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[ndledning

Mennesker med kronisk sygdom har forskellige livsvilkar og mulig-
heder, og der er betydelig social ulighed knyttet til kronisk sygdom.
Skent vi samlet set er blevet sundere og lever lzengere, er den sociale
ulighed i sundhed blevet storre.

Kommuner ensker at bidrage til, at flere far gode og sunde levear, pa
trods af livet med kronisk sygdom og at prioritere og tilrettelaegge
indsatsen med udgangspunkt i den enkeltes situation, ressourcer og
motivation. Nogle har brug for mere stotte til at leve et godt liv med
kronisk sygdom, mens andre kan klare mere selv med de rette hjael-
pemidler.
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Inspirationskataloget giver eksempler pd, hvordan differentierede ind-
satser kan tilrettelaegges, sa borgere far det tilbud, som de har behov
og er motiverede for, samtidig med at mere lighed i sundhed frem-
mes. Eksemplerne handler om kommunernes forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom, jf. sundhedsloven § 119, stk. 3. Forebyg-
gelsestilbuddene er selvstzendige indsatser, men kan ogsa indga som
delelementer i en bredere rehabiliteringsindsats.

Kataloget omfatter fire temaer med fokus pa borgere i sdrbare eller
udsatte positioner:

Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud.
Afdaekning af behov og motivation.
Differentiering af forebyggelsestilbud.
Netvaerk og aktive faellesskaber.

N =

For hvert tema praesenteres eksempler pa, hvordan kommuner arbej-
der med at udvikle og styrke indsatsen.

Inspirationskataloget kan give ledere og sundhedsprofessionelle i
kommunens sundhedscenter og evrige velfaerdsomrader indblik i,
hvordan lighed i sundhed blandt mennesker med kronisk sygdom kan
styrkes i de kommunale forebyggelsestilbud.



Social ulighed

i sundhed blandt
mennesker med
kronisk sygdom

Social ulighed i sundhed og kronisk sygdom

Der er betydelig social ulighed i sundhed knyttet til de store kroni-
ske sygdomme som fx type 2-diabetes, hjerte-kar sygdom, KOL og
muskel-skelet sygdom. Sygdommene rammer oftere mennesker med
ingen eller kort uddannelse. De udredes oftere senere og har hejere
risiko for at udvikle komplikationer, miste deres arbejde, fa faerre gode
levedr og for at de tidligere af deres kroniske sygdom. Der er ogsa en
sterre andel af mennesker som har to eller flere samtidige kroniske
sygdomme.

Den sociale ulighed knyttet til kronisk sygdom kommer ogsa til ud-
tryk i forhold til mennesker i udsatte positioner. Fx kan mennesker
ramt af psykisk sygdom forvente at leve 7-10 ar kortere end den ov-
rige befolkning. Den kortere levetid skyldes bl.a.,, at mennesker med
psykisk sygdom ofte har flere alvorlige fysiske sygdomme — szerligt
KOL, hjertesygdom og type 2-diabetes. Kilde: Social ulighed i sundhed
og sygdom Udviklingen i Danmark i perioden 2010 —2017. Sundheds-
styrelsen, Statens Institut for Folkesundhed 2022.

Figur
Mennesker med kronisk sygdom

| udsatte positioner — de 2-5 pct. A
| sarbare positioner —de 15-20 pct. A
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Alliancen mod
Social Ulighed
i Sundhed

KL, Danske Regioner og Kraeftens Bekaeempelse har i Alliance mod so-
cial ulighed i sundhed lanceret seks anbefalinger til at mindske social
ulighed i sundhed i Danmark. Laes mere om anbefalingerne og om Al-
liancens arbejde 2019-2023 her: Om alliancen — Ulighed i sundhed og

Viden —Ulighed i sundhed.
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Kilde: Alliance mod social ulighed i sundhed, 2022
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Hvad kan

kommunen gore?

For mennesker med kronisk sygdom kan det at deltage i et kommu-
nalt forebyggelsestilbud give indsigt, redskaber og tro pa egne evner,
som kan fere til bedre handtering af livet med kronisk sygdom. Over
tid kan det give forbedret helbredsstatus, egenomsorg og sundheds-
adfaerd. Alligevel ses udfordringer med manglende henvisninger til
kommunale forebyggelsestilbud og frafald undervejs samt utilstraek-
kelig stotte i forhold til at opretholde god egenomsorg efter afsluttet
indsats. Forskning viser, at udfordringerne rammer socialt skaevt. Der
er sdledes en sterre andel af mennesker med fa sociale og ekonomi-
ske ressourcer, der ikke deltager og profiterer af de kommunale fore-
byggelsestilbud.

De valgte eksempler i eksempelsamlingen her viser, at kommunerne
benytter bade ekstra tid og saerligt tilrettelagte indsatser for at sikre
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom i sarbare og ud-
satte positioner. En landsdaekkende vidensafdaekning af indsatser til
mennesker med kronisk sygdom viser, at ogsa landets evrige kom-
muner arbejder med seerlige tilpassede eller ekstra indsatser, for at re-
ducere den sociale ulighed i sundhed. Men det store spergsmal er, om
det er muligt bade at prioritere searligt tilpassede indsatser og sam-
tidig sikre relevante forebyggelsestilbud til alle borgere med kronisk
sygdom? Hvornar er der behov for supplerende indsatser, og hvornar
skal der arbejdes for differentierede indsatser? Nogle har brug for
mere stotte til at leve et godt liv med kronisk sygdom. Andre kan med
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de rette hjaelpemidler klare mere af deres behandling selv. Det afge-
rende for kommunerne er at tage udgangspunkt i den enkelte borgers
situation, ressourcer og motivation.

KL har sammen med Diabetesforeningen og Lungeforeningen lavet
Vejviser til et differentieret sundhedsvaesen, som anviser hvordan vi
kan fa et sundhedsvaesen, der bedre meder borgerens behov og sam-
tidig bruger sundhedsvaesnets knappe ressourcer bedst muligt. 1) Vi
skal behandle forskelligt for at behandle ens; 2) Indsatser skal formes
af dialog og data; 3) Teknologi skal frisaette borgerne og frigive ressour-
cer; 4) Tilgaengelig rddgivning skal vaere teknologiens felgesvend; 5) Ci-
vilsamfundet skal bringes i spil; 6) Rammer og kompetencer skal vaere
tilstede. Laes mere om de 6 principper, der kan vise vejen til et sund-
hedsvaesen med fokus pa differentierede indsatser til borgere med
kronisk sygdom: Vejviser til et differentieret sundhedsveesen (kl.dk)

Pa naeste side ses Sundhedsstyrelsens model for anbefalinger for
kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Mo-
dellen offentliggeres i 2023 i forbindelse med nye kvalitetsstandarder
for Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Til brug for
inspirationskataloget her, har vii modellen indsat 4 lodrette streger,
der angiver steder i borgerens forleb, hvor der iszer er potentiale for at
reducere social ulighed i sundhed som led i forebyggelsesindsatsen.
De 4 lodrette streger illustrerer de 4 temaer i eksempelsamlingen.


https://www.kl.dk/sundhed-og-aeldre/sundhedsreform-og-sundhedsklynger/vejviser-til-et-differentieret-sundhedsvaesen
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Temal Tema 4
Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud Brobygning og aktive fellesskaber blandt
e Sygehus mennesker i sarbare eller udsatte positioner

e Almen praksis e Foreninger
e Selvhenvendelse e NGOer
e Kommunale forvaltninger

Note: Figuren er fra Sundhedsstyrelsens publikation om kvalitetstandarder vedr. Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom og giver et overblik over kom-

munale forebyggelsestilbud og primaere samarbejdspartnere i relation til disse.
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Kvalitet i monitorerin
af forebyggelsestilbud
til mennesker med
kronisk sygdom

I kommunerne arbejdes der pa at udvikle et systematisk datagrund-
lag, som kan bruges til at monitorere og kvalitetssikre forebyggelses-
og rehabiliteringstilbud. En raeekke kommuner er i gang med at imple-
menterer en ny feaelles standard for registrering af data pa sundheds-
og aldreomradet, Faelles Sprog Il (FSIII). Standarden omfatter ogsa §§
119, stk. 3 og 140 tilbud jf. sundhedsloven.

Falles Sprog 1l

Faelles Sprog Il (FSIII) kan give overblik over indhold og omfang
af kommunernes forebyggelsestilbud til mennesker med kro-
niske sygdom. FSIIl data kan ogsa give overblik over hvilke bor-
gere, der deltager i tilbuddene, hvem der gennemferer, hvem

der evt. afslutter for tid og hvorfor - fx grundet manglende
motivation, tilstedende sygdom eller ekonomiske udfordringer.
FSIIl data giver desuden et nationalt overblik over, hvor mange
borgere, som henvises til de kommunale forebyggelsestilbud,
og hvor de henvises fra. Laes mere om ESIIL.
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PRO-data

PRO-data (patient reported outcome-data) ger det muligt at
vurdere borgernes nytte af det samlede forleb pa tveers af sek-
torer. PRO-data kan bruges i det enkelte forleb, og kan ogsa an-
vendes til kvalitetsudvikling pa populationsniveau.

PRO-data bliver rapporteret direkte af borgeren via spergeske-
maer, som borgerne udfylder — eller far hjeelp til at udfylde -
forud for deres forleb. Det er fx data om patientens/borgerens

fysiske og mentale helbred, symptomer, helbredsrelateret livs-
kvalitet og funktionsniveau. Data bruges som stotte til dialogen
i den afklarende samtale til at afdaekke behov og motivation
for et forebyggelsesforleb. Samme spergeskema kan anvendes
efter endt forleb, da det kan give indsigt i borgerens udvikling
og tilfredshed med forlebet. Laes mere om pro-danmark.dk og
Kommunal PRO (kk.dk)



https://www.fs3.nu/dokumenter/sundhedslov-119-140
https://pro-danmark.dk/da
https://kommunalpro.kk.dk/

Tema

s =

i

7

Ai
r

r ..-J/’ .‘;

Styrket henvisningsveje
til forebyggelsestilbud

Kommunerne styrker i disse ar henvisningsveje til forebyggelsestilbud
blandt mennesker med kronisk sygdom i sarbare eller udsatte posi-
tioner, sa det sikres, at de kender til kommunens forebyggelsestilbud
og opnar samme adgang til tilbuddet som andre. Det sker i bl.a. i hen-
visningssamarbejdet med alment praktiserende laeger og sygehuse
og internt i kommunen i samarbejde med fx socialomradet og be-
skaeftigelsesomradet. Desuden prioriterer kommunerne samarbejde i
lokalomrdderne, fx i udsatte boligomrader og landdistrikter, og i sam-
arbejde med patientforeninger, samrad og frivillige.

Eksemplerne fra Brendby Kommune og Vejle Kommune viser styrket
samarbejde med hhv. almen praksis og sygehus med henblik pa at
henvise flere mennesker i sarbare og udsatte positioner til kommu-
nernes forebyggelsestilbud. Eksemplerne fra Aarhus Kommune og
Aalborg Kommune illustrerer, hvordan der med tilbud i lokalomrader,
kan skabes let tilgaengelige forebyggelsestilbud.

Tema 1 - Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud 9



Brondby Kommune

Styrket henvisnings-
samarbejde med
praktiserende laeger

Brendby kommune arbejder malrettet sam-
men med praktiserende laeger om at udvikle
tilbud, som ogsa tilgodeser mennesker med
kronisk sygdom i sarbare og udsatte positio-
ner.

For at styrke henvisningssamarbejdet, er der
aftalt regelmaessige meder mellem sund-
hedsafdelingen og kommunens to praksis-
konsulenter, hvor praktiske problemstillinger
tages op. Fx type 2-diabetes rehabilitering pa
flere sprog og udvikling af kostvejlednings-
tilbud. Medarbejdere fra sundhedsplejen,
berne- og familieafdelingen, jobcentret eller
traeningscentret deltager ad hoc for at drefte
aktuelle problemstillinger. Mere principielle
problemstillinger dreftes i det Kommunalt
Laegelige Udvalg (KLU) og der udsendes lo-
bende en nyhedsmail til alle praktiserende
laeger.

Tre gange om aret afholdes desuden et intro-
duktionsmedet Breandby Kommune indefra
for nye lzeger og praksispersonale. Pa medet
praesenteres ogsa kontaktpersoner i kom-
munen og de sundhedsprofessionelle, som
stdr for kommunens forebyggelsestilbud.
De fortezeller bl.a. om forebyggelsestilbud og
henvisningsmuligheder samt om brugen af
attester i Jobcentret.

Praksiskonsulenterne inddrages ogsa ved ud-
vikling af nye forebyggelsestilbud til menne-
sker i sarbare eller udsatte positioner. De ved,
hvad deres kolleger eftersporger og laegger
vaegt pa, og kan fx vaere med til at finde den
rette balance i forhold til de oplysninger, der
skal angives ved henvisning. Et samarbejde
pa tveers af flere vestegnskommuner har
samtidig medvirket til oget volumen i delta-
gerantal og har lettet henvisningsarbejdet for
de praktiserende laeger.

10 Tema 1 - Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud

Vi ser ikke, at der er et quickfix
pa dette omrdde. Vi har satset
pa et langsigtet drelangt sam-
arbejde mellem praktiserende
leeger og flere velfeerdsomrdder
og med flere kommunikations-
fora. Det er med til at skabe god
kovalitet og opbygge en gensidig
tillid og lette henvisningsarbej-
det for leegerne.

Sundhedskoordinator
i Brondby kommune



Sundhedsklynge Lillebaelt
Henvisnings-
samarbejde

— tobak og nikotin

I Sundhedsklynge Lillebaelt, som omfatter
Kolding, Vejle, Fredericia, Middelfart, Billund
og Vejen kommuner samt Sygehus Lillebaelt,
samarbejdes der om at styrke henvisninger
og kendskab til kommunens forebyggelsestil-
bud ved hjzelp af henvisningsmetoden Very
Brief Advice (VBA). VBA er en metode, der er
udviklet til at sundhedspersonalet - pa under
et minut - kan oplyse om muligheden for
hjeelp og henvise patienter til tobaksafvaen-
ning, safremt patienten ensker det. Pa Syge-
hus Lillebaelt bliver alle patienter — uanset
socioekonomisk baggrund — spurgt til deres
rygevaner. De oplyses om, at professionel
radgivning kan hjelpe dem med at gen-
nemfore et tobaks- og nikotinstop, hvorefter
personalet sperger, om de ma henvise til en
samtale med en professionel rygestoprad-
giver i kommunen. Hvis patienten takker ja,
sendes en henvisning til patientens hjem-
kommune.

Nar kommunen modtager den elektroniske
henvisning fra sygehus, kontaktes borgeren
telefonisk og tilbydes et rygestopforlab.
Opnas der ikke kontakt telefonisk, sendes
brev med oplysninger om sundhedscente-
rets rygestoptilbud. Efter kontakt planlaegger
kommunens rygestopradgiver og borgeren
sammen forlebet, sa det tilpasses borgernes
behov. Rygestoprddgiverne har forleb for alle
borgere, der ensker ryge- og nikotinstop og
understotter ogsa borgere med psykisk sar-

barhed. Laes mere om Rygning og rygestop
blandt borgere med psykiske lidelser - Sund-
hedsstyrelsen.

Resultatet af indsatsen i Sundhedsklynge Lille-
baelt er, at det tvaersektorielle samarbejde mel-
lem sygehus og kommuner er blevet styrket,
og samtidig har VBA-metoden vist gode resul-
tater ift. at henvise patienter til tobaks- og ni-
kotinafvaenning, fx har Vejle Kommune i lobet
af de ferste 10 maneder af 2023 modtaget
208 henvisninger fra sygehuset til rygestop-
forleb. Siden indsatsen blevimplementeret, er
der i gennemsnit kommet 30 henvisninger pr.
maned til Vejle Kommune mod ingen henvis-
ninger for henvisningssamarbejdet begyndte.

Very Brief Advice

Vi har faet flere henvisninger
fra sygehuset og de fleste tak-
ker ja til rygestopforleb, ndr de
bliver kontaktet af rygestoprad-
giver —en del takker ogsa nej,
men henvender sig mdske pa et
senere tidspunkt, ndr de er mo-
tiverede for rygestop

Koalitets- og udviklings-
konsulent i Vejle Kommune

Very Brief Advice (VBA) er udviklet til medarbejdere, der meder patienter, der ryger. Via 3
korte spergsmal (30 sek.) afklares det, om patienten ensker at blive henvist til tobaks- og
nikotinafvaenning. Metoden kan bruges af alle, ogsa af medarbejdere uden sundheds-
faglig viden, fx kommunens socialomrade eller beskaeftigelsesomrade. Sygehus Lille-
baelt er der en tovholder til at koordinere og implementere metoden. Pa hver afdeling

er tre VBA-ambassaderer (en laege, en sygeplejerske og en laegesekretaer) saerligt traenet,
sa de kan undervise kolleger og sikre implementering af arbejdsgange i egen afdeling.
Kommunerne har understettet undervisningen pa sygehuset i opstartsfasen. Sygehus
Lillebaelt underseger ogsa om VBA-modellen kan benyttes til at sperge patienterne om
deres alkoholforbrug med henblik pa henvisning til forebyggende alkoholsamtale eller
alkoholbehandlingsforleb i kommunen. Laes mere om Very Brief Advice

Tema 1 - Styrket henvisningsveje til forebyggelsestilbud 11
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Aarhus Kommune

Lige adgang og
let tilgaengelige
forebyggelsestilbu

Globus 1 i Gellerupparken er et multihus
med sports- og fritidsfaciliteter, dagtilbud,
sundhedshus og laegepraksis, som giver bern
og voksne muligheder for at leve et fysisk ak-
tivt liv og deltage i sociale, sunde og lzerende
feellesskaber.

I det videre arbejde er lighed i
sundhed fortsat et centralt om-
drejningspunkt, og vi arbejder
malrettet med at udvikle de
organisatoriske sundhedskom-
petencer og det tocersektorielle
samarbejde

Leder af folkesundhed
Aarhus i Globus1

I sundhedshuset tilbyder Folkesundhed Vest
en bred vifte af sundhedsforleb med sprog-
stotte fra sundhedsfaglige medarbejdere, der
taler henholdsvis dansk, arabisk, farsi, soma-
lisk og tyrkisk. Et forleb for mennesker med
kronisk sygdom starter med en henvisning
fra egen laege, sagsbehandler eller ved eget
fremmede. Alle gennemgar en indledende
afklarende samtale, hvor der sammen med
borgeren planlaegges et passende forleb ud
fra den enkeltes behov og motivation.

Via samtaler og undervisning arbejder det
tvaerfaglige sundhedspersonale med at give
deltagerne oget viden om sygdommen,
styrke egenomsorg og give redskaber til at
leve et sundt liv med storre livsglaede og
handlekraft. Der tilbydes bl.a. forleb om type
2-diabetes, sund livsstil, lende-rygsmerter og
tobaksafvaenning. Dertil kommer en raekke
abne tilbud som gature, treening m.v.

Desuden tilbydes brobygning, felgeskab og
eventuel ekonomisk stette med henblik pa
at bygge bro fra kommunens sundhedstilbud
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til foreningslivet og evrige tilbud i civilsam-
fundet. Indsatsen retter sig mod mennesker,
der ikke selv har ressourcer til at undersege
og opsoge faellesskaber.

Folkesundhed Vest samarbejder ogsa med en
lang raekke akterer, fx SIND, Patientforeninger
og foreningsbrobyggere. Lokalt i bl.a. Gellerup
samarbejdes med bydelsmedre, Gellerup
bibliotek, fx digitale sundhedskompetencer,
Rode Kors ift. gdklubber, sociale aktiviteter,
vaerksteder; Livsveerkstederne, Maends Sund-
hed samt med de boligsociale helhedsplaner
og fremskudte beskeeftigelsesindsatser i ud-
valgte boligomrader.

Med placeringen i Gellerupparken har sund-
hedshuset etableret god kontakt til bor-
gergrupper, der ellers ikke benytter sig af
kommunens forebyggelsestilbud. 12022 har
sundhedshuset opstartet 348 forleb, hvilket
er en stigning pa 149 forleb siden 2021. Nee-
sten halvdelen er diabetesforleb. 91 pct. af
brugerne er fra et ikke-vestligt oprindelses-
land, 45 pct. er fertidspensionister.



Figur
Fokus: Lige adgang til sundhedstilbud
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Sundhedstilstanden blandt

beboere i almene boliger 2021

Pa baggrund af data fra den nationale
sundhedsprofil og registerdata fra Dan-
marks Statistik, har SDU udarbejdet
rapporten Sundhedstilstanden blandt
beboere i almene boliger 2021 og ud-
viklingen siden 2010 for BL - Danmarks
Almene Boliger. Rapporten indeholder
bl.a. data om udviklingen almene og
ikke-almene beboeres sundhedstil-

stand siden 2010, herunder sygelighed,
mentalt helbred samt kontakter til
forskellige dele af sundhedsvaesenet.
Af rapporten fremgar det bl.a,, at cirka
dobbelt sa mange beboere i almene
boliger lider af diabetes og KOL, i for-
hold til resten af befolkningen.

Laes mere her: Sundhedstilstanden

blandt beboere i almene boliger 2021
sdu.dk
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https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2023/sundhedstilstanden_blandt_beboere_i_almene_boliger_2021
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2023/sundhedstilstanden_blandt_beboere_i_almene_boliger_2021
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2023/sundhedstilstanden_blandt_beboere_i_almene_boliger_2021

Aalborg Kommune

Mobile rehabiliterings-

tilbud og aktive

lokalsamfund

Aalborg Kommune arbejder malrettet pa at
mindske social ulighed i sundhed i lokalom-
rader med en stor andel af mennesker med
kronisk sygdom. Senest har kommunen ud-
viklet Mobil Rehabilitering til borgere med
hjertekar- sygdom, type 2-diabetes og KOL,
som bor i kommunens landdistrikter. Erfarin-
ger viser, at mange mennesker med kronisk
sygdom i mindre lokalsamfund ensker at
gore noget ved deres sundhed, hvis tilbud-
dene opleves som tilgeengelige.

Borgerne i tilbuddet kan vaere henvist fra
egen laege og rekrutteret via annoncer,
"abent hus” arrangement og borgerforenin-
ger m.m. Udover den afklarende samtale

far borgeren tilbudt gangtest, bliver vejet,
far malt hejde og blodtryk. Borgerne udfyl-
der desuden et elektronisk selvrapporteret
sporgeskema ved opstart og afslutning med
spergsmal om bl.a. diagnose, lokalomrade,
erhvervsstatus, uddannelsesniveau, civil-
stand, deltagelse i sundhedscentertilbud, livs-
kvalitet, tilfredshed og mestringsevne.

Borgeren tilbydes et 8 ugers forlob besta-
ende af hhv. treening og undervisning samt
tilbud om individuel vejledning ved fysiotera-
peut, sygeplejerske og ernaringsfaglig med-
arbejder. Under forlobet arbejder deltagerne
med mal, vaneaendringer og tiltag, de vil fort-
saette med efter endt forleb.

Mobil Rehabilitering afholdes teet pa hvor
borgerne bor og skaber let og lige adgang til
lokale forebyggelsestilbud. Samtidig koordi-
nerer Mobil Rehabilitering med evrige tilbud
og aktiviteter i lokalomrddet, sa deltagerne
kan fortsaette deres sundhedstiltag efter
endt forebyggelsesforleb. Ved manglende til-
bud for malgruppen i lokalomradet, tilbyder
kommunens fritidsafdeling sammen med
lokale foreninger at etablere efterspurgte
aktiviteter. Der er et godt kendskab til de for-
skellige lokalomrader og foreningslivet i for-
hold til, hvordan lokalsamfundene fungerer,
og hvilke ressourcer, der er til stede.

Mobil Rehabilitering bestdr af et tveerfagligt
sundhedsteam med sygeplejerske, klinisk
dieetist og fysioterapeut. Der er behov for
en koordinator, som varetager samarbejdet
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internt i kommunen og med lokale akterer.
Det er erfaringen, at det mobile rehabilite-
ringstilbud skal bemandes af et fast team,
som opbygger lokalkendskab og brobygger
med konkrete akterer i lokalomradet, og som
borgerne i lokalomradet opbygger kendskab
til. Det er ogsa af stor betydning at de lokale
praktiserende laeger tager aktivt del i opspo-
ring og henvisning

Resultaterne viser, at den mobile rehabilite-
ring og samarbejdet mellem kommunens
forskellige og lokale akterer bade oger til-
gaengelighed til sundhedstilbud og fremmer
attraktive lokalsamfund.

e Borgerne fra landdistrikter opndr samme
resultater som borgere, der deltager i
rehabiliteringstilbud pa Aalborg Sund-
hedscenter

e Flere borgere fra landdistrikterne i Aal-
borg Kommune deltager i rehabiliterings-
tilbud til borgere med kronisk sygdom

e Almen praksis og sygehusafdelingerne
henviser flere til afklarende samtaler,
hvor borgeren vaelger et forebyggelsestil-
bud i lokalomradet



Tema 2

Atdaekning af behov

og motivation blandt
mennesker i sdrbare
eller udsatte positioner

Formalet med den afklarende samtale er at skabe en faelles forstaelse Nedenfor beskrives eksempler pa, hvordan Esbjerg, Vordingborg og

af, hvad der er vigtigt for borgeren, og at afdaekke borgerens moti- Randers kommuner bruger forskellige samtalevaerktojer til en eget
vation og malsaetninger med deltagelsen. Der er stor forskel pa den systematik i at afdaekke situation, behov, ressourcer og motivation for
enkeltes behov for stette til at handtere sygdom og egenomsorg i bedst at kunne stotte borgere i mestring af kronisk sygdom.

hverdagen, pd stotte fra parerende og pa forudszetninger for at tilegne
sig ny viden og aendre vaner.
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Esbjerg Kommune
Differentiering
i tilbuddet og
forlebskoordination

Esbjerg Kommune arbejder med en helheds-
orienteret model, Esbjerg-modellen, der
saetter det enkelte menneske i centrum og
understotter, at borgere med sterst behov far
mest stotte.

Formalet er at ege muligheden for borgerens
mestring af egen sygdom og livssituation ved
at matche de behov, som borgeren har, frem
for at handle ud fra standardlesninger.

Esbjerg-modellen bestar af et samtalehjul og
en stratificeringsmodel. Samtalehjulet er et
visuelt veerktoj, der anvendes sammen med
borgeren til at afdaekke behov, ressourcer og
motivation og danner baggrund for borge-
rens malsaetning. Inden samtalen har borge-
ren modtaget et spergeskema med hjzelpe-
spergsmadl, sa borgeren har mulighed for at
reflektere over, hvad han eller hun gerne vil
bringe ind i samtalen. Stratificeringsmodellen
bruges af sundhedsprofessionelle til at vur-
dere borgerens mestringsevne holdt op mod
kompleksiteten af funktionsevnenedsaettel-
sen og derved omfanget af behovet for for-
lebskoordination. Alle borgere far tilbudt en
afklarende samtale og en afslutningssamtale.

Den enkelte borger, der henvises til et
forebyggelsestilbud, bliver kontaktet af en
sundhedsfaglig koordinator, som er den gen-
nemgaende fagperson for borgeren i hele
forlebet. Borgere med saerlige behov kan fa
udvidet stotte, forlebskoordination, via indi-
viduelle samtaler og hjaelp til at koordinere
deres kontakter med sundheds- og socialom-
radet undervejs i forlebet.

Pa baggrund af den samlede vurdering af
borgerens ressourcer, funktionsevnenedsaet-
telsen og mal, kan der i forebyggelsesfor-
lebet indga indsatser som : fysisk aktivitet,
dieetvejledning, rygestop, patientuddannelse,
netvaerksdannelse mm. Der er stort fokus pa
borgerens handlemuligheder i lokalsamfun-
det, herunder brobygning til patientforenin-
ger og fritidsliv.

Modellen har vaeret implementeret siden
2011 og er blevet et fundament i den made,
Esbjerg kommune behovsvurderer og stratifi-
cerer borgere, der henvises til et kommunalt
forebyggelsestilbud.

Laes mere om Esbjerg-modellen og resulta-
terne pa baggrund af interviews med borge-
re, medarbejdere og ledere i VIVE rapporten

"Sats pa Esbjerg” fra 2017.
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Figur
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https://www.vive.dk/da/udgivelser/sats-paa-esbjerg-4xk03ovr/

Vordingborg Kommune

Stratificering i
forebyggelsestilbud

Vordingborg Kommune stratificerer systema-
tisk i den afklarende samtale. Stratificeringen
foretages pa baggrund af to overordnede
kriterier:

e Mennesker, der kan selv, skal understet-
tesiat gore det selv

e Mennesker, der er serligt sarbare eller
udsatte, skal have oget hjalp og stotte

Borgerens individuelle situation og sygdoms-
billede danner udgangspunktet for den sam-
lede indsats. Ved at tilpasse indsatsen til den
enkelte borger, forbedres resultaterne, og
risikoen for frafald og tilbagefald reduceres.
Medarbejderne tager afsaet i tre faktorer:

1. Kliniske faktorer: svaerhedsgrad af syg-
dommen, progression, samtidige syg-
domme og funktionsniveau.

2. Sociale faktorer: netvaerk og sociale pro-
blematikker, samt socioekonomiske
status, uddannelsesniveau og kulturelle
baggrund.

3. Personlige faktorer: samarbejde om egen
sundhed, sygdomsforstaelse, sproglige
udfordringer og psykiske faktorer.

Den faglige vurdering af faktorerne afger,
hvilken indsats borgerne tilbydes og hvor in-
tensiv, den skal vaere. Herudover er der ogsa
udviklet tilbud til szerligt udsatte grupper og
til borgere med etnisk minoritetsbaggrund,
samt cafeer, hvor borgere med kronisk syg-
dom og deres parerende kan medes. Las
mere her: Diabeteskursus til borgere med et-
nisk minoritetsbaggrund i Vordingborg Kom-
mune (bpno.dk) og Treening og Rehabilitering

- Vordingborg Kommune

Figur
Tilbud efter Afklarende Samtale

Forebyggelses- og rehabiliteringsforleb tilby-
des flere steder i kommunen, hvor de samme
medarbejdere varetager bade forebyggelse-,
traenings- og rehabiliteringsindsatser. Der er
desuden teet samarbejde internt i kommunen
fx med rusmiddelomradet, jobcenteret og det
rehabiliterende team og opsporer herigen-
nem relevante borgere. Da der ofte er tale om
komplekse forleb for mennesker i sdrbare og
udsatte positioner, prioriteres teet samarbejde
med de praktiserende laeger og hospital.
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https://bpno.dk/artikler/diabeteskursus-til-borgere-med-etnisk-minoritetsbaggrund-i-vordingborg-kommune/
https://bpno.dk/artikler/diabeteskursus-til-borgere-med-etnisk-minoritetsbaggrund-i-vordingborg-kommune/
https://bpno.dk/artikler/diabeteskursus-til-borgere-med-etnisk-minoritetsbaggrund-i-vordingborg-kommune/
https://www.vordingborg.dk/borger/sundhed/traening-og-rehabilitering/
https://www.vordingborg.dk/borger/sundhed/traening-og-rehabilitering/

Randers Kommune
Dialogveerktej til
vurdering at borgernes
sundhedskompetence

CHAT

ET REDSKAB TIL
DIALOG OM SUNDHEDSKOMPETENCE

Institut for Folkesundhed,
Aarhus Universitet

Randers Kommune afdaekker systematisk
borgernes sundhedskompetence ved hjaelp
af samtaleredskabet CHAT (Converesational
Health Literacy Assesment Tool), som er ud-
viklet i samarbejde med Arhus Universitet.
Afdaekningen af borgernes sundhedskom-
petence kan vise hvilke borgere, der har brug
for ekstra stotte og indsats, og hvem der kan
nejes med mindre.

Brug af CHAT kan afdaekke borgernes sund-
hedskompetencer, aktuelle sundhedsadfeaerd
og forstaelse af sundhedsinformation. Her-
med kan borgerens barrierer og muligheder
identificeres og danne grundlag for at tilret-
telaegger forlob, der giver mening for den
enkelte. Bl.a. har Randers Sundhedscenter ud-
viklet indsatsen 'Faellesholdet’, hvor sarbare
borgere med sundhedskompetenceudfor-
dringer modtager et szerligt tilpasset forebyg-
gelses- og rehabiliteringsforleb.
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Randers Kommune har valgt, at alle medar-
bejdere i Sundhedscenteret skal have fokus
pa sundhedskompetencen hos borgerne.
Dialogvaerktojet CHAT er enkelt at tage i
anvendelse men forudsaetter, at medarbej-
derne far en kort introduktion og mulighed
for faglig sparring, og at de har kendskab til
sundhedskompetencebegrebet.

Anvendelsen af CHAT har bidraget med en
oget systematik i at finde og hjeelpe sarbare
borgere. Sammen med muligheden for at
henvise til 'Fallesholdet’, har det forbedret
evnen til at klaede selv de mest sarbare bor-
gerne pa til at forsta og handtere deres syg-
dom. Evalueringerne af Faellesholdet viser, at
det har givet borgerne livsmodet tilbage og
forbedret deres fysiske og psykiske sundhed
markant. Fx siger en borger, at "Det har veeret
en lifesaver — jeg havde givet op”. For medar-
bejderne har det veaeret opleftende at se, at
mennesker, der normalt falder fra forlebene,
i hojere grad gennemforer.



Laes mere om CHAT-redskabet.

Se filmen om hvordan CHAT kan bruges.

Se CHAT-spergsmalene.

Definition af sundhedskompetence

Sundhedskompetence handler om menneskers evne til at finde, forsta, vurdere og
bruge information til at tage beslutninger om egen sundhed. Begrebet inkluderer ogsa
evnen til at kommunikere, fastholde og handle i forhold til beslutningen.

Digital sundhedskompetence er evnen til at sege, finde, forsta og vurdere information
fra elektroniske kilder og anvende den opnaede viden til at handtere et sundhedspro-
blem.

Organisatorisk sundhedskompetence handler om, hvordan organisationer ger informa-
tion og ressourcer tilgeengelige samt om medarbejdernes evne til at imedekomme bor-
gernes forskellige sundhedskompetence. Det indebaerer fx at kunne vurdere borgerens

situation, ressourcer, behov og motivation og efterfelgende at kunne tilpasse indsatsen.

Laes mere her: Sundhedskompetence i det danske sundhedsvaesen (sst.dk)
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https://ph.au.dk/fileadmin/ph.au.dk/subsites/Sundhedskompetence/Jensen_HN__Aaby_A__Maindal_HT._CHAT_-_Et_redskab_til_dialog_om_sundhedskompetence__2019_.pdf
https://ph.au.dk/fileadmin/ph.au.dk/subsites/Sundhedskompetence/En_film_om_sundhedskompetence_og_CHAT_metoden.mp4
https://ph.au.dk/fileadmin/ph.au.dk/subsites/Sundhedskompetence/CHAT_skema.pdf
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2022/sundhedskompetence-i-det-danske-sundhedsvaesen

Tema s
Forebyggelsestilbud,

er tilgodeser
mennesker i sarbare
eller udsatte positioner

Kommunernes forebyggelsestilbud er vidensbaserede og tilbydes Eksemplet fra Varde kommune illustrerer, hvordan digitale tilbud kan
i form af forleb med fysisk fremmede, digitale forleb, vejledning til stette sarbare borgere til et sundere liv. Eksemplerne fra Kebenhavns
egen traening eller aktiviteter i foreningsregi. Opgaven er at differen- Kommune, Rebild Kommune og Senderborg Kommune viser, hvor-
tiere tilbuddet, sa borgerne, der kan mere selv, understettes i at me- dan forebyggelsestilbud for saerlige malgrupper kan tilrettelaegges.

stre mest selv, mens borgere, der har sterst behov for stette, far ekstra
hjaelp og stette i det fysiske forebyggelsestilbud.
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Varde Kommune i samarbejde med
Syddansk Sundhedsinnovation

Det digitale
sundhedscenter

Det Digitale Sundhedscenter er en app-les-
ning, som omfatter en raekke digitale forleb,
der giver viden og vaerktejer til at forbedre
sundhed og livskvalitet samt stotte til at
andre vaner. Malgruppen omfatter menne-
sker med type 2-diabetes, KOL eller hjerte-
sygdom; ensker at eendre vaner; vil vaere rog-
fri eller lever med vedvarende smerter.

De digitale forleb findes i appen Mit liv — min
sundhed, som primaert er borgerens egen
indgang til stette og viden. Deltagelse sker
via mobil enhed, sa den enkelte og pareren-
de kan hente inspiration og vejledning, nar
det passer.

Mennesker med hoj digital sundhedskom-
petence kan med de digitale tilbud klare
mere selv, mens andre vil have brug for mere
stotte til at @ndre vaner. Forloebene er sam-
mensat af videoer med erfaringer fra andre
mennesker med kronisk sygdom, animati-
onsvideoer som formidler kompleks viden
pd en simpel made, videoer og podcasts
med fagpersoner samt interaktive evelser.
Noget indhold gar pa tveers af diagnoser, for
eksempel traeningsvideoer samt indhold om
de tanker og felelser der er, ndr man lever
med en kronisk sygdom. Desuden er der

udviklet en raekke diagnosespecifikke forleb, .
hvor den enkelte kan vaelge relevante temaer
ud fra sit behov og motivation.

Evalueringen viser, at den bedste effekt opnds
ved kombinationen af start- og slutsamtale
samt lebende feedback undervejs fra en
fagperson, tilpasset deltagerens behov for
stotte. Mere end 1.200 borgere har startet et
forleb i lebet af det ferste ar, hvor app’en var
under afprevning (2022/2023). Varde Kom-
munes erfaring er, at app’en giver god mulig-
hed for, at borgerne og parerende kan sege
viden og gennemga forlebene sammen —
ogsa efter endt forleb. Erfaringen er desuden,
at app’en kan benyttes som hjaelperedskab
af stottekontaktpersoner og mentorer til
mennesker med kronisk sygdom og en psy-
kisk sarbarhed.

Den videre udvikling af app’en finder sted i et
partnerskab pa tvaers af region, kommuner
og patientforeninger. Pt. er 21 kommuner
med i samarbejdet.

Laes mere om appen "Mit Liv — Min Sund-
hed” som stetter sarbare borgere til et
sundere liv.

Laes ogsa om Lev Livet og om Vidensba-
serede indsatser, Videncenter for Diabe-
tes —til professionelle

Iskaemisk
hjertesygdom

| dette forkeb kan du finde dine egne veje
til sundhed og liveglade, sh du kan leve
det bedst mulige liv med iskaemisk
hjertesygdom. Forlobet stetter dig 6l at
rmestre livet med iskaemisk hjertesygdorm

¥ 05 .0pna sterst malig livskvalitet |
hwerdagen

Dit forleb indeholder

Introdulktion
@ % <

Min dag  Min krop
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https://syddansksundhedsinnovation.dk/projekter/appen-mit-liv-min-sundhed-stotter-sarbare-borgere-til-et-sundere-liv
https://syddansksundhedsinnovation.dk/projekter/appen-mit-liv-min-sundhed-stotter-sarbare-borgere-til-et-sundere-liv
https://levlivet.online/
https://pro.videncenterfordiabetes.dk/viden-om-diabetes/rehabilitering-og-forebyggelse/vidensbaserede-indsatser
https://pro.videncenterfordiabetes.dk/viden-om-diabetes/rehabilitering-og-forebyggelse/vidensbaserede-indsatser
https://pro.videncenterfordiabetes.dk/viden-om-diabetes/rehabilitering-og-forebyggelse/vidensbaserede-indsatser

Kobenhavns Kommune

CUSTOM til
mennesker med etnisk
minoritetsbaggrund

Kebenhavns Kommune saetter fokus pa
sygdomsmestring hos borgere med etnisk
minoritetsbaggrund og type 2-diabetes ved
hjaelp af uddannelseskonceptet CUSTOM
(CUlturally Sensitive TOols and Methods).
Formalet er at sikre, at borgere med anden
etnisk baggrund far gavn af en diabetesfor-
leb, der er malrettet deres behov og livs-
situation. Det er mdlet, at borgerne tilegner
sig kompetencer til at handtere udfordringer
og mestre hverdagslivet med diabetes, her-
under at stotte kommunikationen om syg-
domshandtering med borgeren og fremme
oplevelsen af handlemuligheder i forhold til
mestring af egen sygdom.

Konceptet er udviklet sammen med borgere,
sundhedsprofessionelle fra kommunen og
forskere fra Steno Diabetes Center Copenha-
gen.

CUSTOM er et sundhedspaedagogisk koncept,

som adresserer borgerens individuelle for-
udsaetninger, praeferencer og mal. Forlebet
bygger pa teorier om personcentreret tilgang
og empowerment. Materialet understotter
sundhedsmedrbejderens sociale og kultu-
relle kompetencer, bl.a. via fokus pa aktiv lyt-
ning samt visuelle veerktojer. For eksempel er
der vaerktojer, der faciliterer vidensformidling
og dialog om sygdomsmaessige udfordringer
og helt konkret lzegger vaerktojet 'min storste
fristelse’ op til dialog omkring madvaner og
muligheder for at aendre disse.

Indsatsen er tilrettelagt som et gruppeforleb
med seks undervisningsmoduler, hvortil der
er udviklet en detaljeret modulbeskrivelse
med ovelser og teknikker. @velser og trin-
for-trin beskrivelse kan downloades og sam-
mensaettes efter egne ensker og rammer, sa
det bedst muligt understetter kommunens
arbejde med forebyggelsestilbud for denne
malgruppe.
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Afprevningen af CUSTOM viser en hej grad

af deltagelse og tilfredshed hos deltagerne/
malgruppen. Deltagerne opbygger ny viden
og feerdigheder, som styrker deres personlige
sundhedskompetence og evne til at mestre
et hverdagsliv med en kronisk sygdom.

Resultaterne af de biologiske mdlinger, der

er foretaget i forbindelse med afprevningen,
viser, at deltagerne gennemsnitligt efter endt
undervisningsforleb har lavere langtidsblod-
sukkerniveau (HbA1c), BMI og vaegt. Sporge-
skemaundersegelsen viser at kost- og moti-
onsvaner samt selvrapporteret generelt hel-
bred og livskvalitet forbedres. Flere af disse
resultater genfindes efter seks maneder, hvor
deltagerne ogsa rapporterer om lavere diabe-
tesrelateret stress.



Laes mere om CUSTOM konceptet
(sdcc.dk)

Laes mere om Projekter, Center for Diabe-
tes og Hjertesygdomme (kk.dk)

Laes mere om Improving Health and Dia-
betes Self-Management in Immigrants
with Type 2 Diabetes Through a Co-
Created Diabetes Self-Management Edu-
cation and Support Intervention, Journal
of Community Health (springer.com)

Kaffe/te med sukker

Tilberedning i friture
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https://www.sdcc.dk/fagfolk/materialer/dialogvaerktoejer/Sider/CUSTOM-konceptet.aspx
https://www.sdcc.dk/fagfolk/materialer/dialogvaerktoejer/Sider/CUSTOM-konceptet.aspx
https://diabetes-hjerte.kk.dk/for-fagpersoner/projekter-og-publikationer/projekter
https://diabetes-hjerte.kk.dk/for-fagpersoner/projekter-og-publikationer/projekter
https://link.springer.com/article/10.1007/s10900-022-01151-y
https://link.springer.com/article/10.1007/s10900-022-01151-y
https://link.springer.com/article/10.1007/s10900-022-01151-y
https://link.springer.com/article/10.1007/s10900-022-01151-y
https://link.springer.com/article/10.1007/s10900-022-01151-y
https://link.springer.com/article/10.1007/s10900-022-01151-y

Rebild Kommune
Fleksibelt og sarligt
tilrettelagt forlgb i
Sundhedsvarkstedet

Sundhedscenteret i Rebild Kommune har
udviklet og tilpasset et saerligt forleb til men-
nesker med kronisk sygdom, som samtidig
erien sarbar eller udsat position. Indsatsen
stotter dem i at styrke deres sundhedskom-
petencer og fastholde en sundere livsstil i
hverdagen.

For at deltage i sundhedsvaerkstedet, skal
borgerne onske at arbejde med og forbedre
deres livsstil. Det kan vaere motion, sund kost,
vaegttab, rygestop, alkoholvaner eller ensket
om at blive en del af et faellesskab. Forlebet
indledes ved, at den sundhedsprofessionelle
i den afklarende samtale vurderer behov

og motivation og om borgeren har szrlig
sdrbarhed eller udfordringer, hhv. kognitive,
sociale eller psykiske. Borgere, der er henvist
til afklarende samtale og som selv udtrykker
en sarbarhed ift. at kunne deltage i ordinaert
forleb, kan deltage i sundhedsveaerkstedets
forleb og kan tilbydes forlebskoordination.

Sundhedscenteret har skabt synlighed om
forebyggelsestilbuddet blandt praktiserende
laeger, socialpsykiatrien og andre samarbejds-
partnere i kommunen, bl.a. pa kommunens
vaerested for mennesker i udsatte positioner.
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I sundhedsvaerkstedet deltager borgeren i fx
holdundervisning i sygdomsmestring med
integreret café; individuel samtale med syge-
plejerske; traening med stotte og supervision
fra fysioterapeut og ekstra stotte i kostvej-
ledning samt fleksibelt tilbud om rygestop
og samtaler ift. alkohol eller rusmidler. Der
tilbydes desuden stotte til at etablere egne
treeningsfaellesskaber og grupper pd sociale
medier.

De sundhedsprofessionelle oplever, at delta-
gere far styrket deres sundhedskompetencer,
og bliver bedre til at tage styring i eget liv.
Deltagerne selv udtrykker stor tilfredshed
med tilbuddets fleksibilitet og rummelighed,
og oplever at det bidrager til at styrke deres
sociale netvaerk.



Senderborg Kommune
Forebyggelsestilbud
til mennesker med
psykisk sarbarhed

Senderborg Kommune har fokus pa forebyg-
gelsestilbud til mennesker med psykisk sar-
barhed i et tvaergdende samarbejde mellem
socialpsykiatrien og sundhedsomradet, og
med inddragelse af frivillige foreninger, vaere-
steder, botilbud, kommunale idreets- og akti-
vitetstilbud og Misbrugscenter Senderborg.

Sammen om Sundhed er et eksempel pa et
af Senderborg Kommunes sundhedsindsat-
ser der omfatter individuelle sundhedsdialo-
ger med en sundhedsvejleder og dbne sund-
hedscaféer. Formalet er at stotte voksne med
psykisk sarbarhed, misbrug og/eller social ud-
sathed, der har et @nske om at @ndre deres
vaner for at forebygge livsstilssygdomme.
Malgruppen kommer blandt andet fra kom-
munale og private vaeresteder, botilbud, akti-
vitetstilbud, misbrugscenter, sundhedscenter,
jobcenter samt hjemme- og sygepleje.

Sundhedsdialogerne tager udgangspunkt i
den enkeltes livssituation samt motivation

for at leve sundere med et saerligt fokus pa
vaneandringer omkring kost og motion —
og med malrettede brobygningsforleb til
sundhedsfremmende fallesskaber i kom-
mune eller civilsamfund. Sundhedscaféerne
bygger videre pa deltagernes motivation i et
uformelt socialt faellesskab, hvor deltagerne
kan stotte og inspirere hinanden til at leve
sundere.

Sammen om Sundhed har veeret i drift siden
2020 og har vist gode resultater. Der er i no-
veber 2023 ca. 80 borgere i forleb, og hver
borger har sundhedsdialog én gang i mane-
den. Arligt afsluttes ca. 75 borgere, som efter-
folgende har muligheden for at deltage i de
mindre sundhedscaféer med max 10 delta-
gere og med 2-3 meder om maneden.

Senderborg Kommune arbejder fortsat med
at udvikle den organisatoriske sundheds-
kompetence i et samarbejde mellem kom-
munens sundhedsomrade og socialpsykiatri,

sa flere af socialpsykiatriens medarbejdere
far et kompetenceleft og aktivt understetter
sundhedsindsatserne i det daglige arbejde.
Samtidig samarbejder Senderborg Kommu-
ne lebende med bl.a. Kirkens Korshaer Sen-
derborg, OMBOLD, UCSYD, Steno Diabetes
Center Odense og det lokale foreningslivom
sundhedsaktiviteter og indsatser for menne-
sker med psykisk sarbarhed.

Sammen om Sundhed
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https://sonderborgkommune.dk/sammen-om-sundhed

Nikotinatvenning
og forebyggende
samtale om alkohol

Rygning og alkoholoverforbrug er blandt de
forebyggelige risikofaktorer, der har storst be-
tydning for folkesundheden i Danmark.

Tobaksrygning og nikotinoverforbrug er langt
mere udbredt blandt mennesker i sarbare og
udsatte positioner. Det kan have store konse-
kvenser for deres sygelighed og levetid. Hvis
feerre ryger i denne gruppe, vil det pd sigt
mindske den sociale ulighed i sundhed. 3 ud
af 4 af dem, der ryger tobak dagligt, vil gerne
stoppe med at ryge, og naesten 8 ud af 10 af
dem har ogsa forsegt at stoppe — de fleste
endda flere gange. Kilde: Danskernes rygeva-
ner 2022 - Sundhedsstyrelsen. Disse borgere
kan have brug for hjaelp til at komme ud af
nikotinafhaengigheden og fa oplysninger om
mulighederne for gratis hjzelp til tobaks- og
nikotinafvaenning i kommunen. Alle kommu-
ner har gratis tobaks- og nikotinafvaennings-
forleb, der lever op til Sundhedsstyrelsens
anbefalinger. Kommunerne samarbejder om
henvisning til tobaks- og nikotinafvaenning

pa tveers af bl.a. sundhedsomradet, socialaf-
deling og jobcenter samt i samarbejde med
sygehus og praktiserende laeger. Tilbuddet
kan tilpasses den enkelte i forhold til varig-
hed, omfang og stettebehov. Yderligere er
det muligt at fa telefonisk radgivning via Sto-
plinien og digitalt rygestop via app’en XHALE.
Laes mere om kommunernes rygestoptilbud
pd sundhed.dk, og om kommunernes kvali-
tetssikring af tobak- og nikotinafvaenningsfor-
lob: Laes mere om Stopbasen.dk.

Alkoholoverforbrug er ogsa knyttet til social
ulighed i sundhed. For mennesker i sarbare
eller udsatte positioner kan adgangen til
alkoholbehandling vaere en udfordring. Fore-
byggende samtaler om alkohol kan bidrage
til at minimere barrieren for at indlede be-
handlingsforleb. For at styrke henvisning af
mennesker i sdrbare og udsatte positioner
med alkoholoverforbrug, etablerer kom-
munerne samarbejde mellem sundheds-
omradet, jobcenter og socialfaglige tilbud.
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Derudover kan praktiserende lzeger og syge-
huse henvise til en forebyggende samtale
om alkohol i kommunen, og der er abent for
selvhenvendelser.

Kommunerne tilrettelzegger den forebyg-
gende samtale om alkohol med fokus pa
borgerens behov, ressourcer og motivation,
og samtalen varetages af en forebyggelses-
konsulent med sundhedsfaglig baggrund,
som ogsa kan sikre brobygning til kommu-
nens alkoholbehandling.

e Laes mere om Gentofte Kommunes fore-
byggende alkoholsamtaler.

e Laes ogsa om Dialog om alkohol —raad-
givnings- og implementeringsmateriale
- Sundhedsstyrelsen



https://stoplinien.dk/
https://stoplinien.dk/
https://xhale.dk/
https://www.stopbasen.dk/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/gentofte/alkohol/forebyggende-samtaler-om-alkohol/%20eller%20alkohol%20-%20gentofte%20kommune/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/gentofte/alkohol/forebyggende-samtaler-om-alkohol/%20eller%20alkohol%20-%20gentofte%20kommune/
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2022/Dialog-om-alkohol---raadgivnings--og-implementeringsmateriale
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2022/Dialog-om-alkohol---raadgivnings--og-implementeringsmateriale
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2022/Dialog-om-alkohol---raadgivnings--og-implementeringsmateriale
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Tema 4

Brobygning og aktive
feellesskaber blandt
mennesker i sarbare
eller udsatte positioner

Kommunerne samarbejder med organisationer, lokale foreninger og Kege Kommune arbejder med en brobyggerfunktion til faellesskaber
med frivillige, for at give mulighed for sundhedsfremmende faelles- og foreningsliv og Brenderslev Kommune er i dialog med lokale for-
skaber og stette til at fastholde sunde vaner, nar borgerne har afslut- eninger om deltagelsesmuligheder og rummelighed i tilbud.

tet et forebyggelsesforlob i kommunen. Mange kommuner har iszer
fokus pa brobygning til faellesskaber og foreningsliv for mennesker,
der ikke har aktive parerende eller nzere venner.
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Bronderslev Kommune

Dialog med lokale
foreninger om
brobygning og
rummelighed i

Alle deltagere i et kommunalt forebyggelses-
og rehabiliteringstilbud i Brenderslev Kom-
mune, tilbydes at komme med pa et eller
flere foreningsbeseg som en del af forlebet.

For mennesker i sarbare eller udsatte po-
sitioner, har kommunen sammen med ud-
valgte foreninger udviklet og afprevet szerligt
tilrettelagte introforleb. Det har bl.a. vaeret
svemning, MTB, padel, G golf, mindfulness og
fitness. Introforlebene straekker sig over 4-8
gange, hvor borgerne, pa 'lukkede’ og trygge
hold, far en introduktion til motionstilbudde-
ne under ledelse af uddannede instruktorer.
Her er fokus pa, hvordan deltagerne kommer
i gang med idraetsaktiviteten og pd, hvordan
deltagerne bliver en del af en forening og
dets sociale liv.

Kommunen har desuden udviklet platfor-
men bdfl.bronderslev.dk til bAde medar-

bejdere interesserede borgere, sa de kan
undersoge, hvilke motionstilbud, der er til-
gangelige i kommunen. Her findes ogsa en
raekke videoer af udvalgte foreningstilbud, sa
borgerne kan se, hvad de gar ud pa.

Resultatet af indsatserne er, at brobygnings-
aktiviteter er blevet en integreret del af op-
gavelosningen i sundhedscentrene, og der
er etableret samarbejde med mellem 35-40
idreetsforeninger og andre lokale foreningstil-
bud, som tager godt i mod nye deltagere.

Der er desuden kommet flere aktive delta-
gere i idraetsforeninger og ovrige forenings-
tilbud, hvilket styrker deltagernes generelle
trivsel og mestring i forhold til at leve med
kronisk sygdom. For den enkelte borger sker
der en god laering i forhold til at bega sigi
nye sociale sammenhaenge, trods kronisk
sygdom.
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tilbud

Inspiration til samarbejde

Maends medesteder:

Konceptet Maends Medesteder er ud-
viklet og igangsat af Forum for Mands
Sundhed, der er et partnerskab, som
arbejder for at skabe lighed i sundhed
med fokus pa maends sundhed. Laes
mere her: Forum for maends sundhed

(sundmand.dk)

Frivilligcentre:
Fx Felgeven — Frivilligcenter Aarhus

Social Sundhed:
Hjem — Social sundhed

/ldresagen:
Det gode veertskab



https://bdfl.bronderslev.dk/
https://sundmand.dk/
https://sundmand.dk/
https://frivilligcenteraarhus.dk/foelgeven/
https://socialsundhed.org/
https://www.aeldresagen.dk/frivilligportalen/organisationsarbejde/rekruttering-og-udvikling-af-frivillige/det-gode-vaertskab
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Koge Kommune

Brobygning via
brobyggerfunktion
i sundhedscenteret

Koge Kommunes sundhedscenter arbejder
systematisk med at bygge bro til det lokale
foreningsliv.

En sundhedskonsulent i en brobyggerfunk-
tion sikrer borgerinddragelse og ligeveerdigt
samarbejde med foreninger og frivillige. Den
enkelte med behov kan trygt gd direkte fra
et forebyggelsesforleb pa sundhedscenteret
til et tilbud i foreningsregi. Det understetter,
at de fastholder gode vaner i aktive og me-
ningsfulde feellesskaber.

Sundhedskonsulenten arbejder med brobyg-
ning bade indadtil og udadtil. Internt holdes
kommunens medarbejdere ajour med, hvilke
foreningstilbud, der er tilgeengelige lokalt.
Udadtil er sundhedskonsulenten i kontakt
med organisationer, foreninger og frivillige
for at koordinere og understotte de faelles-
skaber, der er behov for. Fx samarbejdes

med Rede Kors om at etablere tilbuddet
folgeskab til faellesskab, hvor deltagere, der

har brug for ekstra stotte, har mulighed for, at
en frivillig meder op ved den enkeltes hjem
og folger til og fra foreningstilbuddet. Det er
med til at skabe tryghed og naervaer og eger
deltagelsen blandt mennesker, der ikke selv
ville have deltaget i aktiviteten.

Sundhedskonsulenten er placeret centralt i
sundhedshuset, der om der med de ovrige
sundhedsprofessionelle. Det sikrer en god
intern dialog og at deltagernes perspektiv
inddrages i forhold til, hvilke foreningstilbud,
de er motiverede for. Det gor medarbejdere
i stand til at ‘'matche’ sammen med den en-
kelte, sa foreningstilbuddet opleves menings-
fuldt og deltageren er tryg ved at komme
igen. Der er ogsa samarbejde med lokalavi-
sen, som er med til at omtale de eksisteren-
de foreningstilbud og faellesskaber.

Sundhedscentret rummer, foruden kommu-
nale sundhedstilbud, ogsa lokaler til mange
forskellige foreningstilbud. Den taette relation
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til foreninger geor, at det bliver "nemt og trygt”
for foreningerne at komme i dialog med kom-
munen. Fx om opsatning af ekstra baenke i
lokalomrader, som kan understotte, at flere
mennesker med nedsat funktionsniveau kan
veere en del af lokale ga-faellesskaber.

Det systematiske arbejde med brobygning

i kommunen har styrket deltagelse i baere-
dygtige, inkluderende og meningsfulde fael-
lesskaber, der bl.a. lefter hverdagen for men-
nesker med kronisk sygdom, som samtidig er
i en sarbar position. Brobygningsfunktionen
har desuden givet et udvalg af tilbud, som er
tilpasset det lokale behov - set fra deltager-
nes perspektiv. Det systematiske arbejde har
resulteret i multisale, ga-stier mv., der er fyldt
med glade smil og rede kinder, og deltagere,
der kan spejle sigi hinanden.

Links
Motionstilbud (koege.dk)



https://str.koege.dk/tilbud-til-dig/motionstilbud
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