men ogs for at fremtidssikre sundhedsvase-
net og velfeerdssamfundet.

Der er bade behov for gget borgerrettet forebyg-
gelse og oget patientrettet forebyggelse: Borger-
rettet forebyggelse har et langsigtet perspektiv, og
effekterne viser sig typisk forst efter nogle ar. Pa-
tientrettet forebyggelse har et kortere tidsperspek-
tiv, og resultaterne vil i en raekke tilfeelde kunne re-
gistreres hurtigt, f.eks. i form af hgjere livskvalitet,
bedre funktionsevne, reduceret medicinforbrug,
feerre sygehusindleggelser el. lign.

De to typer af forebyggelse kan ikke erstatte hinan-
den. Der skal satses p3 begge dele for at indhgste
bade de kortsigtede og langsigtede gevinster. Den
sundhedspolitiske udfordring er at finde en pas-
sende balance mellem de to typer af indsatser.

Dansk Sygeplejerad skenner, at den ogede borger-
rettede og patientrettede forebyggelse, der er be-
hov for, vil belgbe sig til ca. 1,6 mia. kr. om 4ret —§
alt ca. 7,9 mia. kr. i perioden 2007—20m.

Oversigt over samlet investering i en national handleplan for sundhedsfremme og forebyggelse

Om Aret

Hele perioden 2007-2011

Sanilet investering i en national handleplan

for sundhedsfremme og forebyggelse

| gennémsnit ca. 1,6 mia. kr,

I alt ca. 7,9 mia. kr.

Heraf borgerrettet forebyggelse

lgenne__msmt ca. 880 muo kr,

1 alt ca. 4,4 mia. kr.

Heraf- patlentrettet forebyggelse

| gennemsnlt ca. 700 mlo kr

I alt ca. 3.5 mia. kr.

o

. Ande en af'..gravlde rygere skal reducere

_ Storbrltannlen Konkrete og mélbare mél f'or rygning

_ al reduceres iall socnalklasser samlet fra 28% til 24%'

r, hvor mieget rygningen skal reduceres i forskellige befolk-




Investeringen skal ses i lyset af, at de samlede

sundhedsudgifter i Danmark udger ca. 97 mia.
kr. om éret. En national handleplan for sundheds-
fremme og forebyggelse vil dermed kraeve en
vaekst pa ca. 1,6% af de samlede sundhedsudgif-
ter. Til sammenligning var den arlige vaekst i sund-
hedsudgifterne pa 2,9% i perioden 1993-2003.

Investeringen skal ogsa ses i lyset af de meget
store udgifter, der er forbundet med folkesygdom-
mene. F.eks. belgber de direkte omkostninger til
sygepleje og behandling af hjertesygdomme sig til
ca. 4 mia. kroner om aret, og for type 2-diabetes er
belgbet ca. 6-8 mia. kr. om aret. Hertil skal legges
omkostninger til hjemmesygepleje og -hjzlp, bl.a.
Pd grund af falgesygdomme, og omkostninger i
forbindelse med sygemeldinger, fartidspension og
tidlig ded. Alene for muskel- og skeletsygdomme
skannes de samlede omkostninger at udgore 34
mia. kr. om &ret.

Endelig:skal mvesterlngen i sundhedsfremme og
forebyggelse ses i’ Iyset af, at der fra 2002-2006
blev anvendt ca. s, 5 mia. kr. til meraktlwtet pa sy-

ner (' Lrakkeposer_ne ).

De ca. 200 mio. kr, som kommunalreformen
fytter fra amterne til kommunerne pa forebyg-
gelsesomradet, og de ca. 800 mio. kr,, der flyttes
pé genoptraningsomradet, vedrarer udelukkende
eksisterende opgaver og daekker derfor ikke den
nedvendige oprustning.

ANBEFALING: BORGERRETTET

FOREBYGGELSE 2007—2011

Der er massive sundhedsproblemer i befolknin-

gen. En kommune med 50.000 indbyggere har i

gennemsnit:

+ Ca. 20.000 borgere, der er overvagtige (heraf
ca. 3.800 borgere, der er svert overvagtige).

« Ca.10.500 rygere (heraf ca. 5.700 storrygere).

+ Ca. 4.700 borgere med et alkoholforbrug, der
ligger over Sundhedsstyrelsens retningslinjer
(heraf er n®sten 2.000 afhangige af alkohol).

» Knap 17.000 voksne, der ikke er tilstraekkeligt
fysisk aktive.

Dansk Sygeplejerad anbefaler derfor, at kommu-
nerne forpligtes til at iveerkseette en malrettet ind-
sats over for 4 risikofaktorer, der indgr i 'Sund
hele livet’, nemlig kost, rygning, alkohol og mo-
tion — ogsa kaldet KRAM. Disse 4 risikofaktorer
har stor betydning for befolkningens sundhed og
udviklingen af folkesygdommene. F.eks. handler
forebyggelse af kreeft i vidt omfang om at ndre
befolkningens livsstil.

Malet med en gget borgerrettet forebyggelse er at
holde raske borgere sunde og undga, at sygdom
opstar. Malet er ogs4 at reducere den sociale ulig-
hed i sundhed.

Dansk Sygeplejerad skanner, at den borgerrettede .
forebyggelse der er ngdvendig, kraver en investe-
ring P4 ca. 880 mio. kr. om dret - i alt ca. 44 mia:

kr. i perioden 2007-20m.




Oversigt over investering i borgerrettet forebyggelse

Samlet investering i borgerrettet forebyggelse: | alt ca. 4,4 mia. kr. | gennemsnit ca. 880 mio. kr. om sretpa |

i perioden 2007-201 landsplan.

Heraf kommunale indsatser, bl.a. sget fokus pd KRAM, individuelle og | gennemsnit ca. 660 mio. kr. om aret p3

gruppebaserede radgivningstilbud samt lokal oplysning og udvikling landsplan

Heraf indsatser i regioner, almen praksis og hos de centrale | gennemsnit ca. 220 mio. kr. om aret p3
|_sundhedsmyndigheder ) _{ landsplan ]
Dansk Sygeplejerad anbefaler, at de centrale sund- med patientforeninger, frivillige organisatio-
hedsmyndigheder pa nationalt plan fastsatter ner, idraetsforeninger mv.

konkrete og maélbare mal for, hvilke forbedringer
der skal nas i forhold til KRAM-risikofaktorerne i 2) For det andet skal kommunen etablere individu-

2007-20m, herunder for hvor meget den sociale elle og gruppebaserede radgivningstilbud.
ulighed i sundhed skal reduceres. Den enkelte Konkret foreslar Dansk Sygeplejerad, at kom-
kommunes borgerrettede forebyggelse skal — un- munen arligt opruster med ca. 1% mio. kr. 4rligt.
der hensyntagen til szrlige, lokale sundhedspro- Ressourcerne skal dekke, at:
blemer — tage afsaet heri. + Ca. 150 borgere tilbydes kostradgivning.
« Ca. 500 borgere tilbydes rygestop.
Videre anbefaler Dansk Sygeplejerad — pa bag- + Ca. 150 borgere far et motionstilbud.
grund af sundhedsfaglig dokumentation fra bl.a. Tilbuddene kan f.eks. etableres i kommunens
Sundhedsstyrelsen - at en kommune med 50.000 sundhedscenter.
indbyggere opruster pa den borgerrettede forebyg-
gelse pa tre fronter: 3) For det tredje skal kommunen gennemfare lo-
kale oplysningskampagner og udviklingsprojek-
1) For det farste skal kommunen satte aget fokus ter. '
pa kost, rygning, alkohol og motion i hjemme- Konkret foreslar Dansk Sygeplejerad, at kom-
plejen, sundhedsplejen, dagtilbud, skoler, fri- munen arligt opruster med ca. 1%4 mio. kr. &tligt.
tidstilbud, arbejdspladser, lokale fellesskaber Ressourcerne skal dakke:
osv. + Malrettede oplysningskampagner og udvik-
Konkret foreslir Dansk Sygeplejerad, at kom- lingsprojekter, f.eks. udvikling af motionstil-
munen arligt opruster med ca. 3 mio. kr. arligt. bud til motionssvage grupper (overvagtige
Ressourcerne skal dae_kke: barn, indvandrerpiger, ldre m.fl), samar-
+ @get fokus. pd KRAM-risikofaktorerne i sund- bejde med idraets- og gymnastikforeninger
hedsplejen og hjemmeplejen. F.eks. en styrket eller samarbejde med virksomhederne i kom-
indsats hos familier med r|5|ko for overveegt munen om kost og bevagelse pa arbejds- .
eller for stort alkoholforbrug, ﬂere sundheds- pladsen .
ple]erskebesﬁg i smabzrnsfamnller etablermg . En tvergiende indsats over for de 4 risikofak-
af fysisk aktive plejehjem, flere i rygestopsam- torer. Indsatsen over for de 4 KRAM-risikofak-
taler og sget fokus pé kost og fysisk aktivitet i torer skal ses i snaver sammenhzng, fordi
hjemmesyéé’plfején mv. en rzkke elementer og metoder gar pa tvaers
. Sundhedsféﬁiige konsulenter med ansvar for af risikofaktorerne.

at udvnkle rédglvnmgstllbud udforme kost-

landsplan vil koste ca. 660 mlo kr. om aret (ir kl'_
forsknmg, kvahtetsudvnklmg, dokumentatlon og
etenceudvnklmg) ' -




Synergiefiekter

Adferdsandringer i forhold til f.eks. kost, rygning,
alkohol og motion kreever et bevidst og frit valg af |
den enkelte person samt en hgj grad af motivation
for @ndringen. Motivationen for en adferdszn-
dring kommer, nir man bliver klar over sit eget
forhold til sundhed, foretager en vurdering heraf I
og tager konsekvensen af det. Lykkes det at zndre
og fastholde den nye sundhedsadferd, ses ofte en
positiv synergieffekt p4 de andre risikofaktorer, da
personen kan anvende sin strategi for adferdsaen-
dringer pa andre omrader. Omvendt har personer
med en usund livsstil ofte flere risikofaktorer f.eks.
overvagt og fysisk inaktivitet. Derfor skal indsatsen
over for de 4 KRAM-risikofaktorer ses i snaver sam-
menhang, fordi en raekke elementer og metoder

gar pa tvaers.

Selv om kommunerne har ansvaret for den bor-
gerrettede forebyggelse, spiller regionerne, almen
praksis og de centrale sundhedsmyndigheder ogsa
en rolle. Derfor anbefaler Dansk Sygeplejerad, at:

4) Regionerne, almen praksis og de centrale sund-
hedsmyndigheder opruster pad den borgerret-
tede forebyggelse ved bl.a. at:

» Intensivere og satte systematisk fokus pa
radgivning om KRAM-risikofaktorerne pa sy-
gehuse og i almen praksis.

« Udvikle nationale forebyggelsesprogrammer
og gennemfzre nationale kampagner,

. lvarksa’.tte en national monitorering af
KRAM- rmkofaktorerne

Dansk Sygeple;eréd skenner, at.denne’ indsats pé
Iandsplan vil koste' 220 mio: kr. om ‘sret (inkl.
forskmng, kvalltetsudwklmg, dokumentatlon og
kompetenceudwklmg)

Sundhedsfremme og forebyggelse krever

mange ressourcey

"Sundhedsfremme og  forebyggelse skal have
samme status, som behandling har i dag. Nar de
98 nye kommuncr skal lofie disse opgaver, kommer

det til at krasve niange ressourcer”.

Bente Klarlund Pedrrsen. forrnand far Det Marionale Rad

for Folkesundhed, 21, december 2005

: foreb ggelse, der er nzdvendlg, kra:v ren mveste-

Herudover anbefaler Dansk Sygeplejerad, at der
gennemfares en raekke tvergiende borgerrettede
indsatser, bl.a. kommunale sundhedspolitikker
med konkrete og malbare mal, sundhedsprofiler,
en organisation, der kan fare den borgerrettede
forebyggelse ud i fivet (herunder sikre tt sam-
menhang til sygehuse og almen praksis), og nati-
onale initiativer, der fremmer borgernes sundhed.

ANBEFALING: PATIENTRETTET

FOREBYGGELSE 20072011

Mange borgere har en eller flere folkesygdomme,

En kommune med 50.000 indbyggere har i gen-

nemsnit:

+ Ca. 2.000 borgere med hjertesygdomme

» Ca. 2.000 borgere med KOL

+ 2-3.000 borgere med type 2-diabetes

+ Ca. 2.300 borgere med kreeft

* Ca. 2.000 borgere med depression, ca. 2.000
med angst og ca. 2.000 med alkoholmisbrug

+ Ca. 8.000 borgere med en langvarig muskel- og
skeletsygdom (bl.a. gigt og rygsygdomme)

+ Ca. 3.000 borgere med knogleskgrhed

+ 810.000 borgere med overfalsomhedssyg-
domme (heraf ca. 3.000 med astrmna).

Dansk Sygeplejerad anbefaler derfor, at kom-
muner, almen praksis og regioner forpligtes til
at ivaerksztte en malrettet forebyggelsesindsats
over for de 8 folkesygdomme, der indgar i Sund
hele livet', nemlig h;ertesygdomme KOL, type 2-
diabetes, kreeft, psykiske sygdomme, muskel- og
skeletsygdomme knogleskerhed og -overfalsom-
hedssygdomme De 8 folkesygdomme tegner sig
for cirka 70% af tabte gode levear pé.grund af syg-
do_m,_. nedsat funktionsevne og tidlig ded.

Milet med en pget patientrettet forebyggelse er
at hindre, at sygdom udvikler sig 'yderliger'e at
udskyde eller forhindre kompllkatloner og tilbage- .
fald, og at de kronisk syge opnir.den starst mullge_
sygdomsmestring og livskvalitet. Malet er ogs4 at”
reducere den socnale uhghed i sundhed

:Sygeplejeréd skgnner atden patlentrettede -

) noden zoo7—zon




Oversigt over investering i patientrettet forebyggelse

i perioden 2007—2011

Samlet investering i patientrettet forebyggelse: I alt ca. 3,5 mia. kr.

| gennemsnit ca. 700 mio. kr.

om éret p4 landsplan.

flere af de 8 folkesygdomme

Heraf udvikling og drift af rehabiliteringstilbud til patienter med en eller

| gennemsnit ca. 670 mio. kr.

om dret pd landsplan

Heraf patientuddannelsesprogrammet ’Leer at leve med kronisk sygdom’

| gennemsnit ca. 30 mio. kr.

om aret pa landsplan

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at de centrale sund-
hedsmyndigheder pa nationalt plan fastsatter
konkrete og malbare mal for hvitke forbedringer
der skal nas i forhold til de 8 folkesygdomme i
2007-201, herunder for hvor meget den sociale
ulighed i sundhed skal reduceres.

Med afszt heri skal kommuner, almen praksis og
regioner forpligtes til at iveerkszette en patientrettet
forebyggelsesindsats over for de 8 folkesygdomme.
Indsatsen skal afspejle de saerlige sundhedsbehov
og -problemer i de enkelte lokalomrader.

Videre anbefaler Dansk Sygeplejerdd — pa bag-
grund af sundhedsfaglig dokumentation fra bl.a.
Sundhedsstyrelsen - at en kammune med 50.000
indbyggere i samspil med regionen, almen prak-
sis og de centrale sundhedsmyndigheder opruster
pa den patientrettede forebyggelse pa falgende
made:

1) For det forste skal der arligt gennemferes pa-
tientrettede rehabiliteringstilbud til:
« Ca.n00 patie_nﬁef_ med hjertesygdormme.
- Ca:100 pati_entér med KOL.
» Ca.100patienter med:type 2-diabetes.

: o L
Sundhedsministeren: Behov for en samlet
indsats

"Der er behov for et generelt loft af indsatsen over
for kronisk syge i det danske sundhedsvaesen. Vi
skal ikke udvazlge sygdomsonirader. Der er behov

for en samiet indsats.”

Sundhedsminister Lars Lokke Rasmussen,

24, januar 2508

+ Ca. 100 patienter med depression og ca. 100
patienter med angst. Derudover iverksattes
en indsats over for barn af psykisk syge foreel-
dre og forzldre med misbrug svarende til ca.
% mio. kr. pr. kommune.

« Ca. 100 patienter med gigt og ca. 100 patien-
ter med rygsygdom.

+ Ca. 100 patienter med overfalsomhedssyg-
domme.

» Pa faldforebyggelsesomradet kan en kom-
mune og en region opruste med ca. 1 mio. kr.
til oget faldforebyggelse i hjemmesygeplejen
og pa sygehusene.

2) For det andet skal de centrale sundhedsmyndig-
heder udarbejde nationale, forskningsbaserede
rehabiliteringsprogrammer for hver af de 8 fol-
kesygdomme, som indsatsen i kommuner og
regioner skal tilretteleegges efter.

Nationale rehabiliteringsprogrammer

Et-nationalt reﬁabiliteringsprogi’é_r_n “skal beskrive
indh;idét af indsatserne, s_tand;rd.e:i";'fbi' kvalitets-
udvikling og kompetencekrav til det udferende per-
sonale, og regioner og kommuner skal forpligtes
ti.l' at implementere dem. Nationale programmer
giver kommuner_né, sygehuse, a_lme._r;;.;araksis og
ikke mindst patienterne tryghed og sikkerhed for, at
der er hgj faglig standard i tilbuddet (I.J[.:'a-'.:.'fo_rfii.der'
" bliver langt bedre rri_ixlig_heder for at taerke pi tviers

aditinielle fagomrader), ligesom alle parter far:

Iangt _B_ef:lre rﬁ_dgl:igﬁéd.er-.for at oi\?e_r ckieidet samlede

" patientforlab ffa bégyndelsen.




Det er i overensstemmelse med Sundhedslovens
intentioner om at styrke Sundhedsstyrelsens rolle,
og arbejdet kan eventuelt forankres i den styre-
gruppe om kronisk sygdom, som Sundhedsstyrel-
sen patanker at nedsette.

I dag eksisterer der kun et nationalt rehabilite-
ringsprogram for én af de 8 folkesygdomme, nem-
lig om hjerterehabilitering.

Dansk Sygeplejerad skanner, at udvikling og drift
af rehabiliteringstilbuddene pa landsplan vil koste
ca. 670 mio. kr. om &ret (inkl. forskning, kvalitets-
udvikling, dokumentation og kompetenceudvik-
ling). Dansk Sygeplejerad anbefaler, at kapaciteten
opbygges gradvist.

3) For det tredje skal kommunen i samspil med
regionen og almen praksis arligt tilbyde ca. 300
kronisk syge borgere patientuddannelsespro-
grammet "Ler at leve med kronisk sygdom”.

Dansk Sygeplejerad skanner, at denne indsats pa
landsplan vil koste ca. 30 mio. kr. om Aret.

Effektiv patientrettet forebyggelse kraever, at der
etableres et tat samarbejde mellem de 'traditio-
nelle’ led i sundhedsvaesenet (sygehusafdelinger,
ambulatorier, hjemmesygepleje og almen praksis
mv.) og 'nye’ led som bl.a. udgaende funktioner
ﬁja.'sygehusene'og sundhedscentre. Det er en for-
u:;isaa_tning for at sikre sammenhzng i patientfor-
lobene og hej faglig kvalitet og patientsikkerhed i
tilbuddérie.

'Sundhedsvaesenet beﬁnder sig midt i en rivende
_ _Eudwkhng med bl.a..oget. specialisering, ny tekno-
logi, nye sygeple;e- og. behandlmgsmetoder ud-
géende sygehusfunktloner mv. Derfor fremsztter
' Dansk Sygeple;erﬁd lkke konkrete forslag til, hvor
__'de enkelte elementer en patlentrettet fore'byggel
sesmdsats (feks. psykosoclal ‘omsorg,. fysnsk trae-
g pat:entundervnsmng) skal gennemfzres
_rdan de sk I tllrettelagges Dlsseg_spargs-

Synergieffekter

Patienter har ofte en hej grad af motivation til at
@ndre deres sundhedsadfeerd pa grund af deres
sygdom. Det er vigtigt, at patienten far en stattende
radgivning og vejledning, der tager udgangspunkt i

patientens egne mal og strategier, hvis &ndringen

skal lykkes. Her ses ogsa en synergieffekt: Nar f.eks.
en patient med en hjertesygdom zndrer kost- og
motionsvarer, mindsker det samtidig risikoen for at

udvikle type 2-diabetes, osteoporose m.m.

Herudover anbefaler Dansk Sygeplejerad, at der
gennemfores en raekke tvaergiende patientrettede
indsatser, bl.a. konkrete og malbare mal for den
patientrettede forebyggelse og en forebyggelses-
organisation baseret pi et tzet samarbejde mellem
regioner, almen praksis og kommuner.

ANBEFALING: FORSKNING,
DOKUMENTATION, KVALITETS-
UDVIKLING OG H@} PROFESSIONEL
STANDARD

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at der stilles de
samme krav til sundhedsfremme og forebyggelse
med hensyn til forskning, dokumentation, kva-
litetssikring og -udvikling samt haj professionel
standard, som stilles til sygepleje og behandling
i gvrigt.

Det indebaerer bl.a., at sundhedsfremme og fore-
byggelse udfares pa et forskningsbaseret grund-
lag, monitoreres med henblik pa kvalitetsudvik-
ling i henhold til Den Danske Kvalitetsmodel og
udfares af et kvalificeret sundhedspersonale, hvis
faghge niveau Iabende forbedres via efter-, vndere- .
og specialuddannelse.

Dansk. Sygeple;eréd skenner, at der. bar afszttes '
10% af driftsudgifterne til forskmng, dokumenta- _
tion, kvalitetssikring' og -udvikling: samt kompe-

tenceudvikling af sundhedspersonalet




ANBEFALING:

OVRIGE NATIONALE INITIATIVER

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at en national hand-

leplan for sundhedsfremme og forebyggelse un-

derstattes af en rakke andre nationale initiativer.

Det drejer sig bl.a. om:

* Vurdering af lovforslags sundhedsmassige
konsekvenser og af kommunale og regionale
beslutningers sundhedsmaessige konsekven-
ser.

» Moms- og afgiftsstruktur, der understgtter be-
folkningens sundhed.

+ En ny finansieringsmodel til sundhedsfremme
og forebyggelse.

« Andret tilgengelighed af usunde produkter.

» DRG-takster for forebyggelse.

* Incitamenter til sunde levekar og livsstil.

» Forbud mod reg i offentlige rum og pa arbejds-
pladser.

+ Konkrete og malbare mal for folkesundheden:
Fra 'kan’ til 'skal’.

+ National analyse af befolkningens sundhed og
velferdssamfundets udfordringer, bl.a. til brug
for de igangveerende velferdsdroftelser og den
opdatering af 'Sund hele livet', der ma forventes
at finde sted, inden den udlgber i 2010.

+ Kommunale og regionale sundhedspolitikker
og redegarelser om udviklingen i befolkningens
sundhed.

Regeringens mal om flere gode levear for alle bor-
gere kan ikke realiseres alene af sundhedsvasenet,
men forudsetter ogsa en-bred vifte af indsatser i

‘social-, uddaﬁnelse_s- arbejdsmarkeds-, bolig-, in-
-tegrations-, trafik- og miljgpolitikken — ikke mindst

nar det handler om at bekeempe den sociale ulig-
hed i sundhed. Befolknmgens sundhed fremmes
ogsa. ved at forbedre leve- og arbejdsvilkarene i
bred forstand

Dette forslag til en natlonal handleplan for sund-

_hedsfremme og forebyggelse indeholder ikke en

nazrmere analyse af eIIer et skan over hvilke om-

kostnmger der er. f'orbundet med disse initiativer,

En 'grenthestermodel’ til sundhedsfremme

og forebyggelse

Det svenske Livsmedelverket og Statens Folkhilso-
institut har fremlagt et forslag til finansiering af en
handleplan for gode kostvaner og oget fysisk aktivi-
tet i 2005. Planen vil koste cirka 600 mio. SEK om
aret, og det foreslas, at dette belab findes pa konti
pa statsbudgettet, der vedrarer sygedagpenge, re-
habilitering og aktivering. Det drejer sig om en over-
forsel pa 5 promille arligt af de belgb, der afszttes
pd disse konti. Der ber ses pa muligheden for en

tilsvarende model for Danmark.

Fremtidens sundhedsvaesen og
velferdssamfund

Den engelske finansminister nedsatte i 2002 en
ekspertgruppe, der skulle udarbejde en tilbundsga-
ende analyse af de udfordringer, sundhedsvaesenet
star over for i de kommende &rtier. De sikaldte Wan-
less-rapporter dokumenterer bl.a., at hvis middelle-
vetiden i England kunne gges til det samme niveau
som i Japan, vil det engelske samfunds bruttonatio-
nalprodukt stige med melflem 3 og 5 mia. £ om aret.
Der bar gennemfores tilsvarende nationale analyser
i Danmark til brug for organiseringen af fremtidens
sundhedsvaesen og velferdssamfund.




2.

Danmark har behov for en national

handleplan for sundhedsfremme og

forebyggelse

Det danske sundhedsvasen fungerer pa mange
omrader godt. Men pa ét omrade er ambitionsni-
veauet for lavt og resultaterne slet ikke gode nok.
Det drejer sig om sundhedsfremme og forebyg-
gelse.

Statistikkerne taler deres tydelige sprog:

+ Som det eneste nordiske land har Danmark en
middellevetid, som er under OECD-gennem-
shittet, og vi er ikke lykkedes naer s& godt som
andre europaiske lande med at omsztte de
sidste tre artiers eget velstand til flere levear.
Siden 1970 har danskerne kun faet 3,9 ar ekstra
levear, mens schweizerne har faet 6,7 ekstra le-
vear.

« Folkesygdommene er i vakst. F.eks. er hver
femte pige og hver syvende dreng i alderen 6-8
ar i dag overvaegtig, og forekomsten af type 2-
diabetes er kraftigt stigende og ses hos stadig
flere yngre personer.

« Der er stor social ulighed i sundhed og syg-
dom. F.eks. er forekomsten af type 2-diabetes
ca. dobbelt sa stor blandt lavtuddannede som
blandt hgjtuddannede, og en 30-arig mandlig
kebenhavner med lang uddannelse kan forvente
at leve mere end 7 ar leengere end en jevnald-
rende med kort uddannelse.

Der er ogs4 andre problemer:

+ Ressourcerne i sundhedsvasenet bruges ikke
effektivt nok.

+ Danmark mangler konkrete og milbare mal for
folkesundheden.

+ Kortsigtede puljer giver ikke tilstraekkelig effekt.

» Kommunalreformen forbedrer ikke automatisk
folkesundheden.

«» Viinvesterer ikke nok i fremtidens velfaerdssam-
fund.

| det folgende uddybes begrundelserne for, hvor-
for Danmark har behov for en national handleplan
for sundhedsfremme og forebyggelse.

2.1. DANSKERNE HAR FOR FA

LEVEAR MED OPTIMALT HELBRED
Danskerne har for fa levedr med optimalt helbred.
Nar vi ser pa de lande, vi normalt sammenligner
os med, er vi ikke pa omgangshgjde: En dansker
kan i gennemsnit forvente at have knap 70 levear
med optimalt helbred. En nordmand kan forvente
72 ar og en svensker 73 ar. Danmark er pa niveau
med lande som Slovenien og USA (se figur 1}.

FIGUR 1
Antal levear med optimalt helbred i udvalgte
lande

Japan
Sverige
Norge
Tyskland
Hotland [
Finland [
Graekenland
Storbritannien [
Danmark g

Stovenien |

64 66 68 70 72 74 76

Antal levedr

WHO, World Health Report 2004.
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Danskernes middellevetid sakkede fra 1970’erne
og frem til midten af 1990’erne leengere og len-
gere agterud i forhold til 20 lande, vi plejer at sam-
menligne os med. | begyndelsen af 1970’erne |4
danske mands middellevetid pa en flerdeplads
blandt 20 OECD-lande. Siden midten af 1990'erne
har danske mand ligget pa en 16.-plads. De dan-
ske kvinder 13 pa en 6. plads i forste halvdel af
1970’erne og faldt ned pa en 20.-plads allerede fra
begyndelsen af 1990’erne.

Siden midten af 1990’erne har Danmark haft en
udvikling i middellevetiden pa linje med andre
europaiske lande.

Tallene dakker over, at tusindvis af borgere der alt
for tidligt, og over tab af endnu flere levear. Mange
af disse dedsfald kunne formentlig vaere forebyg-
get gennem en aktiv sundhedspolitik med sats-
ning pa sundhedsfremme og forebyggelse.

Den negative udvikling skal ses i lyset af, at Dan-
mark er blevet betydeligt mere velhavende siden
1970. Men det er ikke lykkedes os at omsatte vel-
standen til nar sd mange ekstra levear somi andre
lande (jf. figur 2). Mens danskerne har faet 3,9 ar
ekstra at leve i siden 1970, har f.eks. islendingene
faet 6,3 ekstra levear og schweizerne 6,7 ekstra le-
vedr.

FIGUR 2

P o o TingeE L L SR & e

Middellevetiden i ar som funktion af velstandsegning i kabekr

Man kan derfor sige, at Danmark i et internationalt
perspektiv har vaeret ineffektiv i sin evne til at om-
sette landets gkonomiske udvikling tif en positiv
sundhedsudvikling i befolkningen. Arsagerne er
bl.a., at der ikke satses nok pa sundhedsfremme
og forebyggelse, herunder at der er mangel pa en
rekke strukturelle forebyggelsesindsatser ~ pris-
politik, restriktioner over for bl.a. rygning og alko-
hol, lokale sundhedspolitikker m.v.

2.2, FOLKESYGDOMMENE ER |

VAKST

Cirka 174 million danskere lever i dag med en kro-
nisk sygdom. Antallet forventes at stige i de kom-
mende ar. Der er ogsa mange, der lever med flere
kroniske sygdomme pa samme tid.

Det er der flere arsager til. F.eks. kommer der flere
zldre i befolkningen, og effektive behandlingsme-
toder bidrager til, at flere patienter (over)lever i
mange ir med sygdomme, som tidligere var for-
bundet med hgj dedelighed, f.eks. blodprop i hjer-
tet og forskellige kraeftsygdomme.

Men der er ogsa en stor del af udviklingen, vi kan
og skal gere noget ved. F.eks. fedmeepidemien,
der har ramt Danmark:

aftsjusterede USD

i3

~& Danmark

“®= Norge

“®= Sverige

== Storbritannien

Note: Hvert punkt repraesenterer et arstal med 5 Ars interval 1960 - 2000.

Kobenhavns Kommune: Folkesundhedsrapport 2005




England: Middellevetiden vil falde pa grund
af overvaegt

‘Around two-thirds of the population of England are
over-weight or obese. Obesity has grown by almost
400% in the last 25 years and on present trends
will soon surpass smoking as the greatest cause of
premature loss of life. it will entail levels of sick-
ness that will put enormous strains on the health
service. On some predictions, today's generation of
children will be the first for over a century for whom

life-expectancy falls.’

House of Commons, Health Committee, 2004

Fedmeepidemien har ramt Danmark

"Farekomsten af fedme blandt danskerne er stadig
alt for hoj, og desvarre tyder ait pa, at fedmepro-
blemet bliver ved med at vokse. (...} Forekomsten
af fedme er dobbelt si hoj i USA, men vi har sam-
me stigningstakst, s& hvis det ikke lykkes at vende
udviklingen, vil vi om 10-15 ar have lige sa store

fedmeproblemer, som USA har i dag.”

Bjorn Richelsen, formand for Motions- og Ernringsrd-

det. 3. februar 2006

Sundhedsministeren: Massiv indsats
pakravet
"Det er nodvendigt, at alle krefer seettes ind for at

forebygge stigningen i folkesygdommene”.

Sundhedsminister Lars Lokke Rasmussen, £. december
2008

Hver anden voksne dansker vejer for meget, og
tendensen er den samme blandt barn og unge.
Hver tiende g-arig har forstadier til type 2-diabetes
pa grund af fedme. P4 25 ar er antallet af overvaeg-
tige 14-16-arige tredablet. | 1991 led ca. 5,5% af de
voksne kebenhavnere af egentlig fedme, og i dag
er andelen steget til ca. 9%.

WHO anslar, at det i dag er ca. 50% af alle indlzg-
gelser, der skyldes livsstilsrelaterede sygdomme,
der helt eller i et vist omfang kan forebygges. Om
15 4r er tallet steget til 70%.

2.3. DER ER STOR SOCIAL ULIGHED

| SYGELIGHED OG D@DELIGHED

Der er stor social ulighed i danskernes sygelighed
og dedelighed.

Darlige sociale og okonomiske omstandigheder
pavirker sundheden gennem hele livet. Forenklet
kan man sige, at jo lengere nede pa den sociale
rangstige man befinder sig, desto starre risiko
har man for at udvikle sygdom og de for tidligt
i forhold til dem, der befinder sig hejere oppe pa
rangstigen. Derfor er sundhed ikke kun den enkel-
tes ansvar, men i hgj grad ogsa et samfundsanlig-
gende.

Uddannelse er en vasentlig faktor. Der er en
tet sammenhzng mellem uddannelsesniveau
og sygelighed og dadelighed: F.eks. kan en 30-
arig mandlig kebenhavner med lang uddannelse
forvente at leve mere end 7 ar lengere end en
jeevnaldrende med kort uddannelse. For kvinder-
nes vedkommende er forskellen i restlevetid 5 ar.
Generelt optraeder bl.a. hjerte-, lunge- og gigtsyg-
domme sarlig hyppigt i lavtuddannede befolk-

ningsgrupper.

En anden vaesentlig faktor bag den sociale ulighed
i sundhed er beskaftigelse: F.eks. har halvdelen
af de arbejdslgse kebenhavnere en langvarig syg-
dom, mens tallet kun er 26% blandt kebenhavnere
i arbejde. Fedmeforekomsten er 50% hgjere blandt
de arbejdslgse, de drikker mere alkohol, og de spi-
ser mindre frugt og grent end personer i arbejde.

Der er ogsa andre faktorer, der spiller ind, bl.a. bo-
ligforhold og arbejdsmilja.

De sociale forskelle i sundhed afspejler sig ogsa i
forbruget af sundhedsydelser. Figur 3 viser, at sy-
gehusindlzggelser for en raekke af folkesygdom-
mene forekommer 2-4 gange hyppigere blandt
personer med kort uddannelse end hos personer
med lang uddannelse.

BYGAELSE ER FREMTIDEN




FIGUR 3
Relativ indlaeggelseshyppighed for udvalgte
diagnoser (1994-1999) for mand og kvinder
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Arbejdsmiljginstituttet: Erhvervs- og hospitalsbehandlingsregistret.

Regeringen: Social lighed i sundhed er
vigtigt

“Samfundet har et ansvar over for de svageste og ud-

satte grupper. {..) Socual lighed i sundhed er en grund-

lazggende vardi i et velferdssamfund - ogsa for forebyg-

welsesarbejdet.”

Regermgen, september 2002

Et swrligt aspekt i den sociale ulighed er etnicitet.
Nogle etniske grupper har andre sundhedsproble-
mer end baggrundsbefolkningen: F.eks. har ind-
vandrere fra blandt andet Tyrkiet, Pakistan og Mel-
lemosten forhgjet behandlingsrate for diabetes,
hjerte- karsygdomme, luftvejssygdomme og mu-
skel- og skeletsygdomme. Behandlingsraten for
diabetes blandt 35-64-arige pakistanere er 8 gange
storre end for danskere i samme aldersgruppe.
Der er flere blandt de etniske minoriteter end i
baggrundsbefolkningen, der ikke dyrker motion,
og som er overvaegtige. Omvendt er der farre
blandt de etniske minoriteter, der ryger og drikker
alkohol.

Pa en rekke omrader er der store forskelle mellem
de forskellige etniske minoriteter.

Huvis folkesundheden skal forbedres, er der derfor
brug for sundhedsfremme- og forebyggelsesind-
satser, der er malrettet forskellige dele af befolk-
ningen.

2.4. RESSOURCERNE !
SUNDHEDSVASENET BRUGES IKKE
EFFEKTIVT NOK

Det danske sundhedsvasen er fgrst og fremmest
reaktivt. Det tilbyder patienterne sygepleje og be-
handling, nar de er blevet syge.

Det er en meget vigtig del af sundhedsvaesenet
- men det kan ikke sta alene.

Hvis folkesundheden skal forbedres, er det ned-
vendigt, at sundhedsvasenet bliver mere proak-
tivt. Sundhedsvzesenet skal aktivt fremme borger-
nes sundhed og forebygge sygdomme, samtidig
med at det yder sygepleje og behandling til dem,
der allerede er blevet syge.

Hvis ikke det skift sker, vil sundhedsvasenet blive
ved med at bruge en stor del af sine ressourcer
forkert. Sundhedsvaesenet kommer til at drukne i
sisyfosarbejde.

Rygning er et godt eksempel:

Tabel 1 viser, hvor mange somatiske indleggelser,
ambulante behandlinger, skadestuekontakter og




leegekonsultationer samt dedsfald og fertidspen-  Andelen af rygere i befolkningen kan reduceres,

sioneringer, der vil kunne undgas, hvis der ikke var  hvis der er politisk vilje og folkelig forstaelse hertil.
nogen rygere. Det kan f.eks. ses, at der ville veere ~ Og en sadan reduktion vil have ganske gennem-
ca. 214.000 feerre indleggelser blandt 35-89-arige  gribende betydning for sundhedsvaesenet — ikke
ud afialt 649.174 indlzeggelser, og at dervillevaere  mindst for ressourceforbruget. Det er ikke ligegyl-
knap 6,9 mio. faerre konsultationer i almen praksis  digt for ressourceforbruget i det danske sundheds-

ud af i alt ca. 20,7 mio. konsultationer.
ryger.
TABEL»

vaesen, om 15%, 20% eller 2% af befolkningen

Andelen af rygerelaterede indleeggelser, ambulante behandlinger, legekonsultationer, dgdsfald og

fartidspensionstildelinger blandt 35-89-arige danskere

Me=nd og kvinder
35-80 arige i 1099

Akt

Omkostningskategor og sygdomsgr. Alle rypning
Haspitalsindiseggelser 649.174 213.966
kreeft 78.238 22.988
Hierte-kar-sygdomme 127034 34.058
Luftveissygiomme 51,704 i1.918
Qwrige sygdomme 382 108 125.302
Ambulant beh. og skadestue 3.477.75¢ 1.183.152
Kreaft 383.482 118.035
Hjerte-kar-sygdamme 320261 g6.111
Lufivejssygdomme 87.530 50.508
Qurige sygdomme 2872518 g0e410
L=gehonsultationer 20.653.891 6.867.401
Kreelt 48.674 15.303
Hjerte-kar-sygdemme 1.372.600 IF4.073
Lufivejssygdemme 2.039.247 1.106.401
Qurige sygdomme ¥7.183.070 £371.533
Dedsiaid 51.432 15.593
Krenft 14.465 4 044
Hjerte-kar-sygdomme 18.533 4575
Lufivajssygdomme 4749 2.843
Byrige sygdemme 13.885 4127
Antal Fertidspensionstifdelinger 10.770 1.515
Krenft 1.087 369
Hjerbe-kar-sygdomme 1.200 368
Lufivejssygdomme 365 285
Pvrige sypdomme 8.078 2513

Nikte: Baarred pA Razmussen m.fL. {1L

DS| Institut for Sundhedsvasen (2004): Livstidsomkostninger for rygere og aldrig-rygere. Arlige omkostninger ved passiv rygning.
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Tidlig opsporing kan betale sig

Diabetesforeningen har beregnet besparelsespo-

tentialet ved tidlig opsporing:

- Tidlig opsporing af fodsar kan reducere store
amputationer med 40%. Det skonnes, at der
allerede efter det forste ir vil vaere et nettoover-
skud pa cirka 220 mio. kr. i form af ferre udgifter
til amputationer og efterfolgende sociale udgif-
ter.

+ Regelmassige gjenundersogelser af alle diabe-
tikere forventes at kunne reducere ny-blindhed
med 50%. Der vil kunne spares 70 mio. kr. om
aret, hvis der gennemfares regelmassige gjen-
undersogelser af alle diabetikere. De samlede
kommunale udgifter til pension, sociale stot-
teforanstaltninger, rehabilitering mv. skennes
at vaere 600.000 kr. det forste ir og herefter

400.000 kr. arligt pr. person.

England: Mere sundhedsfremme og
forebyggelse gor sundhedsvasenet billigere
Det engelske finansministerium har beregnet, at en
satsning pa sundhedsfremme og forebyggelse pa
en gang kan gge levetiden og sundheden i befolk- .

ningen og samtidig bevirke, at sundhedsvasenet

bliver relativt billigere ~ malt i forhold til en situa-

tion, hvor man ikke satser pa en aktiv forebyggelses-

og sundhedsfremmepolitik.

FIGUR 4
Investeringer i forebyggelse giver et afkast

Med en proaktiv sundhedspolitik, hvor der er staer-
kere vaegt pa sundhedsfremme og forebyggelse
end i dag, kan presset pa sundheds- og social-
vaesenet efter meget at dsmme mindskes. Det er
serdeles omkostningskravende, hvis sundheds-
vaesenet udelukkende satser pa at behandle kro-
niske sygdomme, men ikke forebygger dem eller
medvirker til at udskyde deres debut.

Pa en raekke omrader er sundhedsfremme og fore-
byggelse endda billigere end forst at behandle, nar
problemet er opstaet. Et eksempel kan illustrere:

En mandlig ryger koster samfundet ca. 500.000
kr. i direkte og indirekte udgifter, fra han er 33 til
&g ar. En tilsvarende ikke-ryger koster ca. 300.000
kr.'5 Til sammenligning koster et rygestoptilbud i
gennemsnit ca. 1.000 kr. 16 Sundhedsgkonomiske
evalueringer viser, at en satsning pa rygestoptilbud
er saerdeles omkostningseffektiv.

Det er vigtigt at understrege, at der indlednings-
vis kraeves betydelige investeringer, for en virkning
kan forventes, og at tidsperspektivet for den bor-
gerrettede og patientrettede forebyggelse vil vaere
forskelligt (jf. figur 4).
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" KL: lkke plads 'ﬁi'de store armbevagelser

"Kommuneme har fiet ansvaret for {forebyggel-
" ses og sundhedsfremmeomridet], men der er ikke .
krav om, at opgaven skal loses pa en bestemt made -
B elier til et bestemt tidspunkt. () Hellere begynae
med et relativt begranset tilbud, som sa langsamt
udbygges, end at have en - méske skaevt sammen-
sat - Rolls Royce-model klar 1. januar 2007. Hertil
kommer, at kommunerne ikke har faet flere penge
* til at lase forebyggelsesopgaven, end der hidtil har
veeret brugt i amterne. Der er altsd ikke plads til de

store armbevagelser pa kort sigt.”

KL's Kontor for @konomiske Analyser og Erhvery, 12,
januar 2006

2.5. DANMARK MANGLER KONKRETE
OG MALBARE MAL FOR FOLKESUND-
HEDEN
| det danske sundhedsvaesen er sundhedsfremme
og forebyggelse langt hen ad vejen en opgave, der
er baseret pi frivillighed.

Kun pa enkelte omrader er der lovgivet eller fastsat
forpligtende, nationale programmer el.lign. fra de
centrale sundhedsmyndigheder. Det gzlder f.eks.
sundhedsplejen og tandplejen.

Men pa det brede felt er det helt op til den enkelte
kommune eller region at bestemme, hvilke initia-
tiver man vil iveerkszette, og hvilke mal for folke-
sundheden, der skal forfalges.

Rygning er et godt eksempel. Sundhedsprogram-
met 'Sund hele livet' fastslar, at "Antallet af rygere
skal reduceres markant”. Men hvad det betyder
precist, og hvad kommuner og regioner skal gare
for at na malet, er ikke klart.

Andre lande har sat helt konkrete mal. F.eks. Stor-
britannien. Her har sundhedsmyndighederne sat
mal for, hvor meget rygningen skal reduceres i for-
skellige befolkningsgrupper frem til 2010. Malene
indebzrer, at: )

* Andelen af bern, der ryger, skal reduceres fra -
13% til 9%.

« Andelen af voksne rygere skal reduceres i alle
socialklasser, samlet fra 28% til 24%.

+ Andelen af gravide rygere skal reduceres fra 23%
til 15%.

Sadanne maél har den store fordel, at det er muligt .
at evaluere, om man har n_é'et dem —og hvis ikke;
hvilke initiativer der skal '_iva_érks_,éettés.

Mange steder i sundhedsvaesenet opstlller vi mal _

F. eks for den maksimale ventetld Men kun i be-
graenset omfang, nar det gaelder sundhedsfremme- PR
og forebyggelse

Problemet er, at nar der ikke er konkrete og:mal:
bare mil, er hverken kommuner eller regloner for-

pllgtet til en bestemt sundhedsfremme- og fore-
byggelsesindsats. Dermed risikerer det at blive.
skubbet Iaengere ned pd dagsordenen s

Der er ogsa risiko for at kommunerne pnonte-'
rer en forebyggelsesmdsats de steder hvor de pa
kort sigt sparer en sygehusmdlaeggelse. mens det
lange, seje treek i den borgerrettede forebyggelse-
nedprioriteres.

Derfor er der behov for nationalt fas_t“s.agte :'mél'.'for_
sundhedsfremme og forebyggelse.




Gode forebyggelsesprojekter lukkes,

ndr puljen er temt

Der er mange eksempler pd, at puljer farer til fagligt
gode og relevante projekter. Men nar puljen er tomt,
lukkes projektet ofte. Et udvalg af de mange eksem-
pler er "Projekt for familier med overvaegtige barn”,
der var ivaerksat af Rigshospitalet, Institut for Hu-
man Ernaring og Kebenhavns Kommune, og pro-
jekt "Vier pa vej”, der blev gennemfart i samarbejde
mellem Idretshojskolen i Arhus og Sundheds-
plejen i Arhus Kommune. 1 begge projekter indgik
elementer af kostvejledning, motion og "lave mad
og spise sammen”. Trods gode resultater stoppede
projekterne, da puljen lab ud, idet det ikke lykkedes

at skaffe almindelige kommunale driftsmidler.

Kommunerne: Sm4 skridt pa
forebyggelsesomradet

"KL anbefaler en forsigtig budgetlzgning for
2007 omkring forebyggelse og sundhedsfremme.
Fravaeret af lovbestemte opgaver pd omridet bety-
der, at der er god tid til at planiegge udbygningen
af kommunale sundhedstilbud — isar hvis de ogsd
delvist skal finansieres gennem besparelser i den

aktivitetsbestemte medfinansiering.”

KL's gkonomiske sekretariat, 2. februar

Professor: Behov for konkret, realistisk og

malbar sundhedspolitik

"Danmark har behov for en sundhedspolitik! En
langsigtet sundhedspolitik med konkrete, realisti-
ske og isazr malbare sundhedsmal, f.eks. krazftover-
levelse som i Sverige o 8 ar eller dodelighed som

it Sverige om 20 ar”.

Jes Sugaard, direktor for DSI Institut for Sundhedsvazsen,
15. december 2004

2.6. KORTSIGTEDE PULJER GIVER
IKKE TILSTRAKKELIG EFFEKT

Der eksisterer en udbredt puljestyring pa sund-
hedsfremme- og forebyggelsesomradet.

Der findes et vaeld af tidsbegransede puljer, der
skal fremme indsatsen inden for omrader, der ak-
tuelt har szrlig politisk bevagenhed. Det kan vare
puljer i forhold til overvaegtige barn, sundheds-
fremme pa arbejdspladsen, rygestop, rehabilite-
ringsprogrammer for patienter med KOL, forebyg-
gelse af selvmord, spiseforstyrrelser m.v.

Isoleret set understgtter de mange puljer en rakke
gode sundhedsfremme- og forebyggelsesinitiati-

ver.

Men puljestyringen har nogle alvorlige bivirknin-

ger:

+ Indsatsen er usystematisk. Folkesundheden
bliver ikke forbedret tilstrakkeligt, hvis kom-
munerne satter fokus pa overvaegtige barn ét
ar, rygning blandt teenagere det naeste ar og
faldforebyggelse tredje ar. Sundhedsfremme
og forebyggelse krazver en malrettet, langsigtet
og systematisk indsats for at skabe resultater
~ ikke "nilestik”, der besluttes ved de arlige fi-
nanslovsforhandlinger.

» Indsatsen er ofte tidsbegraenset, typisk fra 1-3
ar. Herefter forudszttes, at vellykkede projekter
viderefgres lokalt. | mange tilfaelde vil de bevil-
gede midler stort set vaere spildte, fordi der ikke
afsettes lokale driftsmidler til at omsztte pro-
jektet til daglig drift.

« Erfaringerne spredes sjzldent. Typisk udbydes
der puljemidler til at gennemfare lokale projek-
ter af meget forskelligt indhold og form. Da der
sadvanligvis ikke stilles krav om sammenligne-
lige malinger af effekter af projekterne, opnas
ikke et grundlag for nationale anbefalinger af,
hvordan indsatserne fremover ber tilretteleeg-
ges.

Denne made at gennemfare og udvikle sundheds-
fremme og forebyggelse pa er for tilfzldig og for
lidt mélrettet. Der er i stedet behov for en langsig-
tet national strategi.




' Suﬁdhedsminiéteren: Vi har ilke rad til at
lade vaere '

:’[Deé er] ingen vej udenom: Sundhedsvasenet skal

stte starkere ind med sundhedsfremme og fore-
:. byggelse. Vi har ganske enkelt ikke rad til at lade
vare. (..} | bund og grund handler det selvfoligelig
0gsa om prioritering: | dag bruger vi mindre end g
pct. af sundhedsvasenets samlede ressourcer pa
sundhedsfremme og forebyggelse. Den stigende
aldreandel og overvaegtsproblemer blandt barn og
unge er bare to eksempler pa omrader, hvor kom-
muner har et betydeligt potentiale for forebyggelse
og sundhedsfremme, og hvor en lav prioritering

kan blive meget dyr for sundhedsvasenet.”

Sundhedsminister Lars Lokke Rasmussen, 2. december
2004

En begrenset investering rakker langt

De samlede sundhedsudgifter i Danmark udger ca.
97 mia. kr. om 4aret. Dansk Sygeplejerad skonner,
at en national handleplan for sundhedsfremme og
forebyggelse vil koste ca. 1,6 mia. kr. om aret. Der er
dermed behov for en vaekst pa ca. 1,6% af de sam-
lede sundhedsudgifter. Til sammenligning var den
arlige vaekst i sundhedsudgifterne pa 2,9% i perio-
den 1993-2003.

Investeringen i sundhedsfremme og forebyggelse
skal bl.a. ses i lyset af, at der fra 20022006 blev
anvendt ca. 5,5 mia. kr. til meraktivitet pd syge-
husene for at nedbringe ventetider pa operationer

('Lokkeposerne’).

Velfeerdskommissionen: Mere forebyggelse
har potentiale tif at spare det offentlige for
store belgb

"Befolkningens sundhedstilstand har stor be-
tydning for de offentlige finanser. En betydelig
del af sundhedsvasenets ressourcer anvendes
til behandling af lidelse og sygdomme, der i vid
udstrzekning kan forebygges, for eksempel vedro-
rende rygning, alkohol, kost, motion, arbejdsmiljo
ctc. En oget forcbyggende indsats i forhold tit disse

faltorer har saledes potentiale til at spare det of-

fentlige for store belob.”

velferdskommissionen, ‘Fremtidens velforrd - vores

valg' lanuar 2006

|
/}

2.7. KOMMUNALREFORMEN
FORBEDRER IKKE AUTOMATISK
FOLKESUNDHEDEN

Kommunalreformen praciserer, at kommunerne
har ansvaret for at skabe sunde rammer for bor-
gernes liv. Det er et godt udgangspunkt for at for-
bedre folkesundheden.

Men reformen er omkostningsneutral. Der fgl-
ger ikke flere penge med til sundhedsfremme og
forebyggelse end dem, der allerede i dag er i sund-
hedsvaesenet.

| stedet far kommunerne overfgrt ca. 200 mio. kr.
fra de nuveaerende amter til sundhedsfremme- og
forebyggelsesopgaven. De penge skal dekke op-
gaver, som amterne allerede lgser i dag, men som
flyttes til kommunerne. P4 genoptraeningsomra-
det far kommunerne overfart ca. 800 mio. kr.

Med kommunalreformen bliver der dermed ikke
oprustet skonomisk pa sundhedsfremme og fore-
byggelse. Det er et stort problem for folkesund-
heden:

Farst og fremmest fordi kommunerne star over for
en opgave af et meget stort omfang. Alene nar det
galder folkesygdommene, fastslis det i bemark-
ningerne til Sundhedsloven, at "1 en kommune pa
30.000 indbyggere vurderes der at vaere ca. 1.400
med type 2-diabetes, godt 1.700 med astma, ca.
1.100 med KOL og smi 2.900 med ryglidelser.”

Derudover skal kommunerne opbygge nye faglige
miljger pd omradet, bidrage til at forske og frem-
bringe evidensbaseret viden, kompetenceudvikle
sine medarbejdere osv. Det er i sig selv en stor
opgave, der vil legge beslag pa ressourcer.

Nogle af de redskaber, der skal til for at forbedre
folkesundheden, er stort set gratis. F.eks. at stoppe
salget af sukkerholdige drikke i skoler og fritids-
ordninger eller at indfare rygeforbud i offentlige
rum og pa arbejdspladser.

Men de fleste tiltag kraever ressourcer. Bade de
brede sundhedsfremmende tilbud og den mere
malrettede forebyggelsesindsats over for kronisk

syge.
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Det er ikke realistisk, at kommunerne kan med-
virke til at sge middellevetiden markant, pge an-
tallet af ar med god livskvalitet og mindske den
sociale ulighed — sadan som ’Sund hele livet’ slar
fast — med mindre der bliver afsat flere ressourcer
til omradet. Problemerne med folkesundheden
i Danmark viser, at den nuvarende gkonomiske
ramme slet ikke er tilstraekkelig.

2.8. VI INVESTERER IKKE NOK |
FREMTIDENS VELFARDSSAMFUND
Sundhedsfremme og forebyggelse er en helt ned-
vendig investering i fremtidens velfeerdssamfund.

Selv om sundhedsfremme og forebyggelse ikke
pa kort sigt nadvendigvis reducerer de samlede
udgifter ti! sundhedsvaesenet, vil en bedre folke-
sundhed medvirke til at reducere udgifterne til
sygedagpenge, fartidspension, hjemmehjaelp m.v.
og produktionstab i forbindelse med fraver, far-
tidspension og dedsfald i erhvervsaktiv alder.

Der er tale om meget betydelige belgb.

F.eks. skennes de samlede samfundsgkonomiske
omkostninger til muskel- og skeletsygdomme at
udgare 34 mia. kr., hvoraf omkostninger til syge-
pleje, behandling og sygesikring udger 8 mia. kr.
Produktionstabet i forbindelse med sygefraveer og
fertidspensionering udger 17 mia. kr.

En anden folkesygdom er depression, der sken-
nes at koste op mod 10 mia. kr. arligt i direkte
omkostninger til hospitalsophold, medicin mv. og
indirekte omkostninger i form af sygedagpenge,
pensioner og produktionstab.

Disse omkostningssken siger i sig selv ikke no-
get om, hvor meget en sundhedsfremmende og
forebyggende indsats praecist vil betyde for gkono-
mien i sundhedsvasenet og velfeerdssamfundet
— bl.a. fordi det ikke er alle sundhedsproblemer,
der kan forebygges effektivt, og fordi vi aldrig kan
forebygge folkesygdommene totalt. Der er behov
for at ivaerkseette en lang reekke sundhedsgkono-
miske analyser for at fa et pracist billede af det
gkonomiske potentiale.

Under alle omstendigheder er sundhedsfremme
og forebyggelse en vigtig investering i velfaerds-

samfundet.

Forst og fremmest er det en investering i bedre
livskvalitet og flere gode levear til borgerne. Der-
udover er det en investering i, at flere borgere kan
forblive i arbejde i lzengere tid.

Fysisk aktivitet er et godt eksempel pa potentia-
lerne for borgernes sundhed og sundhedsvase-
nets gkonomi:

Hvis 10% af de fysisk inaktive danskere bliver mo-
derat fysisk aktive, vil der vaere en gevinst pi om-
kring en kvart million levear for den 30-79-arige be-
folkning. Yderligere vil der vaere en gevinst pa godt
200.000 ar uden sygdom. Den samfundsmaessige
produktionsvardi kan beregnes til omkring 6 mia.
kr., og sundhedsvasenet vil kunne opna en net-
tobesparelse pa godt 2 mia. kr.

Derfor kan en proaktiv sundhedspolitik efter ait at
dgmme viere med til at lgse nogle af de gkonomi-
ske udfordringer, velfeerdssamfundet stir over for
i fremtiden.

Sundhedsfremme og forebyggelse betragtes ofte
som noget, vi kan gare, hvis vi har rad til det. Men
sagen forholder sig omvendt: Sundhedsfremme
og forebyggelse er noget, vi skal gore for at fa rad
til velfeerdssamfundet.




2.9. SAMMENFATNING: NATIONALE
HANDLEPLANER VIRKER!

Der er mange arsager til, at befolkningens sund-
hed har trangere kar i Danmark end i lande, vi nor-
malt sammenligner os med:

F.eks. er det sundhedspolitiske fokus i altoverve-
jende grad pa (antallet af) operationer og vente-
lister, mens sundhedsfremme og forebyggelse
farst optraeder lengere nede pa dagsordenen. Der
er ogsa en rakke felter, hvor den sundhedsfrem-
mende og forebyggende indsats modvirkes af
pris- og afgiftspolitikken.

Og ikke mindst er irsagen, at sundhedsfremme
og forebyggelse i store trek er baseret pa frivil-
lighed. Der findes ikke nationale, forpligtende mal
for kommunernes og regionernes indsats. Der er
heller ikke bevilget naevnevardige skonomiske res-
sourcer til regeringens sundhedsprogram 'Sund
hele livet’, som derfor mest af alt er en raekke ufor-
pligtende hensigtserklaringer.

Hvis den danske folkesundhed skal forbedres, er
der behov for en storre og langt mere systematisk
sundhedsfremme- og forebyggelsesindsats. Det
er ngdvendigt, at vi flytter holdninger — hos politi-
kerne, befolkningen og sundhedspersonalet.

Og det er npdvendigt, at vi skifter kurs i sundheds-

politikken:

- Sundhedspolitikken skal vaere proaktiv. Vi har
ikke kapacitet — hverken nar det galder gko-
nomi eller personale - til at behandle os ud af
folkesygdommene. | stedet skal sundhedsvz-
senet fremme borgernes sundhed og forebygge
sygdomme langt mere systematisk end i dag.

+ De centrale sundhedsmyndigheder skal fast-
sette konkrete og milbare mil for, hvilke for-
bedringer der skal nis i forhold til risikofaktorer
og folkesygdomme, herunder for hvor meget
den sociale ulighed i sundhed skal reduceres.
Regioner og kommuner skal forpligtes til at om-
satte dem til praksis.

» Der skal etableres en langsigtet og systematisk
finansiering af sundhedsfremme og forebyg-
gelse: Vi skal investere i befolkningens sund-
hed, ikke kun i at behandle sygdomme.

Fakta: Hjerteplanen brad en ond cirkel

Hjerteplanen bley ivaerksat i 1993, fordi Danmark
gennem den foregdende irraekke var sakket mere
og mere bagud i forhold til udviklingen i sammen-
lignelige lande. Sundhedsstyrelsen fastslar i en
ny evaluering, at hjerteplanen brad en ond cirkel.
"Hjerteplanen fra 2003 og de efterfolgende planer
(...) har sikret en malrettet og effektiv udbygning,”

konstaterer styrelsen.

Sundhedsstyrelsen, 6. december 2005

Sundhedsministeren: Vi kan né langt med

en koncentreret, koordineret og malrettet
indsats

"Jeg glazder mig meget over [Sundhedsstyrelsens

statusrapport am “hjetteplanen”]. Den bekraefter

den positive udvikling pa hjerteomridet og hvor

langt vi kan na i sundhedsvasenet med en koncen-

treret, koordineret og malrettet indsats.”

Sundhedsminister Lars Lokke Rasmussen, 6. december
2005

Sagt med andre ord: Danmark har behov for en
national handleplan for sundhedsfremme og fore-
byggelse.

Nationale handleplaner er velegnede redskaber til
at skabe malbare resultater i sundhedsvasenet.
Det viser bl.a. erfaringerne fra Hjerteplanen og
Kreftplanen.

Pa tilsvarende vis er en national handleplan for
sundhedsfremme og forebyggelse en forudsaet-
ning for, at sundhedsvasenet satter tilstrckkeligt
effektivt ind over for de risikofaktorer og folkesyg-
domme, der indgér i 'Sund hele livet'.

Der eksisterer meget forskningsbaseret viden om,
hvad der virker inden for sundhedsfremme og
forebyggelse. Men det er ngdvendigt at fastlegge
en forpligtende ramme for, hvordan den viden sy-
stematisk skal omseettes til praksis i kommuner
og regioner.
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3. Grundlaget for en national handleplan
for sundhedsfremme og forebyggelse

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at Folketinget ved-
tager en national handleplan for sundhedsfremme
og forebyggelse 2007—2011.

Formalet er at reahsere malsatningen om ‘flere

R gode levear for alle ~ialle aldre’, der-er hjgrneste- -
nen j regermgens sundhedsprogram 'Sund hele

Ilvet'

“'Sund hele livet” fastslér at den overordnede mal -

s@tning skal indfries pi legende made;
. Mlddellevetnden skal dges markant
« Antallet af ar med- god livskvalitet skal zges.
' Den sociale uhghed i sundhed skal reduceres

3‘*1 'SUND HE‘LE LNET'" 4 RISIKO-
FAKTORER OG 8 FOLKESYGDOMME -

'Sund hele Ilvet udpeger bade nogle r|5|kofaktorer g

og. nogle folkesygdomme hvor der er behov for en
::mdsats hvis folkesundheden skal forbedres

" Dahsk’ Sygeplejerad foreslér at falgende 4 nsnko
- “faktorer ~ ud af de otte, der mdgér i regeringens -

: -sundhedsprogram mdgar ien national handle-
.. plan’ for sundhedsfremme og forebyggelse

. .Kost : -

-'__Rygnmg

'Dlsse faktorer eF sammenfattet i forkortelsen

o _"-Der foreligger overvaeldende sundhedsfaglig do-
' '--._'*kumentatlon for, at '-:'alle fire ~ “hver iszr og i

ingen af folkesygdommene og for den danske
efolknmgs_ sundhedstllsta'

. Psykiske sygdomme

'De 8 folkesygdomme mdgér ogsé i Sundhedssty

_Afgraensnmg

: kofaktorer og folkesygdomme fra ‘Sund-hele livet

'af ensomhed stress, dérhgt fysnsk g psyklsk a

s _.KRAM af Det. Natlonale Rad “for Folkesindhed. "
_ ualpolmkken arbe;dsmarkedspolltlkken, uddan-'

* . samspil med hindnden ~har stor betydning for ud- -
En sundhedsfrem-.

3 ,: der ikke: mddra— .
p forbedre folkesund-

Dansk Sygeplejerad foreslar endwdere at alle de _
8 folkesygdomme der er udpeget i regeringens " L
sundhedsprogram indgar i en natlonal handle
plan. Det drejer sig om:

. Hjertesygdomme _

. "Kronlsk obstruktlv Iungesygdom (KOL)

_-'..Type 2- dlabetes -

. Krzft

. :'Muskel og skeletsygdomme
. 'Knogleskarhed
. "'Overﬁalsomhedssygdomme

relsens 'Fo!kesygdomspro;ekt' (se kapltel 5)

Konsekvensen af at- fokusere pa ovennaevnte nsn-:

er,-at en razkke andre’ vigtige sundhedsmesmg
og sociale problemstlllmger ~f eks forebyggelse

_nelsespohtlkken bollgpohtlkken mv |vaerksatte




tit en national handleplan for sundhedsfremme og
forebyggelse.

3.2. BORGERRETTET OG
PATIENTRETTET FOREBYGGELSE
Sundhedsstyrelsen understreger, at sundheds-
* fremme og forebyggelse anvendes som sideord-
nede delvist overlappende begreber for at syn-
-~ liggare forskellige strategier til at opna og sge
sundhed, og sundhedsfremme og forebyggelse in-
deHoIdef derfor gensidigt elementer af hinanden.

B Med udgangspunkt i Sundhedslovens og Sund-
: hedsstyrelsens termmologl skelnes der i dette
forslag til en national handleplan mellem borger

' rettet og patlentrettet forebyggelse

'Borgéi'rettet forebyggelée‘ har til formal at holde

raske borgere sunde og’ undga at sygdom opstar .

- dvs. at skabe sunde rammer for borgerne. Bor-
-'j..gerrettet forebyggelse fokuserer pé at mobilisere
: borgernes egne ressourcer handlekompetencer

_'og mestrmgsstrategler og det omfatter sund-

o hedsfremmende og. forebyggende |ndsatser over

.'g__:'for béde enke!tpersoner og grupper i relatlon til

. Borgerrettet forebyggelse foregan de mllyaer hvor'- :

"borgeme lever, arbe;der og opholder sig (f.eks.-

“ved hjemmebeszg) og. vil typisk vere indsatser i i.

. ____forskelllge mlljaer som’ famlhen grupper i lokal-

" samfundet, skoler;- dagmstltutloner fntldstllbud' '

. .'aeldremstttutloner arbejdspladser forenmger mv.
. Dét omfatter ogsé en'in

_ __sten tandplejen h]emmeple;en, sundhedscentre
: mviogl almen prak5|s

_ Patlentrettet forebyggelse har til Formél at hindre,
_ at. sygdom udvikler sig yderllgere, at udskyde eller
fhlndre komphk '_oner og :_:Ibagefald og at opna
= .den starst mulige sygdomsmestrmg og livskvalitet
ved at laere at Ieve med den: kromske sygdom

' omsorg og efterbehandhng 3

_ Den patlentrettede forebyggelse kan foregé pé sy-
"'gehuse, i patlentskoler i ambulatorler p& sund-

- borgerens eget h;em mv..

dsats i kommunale ord- .

~ Den’ borgerrettede forebyggelse har et langS|gtet -
: nmger som sundhe splejen; 'skofesundhedstjene-...__ 1 ef

. .txlfaelde kunne reglstreres humgt, £ eks i fcrm
) hajere llvskvalltet bedre funktlonsevne reduce- i

el llgn

f-3 3 GRUNDLAG

Regeringen: Folkesygdommene koster dyrt

"Folkesygdomme {(...) har store menneskelige om-
i kostninger og samtidig koster de milliarder for det

danske sundheds- og socialvaesen”

i Regeringen, september 2002.

S:erllgt fokus p4 at leve med kronisk sygdom

Sundhedsstyrelsens 'FoIkesygdomspro;ekt' ‘omfat-

ter tidlig opsponng af sygdomme effektlv behand-: |
ling og rehabilitering af patlenteme 'sd de bedst . - -

: mullgt kan leve med deres sygdom Dansk Sygeple _

: ;erad anbefaler at en nationa handleplan for- sund- "
hedsfremme og forebyggelse seettér saerhgt fokus j:- :

.'._:pé udvikling af rehablhtenngstllbud for dé 8 folke- . oo
sygdomme s& kronisk syge kan leere. at leve med_

deres sygdom fordi det er her, der er behov for en ':_

) ekstra- ordmaer lndsats i, de kommende fem ér

er.en helhedsorlenteret mterventlon der f ek
bestér af pat:entundervusnmg,"Sty"rkelse af ege
_omsorg, stotte til adfaardsaandrmger (f eks via
llvsstllsradglvnlng), . genoptramng, psykosoual

hédscentre, i almen praksns, i h;emmesygeple;en




lige.vejledninger mv. om de 4 risikofaktorer og 8
folkesygdomme, der er udarbejdet af Sundheds-
styrelsen (bl.a. i forbindelse med styrelsens ’Fol-
kesygdomsprojekt’), Det Nationale Rad for Folke-
sundhed, Motions- og Ernzeringsradet, en raekke
faglige og videnskabelige selskaber m.fl., og som
éundh_édsfaglig‘c_ har faet "det bla stempel”. -

Fbrslaget tager end__y_iden_e afseet i indsatser, hvor
den foreliggende forskning eller erfaring peger pa,

at der er en effekt: P4 en raekke omrader foreligger

deri mgen vndenskabellg dokumentation for mulige
effekter. Her vil det vaere nzdvendlgt atigangsatte

et systematlsk udVIkhngsarbeJde for-at skabe den’

. forngdne dokumentatlon | dette’ forslag afsttes
“der derfor midler til et sadant arbejde, samtldlg

med at der fastsaattes tidsfrister for, hvorndr arbej- B

det skal vaere afsluttet

Det mdebaerer at forslaget ikke omfatter samtlige .
.indsatser, der: kunne teenkes |vaerksat over for de’
_ . 4 r|5|kofaktorer og. 8 folkesygdomme Forslaget er.
P et mlmmumsforslag “fordi det i prakS|s er ngd- -

R der’ pé nuvaerende tldspunkt |kke forehgger vnden-

o skabehg dokumentatlon for effekten og fordi der'fi.'
- ide kommende ar- vuI vare. behov for atudvide -
i '-|ndsatsen i takt med at der skabes ny forsknlngs—:_ o

. baseret vuden

: Z_:_Qikonomiske skan s

'|mplementere regenngens

o 'Iandsdeekkende kapacatet der er behov for, og hvad
. - prisen pr patlent er for de respektlve tllbud =i det

E:35 'hverken ofﬁcuelle synspunkter pé den nzdvendlge
kapacrtet eIIer pnsen pr. patlent Ilgesom derpaen

straekkellg vide _kabelig dokumentation

léplan anlegger et s-arigt perspektiv. | den forbin- .

forst vl vise sng pa Ildt Iaengere SIgt

-Dansk Sygeplejeréd har lkke sxagt at beregne mus
. hge besparelser i sundhedsvaesenet i forbmdel '

'lva:rkszetter en. raekke |ndsatser pa omrader hvor_ a

.__byrden i befolkmngen LT

. N de skon for de zkonomlske konsekvenser af at.___. "stllles de samme krav til patlent- og. borger t
sundhedsprogram E
som - dette’ forslag indeholder,” udgar afsettet -

_ _:..tatuon og kvahtetsudwkl g, som stllles
: :'Sundhedsstyrelsens udmeldmger om, hvrlken .

pleje og behandlmg i favr
. Patlent- og borgerrettet forebyggelse skal derfor i
Pé Iangt de ﬂeste omrader f‘ndes der lmldlertrd .

e Momtoreres lebende med henbllk pa kvali ets-.-

rzkke_omréder mangler nationale programmer og

P Detre sk;an er': behaeftet;_ B

med nogen usikkerhed. Skannet skal gares mere
pracist i takt med, at de centrale sundhedsmy_r_i-
digheder fastsetter mal for kapaciteten, udvikler
nationale programmer og fastlegger prisen pa
tilbuddene.

Et femarigt perspektiv

Dansk Sygeplejerad foreslar, at en national hand-' -

delse skal det understreges, at Dansk Sygeple)erad o _' .
i dette forslag ikke har indregnet effekten af fore:. ..

byggelsestiltagene i de skznnede udglfter i dennej'--
periode. Hertil kommer, at: effekten. af en rekke
af (isaer de) borgerrettede forebyggelsesmdsatser_ s

rettet forebyggelse Pa nog!e omréder v:l de glvet
vaere besparelser f. eks i form af reducerede syge-

'fremme borgernes sundhed og mmd§ke sygdoms-

forebyggelse med hensyn_tll forsknmg, dokiimen

vrdest muhg omfang;

. Udfares pa et forsknmgsbaseret grundlag _

udvrklmg i henhold til |

kompetenceudv:khn




Inden for en raekke af omraderne foreligger der
i dag ikke tilstreei(kelig forskningsbaseret viden,
" hvilket bl.a. betyder, at det ikke er dokumenteret,
hvilke metoder, der vi_rker bedst. Hertil kommer,
at den ny Sundhedslov stiller krav til kommuner

(og regioner) om at kvalitetssikre og -udvikle de. .

forebyggende ydelser i relatlon til Den Danske Kva-
~ litetsmodel.

- Dansk Sygepléjeréd' foreslar, at der afsattes 10% af
drlﬂsudglﬂerne til dels forskning, dokumentatlon_

og kvalttetsudvnklmg og dels kompetenceudvikling

afsundhedspersonalet (Jf afsnit 3. 5). Til sammen:..
ligning kan anfares, at den danske laegemlddelln :

dustri bruger 15% af den samlede omsztning til
“forskning og udvnklmg

'3 5. HO) PROFESSIO:N'EL STANDARD

+ - Handleplanen har som forudsaetnmg, at patient-

og borgerrettet forebyggelse kraever en hgj profes-
suonel standard: hos-det. sundhedspersonale der
E skal udfzre opgaven

Der kraeves sikker klmlsk viden om mdsatser over

. for de: enkelte- folkesygdomme og risikofaktorer,
- sundhedsfremmende og. forebyggende indsatser,
motlverende' '
- samtaler, sundhedspaedagoglk mterkulturel vnden-:-:'
~mv. Grundlaaggende ér det afgnrende at have for-

'egenomsorg, borgermddragelse

" staelse for, at udfordrmgen i forbindelse. med en
borgers adfaerdsaendrmger Ilgger iat gennemfzre'
i _':_og fastholde en forandrmg i praks;s pa hverdagens g
- . _._.'praemlsser -

er er i ;stlgende grad behov for specnahserede
o kompetencer tilat gennemffare natlonale program-.

- visning pé astma-, Iunge og dlabetesskoler mv.
) "'Derudover er det nzdvendlgt, at béde Iedere og

forsknmg,
Der er ogsé_

' Patlent og borgerrertet forebyggelse forudsaetter_

i familler og lokalsamfund Det" tvarfaghge samy
_ 'sundhedsfagllg baggrund men ogséd. faggrupper
: aalrédglvere og paedagoger Samarbe;det i lok

_ samfundet som. feks fn'

“nale. sundhedsvaesen = herunder sundhedscentref
: arbejde med ambulatoner (udgé nde) sygehuse :

; handleplan at sundhedspersonalet labende bllver
_ efter v1dere- og specnaluddannet
- mer v, feks rehabllltermg af krasft-, ‘hjerte- og" o : :
L KOL ‘patienter,- gennemfarelse af” rygestopkurser, '

L Det kan feks ske via d p omuddannelser (fel_<
-'_-;___sundhedsoplysnmg blandt born 0g unge, under-

. sundhedsfremme og forébyggelse eller EU-ud

':"'un'dhedspersonale Iabende s:krer systematisk -

Pa nuvarende tldspunkt findes dlsse kompeten o
cer og’ kvahf‘katloner hos - faggrupper som bla. -

sundhedsple;ersker Ieeger fysao og ergoterapeu E

ter, sygeple]ersker m.fl. -

'endVIdere at sundhedspersoner |vaerksatter og
gennemﬁarer tvaerfaghgt samarbejde og’ arbe;de

arbejde omfatter ikke kun- andre faggrupper med

uden-for sundhedssektoren som feks laerere. 50-

og arbe;dspladser

En natlonal handleplan for sundhedsfremme og_
_forebyggelse vil mdebaere, ‘at “isaer det’ kommu-

= skal lese'en raakke nye opgaver, bl a.iet’

og. almen praksls Derfor forudsétter en natlonal.

dannelsen | folkesundh d) speaaluddannelse

wkllng




LSE ER FREMTIDEN *

- Dansk Sygeple;erad foreslar,'
hE handleplan afseetter mldler til at. sikre'en hﬂj pro--~
fessronel standard i i den borger- og. patlentrettede
- forebyggelse (if: afsmt 3.4, hvor det foreslas at der_
' -afsaattes 10% af dnftsudglﬂerne til dels forsknmg,_:

i
: Rehabilitering af patienter med

! enfolkesygdon: ]

' De fleste patienter med en eller flere folkesyg-
| " domme har behov for et rehabiliteringstilbud for at i

. leve bedre med den kroniske sygdom.

Et rehabiliteringsprogram skaber- sammenheng i
patientforlnb.et' og :ensartet hgj kvalitet. Indholdet
af et réha_biliterin'_gsprogram' afhznger af sygdom.
men og den enkelte patient, men kén bl.a. omfatte
| individuel og gruppébaseret tilretteleggelse af
: sygepleje og beh'andling,'inforrnétion til og under-
vrsmng af patienter og parwrende {f.eks. i ambula-
. torier eller patlentskoler) fysisk treening, stotte til’
omlaegmng af llvsstnl (kost rygnmg mv) styrkelse
af egenomsorg, genoptraning, -psykosocial. statte

" og opfelgning..

I praksis vil dér séndsYﬁligVE blive' udviklet bade in-
tensive og ekstenswe tilbud, Irgesom ‘der er behov'

for tilbud tll farstegangs kronlsk syge og il kromsk

“cekrav til det udfarende personale, og regloner _
" og ‘kommuner skal forpllgtes til at |mplementere" '

syge, der har brug for et'fornyet- ‘booster- trlbu_d’.

':.___tenceudvrkhng af sundhedspersonalet)

3 6 NATIONALE PROGRAMMER FOR
- "PATIENTRETTET FOREBYGGELSE _
“Det-er afgrarende for at opné sammenhzngende_. o
_'-;patlentforlrab og ensartet hraj faghg kvalitet i den -
: patlentrette__d_e forebyggelse, at. lndsatsen hviler pa

_ N nationale programmer der bygger pé dels viden-

'_-_skabehg dokumentatlon og dels sundhedsnkono-
*. .rhiske analyser ' S '

' :f Kun mden for en enkelt folkesygdom eksrsterer _
' 3:5.':der i-dag et egenthgt natlonalt rehabthtenngspro—-
gram;: Derfor foreslar” Dansk Sygeple)eréd at de
hdighed_" udvikler nationale
for alle_'_"olkesygdomme Det
_ j e'med regioner;-almen " - _
raksrs, komm _'_'er patlentforenmger faglige Of .2
_ vrdenskabelrge selskaber og forskmngsmstltuuo-
Cfiers : :

. . oat udarbejde natlonale rehablhtermgs
_den natlonale

L -tryghed og. snkkerhed for, at d rer ha; fagllg stan
.dard 7 tllbuddet (bl.a. fordl d__ [
.-.muhgheder for at taenke pa, tv:

_ :_fagomréder) lrgesom alle parter far Iangt bedre

" for gb fra begyndelsen

Ikommuner og regloner hvns den’ patrentrettede

' hg haj fagllg kvalltet (i kapltel 5 1)

‘grammer for krzftpatlenter o

Arbe;det kan eventuelt forankres i den styregruppe
om kronisk sygdom, som Sundhedsstyrelsen pa-
tznker at nedstte. ~ -

De nationale rehablIltermgsprogrammer skal in-
deholde beskrivelser af indholdet af indsatserne,
standarder for kvahtetsudwklmg og kompeten-

dem. Gennem monltorerlng og kvahtetsudvrkllng’s PR
skal det veere muligt at ﬁalge om den erikelte:kom: o
mune og region lever op til dem = pa- Iln;e med_ R
eksempelvis Det nationale- lndnkatorpro;ekt mden _

for sygehussektoren

| dag eksisterer der 'e'n.raekke rehabiliterings’tilbt’rd

pa- landets sygehuse (og i begraenset omfang i

kommunerne) som ofte er meget forskelllge med S
hensyn til malgrupper mdhold og varlghed Det er
en. opgave for de centrale sundhedsmyndlghede

mer Deteren forudsaatnmg for, at der kari opnas.
ensartet h;aj fagllg kvalltet i stedet for en forskelllg'

___llver Iangt bedre.-
aers af: tradmonelle..

mullgheder forat. overskue det samlede patlent-_- -

Behovet for natlonale programmer understreges
af, at.der er behov for et teet samarbe;de melle

Forebyggelse skal vere eﬂ'ektiv og have trlstraekke- o




4. Handleplanens del 1:

Borgerrettet forebyggelse 2007-2011

Borgerrettet forebyggelse har til formal at holde
raske borgere sunde og at forebygge, at sygdom
opstar. Det er gennem den borgerrettede forebyg-
gelse, at vi opnar varige forbedringer i den enkelte
borgers sundhed og dermed i den samlede folke-
sundhed.

Borgerrettet forebyggelse handler om at skabe
sunde rammer for borgernes tilverelse og at
styrke borgernes sundhed via konkrete sundheds-
fremmetilbud. Den enkelte borger har ansvar for
sin egen sundhed og livsstil. Men som samfund
har vi et feelles ansvar for at skabe de bedst mulige
rammer for et sundt liv for alle:

Sunde leve- og arbejdsvilkar skal fremmes i hele
befolkningen. Det sunde liv skal fremmes i hverda-
gen. De sunde valg skal vaere de nemme valg.

Borgerrettet forebyggelse retter sig mod mange
forskellige malgrupper. F.eks. skal der gores en
serlig indsats for, at alle bern og unge sikres en
opvakst med lige mulighed for sundhed. Der skal
ogsa geres en szrlig indsats over for socialt ud-
satte grupper, sa de, der har de starste behov, far
fremmet sundheden mest muligt.

Borgerrettet forebyggelse foregar i sundhedsva-
senet — bl.a. i sundhedsplejen, hjemmesygeplejen
og almen praksis — men ikke udelukkende her. Det
omfatter ogsa en meget bred vifte af indsatser pa
tvaers af sundheds-, social-, uddannelses-, arbejds-
markeds-, bolig-, integrations-, trafik- og miljgom-
radet.

Mange forskellige malgrupper

Borgerrettet forebyggelse retter sig mod mange
forskellige malgrupper. F.eks. har ca. 5% af danske
bern mellem g og 15 ar allerede i denne alder flere
risikofaktorer for hjerte- karsygdomme og type 2-

diabetes. Det kraever en sarlig indsats at sikre, at de

far en opvaekst med samme mulighed for sundhed

som andre born.

Udgangspunkt: 'Sund hele livet’

For at fokusere indsatsen foreslar Det Nationale
Rad for Folkesundhed at prioritere indsatsen over
for 4 af risikofaktorerne i 'Sund hele livet’, nemlig:

» Kost

+ Rygning

+ Alkohol

» Motion.

— ogsé kaldet KRAM. Det Nationale Rad for Fol-
kesundhed fremhzaever, at der foreligger overvael-
dende sundhedsfaglig dokumentation for, at de
alle fire — hver iszr og i samspil med hinanden
- har stor betydning for befolkningens sundhed og
udviklingen af folkesygdommene. F.eks. handler
forebyggelse af kraeft i vidt omfang om at sndre
befolkningens livsstil.

Dette forslag til en national handleplan for sund-
hedsfremme og forebyggelse indeholder konkrete
forslag til, hvilke initiativer, der skal tages i forhold
til de 4 KRAM-risikofaktorer i perioden 2007-201M1,
og et skan over, hvor mange ressourcer, der skal
afszttes til at omsztte forslagene til praksis.

Indledningsvis beskrives en raekke tvergiende
indsatser, der er en forudsatning for en effektiv
borgerrettet forebyggelse.
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4.1. TVARGAENDE BORGERRETTEDE

INDSATSER

Kommunerne fir med kommunalreformen ansva-

ret for den borgerrettede forebyggelse. Hvis kom-

munerne skal kunne lgfte opgaven, forudsetter

det:

+ En kommunal sundhedspolitik, der opstiller
konkrete og malbare mal.

« En sundhedsprofil, der afdaekker folkesundhe-
den hvert 4. ar.

« En organisation, der kan fore forebyggelsen ud i
livet.

+ Nationale politikker, der fremmer borgernes
sundhed.

+ Ressourcer til den borgerrettede forebyggelse.

En kommunal sundhedspolitik med konkrete
og malbare mal

'Sund hele livet' indeholder en raekke bredt for-
mulerede, ikke-kvantificerbare malsatninger for,
hvordan sundhedsvaesenet skal sztte ind over for
KRAM-risikofaktorerne.

Hvis intentionerne skal indfries, er det nadvendigt,
at de centrale sundhedsmyndigheder pa nationalt
plan fastsatter konkrete og malbare mal for, hvilke
forbedringer der skal nas i forhold til KRAM-risiko-
faktorerne i 20072011, herunder for hvor meget
den sociale ulighed i sundhed skal reduceres.

Den enkelte kommunes borgerrettede forebyg-
gelse skal — under hensyntagen til serlige, lokale
sundhedsproblemer — tage afszt i de nationale
mal. Dansk Sygeplejerad anbefaler, at kommu-
nerne forpligtes til at formulere sundhedspolitik-
ker, der bl.a. fastsatter konkrete og malbare mal
for, hvordan de vil forbedre borgernes sundhed
{herunder reducere den sociale ulighed i sundhed)
ved at sztte ind over for KRAM-risikofaktorerne.

Nar det gelder den borgerrettede forebyggelse,
skal sundhedspolitikken besvare spergsmal som:
Hvor meget og pa hvilke omrader skal borgernes
sundhed vare forbedret om 4 ar? Hvilke af KRAM-
risikofaktorerne skal vi prioritere sarligt hejt?
Hvilke sundhedstilbud skal vaere tilgengelige? |
hvilke miljger skal vi skabe sunde rammer? Hvor-
dan mindsker vi den sociale ulighed i sundhed?

lkke-malbare malsatninger i 'Sund hele livet’
'Sund hele livet’ fastslar, at 'Antallet af fysisk aktive
skal @ges markant.’ Men det fremgar ikke, hvor me-
get antallet skal eges med, over for hvilke befolk-
ningsgrupper der skal gores en sarlig indsats, hvor-

nar milet skal nds, eller hvordan det skal nas.

Fa forebyggelsen ind p alle hylder

Det Nationale Rad for Folkesundhed foreslar, at en

kommune kan fremme sundheden blandt bern ved

at vedtage en sundhedspolitik med folgende ind-

hold:

« Alle barn har ret til sikre skoleveje.

+ Alle barn har ret til 60 minutters motion om da-
gen.

« Alle barn har ret til sund mad.

« Alle bern har ret til ragfrie miljger.

Tvergiende sundhedspolitik

Ballerup Kommune har udviklet en sundhedspolitik
pa tvaers af politiske udvalg og nasvn. Politikken er
forankret i Sundheds- og forebyggelsesudvalget, og
udfarelsen er forankret i en sundhedsafdeling. Kom-
munen har bl.a. satset pad en times skoleidraet om
dagen, skolekantiner, udvikling og forebyggelse i be-
lastede boligomrader, integration og frivilligt socialt
arbejde, den sundhedsfremmende arbejdsplads,

rygskoler, rygestop, ldretandpleje og zldreidrat.

Hvem skal varetage opgaverne? Hvordan samar-
bejder vi med regionen? Hvordan kvalitetssikrer
og -udvikler vi indsatserne? Osv.

Kommunens sundhedspolitik skal derfor bl.a.:

+ Sezette borgerrettet forebyggelse hgjt pa dagsor-
denen i kommunens eget sundhedsvasen, bl.a.
sundhedsplejen, hjemmeplejen og sundheds-
centre.




+ Sikre, at den borgerrettede forebyggelse bliver
integreret i alle de kommunale institutioner,
hvor borgerne faerdes til daglig. F.eks. ved at
forpligte daginstitutioner, skoler, fritidsordnin-
ger og plejehjem til at fastleegge kost-, rog-, al-
kohol- og motionspolitikker og omsztte dem til
praksis via konkrete handleplaner.

« Sarge for, at borgerrettet forebyggelse indtzen-
kes i alle kommunale beslutninger — ogsa uden
for sundhedsvaesenet, dvs. pa f.eks. trafik-,
milje- og boligomradet.

« Forpligte kommunen til at etablere et samar-
bejde med arbejdspladser, frivillige foreninger,
boligomrader og lokalsamfund om at skabe
rammer for sunde (arbejds)liv. F.eks. kan en
indsats for gget fysisk aktivitet mest effektivt
gennemfgres i teet samarbejde med idreetsfor-
eningerne, patientforeningerne, zldreorganisa-
tioner, arbejdsmarkedets parter, boligforeninger
m.fl.

« Sikre, at kommunens egne arbejdspladser er
sunde — f.eks. ved at tilbyde sund mad i kan-
tinerne, skabe frugtordninger eller forbyde rag.
Den kommunale arbejdsplads skal have en
sikkerhedskultur, hvor fokus er pa at fremme
sundheden og undga ulykker, nedslidning mv.
ved bl.a. at tilpasse de fysiske rammer, anvende
ngdvendige hjelpemidler, mindske stress, for-
bedre det psykiske arbejdsmiljs mv.

En kommunal sundhedsprofil

Sundhedstilstanden hos borgerne varierer fra
kommune til kommune.

Derfor anbefaler Dansk Sygeplejerad, at den
kommunale sundhedspolitik bygger pa sund-
hedsprofiler, dvs. undersagelser af borgernes
helbredsforhold, livsstil, sociale netvaerk, forbrug
af sundhedsydelser mv. Herigennem opnés en
systematisk beskrivelse af problemernes omfang
og fordeling i kommunen — bl.a. i forhold til barn,
unge, voksne og zldre og i forhold til sociale for-
skelle i sygelighed og risikofaktorer.

Det er et nedvendigt grundlag, nar man skal prio-
ritere indsatsen i forhold til de 4 KRAM-risikofak-
torer og malrette indsatsen mod grupper af bor-
gere med serlige behov. Uden sundhedsprofiler

Professor: v
: 'Sundhedsprofessionsba;héloferne er vigtige '
- "Kommunerne skal ikke behandle, men gpre det
" samme, som de gor i dag — bare | meget storre
* skala. {...) Kommunerne ma ikke ansaetté laége} il
ét Behandle, sa derfor bliver sundheds- og sygeple-
jersker samt ergo- og Fysioterapeﬁter rmeget vigtige

i kommunerne.”

Professor Kjeld Moller Pedersen, oktober.zoos

som fundament bliver kommunens indsatser pa
sundhedsomradet praeget af tilfeldighed, og det
vil blive svaert at male resultater af indsatserne og
malrette indsatsen.

| forhold ti) den patientrettede forebyggelse kan
kommunen med fordel udarbejde kronikerprofiler
i samarbejde med regionen.

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at sundhedsprofilen
gentages hvert 4. ar, s kommunen kan vurdere,
om det gar den rigtige vej med folkesundheden.
Dataene skal indga i en national monitorering af
befolkningens sundhed, som lgbende ber foreta-
ges af de centrale sundhedsmyndigheder.

En kommunal forebyggelsesorganisation

Hvis sundhedspolitikken skal fores ud i livet, for-
udsetter det en kommunal forebyggelsesorgani-
sation, der har afsaet i et staerkt sundhedsfagligt
milje.

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at forebyggelsesor-

ganisationen bl.a. fir ansvaret for at:

+ Tilrettelegge og gennemfare konkrete forebyg-
gelsesindsatser, bl.a. i sundhedscentre, sund-
hedsplejen og hjemmesygeplejen.

« Sikre, at forebyggelsesindsatsen hviler pa viden-
skabelig dokumentation.

» Koordinere den borgerrettede forebyggelse,
bade internt i kommunens sundhedsvaesen, pa
tvaers af alle kommunale forvaltningsomrader
(daginstitutioner, skoler, skolefritidsordninger,
zldreomridet, det sociale omride osv) og
eksternt i forhold til dels sygehusafdelinger,
ambulatorier og almen praksis og dels arbejds-
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Sundhedsfremme og forebyggelse krzever
. mange ressourcer
"Sundhedsfremme og forebypgelse skal have

samme status, som behandling har { dag, Nar de

" 98 nye kommuner skal lofte disse opgaver, kommer _

det til at kraeve mange ressourcer”.

Bente Klarlund Pedersen,
formand for Det Nationale Rad for Folkesundhed

Flere haender oger den borgerrettede

forebyggelse

« En kommune har afpravet et ekstra livsstilsbesag
hos 3%-4rige, der giver mulighed for at drefte
kost, bevagelse og livsstil med forzldrene. 5%

af de 3)4-arige er overvaegtige, men de ser typisk

ikke sundhedsplejersken fra de er 1-1% &r, til de
begynder i skolen. Pa det tidspunkt har ca. 10-
12% af bernene udviklet overvagt.

+ 2 plejecentre i en kommune har sat gget fokus pa
zldres kost og har reduceret andelen af kritisk
underernzrede ldre fra 61% til 51% i labet af et
halvt ar.

+ Sundhedsstyrelsen har iveerksat et forsggspro-
jekt, hvor man i samarbejde med amterne har
ansat 28 forebyggende medarbejdere, som skal
sikre en koordineret indsats i forhold til barn af
foraeldre med alkoholmisbrug. Det skal ske ved,
at personalet i den padagogiske sektor, den
sociale sektor og alkoholbehandlingssektoren

bliver uddannet til opgaven og samarbejder pi

tvaers af sektorgranser.

pladser, patientforeninger og andre frivillige or-
ganisationer og netvaerk.

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at forebyggelses-
organisationen er tvarfagligt sammensat for at
d=ekke de 4 KRAM-risikofaktorer. Den kan bl.a. be-
mandes med sundhedsplejersker, fysioterapeuter,
ergoterapeuter, leger, folkesundhedskandidater,
tandplejere, sygeplejersker eller andre sundheds-
professionelle.

Faglig ledelse er en forudsztning for at sikre syste-
matisk kvalitetsudvikling, patientsikkerhed, forsk-
ning, dokumentation, faglig udvikling mv.

Der er mange forskellige mader at opbygge en fore-
byggelsesorganisation pa. Den kan f.eks. placeres
i en Sundhedsafdeling, pa et sundhedscenter eller
eventuelt pa et af de kommende forebyggelses- og
radgivningscentre, som Socialministeriet har afsat

70 mio. kr. til 10 forseg med frem til 200g.

Nationale politikker, der fremmer borgernes
sundhed

Hvis sunde leve- og arbejdsvilkar skal fremmes i
hele befolkningen, er det vigtigt, at kommunernes
borgerrettede forebyggelse understoattes af natio-
nale politikker, f.eks. forbud mod reg i offentlige
rum og pa arbejdspladser, pris- og afgiftspolitik-
ker, der begunstiger sunde fedevarer og produkter,
@ndret tilgengelighed af usunde produkter mv.

Derfor anbefaler Dansk Sygeplejerad, at borgernes
sundhed i hgjere grad end i dag indtenkes i bl.a.
social-, uddannelses-, arbejdsmarkeds-, bolig-, in-
tegrations-, trafik- og miljgpolitikken.

Ressourcer til den borgerrettede forebyggelse
Kommunerne har i dag en raekke sundhedsper-
soner, der helt eller delvist beskzftiger sig med
borgerrettet forebyggelse. F.eks. sundhedsplejer-
skerne, der kommer i g9% af alle hjem med en
nyfedt, kommunelzagerne, der bl.a. undersgger
skolebgrnene, og sygeplejerskerne, der forebygger
og udferer tidlig opsporing i hjemmet hos et bredt
udsnit af iser den zldre befolkning, bl.a. i forebyg-
gende hjemmebesog.

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at der tilfares res-
sourcer til en ekstraordinar indsats over for de 4
KRAM-risikofaktorer. Det er en forudsztning for,
at regeringens mal om 'flere gode levedr for alle i
alle aldre’ kan nis.

Med kommunalreformen fir kommunerne over-
fort ca. 200 mio. kr. fra de nuvarende amter til
borgerrettet forebyggelse. Men belgbet dakker
opgaver, som allerede lgses i dag. Derfor er det

ikke tilstraekkeligt til at deekke den oprustning, der




er ngdvendig i forhold til de 4 KRAM-risikofakto-
rer:

For det farste har kommunerne behov for flere
forebyggende sundhedspersaner end i dag. Mere
borgerrettet forebyggelse kraever flere haender. Er-
faringerne viser, at det ger en forskel.

Som eksempel kan nzaevnes, at i en kommune med
ca. 50.000 indbyggere koster et ekstra sundheds-
plejerskebesog hos alle familier ca. 1 arsvark. Det
skal ses i lyset af, at en kommune med 50.000 ind-
byggere i gennemsnit har ansat ca. 14 sundheds-
plejersker, ca. 70 hjemmesygeplejersker (ekskl.
ledere) og ca. 655 medarbejdere til personlig og
praktisk bistand (social- og sundhedsassistenter,
- hjelpere m.fl.).

Det er ogsa nedvendigt, at der er sundhedsfaglige
konsulenter med ansvar for de 4 KRAM-risikofak-
torer. De sundhedsfaglige konsulenter skal bl.a.:

« Sikre, at den nyeste forskningsbaserede viden
og metoder anvendes af alle forebyggende
sundhedspersoner.

« Initiere, at befolkningens sundhedstilstand
screenes og monitoreres, bl.a. via sundheds-
profiler.

+ Understwoite, at kommunale faggrupper bade in-
den for og uden for sundhedsvasenet (lzrere,
padagoger, social- og sundhedsassistenter og
-hjeelpere m.fl.) indtaenker borgerrettet forebyg-
gelse i hverdagen for bern, unge og ldre.

For det andet er der behov for at opbygge indivi-
duelle og/eller gruppebaserede radgivningstilbud
inden for hver af de fire KRAM-risikofaktorer, f.eks.
kost- eller motionsradgivning i sundhedscentre.
Erfaringerne fra kommuner og amter viser bl.a., at
et rygestoptilbud koster ca. 1.000 kr. pr. deltager,
og at motionsvejledning (i form af motion p4 re-
cept) og kostvejledning typisk koster cirka 3.500
kr. pr. patient.

For det tredje er der behov for at gennemfare lo-
kale oplysningsaktiviteter og kampagner og at
ivaerksaette udviklingsprojekter. Det kan f.eks.
vare samarbejder med lokale gymnastik- og
idretsforeninger om at udvikle motionstilbud til

Hvad med den gratis forebyggelse?

Kommunerne kan ivaerksaette en raekke forebyg-
gende indsatser, som er helt eller delvis "gratis".
F.eks. er der i dag 45% af fritidsklubberne, der dag-
tigt tilbyder bamene sodavand og/eller saftevand,
kun 17% af skolerne og 38% af daginstitutionerne
har en kostpolitik, og kun 6% af skolerne og 16%
af bernehaverne har en motionspolitik. Det kan
kommunerne relativt omkostningsfrit andre pa. Pa
tilsvarende vis kan de kommunale arbejdspladser

gares rogfri. Men de "gratis” forebyggende tiltag

kan ikke st4 alene.

Kampagner skal have (mindst) to trin

Erfaringen viser, at landsdakkende kampagner og
andre forebyggelsestiltag bor have et regionalt/lo-
kalt niveau for at fungere effektivt. Et eksempel er
forebyggelse af vuggedad: Sundhedsstyrelsen gen-
nemforte en landsdakkende kampagne, som blev

fulgt helt ind i soveverelserne af sundhedsplejer-

skerne. Effekten viste sig i labet af kort tid.

motionssvage borgere eller oplysningskampag-
ner pa skoler om sundhedsfarer ved rygning og
alkohol. Erfaringerne fra kommuner viser bl.a., at
det koster ca. 50.000 kr. pr. ar pr. aktivitet at ud-
arbejde en kosthandbog for skolekantiner/-boder,
et initiativ om, at skolebgrn bevager sig i frikvar-
tererne, og idraetstilbud til saerlige malgrupper. Pa
den baggrund skenner Dansk Sygeplejerad, at der
arligt pr. KRAM-risikofaktor ber afsazttes 250.000
kr. til lokale oplysningsaktiviteter og kampagner og
til at der iveerksattes udviklingsprojekter. Bl.a. pa
grund af fedmeepidemien er der behov for en ser-
lig indsats i forhold til kost og motion.

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at de centrale sund-
hedsmyndigheder lgbende reviderer dels prisen
og dels omfanget af de enkelte forebyggelsestilbud
i takt med, at der indhgstes praktiske erfaringer
med den borgerrettede forebyggelse.

Herunder er der ogsa behov for at gennemfare na-
tionale og regionale aktiviteter (herunder i almen
praksis) i forhold til de 4 KRAM-risikofaktorer, selv
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om det er kommunerne, der har ansvaret for den
borgerrettede forebyggelse. Det drejer sig f.eks.
om at skabe forskningsbaseret viden om, hvilke
borgerrettede indsatser der virker, landsdakkende
oplysningskampagner og uddannelsesprogram-
mer for sundhedspersoner. Kraftplan 2's bilag
vedrorende forebyggelse skenner (bl.a. med ud-
gangspunkt i amerikanske erfaringer), at der ber
afseettes 25-75 mio. kr. til saddanne indsatser, og
bl.a. pa den baggrund opererer Dansk Sygepleje-
rad med et sken pa 50 mio. kr.

I de fglgende afsnit angives et skan for, hvad den
nadvendige oprustning pa borgerrettet forebyg-
gelse vil koste.

4.2. KOST

De nationale anbefalinger p4 kostomradet er bl.a.,
at man skal spise mindst 600 g frugt og grent
om dagen, og at maks. 30% af energiindtaget ma
komme fra fedt og maks. 10% fra sukker.

Fra 1995 til 2001 blev der 450.000 flere danskere,
der spiste den anbefalede maengde af frugt og
grent dagligt, og mere end 700.000 flere fulgte
anbefalingerne om at sammensette kosten, si
maks. 30% af energien kommer fra fedt. Lands-
dekkende kampagner med anbefalinger om at
spise mere grent og frugt og mindre fedt synes
dermed at have haft en maerkbar effekt pa dansker-
nes kostvaner.

Men der er lang vej endnu, og i de sidste 4-5 ar er
den positive udvikling n@rmest stagneret.

Det er kun en begranset del af befolkningen, der

folger de officielle kostrad:

+ Kun 1 ud 4 spiser 600 g frugt og grent om da-
gen.

« Kun 1 ud af 10 spiser 200-300 g fisk om ugen.

« Kun 1 ud af 20 far hgjst 10% af energien fra suk-
ker.

+ Kun 1 ud af 3 far hgjst 30% af energien fra fedt.

Samtidig fortsatter flere af de negative udvik-
lingstraek. Det glder isar indtaget af sukker, ikke
mindst i forbindelse med et stigende forbrug af so-
davand og sukkersgdede leskedrikke (jf. figur 5).

Fakta om risikofaktoren kost

Kosten har afgarende betydning for flere af folke-

sygdommene:

+ Kostens totale fedtindhold samt fedtsammen-
satningen har betydning for risikoen for hjerte
- karsygdomme, fedme og type 2-diabetes.

« Energiindholdet — herunder sukkerindholdet i
drikkevarer — har afgorende betydning for fedme
og dermed for udvikling af type 2-diabetes.

- Fuldkornsprodukter, frugt og grent spiller en vig-
tig rolle i forhold til at forebygge risikoen for at
udvikle kraeft.

« Kalk og D-vitamin forebygger knogleskerhed.

Behov for en massiv indsats

Motions- og Erneringsradet konkluderer fglgende
om danskernes kostvaner fra 1995-2004: "Der [er]
stadig behov for en massiv indsats og nytankning

for at treekke folkesundheden i den rigtige retning”

FIGUR 5
Forbruget af laeskedrikke og kartofler samt
forekomst af overvaegt blandt barn (1947-2003)
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Motions- og Ernzeringsradet. Nyhedsbrev no. 1, 2005

Resultatet af danskernes kostvaner afspejler sig
bl.a. i den fedmeepidemi, vi star midt i:
« Mere end 1,3 millioner danskere er overvagtige.

Af disse er omkring 400.000 sveert overvag-
tige.

+ Antallet af overvaegtige er steget dramatisk gen-
nem de sidste artier. De sidste 50 ar er forekom-
sten af fedme blandt unge steget 30-40 gange.




+ Der er sket en tredobling af antallet af overvaeg-
tige bern i perioden 1972-1997. | dag er ca. 18%
af de 6-16-arige barn overvaegtige.

» Andelen af svaert overvagtige og fede gravide er
stigende. Landsgennemsnittet er 32%, men der
er store regionale forskelle.

Social ulighed

Der er social ulighed i danskernes kostindtag:

» Mand med lang uddannelse har et gennem-
shitligt dagligt indtag af frugt og grent, som er
48 % hgjere end maend med erhvervsfaglig ud-
dannelse.

+ Det daglige fedtindtag er lavere for mand med
lang uddannelse end for maend med kort ud-
dannelse — om end ingen af grupperne spiser i
overensstemmelse med kostanbefalingerne.

= For kvinder er de sociale forskelle i kostindtaget
ikke helt sa store som for mandene.

De sociale forskelle med hensyn til fedme gges

markant i disse ar:

+ Forekomsten af fedme er gget i alle socialgrup-
per, men sarlig hurtigt i grupper med kortvarig
uddannelse. Det illustrerer bl.a. figur 6.

FIGUR 6

Fedme (Body Mass Index > 30). Totalt og for
personer med faglig eller kortere uddannelse
og personer med lang videregiende uddan-
nelse. Andel af befolkningen over 18 ar. Keben-
havns Kommune 1991-2004

Kebenhavas Kommune, Folkesundhedsrapport 2005

Ombkostninger

Det anslas, at 2-3% af de samlede danske sund-
hedsudgifter gar til behandling af overvaegtsrela-
terede sygdomme. Det svarer til mellem 2 og 3

mia. kr.

Borgerrettet forebyggelse

'Sund hele livet’ fastlegger det mal, at:

« Antallet af danskere, der spiser sundt, skal gges
markant.

» Sunde kostvaner skal vaere en naturlig del af
hverdagen.

Kommunerne har hovedansvaret for den forebyg-
gende indsats. Men hvis danskernes kostvaner
skal forbedres sa meget, at det far en gavnlig effekt
pa folkesundheden, er det ngdvendigt at gennem-
fore en malrettet og koordineret indsats pa kom-
munalt, nationalt og regionalt niveau.

Med afsaet i sundhedsfaglig dokumentation fra
Sundhedsstyrelsen m.fl. anbefaler Dansk Sygeple-
jerad, at kommunerne styrker indsatsen pa bl.a.
folgende mide:

- Intensiveret radgivning til bernefamilier, bl.a.
om sund livsstil, om kost og motion og om
foraldrenes betydning som rollemodeller. Der
er behov for szrlige indsatser over for familier
med overvaegtige bern og unge og over for fa-
milier med anden etnisk baggrund end dansk.
Radgivningen vil typisk finde sted i regi af sund-
hedsplejen og almen praksis.

» Intensiveret kostradgivning til aldre (bade i
forhold til over- og undervagt), typisk i regi af
hjemmesygeplejen.

+ Individuelle og gruppebaserede kostradgiv-
ningstilbud til overvaegtige eller borgere i risiko
for at udvikle overvaegt ~ typisk i sundhedscen-
tre. Tilbuddene kan dels vaere abne (f.eks. livs-
stilsgrupper) og dels baseret pa henvisning fra
sygehuse eller aimen praksis.

+ Undervisning i dagtilbud, skoler og uddannel-
sesinstitutioner om kost. Bide barn og unge,
foreldre, lzrere, padagoger og skolesund-
hedstjenesten skal inddrages.
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e FOREBYGGELSE ER FREMTIDEN

+ Kostpolitikere, der omsattes til konkret hand-
ling i dagtilbud, skoler, fritidsordninger, idraets-
halier mv. Kostpolitikken skal f.eks. sikre tilgaen-
gelighed af sund kost og frisk vand, begraense
udbuddet af usunde fadevarer, og sikre ordent-
lige kantineforhold og gvrige rammer for malti-
det.

«+ Samarbejde om og opfordring til, at virksomhe-
derne i kommunen vedtager en kostpolitik.

+ Oplysningsaktiviteter og lokale kampagner,
f.eks. samarbejde mellem patientforeninger og
institutioner om sund mad og sjove bevagel-
seslege til barn.

+ Uddannelse af sundhedspersonale og andre
faggrupper om kostradgivning.

I den nationale indsats er bl.a. felgende elementer

vigtige (se ogsa kapitel 6):

+ Vedvarende nationale oplysningskampagner
om sund kost.

+ Uddannelsesprogrammer for sundhedsperso-
nale og andre fagpersoner, der har med bgrn og
unge at gore.

+ Corporate social responsibility, f.eks. udvik-
ling af sundere fadevarer ingen markedsfering
af usunde produkter malrettet bgrn og unge,
statte til frugt- og kantineordninger mv.

+ Kostpolitikker pa statslige arbejdspladser.

+ Lebende udvikling af nationale forebyggel-
sesprogrammer og national monitorering af
KRAM-risikofaktorerne.

1 den regionale indsats er bl.a. falgende elementer

vigtige:

« Intensiveret kostradgivning til patienter pa sy-
gehuse og i almen praksis. Der kan med fordel
iverksattes en serlig indsats over for gravide.

« Kostpolitikker for sygehuse og svrige regionale
institutioner.

+ Uddannelse af sundhedspersonale om kostrad-
givning.

Budget for 2007~20m

Dansk Sygeplejerad skenner, at der pa landsplan
bor afsattes 200 mio. kr. arligt til de kommunale
indsatser, heraf 100 mio. kr. til gget fokus pi kost
hos forebyggende sundhedspersoner og sund-
hedsfaglige konsulenter, 5o mio. kr. til individuel
og gruppebaseret kostradgivning og so mio. kr.
til oplysningsaktiviteter, lokale kampagner, udvik-
lingsprojekter mv.

Endvidere skennes, at der bgr afsettes 50 mio. kr.
arligt til de nationale og regionale indsatser.

En kommune med so.000 indbyggere har i gen-
nemsnit ca. 20.000 overvagtige borgere, heraf
ca. 3.800 borgere, der er svart overvegtige (Body

Mass Index over 30).

Dansk Sygeplejerad foreslar, at kommunen pa kost-

omridet:

1) Opruster med ca. 1 mio. kr. tit sget fokus pa kost.
Ressourcerne skal daekke:

» (@get fokus pad kost hos de forebyggende
sundhedspersoner, f.eks. en styrket indsats
hos familier med risiko for at overvagt eller
oget fokus pa kost pa plejehjem og i hjem-
mesygeplejen.

+ Sundhedsfaglige konsulenter, der har ansva-
ret for at udvikle radgivningstilbud, udforme
kostpolitikker, monitorere udviklingen i bor-
gernes sundhed mv. Derudover skal de sikre,
at den forebyggende indsats integreres i dag-
tilbud, skoler, fritidstilbud, ldreinstitutioner,
pa arbejdspladser, i idraetskiubber mv.

2) Tilbyder ca. 150 borgere et individuelt eller grup-
pebaseret tilbud om kostrddgivning i et sund-
hedscenter. Det koster ca. J4 mio. kr.

3) Afsatter ca. 2 mio. kr. til oplysning, undervis-
ningsmaterialer, lokale kampagner, udviklings-

projekter mv. i skoler, daginstitutioner, idraets-




(mio. kr.)

Kommunal indsats:

Dget fokus pa kost hos forebyggende sundhedspersoner og
sundhedsfaglige konsulenter

Kostradgivning - individuel og gruppebaseret

Oplysning, lokale kampagner mv.

National og regional indsats

Kampagner, radgivning mv.

Tvargdende indsats

Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse

ol

Note: Se kapitel 3 og 4.1 for forudsatninger og uddybning.

4.3 RYGNING

For10 ar siden var Danmark en af de mest rygende
nationer i Europa. Siden er andelen af rygere blandt
voksne danskere faldet si meget, at Danmark nu
er placeret midt i feltet. | dag ryger 23% af danske
kvinder. | Norge og Tyskland er andelen af kvinder,
der ryger, 25% hhv. 31%, mens det i Sverige er 19%
og i Finland 20% af kvinderne, der ryger.

Andelen af danske bgrn og unge, der ryger, er lidt
lavere end gennemsnittet for de europaeiske lande.
For 15-drige galder, at 16% af pigerne og 14% af
drengene er dagligrygere, mens det europaiske
gennemsnit for 15-arige er 17% rygere blandt pi-
gerne og 18% blandt drengene.

Antallet af dagligrygere er faldet med cirka 1% om
aret i en lengere arraekke. | 1987 rog 44% af be-
folkningen. 1 2004 var andelen faldet til 25%.

Meget tyder dog p4, at udviklingen er stagneret:
I den seneste undersggelse fra 2005 er andelen af
rygere uzndret 25% af befolkningen.

Rygning er ikke kun farlig for rygere. Udsattelse
for tobaksrgg indebaerer en lang rakke helbreds-
risici. F.eks. har bgrn, der udsattes for passiv ryg-
ning, hojere risiko for infektioner, flere hospitals-
indlzggelser, gget risiko for vuggedad og starre
risiko for at udvikle allergi, astmatisk bronkitis og
astma. Hvert ar dor ca. 47 danskere som folge af
passiv rygning, alene fordi de er blevet udsat for
det pa arbejdet.

2007 2008 2009
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| betragtning af, hvor meget rygning belaster fol-
kesundheden og det danske sundhedsvaesen, er
den danske indsats for at forebygge rygning péifal-
dende lille set i et internationalt perspektiv:

Internationalt scorer Danmark kun 41 point ud af
100 mulige med hensyn til effektiv tobakspolitik,
og Danmark rangerer som nummer 15 ud af 28
EU- og EFTA-lande. Det er isar med hensyn til
prispolitik, sikring af regfri miljger i det offentlige
rum og pa arbejdspladser samt aflokering af mid-
ler til forebyggelse, at Danmark scorer lavt.

1 2

Fakta om risikofaktoren rygning

Rygning er ubetinget den enkeltstiende risikofak-

tor, der har sterst betydning for folkesundheden:

* Nasten hver fijerde dedsfald kan tilskrives ryg-
ning.

» Omkring 5.000 krafitilfelde opstar hvert ar som
felge af rygning.

» Storrygere (15+ cigaretter om dagen) lever g ar
kortere end aldrig-rygere.

» Rygere har 2-4 gange sterre risiko for hjertesyg-
dom.

» Rygere har 10-20 gange starre risiko for KOL og
lungekraeft.

« Rygere har 3-5 gange sterre sandsynlighed for at
forlade arbejdsmarkedet, far de fylder 60 ar.

 Rygning eger risikoen for knogleskarhed.
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Social ulighed

Danskernes rygevaner er kendetegnet ved store

sociale forskelle:

« Der er en klar sammenhang mellem uddannel-
seslengde og daglig rygning: 40% af alle med
kortere uddannelse er rygere mod kun 22% af
alle med lengerevarende uddannelse.

« Der er klar sammenhaeng mellem sociogkono-
misk gruppe og andelen af storrygere: Andelen
af storrygere i befolkningen er 19%. Den starste
andel af storrygere findes blandt fortidspen-
sionister (33%), ikke-faglarte arbejdere (31%)
og arbejdslgse (30%), mens andelen af storry-
gere er lavest blandt overordnede funktionzerer

(12%).

Motivationen for at holde op med at ryge er lige
stor i alle grupper. Nir det sjaldnere lykkes for ry-
gere med kort uddannelse og/eller darlige socio-
gkonomiske vilkar at stoppe med at ryge, hanger
det primaert sammen med, at de er mere nikotin-
athangige pa grund af en tidlig rygedebutalder,
og at de oftere lever under mere belastende livs-
omstaendigheder, der gor det vanskeligt at kvitte
tobakken.

Omkostninger

Omkostningerne til at behandle rygerelaterede
sundhedsproblemer og til tabt produktion ved
sygefraveer, fartidspensionering og tidlig ded kan
opgeres til et belgb mellem 4,1 og 7,4 mia. kr.

Hertil skal lzgges kommunale udgifter til hjem-
mesygepleje, hjemmehjelp, hjzlpemidler og ple-
jehjem. De samlede omkostninger i forbindelse
med rygning er derfor betydeligt sterre.

Borgerrettet forebyggelse

'Sund hele livet’ fastleegger det mal, at:

« Antallet af rygere skal reduceres markant - dels
gennem rygestop, dels gennem begransning af
antal nye rygere.

+ Ragfrie miljger skal udbredes.

Hvis tobaksforebyggelsen skal vaere si effektiv,
at den fir en gavnlig effekt pa folkesundheden,
er det nadvendigt at gennemfare en milrettet og
koordineret indsats pad kommunait, nationalt og

regionalt niveau. Det er kommunerne, der har ho-
vedansvaret.

Med afsazt i sundhedsfaglig dokumentation fra
Sundhedsstyrelsen m.fl. anbefaler Dansk Sygeple-
jerad, at kommunerne styrker indsatsen pa bl.a.
folgende made:

« @get radgivning om rygestop til smabernsfami-
lier.

« Dget radgivning om rygestop i hjemmeplejen.

+ Individuelle og gruppebaserede rygeafvaen-
ningstilbud for rygere, der gnsker at stoppe,
f.eks. i sundhedscentre. Der kan etableres ser-
lige rygeafvaenningstilbud for unge og for gra-
vide. Tilbuddene kan dels vare abne og dels
kreeve henvisning fra sygehuse eller almen prak-
sis.

- Undervisning i skoler, skolefritidsordninger,
idratsklubber, foreninger osv. med henblik pa
at forebygge rygestart ved at oplyse om sund-
hedsfarer ved rygning og passiv rygning. Forael-
drene kan med fordel inddrages.

« Kommunal rygepolitik, der forbyder rygning i de
kommunale institutioner, skoler, skolefritidsord-
ninger, fritidsklubber, aldrecentre, plejehjem,
radhuset og svrige kommunale arbejdspladser.

- Samarbejde om og opfordring til, at virksomhe-
derne i kommunen forbyder rygning.

+ Uddannelse af sundhedspersonale, hjemme-
pleje mv. om sundhedsfarer ved rygning og om

rygestop.

| den nationale indsats er bl.a. folgende elementer

vigtige (se ogsa kapitel 6):

+ Landsdakkende og tilbagevendende oplys-
ningskampagner om sundhedsfarer ved ryg-
ning og fordele ved rygestop.

+ Forbud mod rygning i alle offentlige rum og pé
arbejdspladser, herunder restauranter og veerts-
huse, statslige arbejdspladser mv.

« lLandsdakkende telefonradgivning for rygere,
der gnsker at stoppe.

« Uddannelsesprogrammer for sundhedsperso-
nale og fagpersoner, der har med bgrn og unge
at gore.

+ Lobende udvikling af nationale forebyggel-
sesprogrammer og national monitorering af
KRAM-risikofaktorerne.




I den regionale indsats er bl.a. felgende elementer

vigtige:

+ Systematisk tobaksforebyggelse pa sygehuse,
hos konsultationssygeplejersker og hos prakti-
serende laeger.

« Forbud mod rygning pa sygehuse og andre re-
gionale institutioner.

+ Uddannelse af sundhedspersonale om radgiv-
ning af patienter, der ryger.

Budget for 2007-2011

Dansk Sygeplejerad skenner, at der pa landsplan
ber afszttes 125 mio. kr. arligt til den kommunale
indsats pa tobaksomradet, heraf so mio. k. til aget
fokus pa rygning og rygestop hos forebyggende
sundhedspersoner og sundhedsfaglige konsulen-
ter, 50 mio. kr. til individ- og gruppebaserede ryge-
stoptilbud og 25 mio. kr. til oplysningsaktiviteter,
lokale kampagner, udviklingsprojekter mv.

Herudover skenner Dansk Sygeplejerad, at der
ber afsattes 50 mio. kr. arligt til den nationale og
regionale indsats.

En kommune med 50.000 indbyggere har i gennem-

snit ca. 10.500 rygere, heraf ca. 5.700 storrygere.

Dansk Sy.geplcjeréd foreslar, at kommunen pi to-

baksforebyggelsesomradet:

1) Opruster med ca. %4 mio. kr. til sget fokus pa ryg-
ning og rygestop. Ressourcerne skal dackke:

+ @get fokus pd rygning hos de forebyggende
sundhedspersoner, f.eks. en styrket indsats
over for barn og unge, oget fokus pa rygestop
i hjemmeplejen mv.

» Sundhedsfaglige konsulenter, der har ansva-
ret for at udvikle radgivningstilbud, udforme
rygepolitikker, monitorere udviklingen i bor-
gernes sundhed mv. Derudover skal de sikre,
at den forebyggende indsats integreres i dag-
tilbud, skoler, fritidstilbud, aldreinstitutioner,
pa arbejdspladser, i idratsklubber mv.

2) Tilbyder ca. 500 borgere et individuelt efler grup-
pebaseret rygestoptilbud i et sundhedscenter
el.lign. Det koster ca. }4 mio. kr.

3) Afsatter ca. %4 mio. kr. til oplysning, lokale kam-
pagner, kurser for lerere og pzdagoger, udvik-
lingsprojekter mv., f.eks. om lokale muligheder

for at fa hjzlp til rygeafvaenning.

Rygning 2007 2008 2009 2010 20M
(mio. kr.)

Kommunal indsats:

Bget fokus pa rygning hos forebyggende sundhedspersoner

og sundhedsfaglige konsulenter 50 50 50 50 50
Rygestopkurser 50 50 50 50 50
Oplysning, lokale kampagner mv. 25 25 25 25 25
National og regional indsats

Kampagner, ridgivning mv. 50 50 50 50 50
Tverglende indsats

Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse 17,5 17,5 17,5 17,5 17,5
lalt 192,5 192,5 192,5 192,5 192,5

Note: Se kapitel 3 og 4.1 for forudsatninger og uddybning.




4.4. ALKOHOL
Cirka 500.000 danskere har et ugentligt alkohol-
forbrug, der ligger over Sundhedsstyrelsens gen-
standsgrenser. Cirka 200.000 er direkte afhzn-
gige af alkohol.

Danske unge adskiller sig markant fra unge i andre
europaiske lande ved at debutere tidligt med at
drikke og ved at have varet fulde tidligt: Andelen af
15-arige danskere, der har vaeret fulde 2 eller flere
gange, er 65% blandt pigerne og 68% blandt dren-
gene. Det europaziske gennemsnit er 31% for piger
og 40% for drenge.

Halvdelen af de 15-arige drenge drikker alkohol
mindst én gang ugentligt. Blandt pigerne er tal-
let 39%. Danske unge drikker typisk alkohol farste
gang, nar de er 13 ar. De unges alkoholforbrug har
umiddelbare konsekvenser i form af bl.a. trafikulyk-
ker, slagsmal og ubeskyttet samleje, og unge, der
tidligt har et stort alkoholforbrug, er ogsa blandt
dem, der har et hgijt alkoholforbrug som voksne.

I en raekke andre lande er alkoholforbruget redu-
ceret gennem de senere ar (jf. figur 7). Men ikke i
Danmark. Opgares det arlige alkoholforbrug i ren
alkohol, drikker alle danskere over 14 ar gennem-
snitligt 11-12 liter ren alkohol om é4ret.

FIGUR 7
Alkoholforbrug, liter pr. ar pr. voksen (154)

1981 1985 1870 1875 1980 1885 1990 1895 2000

WHO, Global Alcohol Database, www.who.int.

Fakta om risikofaktoren alkohol
Danskernes alkoholforbrug har stor betydning for

folkesundheden og for en raekke af folkesygdom-

mene:

» Et hajt forbrug af atkohol er forbundet med oget
risiko for en lang rekke sygdomme, herunder
hjertekar- sygdomme, leversygdomme og kraft.

« Et stort forbrug af alkohol er forbundet med eget
dodelighed: Hvert ar er der cirka 3.500 dedsfald
forarsaget af alkohol.

+ Alkohol tegner sig for 24% af trafikuheldene med
dedelig udgang.

» Alkohol er forbundet med sociale problemer, ikke
mindst familizere. Omkring 60.000 bern vokser

op i familier med alkoholmisbrug.

Sundhedsstyrelsen har siden begyndelsen af
1990’erne arbejdet med forebyggelse af alkohol-
problemer, bl.a. de arlige uge 40-kampagner og
gennem en reekke uddannelsesinitiativer i forhold
til primeer- og sekundersektoren og det sociale
omrade. De arlige alkoholkampagner har bevirket,
at kendskabet til genstandsgraenserne er niet me-
get langt ud i befolkningen.

Social ulighed
Billedet er ikke entydigt:

Nar man ser pa storforbrug, er andelen af perso-
ner, der i den seneste uge har overskredet gen-
standsgransen, hgjest blandt arbejdslase (15%)
og faglarte arbejdere (14%). | béfolkningen gene-
relt er tallet 12%.

Billedet er omvendt, nar det gzlder, hvor mange
der har drukket én eller flere genstande den sene-
ste hverdag: Blandt personer med hgjst 10 rs ud-
dannelse er tallet 33%, blandt ufaglarte arbejdere
33% og blandt arbejdslgse 31%, mens andelen
er 48% blandt selvstendige erhvervsdrivende og
51% blandt overordnede funktionzrer.

Omkostninger

Alkoholforbruget skennes at koste ca. 6-10 mia.
kr. om aret i form af behandlingsomkastninger til
falgesygdomme, udgifter i den sociale sektor og
ikke mindst produktionstab i forbindelse med syg-
dom og tidlig ded.




Borgerrettet forebyggelse

'Sund hele livet’ fastlzgger det mal, at:
* Antallet af storforbrugere af alkohol skal reduce-
 res markant.
* Unges forbrug af alkohof skal nedbringes.
"+ Alkoholforbruget blandt barn skal fiernes.

Hvis det skal lykkes at hedbringe alkoholforbruget
- —herunder at udsaette alkohcldebuten blandt bern
. og nedszette forbruget blandt unge - er det nod-
- vendigt at gennemfm'e en malrettet og koordine-

~ ret indsats pa natlonalt regionalt og kommunalt -

_niveau. Hovedansvaret for den opgave llgger hos
_kommunerne : :

'Med afst i- sundhedsfaghg dokumentatlon fra
Sundhedsstyrelsen mi:fl. ahbefaler Dansk Sygeple-
jerad, at kommunerne styrker mdsatsen pa bl.a.
fﬂlgende made; :

Opsyagende og forebyggende indsats. i bgrne-

"-famlher bl.a. via sundhedsplejen soualradgw-

E nmgen og almen. praksis.
"+ Intensiveret forebyggende mdsats i h;emmesy
geple]en :

. Undewlsmng om alkohol i skoler fntldstllbud'
‘og institutioner; for unge Foraeldrene kan med

'-fordel mddrages -

-";.:Alkoholpolltlkker for skoler - og uddannelses-'
steder, dagmstltutloner fntldshjem og’ klubber
plejehjem kommunens avnge arbe;dspladser

“neps- vnrksomhed

dere med ri

stkof brug'__ _

B "Samarbe;de om’og opfordnng til, at kommu-- -
_laagger aIkohoIpolltnk-"_f-._-

I den nationale indsats er bl.a. felgende elementer

vigtige (se ogs4 kapitel 6): _

+ Systematisk og vedvarende oplysningsindsats
om alkohols skadevirkninger i forhold til befolk-
ningen.

+ Corporate social responsibility,  f.eks. samar-
" bejde mellem IthedSmiddelindus'tri og de-
- tailhandlen om ikke. at'udv_ikle. 6g markedsfare -

alkoholprodukter malrettet bern og unge:

» Alkoholpolitikker pa statslige arbejdspladser.”

+ Lebende ud'viklin'g-af pdda_nnélsesprég_'r-amm'er
for personale inden for sundheds-' og socialsek- " -

toren.

+ -Labende udvnklmg af natlonale forebyggel
sesprogrammer og national- momtorermg af. .

KRAM-risikofaktorerne.

[ den reglonale |ndsats er bI ar ﬁalgende eIementer
vigtige: . ' CRR o
. Systematlsk radgivning af patlenter med risikos:
: forbrug i-almen.praksis og pa sygehuse Der ber:
iveerkszttes en sarlig indsats over. for gravnde

. AIkoholpohtlkker pa sygehuse og ravrlge regio-
nale institutioner. - :

. Uddannelse afsundhedspersonale i radglvnmg:
af| patlenter med nSIkoforbrug .




En kommune med 50.000 indbyggere har i gen-
nemsnit ca. 4.700 borgere med et alkoholforbrug,
der ligger over Sundhedsstyrelsens retningslin-
jer. Heraf er nasten 2.000 afhangige af alkohol.
5-600 af kommunens barn vokser op i en familie

med alkoholproblemer.

Dansk Sygeplejerad foreslar, at kommunen pa alko-

holomrédet:

1) Opruster med, hvad der svarer til ca. )4 mio.
kr. til oget fokus pa alkohol. Ressourcerne skal
daekke:

» Dget fokus pa alkohol hos de forebyggende
sundhedspersoner, f.eks. aget fokus pa gra-
vides alkoholforbrug, ekstra sundhedsplejer-
skebesgg i familier med alkoholmisbrug, mv.

« Sundhedsfaglige konsulenter, der har ansva-
ret for at udvikle radgivningstilbud, udforme
alkoholpolitikker, monitorere udviklingen i
borgernes sundhed mv. Derudover skal de
sikre, at den forebyggende indsats integreres
i dagtilbud, skoler, fritidstilbud, @ldreinstitu-
tioner, pa arbejdspladser, i idraetsklubber mv.

2) Afsatter 4 mio. kr. til oplysning, lokale kampag-
ner, udviklingsprojekter mv., f.eks. etablering af
samtalegrupper for barn og unge fra alkoholfa-
milier, p& skoler og arbejdspladser, deltagelse i

Sundhedsstyrelsens uge 40-kampagner mv.

Budget for 2007-2011

Dansk Sygeplejerad skenner, at der pa landsplan
bor afseettes 75 mio. kr. arligt til den kommunale
forebyggende indsats pa alkoholomradet, heraf
50 mio. kr. til eget fokus pa alkohol hos de fore-
byggende sundhedspersoner og sundhedsfaglige
konsulenter og 25 mio. kr. til oplysningsaktiviteter,
lokale kampagner, udviklingsprojekter mv.

(Dansk Sygeplejerad foreslar videre, at der afsaet-
tes ressourcer til en serlig indsats over for born af
foreeldre med misbrug og psykisk syge foraeldre.
Se kapitel 5.6 for en uddybning.)

Herudover skgnner Dansk Sygeplejerad, at der
ber afszttes 50 mio. kr. til nationale og regionale
indsatser.

Alkohol

(mio. kr.)

Kommunal indsats:
Dget fokus pa alkohol hos forebyggende sundhedspersoner
og sundhedsfaglige konsulenter

Oplysning, lokale kampagner mv.

National og regional indsats

Kampagner, radgivning mv.

Tvaergiende indsats

Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse

| alt

2007 2008 2009 2010 20N

50 50 50 50 50
25 25 25 25 25
50 50 50 50 50
12,5 12,5 12,5 12,5 12,5

1375 1375 1375 1375 1375

Note: Se kapitel 3 og 4.1 for forudsaetninger og uddybning.




4.5. MOTION

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at voksne er fysisk
aktive 30 minutter dagligt (i mindst moderat om-
fang). Bgrn og unge anbefales 60 minutter dag-
ligt samt mindst 2 gange intensiv fysisk aktivitet
ugentligt.

Omkring 40% af den voksne befolkning er fysisk
aktive mindre end 30 minutter dagligt og lever der-
med ikke op til de nationale anbefalinger. Barn og
unge er generelt blevet mindre fysisk aktive i dag-
ligdagen, og i slutningen af 1990’erne var berns
fysiske form ringere, end den var i 1980’erne.

Kun halvdelen af de 11-15-arige er fysisk aktive pa
det anbefalede niveau, og de bruger i gennemsnit
2% time om dagen foran fjernsynet og 1 time foran
pc’en. Hver femte unge nar aldrig op pa et mode-
rat intensitetsniveau — hverken ved fritidsaktivite-
ter, transport eller skoleidrat.

Fysisk aktivitet pa arbejdspladserne og i trafikken

er reduceret gennem seneste artier:

+ Andelen af erhvervsaktive med stillesiddende
arbejde er steget fra 33% i 1987 til 37% i 2000.

+ Cykeltrafikken er vigende. | 1990 cyklede dan-
skerne i gennemsnit 625 km. | 1999 var det fal-
det til 450 km. | samme periode er kersel med
personbil steget med 30%.

Fakta om risikofaktoren motionffysisk akti-
vitet

Utilstraekkelig fysisk aktiviteti den danske befolkning
har stor betydning for en raekke folkesygdomme og
folkesundheden generelt:

« Fysisk inaktive personer har betydelig aget risiko
for at udvikle overvaegt, knogleskerhed, type 2-
diabetes, hjertekar- sygdomme, tyktarmskraeft
og brystkraft.

« Fysisk inaktive har dobbelt s4 stor risiko for tidlig
dad som fysisk aktive.

+ Fysisk aktive personer har mindre risiko for at
blive syge og lever lengere end personer, der er
inaktive.

« For syge personer kan fysisk traning i sig selv
have positiv effekt pA effekten af behandling og
prognosen for en lang reekke sygdomme, herun-

der depression, angst og brystkraft.

Til gengzeld har der i samme periode varet en po-
sitiv udvikling i andelen af danskere, der dyrker fy-
sisk aktivitet i fritiden i foreningsregi, motions- og
fitnesscentre eller pa egen hand i form af jogging,

stavgang mv.:

Cirka 75% af befolkningen deltageri fysisk aktivitet,
og store dele af befolkningen har taget budskabet
om betydningen af fysisk aktivitet til sig. Flest unge
er fysisk aktive, men der er en stigning i andelen
af fysisk aktive i alle aldersgrupper og i begge ken
(if. figur 8). Men i alle aldersgrupper - bortser fra
unge mand i 2003 — er det et mindretal, der er
fysisk aktive i mere end 4 timer om ugen.

FIGUR 8

Andel af kvinder og maend med moderat til
hard fysisk aktivitet mere end 4 timer om ugen
(1987-2003)
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Case: Fysiske rammer har stor betydning for
motion

Odense var udnavnt til Danmarks nationale cykelby
1999-2000. Indsatsen, der kostede 20 mio. kr., om-
fattede 48 projekter, herunder skolevejskampagner
for cykling, cykler til politi og hjemmepleje, forbed-
rede cykelstier og cykleparkeringsanlag osv. En eva-
luering viser, at det lykkedes at gge antallet af cykel-
ture med 25.000 ture om dagen eller 35 mio. ture
i alt i forsegsperioden. Dedeligheden i forbindelse
med flerpartsulykker blev reduceret med 20 %. Der
blev vundet 2.131 levedr blandt borgerne i Odense,

og der blev sparet 33 mio. kr. i sundhedsudgifter.

Det forebyggende arbejde skal derfor understgite
og forstaerke @ndringer i motionsvaner, der alle-
rede er i gang. Samtidig skal den borgerrettede
forebyggelse malrettes det store mindretal af be-
folkningen, der far for lidt eller slet ingen fysisk ak-
tivitet, bl.a. ved at skabe bedre rammer for fysisk
aktivitet i hverdagen (seldregymnastik, daginstitu-
tioner, skoler, arbejdspladser osv.).

Social ulighed

Der er en sterk sammenhaeng mellem uddanrel-
sesniveau og deltagelse i fysisk aktivitet og mellem
indkomstniveau og deltagelse i motionsaktiviteter.
Jo laengere uddannelse og jo hgjere indkomst, jo
flere er fysisk aktive.

Ombkostninger

Hvis 10% af de fysisk inaktive danskere bliver mo-
derat fysisk aktive, vil der kunne hgstes en sam-
fundsmaessig gevinst pa ca. 6 mia. kr. (i form af
oget produktionsvardi), og sundhedsvasenet vil
kunne opna en nettobesparelse pa godt 2 mia. kr.

Borgerrettet forebyggelse

'Sund hele livet’ fastlzegger det mal, at:

« Antallet af fysisk aktive skal pges markant.

« Fysisk aktivitet skal vaere en naturlig del af hver-
dagen.

Det har stor betydning for folkesundheden, at be-
folkningens fysiske aktivitet ages markant — ikke
mindstiforhold til den hastigt voksende fedmeepi-
demi. Hvis det skal lykkes, er det ngdvendigt at
gennemfare en malrettet og koordineret indsats
pa nationalt, regionalt og kommunalt niveau.
Kommunerne har hovedansvaret for at skabe gode
rammer for gget fysisk aktivitet i hverdagen.

Med afszt i sundhedsfaglig dokumentation fra
Sundhedsstyrelsen m.fl. anbefaler Dansk Sygeple-
jerad, at kommunerne styrker indsatsen pa bl.a.
folgende made:

« Bget radgivning om fysisk aktivitet i de kommu-
nale sundhedstilbud, herunder til bern, berne-
familier og eeldre.

+ Individ- eller grupperettede forebyggelsestil-
bud om fysisk traening, f.eks. motionshold for
overvaegtige i sundhedscentre eller motion pa
recept. Der er behov for serlige indsatser i for-
hold til familier med anden etnisk baggrund end
dansk.

« Motionspolitikker, der omsattes til konkret
handling i dagtilbud, skoler, fritidstilbud mv.
Bl.a. ber fysisk aktivitet integreres mere i sko-
lers og barnehavers hverdag, de fysiske rammer
(f.eks. skolegirde) skal indbyde til fysisk aktivi-
tet, og der kan etableres tilbud om ekstra fysiske
aktiviteter i forlengelse af skoledagen.

- Motionspolitikker for kommunens zldre bor-
gere, f.eks. hurtig genoptrening, partnerskaber
med frivillige organisationer om mationstilbud,
tilskud til ldreidraet, etablering af "det fysisk
aktive plejehjem” mv.

« Partnerskaber med idrets- og gymnastikfor-
eninger om at udvikle nye tilbud om fysisk ak-
tivitet rettet mod inaktive og/eller overvaegtige
bern og unge, etniske piger m.fl. Som eksempel
kan naevnes 'Ga i gang’ — et samarbejdsprojekt
mellem DGI, Kraftens Bekampelse, Gigtfor-
eningen og Diabetesforeningen, som skal give
patientforeningernes medlemmer og andre

voksne med serlige behov et lokalt idraetstil-
bud.




+ Samarbejde om og opfordre kommunens virk-
somheder til at vedtage motionspolitikker og
skabe gode rammer for fysisk aktivitet pa arbej-
det.

+ @get fokus pa at skabe gode rammer for fysisk
aktivitet i kommunens fysiske planlegning
{f.eks. idreetsanleg, grenne omrader mv.) og
trafikplanlaegning (cykelstier, gangstier, moti-
onsstier osv.).

+ Oplysningsaktiviteter og lokale kampagner,
f.eks. motions- og tab i vaegt-konkurrencer pa
arbejdspladserne, motionsarrangementer for
eldre mv.

| den nationale indsats er bl.a. folgende elementer

vigtige (se ogsa kapitel 6):

» Systematisk og vedvarende oplysningsindsats
om betydning af og muligheder for fysisk akti-
vitet (bl.a. i stil med Sundhedsstyrelsens kam-
pagne om 60 minutters fysisk aktivitet om da-
gen).

» Trafikpolitisk fokus pi at skabe s gode rammer
for fysisk aktivitet som muligt.

« Motionspolitikker pa statslige arbejdspladser.

+ Lobende udvikling af nationale forebyggel-
sesprogrammer og hational monitorering af
KRAM-risikofaktorerne.

! den regionale indsats er bl.a. felgende elementer

vigtige:

+ Radgivning af patienter pa sygehuse og i almen
praksis om fysisk aktivitet, f.eks. i forbindelse
med livsstilssamtaler hos konsultationssyge-
plejersker.

« Uddannelse af sundhedspersonale om fysisk
aktivitets betydning for sundheden og radgiv-
ning af patienter.

« Implementering af fysisk aktivitet som led i
sundhedsvaesenets tilbud om sygepleje og be-
handling.

« Etablering af "fysisk aktive sygehuse”, hvor fy-
sisk aktivitet bl.a. anvendes som led i rehabi-
litering af udvalgte patientgrupper, hvor der er
videnskabelig evidens for, at treening har gavn-
lig virkning.

« Motionspolitikker for sygehuse og gvrige regio-
nale institutioner.

Budget for 20072011

Der er steerk videnskabelig dokumentation for ef-
fekten af fysisk aktivitet, og derfor foreslar Dansk
Sygeplejerad, at der satses ekstraordinzert pa
denne KRAM-risikofaktor.

Dansk Sygeplejerad skenner, at der ber afsettes
200 mio. kr. arligt til at fremme fysisk aktivitet i
kommunerne, heraf 100 mio. kr. til aget fokus pa
motion hos de forebyggende sundhedspersoner
og sundhedsfaglige konsulenter, so mio. kr. til
gruppebaseret motionsvejledning malrettet mo-
tionssvage grupper (f.eks. motion pa recept) og
5o mio. kr. til kommunale oplysningsaktiviteter,
udviklingsprojekter mv.

En kommune med 50.000 indbyggere har i gen-
nemsnit knap 17.000 voksne, der ikke er tilstrak-
keligt fysisk aktive. Kommunen har ca. 20.000 over-

vagtige borgere.

Dansk Sygeplejerad foresldr, at kommunen pa mo-

tionsomradet:

1) Opruster med ca. 1 mio. kr. til aget fokus pi fysisk
aktivitet. Ressourcerne skal daekke:

+ Jget fokus pa fysisk aktivitet hos de forebyg-
gende sundhedspersoner, f.eks. etablering af
"fysisk aktive plejehjem”, styrket indsats i mo-
tionssvage familier mv.

= Sundhedsfaglige konsulenter, der har ansva-
ret for at udvikle ridgivningstilbud, udforme
motionspolitikker, monitorere udviklingen
i borgernes sundhed mv. Derudover skal de
sikre, at den forebyggende indsats integreres
i dagtilbud, skoler, fritidstilbud, ldreinstitu-
tioner, p4 arbejdspladser mv.

2) Tilbyder ca. 150 borgere et gruppebaseret moti-
onstilbud, f.eks. i et sundhedscenter. Det svarer
til, at der startes et hold p4 10-15 borgere op hver
mdned. Tilbuddet malrettes de motionssvage
grupper, herunder overvegtige. Det koster ca. )4
mio. kr.

3) Afsaetter ca. 1 mio. kr. til oplysning, lokale kam-
pagner, udviklingsprojekter mv., f.eks. partner-
skaber med idraets- og gymnastikforeninger om

at udvikle nye motionstilbud til feks. overvaeg-

tige born eller motionssvage grupper.




i

Herudover skenner Dansk Sygeplejerad, at der ber

afsattes 50 mio. kr. arligt til den nationale og re-
gionale indsats.

Motion 2007 2008 2009 2010 20N
(mio. kr.)

Kommunal indsats:

Dget fokus pi motion hos forebyggende sundhedspersoner

og sundhedsfaglige konsulenter 100 100 100 100 100
Motionstilbud 50 50 50 50 50
Oplysning, lokale kampagner mv. 50 50 50 50 50
National og regional indsats

Kampagner, radgivning mv. 50 50 50 50 50
Tvaergdende indsats

Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse 25 25 25 25 25
I alt 275 275 275 275 275

Note: Se kapitel 3 og 4.1 for forudsatninger og uddybning.

4.6. SAMMENFATNING

Investering i borgerrettet forebyggelse

En kommune med 50.000 indbyggere har i gen-
nemsnit ca. 20.000 borgere, der er overvagtige
(heraf ca. 3.800 borgere, der er svaert overvag-
tige), ca. 10.500 rygere (heraf ca. 5.700 storrygere),
ca. 4.700 borgere med et alkoholforbrug, der lig-
ger over Sundhedsstyrelsens retningslinjer (heraf
er nasten 2.000 afthangige af alkohol) og knap
17.000 voksne, der ikke er tilstraekkeligt fysisk ak-
tive.

Dansk Sygeplejerad anbefaler derfor, at kommu-
nerne forpligtes til at iveerksatte en malrettet ind-
sats over for 4 risikofaktorer, der indgar i "Sund
hele livet’, nemlig kost, rygning, alkohol og mo-
tion — ogsa kaldet KRAM. Disse 4 risikofaktorer
har stor betydning for befolkningens sundhed og
udviklingen af folkesygdommene. F.eks. handler
forebyggelse af krft i vidt omfang om at andre
befolkningens livsstil.

Malet med en gget borgerrettet forebyggelse er at
holde raske borgere sunde og undga, at sygdom
opstar. Malet er ogsa at reducere den sociale ulig-
hed i sundhed.

Dansk Sygeplejeriad skanner, at den borgerrettede
forebyggelse, der er nadvendig, kraver en investe-
ring pa ca. 880 mio. kr. om aret — heraf ca. 660
mio. kr. i kommunerne og ca. 220 mio. kr. i almen
praksis, regioner og centrale sundhedsmyndighe-
der.

Det svarer til en investering pa i alt ca. 4,4 mia. kr.
i perioden 2007—2011.

Indsatsen i kommunerne

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at de centrale sund-
hedsmyndigheder pa nationalt plan fastseetter
konkrete og milbare mal for, hvilke forbedringer
der skal nas i forhold til KRAM-risikofaktorerne i
2007-201, herunder for hvor meget den sociale
ulighed i sundhed skal reduceres. Den enkelte
kommunes borgerrettede forebyggelse skal — un-




© der hensyntagen til serlige, lokale sundhedspro-
blemer — tage afszt heri.

Videre anbefaler Dansk Sygeplejerad — pa bag-

grund af sundhedsfaglig dokumentation fra bl.a.

Sundhedsstyrelsen — at en kommune med 50.000

indbyggere opruster pa den borgerrettede forebyg-
~ gelse pﬁ tre fronter:

- For"det forste skal kommunen sztte oget fokus pa

. kost, rygning, alkohol og motion i hjemmeplejen,
sundhedsplejen, dagtilbud, skoler, arbejdspladser
osv.

_Ko'nkrét foreslar Dansk Sygepléjeréd,- at-kommu-
_-nen arligt opruster med ca. 3 mio. kr. Ressour-
“'cerne skal daekke:

"+ @get fokus pa KRAM- risikofaktor'erne i sund--

“hedsplejen og h]emmeple]en F.eks. en styrket
’ indsats hos familier med risiko for.overvaegt el-
- ler for stort alkoholforbrug, flere. sundhedsple-

jerskebessag i smabyarnsfamlller etablering af-

'-fySISk aktive ple;ehjem flere rygestopsamtaler
"og nget fokus pa kost og fysisk: aktwutet i hjem-
.'_:mesygeplejen mv.o. : :

Sundhedsfagllge konsulenter med ansyar for at
‘'udvikle. rédglvnmgstllbud udforme kost-, ryge-,

. :'alkohol og motlonspohtlkker monltorere udvik-
- ||ngen i borgernes sundhed osv. Deriidover skal-
de sikre, at den forebyggende mdsats integreres

"_gtllbud skoler, fntldstllbud aeldremstltutlo-

6t tet samarbe;de med patnentforenmger frivil-
o Ilge orgamsatloner |dr2tsforen|nger mv..

B -'.elle og gruppebase_ 'de radglvnlngstllbud

Konkret foreslér Dansk Sygeplejeréd at kommu-

e 'nen érllgt opruster med €a.. 1% mio. k. Ressour-. :

B :--;;cerne skal dackke; at:. . :
G e Calisol bargere t:lbydes kostrédglvnmg
. Ca: 5oo borgere tllbydes_ rygestop

j kompetenceudwkhng)

' centrale sundhedsmyndlgheder D

: Selv om. kommunerne har ansvaret for de

. Dansk Sygeplejeréd skfanner at denne |ndsats pé :
f""landsplan vil-koste ca.: 220 ‘mio..kr. om Aret (lnkl

For det tredje skal kommunen gennemfore lokale
oplysningskampagner og udviklingsprojekter:

Konkret foreslar Dansk Sygeplejerad, at kommu-.
nen érligt opruster med ca. 1% mio. kr. Ressour-
cerne skal dzekke:

-+ Malrettede oplysningskampagner og lev_ik---'.:

lingsprojekter, f.eks. udvikling af motionstilbud - .
il motionssvage'_gmppe_r_ (overvaegtige born, '
indvandrerpiger, ldre m.fl.), samarbejde med
.id'ra'ets_- og gymnastikforeninger eller samar- -
bejde’ med virksomhederne i kommunen®om: -
_kbét og bevaegelse pa. arbejdspladsén _ _
+ Entvaergiende mdsats over, for rls:kofaktorerne _
Indsatsen over for de’ 4 KRAM r|5|kofaktorer__

skal ses i snaever sammenheeng, fordi en reekke B
elementer og metoder gar pé tveers af nsukofak o
“:torerne. : '

Dansk. Sygéplejeréd skznder at denne. indsafs bé-é
Iandsplan vil koste ca. 660 mio. kr. om éret (mk
forskning, kvahtetsudvtkllng, dokumentatlon og;

lndsatsen i almen praksis, regloner og hos de

'gerrettede forebyggelse, splller reglonerné

‘ner, pé arbejdspladser mv., 0g af der etableres _ [

- For det andet skal kommunen etablere mdlvndu- .- praksi

. Udvnkle natlonale forebyggelsesprogrammer o
gennemfzre nationale kampagner
» lvaerksette en ‘national momtorermg af KRAM
nsukofaktorerne . Lo

k lng, kvalltetsudwkllng, dokumentatlon og




. Dansk Sygeplejerad anbefaler, at der gennemfares

Tvaergaende borgerrettede indsatser

en rekke tvaergaende borgerrettede indsatser, bl.a.
kommunale sundhedspolitikker med konkrete og
mélbare mal, sundhedsprofiler, en organisation,
der kan fore den borgerrettede forebyggelse ud i
livet (herunder-sikre tet sammenhaeng til syge-
huse og almen praksis), og nationale initiativer,
der fremmer borgernes sundhed.

_ OVERSIG-T

i - eksisterende opgaver og dakker derfor _ikké-"'de_n

i npdvendige oprustning.

i3

Det er ikke nok at flytfe penge fra amterne til
kommunerne

Det er nedvendigt at tilfore ressourcer til oprustnin-
gen over for de 4 KRA_M-ris_ikqfaktorér, hvis regerin-
gens'mal om 'Flere godé leve ar for alle —i alle aldre’
skal kunne realiseres. De ca. ;.oo mio. kr., som kom- .
munalreformen flytter fra_arﬁtérne til kommunerne

pi forebyggelsesomradet, vedrarer udelukkende

| Borgerrettet’ forebyggelse
(mio. kr.)

-Kommunal indsats::.

Kost gget fokus pé kost hos forebyggende sundhedsper-
soner og sundhedsfaghge konsulenter, kostrédguvnmg samt’
;oplysnmg. lokale kampagner mv.

Rygnmg Dget fokus p3 rygning hos forebyggende sundheds-
personer og sundhedsfagllge konsulenter, rygestoptllbud
samt oplysning, lokale kampagner mv: :

lkohol Gget fokus pé alkohol hos forebyggende sundheds- -
-personer og sundhedsfaghge konsulenter samt oplysmng, '

lo ale_kampagner mv..

S Motlon Dget fok pé &smk aktlwtet hos. forebyggende sund-

E _ hedspersoner og u sfaghge konsulenter motlonstllbud i

samt: oplysnlng. Iokale kampagner mv. .

'Natlonal og reglonal mdsats } )
i lntensnveret og systematisk radgivning, nationale forebyg-- -

‘gelsesprogrammer, kampagner, national monitorering mv.

Tvaergiende indsats

Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse

]alt

2007

2008 20107

2009 . 20m

200 200 200
az5¢ . 125.. : ,..‘,.5.::_
- 200 200 266

200 200 200

8o 8o 8o




Handleplanens del 2:
Patientrettet forebyggelse 2007-201

Patientrettet forebyggelse har til formal at hindre,
at sygdom udvikler sig yderligere, at udskyde el-
ler forhindre komplikationer og tilbagefald, og at
opna den sterst mulige sygdomsmestring og livs-
kvalitet.

Patientrettet forebyggelse handler om at forbedre
den enkeltes livskvalitet og nedsatte athaengighe-
den af ydelser fra sundhedsvaesenet. Den erkelte
skal have de bedste muligheder for at leve med og
handtere sin sygdom.

Patientrettet forebyggelse retter sig mod mange
forskellige malgrupper — f.eks. bade mod patien-
ter, der har eller haft symptomer pa sygdom, og
patienter uden symptomer (f.eks. mange patien-
ter med knogleskerhed). For at reducere den so-
ciale ulighed i sundhed og sygdom skal der sattes
sarligt fokus pa de patienter, som er sarbare.

Et vigtig led i den patientrettede forebyggelse er
den kontinuerte indsats over for patienterne, idet
mange kronisk syge har behov for en forebyggel-
sesindsats med varierende mellemrum.

Den patientrettede forebyggelse omfatter i vidt
omfang rehabiliteringstilbud, der bl.a. bestar af
patientundervisning, styrkelse af egenomsorg,
stotte til adfeerdsendringer (f.eks. via livsstilsrad-
givning), genoptraening, psykosocial omsorg og
efterbehandling. Derfor er der i mange tilfeelde be-
hov for en koordineret indsats fra sygehuse (bl.a.
ambulatorier), almen praksis og kommuner.

% .

Sundhedsstyrelsens 'Folkesygdomsprojekt’

Sundhedsstyrelsen igangsatte i 2003 et folkesyg-
domsprojekt med det formal at udvikle og styrke
den systematiske forebyggelse af de 8 folkesyg-
domme og at medvirke ti), at forebyggelse systema-
tisk integreres i sundhedsvasenets behandlingsind-
sats. Som delmal har folkesundhedsprojektet bl.a.
at udarbejde idekataloger med forslag til konkrete
forebyggelsesindsatser i sundhedsvaesenets regi.
Dansk Sygeplejerdd anbefaler, at folkesygdomspro-
jektet udvides til at omfatte egentlige nationale pro-
grammer for de 8 folkesygdomme, og at en national
handleplan for sundhedsfremme og forebyggelse

afsaetter ressourcer til at gennemfare dem.

Udgangspunkt: 'Sund hele livet'

Regeringens sundhedsprogram 'Sund hele livet’
udpeger 8 folkesygdomme, hvor sundhedsve-
senet skal ivarksatte patientrettet forebyggelse,
nemlig:

+ Hjertesygdomme

« KOL

» Type 2-diabetes

o Kreft

» Psykiske sygdomme

+ Muskel- og skeletsygdomme

+ Knogleskgrhed

« Overfglsomhedssygdomme.

Dette forslag til en national handleplan for sund-
hedsfremme og forebyggelse indeholder konkrete
forslag til, hvilke initiativer, der skal tages i forhold
til de 8 folkesygdomme i perioden 2007—2011, og
et skan over, hvor mange ressourcer der skal af-
sattes, for at forslagene kan omsaettes i praksis.

Indledningsvis beskrives en raekke tvargiende
indsatser, der er en forudsztning for en effektiv

patientrettet forebyggelse.
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forvaerring af tilstanden eller en "booster” for at
fastholde ngdvendige &ndringer i livsstil.

Det skal videre bemaerkes, at der for en rakke af
folkesygdommene formentlig i praksis vil blive ud-
viklet bade intensive og ekstensive rehabiliterings-
programmer (jf. senere i dette kapitel).

En forebyggelsesorganisation baseret pa et taet
samarbejde mellem regioner, kommuner og
almen praksis

For mange patienter kraever den patientrettede
forebyggelse en indsats bade pa sygehuse, ambu-
latorier, hjemmesygepleje, sundhedscentre og i al-
men praksis. For at skabe sammenhang i de kro-
niske patienters forlgb er det derfor nedvendigt, at
region, almen praksis og kommune samarbejder
tet om den patientrettede forebyggelse og etable-
rer en forebyggelsesorganisation, der gar pa tvaers
af sektorgraenser.

Det glder for det farste i den konkrete udfarelse
af de patientrettede indsatser:

Den enkelte patient skal have sammenhang i
sit forlob gennem sundhedsvasenet. Derfor skal
sygehuse, hjemmesygepleje, sundhedscentre, al-
men praksis mv. formalisere samarbejdet omkring
den patientrettede forebyggelse, f.eks. via forlgbs-
koordinatorer el.lign.

En vaesentlig del af tllbuddene til kronisk syge vil
vaere kommunale ¢ og blive placeret pé kommunale
sundhedscentre. Det betyder, at rehabiliteringen

kan forega i borgernes nzrmilia, hvrlket nedsaet-_

ter transportomkostmngeme og-at der kah etab-

leres et. samarbe;de med Iokale pahentforenmger :

Idraetsforenlnger arbe;dspladser miv, som kan

. heder for. hensugtsmass:g sundhedsadfaerd

"f:For det andet eret taet samarbe;de mellem reglon :

o :-m.ng og’ belastende arbe;dsmul;;a (herunder dérllgt

psykisk arbejdsmiljg, stress, tunge loft og ensidigt
gentaget arbejde) en rolle for, om en borger kom-
mer til at lide af en eller flere af folkesygdommene.
Tilsvarende har en borgerrettet forebyggelsesind-
sats pa en raekke af KRAM-risikofaktorerne en do-
kumenteret effekt, nar det drejer sig om at hindre
eller forsinke udviklingen af en raekke af folkesyg-
dommene, '

For det tredje er et tat samspil mellem region, al-
men praksis og kommune ngdvendigt for at sikre
den nodvendige udvikling af den patientrettede
indsats:

I dag spiller amterne en vigtig rolle i udviklingen

pa forebyggelsesomridet. Bl.a. de faglige miljger

pa sygehusene, amtssundhedsplejerskerne og

amternes forebyggelseskonsulenter og -afdelinger

er med til at opbygge faglig ekspertise, forske og

udvikle forskningsbaseret viden, sprede ny viden

til kommunerne osv. Ogsa efter kommunalrefor-

men er der behov for, at regionerne satter sig i

spidsen for udviklingen og spreder sin ekspertise
til kommunerne.

Sundhedsaftalerne ber fastlegge den konkrete
arbejdsdeling mellem region, almen praksis-og. .
kommune for hver affolkéSygdommehé og for de .-
patientrettede forebyggelsesindsatser.

(Se kapitel 4.1 for en uddybning af de krav der er. .
til forebyggelsesorgamsatvonen )

Et generelt patlentuddannelsesprogram
Leer at Ieve med kromsk sygdom SRR
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Disse tilbud skal bade omhandle de generelle
problemer, der er forbundet med at have en kro-
nisk sygdom, og de sygdomsspecifikke forhold
vedrgrende den konkrete sygdom. Muligheder for
selvmonitorering af sygdomsforlgb og behand-
lingseffekt skal udnyttes og understattes med ny
teknologi.

Pa baggrund af erfaringer fra Stanford University,

USA, har Sundhedsstyrelsen afprovet et uddan-

nelsesprogram for patienter med kronisk sygdom,

hvor patienter underviser medpatienter efter et
noje fastlagt program. Udgangspunktet for pro-
grammet er:

» Patienter med kronisk sygdom har ofte mere
end en sygdom, og der er brug for en opfolg-
ning, der tager hgjde herfor.

+ Patienter med kronisk sygdom har falles be-
kymringer og problemer, og de skal ikke bare
handtere selve sygdommene, men ogsa de kon-
sekvenser, som sygdommene har for deres liv.

Formalet med programmet er at give patienter
med kronisk sygdom redskaber til bedre at kunne
mestre problemer i hverdagen og derigennem age
deres livskvalitet.

Programmet bestér af 6 moduler a 2} time, i alt
15 timer, og Sundhedsstyrelsen har gennemfart en

vellykket praktisk afprevning af uddannelsespro-
grammet i Ribe og Kebenhavns Amt. Erfaringerne
fra projektet antyder, at det er et godt supplement
til patientskoler, hvor ogsa de paresrende inddra-
ges.

I 'en kommune med 50.000 borgere vil der vere
mindst 15.000 med kronisk sygdom. Det vides
ikke pracist, hvor mange af dem, der vil have be-
hov for at deltage i uddannelsesprogrammet, og
hvor mange af dem, der vil tage imod et tilbud.

Dansk Sygeplejerad foreslar, at der gradvist opbyg-
ges en kapacitet pa 300 pladser arligt i hver kom-
mune, sd programmet kan tilbydes til en raekke
forskellige patientgrupper.

Det skennes, at et kursusforlab i gennemsnit ko-
ster ca. 1.000 kr. Udgifterne dakker administra-
tion, uddannelse af undervisere og instrukterer
my., '

Dansk Sygeplejerad foreslar, at der i 2007-2009
gradvist opbygges en kapacitet, si der er i 2007 er
10.000 kursusforlgb pa landsplan, 20.000 i 2068
0g 30.000 i 2009. Det indebzerer, at der bar afset-
tes 10 mio. kr. i 2007, 20 mio. kr. i 2008 og herefter ’
30 mio. kr. arligt fra 2009.

Leer at leve med kronisk sygdom
{mio. kr) .

Drift af patientuddannielsesprogrammet
For:sknfng mv. og.uddanne.i;e
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Patientrettet forebyggelse: Tilbuddene er for
uensartede i
En undersogelse af Netvaerket af Forebyggende
Sygehuse viser, at mere end 1.100 forskellige fore-
byggelsesaktiviteter allerede i dag er igangsat pa
landets sygehuse. Kortlegningen viser imidlertid
ogsd, at tilbuddene er for uensartede og bl.a. ka-
. rakteriseret ved:
- Ulige adgang til forebyggelse med uensartede
titbud og programmer for patienterne.
« Flot tvaerfaglig deltagelse, men ringe tvaersektori-
elt samarbejde. !
+ Begranset evaluering af indsatsen.
+ Mangelfuldt skonomisk overblik med hensyn tit

ressourceforbrug og gevinster.

+ Sparsom uddannelse i forebyggelse.

+ Begranset politisk og ledelsesmzessig opbak-
ning.

Kortlaegningen viser, at der er behov for en overord-

net og koordineret funktion til statte for udvikling,

implementering, fastholdelse, uddannelse og doku-

mentation samt monitorering af forebyggelsesind-

satsen pi sygehusene.

Ressourcer til den patientrettede forebyggelse

Regioner og kommuner beskaftiger sig allerede i
dag med patientrettet forebyggelse. F.eks. anslas
det, at mere end 1.100 forskellige forebyggelsesak-
tiviteter er igangsat pa landets sygehuse.

Men kun for hjértesygdc’)mme foreligger der et
nationalt rehabiliteringsprogram. For de andre
folkesygdomme eksisterer der i varierende grad

~kliniske retningslinjer,. ve;lednmger medicinske

teknologlvurderlnger mv., men der mangler egent-
lig nationale rehablhter__l_ngsprogrammer.-

Derfor er sundhedsvasenets indsats afvarierende
omfang, systematik og kvalitet 'og'der'gennemfa-
res i dag ikke tllstraekkellg rehabllltermg it forbin-
delse.med alle 8- folkesygdo mé. F.

S. VISET en

ny undersagelse, at kun. meget fa af de mdlagte

:;_=Med kommunalreformen Ar kom uneme over-
_+fart-ca, 800 mno ki fra de nuverende. ariter t:l:

genoptreening. Dette belob skal dakke den gen-
optraning, der hidtil er udfart pa sygehusene, og
som nu flyttes til kommunerne - typisk genoptrze-
ning af geriatriske patienter, patienter med apo-
pleksi eller ortopeedkirurgiske patienter.

Det er urealistisk, at den patientrettede forebyg-
gelse, der er behov for i forhold til de 8 folkesyg-
domme, kan gennemfores ved at flytte ressourcer,
men uden at tilfore ekstra ressourcer. Der er behov
for at tilfare flere ressourcer til den patientrettede
forebyggelse, hvis intentionerne bag 'Sund hele
livet’ skal indfries.

Ressourcerne skal forst og fremmest anvendes
til at tilbyde flere patienter end i dag et rehabili-
teringsprogram. Derudover skal en mindre del
af ressourcerne anvendes til at udvikle nationale,
forskningsbaserede  rehabiliteringsprogrammer
for alle 8 folkesygdomme (jf. kapitel 3).

Der foreligger kun fo ekonomiske analyser af )
omkostningerne ved rehabiliteringsprogrammer.
Ombkostningerne afhanger bl.a. af tilbuddets om-
fang, hvilke faggrupper der er involveret, holdstar- -
relser og kapacitetsudnyttelse af det enkelte reha-
biliteringstilbud. '

I de sken, Dansk Sygeplejerad baserer dette for-
slag pa, tages afsat i beregninger fra Hjerterehabi-
Iltermgsklmlkken pa Blspeb;erg Hospltal der an: -

slar, at et. rehabllltenngstllbud som er baseret pa:

og lever op.til et nationalt program, i gennemsnlt
koster 7 500 kr pr patlent Hen er. mdeholdt de




Der foreligger ikke systematiske undersggelser af,
hvor mange patienter der ber have et rehabilite-
ringstilbud, og hvor mange der forventes at tage
imod tilbuddet. | de skan, Dansk Sygeplejerad ba-
serer dette forslag pa, tages afset i udmeldinger
fra de centrale sundhedsmyndigheder, Netvaerket
af Forebyggende Sygehuse, faglige og videnskabe-
lige selskaber mv.

Der vil altid vare et vist element af usikkerhed i
anvendelsen af sadanne sken. Dansk Sygeplejerad
opfordrer de centrale sundhedsmyndigheder til lg-
bende at justere dels prisen og dels omfanget af
de enkelte rehabiliteringstilbud i takt med, at der
indhastes ny forskningsbaseret viden og praktiske
erfaringer med den patientrettede forebyggelse.

| de falgende afsnit angives et skan for, hvad det
vil koste at sikre up to date, dkkende rehabilite-
ringstilbud til de tusindvis af patienter, der har eller
far en eller flere af folkesygdommene. Afsattet er
regeringens sundhedsprogram 'Sund hele livet’.

5.2. HJERTESYGDOMME

Knap 200.000 danskere lever i dag med en hjer-
tesygdom, og der er cirka 13.000 irlige dedsfald
som folge af sygdémmen. Siden 1985 har der va-
ret et fald i dedeligheden af hjertesygdom for bade
mand og kvinder, bl.a. pa grund af sundere livsstil
i befolkningen og bedre sygepleje- og behandlings-
metoder.

FIGUR 10

Dadelighedsrate for iskamisk hjertesygdom (personer 30-64 ér fordelt efter uddannelse
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Fakta om hjertesygdomme

+ Hijertesygdomme er en fallesbetegnelse for en
raekke sygdomme, der rammer hjerte og blod-
kar.

+ Sygdommene skyldes hovedsageligt areforsnav-
ring, der opstar pa grund af aflejring af fedtstof-.
fer i blodarenes vagge med areforkalkning til
falge.

» Blandtde hyppigste hjertesygdomme er blodprop
i hjertet, forsnavringer af hjertets kranspulsarer
hjertesvigt, forhgjet blodtryk og forstyrrelser i
hjerterytmen.

Hvert ar indlzegges omkring 57.000 personer med
en hjertesygdom, heraf omkring halvdelen i for-
bindelse med iskemisk hjertesygdom. Tallet har
vaeret let stigende siden 1990 som fglge af et sget
antal zldre og forbedrede sygepleje- og behand-
lingstilbud.

Social ulighed _
Hjertesygdomme er socialt ulige fordelt i befolk-

ningen. Der er en klar sammeﬁhaang mellem ud- '
dannelse og dedelighed i forbindelse med |skaz '
misk hjertesygdom (jf. figur 10). o




En reekke faggrupper har markant hgjere dode-
lighed end gennemsnittet. For mand geelder det
rengering og renovation, transport og anleg, ma-
nuelt arbejde inden for bygge-/anlagsbranchen
og transport. For kvinderne er dedeligheden som
folge af hjertesygdomme markant hgjere inden for
folgende fag: Rengering og renovation, service og
omsorg.

Indvandrere har en hgjere behandlingsrate for
hjertesygdomme. Arsagen formodes at vare livs-
stilsfaktorer og gget forekomst af diabetes.

Omkostninger

Hjerte- karsygdomme tegner sig for ca. 17% af det
samlede sengedagsforbrug. Der er cirka 2,7 mil-
lioner arlige lazgekonsultationer i almen praksis
vedrgrende hjertesygdomme.

Ombkostninger til sygepleje og behandling i for-
bindelse med hjertesygdomme belgber sig til ca.
3 mia. kr. om aret.

Hertil skal lzgges omkostninger til hjemmesyge-
pleje og -hjlp, bl.a. pa grund af felgesygdomme,
og omkostninger i forbindelse med sygemeldin-
ger, fartidspension og tidlig ded.

Patientrettet forebyggelse

'Sund hele livet’ fastizegger det mal, at:

+ Antallet af nye tilfelde af iskaemisk hjertesyg-
dom skal nedbringes.

» Sygdomsudvikling blandt personer med hgj ri- .
siko skal forebygges, bl.a. ved hjerterehabilite-

ring for patienter"rn_ed:_hjérte.- karsy'gdom.

forebygger nye sygdomseplsoder og nédstter
dzdehgheden pd grund afh;ertesygdom .og Sund-
hedsstyrelsen har udsendt et natlonalt program
for hjerterehabllltenng

Case: Mélrettet rehabilitering for kroniske
hjertesvigtpatienter

Kabenhavns forste sundhedscenter pa @sterbro
yder malrettet rehabilitering over for bl.a. patienter,

der lider af hjertesvigt. Sygeplejersker, fysioterapeu-

ter, rygestopinstrukterer og kliniske diztister sarger
i samarbejde for at koordinere malrettede tilbud til
patienterne. Vurderingen er, at sundhedscenterets
indsats er med til at nedbringe antallet af genind-

leeggelser blandt sundhedscenterets patienter med

15-20%

En kommune med 50.000 indbyggere har i gen-
nemsnit ca. 2.000 borgere med hjertesygdomme.
Dansk Sygeplejerad anbefaler, at der arligt gennem-
fares rehabiliteringstilbud til ca. 100 pati.enter med

hjertesygdomme.

psykosocial stotte, optimering af medikamentel
béhandling og risikofaktorkontrol, opfalgning og
vedligeholdelse.

Samarbejdet mellem regioner og kommuner spil- -
leren afgarende rolle i hjerterehabilitering, idet der
kraeves en indsats over for patienter og pargrende -
bide pa sygehuse, i almen praksis, i hjemmesy-
geplejen og i sundhedscentre i Samarb'ejdé med
udgéende  funktioner fra h;erteafdelmgerne__ Det
tvaersektorielle samarbe;de er ogsa’ v1gt|gt, f
en: mdsats over for KRAM: nsnkofaktorerne k




hjertepatienter forskellige former for hjerterehabi-
litering, men disse tilbud er af meget forskelligt
omfang og indhold, og de ferreste tilbud lever op
til det nationale program. Der er derfor brug for at
udvikle de fleste tilbud.

Dansk Sygeplejerad foreslar, at der fra 2007 afsat-
tes midler til landsdakkende implementering af
Sundhedsstyrelsens hjerterehabiliteringsprogram.
Det indebaerer, at kommuner, almen praksis og re-
gioner forpligtes til at opbygge en landsdaekkende
kapacitet pa ca. 5.000 pladser i 2007, ca. 7.000 i
2008 og ca. 10.000 pladser fra 2009 og frem.

Hjertesygdom 2007 2008 2009 2010  20m1

(mio. kr.)

Hjerterehabilitering 37,5 50 75 75 75
Forskning, kvalitetsudvikling mwv. og uddannelse 3,75 5 7,5 7.5 7,5
| alt 41,25 55 82,5 82,5 82,5

Note: Skennet tager afszt i beregninger fra Hjerterehabiliteringsklinikken pa Bispebjerg Hospital, der ansiar, at et rehabiliteringstilbud, som

er baseret p4 og lever op til et nationalt program, i gennemsnit koster 7.500 kr. pr. patient. Heri er indeholdt de direkte udgifter til selve pro-

grammiets gennemforelse og de indirekte udgifter til lokaler, transport mv. Se kapitel 3 og 5.1 for forudsztninger og uddybning.
Note: Det er ikke muligt at opgare praecist, hvor stor del af forslaget der er omfattet af eksisterende tilbud i sundhedsvaesenet. Dansk Syge-
plejerdd skanner, at kun en begranset del af disse lever op til anbefalingeme i det nationale program for hjerterehabilitering.

Herudover kan der med fordel ivaerksattes pa-
tientrettet forebyggelse pa en rakke andre omra-
der, f.eks. apopleksi. Det ligger uden for rammerne
af 'Sund hele livet’ og dermed dette forslag til en
national handleplan.

5-3. KRONISK OBSTRUKTIV
LUNGESYGDOM (KOL)

I Danmark findes der cirka 200.000 KOL-pa-
tienter. Hvert ar der 3.500 danskere af KOL, og
yderligere 2.200 dar af lidelser, hvor KOL er en
med\}irkende_érs;ag.

Antallet: af- dedsfald sbr‘n__--fa_!g_e af KoL steg ‘med-
50% fra 1985-2002. | 1999 var.KOL den fierde hyp-
pigste dedsarsag i Danmark. .

Dedeligheden for KOL er hgjere i Danmark end i
_andre europ:.z:_:iske!laﬁ:de.,' og danske kvinder harpa
verdensplan dén hejeste dadelighed som falge af
KOL.(jf. figur 11). Da antallet af'storrygere (imere.
end 15 cigaretter dagligt) eF 'steget i de sidste 30-
4ot kan Vi1 de kommende & forvente e forbat
" stigning i-antallet af KO

Fakta om KOL

KOL er en kronisk betaendelsestj_lst'a'nd i luftvejene,
der medfarer haevede og irriterede qutvejé,_'_gge't .
slimd;nnel_sé og 'qgielagt;' Iuné:é_se_ekke.: ” .

. KOL udvii{l'ér' 5|g over en Arrzekke 6'g er sjéldgn

for 50-rsalderen;




FIGUR 1

Dedeligheden af KOL og astma, 1999. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000
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Juel og Dassing: 'KOL i Danmark. Sygdommen, der hver dag koster 10 danskere livet'. Statens Institut for Folkesundhed, 2003

Omkring 15.000 danskere lider af KOL i en sadan
grad, at de er betydeligt handicappede i hverda-
gen.

Social ulighed

Der er tre gange si hgj indlzeggelseshyppighed
for KOL blandt personer i den laveste sociogkono-
miske gruppe i forhold til personer i den hgjeste
sociogkonomiske gruppe.

Der er en klar sammenhang mellem lav sociogko-
nomisk gruppe og andelen af storrygere: Der er
en hgj andel af storrygere blandt arbejdslose, ikke-
faglerte arbejdere og fartidspensionister sam-
menlignet med 5.n'dr_e beskaﬁigél_sesgruppen

Behandlmgsraten for qutsve;ssygdomme - feks.
- KOL-er hgjere for |ndvandrere )

' Omkostmnger

Der'er 23.006 sygehusmdlaaggelser om aret som

: lege af KOL, hvilket udgfar ca. 20% aflndleggel N

" .sétne pa medlcunske afdelmger Antallet afmdlzg

'gelser har vaeret ‘statkt stlgende i de sndste 25 ér-

mer udgifter til hjiemmesygepleje og hjemmehjzlp
og til sociale udgifter.

Patientrettet forebyggelse

'Sund hele livet' fastlegger det mal, at:

+ Vaksten i antallet af personer, der udvikler KOL
skal nedbringes.

+ Komplikationer og sygdomsudvikling blandt -
patienter med KOL skal forebygges, bl.a. ved
rygestopaktiviteter.

Der er dokumentation for, at KOL-patienter, der

gennemfarer et rehabllltermgsforlab far forhgjet
funktlonsnlveau og -bedre Ilvskvalltet Undersa-'ﬂ o

gelser tyder pé, at rehabllltermg efterfalgende'kan__ _
mindske antallet af. sygehusmdlaeggelser og| _;'ho-
vet, for mtensnv behandlmg ' '




far stillet diagnosen KOL, bar have et tilbud om et
rehabiliteringsforlab, der omfatter rygeafvenning,
undervisning i KOL og copingstrategier, ernz-
ringsterapi, medicinsk behandling, fysisk traning,
lungefysioterapi, psykoterapi og psykosocial stette
og ergoterapeutisk vejledning.

Effektiv KOL-rehabilitering forudszetter, at kom-
muner, almen praksis og regioner arbejder taet
sammen, si der skabes sammenhang i den pa-
tientrettede forebyggelse. F.eks. er det vigtigt, at
sygehuse, ambulatorier, sundhedscentre, hjem-
mesygepleje og almen praksis koordinerer den
enkelte patients forlgb tet, og at bade hjemmesy-
geplejen og almen praksis foretager tidlig opspo-
ring af KOL hos deres patienter. Det forudsztter
bl.a. felles undervisning for sundhedspersonale
pa tveers af sektorer.

Det er ogsa vigtigt, at der ivaerksaettes en malrettet
indsats over for KRAM-risikofaktorer som rygning
og fysisk inaktivitet.

Case: Kommunal indsats for KOL-patienter

Fysisk traening og undervisning om, hvordan man
skal handtere sin sygdom, forebygger indleggelser
af KOL-patienter i Gladsaxe Kommune. Patienterne
fAr det bedre, de danner sociale netvaerk og kan
lave pvelser pd omsorgscentret, de ikke tor lave i
eget hjem. En sygeplejerske underviser patienterne
i, hvordan de skal hindtere og tage deres medicin,
en ergoterapeut vejleder patienterne i gvelserne, en

praktiserende la2ge underviser i sygdommen, og en

ditist vejleder om kosten.

Herudover spiller de centrale sundhedsmyndig-
heder en rolle i forhold til bl.a. etablering af ud-
dannelsesprogrammer for sundhedspersonale og

forskning.

Budget for 2007—20m

Sundhedsministeriet har i de senere ar bevilget
omkring 60 mio. kr. til forssg med KOL-rehabilite-
ringstilbud pa sygehuse og i kommuner, men der
er behov for at sikre varig finansiering af KOL-re-
habilitering.

Aktuelt skennes det, at ca. 1.200 patienter om
aret modtager et KOL-rehabiliteringstilbud, men
tilbuddene ma pa landsplan formodes kun i be-
grenset omfang at leve op til det kommende na-
tionale program.

Dansk Sygeplejerad foreslar, at kapaciteten over
de naste 5 ar udbygges til 10.000 patienter arligt.
Det landsdzkkende rehabiliteringstilbud til KOL-
patienter skal tage afsat i Sundhedsstyrelsens
kommende program herfor, og.kémmuner, almen-
praksis og regioner skal forpligtes til at implemeﬁ-
tere det. '

B \

En kommune med so0.000 indbyggere har i gen-

nemsnit ca. 2.000 borgere med kOL Dahsk Syge;
plejerad anbefaler, at der érhgt gennemfares rehabl-

literingstilbud til ca. 100. KOL-patlenter

KoL
(mib. kr.)

KOL-rehabnlltermg

2008 2009 .2010.- 2011




5.4. TYPE 2-DIABETES

I Danmark er der mellem 200.000 og 300.000
patienter med type 2-diabetes. Heraf har kun halv-
delen faet stillet diagnosen. Sygdommen udvikles
langsomt, og der kan ga en arrzkke uden mark-
bare symptomer. Derfor diagnosticeres sygdom-
men ofte tilfzldigt.

Hvert ar far 10-20.000 danskere stillet diagnosen
type-2-diabetes. Forekomsten er kraftig stigende i
befolkningen og forekommer i stadig yngre alders-

grupper.

Den aldersstandardiserede dedelighed er steget
fra 16 pr. 100.000 i 1985 til 26 pr. 100.000 i 2001.

De alvorlige senkomplikationer som f.eks. ampu-
tationer, apopleksi og blindhed forringer den en-
keltes livskvalitet og koster sundheds- og social-
vasenet mange ressourcer.

Omkostninger

De arlige udgifter til sygepleje og behandling af
diabetespatienter belgber sig til 6-8 mia. kr.

Heraf bruges ca. 10% til medicin og ca. 10% til

kontrol-/rutinebesog, mens de resterende 80% af

udgifterne gar til sygepleje og behandling i forbin-
delse med senkomplikationer.

Hertil skal lzgges udgifter til hjemmesygepleje,
hjemmehjzlp mv. og til sygedagpenge fmtlds-
pensionering mv.

Social ulighed-.

Derer klar s mmenh eng. mellem uddannelsesnl-

hgjere blandt |ndvandfere

iBehandlmgsraten for type 2- dlabetes er 3-8 gange.'_ .

Fakta om type 2-diabetes

+ Type 2-diabetes er en kronisk stofskiftesygdom,
som er kendetegnet ved et forhgjet blodsukker
og forstyrrelser i kroppens omsatning af kulhy-
drater, proteiner og fedt.

» Med sygdommen gges risikoen for at udvikle en
rakke alvorlige senkomplikationer, bl.a. arefor-
kalkning i hjertet, hjernen .og benene og foran-
dringer i gjne, nyrer og nervebaner.

- Diabetespatienter har betydelig overdadelighed i
forhold til ikke-diabetikere.

Patientrettet forebyggelse

'Sund hele livet' fastlegger det mal, at:

» Veksten i antallet af personer med type 2-diabe-
tes skal nedbringes.

« Komplikationer hos patienter med aldersdiabe-
tes skal forebygges, bl.a. ved egenomsorgsini-
tiativer.

Der eksisterer ikke et egentligt nationalt reha-

biliteringsprogram for type 2-diabetes (om end_': '

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en Medicinsk
Teknologivurdering af screening, diagnostik og
behandling, og Sundhedsministériet har udsendt
en handlingsplan om diabetes). Deifor er et vngtlgt

element i den patientrettede forebyggelse at ud e

vikle et nationalt rehablllterlngsp_[pgram

t 2003 bevulgede Sundhedsmlmsterlet 70 mio. kr-

til bl.a. en raekke lokale forszg med dlabetessko
ler; lokale forebyggelsespro;ekter m.v. Deér rader p
nuverende tldspunkt usi kerhed om, hvnl' X




sygdommen med henblik pa at forebygge senkom-
plikationer (bl.a. blindhed, amputationer og dia-
lysekreevende nyresygdom) og sge patienternes
livskvalitet. Undervisningen skal forst og fremmest
understgtte nedvendige livsstilsaendringer hos pa-
tienterne (bl.a. i forhold til kost og fysisk treening)
og age patienternes viden om sygdommen, syge-
pleje og behandling og indtagelse af medicin.

Effektiv patientrettet forebyggelse kraever, at re-
gioner, almen praksis og kommuner arbejder teet
sammen om diabetesrehabiliteringen, bl.a. i for-
hold til diabetesskolerne og i forhold til vejledning
mv. i hjemmesygeplejen, pa sygehuse, i almen
praksis mv.

Det er ogsa vigtigt, at der sker en tidlig opsporing
af patienterne og at der ivarksaettes en malrettet
indsats over for KRAM-risikofaktorerne.

Case: Livsstil og egenomsorg pa
skoleskemaet

Diabetikere kan lzre egenomsorg og at tage ansvar
overfor sig selv og egen sygdom pa diabetesskoler. '
Pa skoler i blandt andet Roskilde, Bradstrup, Ring-
kebing og Odense bliver diabetikere undervist i at
male blodglykose, madlavning og far hjalp til at
sammensatte et malrettet motionsprogram. Dia-
betikerne fir viden om sammenhangen mellem
sygdom, levevis og behandling, s& de far bedre kon-

trol over deres diabetes og fir en gget livskvalitet.

De centrale sundhedsmyndigheder spiller bl.a. en
rolle i forbindelse med forskning og uddannelses-
programmer.

Budget for 2007-201m

Der foreligger ikke pa nuveaerende tidspunkt et
nationalt program for rehabiliteringstilbud til pa-
tienter med type 2-diabetes. Derfor foreslar Dansk
Sygeplejerad, at der i 2007-2008 udarbejdes et na-
tionalt program, som forpligter regioner og kom-

muner.

Det nationale program skal implementeres i pe-
rioden fra 200g~2011 og videre frem. Dansk Sy-
geplejerad foreslar, at kommuner, almen praksis
og regioner forpligtes til at opbygge en kapacitet
pa 5.000 pladser i 2009, 7.000 pladser i 2010 og
10.000 pladser fra 2011.

En kommune med 50.000 indbyggere har i gennem-
snit ca. 2-3.000 borgere med type 2-diabetes. Dansk
Sygeplejerad anbefaler, at der arligt gennemfores re-

habiliteringstilbud til ca. 100 diabetespatienter.

Type 2-diabetes

{mio. kr.)
Diabetesrehabilitering

Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse

I alt

2007 2008 2009 2010 20N

20 20 37,5 50 75
3,75 5 7.5
20 20 41,25 55 82,5

Note: Det skannes, at prisen pa et type 2-diabetesrehabiliteringsforlab i omfang og indhold kan sidestilles med et hjerterehabiliteringsforlob.

Niér det nationale program foreligger, kan de centrale sundhedsmyndigheder angive et mere praecist kapacitets- og udgiftsskan. Se kapitel 3

og 5.1 for forudsatninger og uddybning.

Note: Det er ikke muligt at opgare prascist, hvor stor del af forslaget, der er omfattet af eksisterende tilbud i sundhedsvaesenet. Dansk Syge-

plejerad skanner, at kun en begranset del af disse lever op til anbefalingerne i et kommende nationalt program for diabetesrehabilitering.




5.5. KREFTSYGDOMME
Cirka 230.000 borgere i Danmark lever med en
kraftsygdom.

Antallet af nye krafttilfzlde er steget gennem de
sidste mange ar, og det forventes at stige fra i dag
ca. 34.000 arlige tilfzlde til ca. 43.000 arlige til-
faelde omkring 2020, bl.a. fordi andelen af eldre i
befolkningen ages.

Hver 3. dansker far stillet en kreeftdiagnose i lgbet
af livet.

Antallet af krafttilfelde i Danmark er langt starre
end i vores nabolande. Det galder specielt lunge-
kreeft (jf. figur 12).

Hvert ar der ca. 15.000 borgere i Danmark af
kreeft.

Mange kraftpatienter har alvorlige senfalger af
sygdommen og behandlingen, bl.a. i form af traet-
hed, vagttab, smerter, reduceret funktionsevne,
nedsat livsmod og depressive symptomer.

FIGUR 12
Lungekraft hos kvinder

(antal tilfzlde pr. 100.000,
aldersstandardiseret dodelighed))

Spanien ]
Finland
Tyskiand
Halland
Ungam

Danmark

Kitlde: WHO, 1ARC cancerdatatbase

Fakta om kraeft

« Kreeft deekker over en lang rekke af sygdomme,
der er kendetegnet ved ukontrolleret celledeling
i forskellige organer.

« For kvinder er de hyppigste former brystkreeft,
ikke-melanom hudkreeft, endetarmskrzft og
tyktarmskreeft.

+ For maend er de hyppigste krfiformer hudkraft,

prostatakraeft og lungekraeft.

Social ulighed

Kreeftsygdommene rammer forskelligt i befolknin-
gen:

Lungekraeft og livmoderhalskraeft optraeder hyp-
pigere hos personer med kortvarig uddannelse
end hos personer med langvarig uddannelse. Det
omvendte gor sig geldende for brystkraft og pro-
statakraeft.

Blandt indvandrere er behandlingsraten for kreeft-
sygdomme lavere.

Ombkostninger

Det er vanskeligt at angive et sken over, hvor store
okonomiske omkostninger der er forbundet med
kraeftsygdomme.

| almen praksis er der cirka 550.000 arlige konsul-
tationer vedrgrende kraeft, enten pa grund af angst
for at have kraft eller i forbindelse med diagnose
og behandling.

Patientrettet forebyggelse

'Sund hele livet' fastlegger det mal, at:

+ Antallet af krafttilfelde skal nedbringes ved
reduktion af befolkningens udszttelse for ri-
sikofaktorer, der vides at veaere forbundet med
udvikling af krzftsygdom.

Kreeftplan 2 skanner, at cirka 70% af nydiagnosti-
cerede kraftpatienter har behov for et rehabilite-
ringstilbud. Men der foreligger ikke et nationalt
program for rehabilitering af kreeftpatienter, og
sundhedsvasenets rehabiliteringstilbud til kraeft-
patienter er i dag af et meget beskedent omfang —i
det omfang de overhovedet er til stede.

FOREBVC&ELSE ER FREMTIDEN
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Case: Forlebskoordination for kraftpatienter
P4 Frederiksberg Sundhedscenter har man gjort ko-
ordinationen til et serligt indsatsomrade og ansat
fire sundhedskoordinatorer. De sarger bl.a. for at
hjelpe krzftpatienter gennem systemet, sa de far
den ngdvendige sammenhzng og koordination i |
de forskellige behandlinger, genoptranings- og sy-
gepleje- og omsorgstilbud.

Case: Rehabilitering af kreftpatienter

Dallund er det farste rehabiliteringscenter i Dan-
mark, hvor fardigbehandlede kraftpatienter bliver
tilbudt et aktivt kursusforiab af 6 dages varighed.
Mélet med opholdet er at give kursisterne ny energi !

og nye mal gennem viden om deres sygdom, fysisk

aktivitet, tid til samvaer og erfaringsudveksling,
sunde maltider samt udarbejdelse af egen handle-

plan.

Erfaringerne og den foreliggende forskning tyder
pa, at et kommende nationalt rehabiliteringspro-
gram bar satte fokus pa at imedega patienternes
senkomplikationer som f.eks. smerter, reduceret
funktionsevne og depressive symptomer. Det kan
ske gennem et rehabiliteringstilbud, hvor patien-
ter bl.a. far viden om sygdommen, deltager i sund-
hedsfremmende aktiviteter som rygestop, fysisk
aktivitet og ernzeringsrigtig kost, laerer copingstra-
tegier og egenomsorg, modtager genoptrzning,
og hvor patienterne larer at vaere opmarksomme
pa symptomer og forsta egne psykiske reaktioner
mv.

Rehabilitering af kreeftpatienter har pa det mere
overordnede plan en rekke fallestrek med den
rehabiliteringsindsats, der tilbydes patienter med
andre folkesygdomme. Der gor sig dog ogsa en
raekke mere specifikke forhold geldende for kraft-
patienterne. Der er ofte tale om meget langvarige
og meget indgribende forlab med mangeartede og
ofte kroniske senfalger, og der kan vaere stor usik-
kerhed om resultatet med deraf fglgende angst for
recidiv som falge.

Samarbejde mellem sundhedsvaesenets forskel-
lige grene er helt afgerende for en effektiv kreeft-
rehabilitering. Kraeftpatienter har ofte lange og
komplicerede forlgb, og det har stor betydning for
rehabiliteringen, at der er sammenhang i patient-
forlgbet. Derfor skal der etableres et teet samar-
bejde mellem sygehus, almen praksis, hjemme-
sygepleje og sundhedscentre — f.eks. i form af en
forlabskoordinator.

Der skal ogsa etableres falles undervisning om
kraftrehabilitering  for hjemmesygeplejersker,
konsultationssygeplejersker, praktiserende leger
mv. De centrale sundhedsmyndigheder spiller en
vigtig rolle i forbindelse med bl.a. uddannelses-

programmer og forskning.

Et tet samarbejde mellem regioner og kommu-
ner er ogsa nedvendigt, fordi en indsats over for
KRAM-risikofaktorerne har betydning for forebyg-
gelsen af kreft. Man regner med, at ca. 35% af
samtlige kreefttilfeelde kan forebygges. Tobaksryg-
ning, alkohol, overvaegt, fysisk inaktivitet, straling
og infektioner er de risikofaktorer, der tegner sig
de starste forebyggelsespotentialer.




Budget for 2007-20m

Der foreligger ikke et nationalt program forrehabi- . En kommune med 50.000 indbyggere har i gen-
litering af kreeftpatienter. Som led i Kraeftplan 2 er nemsnit ca. 2.300 borgere med kraft. Dansk Syge-
der afsat 40 mio. kr. til en toarig udviklingsperiode plejerad anbefaler, at der &rligt gennemfores rehabi-
af rehabiliteringstilbud (2006-2007). Dansk Syge- literingstilbud til ca. 240 kraeftpatienter.

plejerad foreslar, at den todrige udviklingsperiode . i ei n e e R :

udvides med endnu et ar, s der med udgangen

af 2008 kan foreligge et nationalt program for P grundlag af Kraftplan 2 skennes det, at cirka
kreeftrehabilitering, som forpligter regioner, almen  24.000 kraftpatienter vil have behov for et rehabi-
praksis og kommuner. literingstilbud, heraf ca. halvdelen for et intensivt

tilbud.

Dansk Sygeplejerad foreslar videre, at det natio-

nale program implementeres i 2009—2011. Kapa-

citeten opbygges gradvist med 8.0c0 pladser i

2009, 16.000 pladser i 2010 og 24.000 pladser i

2011,
Kraeft 2007 2008 2009 2010 2011
(mio. kr.)
Kreeftrehabilitering 20 20 60 120 180
Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse 6 12 18
L. 20 20 66 132 193

Note: Det skonnes, at den gennemsnitlige pris pa et kraftrehabiliteringsforleb i omfang og indhold kan sidestilles med et hjerterehabilite-
ringsforlab. Nar det nationale program foreligger, kan de centrale sundhedsmyndigheder angive et mere pracist kapacitets- og udgiftsskon.
Se kapitel 3 og 5.1 for forudsatninger og uddybning.

Note: Det er ikke muligt at opgare pracist, hvor stor del af forslaget der er omfattet af eksisterende tilbud i sundhedsvasenet. Dansk Syge-
plejerad skanner, at kun en begranset del af disse lever op til anbefalingerne i et kommende nationalt program for krftrehabilitering.
Note: Krzftplan 2 afsatter 20 mio. kr. til udvikling af et kraeftrehabiliteringsprogram i (2006 og) 2007.
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Fakta om psykiske sygdomme

Psykiske sygdomme er en sammensat gruppe af
sygdomme, der omfatter organiske psykiske lidel-
ser (demens, hjerneskade mv.), psykiske lidelser pa
baggrund af misbrug (inkl. afhaengighed i sig selv),
lidelser med psyket_iske symptomer (f.eks.. skizo-
freni), affektive sindslidelser (f.eks. depression),
nervose og streésrelaterede tilstande, personlig-

hedsforstyrrelser og andre adfaerdsendringer (inkl.

f.eks. spiseforstyfrelser).

: 5 6 PSYKISKE SYGDOMME

~.Ca.200.000 danskere lider afdepressnon 200. ooo: ;

. af angst, og 200. 000 har et alkoholmlsbrug Her-

" udover er 40 000" ramt -af svare psykoser og

50.000 af demens. Hver anden dansk famlhe kom-
mer i kontakt-med sundhedsvaesenet i forbmdelse
_ -"med psyklske sygdomme '

Malt i tabte gode Ievear er depresswn den alvor-
ligste: sygdom i Danmark Clrka 3% afalle voksne'E -
" lider af-depression Pa et givet tldspunkt og 5% -

vil udvnkle depressnon mden for en 12- méneders '

. perlode

- som ofte |kke dlagnostlceres

’ "'med angst har for eksempel 6 gange sé meget sy-

: 36.oo
'Danmark Ilgellgt fordelt pa.

' tilbagetraeknmg fra arbe;dsmarkedet) som udggr'_'f__
Det skznnes at de samlede udglfter t|l depressn

“at udgare mmdst 5 mia.. kr om aret

- Patlentrettet og borgerrettet forebyggelse i

.:'Sund hele livet" fastlaegger det mal, at
- : SR FR o . Andelen i befolkmngen med psyklske 'S,
N X forbmdelse med de ﬂeste alvorhge kropsllge ' ; B

_._sygdomme udwkles depressnon hos mmdst 25% e _'.- Der ‘skal. ske en. saarhg |ndsats over for barn i

' .5 Angst for eksempel i form af pamkangst soclal- L o
: _Psyklske sygdomme forérsages af multlfakt 5
"'I|ge sé belastende som depressmn Medarbe;dere

B pé effektive, velafgransede patlentrettede foreby'

____personer i behandlmg':*.__ \

Dérlige sociale kar-er ikke direkte arsag til skizo- -
freni, men kan indebare forsinket kontakt til be-
handling og dermed have betydning for progno-
sen. ' : '

_ Orikostninger

De samlede omkostninger i forbindelse med psy- -

- kiske sygdomme er ca. 29 mia. kr.

Tallet daekker dels over direkte sundhedsomkost: :

ninger til f.eks. hospltalsmdlzggelser dlStI’IktS-:-
psyklatn gerontopsykiatri og medicin, og over:
udgifter forbundet.med ple]eh;em og h;alpemld s
ler:-Dels deekker tallet over indirekte’ omkostnln-":" o
ger (feks nedsat arbejdsevne fravaer samt tldllg;:-

ca; 22 mia. kr.

hgger mellem 5,5 mia. kr. 08 9,5° mia. kr. Omko_ _
ninger i forbindelse med angsttllstande vurderes

domme skal nedbrmges'

_ famlher med psyklsk syge eller mlsbrugende' :
foraeldre ’

el
og komplekse fodgb og det er ikke- muhgt at’ peg :




+ - Omfattende socialpolitiske, ekonomiske og ar-
bejdsmarkedspolitiske indsatser, der generelt
understgtter Iivsbetihgelserne for psykisk sar-
bare individer gennem uddannelse, tilknytning
il arbejdsmarkedet og skonomisk tryghed.

« Forskning, der kan bringe os naermere en forsta-
else for de atiologiske forhold.

Et seerligt problem i forbindelse med forebyggelse
skab fortsat er sparsomt og undertiden praget af
manglende accept, tabubelagte forestillinger og

_ mytedannelser Det er i.sig selv en risikofaktor for

" syge isolerer sig ogunddrages behandllng_med

mord.

A forbmdelse med forebyggelse af depressron og
angst vil en oplysnmgsrndsats mod stress vare

' a amterne, peger klart i denne retnmg

Et vrgtlgt element |_den patlentrettede forebyg

- —bl 4. for'depres'

" af psykiske sygdomme er, at befolkningens kend--

- forveaerring af de psyklsk syges tilstand, fordi de

den konsekvens, at de udszttes for unedig lidelse,
misbrug, tab af arbejdsevne og i vaerste fald sely- . -

s . om bﬂrnene nar der konstateres psykrsk sygdo -
" En generel oplysmngsmdsats om psyklsk sygdom”
i befolknmgen er:derfor en’ vigtig forudsaetmng for.

rehabllltenng i forbmdelse med" psykisk sygdom. T forvaltnmg, skole mv.) og. almen praksns (jf gsd

. kapltel 4 4)

Looaf central betydnmg Erfarmgeme fra Landsmd-:-'--
_ satsen mod depresston 'som.i"de senere ar er. .

_ . samarbe;de pd tveers af sektorgraenser Fieks. sk
: _gennemfmt af PsyklatrlFonden i samarbe]de med.

_der i sundhedsple;en dagtllbud‘
. praksrs
.. mv.’ske en tidlig opsporing og etableres en fore
. 'byggende lndsats I denne forblndelse er kend
' - gelse;er, at- der udvrkles natlonale programmer sk .

_"Rehabllrtermgsprogrammerne vrl vaere forskelhge _:' € ::_
ifHae hgrg_‘af den enkelte psykrske sygdom deretter
sig:mo {-Men meget tyd' pa, at programmerne . : s
| inter : P det soualpsyklatnsk omréde medfarer kom

i
; hge: kompetencer i kommunerne rages markant _

Case: Baggrundsteamet i Alborg
Et tvaerfagligt team med base pa misbrugsinstitu-
tionen Foldbjergcenteret i Aalborg tilbyder gravide
misbrugere at holde sig fri af stoffer og alkohol og
komme i gang med et nyt liv efter fodslen, Bernene
falges af sundhedsplejersker i et halvt til et helt 4r
efterﬁadslerr Dettvéerfaglige team bestar blandt an-.
. det af sundhedsplejersker, sygeple;ersker leger og

o en mrsbrugsbehandler

Der er behov for en saerllg lndsats over for bern. af o
psyklsk syge forzldre og foreldre med mlsbrug : "
‘Bornene er i dobbelt nsrko for at udvrkle psyklsk.
sygdom ved dels at have forhra;et rrsuko for. arvelig:"

dlsposmon for PS)’klsk s)'gdom dels Ved ofte at -
'vaere udsat for omsorgssvrgt :Det. natlonale pro-

eller mrsbrug hos brarnenes foraeldre, og at der.
koordmeres lokalt mellen bl.a. kommune (social-

_-Eﬁ'ektrv patlentrettet forebyggelse' erver et: taat

skoler, alme
socralforvaltnlnger hjemmesygeple;e J

_udd :"nnelse af sundhedspersonale, forsknmg mv.

alt formen, at behovet for. amarbe}de el
_ kommuner og régiofier forstaerkes kraftrg't,
gesom behovet for at opbygge specrahserede fag__.




Budget for 2007—20m

Dansk Sygeplejerad forestar, at de centrale sund-
hedsmyndigheder udarbejder et nationalt pro-
gram for rehabilitering af patienter med depres-
sion, som er den psykiske sygdom, der fratager
befolkningen flest gode levear. Kommuner, almen
praksis og regioner skal forpligtes til at gennem-
fore programmet gradvist fra 2009. Dansk Syge-
plejerdd skenner, at der gradvist ber opbygges en
kapacitet pa 5.000 pladser i 2009 til 10.000 plad-
seri20m.

Dansk Sygeplejerad foreslar videre, at der pa grund
af problemets omfang udvikles et nationalt reha-
biliteringsprogram for patienter med angst. Kom-
muner, almen praksis og regioner skal forpligtes
til at gennemfore programmet gradvist fra 2009.
Dansk Sygeplejerad skenner, at der gradvist ber
opbygges en kapacitet pa 5.000 pladser i 2009 til
10.000 pladser i 2011.

Derudover anbefaler Dansk Sygeplejerad, at de
centrale sundhedsmyndigheder leegger en lang-
sigtet strategi for udviklingen af nationale pro-
grammer for gvrige psykiske sygdomme, da feltet
er meget stort. Et vigtigt omrade at tage fat p3 er
demens (hvor Socialministeriet i dag har afsat en
raekke puljer, f.eks. til informations- og oplysnings-
aktiviteter om demens og til dag- og aktiverings-
tilbud til yngre demente). Dansk Sygeplejerad
skanner, at der bar afsattes 20 mio. kr. om aret i
2007-20m til dette udviklingsarbejde.

Nar programmerne er udviklet, skal de labende

@

En kommune med 50.000 ,inabyggere har i gen-
nemsnit ca. 2.000 borgler;e med depression, ca.
2.000 med angst of ca. 2.000 med alkoholmisbrug.
Dansk Sygeplejerad anbefaler, at der arligt gennem-
fores rehabiliterir_lg"stilbud til ca. 100 patienter med
depression og ,c';. 100 patienter med angst. Derud-

over bar der ivaerksattes en indsats over for barn af

psykisk sygé forzldre og foreeldre med misbrug.

torer an'g':iver Dansk Sygeplejerad ikke et skan over
driftsudgifterne.

Dan__é:k Sygeplejerad foreslar, at de centrale sund-
hec_f;myndigheder udarbejder et nationalt pro-
gram for bern af psykisk syge foreldre og foraldre
m";ed misbrug (jf. kapitel 4.1 for en na@rmere beskri-
velse af et forsegsprojekt, Sundhedsstyrelsen har
'is';at i gang.) Dansk Sygeplejerad skenner, at der i
52007—2008 bor afszettes 20 mio. kr. arligt til at ud-

.vikle det nationale program, og at der fra 2009 af-
{sttes 50 mio. kr. arligt til implementeringen, bl.a.
i form af forebyggende sundhedspersoner i kom-
munerne, som har indsigt i bide bgrneomradet,
det psykiatriske omrade og misbrugsomradet.

Endelig foresiar Dansk Sygeplejerad, at der afsaet-
‘tes 50 mio. kr. arligt til dels en oplysningsindsats,
‘der har til formal at sge kendskabet til psykisk syg-

dom i befolkningen og fremme tidlig opsporing af
i:gsykiske sygdomme og dels uddannelse om psyki-
s}ke sygdomme i de kommunale sundheds-, social-
oh arbejdsmarkedsforvaltninger og det regionale

implementeres. P4 grund af en rekke ukendte fak-  sundhedsvasen.
‘I"'\.

Psykiske sygdomme 20"6?7 2008 2009 2010 201
(mio. kr.) A
Rehabiliteringsprogram for depression 20 20 37,5 50 75
Rehabiliteringsprogram for angst 20 20 37,5 50 75
Rehabiliteringsprogrammer for andre psykiske sygdomme,
herunder demens 20 ."‘z‘o 20 20 20
Born af foreldre med misbrug og psykisk syge foraeldre 20 28\ 50 50 50
Generel oplysnings- og uddannelsesindsats 50 50 50 50 50
Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse 5 5 17,5 20 25
lalt 135 135 ;‘ 2128 240 295

\

Note: Det skannes, at den gennemsnitlige pris pa et rehabiliteringstilbud til psykisk syge i omfang og ir;&bold kan sidestilles med rehabi-
litering af andre kroniske sygdomme. Nar det nationale program foreligger, kan de centrale sundhedsmyn&igheder angive et mere precist
kapacitets- og udgiftssken. Se kapitel 3 og 5.1 for forudsatninger og uddybning. hN

Note: Det er ikke muligt at opgare pracist, hvor stor del af forslaget der er omfattet af eksisterende tilbud i sundhed

e Dansk Syge-

plejerdd skanner, at kun en begraenset del af disse lever op til anbefalingerne i kommende nationale programmer fr \rehahilitering af psyki-

ske sygdomme.

\.

'\._\




Herudover kan der med fordel ivaerksattes pri-
mer forebyggelse af psykiske sygdomme pa en
lang rekke andre omrader. F.eks. har faggrup-
per, der i deres arbejde udsattes for langvarige
stressbelastninger, serlig risiko for at udvikle de-
pression og angst. Indsatser pa arbejdspladserne
for at forebygge stress og skabe et bedre psykisk
arbejdsmiljg — ikke mindst inden for sundheds-
og socialsektoren — vil kunne forebygge mange
tilfelde af depression og angst. Det ligger uden
for rammerne af dette forslag til en national hand-
leplan.

5.7- MUSKEL- OG SKELETSYGDOMME
700.000 danskere lever med en gigtsygdom. Alle
patienter er plaget af smerter — en stor del kroni-
ske smerter. En person pa 16 ar kan i gennemsnit
forvente at miste 10 gode levear som falge af be-
svaer i beveegeapparatet.

Forekomsten af muskel- og skeletsygdomme er
vokset gennem de sidste 20 ar. Fra 1987 til 2000
steg den andel af befolkningen, der har langvarige
muskel- og skeletsygdomme, fra 13% til 16%. |
samme periode kunne der ses stigninger i fore-
komst af smerter og ubehag i nakke, skulder, ryg,
leend, arme, ben, knz, hofter og led blandt mand
og kvinder i alle aldersgrupper.

Den starste gruppe af muskel- og skeletsygdomme
er "ondt i ryggen”.

Muskel- og skeletsygdomme er kun i meget be-
grenset omfang forbundet med gget risiko for
dod. Da sygdommene ofte er langvarige og smer-
tefulde, er de derimod forbundet med store tab i
livskvalitet, og de er den hyppigste arsag til aktivi-
tetsbegraensninger i hverdagen.

Social ulighed

Der er en klar sammenhang mellem uddannel-
seslengde og forekomst af muskel- og skelet-
sygdomme: Forekomsten er ca. dobbelt s& stor
blandt personer med kort uddannelse som blandt
personer med lang uddannelse.

Behandlingsraten for muskel- og skeletsygdomme
er hgjere for indvandrere.

Ombkostninger

De samlede samfundsekonomiske omkostninger
til muskel- og skeletsygdomme estimeres til at ud-
gore ca. 34 mia. kr. om aret. Heraf udger omkost-
ninger i sygehusvasenet og sygesikringen ca. 8
mia. kr. Produktionstabet i forbindelse med syge-
fraveer og fertidspensionering er beregnet til ca. 17
mia. kr. Muskel- og skeletsygdomme er dermed en
af de mest omkostningstunge folkesygdomme.

Cirka halvdelen af alle langtidssygemeldinger kan
henfgres til muskel-og skeletsygdomme. Syg-
domsgruppen er arsag til cirka 20% af de hel-
bredsbetingede fortidspensioneringer.

Fakta om muskel- og skeletsygdomme

« Muskel- og skeletsygdomme omfatter sygdomme
og symptomkomplekser i knogler, muskler og
bindevaev.

- Blandt de mest almindelige muskel- og skelet-
sygdomme er ondt i ryggen, nakkehold, slidgigt,
piskesmald og leddegigt.

FOREBYGAELSE ER FREMTIDEN




o Patlenter mied musk
behov for en'

Patientrettet forebyggelse

'Sund hele livet' fastlzgger det mal, at:

« Antallet af nye tilfeelde af muskel- og skeletsyg-
domme skal nedbringes.

‘« Udstedelse af arbejdsmarkedet pa grund af mu-
skel- og skeletsygdomme skal forebygges. -

Patientrettet._fore'e'b).lggelse_ af muskel- og skelet--

sygdomme er et stort udviklingsomrade for det

_danske. sundhedsvasen. Der foreligger ingen na-

tionale programmér-fér'rehéb_ilitering af patienter
med muskel- og skeletsygdomme, og sundheds-

vasenets indsats er i dag spredt og praeget af-
'uensartethed ' '

Et mindre a'ritél amter og kommuner har etableret

rygskoler, hvis tilbud er sammensat pa- forskellig
. 'vus og | rettet mod forskelllge patientgrupper. Ifglge

hvordan et. effektwt patlentrettet forebyggelsestll

__bud skal opbygge -

Erfaringen og-de féfei'ig'gende fo:r"s:.kningsresulta-

ter tyder pa, atet natlonalt rehablhtermgsprogram

- b, a: ber omfatte, at fy5|sk |nakt|ve gigtpatienter
- :.-:tllbydes motlonstllbud (feks |sundhedscentre el
© o ler pa recept) og kostrédglvnlng, og at der mden' o
_ _' for glgtomrédet bar: satses. pa patlentuddannel .
L .sesprogrammer Sundhedsstyrelsen har af'pnzsvetE :
2 patlentuddannelsesprogrammet " Laer at Ieve med':E

og. skeletsygdomme har-:

,grammer for patienter med muskel- og skeletsyg-
* domme, og Dansk Sygeplejerad foreslar. derfor,

Ioglvurdermg fra’ Sundheds- :
styrelsen findes der ikke nogen entydlg viden om, B

Dansk Sygeple;erad foreslér at. der afsattes 30
. mio: kr. arligt i 2007—2008 il at udvikle, nati 'na
_programmer for patlentrertet foreby 'else for ryg-

Fra 2009 skal det natlonale program lmplemente-

‘ressourcer, og at kommuner, almen praksns ogr
posmvt resultat og anbefaler atdet tllbydes denne.?

_gloner forpllgtes til af gennemfzre en patlentrettet.
. gruppe patlenter : ’

mdsats

ordmeret indsats fra.det regionale.
og '_;_mmunale undhedsvaesen hvus rehabilité--
ringen’ skal vaere effe

0 bygges en-kapacitet pé 5. ooo pladser i 2009 tll :
1o 000 pladser i 2011 :
"v F. eks mvolverer patlent- : :

Pa tilsvarende vis er en indsats over for-KRAM- -
risikofaktorer som fysisk inaktivitet og overvaegt
vaesentlige elementer i forebyggelse af muskel- og .
skeletsygdomme.

Budget for 2007—20m

Der eksisterer ikke nationale rehabiliteringsprd-._-_. S

at ‘der udvikles nationale pr_ogfamme_r'for'de.tb s

sterste sygdomsgrupper, 'ngrhlig ryglidelser og ™.
g_i_gtsygdbm'fne, som forpligter regioner.og'kom-

muner..

En kommune-med sb.oooindb");é.ge:re.hari genn__e_m-:__ i

siit ca. 8. 000 borg.e're'me'd én langvarig muskel- og
: skeletsygdom (bla glgt og rygsygdomme) Dansk .- i
- Sygeplejérad anbefaler at der Arllgt gennemﬁares .

- rehabiliteringstilbud til ca. 100 glgtpatlenter og ca.

" 100 rygpatlenter '

patlenter og: gigtpatlenter

res. Det mdebaerer, at der afsaettes de madvend:ge"'

: nsk Sygeplejeréd skanner at der gradvnst”bzr




Muskel- ogmsml:elet sygdgn“:;w me 2007 2008 2009 2010 2011
(mio. kr)
Rehabilitering af rygpatienter 20 20 375 50 75
| Rehabilitering af gigtpatienter 20 20 37.5 50 75
Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse 75 10 15
Ialt . . 40 40 825 1o 165

Note: Det skonnes, at den gennemsnitlige pris p4 et rehabiliteringstilbud til patienter med muskel- og skeletsygdom i omfang og indhold
kan sidestilles med rehaBiIitering af andre kronisk syge. Nar det nationale program foreligger, kan de centrale sundhedsmyndigheder angive
et mere preecist kapacitets- og udgiftssken. Se kapite! 3 og 5.1 for forudsatninger og uddybning.

Note: Det er ikke muligt at obgﬂ.re'pr'aecist, hvor stor det af forslaget der er omfattet af eksisterende tilbud i sundhedsvaesenet. Dansk
Sygeplejerad skanner, at kun en begraenset del af disse lever op til anbefalingerne i kommende nationale programmer for rehabilitering af

muskel- og skeletsygdommé._ ]

Belastende arbejdsmiljg er en vasentlig risikofak-

: fdr:for muskel: og _sléél_gtsygdomme, og det fore-
byggende- arbejdsrﬁil']dé;'rbejde pa arbejdspladser

- med en serlig indsats mod tunge lgft og ensidigt
gentaget arbejde eret 3afg¢rende led i den primare
forebyggelse af muskel- og skeletsygdomme. Det
i'i_'g.g'er:l':den for rammerne af dette forslag til en na-
tional handleplan, s
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5.8. KNOGLESK@RHED
I Danmark findes ingen pracis opgarelse over,

hvor mange der har knogleskerhed, men pa basis
af udenlandske undersegelser skennes det, at det
drejer sig om ca. 300.000 borgere. Sygdommen
rammer primart kvinder over 50 ar, hvis risiko for
et brud i forbindelse med knogleskerhed senere i
livet ligger pa 30-40%.

Fakta om knogleskarhed

+ Knogleskarhed er kendetegnet ved, at knogle-
masse og knoglestyrke gradvis reduceres i en
sadan grad, at selve mindre belastninger kan
medfare knoglebrud — typisk i form af hindleds-
naere frakturer, hoftefrakturer og rygsammen-
fald.

« Seerligt kvinder rammes efter overgangsalderen.

+ Knogleskarhed giver ikke i sig selv symptomer,
men knoglebruddene medfarer smerter, de-
formiteter og nedsat funktionsevne og dermed

gget afhengighed af andres hjzlp.

S—

Case: Systematisk forebyggelse af fald

Hver tredje eldre over 65 kan forvente at falde
mindst én gang om aret. Kebenhavns Kommunes
hjemmepleje forebygger faldulykker systematisk.
Derfor har man blandt andet udviklet tilbud om
gymnastik af hgj, faglig kvalitet i borgerens eget
hjem. Det er veldokumenteret, at malrettet traening
oger den zldres funktionsevne. Sammen med en
oget opmarksomhed rettet mod osteoporose, har
indsatsen betydet, at Kabenhavns Kommune har

vendt udviklingen i antallet faldulykkér.

Fra 1995 til 2000 blev antallet af udskrivninger af
65+-arige med larbenhalsbrud reduceret med 25%.
Samtidig blev incidensen pr. 100.000 65+-rige re-

duceret med 10%. P4 landsplan var tallet blot 3%.

Forekomsten af brud, som skyldes knogleskerhed,
er stigende, og siden 1990 er antallet af skadestue-
kontakter pa grund af fald blandt =ldre over 65 ar
aget.

Omkring hver tredje kvinde og hver tiende mand
vil fa et knoglebrud i lebet af deres liv. Underarms-
brud optraeder iszr fra ss-arsalderen, rygsammen-
fald fra 65-arsalderen og hoftenzre brud iser fra
75-arsalderen. Der er arligt omkring 10.000 lar-
benshalsbrud og ca. 7.500 underarmsbrud.

Hoftebrud alene medfarer en overdedelighed pa
omkring 15-20% inden for de farste 6 maneder.

Kvindelige rygere oger deres livstidsrisiko for hof-
tebrud frem til 85-arsalderen med 50% i forhold til
aldrig-rygere/tidligere rygere. Holder en kvindelig
ryger op med at ryge, er hendes risiko pi linje med
aldrig-rygere efter ca. fem ar.

Social ulighed

Det er vanskeligt at angive, i hvilket omfang der
eksisterer social ulighed i forekomsten af knogle-
skarhed og faldulykker.

Omkostninger

De arlige sygehusudgifter i forbindelse med knog-
leskarhed er ca. 1 mia. kr. Hertil kommer store ud-
gifter til hjemmesygepleje, hjemmehjzlp mv.

Alene hoftebrud medferer arligt ca. 300.000 ho-
spitalssengedage og er dermed den lidelse, der
er forbundet med det sterste forbrug af hospitals-
sengedage. De samlede arlige omkostninger ved
hoftebrud vurderes til ca. 2 mia. kr.

Patientrettet forebyggelse

'Sund hele livet' fastizgger det mal, at:

+ Vaksten i antallet af personer med knogleskgr-
hed skal nedbringes.

+ Sygdomsudviklingen blandt risikopersoner skal
forebygges, bl.a. ved fald- og brudforebyggende
foranstaltninger.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet et forslag til ret-
ningslinjer for, hvordan sygehusene kan forebygge
faldulykker, og styrelsen anbefaler, at kommunerne
i de forebyggende hjemmebeseg ber sztte syste-
matisk fokus pa forebyggelse af fald.

Men patienter med knogleskerhed bliver i dag ikke
tilbudt systematisk patientrettet forebyggelse, og




selv om nogle kommuner arbejder systematisk
med at forebygge fald, foreligger der ikke et natio-
nalt faldforebyggelsesprogram, som forpligter re-
gioner og kommuner til en forebyggende indsats.

Erfaringerne peger i retning af, at et nationalt
faldforebyggelsesprogram bl.a. ber sette fokus
pa tidlig opsporing (primaert i hjemmesygeplejen
og i almen praksis), systematisk udredning (med
fokus pa bl.a. medicin, vaske, blodprocent mv.),
livsstilsradgivning (om bl.a. kost, alkohol og mo-
tion) og forebyggelse i hjemmet (hoftebeskyttere,
darligt lys, lose teepper mv.) samt genoptraening.
For at forhindre, at knogleskarhed overhovedet op-
star, er det vigtigt at opbygge en hgj knoglemasse
i de unge ar, bl.a. gennem fysisk aktivitet, indtage
calcium og D-vitamin, moderat soleksposition,
undga at ryge og undgi et stort alkoholforbrug.

En vasentlig del af faldforebyggelsen foregar i
kommunerne, men hvis patienter med knogle-
skarhed skal undga, at sygdommen udvikler sig
yderligere, kraever det et taet samarbejde mellem
kommuner og regioner ~ bl.a. om tidlig opspo-
ring, faldforebyggelse, genoptraning, medicinsk
behandling og en indsats over for de fire KRAM-
risikofaktorer.

Der er ogsa behov for at etablere et samarbejde
med patientforeninger og ldreorganisationer om
forebyggelse, bl.a. i form af lokale oplysningskam-
pagner og patientuddannelsesaktiviteter.
Erfaringerne viser, at en sundhedsfaglig konsulent
med serligt fokus pa faldforebyggelse kan med-
virke til at indarbejde faldforebyggelse i hjemme-
plejen, aktivitets- og dagcentre, plejehjem, fore-
byggende hjemmebesgg og sygehuse.

Budget for 2007—20m

Dansk Sygeplejerad foreslar, at der udarbejdes et
nationalt program for faldforebyggelse, der fast-
seetter konkrete, malbare mal, som forpligter kom-
muner, almen praksis og regioner. Det skennes,
at der bar afsattes 20 mio. kr. hertil i arene 2007
og 2008.

En kommune med so.oo0 indbyggere har i gen-

nemsnit ca. 3.000 borgere med knogleskarhed.

og regioner opruster i forhold til sget faldforebyg-

|
E
Dansk Sygeplejerad anbefaler, at bade kommuner i
|
gelse i hjemmesygeplejen og pa sygehusene. I

Dansk Sygeplejerad skenner, at der ber afszttes
100 mio. kr. arligt til faldforebyggende arbejde i
kommuner og regioner. Belgbet indebaerer, at en
kommune med 50.000 indbyggere kan opruste
med ca. /4 mio. kr. og en region med ca. 2 mio. kr.,
der dels dzkker oget faldforebyggelse i hjemme-
sygeplejen og pa sygehusene og dels sundheds-
faglige konsulenter, der har ansvaret for at udvikle
faldforebyggelsen, udforme forebyggelsespolitik-
ker, koordinere pa tvaers af sektorer, monitorere
udviklingen mv.

Belgbet indebaerer ogsa, at en kommune med
50.000 indbyggere har ca. %4 mio. kr. til bl.a. styr-
ket traeningsindsats for beboere pa plejehjem,
vedligeholdende treening af borgere med perma-
nent nedsat funktionsevne og systematisk fore-
byggelsesindsatser over for borgere, der tidligere
er faldet, samt til lokale oplysnings- og uddan-
nelsesaktiviteter (f.eks. om kost eller 'sanering' af
hjemmene for risikofaktorer), bl.a. i samarbejde
med patientforeninger og ®ldreorganisationer.

Knogleskarhed

{mio. kr)

Faldforebyggelse

Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse
lalt

2007 2008 2009 2010 2011
20 20 100 100 100

10 10 10

20 20 1o no 110

Note: N4r det nationale program foreligger, kan de centrale sundhedsmyndigheder angive et mere praecist kapacitets- og udgiftssken. Se

kapitel 3 og 5.1 for forudsatninger og uddybning.

Note: Det er ikke muligt at opgere praecist, hvor stor del af forslaget der er omfattet af eksisterende tilbud i sundhedsvaesenet. Dansk Syge- -
plejerdd skanner, at kun en begraenset del af disse lever op til anbefalingerne i et kommende nationalt program for rehabilitering af patientér -~
i/

med knogleskarhed.

\
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Fakta om overfelsomhedssygdomme

+ Overfelsomhedssygdomme er et samlebegreb for
en razkke sygdomme, som er karakteriseret ved
en oget tilbgjelighed til at reagere pa pavirknin-
ger, der ikke i sig selv nodvendigvis er skadelige
eller medfarer symptomer eller funktionsforstyr-
relser hos flertallet af befolkningen.

+ Overfglsomhedsreaktioner kan opsti flere steder
i kroppen — typisk i luftveje, i huden eller i mave-
tarmkanalen.

« Blandt de hyppigst forekommende overfalsom-
hedssygdomme er astma, astmatisk bronkitis,
hafeber, dyrehdrs-, skimmelsvampe- og hus-
stovmideallergier, fodevareallergi, naldefeber,
handeksem og barneeksem.

+ Allergiske lungelidelser er kroniske og medferer

forringet livskvalitet.

5.9. OVERFOLSOMHEDSSYGDOMME
Forekomsten af overfslsomhedssygdomme har
varet stigende i hele den vestlige verden fra 1% af
befolkningen i 1950 til 20% i dag — dog med store
nationale variationer.

I den danske befolkning er astma, hgfeber, kon-
takteksem og atopisk eksem i stigning. Fra 1987 til
2000 er andelen af danskere, der angiver at have
en overfelsomhedssygdom, fordoblet (se figur

13).

Baggrunden for disse stigninger er ikke afdaekket,
men forklaringen mi seges i &ndringer i miljget.
Man taler ofte om "den vestlige livsstil”, hvor man
opholder sig lengere tid indenders, hvor der er
storre ophobning af allergifremkaldende stoffer
inden dare, og hvor der muligvis ogsa er negative
pavirkninger fra luft- og partikelforurening.

15-20% af befolkningen har kontaktallergi over
for kemiske stoffer. Barneeksem optraeder hos 15-
20% af barn, hvilket er en firedobling i forhold til
1960’erme.

Det skonnes, at ca. 300.000 danskere lider af
astma, hvoraf de 80.000 er bern under 16 ar.
Astma regnes for at vaere den almindeligst fore-
kommende kroniske sygdom blandt bern og unge
med en diagnosticeret forekomst pa cirka 4%
blandt skolebarn.

FIGUR 13
Overfglsomhedssygdomme.
Forekomst i procent 1987-2000

Statens Institut for Folkesundhed. Sundhed og sygelighed i Dan-
mark 2000 - og udviklingen siden 1987, 2002.

Social ulighed

Overfalsomhedssygdommene er fordelt forskel-
ligt i de sociale lag:

Astma forekommer hyppigst blandt personer med
mindre end 10 ars skole- og erhvervsuddannelse.
Hofeber og anden allergisk snue forekommer deri-
mod hyppigere blandt personer med langvarig ud-
dannelse.

Ombkostninger

Overfglsomhed og allergiske sygdomme kan have
omfattende sociale konsekvenser, fordi der ofte
er tale om sygdomsforlab med langvarig syge-
melding, behov for erhvervsskifte og revalidering.
Alene udgifterne til kontakteksemer skennes at
udgere 8oo mio. kr. arligt.

Udgifterne til astmamedicin blandt voksne ud-
gjorde i 2000 755 mio. kroner.

| almen praksis er der arligt cirka 280.000 konsul-
tationer om overfglsomhedssygdomme.




Patientrettet forebyggelse

'Sund hele livet’ fastleegger det mal, at:

« Vaeksten i antallet af personer med overfglsom-
hedssygdomme skal nedbringes.

+ Sygdomsudvikling og komplikationer skal fore-
bygges, bl.a. ved egenomsorgsinitiativer.

Der er videnskabelig dokumentation for, at astma-
skoler kan bidrage til at bedre patienternes syg-
domsforlgb og til at reducere forbruget af sund-
hedstilbud. Der er ogsid sundhedsgkonomiske
analyser, der peger pa, at patientuddannelse er
omkostningseffektiv.

Imidlertid foreligger der pa indevaerende tids-
punkt ikke nationale programmer for patientret-
tet forebyggelse af overfalsomhedssygdomme, og
patienter med overfslsomhedssygdomme modta-
ger ikke systematisk et rehabiliteringstitbud i det
danske sundhedsvasen.

Den foreliggende viden om effekten af patientud-
dannelsesprogrammer for astmapatienter (f.eks.
i astmaskoler) viser, at programmerne med for-
del kan indeholde folgende elementer: Fakta om
astma og om sygepleje og behandling, maling af
lungefunktion ved hjelp af peak flow malinger,
undervisning i selvstyring af astmabehandling, an-
vendelse af dagbgger samt udarbejdelse af skrift-
lig handlingsplan ved forvaerring af sygdommen,
sa patienten kan handle hensigtsmassigt ved de
forste tegn pa forvarring.

Effektive rehabiliteringsprogrammer til patienter
med overfalsomhedssygdomme forudsatter, at
der etableres et teet samarbejde mellem det regio-
nale og det kommunale sundhedsvaesen, bl.a. om
astmaskoler og uddannelse af sundhedspersona-
Jet. F.eks. spiller bade specialister pa sygehuset,
udgiende sygeplejersker (feks. til astmabern),
sundhedsplejersker, hjermmesygeplejersker og
personalet i almen praksis en rolle i indsatsen
over for (passiv) rygning, fedevarer og indeklima,
der er nogle af de faktorer, der kan fremkalde over-
felsomhedsreaktioner.

-

Case: Astmaskolen

Pa astmaskoler laerer astmapatienter at leve bedre
med deres sygdom. Et eksempel er astmaskolen i
Nordjyllands Amt, der er malrettet barn mellem 6
0g 16 &r. Bornene skal vaere i astmamedicinbehand-
ling og skal henvises via egen lege/speciallzge
eller bgrneallergiambulatorium. P& astmaskolen
lzerer barnene om deres sygdom og astmamedicin,
s& de og deres foraeldre bliver bedre til at kiare syg-
dommen i hverdagen. Bornene lerer, hvordan de
bedre kan vare med til leg, motion og andre fysiske
aktiviteter. Barnene er sammen med andre bgrn og
unge pi deres egen alder, som ogsa har astma, og

baernene bliver bedre til at tolke, hvordan de skal rea-

gere pa de forskellige signaler.

Budget for 2007-20n

Dansk Sygeplejerad foreslar, at der i 20072008
afseetter 20 mio. kr. til at udvikle et nationalt pro-
gram for rehabilitering af patienter med overfal-
somhed, sarligt med fokus pa patientskoler og
uddannelsesprogrammer for borgere med over-
folsomhedssygdomme, herunder astma og han-
deksem.

En kommune med so.000 indbyggere har i gen-
nemsnit ca. 8-10.000 borgere med overfalsomheds-
sygdomme (heraf ca. 3.000 med astma). Dansk
Sygeplejerdd anbefaler, at der irligt gennemfares
rehabiliteringstilbud til ca. 100 patienter med over-
folsomhed.

Fra 2009 skal kommuner, almen praksis og regio-

ner forpligtes til at implementere det nationale
program pa landsplan. Dansk Sygeplejerad sken-
ner, at der gradvist ber opbygges en kapacitet pa
5.000 pladser i 2009 til 10.000 pladser i 2011.

FOR\EBYG‘QELSE ER FREMTIDEN




2007 2008 2009 2010 2011

iﬁaverf*gl_somﬁhﬂed“ .
' (mio. kr.)
‘ Rehabilitering af patienter med overfelsomhedssygdomme 20 20 37,5 50 75
% Forskning, kvalitetsudvikling mv. og uddannelse 3,75 5 7.5

Note: Det skonnes, at den gennemsnitlige pris pa et rehabiliteringstilbud til patienter med overfolsomhedssygdomme i omfang og indhold
kan sidestilles med rehabilitering af andre kronisk syge. Der vil imidlertid vaere stor variation i omkostningerne i forhold til de enkelte uddan-
nelsesprogrammer. Patientuddannelse i forhold til hindeksemer vil vere kort og betydelig mindre omkostningskreevende end f.eks. uddan-
nelsesprogrammer for patienter med astma. Nar det nationale program foreligger, kan de centrale sundhedsmyndigheder angive et mere
pracist kapacitets- og udgiftsskan. Se kapitel 3 og 5.1 for forudsatninger og uddybning.

Note: Det er ikke muligt at opgare pracist, hvor stor del af forslaget der er omfattet af eksisterende tilbud i sundhedsvaesenet. Dansk Syge-
plejerad skanner, at kun en begraenset del af disse lever op til anbefalingerne i et kommende nationalt program for rehabilitering af patienter

med overfalsomhedssygdomme.

Primeer forebyggelse afoverfelsomhedssygdomme
kan ske gennem en bred indsats med henblik pa
at reducere udsattelse for pavirkninger, der kan
fremkalde overfglsomhedsreaktioner inden for
omrader som forbrugerprodukter, arbejdsmilje,
indeklima, fedevarer og udenders luftforurening.
Det ligger uden for rammerne af dette forslag til

en national handleplan.




5.10. SAMMENFATNING

Investering i patientrettet forebyggelse

En kommune med 50.000 indbyggere har i gen-
nemsnit ca. 2.000 borgere med hjertesygdomme,
ca. 2.000 borgere med KOL, ca. 2-3.000 borgere
med type 2-diabetes, ca. 2.300 borgere med kreeft,
ca. 2.000 borgere med depression, ca. 2.000 med
angst og ca. 2.000 med alkoholmisbrug, ca. 8.000
borgere med en langvarig muskel- og skeletsyg-
dom (iser med gigt og rygsygdomme), ca. 3.000
borgere med knogleskarhed og ca. 8-10.000 bor-
gere med overfelsomhedssygdomme (heraf ca.
3.000 med astma).

Dansk Sygeplejerad anbefaler derfor, at kom-
muner, almen praksis og regioner forpligtes til
at iveerksaette en malrettet forebyggelsesindsats
over for de 8 folkesygdomme, der indgar i 'Sund
hele livet’, nemlig hjertesygdomme, KOL, type 2-
diabetes, kraft, psykiske sygdomme, muskel- og
skeletsygdomme, knogleskgrhed og overfalsom-
hedssygdomme. De 8 folkesygdomme tegner sig
for cirka 70% af tabte gode levear pa grund af syg-
dom, nedsat funktionsevne og tidlig ded.

Malet med en gget patientrettet forebyggelse er
at hindre, at sygdom udvikler sig yderligere, at
udskyde eller forhindre komplikationer og tilbage-
fald, og at de kronisk syge opnar den sterst mulige
sygdomsmestring og livskvalitet. Malet er ogsa at
reducere den sociale ulighed i sundhed.

Dansk Sygeplejerad skenner, at den patientrettede
forebyggelse, der er nedvendig, kraever en investe-
ring pa ca. 700 mio. kr. om &ret - i alt ca. 3,5 mia.
kr. i perioden 2007~20m.

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at der sker en grad-
vis opbygning af kapaciteten.

Indsatsen i kommuner, almen praksis, regioner
og hos de centrale sundhedsmyndigheder

Dansk Sygeplejerad anbefaler, at de centrale sund-
hedsmyndigheder pd nationalt plan fastsatter
konkrete og malbare mal for, hvilke forbedringer
der skal nas i forhold til de 8 folkesygdomme i
2007-2011, herunder for hvor meget den sociale
ulighed i sundhed skal reduceres.

I —— L

Det er ikke nok at flytte penge fra amterne til

kommunerne

Det er nadvendigt at tilfore ressourcer til oprustnin-
gen over for de 8 folkesygdomme, hvis regeringens
mal om ’Flere gode leve ar for alle — i alle aldre’
skal kunne realiseres. De ca. 800 mio. kr., som kom-
munalreformen flytter fra amterne til kommunerne
pa genoptreningsomridet, vedrorer udelukkende
eksisterende opgaver og dakker derfor ikke den

ngdvendige oprustning.

Med afset heri skal kommuner, almen praksis og
regioner forpligtes til at iveerksatte en patientrettet
forebyggelsesindsats over for de 8 folkesygdomme.
Indsatsen skal afspejle de s@rlige sundhedsbehov
og -problemer i de enkelte lokalomrader.

Videre anbefaler Dansk Sygeplejerad — pa bag-
grund af sundhedsfaglig dokumentation fra bl.a.
Sundhedsstyrelsen — at en kommune med 50.000
indbyggere i samspil med regionen, almen prak-
sis og de centrale sundhedsmyndigheder opruster
pa den patientrettede forebyggelse pa folgende
made:

For det farste skal der arligt gennemfgres patient-

rettede rehabiliteringstilbud til:

« Ca.100 patienter med hjertesygdomme.

« Ca. 100 patienter med KOL.

» Ca.100 patienter med type 2-diabetes.

« Ca. 240 patienter med kreft.

« Ca. 100 patienter med depression og ca. 100
patienter med angst. Derudover ivaerksattes en
indsats over for bern af psykisk syge foreldre og
foreeldre med misbrug svarende til ca. %2 mio.
kr. pr. kommune.

+ Ca. 100 patienter med gigt og ca. 100 patienter
med rygsygdomme.

« Pa faldforebyggelsesomradet kan en kommune
og en region opruste med ca. 1 mio. kr. til aget
faldforebyggelse i hjemmesygeplejen og pa sy-
gehusene.

» Ca.
domme.

100 patienter med overfglsomme syg-

For det andet skal de centrale sundhedsmyndig-
heder udarbejde nationale, forskningsbaserede

rehabiliteringsprogrammer for hver af de 8 fol- ~
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kesygdomme, som indsatsen i kommuner og re- -

gioner skal tilrettelegges efter. Det er i overens-
stemmelse med Sundhedslovens intentioner om
at styrke Sundhedsstyrelsens rolle, og arbejdet
kan eventuelt forankres i den styregruppe om kro-
_nisk sygdom, som Sundhedsstyrelsen patanker at
' nedsette.

| dag eksisterer der kur et nationalt rehabiliterings-
program for én af de 8 folkesygdomme, nemligom
hjerterehabiliterihg. :

Dansk- Sygeplejerad skenner, at udwkhng og. dnﬁ
: -afrehablllterlngstllbuddene pa.landsplan vil. koste
“ca, 670 mio. kr. om dret. (mkl forskning, kvalitets-
-udvikling, dokumentatlon og komptenceudwk
: .Ilng) '

'For'det tredje skal'kommuner.l i samspil med re:
gionen og almen praksns érhgt tilbyde ca. 300 kro-
-nisk syge borgere patlentuddannelsesprogrammet
- ?Leer at leve med kronisk sygdom”. = . . - -

Dansk. Sygeple}er_é:d_ skenner, at d_en'rie-in_d_sats pa

landsplan vil koste ca. 30 mio. kr. om aret.

OVERSIGT

-res.en raekke- tvaergéende patlentrettede mdsatse
bl a. korkrete og malbare. mél for: den patlentre
tede forebyggelse og en forebyggelsesorganosatlon

' men prak5|s og kommuner

Sammenhzng i og samarbejde om den pa-
tientrettede forebyggelse :

Effektiv patientrettet forebyggelse kreever, at der
etableres et tzt samarbejde mellem de 'traditio-
nelle’ led i sundhedsvaesenet (sygehusafdelinger,
‘ambulatorier, hjemmesygepleje og almen praksis

_miv.) og ‘nye’ led som bl.a. udgaende funktloner__' o

fra sygehusene og sundhedsceritre. Det ‘er en for- : .
udsatning for at sikre sammenhaeng i patlentfor- '

Igbene og-hgj faghg kvahtet og patlent5|kkerhed i
tilbuddene. '

Sundhedsveesenet befinder sng midt i ien nvende"_.'.
udv:klmg med bl.a. aget: speaahsermg, ny tekno
.Iogl nye sygeple;e- og behandllngsmetoder ud-
glende sygehusfunktloner mv. Derfor fremsaetter -
Dansk Sygeplejerad ikke konkrete Forslag til; ‘hvoi
de enkelte elementer i en patlentrettet forebyggel
sesmdsats (f eks psykosoaal omsorg, fystsk tr:

og hvordan de skal tllrettelaegges Dls'
mal héndteres i de natlonale rehablhtenngs
' grammer ogi- sundhedsaftalerne

Tvaergaende patlentrettede mdsatser

Dansk Sygeple]erad anbefaler ‘at-der’ gennemﬁa'

baseret pa et tat samarbe;de mellem regloner a

' (mlo kr)

: .H;erterehablhtermg

ehablhterlng

e _lﬁiébetesrehabnhtenng

Kraﬂrehabuhtering

i ; Rehabxhtermg af patlenter med psyklsk sygdom

epresslon og’ angst

|htermg afryg og g1gtpat|enter
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‘Nationale initiativer

Komimunerne har ansvaret for den borgerrettede
forebyggelse, og regioner og kommuner har i fel-
lesskab ansvaret for den pat_lentrettede forebyg-
gelse.. '

Det er vigtigt,. at ansvaret er placeret hos de dele

af: sundhedsvaesenet ‘der befinder sig teet pa bor-
gernes og patienternes hverdag. Men det er ogsa
V|gt|gt, at Folketing, regering og de centrale rnyn-
dlgheder understgtter forebyggelsesinitiativerne.

-Derfor foresléf Dansk Sygeplejeréd at en national
'handleplan for sundhedsfremme og forebyggelse
understgttes af andre: natlonale |mt|at|ver bla. i
form af regulering. '

Nedenfor fglger en. raekke eksempler pa sédanne:
' mmatlver

Vurdermg aflovforslags sundhedsmaassnge
konsekvenser : -

l dag skal det anglves hvulke admlmstratlve og .-

gkonomlske konsekvenser Iovforslag har. Det vl

_:'.'__skal angives, hvilke sundhedsmaassnge herunder-._

_'sundhedszkonomlske - konsekvenser Iovforslag-

5 -Det’ il medwrke tll at. S|kre ‘at’ sundhedsfremme
. CLog forebyggelse mdtaenkes i polltlkker pa samthge'.
'_ "5ressortomréder = bl.a. i"trafikpolitikken (priorite:
_ ' 'rmg af cykel- gang- og motionsstier:mv.), social
: politikken {forebyggelse af ensomhed, et.rumme-
= ligt arbejdsmarked mv.);: bohgpohtlkken {sundt.

f f odt fysnsk og_psyklsk arbegdsmllja reduktuon

6. Handleplanens del 3:

: sage de sundhedsmaessuge konsekvenser afsam
T Ilge beslutnlnger der traffes i kommunalbestyre

_nderstztte befolknmgens sundhed, hvns det ogsé w

"stltutlonspohtlken mv..

:-._Ny ﬁnanSIermgsmodel t|| sundhedsfremme og :
_ forebyggelse ' = :

: indéklima riv.), beska:ftlgelsespohtlkken (sikring

Case: Sundhedsvurderingerien kdmrriune T

. Ny Esbjerg Kommune- deltager i samarbe;de med: B

Syddansk Universitet i et EU pro;ekt om sundheds

konsekvensvurdermger (Health lmpact Asseéssé-

;. ment), dvs, vurdermgerafdefremndlged|rektee|ler'_

'mdlrekte sundhedsma:ssnge effekter pé befolknin: 2
gen’ afen strategl polmkforslag, et program eller et

pro;ekt Formalet er at treeffe beslutnmger sorm |kke- B .
har ugnskede konsekvenser pa- folkesundheden,_-_

- 'samtat fa mest mulig’ sundhed for pengene. En af

styrkerne ved sundhedskonsekvensvurdermgen'.'e

at sundhedsspﬂrgsmél bliver mddraget pé omréder )

-~ hvor det ikke normalt’er tllfaeldet

Vurdermg af kommunale og reglonale bes
mngers sundhedsmaesmge konsekvenser

Kommuner og regloner bzr have phgt tll at unde"'

_ Det svenske lesmedelver"' t o

somstltut har fremlagt et f'




. Fordelen ved denne finansieringsmodel er, at den
“giver et ekanomisk incitament til at gennemfore
forebyggende foranstaltninger med henblik pa at
- klare reduktionen i bevillingerne.

“Tankegangen svarer dermed til den "granthgster”,
der ligger bag de arlige reduktioner’i en lang rakke
konti pa det danske statsbudget som falge af en
. forventet produktiVitetsstigning,' og hvor reduktio-
nen motiverer til stadig rationalisering af arbejds-
'gange, indfgrelse-af ny teknologi m.v.

Der bor ses nermere pa muligheden for en tilsva-
e r_eh_de_ _rﬁodel- for-'ID'é'n_m'a'rk, :

DRG- takster for forebyggelse

Der ber etableres og |ndfares DRG- takster for fore-
byggelse sd dISSE aktiviteter skonomisk set kom-

mer til at lndga pa lige fod med pvrige aktiviteter i

sundhedsvaasenet

'Forebyggende aktlwteter kan - kIaSSIf‘ceres -og.
kodes. F.eks. er det’ mullgt at registrere forebyg- .

gende samtaler og interventioneri DRG-systemet.

Udfordrmgen bestér i, at forebyggende aktuvnteter"_ _
. ikke’ alene skal synhggares gennem, reglstrerlng,. :
- men ogsé honoreres P grund af DRG- systemets.'-
- .:___opbygnmg er dette. kiin muhgt for ambulante pa-

: .tlentforlgb Dansk Sygeple;eréd anbefaler derfor__

b at DRG -systemet ;usteres til ogsa at kunne hono- :
eter i statlonaere patlent- T

 rere forebyggende aktiitete

N t"ék't”me'd at tékstsystémet udbredes til det kom-
> munale sundhedsvaesen skal. det overvejes om
. . og hvordan DRG-taksterne kan udbredes hertil.
For at undgé skzvvridnmg af sundhedsvaesenets
- g aktwuteter er-det- afg;arende at sundhedsaftalerne

. . ngje fastlaegger hwlke forebyggende lndsatser re-

_.'_glonen almen prakS|s hhv kommunen skal sta
“for. - : -

Konkrete og: malbare mél for folkesundheden
-Fra "kan’.til skal’:_' -

-bare mal for reduktlonen af- den soaale uhghed

'undhedsmlmsteren'”bgr fastsaette ‘konkrete og
forbedrlnger der skal nds.i
ofaktorer og folkesygdomme '

S

Storbritannien: Konkrete mal for rygning
| Storbritannien har sundhedsmyndighederne. sat
mal for, hvor meget rygningen skal reduceres i for-
skellige befolkningsgrupper frem til 2010. Malene
indebaerer, at: '
-+ Andelen af bern, der ryger, skal reduceres fra13%
til 9%. _ P
+ Andelen af voksne rygere skal reduceres i alle so- .
cialklasser, samlet fra 289% til .2.4%._' :
"« Andelen af gravide rygere skal redticeres fra 23%

il 15%.

Det er en forudsaetnmg for at de. borger- og. pa-
tlentrettede indsatsers effekt kan vurderes

P4 'tilsvarende vis bzr fastsaettes kdnkre’te og ma

sundhed og sygdom

st det skal lykkes at waerksmtte en effektlv fore-..
byggelsesmdsats skal’ kommuner og regioner for-

: pllgtes tit at ﬁalge de natlonalt fastsatte mal.

.Med' Suhdhedéloven har kommunerne f.eks. fiet

ansvar for den borgerrettede forebyggelse. Men’

' Ioven stiller ingen krav til hverken indholdet eller
om_fanget af kommunernes indsats. Det samme

galder for den patientrettede forebyggelse, som
kommunerne skal udfare i samarbejde med regio-
nerne.

Derfor er det ngdvendigt at =ndre Sundhedslé-

vens 'kan’-bestemmelser til ’skal’-bestemmelser.

Hvis ikke, vil den borgerrettede og patiéntrettede
forebyggelse vil f4 et meget varierende indhold F_ré C
kommune tilkommune. Nogle steder vil bgrn blive :

undervist grundigt om farer ved rygning;' Andre, - .
steder vil der ikke vaere undervisning. Nogle kom- '
muner vil tilbyde rehabilitering til lungepatienter.

Andre kommuner vil satse pa diabetesskoler.

Manglen pa felles prioritering afindsatserne svaek-
ker den samlede forebyggelsesmdsats og vanske- :

Irggar en systematisk’ udwklmg ‘af tllbuddene '




National analyse af befolkningens sundhed og
velferdssamfundets udfordringer

Den engelske finansminister bad i 2002 en eks-
pertgruppe om at udarbejde en tilbundsgaende
analyse af de udfordringer, den engelske sund-
hedsvasen star over for i de kommende 20 4r. |

- spidsen stod Derek Wanless, en direktor, der i en
lengere arreekke har arbejdet mden for den finan-
sielle sektor.

De ‘sikaldte Wanless-rapporter — 'Securing our
Future Health: Taking a .Long4Tem"| View' og ‘Se-
curing Good Health for the Whole Population’
— dokumenterer f.eks.: at hvis mlddellevetlden i
- England kunne gges til det samme niveau som i
Japan, vil: det engelske samfunds bruttonational-
produkt stige med mellem 3 og 5 mia. £ om aret,
Rapporterne wser ogsa at en satsnmg pa sund-

- hedsfremme og forebyggelse kan bidrage til et'._
“bedre og relativt billigere sundhedsvaesen pa sigt.

_Der bor udarbe]des tilsvarende analyser i Danmark

— ikke mindst for at skabe et kvalificeret grundlag'
-for.de Forestéende velfaerdsreformer og til. brug' '
for-den opdatermg af *Sund” hele fivet', der ma”
forventes at finde sted, inden det udlaber i 2010."

Velfaardskomrmsswnen har fastslaet at den Ikke

har haft "tid og ressourcer til en nzermere analyse”
af potentialerne ved sundhedsfrer_nme og forebyg- .

gelse.

Moms- og afgiftsstruktur, der understotter
befolkningens sundhed

Moms- og afgiftsstrukturen ber understgtte be-
folkningens sundhed. Det kan f.eks. overvejes at
differentiere momsen, s& den begunstiger fade-
varer med lavt fedtindhold, grentsager og frugt,
og fordyrer f.eks. sukkerholdige lzskedrikke og
malkefedtstoffer. Det kan ogsi overvejes at an-
dre afgifterne pa tobak, spiritus, vin og ol, sa de
ikke modvirker avrige sundhedsfremmende og
forebyggende tiltag.

Andret tilgngelighed af usunde produkter

Det kan overvejes at @ndre tilgeengeligheden af
produkter, der har en negativ betydning for be-

folkningens sundhed. F.eks. kan der fastsattes en - :
18-drsgranse for mindstealder for kab af alk_qh_ol .

' og borgere uden eller med kort uddannel's.e'.-l'dis_se o
i . s
I
5,

! grupper er rygning sarlig udbredt.

.. og Dansk Sygeplejerad

Tobaksafgifter modvirker forebyggelsen

Malt i 2003-priser kostede en pakke cigaretter i mid..-
ten af 1960’erne knap 50 kr. | 2004 var prisen faldet
til knap 29 kr. Prisfaldet skyldes for storstedelens.

vedkommende et fald i toba’l_ksafgifteme. Hvis prisen

sa&ttes op til 5o kr., forventes-det, at cigaretforbruget :

blandt unge undér 20 ar vil falde med 67%, Et til-

svarende fald forventes blandt favindkomstgrupper

l  Regfrit netvaerk vil indfere: 'régﬁ'ie'milit:a_er_-'
16 suridhedsor'gani.sat'ionéi:"HarEIdannet-et hetvéi’k'
" som samarbejder om at f3 indfart’ mdendars ryge-
forbud p3 arbe]dspladser -og i det ofTentllge rum;

E Udgangspunktet for netvaerkets arbe;de er, at den-:'_:

: eneste lzsnmg, som kan forhlndre passw rygmngs )
skadehge v1rkn|nger eret rygeforbud pé alle mden '
dvars arbe;dspladser Netvaerket hedder “Ne; tif pas
siv rygning”. Organlsatxonerne som deltagerl ﬁet

) _vaerket teller blandt: andet Kraaftens Bekaempel

. Danmarks Lungeforenlng,

As_tma A_Ilergl Fgrbupde

rettet born og unge. Og der kan mdgas samar,
der med detailhandien- og fzdevaremdustnen o_'
markning af sunde hhv usund_ fﬂdevarer

Forbud mod nag i oﬂ'entllge rum. og. pa arbe;d
pladser =

Der bar vedtages et, forbud mod mg i offentl
rum og pa arbejdspladser : '

Danmark har tllsluttet sug WHO s konventlon
tobak; som forphgter det enkelte land il at beskytte X

befolknlngen mod: passnv ni 'g, men Danmark
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Irland, Italien og Norge har allerede indfart ryge-
forbud i forskelligt omfang, og flere lande er pa
vej. '

Kommunale og regionale sundhedspolitikker

Kommuner og regioner ber have pligt til at ved-
tage sundhedspolitikker. | dag er der ikke noget
krav i Sundhedsloven. Det fastslas blot i bemark-

ningerne, at "Kommunernes meget brede opgave:-

portefzlje giver dém et godt udgangspunkt for at

prioritere tvaergiende og overordnet pé forebyg- -

gelsesomradet Dette kan fx ske gennem udform-

.ning afsundhedspohtlkker

.' If. afsmt 4.1 for en- naermere beskrlvelse afmdhol
det i sundhedspolltlkker

. Redegarelser om udvnklmgen i befolknmgens

sundhed

Kommuner og regioner bar have pligt til at afgive
eh redegarelse om udviklingen i befolkningens

sundhed én gang i valgpenoden | dag har kom- -

munerne f.eks. phgt til at_udarbejde en service-
strategl der vurderer, hvordan kvaliteten og effek-

tiviteten i den kommunale opgavevaretagelse kan
" udvikles -

Sundhedsministeren bear have pligt til at afgive en

arlig redegearelse til Folketingets om udviklingen i
befolkningens sundhed.

Incitamenter til sunde levekar og livsstil

Der ber pa en rzkke forskellige felter etableres
gkonomiske incitamenter til sunde levekar og
livsstil. F.eks. gremarkede tilskud til dagtilbud
og skoler, der gar en sarlig indsats pa kost-, reg-,
alkohol- og motionsomradet eller certificering af
offentlige institutioner, der satter sarlig fokus pa
at fremme sundheden.

Initiativer som Sundhedstegnet (et redskab til en
sundere hverdag i daginstitutioner, dagplejen,
skoler, skolefritidsordninger, fritidshjem og idraets-
livet for bern og unge; udarbejdet af Astma-Allergi-
Forbundet, Dlabetesforemngen Gigtforeningen,

Hijerteforenjngen, Kraﬂens Bekampelse, Sund-

hedsstyrelsen og Indenrigs- og Suridhedsministe-

‘riet).og Barneboxen (en aktivitetskasse til landets

bomehaver, der indeholder legetsj, materialer.og . -
instruktion til temalege, som pa en sjov made.le- .
rer barnene gode vaner ved at fa dem til at spise
sundt og vaere fysisk aktive; bag Barneboxen star
Fadevarestyrelsen, . Fodevarelndustrien, FDB,

Suhr's, EFKOS, Danske Slagterier. og Danmarks Lo .
Fodevareforskning) peger i den retning — dog uden .-

gkonomiske mutamenter
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Borgerne i Danmark skal have flere gode
levedr: Middellevetiden skal @ges markant,
antallet af ar med god livskvalitet skal
ages, og den sociale ulighed i sundhed
skal reduceres.

Derfor har Danmark behov for en
national handleplan for sundhedsfremme
og forebyggelse.

Laes mere i denne rapport eller
pa www.dsr.dk

Dansk Sygeplejerad
Sankt Annz Plads 30
Postbox 1084

1008 Kobenhavn K
TIf. 331515 55

Fax 331524 55
dsr@dsr.dk

www.dsr.dk
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