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KL’s udspil vedr. forebyggelse

KL har den 28. april offentliggjort et udspil om forebyggelse: "Bedre fore-
byggelse i kommunetne”.

De centrale budskaber i udspillet ex:

« Kommunens kontakt med borgerne skal udnyttes i
forebyggelsesindsatsen. Med kommunerne i en central rolle i forebyggel-
sesindsatsen kan arbejdet for en bedre folkesundhed gives et loft, hvis
staten vil. Kommunerne er fx i tet kontakt med bernene i skoler, idraets-
foreninger mv.

» Der skal formuleres nationale mal for folkesundheden, der forpligter.
Milene bor omfatte en reduktion af de vesentligste risikofaktorer, be-
kempe ulighed 1 sundhed og sikre omsorgen for borgere med kroniske
lidelset.

* Der skal afsattes skonomiske midler, si det bliver realistisk at forfelge
de forpligtende mal. Kommunerne skal have penge “ad fordoren”.

+ Kommunernes skonomiske incitamenter til forebyggelse og
sundhedsfremme skal styrkes i forbindelse med den kommunale med-
finansiering af de regionale sundhedsudgifter. Det skal kunne betale sig
at forebygge lokalt.

» Der skal laves en national forskningsplan, der sikrer viden om, hvil-
ken forebyggelse, der virker lokalt.

/. Udspillet et vedlagt.
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Mere forebyggelse i kommunerne!

Antallet af borgere med kroniske lidelser stiger. Vore born bliver tykkere og tykkere, rygning og for
meget alkohol gor os syge og er skyld i tidlige dodsfald og tabte gode levear. Det er nogle af de
vaesentligste sundhedsudfordringer, vi star overfor. Vi kan vende denne udvikling, hvis vi vil det.
Mange sygdomme kan forebygges og livsstil kan @ndres. Til gengzld kan vi tkke behandle os ud af
de helbredsmassige skavanker, som vores livsstil forer med sig. Derfor bor forebyggelse prioriteres
hojt i de kommende ar.

Det var glaedeligt, at regeringen nedsatte Forebyggelseskommissionen, fordi den signalerede, at
regeringen onskede at seette fokus pa forebyggelse og ikke kun behandling. Det ret snzvre kommis-
sorium for kommissionsarbejdet, med fokus pa evidensbaserede indsatser samt flere og bedre
levear som malestok, afslorede imidlertid en iojnefaldende mangel pa forskning og dermed viden
om, hvad der virker pa forebyggelsesomradet. Derfor er der brug for, at vi ogsa tor igangsatte ind-
satser, som forskerne endnu ikke har malt og vejet, nar vi blot serger for systematisk at opsamle
den viden og erfaring, som folger af tiltagene.

KL er enig 1, at staten skal sette de overordnede rammer for en bedre folkesundhed. Det er klart, at
staten, gennem fx afgifter pa tobak eller ny lovgivning om rygning kan begrense forbruget, men det
er vigtigt med et samspil med kommunale indsatser. Det er i kommunerne, at vi moder borgeren 1
hverdagen, og hvor vi kan have en dialog om ®ndrede vaner og sund livsstil. Derfor skal der storre
fokus pa den kommunale indsats i den handlingsplan, regeringen har sagt, at den nu vil lave for
forebyggelsen. Nogle af de malgrupper, som kommunerne iser kan gore en forskel for, er bornene,
socialt udsatte og kronisk syge.

KL vil med dette udspil give nogle bud pa, hvad der skal med i en kommende handlingsplan. Det
geelder bade de overordnede mal for indsatsen og forslag til indsatsomrader. Samtidig indeholder
pjecen eksempler pi tiltag, som kommunerne allerede har sat i veerk.

De centrale budskaber er:

+ Kommunens kontakt med borgerne skal udnyttes i forebyggelsesindsatsen. Med kommu-
nerne i en central rolle i forebyggelsesindsatsen kan atbejdet for en bedre folkesundhed gives et
loft, hvis staten vil. Kommunerne er fx i tzet kontakt med bornene i skoler, idretsforeninger mv.

» Der skal formuleres nationale mal for folkesundheden, der forpligter. Malene bor omfatte en
reduktion aft de vasentligste risikofaktorer, bekeempe ulighed i sundhed og sikre omsorgen for
borgere med kroniske lidelser.

*  Der skal afsettes okonomiske midler, sa en opfolgning pa de forpligtende mal er mulig.
Kommunerne skal have penge ”ad forderen”.



+ Kommunemnes okonomiske incitamenter til forebyggelse og sundhedsfremme skal styrkes 1
forbindelse med den kommunale medfinansiering af de regionale sundhedsudgifter. Det skal

kunne betale sig at forebygge lokalt.
« Der skal laves en national forskningsplan, der sikrer viden om, hvilken forebyggelse, der vir-

ker lokalt.

Erik Fabrin
Peter Gorm Hansen



Bedre folkesundhed - sats pa kommunerne!

Danskerne lever kortere end de fleste andre i Europa, og sammenlignet med svenskerne, er for-
skellen hele tre dr. Grundene kender vi alle alt for godt — det er rygning, alkohol, usund kost og for
lidt motion, der er skyld i den kortere levealder. Og det er ikke bare en kort levealder, der er konse-
kvensen. Det er ogsa tab af livskvalitet.

Flere og flere danskere lever ikke kun kortere, men ma ogsd kempe med kroniske sygdomme, der
forringer deres livskvalitet og begreenser deres udfoldelsesmuligheder { mange ar. Det gir med
andre ord jeevnt ned ad bakke for de, som lever usundt. Og desvaerre kan vi konstatere et oget antal
borgere med kroniske lidelser som fx type 2-diabetes, hjerte-karsygdomme, KOL og kraft.

Forebyggelseskommissionen har siden starten af 2008 barslet med sine anbefalinger til regeringen.
Som opfoelgning pa betenkningen, skal der udarbejdes en national handleplan, der definerer sigte-
linjerne for arbejdet for en bedre folkesundhed. Der er brug for en klar vision t handlingsplanen og
forpligtende mal for indsatsen. Vi kan ikke wendre afgerende pa udviklingen i danskernes sundhed
med blode hensigtserkleringer. Vi har brug for handfaste mal, der folges op af malrettede indsatser
og de nedvendige ressourcer.

Kommunerne har en central rolle at spille i forebyggelsen. Kommunen kan fx pivirke born og
unges motionsvaner i institutioner og i skolerne, og kan gennem den fysiske planlegning sikre, at vi
alle far bevaget os. Kommunen kan skabe miljeer, der fremmer de sunde valg i mange sammen-
henge. Det galder blLa. de store kommunale arbejdspladser. Og ikke mindst er kommunerne ofte i
kontakt med de svageste 1 vores samfund, som ofte er dem, der lever mest usundt. Derfor ber en
kommende handlingsplan give bud pd, hvad kommunerne skal prioritere i de kommende ir inden

for den brede, borgerrettede forebyggelse.




Kommunerne har ogsd mange muligheder for at stotte borgerne 1 at leve et godt liv pa trods af
kroniske sygdomme. Rygestop, motion og kostvejledning er for mange sygdomme vigtige elemen-
ter, hvis sygdomsudviklingen skal holdes i ave. Samtidig er indsatsen afhengig af et godt og effek-
tivt samarbejde mellem kommunerne, de praktiserende leger og sygehusene.

Derfor forventer KL, at handlingsplanen omfatter omsorgen for det stigende antal borgere med
kroniske sygdomme, ogsi fordi kommunerne kan bidrage til at oge disse menneskers livskvalitet til
gavn for dem selv, deres parorende og det ovrige samfund. Serligt kan kommunerne i samarbejde
med de praktiserende laeger bidrage til, at borgere med kroniske sygdomme forbliver uden for
sygehusene. Men det kraever flere ressourcer til forebyggelse at sikre den rette omsorg for det sta-
digt stigende antal borgere med kroniske sygdomme.

De sundhedsmassige udfordringer’

For meget rog!

Selvom antallet af dagligrygere er faldet i de senere ir, er der stadig mange rygere 1 Danmark sam-
menlignet med de ovrige OECD-lande. Og selvom antallet af rygere er faldet, sa er salget af tobak
ikke faldet tilsvarende. Det tyder pi, at der er mange storrygere, som har svert ved at holde op med
at ryge.

Konsekvenserne af rygning — hvert dr

«  14.000 dedsfald — det er ca. 25% af alle dedsfald

+ 17% af alle indleeggelser skyldes rygning

» 8% af besogene hos de praktiserende leger skyldes rygning
+ 2,8 mio. ekstra fraversdage fra arbejde

+ 5.000 nye fertidspensionister

For meget alkohol!

Siden begyndelsen af 1960’erne er danskernes alkoholforbrug mere end fordoblet. Vores alkohol-
forbrug ligger klart i den heje ende sammenlignet med de evrige OECD-lande. Og danske unge
drikker tidligt og drikker sig oftere mere fulde end de fleste andre europwriske unge. Samlet set
drikker 500.000 danskere for meget, og ca. 160.000 er alkoholafthengige. Alkoholforbruget har
store sociale og menneskelige konsekvenser — ogsa for de pirerende.

Konsekvenserne af for meget alkobol — hyert dr:

* 3.000 danskere der — det er 5% af alle dodsfald

»  28.000 indlzggelser, 10.000 skadestuebesog og 72.000 ambulante besog
+ 150.000 ekstra besog hos de praktiserende leger

+  325.000 ekstra traversdage fra arbejde

» 500 nye fortidspensionister

!Afsnittet er baseret pd SIFs rapport: Risikofaktorer og folkesundled i Danmark, Statens Institut for Folkesundhed 2006




For meget fedr og sukker!
Danskerne spiser for fedt og for sedt, og isetr bern fir for meget sukker. Antallet af overvagtige
bern er tredoblet over de sidste 50 ar.

Kousekvenserne af usund kost — hvert dr:

» 2% af alle dedsfald

*  55.000 indlzggelser

* 1,1 mio. kontakter til praktiserende leger
» 1,8 mio. ekstra fraversdage fra acbejde

« 11.000 nye fortidspensionister

For lidt motion!
Flere danskere har faet stillesiddende arbejde, si vi generelt bevager os for lidt. Mange er gode til
at motionere 1 fritiden 1 stedet, men der er stor forskel pa de forskellige samfundsgrupper.

Konsekveuserne af fysisk inaktivitet — hoert dr:

s 7-8% af alle dodsfald

« 100.000 indleggelser

+ 2,6 mio. kontakter til praktiserende leger
* 3,1 mio. ekstra fraversdage fra arbejde

+ 5.000 nye fortidspensionister

Det er tydeligt, at danskernes usunde livsstil har store konsekvenser. Der er 1 dag ca. 1Y2 mio. men-
nesker med en kronisk sygdom 1 Danmark, som overvejende skyldes rygning, alkohol, fysisk inakti-
vitet og uhensigtsmeassig kost. Disse sygdomme er si udbredte, at de kaldes folkesygdomme®. Det
er ikke lengere de smitsomme sygdomme, som sldr folk ihjel. Fra 1987 og frem til 2005 steg ande-
len af personer med kronisk sygdom fra godt 33% til knap 40% af befolkningen®. Af de 1% mio.
danskere, som lider af kronisk sygdom, er en halv million meget hemmede af sygdommen og har
ofte flere diagnoser. WHO vurderer, at mindst 35% af alle mznd over 60 4r lider af mere end én
kronisk sygdom, og antallet af kroniske sygdomme stiger med alderen”.

Heldigvis kan folkesygdommene i vid udstrackning forebygges. Og nér diagnosen er stillet, kan syg-
dommen “forhales”, si man som kronisk syg kan bevare sin funktionsevne lengete, end man
kunne tidligere.

Det er sund fornuft, og kommunerne har en stor rolle at spille — bide 1 den borgerrettede forebyg-
gelse og 1 indsatsen over for de kronisk syge. Det er forst og fremmest i borgerens hverdag og
nermiljo, at sundhed og livskvalitet skal skabes. Men det krever en omfattende og malrettet ind-
sats.

*De s folkesygdomme er: Type 2-diabetes, hjerte-karsygdom, kronisk obstruktiv lungesygdom (IKOL), forebyggelige

kreftsygdomme, muskel- og skeletlidelser, overfolsomhedssygdomme, knogleskorhed op psykiske lidelser,

3 Statens Institut for folkesundhed, 2006

1 “Gaining Health — The European Strategy for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases”, WHO
2006




Forpligtende nationale mal

Tilbage 1 2002 opstillede regeringen en rekke nationale mal i folkesundhedsprogrammet ”Sund hele
livet”. Malene handlede om at forege middellevetiden markant, at ege antallet af ar med god livs-
kvalitet og reducere den sociale ulighed 1 sundhed. De sundhedsmssige udfordringer i Danmark
har desvarre ikke @ndret sig meget siden da’. Derfor ma vi erkende, at tiden er lobet fra blode hen-
sigtserkleringer. T stedet er tiden inde til at blive langt mere ambitios pa folkesundhedens vegne. Vi
kan ikke forsvare andet — hverken menneskeligt eller samfundsekonomisk. Derfor er der behov for
at opstille malbare, nationale mal i den kommende handlingsplan for folkesundheden. Malbare,
nationale mal vil betyde, at vi forholder os til, hvor vi vil hen. Nar malene forst er fastsat, vil det
skabe et faelles fokus for alle aktorer pa forebyggelsesomradet. Der er behov for, at alle arbejder 1
samme retning, hvis udviklingen skal vendes.

Som udgangspunkt foreslar KL, at der opstilles mal for KRAM-faktorerne, social ulighed og ind-
satsen for kronisk syge. I forhold til KRAM-faktorerne foreslar K1, at der tages udgangspunkt i
telgende mal:

Kost
I tigur 1 ses udviklingen for moderat overvaegtige. Der ses en jevnt, svag stigning for bade mand
og kvinder. Niveauet for mend er vasentligt hojere end for kvinder.

Figur 1. Udpiklingen i hyppigheden af moderat overveegtige 1987-2005 og fremskrevet til 2020.
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Mai: At fastholde andelen af moderat overvagtige pa 2005-niveau i 2020.

5 Fremskrivningen af risikofaktorerne i Danmark er udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhed for KL. De
angivne mil er fastsat af KL. Fremskrivningerne kan forfines ved at fokusere pa specifikke aldersgrupper. En

nedbrydning pé aldersgrupper vil give grundlag for udarbejdelse af mere specifikke mil end de foresliede.



Fremskrivningen at antal borgere med svaer overveegt (figur 2) viser, at der er tale om en jevnt svag
stigning, hvor hyppigheden er hojere hos mand end hos kvinder.

Figur 2. Udviklingen i hyppigheden af sveert overvegtige 1987-2005 og fremstkrevet 1l 2020.
Aldersstandardiseret. 1 procent
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Mal: At fastholde andelen af svaert overvagtige pa 2005-niveau i 2020.

Tobak

Hyppigheden af smarygere falder kraftigt for bade maend og kvinder og er 1 2020 beregnet til at
vare mindre end halvdelen af den observerede hyppighed i 1987 (figur 3). Hyppigheden er nogen-
lunde ensartet for mand og kvinder.

Figur 3. Udviklingen ¢ hyppigheden af smarygere 1987-2005 og fremskrevet til 2020,
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Mal: At andelen af smarygere i 2020 for mend er 6% og for kvinder 7%.



Hyppigheden af storrygere er svagt faldende for bade meend og kvinder (figur 4). Hyppigheden
blandt mand er 1 alle arene 4-5% point hojere end blandt kvinderne.

Figur 4. Udviklingen i hyppigheden af storrygere 1987-2003 og fremskrevet til 2020,
Aldersstandardiseret. I procent
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Mal: At andelen af storrygere 1 2020 for mand er 11% og for kvinder 8%.

Alkoho!

Der er over tid en jevnt stigende andel, der drikker over genstandsgrenserne, bade blandt maznd og

kvinder, men andelen, der overstiger genstandsgrenserne, er vasentlig hojere hos mand end hos
kvinder (figur 5).

Figur 5. Udviklingen i hyppigheden af personer, der drikker over genstandsgrenserne 1987-2005 og fremskrevet til
2020. Aldersstandardiseret. I procent
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Mal: At fastholde andelen af personer, der drikker over Sundhedsstyrelsens genstandsgranse pa
2005-niveau 1 2020. Desuden bor der formuleres malsetning om at nedbringe alkoholforbruget
blandt unge, der har en kedelig nordisk rekord.



Fysisk aktivitet

Der bliver farre stillesiddende med arene, og mand og kvinder har nasten samme niveau (figur 6).

Figur 6. Udpviklingen i hyppigheden af personer med stillesiddende fysisk aktivitet 1987-2005 og fremskrevet til
2020. Aldersstandardiseret. 1 procent
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Mal: Andelen af fysisk inaktive er i ar 2020 7% for mand og 6% for kvinder

Optyldelsen af malene vil kreve en stor og falles indsats af bade staten, regionerne og kommu-
nerne. Det er klart, at muligheden for at na malene athznger af, at forebyggelsesindsatserne er
effektive og at der afswttes de nodvendige ressourcer. Kommunernes serlige rolle pa forebyggel-
sesomradet skal derfor udnyttes og prioriteres 1 arbejdet med at na malene. Kommunernes arbejde
bor endvidere kombineres med statslige tiltag som afgifter, lovgivning og oplysning,

I arbejdet med malene bor der settes szrligt fokus pa den sociale ulighed i fordelingen af risiko-
faktorerne. Fx er der langt flere storrygere blandt lavt uddannede end blandt danskere med en
lengerevarende uddannelse. Det samme gor sig geldende 1 forhold til overvagt og fysisk inaktivi-
tet. Det betyder, at lavere uddannede er langt mere udsatte for at blive syge. Det er derfor vasent-
ligt, at en national handlingsplan forholder sig til, hvordan social ulighed mindskes i relation til
usunde kostvaner, rygning, for meget alkohol og fysisk inaktivitet.

Hvordan nar vi malene?

KL onsker en dialog med regeringen om, hvilke indsatser, kommunerne skal satse pa 1 de kom-
mende ar, og som mest effektivt understotter malet om en bedre sundhedstilstand.

Statslig regulering og kommunale indsatser skal virke sammen

Vi ved, at regulering pa statsligt niveau kan have en meget stor effekt pa befolkningens adferd og
ikke mindst de unges valg. Derfor er det et redskab, som det er helt nedvendigt at bringe 1 an-
vendelse. KL stotter derfor, at der i forlengelse af Forebyggelseskommissionens betenkning bliver
set pa, om afgifter kan forhejes, og om fx rygelovgivningen skal strammes.



En bedre statslig regulering vil kunne understotte det kommunale arbejde med forebyggelse.
Kommunerne kan tilbyde rygestopkurser, men det er op ad bakke”, hvis prisen for tobak er for
lav. Og kommunerne kan atbejde med alkoholpolitik i skolerne, men logikken halter, nar 16-arige
kan kobe alkohol — i modsztning til de evrige nordiske lande og en rackke af de europeiske lande,
som vi normalt sammenligner os med.

Derfor er det vigtigt, at der for alle mal bide bliver set pa, om der er brug for nye statslige tiltag i
form af afgifter og regler, og hvilke kommunale indsatser, kommunerne 1 fellesskab bor tilbyde. De
to ting skal spille tet sammen.

I dag er der meget stor forskel pi, hvilke indsatser, kommunerne prioriterer inden for de begran-
sede midler, der er afsat til forebyggende indsatser. Men kommunerne har allerede fokus pa
KRAM-faktorerne. KL foreslar, at der for alle KRAM-faktorer aftales kommunale indsatser, som
alle kommuner ber lefte, og at der afsettes den nedvendige finansiering,

Nogle eksempler pa indsatser, som kommunerne vil kunne lofte, er:

» Koyt — kommunetne skal tilbyde kostvejledning til overvaegtige og udvalgte kronikergrupper.
Kommunerne kan ogsd gennem malrettede programmer hjzlpe overvagtige born og deres fami-
lier.

* Ryguing — der er brug for flere og mere malrettede tilbud om rygestop i kommunerne, hvis de
statslige rammer i form af afgifter og rygelovgivning @ndres. Det vil kreve, at kapaciteten ud-
vides.

» Motion — Forebyggelseskommissionen har foreslaet, at kommunerne skal sikre, at bernene i dag-
institutioner og folkeskoler er fysisk aktive mindst 1 time om dagen — det vil bl.a. krave nye
mudler til anleg af idretstaciliteter, legepladser og sikring af skoleveje, sa det bliver attraktivt at
cykle og gi, og til bevagelsesfremmende aktiviteter.

o Alkobo!/ — kommunerne kan stkre, at der bliver lavet alkoholpolitikker pi alle kommunale
arbejdspladser og institutioner og swette fokus pa unges adgang til alkohol i bevillingspolitikken.
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Der skal fokus pa social inlighed i sundhed

Forebyggelseskommissionen har konstateret, at sygdom er socialt skeevt fordelt 1 det danske sam-
fund, og har set pa, hvordan forskellige tiltag vil pavirke forskellige indkomstgrupper i samfundet.
Det er nyttig viden. Det vil kommunerne gerne have mere fokus pa.

Det at leve sundt er ofte ikke det, der stir forst pa dagsordenen, hvis man fx ikke har noget
arbejde, har et meget belastende arbejde eller har en hverdag med sociale eller psykiske problemer.
De borgere kan kommunerne tilbyde en hjzlpende hand. Bide ved at skabe de rammer, der kan
veere med til at skubbe sundheden 1 den rigtige retning for alle borgere — ogsi de socialt dirligt stil-
lede. Og ved at skabe tilbud, som er malrettet de borgere, som har serlige behov.

Borgere uden for arbejdsmarkedet har ofte et stort behov for en sundhedsfremmende og forebyg-
gende indsats. Fx at holde op med at ryge, spise sundere eller drikke mindre. Det kan fx vere
ledige, psykisk syge eller handicappede. Kommunerne kan gere en indsats i de kommunale tilbud,
som benyttes af denne malgruppe — fx aktiveringssteder og veresteder. Flere kommuner er begyndt
at teenke sundhed ind i deres tilbud — fx at lade de psykisk syge lave sund mad pa verestederne og
at legge motion ind i hverdagen i tilbuddene til de udviklingsheemmede. Det ensker kommunerne
mere af i 4rene fremover. KL foreslir derfor, at der i handlingsplanen fokuseres serligt pa indsat-
ser, der kan mindske den sociale ulighed i sundhed.

Storre forebyggelsesindsats over for kronisk syse
De store sundhedsmessige udfordringer betyder, at vi er nodt til ogsa at prioritere den patientret-
tede forebyggelse, som handler om at forhindre, at kronisk sygdom udvikler sig og bliver vaerre.
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Vi kan na rigtigt langt med sundhedsfremme og forebyggelse, si vi undgir, at si mange danskere
udvikler livsstilssygdomme 1 fremtiden. Men situationen her og nu er, at 1'2 mio. danskere er kro-
nisk syge.

En borger med type 2-diabetes, som ikke far hjzlp til egenomsorg, vil bade have dirlig livskvalitet

og belaste sygehuset og kommuneckassen. Derfor skal forebyggelsen ”ga pé to ben” og bide folu-

sere pa indsatser, der forhindrer livsstilssygdommenes opstaen, og indsatser, der forhindrer, at syg-
dommene udvikler sig yderligere, bl.a. gennem rehabilitering og opfelgende indsats i hjemmesyge-

plejen.

Der er behov for, at der investeres tilstrekkelige ressourcer i kommunerne for, at omsorgen for
kronikere kan loftes. Sygehusene er i gang med en omfattende specialisering understottet af store
investeringer, der skal sikre danskerne den bedste behandling. P2 tilsvarende vis ber der investeres

—

det kommunale sundhedsvasen, der skal tage sig af kroniske syge borgere, der ikke lzngere skal
modtage behandling pa sygehusene. En procentdel af investeringerne i nye sygehuse ber derfor
oremerkes til kommunernes omsorg for kroniske syge.

KL foreslar, at der opstilles nationale mil for indsatsen inden for den patientrettede forebyggelse
for de store folkesygdomme som fx hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes, KOL og kreft, og at der
atsxttes de nedvendige ressourcer til bl.a. diztvejledning, motionstilbud, patientuddannelse og ov-
rige rehabiliterende tiltag,

Styrk forskning og vidensopsamling pa forebyggelsesomridet

Forebyggelseskommissionen cementerer den aktuelle viden pa forebyggelsesomradet:
» Der er en stigende viden om de sundhedsmzssige konsekvenser af rygning, inaktivitet, stort
alkoholforbrug og darlige kostvaner.
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» Der er begraenset viden om, hvordan man gennem konkrete indsatser kan mindske
sygdomsforekomsten og fremme sundheden i befolkningen.

« Serligt er det vanskeligt at finde viden om, hvordan forskellige milgrupper motiveres og fast-
holdes 1 forhold til adferdsendringer.

Der er behov for en overordnet, national plan for forskningen pé forebyggelsesomradet, hvor der
afsmttes faste ressourcer, sa der kan tiltrekkes forskere til omridet.

Eller som sundhedsministeren sagde det ved lanceringen af Forebyggelseskommissionen:

"De fleste af o5 er jo klar over, at forehysgelse blandt andet handler om bedre kost, mindre rygning og alfohol og sé
wmiere wiotton. Men wmiere preecist, hvad der virker, og hvad der virker bedst, stér ikke belt klart. Vi trenger altsé til
at fé noget evidens og prioritering ind i forebyggelsesarbeider”?

Set ud fra kommunernes perspektiv, er der iszr behov for, at der forskes i folgende omrider:

* Hvordan forebygger kommunerne effektivt i forhold til KRAM-faktorerne pi individniveau?

« Hvordan motiveres forskellige milgrupper? Her er der iszr behov for at fokusere pa de grupper,
der serligt er i risiko for at blive syge, herunder forskning i interventioner, der er rettet mod at
mindske ulighed i sundhed.

o Tvilke strukturelle indsatser — fx gennem brug af forbud og pabud — kan kommunerne med
fordel iverksette?

+ Hvilke fordele og ulemper har de torskellige mader at organisere det forebyggende arbejde pa?

Forebyggelse koster

I det danske sundhedsveasen har der hidtil varet stor fokus pa behandling og meget begrenset
fokus pi forebyggelse. Dette illustreres af, at der i 2009 bruges 16.500 kr. pr. borger p4 behandling i
det regionale sundhedsvaesen og kun 92 kr. pr. borger til forebyggelse i kommunerne’. Eller sagt pa
en anden méde: Hver gang der bruges én krone pi forebyggelse, bruges der 180 kr. pa behandling.
Det er nodvendigt, at forebyggelsen prioriteres meget hejere fremover, hvis vi skal kunne imodega
udviklingen af livsstilssygdomme og behandlingen af det stigende antal borgere med kroniske syg-
domme. Der er behov for, at staten i langt hejere grad end hidtil tilgodeser forebyggelsesomridet
og understotter de kommunale forebyggelsesopgaver med flere ressourcer. En god forebyggelses-
indsats, der virkelig batter noget, er nemlig ikke gratis.

KL mener, at finansiering af forebyggelsen i kommunerne skal ga pa to ben.
Det ene nodvendige ben er at styrke kommunernes incitamenter til at forebygge. Det skal i hejere grad

kunne betale sig for den enkelte kommune at styrke forebyggelsesindsatsen, hvilket der ber tages
hojde for 1 kommunernes medfinansiering,

¢ Minister for Sundhed og Forebyggelse jakob Axel Nielsen 24. januar 2008 i pressemeddelelsen ved nedswettelse af

Forebyggelseskommissionen, www.sum.dk.
? Kommunerne fik med sundhedsreformen i 2007 ovexfort 200 mio, kr. fra de daverende amter il forebyggelse og

sundhedsfremme. T 2009 budgetterer kommunerne med 510 mio. kr. til forebyggelse og sundhedsfremme.
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Det andet noduvendige ben ex at tilfore flere ressourcer til den kommunale forebyggelsesindsats. Der er
behov for at 2ndre den nationale prioritering mellem behandling og forebyggelse, si en stotre del
af den samlede ramme prioriteres til forebyggelse.

Sterkere incitament til forebyggelse via medfinansiering

Rationalet bag den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering, som blev indfort med opgave-
og strukturreformen, er at give kommunerne et incitament til at styrke og udbygge egne forebyggel-
sestilbud, med henblik pi at reducere behovet for indleggelser i sygehusvesnet.

Medfinansieringen har da ogsa bidraget til at skabe et stort politisk fokus pa sundheds- og forebyg-
gelsesomradet i kommunerne. Men medfinansieringen ber vere sterkere, hvis der for alvor skal ske
et ryk 1 forebyggelsesindsatsen. Problemet for kommunerne er i dag, at udgifterne til at styrke fore-
byggelsen og etablere nye tilbud, ofte overstiger gevinsten i form af sparede medfinansierings-
udgifter.

En af vejene til at skabe storre sundhed er derfor at styrke kommunernes incitament til at fore-
bygge udviklingen af alvorlig sygdom. Det krever ndringer af den nuvaerende medfinansierings-
model. Rationalet bag den kommunale medfinansiering er det rigtige, men den konkrete indretning
af medfinansieringsmodellen skal endres.

Incitamenterne i den nuvaerende medfinansieringsmodel er ikke stzerke nok. En foregelse af med-
finansieringen vil kunne styrke kommunernes incitamenter til at iverksette nye sundhedsindsatser.
Tilsvarende vil forskellige typer af differentiering af medfinansieringen kunne styrke kommunernes
incitament til at ege forebyggelsesindsatsen.

Flere ressourcer til forebyggelse
@gede incitamenter er ikke nok, hvis forebyggelsen skal have et loft. Der er ogsd brug for, at der
direkte afsettes ressourcer til forebyggelsen. Det er der flere grunde til.

Det ikke al forebyggelse, som kan give sig udslag i ferre sygehusindleggelser, men primerct de ind-
satser, der falder inden for den patientrettede forebyggelse. Derfor er medfinansiering ikke nok til
at skabe et loft 1 indsatsen.

Effekten af mange indsatser vil forst vise sig pa langt sigt. Det grelder fx de vigtige indsatser, som
er rettet mod bern og unge. Det varer mange ar, for vi som samfund hoster gevinsten af denne
type indsatser, og derfor kan medfinansieringen ikke std alene.

Og si er der det tekniske problem, at hvis alle kommuner i ét ir er gode til at bringe udgifterne til
medfinansiering ned, vil alle kommuner fi mindre i bloktilskud ret efter. De sparede medfinansie-
ringsudgifter realiseres siledes kun i det forste ar og kan ikke fremadrettet finansiere de kommunale
forebyggelsesindsatser. Det taler ogsa for at prioritere midler direkte til forebyggelsen.

Detfor er der behov for at tilfere ressourcer til de kommunale forebyggelsesopgaver ?ad forderen”.
Milet skal vare, at ressourcerne til forebyggelse kommer tif at udgere 3% af de samlede sundheds-
udgifter, hvilket svarer til ca. 2,7 mia. ke. ddigt Det vil sende et vigtigt signal om, at forebyggelsen
reelt prioriteres, og at der er vilje til at sette handling bag ordene.
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