Horing vedrerende "Anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”

Samlet finder Allerod Kommune, at hgringssvaret giver anledning til fglgende
bemarkninger:

Anbefalingernes brugbarhed

Anbefalingerne kan i hgj grad indga i prioriteringen af den forebyggende indsats i
Allergd Kommune, da det strategisk og indholdsmaessigt understgtter det allerede
igangsatte arbejde. Samtidig kan anbefalingerne bidrage til at forstaerke
systematik og kvalitetsudvikling af kronikerindsatsen i kommunen.

Anbefalingernes relevans og udformning
Anbefalingerne synes relevante. Allergd Kommune har dog fglgende
kommentarer:

5.1.2 Indholdselementer, s. 12

| tilrettelaeggelsen af indholdet i forebyggelsestilbuddene er listet en raekke
elementer op, som bgr indga i tilbuddene. De findes alle relevante og vigtige, men
vi undrer os over, at fysisk aktivitet og en god ernaeringstilstand ikke har faet et
selvstaendigt punkt, da disse findes lige s vaesentlige som eksempelvis medicin.

5.1.3 Format, omfang og varighed, s 13 + 7.1 Monitorering, s. 36

Det anbefales, at der bgr ske en opfglgning efter gennemfgrt kommunal
rehabilitering efter 3, 6 og 12 maneder. Erfaringer fra flere kommuner i
optageomrade Nord viser, at det er saerdeles vanskeligt at fa deltagerne til at
mgde op til de planlagte opfglgningsdage, hvorfor opfglgningen nedprioriteres. |
stedet bgr man overveje, at opfglgningen forankres hos Almen Praksis i
forbindelse med arskontrollen eller alternativt i et samarbejde med
patientforeninger.

5.2.3 Format, omfang og varighed, s. 16

Det vil veere sveert at imgdekomme et tilbud om tobaksafvaenning fa uger efter
borgeren har rettet henvendelse. Allergd kommune har i forvejen sveert ved at
rekruttere borgere til rygeafvaenning, hvilket kan bevirke ventetid for at fa nok
borgere til et hold.

6.3 Afklarende samtale, s. 33

Det findes relevant med en afklarende samtale, hvis indholdet og malgruppen
defineres klart. Herved sikres det, at de henviste parter ikke anvender samtalen
som en hurtig udslusningsvej, hvor borgerne stilles nogle tilbud i udsigt som ikke
kan opfyldes fra kommunens side.

6.5 Proaktiv fastholdelse

Skal den proaktive indsats af brobygning til idraets- og foreningslivet optimeres,
stiller det krav til et taettere samarbejde med bade hospital og almen praksis i
forhold til motivationsarbejdet. Hvis emnet ggres til en integreret del af samtalen
med borgeren, kan det veere med til at styrke deres motivation.

Allerad Kommune

Aldre og Sundhed

Bjarkevej 2

3450 Allergd

TIf: 48 100 263

E-mail: djay@alleroed.dk

Dato: 16. februar 2016




Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 16. februar 2016 15:22

Til: Janni Stauersbgll Kramer

Emne: VS: Favrskov Kommune - Haring: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud

til borgere med kronisk sygdom - Frist d. 29/2-16

Fra: Tina Bak-Mgller (Favrskov Kommune) [mailto:tibm@favrskov.dk]

Sendt: 16. februar 2016 15:19

Til: SST Plan

Emne: Favrskov Kommune - Hgring: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom - Frist d. 29/2-16

Til Sundhedsstyrelsen.

Da Favrskov Kommune har deltaget i udarbejdelsen af anbefalingerne, indgiver vi ikke bemaerkninger til dem, men
afventer de gvrige hgringssvar.

Med venlig hilsen

Tina Bak-Moller

AC-fuldmaegtig

Programkoordinator, Sundhedsstrategisk Ledelse
Social og Sundhed, sekretariatet

Direkte: 8964 2107 - Mobil: 40241549

Hovednummer: 8964 1010
Postadresse: Skovvej 20, 8382 Hinnerup, DK
Besogsadresse: Torvegade 7, 8450 Hammel

{a Favrskov
wf Kommune

Fra: Social og Sundheds fzallespostkasse

Sendt: 1. februar 2016 10:41

Til: Birgitte Holm Andersen (Favrskov Kommune) <biha@favrskov.dk>

Cc: Tina Bak-Mgller (Favrskov Kommune) <tibom@favrskov.dk>

Emne: VS: Horing: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom - Frist d. 29/2-
16

Venlig hilsen

Else Maria Jensen

Sekretariatet Social og Sundhed
Direkte: 8964 2108
Besggsadresse: Torvegade 7, 8450 Hammel
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Center for Sundhed & Pleje

Hgring: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom

Overordnet synes vi i Faxe Kommune, at det giver rigtig god mening at
SST udarbejder anbefalinger, der giver kommuner mulighed for at opna
en stgrre ensartet hgj kvalitet pd tvaers af landet.

Vi synes, det er godt, at anbefalingerne sidestiller prioritering af
livsstilseendringer og mestring af sygdom, som netop er afggrende
elementer for borgere i en kommunal kontekst.

I afsnit 4 - Henvisning til kommunale tilbud, lsegges der i
anbefalingerne op til at almen praksis fremadrettet henviser til
indledende og afklarende samtale i stedet for et praedefineret forlgb.
Set ud fra borgerens kontekst giver det god mening, at kommunale
fagprofessionelle, der kender kommunens tilbud, sammen med borger
laegger en individuel plan for forlgbet. Vi kan fra et kommunalt
perspektiv dog frygte, at det kan skabe forvirring for henvisende part
nar de ikke selv kan bestemme, hvilket forlgb de henviser borgeren til,
og for sundhedsprofessionelle, ndr de modtager en borger til en samtale
og fx ikke har f3et oplyst om der er fx er restriktioner ved fysisk
aktivitet eller andre sikkerhedsmaessige foranstaltninger mv. Yderligere
forventer vi, at konsekvensen ved ikke at kunne henvise til et
preedefineret forlgb bliver at kommunerne vil modtage feerre
henvisninger.

Vi anbefaler pa det kraftigste, at samarbejdsparterne pa hospital og
almen praksis ikke kun bgr have kendskab til anbefalingerne(som der
laagges op til i heringsudkastet), men at der arbejdes malrettet med at
understgtte effektiv henvisning og korrekt patientinformation fra
sygehus og almen praksis.

I afsnit 5.4 - Erneeringsindsats anbefales, at kommunerne tilbyder en
ernaeringsindsats til udvalgte malgrupper. Vi undrer os over at der star
at dizetbehandling er malrettet borgere, mens kostvejledning typisk er
malrettet raske. I kommuner betegnes patienter som borgere, sd hvad
mener i med begreberne raske og borgere, hvordan skal det forstas?

Hvis vi gar ud fra, i anbefaler, at det kun er kliniske disetister, der kan
varetage diagnosespecifik kostvejledning, sa undrer det os, idet
professionsbachelorer i ernaering og sundhed med akademisk



overbygning ogsa burde kunne Igfte opgaven i en kommunal setting,
hvor malgruppen er borgere med stabil kronisk sygdom.

I afsnit 7.1 - monitorering anbefales, at der sker en Ilgbende
monitorering i hver kommune evt. suppleret med andre metoder. Det
kunne vaere gnskeligt, at der fra national side blev udstukket nationale
retningslinjer for dette.

I afsnit 7.2 - kvalitetssikring anbefales, at tilbud dokumenteres og
monitoreres systematisk (ensartet pa tveers af kommuner)med henblik
pa forbedringer. Det kunne vaere gnskelig med en fzlles national
klinisk database s& sammenligninger muligggres.

For netop at sikre en hgj ensartet kvalitet for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, vil vi foresld, at
afsnittene monitorering og kvalitetssikring blev uddybet og gjort mere
konkrete i forhold til benchmarking og forskning.

Med venlig hilsen

Vibeke Bastrup
Sundhedskonsulent
Faxe Kommune

Tina Norking
Centerchef
Faxe Kommune



FREDERIKSBERG

KOMMUNE

Hgringssvar 16. februar 2016
Sagsbeh.:GT

J.nr.: 00.01.00-A01-117-16

Sundheds- og
Omsorgsafdelingen

for " Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud for borgere med kronisk sygdom”

Frederiksberg Kommune er som udgangspunkt positive over for, at der angives generelle anbefalinger
for kommunale forebyggelsestilbud for borgere med kronisk sygdom. Der findes anledning til at
kommentere pa felgende;

Generelt

Fordi anbefalingerne generelt er givet i forhold til kommunalt regi, fremgar det ikke tydeligt hvordan
ansvarsfordeling mellem almen praksis, hospitalet og kommunen fordeler sig i forhold til indsatser og
forlgb. Der gnskes en mere klar beskrivelse af, hvem der baerer ansvaret, og hvad forpligtelsen bestar i.
Det kan desuden overvejes, om almen praksis skal have en tilbagemelding pa forlgbet i kommunalt regi,
sa der kan falges op pa forlgbet. Dette vil sikre sammenhaeng og fastholdelse for borgeren.

Der savnes en definition pa, hvem der indbefattes i gruppen "kronisk syge”. Det anbefales, at gruppen
defineres i baggrundsafsnittet.

Baggrund

| afsnittet beskrives det, at der skal udarbejdes individuelle forlgbsplaner for den enkelte borger.
Frederiksberg Kommune gnsker en uddybning af, hvad denne skal indeholde, samt hvad forpligtelsen
bestar i for kommunen.

Indhold i forebyggelsestilbud

Det tilrddes, at tilbuddene ikke alene relateres til borgerens symptomer, men ogsa til borgerens hverdag
og ressourcer, hvis det skal veere vedkommende.

Det beskrives, at opfglgning bar foretages hver 3. - 6. maned. Frederiksberg Kommune gnsker en
uddybning af, hvem der skal foretage denne opfalgning, og over hvor lang en tidsperiode denne
opfelgning skal foretages. Det er urealistisk, at kommunerne skal kunne fglge op over en leengere
tidsperiode, og det anbefales, at almen praksis star for opfalgningen.

Tobaksafveenning

Det findes relevant, at der ydes gkonomisk statte til rygeafveenningsmedicin, da det vil vaere med til at
gge stopraten. Dog er det ikke en udgift, det er realistisk for kommunerne at finansiere.

| forhold til at antallet af gruppedeltagere pa et hold ikke bar overstige 12 deltagere, viser erfaringer fra
kommunen, at der er et frafald pa 2-7 personer, hvorfor der bookes op til 15 personer pr. hold. Dette
gares for at sikre gruppedynamik, og for at ressourcerne bruges bedst muligt.



Ernaeringsindsats

Det tilrddes, at anbefalingerne for ernaeringsindsats for uplanlagt vaegttab og overveegt ballanceres mere
ligeligt, da starstedelen af borgerne, der ses i forlgbsprogrammerne for kronisk syge, oftest er
overveegtige og i mindre grad har et uplanlagt veegttab.

Det beskrives, at borgere med progredieret kronisk sygdom vil have behov for livslang opfalgning, hvilket
ikke er realistisk at imgdekomme i en kommunal kontekst. Det findes relevant, at definere hvem der skal
sta for denne opfelgning.

Forebyggende samtale om alkohol

I malgruppebeskrivelsen naevnes en raekke undtagelser, der ikke skal tilbydes en forebyggende samtale.
Frederiksberg Kommune stiller sig uforstdende overfor undtagelserne, da det ikke fremgar hvem, der i
stedet har ansvaret for at tilboyde disse borgere en indsats. Desuden mé& ressourcestaerke borgere, der
selv har redskaber til at gennemfgre den gnskede adfeerdsaendring, netop veere i malgruppen for en
forebyggende samtale om alkohol, sa de far den rette motivation til at eendre vaner, inden et for stort
alkoholforbrug udvikles.

Det findes ikke foreneligt, at den forebyggende samtale skal indledes med information om helbredsrisiko
og Sundhedsstyrelsens anbefalinger om alkohol, hvis samtalen skal keres efter den motiverende
samtale, da den motiverende samtale foreskriver at have fokus p& borgerens egne grunde til at eendre
vaner.

Det bar tages op til overvejelse, om der skal laves en dansk model for den forebyggende samtale om
alkohol, hvis medarbejderen, der skal udfgre samtalen, skal have viden og traening i metoden
"forebyggende samtale om alkolhol”. Ellers bgr det uddybes, hvordan medarbejderen kan sikre sig
denne viden.

Monitorering og kvalitetssikring

Mht. monitorering er vigtigt at papege, at kommunerne ikke har systemer/databaser, der understgtter
monitorering og dermed benchmarking pa tveers af kommunegraenser. Det er desuden en udfordring at
vores system, som det er nu, ikke understgtter, at vi kan se hvor mange tiloud borgeren far i alt.

Det skal bemeerkes, at der i dag ikke er opfalgning 6 og 12 maneder efter endt forlgb, da dette kraever
yderligere ressourcer samt et effektivt system til dataopfglgning.

Der savnes generelle definitioner for hvornar et forlgb er gennemfart, sa det kan dokumenteres og vaere
sammenligneligt med andre kommuner.

| forhold til at indsamle data for hvor mange borgere der far tilbuddet, i forhold til den samlede population,
der kunne have gavn af tilbuddet, ses en problematik i, at nogle af disse borgere fglges i almen praksis
og p& hospitalerne, som kommunerne ikke har tal pa. Derudover er det ogsa vigtigt at tage hgjde for det
sociale index i kommunerne, hvis der skal veere et sammenligningsgrundlag kommunerne imellem.

Det anbefales, at PROM uddybes som model, da den ikke er kendt i kommunerne. Det vil i den
henseende vaere godt med en ensretning, sa resultater herfra er sammenlignelige imellem kommunerne.

Venlig hilsen
Frederiksberg Kommune



Janni Stauersbgll Kramer

Fra: Julie Begtorp <jub@sim.dk>

Sendt: 19. februar 2016 11:30

Til: SST Plan

Cc: Inge Trads Kjeldsen; Signe Maria Christensen

Emne: Sv: Hering: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med

kronisk sygdom - Frist d. 29/2-16 (SIM Id nr.: 324066)

Til Sundhedsstyrelsen
Att. Janni Stauersbgll Kramer
Social- og Indenrigsministeriet har tre konkrete kommentarer til materialet:

1) Qverst pa side 25 star der: "Alkoholrelateret indsats til gravide med alkoholproblemer sker i regionernes
familieambulatorium."

Det foreslas, at dette sendres til: "Alkoholrelateret indsats til gravide med alkoholproblemer sker i samarbejde mellem
regionernes familieambulatorium og kommunen."

2) Haringslisten kan med fordel suppleres af Socialpaedagogernes Landsforbund, Dansk Socialradgiverforening og
Danske Handicaporganisationer.

3) Mélgruppen kan med fordel praeciseres i forhold til, om kronisk sygdom udelukkende omfatter somatiske sygdomme, eller om
maélgruppen ogsé inkluderer borgere med leengerevarende sygdomsforlgb grundet psykiske lidelser.

Med venlig hilsen

Julie Begtorp
Specialkonsulent, Handicap

Social-og
indenngsmm:ster:et

Holmens Kanal 22

1060 Kabenhavn K

Telefon: +45 33 92 93 00
E-mail: sim@sim.dk

Direkte telefon: +45 41851131
Direkte e-mail: jub@sim.dk

www.sim.dk

Til: Ballerup Kommune (balkom@balk.dk), Solrad Kommune (kommune@solrod.dk), £re Kommune
(post@aeroekommune.dk), Gentofte Kommune (gentofte@gentofte.dk), Vejle Kommune (post@vejle.dk),
Vesthimmerlands Kommune (post@vesthimmerland.dk), Viborg Kommune (viborg@viborg.dk), Leesg
Kommune (kommunen@Ilaesoe.dk), Bornholms Regionskommune (post@brk.dk), Samsg Kommune
(kommune@samsoe.dk), Gladsaxe Kommune (kommunen@gladsaxe.dk), Redovre Kommune (rk@rk.dk),
Odder Kommune (odder.kommune@odder.dk), Tarnby Kommune (kommunen@taarnby.dk), Fang Kommune
(raadhuset@fanoe.dk), Faaborg-Midtfyn Kommune (fmk@faaborgmidtfyn.dk), Hillered Kommune
(hillerod@hillerod.dk), Vordingborg Kommune (post@vordingborg.dk), Guldborgsund Kommune
(kommunen@guldborgsund.dk), Ikast-Brande Kommune (post@ikast-brande.dk), Holstebro Kommune
(kommunen@holstebro.dk), Horsens Kommune (horsens.kommune@horsens.dk), Halsnees Kommune
(mail@halsnaes.dk), Aabenraa Kommune (post@aabenraa.dk), Thisted Kommune
(thistedkommune@thisted.dk), Tender Kommune (toender@toender.dk), Varde Kommune
(vardekommune@varde.dk), Furesg Kommune (furesoe@furesoe.dk), Haderslev Kommune
(post@haderslev.dk), Aalborg Kommune (aalborg@aalborg.dk), Herning Kommune

1



HOLSTEBRO KOMMUNE Side 1/2
Radhuset « 7500 Holstebro

Sundhedsstyrelsen S 25%?6%2[%24_21012
agsnr.: 29.09.00-K04-1-

Islands Brygge 67 Henv. til: Ellen Greve

2300 Kgbenhavn S Sundhedsstrategi

Direkte tIf.: 9611 4111

Afdeling tlf.:9611 7585

Kultur.Sundhed@Holstebro.dk

www.holstebro.dk

Hgringssvar fra Holstebro kommune, vedr. anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

Naerveerende hgringsmateriale, er som det fremgar af haringsbrevet, et af mange
seet anbefalinger, som retter sig til malgruppen for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med Kronisk Sygdom.

De mange udgaver stiller krav til interessenterne, om at samordne og udveelge blandt
mange saet anbefalinger. Det vil veere en stor hjeelp med en enkel oversigt over
geeldende retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen overfor malgruppen.

Generelt er det et flot og gennemarbejdet materiale, hvor tilbuddene er fokuseret pa
det hele menneske, og pa de omrader der pavirker mennesker, uanset hvilken
situation de befinder sig i.

Materialet falder overvejende i god trad med praksis i Holstebro kommune,
undtagelserne er papeget nedenfor.

Afsnit 4. Henvisning kommunale tilbud.

Det anses som en styrke at almen praksis henviser til en afklarende samtale, frem for
et specifikt forlgb. Det gger muligheden for at opfange flere aspekter, og det gor det
overskueligt for borgeren at overse den afklarende samtale som et indledende tilbud.

Afsnit 5.1. Sygdomsmestring.
Ok

Afsnit 5.2. Tobaksafvaenning

Malet bar veere elektronisk henvisningsform fra hospitalsveesen og almen praksis, til
kommunernes tilbud — Der henvises til igangveerende erfaringsopsamlinger i
Storrygerprojektet i Vestklyngen i Region Midt.

Pa s.16 i fodnote, anbefales at der fagrst og fremmest anvendes standardiserede
rygestopforlgb, i det disse er velafprgvede og velevaluerede. Opmaerksomheden
henledes pad KOM og KVIT forlgb — Holstebro kommune har siden 2011oplevet en
hgjere effekt af Kom og Kvit end de standardiserede forlgb, ikke mindst p.g.a.
borgernes mulighed for fleksibelt at pavirke forlgbene — opleves det at
gennemfgrelse og stoprate gges.

5.3. Fysisk traening
Ok — seerligt fremhaeves afsnittet pa s.18 om overkommeligheden af traeningen -
herunder at indteenke borgerens traening i NAERMILIGET



HOLSTEBRO KOMMUNE Side 2/2
Radhuset « 7500 Holstebro

5.4. Erneeringsindsats

Afsnittet lzegger op til en betydelig udvidelse af den eksisterende opgave i
kommunerne.

Ernaeringsindsatsen er en udvidelse af det nuvaerende niveau, som er angivet under
sundhedslovens § 119, indsatsen har tidligere veeret rettet mod at skabe rammer for
en Sund levevis og etablere sundhedsfremmende og forbyggende tilbud til borgerne
(KRAM-indsatser)

Implementeres anbefalingen pa erneseringsindsatsdelen, vil det betyde at der for
borgeren ikke vil veere forskel pa om ernaeringsindsatsen gives i sygehus- eller
kommunalregi.

Den praksis kan give god mening, blot kraever en aendret praksis - en regulering af
aftalerne imellem parterne. (undga opgaveglidning)

5.5. Forebyggende samtale om alkohol
Anbefalingerne stattes

6. Samarbejde med borgerne

Afsnittet er velskrevet, og velunderbygget, klargar betydningen af den
sundhedspaedagogiske indsats hvor borgeren ses som den centrale part, der indgar
som ekspert i eget liv.

Det er en styrke at krav til kompetencer er velbeskrevet.

Med venlig hilsen

Ellen Greve
Seniorkonsulent



Region Syddanmark

Sundhedsstyrelsen Sundhedsomradet

Islands Brygge 67 Sundhedssamarbejde og Kvalitet

2300 Kgbenhavn S Kontakt: Arne Garn
arne.gaarn@rsyd.dk

Direkte tlf. 29201281

Den 21. februar 2016
Side 1/3

Horingssvar vedrorende Sundhedsstyrelsens "Anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”

Sundhedsstyrelsen har den 29. januar 2016 fremsendt hgringsudkast til "Anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”. Region Syddanmark fremsender hermed sit
haringssvar.

Generelle bemaerkninger

Region Syddanmark anser det for positivt, at Sundhedsstyrelsen har udarbejdet anbefalingerne, og at
der er fokus pa en professionalisering og kvalitetssikring af omradet. Vi anser det samtidig for vigtigt,
at publikationen seerligt adresserer bade det sundhedspaedagogiske element og motivationsbegrebet,
ogsa selvom det i publikationen erkendes, at det er komplekse omrader at arbejde med.

Intentionen om at gge graden af ensartethed i forebyggelsestilbuddene er god set i et regionalt per-
spektiv. Saledes eftersparger sygehuse og seerligt almen praksis i hgj grad ensartethed i forebyggel-
sestilbud pé& tveers af kommunerne, herunder tilbud til borgere med kronisk sygdom, séledes at hen-
visning til kommunale tiloud fremmes og borgerne sikres relevante tilbud i sammenhasngende forlgb.

Der er et vist naturligt overlap mellem anbefalingerne i forebyggelsespakkerne og denne publikation.
Region Syddanmark anser det imidlertid for positivt, at Sundhedsstyrelsens samlede anbefalinger om
kommunale forebyggelsestilbud dermed bade har et risikofaktorperspektiv (forebyggelsespakkerne)
og et malgruppeperspektiv (nzervaerende publikation). Begge tilgange er relevante i det daglige sam-
arbejde om forebyggelsesforlab mellem almen praksis/sygehuse og kommunerne, da opsporing af
forebyggelsesbehov bade kan ske ifm. samtaler om/screening af livsstil og ifm. handtering af kronisk
sygdom.

Det naevnes i publikationen, at evidensgrundlaget bag anbefalingerne er varierende, og at anbefalin-
gerne derfor blandt andet bygger pa erfarings- og praksisbaseret viden. Der er en risiko for, at
anbefalinger udarbejdet pa denne baggrund i nogen grad er retrospektive ved at beskrive en allerede
eksisterende praksis frem for at "ga foran” og saette nye standarder for kommunal praksis. Dette redu-
cerer i nogen grad relevansen og den potentielle effekt af at udsende anbefalinger.

Der er derfor i hgj grad behov for, at Sundhedsstyrelsen og/eller andre nationale myndigheder ogsa
understgtter forskning og udviklingsarbejde, hvor evidensgrundlaget pa forebyggelsesomradet er
spinkelt.

Damhaven 12, 7100 Vejle
www.regionsyddanmark.dk



Region Syddanmark

Side 2/3

Region Syddanmark savner, at regionernes radgivningsfunktion jeevnfgr Sundhedslovens § 119, stk. 3
neevnes, og at regionernes ekspertise vedrarende kvalitet, forskning, monitorering og evaluering an-
befales at blive bragt i spil. Det er saledes oplagt, at kommunerne med henvisning til radgivnings-
funktionen — og Sundhedsstyrelsens vejledning til denne — inddrager regionerne i arbejdet med moni-
torering, kvalitetssikring og generering af ny viden (jeevnfar afsnit 7). Saledes kan regionerne tage en
aktiv rolle i at facilitere tveerkommunale samarbejder og samarbejde med forskningsinstitutioner pa
dette omrade.

Specifikke bemaerkninger

Ad afsnit 4. Region Syddanmark ser positivt pa, at anbefalingerne laegger op til en sendring fra preede-
finerede forlab til enkeltstdende tilbud, der sammensaettes individuelt efter behov. En tilsvarende
tankegang om en rehabiliterende tilgang forsages implementeret qua Sundhedsaftalen 2015-18 i Re-
gion Syddanmark.

Ad afsnit 4. Det tvaersektorielle samarbejde om henvisning til kommunale forebyggelsestilbud berares
kun kortfattet. Gode henvisningsprocedurer og stor henvisningsaktivitet er en forudsaetning for, at
forebyggelsestilbuddene anvendes af de relevante malgrupper — og af en stor andel af malgrupperne.
Publikationen kan derfor anbefale, at der gores en seerlig indsats for dette i det lokale, tvaersektorielle
samarbejde, eksempelvis med udgangspunkt i de kommunalt-laegelige udvalg.

Ad afsnit 5.1.2. Hensigtsmeaessige livsstilseendringer naevnes som mal for indsatsen "sygdomsme-
string”. Det bar rimeligvis preeciseres, at der typisk er en raekke andre mal med indsatsen ogsa end
livsstil alene, hvilket ogsa antydes med de indholdselementer, indsatsen i gvrigt anbefales at indehol-
de.

Ad afsnit 5.1.3. | afsnittet antydes, at borgere med kronisk sygdom som udgangspunkt er udsat for
social isolation. Dette synes at veere en noget fordomsfuld og ensidig tilgang.

Ad afsnit 5.1.3. Det kan overvejes at neevne muligheden for at inkludere digitale metoder som et sup-
plement til de mere traditionelle tilbud med fysisk fremmade i kommunale sundhedscentre mv.

Ad afsnit 5.3. Det kan eventuelt preeciseres, at effekterne af fysisk aktivitet dels kan vaere af klinisk
karakter ved at pavirke sygdomspatogenesen og diagnoserelaterede symptomer, dels agge bl.a. kondi-
tion og muskelstyrke generelt og borgerens livskvalitet.

Ad afsnit 5.3.2 og 5.3.3. Afsnittene naevner et par gange malet om livslang treening, fastholdelse af
nye traeningsvaner efter det kommunale treeningsforlegb mv. Udfordringen med fastholdelse undervur-
deres dog markant i anbefalingerne. Det er vores pastand, at talrige erfaringer peger pa udfordringer
med “udslusning” fra offentlige tilbud til treening i frivilligt/privat regi eller pa egen hand. Dette er bl.a.
dokumenteret i Sundhedsstyrelsens "Resultatopsamling af motion pa recept i Danmark” fra 2010. Vi
anerkender, at det er vanskeligt at lave effektfulde, evidensbaserede anbefalinger om organisering af
treeningsindsatsen, men ma samtidig bemeerke, at det er problematisk at anbefale en traditionel orga-
nisering, som synes at have en lav succesrate hvad angar fremme af livslang treening. Der er behov
for udviklingsarbejde, der afprgver nye organiseringsformer, f.eks. et langt teettere samarbejde mellem
kommuner og frivillige/private aktarer, som det antydes i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om
fysisk aktivitet (dog ikke specifikt for borgere med kronisk sygdom).
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Ad afsnit 5.5.1. | beskrivelsen af malgruppen for forebyggende samtaler om alkohol undtages borgere
med gode ressourcer. En tilsvarende opdeling af behov blandt borgere med henholdsvis gode og
mindre gode ressourcer kan overvejes for flere af de gvrige tilbud, f.eks. tobaksafvaenning og fysisk
traening.

Ad afsnit 6.3. Region Syddanmark ser positivt p4 anbefalingen om, at borgere henvises til en afkla-
rende samtale i kommunen. Dette reducerer behovet for et indgadende kendskab til de enkelte
kommunale forebyggelsestilbud hos almen praksis og pa sygehusene, og det ligger i trad med malet
om ”“én indgang” til kommunale forebyggelsestilbud, som indgar i sundhedsaftalen 2015-18 i Region
Syddanmark.

Afsnit 7.1. Afsnittet om monitorering fremstar meget overordnet og bidrager ikke i nogen videre grad til
en styrket kommunal praksis pa omradet. Der kunne med fordel indfgjes et afsnit om monitorering for
hver af de fem typer af forebyggelsestilbud med eksempler pa relevante data at monitorere i tilbudde-
ne.

Venlig hilsen

oty

Kurt Ebelg
Konstitueret afdelingschef
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Landsforeningen Laenken

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S
23. februar 2016

Hgringssvar fra Landsforeningen Laenken vedrgrende:
Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere, der har en kronisk sygdom.

Landsforeningen Laenken hilser overordnet anbefalingerne velkommen. Vi har fglgende kommentarer i
forhold til forebyggelsestilbud om alkohol:

Anbefalingerne ggr opmaerksom pa, at alkohol har en negativ betydning for mere end 200 sygdomme,
herunder kraeft-, lever-/mave-/tarm-, og hjerte-karsygdomme, forhgjet blodtryk og depression, og at
alkohol er en af de enkeltfaktorer, som har st@rst negativ betydning for sygdomsbyrden.

Vi mener derfor i Landsforeningen Laenken, at alle borgere med kronisk sygdom begr tilbydes en samtale om
alkohol, der som et minimum indeholder generel viden om alkohol og betydningen for helbredet. Der kan i
den forbindelse ogsa foretages den fgrste screening i forhold til borgerens alkoholforbrug ved brug af
AUDIT skemaet. Dette kan undersigtte borgerens beslutning i forhold til evt. at vaelge det rette videre
tilbud om forebyggende samtaler eller behandling.

5.5 Forebyggende samtale om alkohol

5.5.1 Malgruppe

Beskrivelsen af malgruppen er uklar.

5.5.2 Indholdselementer

Forebyggende samtale om alkohol

I Landsforeningen Laenken mener vi, at den rette information er en forudsaetning for, at borgeren kan
behandles som ekspert pa sit eget liv i forhold til behandlingsvalg og forebyggelsestilbud og i gvrigt egne
@nsker og behov (se anbefalingerne side 30). Derfor mener vi, at en forebyggende samtale, ud over at
indeholde tilbud om opfglgende samtaler, ogsa skal indeholde informationer om lokale gratis
alkoholbehandlingstilbud og lokale frivillige organisationer, som kan stgtte den enkelte til et godt liv uden
alkohol.

Derfor mener vi, at fglgende punkter skal tilfgjes:

9. Information om lokale behandlingstilbud
10. informationer om lokale frivillige stgtteorganisationer

Landsforeningen Laenken, Drejervej 15, 5. 2400 Kebenhavn NV, TIf. 36 77 56 56, E-mail If@laenken.dk, www.forening.laenken.dk
CVR nr. 56776915, konto nr. 3409 - 4070958953



5.5.5 Kompetencer

I Landsforeningen Laenken mener vi, at sociale faellesskaber kan vaere en positiv faktor for deltagelse og
fastholdelse (sociale forandringsfaellesskaber) (se anbefalingerne side 32). Derfor er det vigtigt, at de
medarbejdere, der gennemfgrer forebyggende samtaler om alkohol, ikke blot har generel viden om
alkohol, men ogsa har viden om de konkrete lokale behandlings- og stgttetilbud, som findes i borgerens
bopeelskommune.

Derfor mener vi, at fglgende punkt skal tilfgjes:

e Viden om lokale behandlingstilbud i borgerens bopaelskommune
e Viden om og lokale frivillige stgtteorganisationer i borgerens bopaelskommune

6.5 Proaktiv fastholdelse

| Landsforeningen Laenken er vi klar over, at inddragelse af sociale netvaerk kan have en stor betydning for
fastholdelse af adfeerdsaendringer. De frivillige i Leenkens lokalforeninger i kommunerne gnsker at blive
inddraget aktivt som supplement til alkoholbehandlingstilbud undervejs, sa borgeren far direkte kontakt og
opnar tryghed ved Laenkens frivillige tilbud om socialt samvaer. Dette antager vi ogsa gaelder for andre
frivillige sociale/livsstils- foreninger i lokalomraderne.

Derfor vil vi gerne tilfgje det markerede i seetningen pa side 35, som starter:

“Viden om borgerens hverdagsliv og mulighed for stgtte efter endt tilbud bgr sa vidt muligt indgd i
tilrettelaeggelsen og indhold af tilbud. Der bgr saledes arbejdes aktivt med at stgtte borgeren med at fa
overblik, kontakt og tryghed ved muligheder for fortsat aktivitet, efter endt tilbud fx i idraetsforeninger,
frivillige sociale foreninger, aftenskoler, hos private aktgrer, socialgkonomiske virksomheder mv. Det kan
blandt andet ske gennem en aktiv inddragelse af personlige netvaerk eller eksterne aktgrer i tilbuddene
undervejs.”

Vi ser frem til, at Sundhedsstyrelsen overvejer at tage hgringssvaret til efterretning i de endelige
anbefalinger.

Venlig hilsen

Formand



Dansk Selskab for Fysioterapi 22. februar 2016

Hgring: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom

Til: Sundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for fysioterapi (DSF) har med interesse lzest Sundhedsstyrelsens Anbefalin-
ger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom og takker for mu-
ligheden for at afgive hgringssvar.

DSF har i neerveerende brev samlet et hgringssvar med input fra Dansk Selskab for Fysio-
terapi i Gerontologi og Geriatri (DSFGG). Der henvises til selskabets konkrete hgringssvar,
der er vedhaeftet sidst i dette dokument.

Vi h@ber arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen finder kommentarerne i hgringssvaret an-
vendelige at arbejde videre med i kvalificeringen af anbefalingerne. S&fremt der er opkla-
rende spgrgsmal eller yderligere behov, er vi naturligvis behjzelpelige.

Overordnede bemaerkninger

Dansk Selskab for Fysioterapi kvitterer for et saet anbefalinger, der anerkender at arbejdet
med forebyggelse og rehabilitering blandt borgere med kronisk sygdom er et yderst kom-
plekst omrade. Seerligt at der er behov for en individuel tilpasning af den enkelte borges
forlgb samt vigtigheden af de sundhedsprofessionelles kompetencer, mener vi er yderst
vigtige budskaber.

Dansk Selskab for Fysioterapi ser meget positivt pa den centrale rolle sundhedspaedagogik
og motivation far i disse anbefalinger i afsnit 6 “Samarbejdet med borgeren”.

Ogsd arbejdet med og den anerkendelse af at disse kompetencer er altafggrende hos per-
sonale, der skal arbejde med livsstilseendring, vaner og fastholdelse inden for de fem
naevnte indsatsomrader. Der kunne med fordel tilknyttes en psykolog b&de til at arbejde
med borgernes motivation og barrierer og til at supervisere de gvrige sundhedsprofessio-
nelle.

Mht. fysisk treening, mener vi det er for uspecifikt at skrive, at "hvis det er en fordel for
borgeren, kan der inkluderes en test” (side 18). Vi mener, der som udgangspunkt bgr
indga test og effektevaluering i alle forlgb.

Det pointeres flere steder, at fysisk traening skal planlaegges individuelt og at man i forlg-
bet skal hjeelpe med at identificere den enkelte borgers praeferencer for traeningstype og -
sted. Endvidere naevnes at traningen skal kunne planlaegges, sa der tages hensyn til
eventuelle andre sygdomme og skader. Dansk Selskab for Fysioterapi er enig i dette og
mener, at denne traeningsplanlaagning bgr varetages af en fysioterapeut.




Dansk Selskab for Fysioterapi savner mere fokus pd hvordan fastholdelse og opfglgning fx
gode vaner for at veere fysisk aktiv efter et end kommunalt genoptraeningsforigb kan sik-
res. Et samarbejde med andre lokale aktgrer fx idraetsforeninger, arbejdspladser og kom-
munens jobcenter er ogsa en oplagt mulighed for traening af denne gruppe kroniske bor-

gere. Vi gnsker saledes, at henlede opmaerksomhed pa en opprioritering af dette omrade.

Endelig kunne anbefalingerne om almindelig fysisk aktivitet i hverdagen ud over egentlig
treening med fordel fa plads i dette afsnit.

Vedrgrende monitorering og kvalitetssikring

Dokumentation og effektmonitorering af fysioterapeutisk og rehabiliterende praksis star
hoijt pa selskabets dagsorden. Dansk Selskab for Fysioterapi mener det er godt at stille
krav om systematisk anvendelse af relevante resultatindikatorer og maleredskaber. Dog
mener vi dette afsnit fremstar for vagt og ukonkret. Et mere specifikt forslag til feelles ind-
samling af data i central database samt hvilke maleredskaber, der kan anbefales i daglig
praksis ville vaere gnskeligt.

P.v.a. Dansk Selskab for Fysioterapi

Med venlig hilsen

Annette Fisker
Faglig konsulent

Dansk Selskab for Fysioterapi g DANSK
Holmbladsgade 70
2300 Kebenhavn S SELSKAB
Tel: +45 33414612 FYS|OTERAP|
E-mail: kontakt@dsfys.dk /s
www.danskselskabforfysioterapi.dk

2/4
Dansk Selskab for Fysioterapi www.danskselskabforfysioterapi.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 3341 4612

DK-2300 Kgbenhavn S Mail: kontakt@dsfys.dk


http://www.danskselskabforfysioterapi/
mailto:kontakt@dsfys.dk
http://www.danskselskabforfysioterapi.dk/

Hgring: National klinisk retningslinje for kommmunale forebyggelsestilbud
for borgere med kronisk sygdom.

Hgringssvar fra Dansk Selskab for Fysioterapi i Gerontologi og Geriatri

Overordnede bemaerkninger

Dansk Selskab for Fysioterapi i Gerontologi og Geriatri mener overordnet at hgringsudka-
stet ser gennemarbejdet ud og er ret detaljeret.

Det er godt at forsgge at seette ind i en sammenhang med forlgbsprogrammer, forlgbs-
pakker og forlgbsplaner, pa sigt kan det vaere noget bliver overfladigt og sa igen skal af-
skaffes.

Det er godt med fokus pa den sundhedspaedagogiske del og at den sundhedsprofessionelle
skal have sundheds og voksenpaedagogiske forudseetninger, samt at kompetencerne skal
vedligeholdes.

Det er godt at tilbuddet til den enkelte borger skal tilpasses netop de specifikke behov og
ressourcer den pagaeldende borger har.

Det er godt at vaere forberedt pa at forandrings processer saledes er en lang proces (6.2.).
Det er godt at der tages udgangspunkt i et bredt og positivt sundhedsbegreb (1.4.).

Det er godt med en afklarende samtale i starten i stedet for at borgeren far et forlgb, som
ikke ngdvendigvis passer.

Det er gode overvejelser omkring borgere med flere udfordringer.

Det er godt og relevant at medinddrage pargrende i tilbud sammen med borgeren, det
skal evt. praeciseres, hvorndr det kan vaere relevant. Det kunne vaere i forbindelse med
livsstilseendringer, ryge/alkohol forbrug, kostomlaagning, hvor det er vigtigt med familiens
forstdelse og opbakning.

Det er godt at der i kostvejledningen ogsd er fokus pa et ikke planlagt vaegttab.

Der er gode overvejelser og intentioner. Vi skal huske borgeren.

Specifikke bemaerkninger

Det er vigtigt at henvisningen sker i samrad med borgeren.

Det er vigtigt at retningslinien holdes ajourfart, nar der kommer ny viden. Det star ikke ty-
deligt hvordan det skal forega.

Der kunne vaere mere specifikt retningslinier i forhold til hvornar region/praktiserende
laege skal henvise.

Det kan diskuteres i hvor stort omfang i den individuelle tobaksafvaenning, det har effekt
at ringe op pr. telefon.
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Det kan med fordel specificeres, at borgerene med fordel kan praesenteres for flere for-
skellige traeningsformer. S& de borgere der ikke er traeningsvante kan finde en motions-
form, de kan lide og som kan vaere motiverende for dem at integrere i deres hverdag
(s.18).

Det kan med fordel veere et aktiv, at have vedligeholdende traeningshold i kommunen,
som borgerne kan fortsaette pa efter endt pakkeforigb.

Det kan i forhold til fysisk treening, med fordel anbefales, nar det er muligt, at lave bro-
bygning til lokale aktgrer. S& som idraetsforeninger, sldresagen, aftenskoler og andet. Ved
derigennem at bane vejen for, at det er lettere for borgerne at fortsaette den fysiske trae-
ning lokalomradet.

De Sundhedsprofessionelles kompetencer til tilrettelaeggelse af traening og radgivning bgr
veere en mellemlang videregdende uddannelse, for at de kan klare det fyldestggrende.

Det er vigtigt at dizetbehandlingen bgrn foregd ved en person med en mellemlang videre-
gaende uddannelse.

I forhold til kap. 6 kan der med fordel tilknyttes en psykolog, der specifik kan varetage
emner som motivation og self-efficacy og som kan supervisere kolleger i sveere situatio-
ner.

Det kraever viden, beslutning og energi og engagement fra borgerne og omgivelserne i en
laengere periode, men sd sandelig ogsa i fremtiden(s.29).

De sundhedsprofessionelle medarbejdere kan maske have kendskab til forskellige apps,
der for nogle vil kunne vaere en hjzelp bade i forhold til motivation og fastholdelse af f.eks.
kosteendringer og fysisk aktivitet.

Der kunne vaere et samarbejde med kommunens jobcenter, s8 de kommunale forebyggel-
sestilbud officielt kunne accepteres som en del af et rehabiliteringsforlgb, som borgeren
skal have ret til at gennemfgrer, uden at bliver sendt ud i jobprgvning og andet undervejs.

Vedrgrende monitorering

Det er godt at stille krav/forslag til monitorering og kvalitetssikring.

Det kunne veere en hjeelp, hvis SST havde en database/et program, der kunne stilles til ra-
dighed til dette arbejde.

Med venlig hilsen

Annette Storm

Fysioterapeut

Cand. Scient. San.

p.v.a. Bestyrelsen i Dansk Selskab for Fysioterapi i Gerontologi og Geriatri

Web: http://www.gerontofys.dk
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Kolding

Kommune

Senior- og
Socialforvaltningen

Sundhedscenter Kolding

Dato 24. februar 2016

Hgringssvar fra Kolding Kommune ang. hgringsudkast til
anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom.

Kolding Kommune har med stor interesse gennemgaet hgringsudkastet til
anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom, og har nedenstdende kommentarer.

Settings - side 7 - Setting perspektivet anbefales som et overordnet
paedagogisk praemis. Det anbefales kommuner at samarbejde med
boligsociale aktiviteter i naeromradet. Derudover savner anbefalingerne mere
konkret inspiration til operationalisering af 'det gode laeringsrum' og
alternativet til lektionsundervisning.

Medicin - side 12 - hvordan kan kommunale sygeplejersker holdes ajour
omkring udviklingen pa medicinomradet?

Alkohol - side 23 - I malgruppen ma ogsa veere dem, der drikker under
hgjrisikograensen, men der er specielt fglsomme pga. sygdom og i risiko for
forveerring af deres sygdom. Herunder ogs&, hvor alkoholforbruget haammer
bedring af sygdom.

En bemaerkning til alkohol og tobak: Der er evidens for, at der er en stgrre
succesrate med alkoholbehandling og rygeafvaenning, nar det ggres
samtidig, og dette kunne med fordel taenkes ind her, s3 det ikke
ngdvendigvis taenkes som to selvstaendige indsatser, men ogsa som en
integreret behandling.

Tobak - side 14 - M3lgruppen bgr ogsa inkludere borgere afhaengige af NRT
produkter eller e-cigaretter. R&dgivning bgr ogsa ud over
tilbagefaldhandtering indeholde fastholde. Radgivning bgr ikke afsluttes for
borgeren har en plan for nedtrapning af anvendelse af rygestopmedicin.

MODELLEN side 29 - Pilen med patientens (borgerens) hverdagsliv kan med
fordel ligge hen over hele modellen.

Den stiplede boble vedr. inddragelse af tilbud i lokalsamfundet, kan med
fordel placeres nederst, i neer relation til den forlgbskoordinerende-pile-
illustration.




Forlgbskoordination - herunder stratificering af borgeres behov for
indhentning af sundhedskompetencer/patientudd. - Forlgbskoordinerende
opgaver bgr fremhaeves vaesentligt i anbefalingerne (jvf. anbefalingerne s.
32 og referering til sdrbares ggede behov for stgtte til at kunne handle).
Gerne tildeles et szerskilt afsnit. Og bgr for sarbare vaere en del af modellen
side 29.

Generelt

Generelt er det gode og relevante anbefalinger. Men med afklarende
samtaler og gentagne opfglgninger sammen med de rehabiliteringsopgaver,
der Igbende flyttes til kommunalt regi, vil det kraeve flere ressourcer i
kommunerne til opgaven.

Anbefalinger synes at afspejle indbyrdes modstridende veerdiafseet:
Indfgrelsen af de 5 overordnede indholdsomrader signalerer en holistisk
tilgang til individer. Omvendt signalerer ordvalg som - tilbuddet bor relateres
til borgerens symptomer, gennemgang, gentagelse af ngglebegreber,
risikofaktorer og skadelig virkning - en biomekanisk tilgang til individer samt
mere passive leeringsbegreber (s.11-12). Trods god vilje praeges
anbefalingerne altsd af en naturvidenskabelig diskurs og
patientuddannelseskonceptets oprindelse i den sekundaere sektor.

Samme tendens afspejles gennem valget af et afsaet i 'best practise' og
sparsom evidens. Idet evidensstyrke overvejende males ud fra
naturvidenskabens parametre oplevelses rigiditet, forenkling og mangel pa
fremsynethed i anbefalingerne. Et forslag kunne vaere, at anbefalingerne
inkluderede undersggelser/studier, der adresserer samtidens
helbredsmaessige udfordring: SAMSYGDOM (tendensen med at sygdom
udvikles i forbindelse med problematikker omkring samarbejde, samliv og
samfund og som resultat af gget universel kompleksitet).

P& samme made kunne anbefalingerne med fordel inkludere flere af de
studier, som tydeligt papeger, at kronikernes egne meningsperspektiver - og
drivkraft for lzering - handler om meget andet end sygdom samt behovet for
kunne identificere sig som mere end det. Mange undersggelser af
'patient'perspektiver sandsynligger saledes et behov for at gare
forebyggelsestilbuddene mere lystbetonede. Et forslag til styrkelse af
anbefaling pa ernseringsomradet kunne sdledes veere, at kommuner tilbyder
feelles praktisk madlavning (erfaringsmaessigt bade udviklende for andring
af adfzerd, relationer og hdb/energi/trivsel + mulighed for at indtaenke
setting perspektivet).

Med ovennezevnte in mente kan det virke uforeneligt med anbefalingernes
"lektions'-struktur pa en times varighed.

Side 2



P& samme made virker det usandsynligt, at sundhedsprofessionelle kan
operationalisere begreberne empowerment og tiltro til egen form&en via en
tematiseret gennemgang af mestringsstrategier pa en time.

Det er uklart, hvordan mental sundhed og trivsel taenkes ind. Dette bgr
styrkes. Derudover er der sparsom fokus pa netvaerksdannelse, som ellers er
noget af det vigtigste, borgerene far pa holdtilbuddene.

Der savnes inspiration til hvilke forskningsinstitutioner, sundhedsudgvere
skal skele til. Anbefalinger kunne med fordel rumme forslag til hvilke
faggrupper, der taenkes at kunne levere de efterspurgte kompetencer.
Anbefalingerne synes ikke at forholde sig til dilemmaet mellem borgeres
behov for viden pa specialistniveau og hverdagsniveau.

Side 3
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Hgringsvar vedr. ” Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom” Afgivet af Finn Kamper-Jgrgensen

Initiativet og tematiseringen er god — der er stort behov for indsats og vejledning netop pa dette omrade.
Og der har siddet en meget kompetent arbejdsgruppe bag initiativet.

Dette hgringssvar handler derfor ikke om alt det positive, der kan siges om det fremlagte hgringsforslag,
men om de forbedringer, der bgr finde sted.

Mine kitiske kommentarer samler sig om fglgende punkter.
» Kommuner skal operere pa et lovgrundlag, og lovgrundlaget fremstlles ssedvanligvis, nar
kommunalbestyrelser sagsbehandler og traeffer beslutninger. Lovgrundlaget er utilstraekkeligt
fremstillet i det foreliggende papir. Sociallovgivningen og nuancering vedr. sundhedsloven mangler.

» Med kommunalreformen gennemfgrtes ny sundhedslov og en opdeling af den forebyggende
indsats i den befolkningsrettede indsats og den patientrettede forebyggelse, jf Sundhedslovens
§ 119 som ogsa naevnes under 1.3 baggrund. Nar man s. 5 begynder at beskrive de centrale
begreber anvendes et rehabiliteringsbegreb som et centralt begreb. Et af de centrale begreberi §
119, som forpligter bade regioner og kommuner er patientrettet forebyggelse. Begrebet
praesenteret ikke ordentligt, defineres ikke. Adskillige kommuner har netop opbygget strategier og
indsats om netop dette — blandt andet i relation til kronisk sygdom. Hvorfor fravaelger
Sundhedsstyrelsen dette? Det er ikke acceptabelt.

» For at kommunalbestyrelser skal tage et tema og en indsats alvorligt bgr der vaere en forstaelig
fremstilling af betydningen af det adresserede problem. Det mangler. Den sygdoms-
drsagsmaessige betydning af de forhold, der fokuseres pa,- kunne veere klarere rent paedagogisk,
og det er en voldsom mangel, at der end ikke findes en forekomstbeskrivelse af kronisk sygdom.
Derfor mit forslag om at medtage en simpel aetiologisk orienteret figur samt en enkel tabel fra en
Sundhedsprofil 2013 om kronisk sygdom i et baggrundsafsnit tidligt i publikationen.

> | en traengt gkonomisk situation — hvad der fremover vil vaere mange kommuners realitet — spgrges
ofte til: Hvad er evidensen for at indsatsen virker og nytter — og hvad er de gkonomiske
konsekvenser. Spredte bemaerkninger overalt om evidens — iser nar der findes veldokumenteret
forskning — er en mangel. | Sundhedsstyrelsens arbejde med NKR (Nationale Kliniske Retningslinier)
er oparbejdet en solid tradition med vurdering og formidling af evidens. Publikationen slipper alt
for nemt over det ved kapitel 3 s. 8-9. Det kan forbedres ved punktvis evidens-anvisning i tilslutning
til gennemgang af de enkelte livsstilsfaktorer mv.

» Ideeer til udvikling og organisering af indsatsen kunne godt eksemplificeres uden at traede det
kommunale selvstyre under fode. Antydning praesenteres.

| det fglgende praesenteres — undertiden meget ordrigt — mine uddybende betragtninger.
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1. Bedre beskrivelse af lovgrundlaget

I den kommunale praksis er det ssedvanen at beskrive det lovgrundlag, som ligger til grund for
sagsbehandling og en foreslaet indsats, - ikke mindst nar der traeffes beslutninger.

Jeg ser to muligheder for at forbedre det foreliggende, der alene pa s. 5 kort navner Sundhedsloven — og
end ikke fuldt ud citerer § 119.

- man kan kort navne at savel sundhedsloven som den sociale servicelov indeholder relevante paragraffer
bag forebyggelse, traening, genoptraening, rehabilitering mv — og sa fx i bilag henvise til eller maske direkte
citere sundhedslovens paragraffer (afsnit IX om kommunalbestyrelsens ansvar, genoptraening,
hjemmesygepleje mv),den sociale servicelovs formalsparagraf og paragraffer om traening, rehabilitering
mv.

- man kan alternativt i baggrundsafsnittet citere de aller vigtigste paragraffer fra Sundhedsloven resp. den
sociale servicelov fx § 119 og formals paragraffen i serviceloven.

Kommunalbestyrelser vedtager arligt sakaldte kvalitetsstandarder fx efter den sociale servicelovs
treeningsparagraffer og efter sundhedslovens genoptraningsparagraf.

Publikationen bgr efter min opfattelse give udtryk for sddanne mulige tiltag

2. Begrebsanvendelse i publikationen

| rapporten ”Patientrettet forebyggelse i kommunerne”, som bla. har Astrid Blom som forfatter hedder det:

Patientrettet forebyggelse omhandler indsatsen for kronisk syge og defineres af
Sundhedsstyrelsen saledes:

En indsats, der forebygger, at sygdom udvikler sig yderligere og sgger at begraense eller
udskyde dens eventuelle komplikationer. Den patientrettede forebyggelse tager sigte pa at
optimere behandlingen og saette den enkelte patient i stand til at tage bedst muligt vare pa sig
selv, dvs. fG kompetencer, den ngdvendige viden og de ngdvendige faerdigheder til at udgve en
god egenomsorg, fx ved rehabilitering, patientundervisning og genoptraening (5).

Hvorfor skrotter publikationen reelt begrebet ”patientrettet forebyggelse” — det findes i Sundhedslovens §
119°7?

Historien bag § 119 og begreberne "befolkningsrettet forebyggelse” resp. "patientrettet forebyggelse” er i
korthed Sundhedministeriets gnske om at forenkle WHOs terminologi primaer, sekundaer og tertizer
praevention (forebyggelse). Det var i praksis for sveert at forstd og handtere. Derfor introducerede man med
kommunalreformen de to nye begreber, der siden har vundet fodfaeste i megen kommunal praksis.

I min egen kommune er jeg formand for det af kommunalbestyrelsen nedsatte “Forebyggelsesradet for
2ldrebefolkningen” med et kommissorium, der omfatter bade den befolknigsrettede og patientrettede
forebyggelse. Flere andre kommuner har udviklet patientrettede strategier og indsats — men skal nu under
helt andre begreber forholde sig til det, de allerede laver. Forvirringen er stor ved jeg — ogsa andre steder.
Man klynger sig i hgjere grad til traditionen fra socialpolitikken med at anvende rehabiliteringsbegrebet —
og definerer det sa som WHO har gjort det i publikationen.

Jeg er ikke fanatisk med terminologi, men at publikationen end ikke i sit begrebsafsnit definerer begreber
som er direkte naevnt i sundhedslovens § 119 stk 3, er ikke acceptabelt. Hvis man vil foretreekke et bestemt
begreb — fx rehabilitering skylder man laeseren at fortelle at patientrettet forebyggelse er defineret



Toeltvej 37 3050 Humlebzek DK Danmark

Finn Kamper-Jgrgensen
Telefon: (+45) 49 19 11 88 Mobil (+45) 22 441575

Mail: finnkamper@gmail.com

saledes.... og at det er stort set det samme som rehabiliteringsbegrebet, men i denne publikation anvendes
kun det ene begreb konsekvent....osv.

Det er heller ikke acceptabelt, at begrebet borgerrettet forebyggelse ikke praesenteres og defineres. Mange
tilbud fx indenfor traeningsomradet, ivaerkszettes for alle i en befolkning og kan vaere nyttige ogsa for
mennesker med kronisk sygdom — selvom sundhedspadagogikken og sygdomsmestring kan og skal
omfatte meget mere.

Alt i alt foreslar jeg en kritisk nyvurdering af afsnit 1.4 i publikationen

3. Sygdommes arsagsnet og forekomst af kroniske sygdomme

Jeg savner nogle enkle redskaber til bedre at motivere kommunerne til at tage opgaven op fx i afsnit 1.3
- en forstaelsesfigur for betydningen af livsstilsfaktorerne mv

- en rimelig tilgeengelig opregning af forekomst af kronisk sygdom

Jeg har i bilag vedlagt et scan af en side fra "Forebyggende sundhedsarbejde”, der har taget udgangspunkt i
en slags sygdoms-arsagsfaktor sammenkadningsfigur,- anvendt i Regeringens Sund hele Livet strategi.

Jeg har anvendt den talrige gange for politikere, administratorer og laegfolk — og den forstas umiddelbart.
Jeg anbefaler, at en eller anden lignende figur medtages i publikationen.

Jeg foreslar, at medtage nedennavnte tabel. Den viser forekomst af kroniske sygdomme — baseret pa
Region Hs sundhedsprofil 2013. Her har man koblet profildata med registerdata — det eneste sted man vist
har gjort dette. Jeg bruger denne tabel hyppigt til at motivere politikere, administratorer og fagfolk til at
forsta hvor stor en rolle patientrettet forebyggelse kan have, ikke mindst i zeldrebefolkningen, hvor jo 75 %
af zeldre lever dagligdagen med en kronisk sygdom.

Tabel 3.1 Borgere med kronisk sygdom i 2013
% Personer Personer
Uden kronisk sygdom 786.900 67.800
Diabetes 85.000 45.500
Hjertesygdom 59.700 41.500
Hjertesygdom (F) 23.200 15.000
Apopleksi 28.300 19.300
KoL 39.500 24.200
Astma 71.300 14.500
Kreeft 45.400 27.200
Inflammatorisk ledsygdom 33.500 16.300
Slidgigt 233.000 110.300
Rygsygdom 164.500 43.100
Knogleskerhed 36.900 27.700
Antidepressiv medicin 69.100 21.600
Sveer psykisk lidelse 40.300 10.100
Demens# 10.100 10.100
Luftvejsallergi 175.200 46.400
Hyppig hovedpine/migraene 181.500 18.500
Multisygdom
1 kronisk sygdom 350.000 85.000
2 kroniske sygdomme 164.900 64.900
3+ kroniske sygdomme 111.100 63.100
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 282.800 59 RN 164.800
Forhgjet kolesterol 173.600 104.100
Moderat overveegt 410.900 38§ 7 100.500
Sveer overveegt 154.600 14 s 37.100
[ I T ] e
0 20 40 60%. 0 20 40 60%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og svar overvagt er baseret pé oplysninger fra sporgeskema. Ovrige resultater for de enkelte sygdomme er

baseret pd oplysninger fra registre. Resultaterne for multisygdom er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.
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4. Evidens

Jeg er klar over, at der ligger et meget stort arbejde til grund for den evidensmodel, som Sundhedsstyrelsen
anvender, nar der udsendes Nationale Kliniske Retningslinier.

Noget mindre ambitigst matte gerne finde vej til denne publikation spredt i de afsnit, der omhandler den
enkelte livsstilsfaktor, indsats mv.

Sundhedsstyrelsen har jo allerede med sine forebyggelsespakker hist og her direkte naevnt evidens i teksten
— og bag fx forebyggelsspakken om fysisk aktivitet ligger en handbog, der solidt gennemgar den
foreliggende evidens. | de til denne publikation medfglgende sammenskrivninger af litteraturen er der uden
tvivl gode eksempler pa evidens.

Jeg foreslar at der plukkes nogle saetninger ind om god evidens i publikationen, sa det virker troveerdigt at
ga ind pa den anbefalede aktiviet

Et eksempel: | eldrebefolkningen lever omkring 40 % af xldre dagliglivet med slidgigt. Det er
veldokumenteret at fx det sdkaldte GLAD-projekt (Gode Levear med Atrose i Danmark) virker — dagliglivet
fungerer bedre, feerre smerter osv — og operativ indszettelse af kunstige led kan i en raekke tilfelde
udskydes eller helt undgas. Der foreligger endog cost-effectiveness analyser bag. Ewa Roos, SDU ved alt om
dette

Hvorfor ikke illustrere og motivere med et par eksempler pa evidens?

5. Udvikling og organisering af indsatsen

Jeg er godt klar over, at Sundhedsstyrelsen skal veere forsigtig med at anvise organisatoriske Igsninger til

kommunerne. Men man kunne godt ga den vej at skrive et afsluttende afsnit om ”Ideer til udvikling og

organisering af indsatsen”, hvor man skrev, at man udmaerket ved, at der er kommunal selvbestemmelse

over organisation og udvikling — men her er nogle eksempler pa udvikling og organisation, som eventuelt

kan illustrere hvilke veje der er forsggt ved siden af de helt traditionelle

- seerlig udviklingsgruppe i kommunen

- udvikle og vedtage en saerlig kommunal kvalitetsstandard for ”patientorienteret forebyggelse ved kronisk
sygdom”

- led i udmgntning af sundhedsaftaler mellem region/kommuner

- tvaerkommunal aktivitet —isaer for mindre kommuner

- udvikle APP i relation til den enkelte kroniske sygdom og patientorienteret forebyggelse, individuelt

- et kommunalt forebyggelsesrad (jf fx vedlagte kommissorium for Forebyggelsesradet for

Zldrebefolkningen i Fredensborg Kommune)

Og der er givet flere andre inspirationsmuligheder.

Alti alt

Et godt initiativ — men en rakke kritikpunkter, som | bgr forholde jer til fgr den endelige udmelding. Hellere
en publikation efter sommerferien end en publikation nsart, der skaber for lidt motivation og for megen
forvirring.

For at illustrere mit eget dilemma: Alle 2ldrerad i Danmark samles primo maj til landskonference med
fokus pa sundhed. Jeg skal foresta temaet “Sammenhangende patientforlgb og patientorienteret
forebyggelse”. En sa vigitig radgivningsgruppe for politikerne i landets kommuner skulle ngdigt vende
totalt forvirrede hjem, fordi de snart kan se frem til at skulle arbejde med noget helt nyt, som de maske
alligevel allerede arbejder med — eller som gar under et andet navn. Vi bgr kunne tale et faelles sprog og
forsta hinanden — det bgr publikationen medvirke til.

Bilag vedlagt
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Tabel 3.1 Borgere med kronisk sygdom i 2013

Blandt alle Blandt 65+ arige

Uden kronisk sygdom 56 RGNS 786.900 24 TS 67.800

Diabetes 6 R 85.000 16 - : 45.500
Hjertesygdom 4 B 59.700 15 41.500
Hjertesygdom (F) 28 23.200 5 15.000
Apopleksi 28 28.300 7 19.300
KOL 38 39.500 9 NN 24.200
Astma 5 BB 71.300 5B 14.500
Kreeft 3B 45.400 10 s 27.200
Inflammatorisk ledsygdom 2 B 33.500 6 B8 16.300
Slidgigt 17 . 233.000 43 EEEETTEETE 110.300
Rygsygdom 12 . 164.500 17 43.100
Knogleskerhed 38 36.900 10 . 27.700
Antidepressiv medicin 58 69.100 8 21.600
Sveer psykisk lidelse 3B 40.300 18 10.100
Demens# 4 B 10.100 48 10.100
Luftvejsallergi 12 . 175.200 17 . 46.400
Hyppig hovedpine/migraene 14 . 181.500 7 . 18.500
Multisygdom

1 kronisk sygdom 25 350.000 30 85.000
2 kroniske sygdomme 12 . 164.900 23 . 64.900
3+ kroniske sygdomme 8 EN 111.100 22 . 63.100
Biologiske risikofaktorer

Forhgjet blodtryk 20 282.800 59 I 164.800
Forhojet kolesterol 12 == 173.600 37 T 104.100
Moderat overvaegt 30 410.900 38 100.500
Sveer overvesgt 11 154.600 14 s 37.100

| I I = I I I 1
0 20 40 60% 0 20 40 60%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og svar overvagt er baseret p oplysninger fra sporgeskema. Qvrige resultater for de enkelte sygdomme er
baseret pa oplysninger fra registre. Resultaterne for multisygdom er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.



Indsaet fx i baggrundsafsnittet en forklarende figur som nedenfor for at illustrere sammenhangende

mellem arsagsfaktorer og specifikke kroniske sygdomme

Stammer fra bogen Forebyggende sundhedsarbejde 5. udgave s 59. (Kamper-Jgrgensen, Almind Bruun

jensen)

4

Folkesygdomme Risikofaktorer

Aldersdiabetes ,
' N
/=

- Forebyggelige fk;‘rae&sygdomme '

; - Alkohol
Hjerte-kar-sygdom P
: : , lose

Knogleskothed (osteoporose)
, j i ~ Fysisk aktiviter
- Muskel og skeledlidelser ‘

; Svaer overvagt
Opverfolsomhedssygdomme

(astma og allergiske s’ygdomme) , - Ulykker

 Doykiskelidelser , Arbejdsmiljo
Rygelunger (kronisk obstruktiv M 'Mﬂj@&kﬁor’e;

~ lungesygdom: KOL)
Malgrupper og aldersgrupper Indsats pa tre niveauer
* Gravide * Hvad kan den enkelte ggre?
* Born ® Hvad kan vi sammen ggre?
* Unge 1. De lokale fellesskaber
* Udsatte voksne 2. Forebyggelsesmiljoerne:
* Raske =ldre daginstitutioner og skolen,
e Langvarigt syge arbejdspladsen, sundhedsvasenet
* Hvad kan det offentlige gore?
Folkesygdomme - indsats Partnerskaber
* PForebyggelse og sundhedsfremme * Forebyggelse og sundhedsfremme
* Egen indsats * Egen indsats
e Patientradgivning, -stotte, -rehabilitering ° Patientraddgivning, -stotre, -rehabilitering

Fig. 2.3. Sund hele livet — de nationale mél og stravegier for folkesundbeden 2002-2010.
Oversigt over programmets fbkwerz’ngen



Forebyggelsesrad NOTAT

Center for ZAldre og Handicap /
Center for Kultur, Idraet og Sundhed

Kommissorium

Fra: Hans Beekvang / Marianne
Ingeholm Larsen
24. februar 2014

Baggrund

I forbindelse med budget 2014-2017 har Byradet vedtaget at etablere et
Forebyggelsesrad.

Forebyggelsesradets primaere fokus er seldreomradet. Overordnet gnsker Byradet at
hjaelpe de aldre til leengst muligt at kunne klare sig selv. Det giver den stgrste
livskvalitet.

Formal
Forebyggelsesradet skal radgive Byradet i forebyggelsesspgrgmal. Forebyggelsesradets
arbejdsomrade omfatter bade den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse.

Forebyggelsesradet skal ud fra den regionale sundhedsprofil for Fredensborg
Kommune, befolkningsprognoser og kommunens Sundheds-, /Aldre- og
Handicappolitikker

o fremkomme med forslag til Byradet om forebyggelsesindsatser. Indsatserne bgr
i vid udstraekning bygge pa nationale standarder og vejledninger.

e bidrage til at gge borgernes kendskab til den kommunale forebyggelses-indsats.

o stille forslag om puljeansggninger til forebyggende forsggsvirksomhed.

Arbejdsform
Det forventes, at Forebyggelsesradet afholder fire arlige halvdagsmgder og Radet selv
fastlaegger sin dagsorden.

Oplaeg til mgderne udarbejdes af sekretariatet i samarbejde med Forebyggelsesradets
formand.

Det forventes ligeledes, at Forebyggelsesradet afholder et temamgde om forebyggelse
for Byrddet og andre interessenter mindst hvert andet ar.

Forebyggelsesradet kan indbyde seerligt sagkyndige til radets mgder, f.eks.
tilgaengeligheds-koordinator, den kommunale praksiskonsulent m. fl.

Der udarbejdes referat fra R&dets mgder og én gang arligt forelaegges Social- og
Seniorudvalget en status for Forebyggelsesradets arbejde.

Reference

¥;FRIKOMMUNE

-FRISAT OFFENTLIG SEKTOR

Radhuset « Egevangen 3 B « DK-2980 Kokkedal * Telefon 72 56 50 00 « fredensborg@fredensborg.dk « www.fredensborg.dk



Radet indstiller til og refererer til Social og Seniorudvalget, men kan sende
forespgrgsler og forslag til kommentering i andre stdende udvalg, som en del af
arbejdet.

Det kan fx veere Fritids — og Idraetsudvalget, som jf. styrelsesvedtaegten har den
borgerrettede forebyggelse som ressortomrade.

Social - og Seniorudvalget kan palaegge Forebyggelsesradet at tage saerlige emner op.

Hgringsret
Forebyggelsesrddet er ikke selvstaendig hgringspart. Denne ret tilkommer Seniorradet
og Handicapradet, jf. den sociale retssikkerhedslov.

Byradet kan dog anmode Forebyggelsesradet om en udtalelse i en konkret sag.

Medlemmer

Radet bestar af 7 medlemmer.

To medlemmer udpeget af Seniorradet

To medlemmer udpeget af Aldresagen

Et medlem fra Danske Handicaporganisationer

En medarbejder fra kommunens Dagcenter

Et medlem fra Center for Kultur, Idraet og Sundhed (borgerrettet forebyggelse)
Et medlem fra Center for /Aldre og Handicap (patientrettet forebyggelse)
Centerchef/souschef fra Center for Aldre og Handicap

NounswWwNE

Forebyggelsesradet veelger selv sin formand blandt de fire medlemmer fra Seniorrad
og Aldresagen.

Formanden veelges for en to arig periode.

Sekretariatsbetjening

Betjeningen af Radet varetages af Center for Kultur, Idraet og Sundhed, men er
ledelsesmaessigt forankret i Center for Aldre og Handicap.

@konomi

Der er afsat 200.000 kr. arligt i perioden 2014-2017, hvoraf kr. 150.000 anvendes til
sekretariatsbetjening af Forebyggelsesradet.

De gvige midler disponerer Forebyggelsesradet selv over til afholdelse af temamgder,
honorar til saerligt sagkyndige, dizeter, forplejning o.lign.

Funktionsperiode
Radet nedsaettes umiddelbart efter Byradets godkendelse af dette kommissorium og
efterfglgende udpegning af medlemmer.

Radet ophgrer, nar Byradet traeffer beslutning herom.

Vedtaget pa Fredensborg Byrads mgde den.....
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Billund

kommune

Social & Sundhed
Jorden Rundt 1
7200 Grindsted

TIf. 7972 7200
www.billund.dk

Sagsbehandler:
Margit Stycke
TIf.7972 7294
mas@billund.dk
Dato: 24.februar 2016

Svar pa hgringsudkast fra sundhedsstyrelsen Anbefalinger for kommunale forebyg-
gelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Det er et meget flot og gennemarbejdet materiale.

Formalet, at der pa landsplan sikres en ensartet hgj kvalitet i tilbuddene til borger med en
kronisk sygdom, hilses meget velkommen. At der peges pa sundhedspasdagogik som cen-
tralt for den patientrettede forebyggelse sikrer kvalitet i tilbuddene.

| forhold til individuelt at ramme de udfordringer borgerne har, er en vigtig pointe at der
tilknyttes sundhedsprofessionelle med forskellige kompetencer til at kunne tilrettelaegge
undervisningen, radgive og supervisere. Eksempelvis dieetister. Det tvaerfaglige samarbej-
de har stor betydning for kvaliteten i forebyggelsestilbuddene.

For at sikre et stgrre vidensgrundlag og evidens for den langsigtede virkning af tilbuddene,
har det stor betydning at der i anbefalingerne indgar forslag om opfglgning, evaluering og

systematisk kvalitetssikring.

At der er lagt op til at tilbuddene tager udgangspunkt i borgerens situation, kan fa betyd-
ning for om borgeren fortsaetter med aendringerne efter det kommunale tilbud slutter.

Holdtreening, hvor der kan skabes sociale relationer og kommunen under tilbuddene, her
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iseer fysiske tiltag, introducerer til forskellige former for muligheder efterfelgende, kan styr-
ke borgerne i at de i faeellesskab fortsaetter efter det kommunale tilbud. Sociale forandrings-
feellesskaber. Ved holdtraening faler borgeren sig mere forpligtiget til at deltage og ikke
bare blive hjemme. "De andre forventer jeg kommer” En motivations faktor.

Fokus pa tilbud malrettet specifikke diagnoser, ses som en styrke, da borgerne kan drage
nytte af faelles udfordringer og Igsninger.

Opfalgning efter 2 ar kan veere med til at fastholde borgeren i @endringer. Det kunne med
fordel falges labende op over en arraekke(tandleege effekten)

Med venlig hilsen
Margit Stycke
Sundhedskoordinator

Forebyggelse
Direkte tIf. +4579 72 72 94
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Spangbjerg Kirkevej 51. 6700 Esbjerg

Dato

Esbjerg Kommunes hgringssvar til “Anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”

Esbjerg Kommune smiler over hgringsudkastet, der spinder en fin
rod trdd igennem helhedsperspektivet pa borgeren og borgerens
ressourcer og behov i forbindelse med forebyggelsesindsatser
inden for rehabilitering.

Illustrationen s. 29 viser meget fint, hvor forebyggelsesindsatserne hgrer
hjemme i indsatsen til borgere med kronisk sygdom i det stgrre billede.
Illustrationen kan med fordel rykkes frem og indlede afsnit 2 pa s.
7, da den giver et godt overblik. Den er et godt skridt pa vejen.

Illustrationen s. 29 bruger begrebet sammensaetning af indsatser, hvor
skrivet ellers konsekvent bruger begrebet tilbud. 1 Esbjerg Kommune
anvender vi primaert begrebet indsats, da et rehabiliteringsforlgb bestar
af flere indsatser/delelementer/midler, der tilsammen har til formal at
understgtte borgerens handlekompetence og evne til at mestre sin hver-
dag og livssituation. Det er i samspil med borgeren, at vi skaber baere-
dygtighed af vores indsatser. Et tilbud signalerer ikke ngdvendigvis
samspil.

Flere steder i skrivet er der en udlgber til det socialfagelige felt og der
bliver ogsa naevnt flere gange, at der er brug for forskning pa omradet,
hvor der er flere discipliner og indsatser pa tvaers. Naeste skridt ma vaere,
at vi integrerer det socialfaglige endnu mere i sundhedsindsatsen,
end vi ggr i dag:

Esbjerg Kommune har i dag stor erfaring omkring netveerksdannelse. En
erfaring, der fortaeller, at netvaerksdannelse - at understgtte at borgeren
etablerer sig i et varigt feellesskab efter forlgbet - er af allerstgrste be-
tydning for fastholdelse af livsstilseendringer. Hgringsudkastet anbefaler,
at man som sundhedsprofessionel forholder sig til dette i forbindelse med
afslutning af forlgbet, men ikke hvordan og hvilken betydning det har.

Det er ikke altid helbredstilstanden, der skal vaere omdrejningspunktet
for netvaerket, men i stedet faelles interesser. Saerligt i indsatsen over for
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de szerligt sabare (her ogsa psykisk sarbarhed), er der brug for at blive
klogere pa dette omrade.

Under tobaksafvaenning 5.2.2 bliver Radgivning defineret, som et para-
plybegreb refereret til alle praksisser. Det er lidt vovet, da kommunernes
forstaelse af radgivning primaert er funderet i regionernes radgivnings-
forpligtelse over for kommunerne - og altsa igen - en envejskommunika-
tion. Kan der komme en lille pasus med omkring hvorfor netop dette
begreb er valgt? Kan det evt. hedde noget andet?

Under 5.3 Fysisk traening er der gode forslag til andre arenaer. Anbefa-
lingerne gar dog primaert pa nogen specifikke typer af traening, hvor vi i
Esbjerg Kommune arbejder med at understgtte borgerne i at erhverve
sig handlekompetence til at kunne traene selv. Hvis borgerne aldrig har
veeret vant til at traene fgr og ikke kender til positive kropsoplevelser
understgtter vi igennem den fysiske traening ogsa, at borgeren erhverver
sig gget kropsbevidsthed igennem bevaegeoplevelser og vejrtraek-
ningsgvelser. Frgerligt, at der kun er fokus pa specifikke treeningsty-
per.

Ved primaert at detektere risikofaktorer i form af KRAM i vores afdaeknin-
ger af behov hos borgere med kronisk sygdom, begraenser vi vores mu-
ligheder for at understgtte vores borgere pd andre omrader. Fx afdeekker
vi via Samtalehjulet systematisk for vandladningsfunktioner/symp-
tomer pa inkontinens og har derigennem detekteret et stort behov for
forebyggelse pa dette omrade. Har siden slutningen af 2013 haft ca. 300
borgere pd baekkenbundsforlgb for henholdsvis maend og kvinder. Ifglge
Nggletal 2015 for Esbjerg Kommune fra SCA/Tena er kurven siden op-
start i 2013 knaekket i forhold til antal af blebevillinger set i relation til
den demografiske udvikling.

I forhold til intensitet, omfang og timing af tilbuddene skal vi vaere gode
til at afdeekke borgerens parathed i forhold til iveerkseettelse af en
indsats. Ikke parathed i forhold til fx at kunne stoppe med at ryge (sa
ville indsatsen jo ikke vaere ngdvendig), men parathed i forhold til at ha-
ve ressourcer til at arbejde med sig selv i forhold til forandring.

Borgere med kronisk sygdom er som oftest tvunget ud i at forandre livs-
stil for ikke at helbredstilstanden skal forvaerres. Andre, der forandrer
livsstil af keerlighed til dem selv har en helt anden forudsaetning og moti-
vation. Det skal vi veere opmarksomme pa i vores indsatser. (6.2
Motivation)

I gvrigt - Tak for referencen gverst pa s. 43 :0)))

Med venlig hilsen
Esbjerg Kommune

Sundhed & Omsorg
Rehabilitering
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Hgringssvar fra Ikast-Brande Kommune p3a anbefalinger for kom-
munale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

I indledningen bgr det praeciseres, hvordan de regionale forlgbsprogram-
mer haenger sammen med denne anbefaling. Der gnskes 0gsa en henvis-
ning til mere materiale om koncept for forlgbsplaner.

P3 side 7 sidste afsnit bgr geografisk spredning af befolkningen ogsd indgd
som en forskellighed. Det kan ggre det sveert i geografisk store kommuner
at samle tilbud med nabokommuner. Det er mere i teette byomr:‘a’der, det
er smart at flere kommuner samler tilbud i en kommune. I de geografisk
store kommuner kan der vaere behov for tilbud pa flere lokale steder.

P& side 23 midt. Kommunerne skal ikke modtage henvisning til individuel
dizetbehandling. Disetbehandling er ofte en specialistopgave og her ligger
ekspertisen hos de regionale diaetister, det kraever en del at vaere helt op-
dateret pd feltet. Kommunerne har pt. kun meget fa dizetister ansat og de
er mere generalister, da de skal daekke et stort omrade.

Kommunen skal modtage borger med kronisk sygdom, der har behov for
vejledning om kost og livsstil. Det vil typisk foregd pa gruppeforigb, hvor
der undervises i generel sund ernaering og livsstil samt kostvejledning i
forhold til aktuel kronisk sygdom.

Figur 2, side 29 mangler at borgeren ogsa selv kan henvende sig, men
0gsd andre samarbejdspartnere henviser, der kommer f.eks. mange bor-
gere fra samarbejdspartnere i jobcenter.

P3 side 34 gverst er anbefalet samtalehjulet fra Esbjerg Kommune, som er
et godt redskab. Det undrer meget at der lig er valgt et eksempel. Det
undere os at lsering og mestringskonceptet ikke er nsevnt her eller under
sundhedspaedagogik, det er naevnt i forebyggelsespakkerne og er et godt
og virkningfuldt redskab, hvor fagpersoner og erfarne patienter underviser
sammen, se mere pa region Midtjyllands hjemme-
side:http://www.cfk.rm.dk/aktuelt/nyheder/nyhedsarkiv/nyheder-
2012/ny-handbog-om-laring-og-mestring/PrintPage

www.ikast-brande.dk

lkastBrande

Kommune

Sundheds- og Omsorgs-
omrade
Sundhedscenter
Frisenborgparken 26
7430 Ikast

TIf.: 9960 4000

E-mail:
maand@ikast-brande.dk

Sagsbehandler:
Margit Andersen
Direkte telefon:
99603103

Sags ID:
2016/04697
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I forhold til monitorering gnsker vi, at Sundhedsstyrelsen stdr i spisen for
at sikre at der monitoreres s data kan samles nationalt. Der bgr vaere en
felles landdaekkende database, der er koblet sammen med de kommunale
systemer. Dermed kan nogle hovedtal blive national tilgaengelig. Der fin-
des i dag kun rygestopbasen, der er landsdekkende og den fungerer ikke
sammen med kommunernes egne systemer, s der skal indtastes data i to
systemer.

Generelt giver materialet et fint overblik, men oplysningerne findes ogsa i
de regionale forlgbsprogrammer.
Med venlig hilsen

Margit Andersen
Leder i Sundhedscenter

www.ikast-brande.dk
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Hgringssvar fra Dansk Selskab for Folkesundhed
Vedrgrende anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom.

Generelt:

Dansk Selskab for Folkesundhed vil indledningsvis fremhaeve, at selskabet finder det positivt, at

der nu er udarbejdet anbefalinger, der skal fremme kvalitet og ensartethed af forebyggelsestilbud

til borgere med kroniske sygdomme. Det er en styrke, at anbefalingerne bygger videre pa

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker og supplerer de gvrige publikationer omhandlende

forebyggelse og sundhedsfremme samt forlgbsprogrammer for udvalgte kroniske sygdomme.

Selskabet er meget tilfreds med det perspektiv, der omhandler sygdomsmestring og den

sundhedspaedagogiske tilgang. Dette signalerer, at anbefalingerne tager udgangspunkt i et bredt

og positivt sundhedsbegreb med et helhedssyn pa borgerens livssituation. Dette har en afggrende
indflydelse pa de muligheder, borgeren har for at handtere et liv med kronisk sygdom. Det er
ligeledes meget positivt, at der bl.a. laegges vaegt pa deltagelse og dialog og pa den setting,
borgeren befinder sig i. Derved finder selskabet, at anbefalingerne i hgj grad giver mulighed for at
fokusere pa den sociale ulighed i sundhed, som er meget udtalt i forekomsten af kroniske
sygdomme.

Konkrete bemeerkninger:

o Selskabet finder i udgangspunktet, at anbefalingerne er meget "KRAM” traditionelle.
Spargsmalet er, om det er det, kommunerne (og borgerne) har allermest brug for lige nu.
KRAM-strategien og den individuelle tilgang har vaeret en del af forebyggelsesstrategien i
efterhdnden mange ar. Man kunne pege pa andre omrader, der enten ligger ud over eller gar
pa tveers af de bergrte temaer, fx stress, mental sundhed, isolation & ensomhed, navigation i
sundhedssystemet, smerter (fx la&ende/ryg) m.m., som alle er relevante - ogsa for mennesker
med kronisk sygdom.

¢ Anbefalingerne omhandler kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom —
men det preeciseres ikke indledningsvis i et malgruppeafsnit, at alle borgere med kroniske
sygdomme er omfattet. Et indledende malgruppeafsnit kunne styrke dette. | afsnit 1.3
fremheeves 3 specifikke diagnosegrupper, hvilket kan give anledning til en opfattelse af, at
anbefalingerne retter sig mod disse grupper. Det bemeerkes endvidere, at der ikke eksplicit
adresseres et fokus pa borgere med psykiske sygdomme.

o Generelt er det meget vanskeligt at vurdere, hvorvidt kommunerne vil indarbejde de fremlagte
anbefalinger. Det ses som en svaghed, at sygehuse og almen praksis "kun” kan henvise til en
afklarende samtale i kommunalt regi og ikke et konkret tilbud. Det betyder, at borgeren som
sadan ikke har et krav pa et forebyggelsestilbud.

o Borgere med kroniske sygdomme beveeger sig mellem sygehus, almen praksis og kommuner,
alt efter graden af deres sygdomstilstand. Ansvaret for borgeren er séledes delt mellem
sektorerne. Anbefalingerne kunne saledes med fordel rette sig mod det sammenhangende
sundhedsveesen. Sygehus og almen praksis har en stor opgave med at identificere og
motivere patienter, der kan have gavn af et forebyggelsestilbud. Dette indgar som element i
sundhedsaftalerne, hvor det i nogle regioner er aftalt, at sygehuse og almen praksis kan
henvise direkte til et konkret rehabiliteringstilbud, hvor forebyggelse indgar som et element.

e Selskabet finder det meget positivt, at der gennem anbefalingerne fokuseres pa, at bestemte
kompetencer skal forefindes i kommunerne — eksempelvis digetister til sygdomsspecifik
disetvejledning. Det ville vaere en styrke, at der kunne stilles krav om, at denne kompetence

&

www.danskselskabforfolkesundhed.dk



&
Dansk Selskab for Folkesundhed

skal veere til stede i kommunalt regi, hvilket vil styrke det lokale niveaus muligheder for at
kunne indga aftale om dette i regi af Sundhedsaftalen / lokale forlgbsprogrammer.

Selskabet bemeerker, at kompetencebegrebet beskrives en smule snaevert og mangelfuldt,
bl.a. anvendes der tautologiske argumentationer, nar det fx pa s. 13 anfares, at
sundhedsprofessionelles specialviden bgr "erhverves ved kompetenceudvikling”. Inden for
samme begreb er det frugtbart, at anbefalingerne skelner mellem viden om den pageeldende
kroniske sygdom og egentlige sundhedspeedagogiske forudsaetninger (fx s. 13). Det ses flere
steder under de konkrete temaer, at den sundhedsfaglige viden beskrives snaevert som
medicinsk, symptom-orienteret viden. For eksempel er de fleste kompetencer under temaet
alkohol rettet mod sygdomme, symptomer, konsekvenser for pargrende, behandlingsmetoder
o.l. Denne viden bgr derfor suppleres med dimensioner som for eksempel viden om sociale og
kulturelle risikofaktorer, viden om individuelle og kollektive forandringsstrategier m.m. inden for
den pageeldende kroniske sygdom.

Med andre ord bgr vidensbegrebet generelt udvides fra et traditionelt medicinsk og symptom-
orienteret til et mere multidisciplineert og handlingsorienteret vidensbegreb, der ma erhverves
og besiddes, hvis den professionelle skal opfylde malet om at bidrage til at udvikle
egenomsorg, handlekompetence og selvmanagement hos personer med kronisk sygdom.
Dette bredere vidensbegreb beskrives til en vis grad i kapitel 6 (s. 31), men kunne med fordel
foldes ud under de enkelte temaomrader.

Anbefalingerne laegger veegt pa, at de kommunale forebyggelsestilbud skal bygge pa
dokumentation for, hvad der virker bedst, men kravet om at bygge pa den bedst mulige
evidens udvandes, nar der flere steder skrives, at de kommunale tilbud kan bygge pa det, der
er dokumentation for virker bedst "eller vurderes som god praksis” (s. 3, 4). Hvis "god praksis”
defineres som praksis, der er effektiv, er det overflgdigt at anvende, idet det er inkluderet i
dokumentationen for, "hvad der virker bedst”. Hvis "god praksis” henfarer til andre kriterier som
for eksempel tilfredshed hos brugeren, handterbarhed af den professionelle, etiske
udgangspunkter m.v., ma disse kriterier specificeres. Som formuleringerne star nu, risikeres
det at udvande kravet om at bygge de kommunale tilbud pa den bedste evidens.

Som indledningsvis naevnt er det prisveerdigt, at man anbefaler en sundhedspaedagogisk
tilgang, hvor borgeren eller patientens egne behov og forstaelser star centralt. P4 samme
made er det et vigtigt kernebudskab, at tilbuddene ikke alene bgr bygge pa et mekanistisk
perspektiv pa leering (s. 29). Disse vigtige og overordnede malsaetninger star indimellem i
modsaetning til de lange lister af omrader, der skal behandles under de enkelte temaer. Disse
pa forhand bestemte indholdskategorier kommer ofte til at sta i modsaetning til, at
udgangspunktet skal tages i borgernes egne holdninger og forstaelser. Endvidere handler en
sundhedspaedagogisk tilgang ikke ngdvendigvis altid om at "stgtte og anerkende borgerens
gnsker og valg” (fx under tobak s. 49), men ogsa om at udfordre og kvalificere borgerens
gnsker og valg med udgangspunkt i den situation og de holdninger borgeren har.

Selskabet ser med tilfredshed, at der saettes fokus pa monitorering som forudsaetning for at
kunne fglge egen kommunal indsats, benchmark og forskning. Det ses som en ngdvendighed,
at vidensbasering fglges af monitorering. Selskabet anbefaler derfor, at Sundhedsstyrelsen
ikke blot anfgrer, at monitorering bar iveerkseettes — men at der stilles krav om monitorering.

| forhold til henvisning til kommunale forebyggelsestilbud fremgar det, at man anbefaler
anvendelse af elektronisk henvisning efter geeldende national standard. Det er ikke selskabet
bekendt, at der findes en sadan national standard, der kan anvendes ensartet i hele landet.
Som det er i dag, henviser praktiserende laeger eksempelvis bade via en
korrespondancemeddelelse eller via den dynamiske sygehushenvisning. Der bgr arbejdes pa
en feelles forpligtende lgsning. Dette vil desuden gge mulighederne for en bedre monitorering
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af indsatsen. Nar det handler om henvisning til forebyggelse i forbindelse med en kronisk
sygdom, bgr der desuden vaere bestemte oplysninger, som den henvisende part skal forpligte
sig til - med patientens samtykke - at videregive til kommunerne.

e Generelt finder selskabet, at anbefalingerne med fordel kunne fokusere mere pa det
tveersektorielle samarbejde. Sundhedslovens § 119.3 praeciserer netop, at regionerne har en
radgivningsforpligtigelse i forhold til bAde den borgerrettede og den patientrettede
forebyggelse. Denne radgivningsforpligtigelse er netop konkretiseret i alle 5 regioners
sundhedsaftaler. Der laegges her veegt pa at den tvaersektorielle kompetenceudvikling skal
bidrage til, at forebyggelsesindsatsen i alle sektorer bygger pa samme viden og evidens.

e Sundhedsstyrelsen papeger i afsnittet om Vidensgrundlag, at anbefalingerne bygger pa den
aktuelt bedste viden, der findes. Det papeges endvidere, at evidensgrundlaget er af varierende
omfang og soliditet. Selskabet finder, at man med fordel kunne komme med en tveaersektoriel
anbefaling pa dette omrade. Regionerne har via Sundhedslovens § 194 en udviklings- og
forskningsforpligtigelse, der skal sikre, at sundhedsydelserne varetages pa et hgit fagligt
niveau, og kommunerne har pligt til at medvirke til, at dette sker. En anbefaling kunne derfor
netop ga pa, at man lokalt indgar forskningssamarbejder for at styrke evidensen pa omradet.

e Brugen af begrebet 'Self Management’, der anvendes flere steder i teksten som beskrivelse af
en bestemt tilgang, er uklar og forvirrende. Sundhedsstyrelsen pegede selv i 2005 p4 samme
problem: "Generelt viser litteraturen ikke klart, hvordan self-management undervisning adskiller
sig fra traditionel patientundervisning” (SST 2005: Patientskoler og gruppebaseret
patientundervisning, s. 8). 'Self management’ bar beskrives som et malbegreb pa linje med
begreber som handlekompetence, egenomsorg og empowerment. Derimod er
sundhedspaedagogik, som det ogsa beskrives i anbefalingerne, en egentlig tilgang, metode
eller arbejdsmade, der kan fgre til udvikling af selfmanagement, handlekompetence m.m.
Derfor ber de to begrebskategorier — tilgang og malkategori — ikke blandes sammen. En mere
konsistent anvendelse af bl.a. disse begreber vil styrke anbefalingerne.

e Distinktionen pa s. 20 om, at kostvejledning er for raske, mens digetbehandling er for borgere,
giver — pa flere mader — ikke mening. Hvordan harmonerer begreberne kost og dicet i gvrigt
med det positive og brede sundhedsbegreb, man gerne vil have i spil under den
sundhedspaedagogiske tilgang - hvorfor ikke mad og maltider?

e Den neevnte MTV pa s. 29 var om Patientuddannelse — ikke Borgeruddannelse

e Referencen til sundhedspaedagogiske kernebegreber under "samarbejde med borgeren” findes
i en nyere udgave: Jensen B.B. (2016). Kernebegreber i sundhedspaedagogik. I: Jensen BB,
Grgnbaek M, Reventlow S (red.) Forebyggende Sundhedsarbejde. Kgbenhavn: Munksgaard:
127-152.

e Afslutningsvis finder selskabet, at de konkrete anbefalinger holder sig i meget generelle og
overordnede vendinger, og derved bliver de netop, meget ukonkrete. Det betyder, at der er en
meget stor afstand i anbefalingerne mellem de mere overordnede og spsendende
begrebsmaessige og teoretiske overvejelser og praksisniveauet. Flere eksempler, understattet
eller perspektiveret af meget konkrete metodemaessige forslag, vil styrke dokumentet. Som
anbefalingerne ligger nu, er der en fare for, at kommunerne fortsat vil st med en stor og
kompleks udfordring uden konkrete handtag.

Torben Jgrgensen Marit Nielsen-Man
Formand Naestformand
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Emne: Udkast til hgringssvar i forbindelse med hgring om kommunale forebyggelsestilbud til borgere, der lider af en
kronisk sygdom

Til Kirsten Hansen

| forbindelse med hgringsudkast til hgring om kommunale forebyggelsestilbud til borgere, der lider af en kronisk
sygdom, vil vi i Rygestopkonsulenterne gerne afgive fglgende hgringssvar f.s.v.a.
arbejdet med at facilitere rygestop:

1. Rygestopkonsulenterne stgtter op om, at der nu udarbejdes guidelines for udformning af rygestopforlgb og
anbefalinger til rygestopradgiverkompetencer. Vi ser dette tiltag som en kvalitetssikring, der ikke alene vil vaere til
individuel gavn for de rygere, der gnsker og behgver et tilbud om hjzelp til at gennemfgre et rygestop, men ogsa pa
sigt vil kunne danne grundlag for et arbejde, som generelt kan gge stopraterne og dermed folkesundheden - bl.a.
fordi kvalitetssikringen giver det ngdvendige grundlag for en retvisende evaluering af alle forlgb. Vi stgtter desuden
generelt de anbefalinger, der i hgringsudkastet skitseres som abefalinger til arbejdet med rygestop.

Rygestopkonsulenterne vil desuden mere specifikt udtrykke stgtte til fglgende indholdselementer i hgringsudkastet:

2. Rygestopkonsulenterne stgtter en anbefaling af, at et grupperygestopforlgb som et minimum rummer 4 mgder
efter rygestoppet, hvoraf sidste mgde afholdes ca. 6 efter selve rygestoppet. De 4 mgder efter selve rygestoppet
sikrer erfaringsmaessigt den ngdvendige tid med stgtte, opmuntring og praktiske rad til rygestopperen og er dermed
med til at sikre fastholdelsen pa den lange bane og sikrer desuden, at den ngdvendige udfasning af eventuel
rygestopmedicin gennemfgres pa en hensigtsmaessig made.

3. Rygestopkonsulenterne stgtter endvidere en anbefaling af, at rygestopradgivere bibringes den ngdvendige
kompetence til at yde individuel vejledning i valg, dossering og brug af rygestopmedicin.

Rygestopradgiveren vil i forlgbet naturligt opbygge en godt kendskab til de enkelte rygestoppere og vil desuden i
kraft af en bred erfaring som udgangspunkt veere den mest kvalificerede til at foresta netop denne opgave.

Vi ser frem til, at de endelige anbefalinger foreligger og star - safremt der matte vaere behov for eller gnske om
uddybning og/eller dokumentation af vores hgringssvar - selvfglgelig meget gerne til radighed med vores erfaringer
fra mere end 15 ars rygestoparbejde.

Med venlig hilsen
Maj-Britt Bjerre Koch, direktgr

Og
Pernille S. Litken, partner



Rygestopkonsulenterne ApS
Krakasvej 17
3400 Hillergd

Telefon: 7028 1020
Mobil: 2512 0644



Glostrup Kommune - Hgringssvar vedr. Anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

26. februar 2016

Side - afsnit

Glostrup Kommunes kommentarer

Generelt

Glostrup Kommune finder det overordnet set positivt, at
der udarbejdes generelle anbefalinger til kommunerne.

Positivt:

e At der er fokus pa at anbefalingerne kan bruges til
b&de kronisk syge og raske borgere

e At der er opmaerksomhed p8, at borgeren
fortsaetter sin aendrede livsstil efter forlgbet

e At der er konkrete anbefalinger for indhold,
omfang, kompetencer hos undervisere mv

e At der er sasmmenhaeng mellem traening, ernaering
- deres indbyrdes virkning

¢ Sammensatte hold ud fra funktionsevne

e Tvaerkommunalt samarbejde

e At det sundhedspaedagogiske element fremhaeves

I forhold til det sundhedspaadagogiske er der ikke
overensstemmelse mellem begrebsanvendelsen i de
forskellige afsnit (iseer afsnit 5 skiller sig ud). Glostrup
Kommune anbefaler, at udkastet bearbejdes systematisk i
forhold til dette ud fra de definitioner, der anvendes i
kapitel 6.

En vaesentlig forskel fra nuvaerende praksis, er
anbefalingen om, at al henvisning fremover skal ske via
en afklarende samtale i kommunen. Dels er det
ressourcekraevende for kommunen, dels kan der i en del
tilfaelde veere brug for en specifik henvisning, f.eks. til
dizetvejledning /ernaeringsindsats, hvor disetisten har
brug for specifikke laagelige oplysninger / ordinationer.

Side 14 - Afsnit 5.2.1 Malgruppe

‘M8lgruppen er borgere som anvender tobaksprodukter...”

Hvorfor defineres der som tobaksprodukter? Er der en
arsag til, at e-cigaretter ikke er inkluderet?

Side 15 - Afsnit 5.2.3. Format,
omfang og varighed

‘Antallet af gruppedeltagere bor ikke overstige 12’

Med de mere sammensatte krav til forlgbet bgr antallet
saettes ned til 10.

Side 18 - Afsnit 5.3.2.
Indholdselementer

‘Hvis det er til fordel for borgeren, kan der inkluderes en
test ved starten...”

Da det altid er en fordel, og samtidig er en god indikator




for vurdering af forlgbet, bgr testen vaere obligatorisk.
Ngdvendig mhp. monitorering.

Der mangler en beskrivelse af, hvad testen kan
indeholde/ hvilken type test der skal udfgres
(konditionstest, bodyage, fedtprocent, selvvurderet pa en
VAS mv?).

Side 20 - Afsnit 5.3.5
Kompetencer

Der bgr naevnes hvilke faggrupper, der kan varetage den
fysiske traening.

Side 20 + 22 - Afsnit 5.4.

Ernaeringsindsats

Der bgr ogsa fremga de gavnlige effekter af sendringer i
mad- og maltidsvaner

Side 24 nederst

Psykisk lidelse
Slafejl, skal rettes til: Lidelse

Side 25

‘Alle kommuner giver alkoholbehandling i eget ...”

Der bgr std: og/eller har aftale med....




Hgringssvar vedr. Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
De ni kommuner i Planomrade Midt — Ballerup, Egedal, Fures@, Gentofte, Herlev, Lyngby-Taarbaek,
Rudersdal, Rgdovre og Gladsaxe — takker hermed for muligheden for at afgive hgringssvar vedrgrende
Sundhedsstyrelsen udkast til ”Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom”.

Overordnet finder de ni kommuner det positivt at Sundhedsstyrelsen fremkommer med anbefalinger
pa dette omrade, og vi er enige i ambitionen om at sikre en ensartet hgj kvalitet pa omradet. Imidlertid
finder kommunerne ogsa, at der er en raekke udfordringer i de konkrete anbefalinger, som vi vil rede-
gore for i dette hgringssvar.

Koblingen mellem anbefalingerne og forlgbsplaner

Anbefalingerne er udarbejdet som led i den igangveerende realiseringen af “individuelle forlgbspla-
ner”, men da vi endnu ikke ved hvad en forlgbsplan er helt konkret, hvem der skal lave dem og hvilken
rolle de kommer til at spille i praksis, er det helt generelt svaert at forholde sig til hvilken rolle anbefa-
lingerne kan fa i denne sammenhang:

Side 5: ”De patientrettede forebyggelsestilbud vil ofte indga som en del af en borgers forlgbs-
plan. Forlgbsplaner er individuelle planer, der tydeligg@r hvilke tilbud og hvilket forlgb en borger,
der diagnosticeres med KOL, type 2-diabetes eller kroniske laende-rygsmerter kan forvente. For-
Igbsplaner er dermed en konkretisering af forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme pd et indi-
viduelt niveau. Forlgbsplanen udarbejdes for den enkelte borger pé grundlag af den enkeltes res-
sourcer og behov og adskiller sig dermed fra forlgbsprogrammer, der pd et generelt niveau skal
understgtte tveerfagligt og —sektorielt samarbejde. ”

Der efterlyses desuden en klarere kobling mellem disse anbefalinger, sundhedsaftalerne og arbejdet
med forlgbsprogrammer, men anbefalingerne i Forebyggelsespakkerne om bade alkohol og
tobak.

lkke sygdomsspecifikke anbefalinger og sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer
Kommunernes indsats overfor kronisk syge tager i hgj grad deres afseet i forlgbsprogrammerne. Der er

derfor et grundlaeggende dilemma, som gar igen i flere af vores kommentarer, der handler om at disse
nye anbefalinger pa den ene side ikke er sygdomsspecifikke, men pa den anden side er teenkt som red-
skaber til at malrette, prioritere og ensrette tilbud:

Side 3: “Anbefalingerne omfatter kommunale tilbud vedrgrende sygdomsmestring, rygeafvaen-
ning, fysisk traening, ernaeringsindsats og alkoholrdadgivning. Anbefalingerne er ikke sygdomsspe-
cifikke og omfatter indholdselementer, format, omfang og varighed af tilbuddet, eventuelle szer-
lige sygdomsspecifikke hensyn samt ngdvendige kompetencer til varetagelse af tilbuddet. ”

Samme dilemma opstar i relation til nedenstaende formulering, hvor det er uklart hvordan anbefalin-
gerne helt konkret skal kunne "supplere” anbefalingerne i de sygdomsspecifikke forlgbsprogrammer:

Side 4: "Anbefalingerne skal ses i sammenhaeng med Sundhedsstyrelsens gvrige publikationer i
forhold til forebyggelse og sundhedsfremme, forlgbsprogrammer mv., som de supplerer.”



Anbefalingerne inden for fysisk traening bliver meget generelle, nar de ikke ma blive sygdomsspecifik-
ke. Det er sveert at se hvordan de skal fungere som et supplement til forlgbsprogrammerne, der er
langt mere konkrete:

Side 18: ”I langt de fleste tilfeelde kan det gge traeningseffekten at kombinere aerob traening og

styrketraening. Dog kan der for visse sygdomme veere tilfeelde, hvor en kombination af indholds-
elementerne (fx aerob og styrketraening) i samme traeningssession kan udligne effekten af trae-

ningen og/eller forvaerre symptomerne, fx knogleledsbetaendelse. ”

En sadan anbefaling er svaer at se som et positivt supplement til et forlgbsprogram, endsige som en
anbefaling der vil bidrage til at skabe en ensartet kvalitet pa tveers af kommuner. Det samme geelder
felgende generelle ikke-sygdomsspecifikke anbefaling:

Side 19: “Fglgende intensitet, frekvens og varighed af den fysiske treening anbefales generelt uaf-
haengigt af de fleste kroniske sygdomme:

Intensitet: Traening b@gr gennemfgres med moderat til hgj intensitet, hvor det, ud fra en individuel
og patientsikkerhedsmaessig vurdering, er muligt.

Frekvens: Traeningen bgr foregd to til tre gange om ugen d 30-90 minutter. ”

“Varighed: Tilbuddet bgr have en varighed af minimum 6-12 uger, eventuelt med mulighed for ef-
terfalgende selvtraening eller superviseret traening. ”

Det er meget sveert at finde evidens — og dermed fremkomme med anbefalinger — pa tveers af alle kro-
niske sygdomme mht. varighed, frekvens og intensitet. Spgrgsmalet er om denne form for generelle
anbefalinger er de rette for alle sygdommes vedkommende? Og om dette udggr et meningsfuldt sup-
plement til forlgbsprogrammerne der virkningsfuldt kan bruges til at malrette tilbud og hgjne kvalite-
ten pa tvaers af kommunerne. Vi mener generelt at Sundhedsstyrelsen bgr udelade ikke syg-

domsspecifikke anbefalinger til “"hvor meget” borgerne skal have af en given indsats, og i ste-
det anbefale at indsatserne skal fglge de nationale kliniske retningslinjer / sundhedsfaglige rad.

Opsplitning af sygdomsspecifikke tilbud til fordel for tilbud mdlrettet risikofaktorer
En vaesentlig udfordring er, at anbefalingerne lsegger op til at de rehabliteringsforlgb / skoleforlgb, der

Ifl

er udviklet med afseet i forlgbsprogrammerne, foreslas aendret, sa de i stedet bliver til “enkeltstdaende
tilbud”. Dette mener vi er et tilbageskridt. Der er mange fordele i at samle borgere pa hold, hvor de
sammen far talt og traenet alt fra (sund)kost, (ikke)rygning, (mindre)alkohol til (mere)motion — samt de
mere psykologiske aspekter af at leve med en kronisk sygdom. Vi vurderer, at det vil give almen praksis
lavere motivation til henvisning, og borgerne laverer motivation til deltagelse, at de nu skal shoppe
mellem forskellige tilbud malrettet forskellige risikofaktorer — pa forskellige tidspunkter. Mange kroni-
kere er erhvervsaktive, og derfor er det vaesentligt at kunne give dem en samlet pakke, som giver sa fa
fremmgder som muligt, men som sikrer at de far den relevante informati-

on/traening/handlekompetencer:

Side 10: "Kommunernes forebyggelses og -rehabiliteringstilbud er beskrevet pd sundhed.dk
(SOFT-portalen). Naervaerende anbefalingerne omfatter bade de tilbud, der fremgdr som enkelt-
stdende tilbud og de tilbud, der er bekrevet som en del af et praedefineret forlgb eller rehabilite-



ringsprogram. Det betyder, at der med anbefalingerne lzegges op til en aendring fra disse praede-
finerede forlgb til enkeltstdende tilbud, som sammenseaettes individuelt efter behov. Derfor vil
henvisningen fra almen praksis til de kommunale indsatser aendres tilsvarende, sdledes at almen
praksis fremover henviser til en afklarende samtale i kommunen, hvor behovet for tilbud afkla-

”

res.

Fagligt set har vi derfor sveert ved at se, at der er belaeg for at anbefale, at de nuvaerende forlgb med
afseet i forlpbsprogrammerne brydes op og geres til enkelt stdende tilbud, som der laegges op til.

Seerligt i relation til alkoholrddgivning mener vi det er problematisk at fokusere pa risikofaktorer som
indgangen til de kommunale forebyggelsestilbud, frem for pa den kroniske sygdom. Baseret pa kom-
munernes erfaringer med overhovedet at fa borgere med et for hgjt alkoholforbrug i tale, mener vi at
nedenstaende anbefalinger er urealistiske i praksis:

Side 25:”Screening og visitation: Ndr borgeren er henvist til eller selv har ops@gt tilbud om fore-
byggende samtale om alkohol, indledes tilbuddet med en screening i forhold til borgerens alko-
holforbrug. Screeningen er ngdvendig for at sikre, at den enkelte borger visiteres til det rette al-
koholtilbud, jaevnfar skemaet oven for. ”

Almen praksis har i forvejen sveert ved at fa disse borgere i tale — det samme har kommunerne. Almen
praksis vil have meget svaert ved at henvise disse borgere direkte til en (screenings)samtale om alkohol -
som disse borgere overhovedet vil mgde op til. Erfaringen er, at det er vaesentligt lettere at fa borgerne til
at deltage pa et sygdomsspecifikt forlgb, fordi de har erkendt at de har en kronisk sygdom. Men de har som
oftest ikke erkendt at de har fx et kost-, motions-, rygnings- eller mindst af alt et alkoholproblem! Men fx et
diabetesskoleforlgb — hvor der ogsa tales om alkohol, hvilket maske kan fgre til noget viden, som kan bi-
bringe nogle deltagere en erkendelse af, at deres alkoholforbrug er noget de bgr tale med nogen om — det
er en vaesentlig mere farbar og effektiv vej ind i at fa borgere med en kronisk sygdom i tale omkring deres
alkoholforbrug. Igen understreger dette hvorfor en modulbaseret tilgang baseret pa risikofaktorer i stedet
for pa sygdomme, vil veere langt vanskeligere at fa borgerne til at deltage i, fordi det kraever en problemer-
kendelse i forhold til de enkelte risikofaktorer. Men erfaringen er at denne problemerkendelse oftest fgrst
kommer med den viden de far via deltagelsen i et samlet rehabiliterings- / skoleforlghb.

Behandlingsansvar og opgaveansvar i kommunerne
Nogle steder i teksten bliver det uklart hvad kommunernes ansvar og opgaver er — bade generelt og i
relation til specifikke ydelser. Fglgende eksempler illustrerer:

Side 5: “Igennem de senere dr har der vaeret gennemfgrt en forstzerket indsats for mennesker
med kronisk sygdom, der har omfattet forebyggelse, behandling, traening og rehabilitering blandt
andet som en del af mdlgruppespecifikke forlgbsprogrammer. Det betyder, at der i dag foreligger
en del erfaring med tilbudstyper, der fremadrettet vil veere omfattet af disse anbefalinger, og det
s@ges nu nyttiggjort yderligere, sdledes at der opnds et mere ensartet udbud landet over. Neervae-
rende anbefalinger er udviklet i forbindelse med udvikling af forlgbsplaner, men kan som naevnt
anvendes bredere. ”

Her ville det veere nyttigt at preecisere hvor og i hvilket omfang kommunerne har ansvaret for behand-
ling: Teenkes der kun pa misbrugsomradet eller i hvilken betydning bruges ordet "behandling”?



Malgruppen for kommunernes tilbud er defineret meget bredt, hvilket kan have konsekvenser for
kommunernes kapacitet pa omradet og dermed gkonomi:

Side 11: "Mdlgruppen er borgere med kronisk sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af
funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af et tilbud om sygdomsmestring. ”

| dag henvises ikke store antal af kronikere, men hvis denne malgruppe — helt uafhaengigt af de diagno-
ser der i dag er udarbejdet forlgbsprogrammer for — taenkes inkluderet, er der potentielt set tale om
en meget stor udvidelse af kapaciteten, hvilket man bgr vaere opmaerksom pa.

Pa medicinomradet er det ogsa uklart hvad kommunernes opgave er nogle steder i anbefalingerne:

Side 12: ”Medicin: Brug af medicin, hvordan den virker, herunder forskellen pd forebyggende og

symptombehandlende medicin. Hvad er bivirkningerne? Hvordan anvendes medicinen, fx i form

af inhalationsteknik? Muligheder for at monitorere virkningen fx i form af hjemmeblodsukkerm G-

ling. ”
| citatet antydes det at kommunerne har ansvar for at undervise i ovenstaende, selvom kommunerne
ikke ordinerer medicinen? Det ville vaere hensigtsmaessigt at preecisere hvor specifikt styrelsen mener,
at kommunerne skal vejlede om kronikere pa medicinomradet — og tage stilling til hvorvidt styrelsen
mener at dette principielt geelder inden for alle kroniske sygdomme?

| nedenstaende citat omtales fx “kontrol af inhalationsteknik” — og igen undrer det at dette omtales
som en kommunal opgave — nar det ikke er kommunerne der ordinerer inhalationsmedicin:

Side 13:”Individuel undervisning kan besta af 2-4 lektioner af cirka 30 minutters varighed med
gentagelse af ngglebudskaber og trinvis tilegnelse af viden og feerdigheder. Holdundervisning kan
besta af 4-8 lektioner af en times varighed. Opfalgning bar foretages hver 3.-6. méned, fx i for-
bindelse med kontrol af inhalationsteknik.

Ligeledes papeger vi igen, at det er vaesentligt at borgernes aktiviteter i kommunerne samles i stgrre
blokke (som de gor i de nuvaerende diagnosespecifikke ‘skoleforlgb’) — og at det ikke gives som 30 mi-
nutters lektioner. Anbefalingen her af intensiteten og varigheden virker ikke vidensunderbygget. Det
samme gealder for anbefalingen herunder om at viden om danskernes rygevaner og generelle udvik-
lingstraek i rygevaner bgr indga i kommunernes radgivning pa omradet. Det er vaesentligt at anbefalin-
ger fra styrelsen hvilker pa sa solidt et vidensgrundlag som muligt:

Side 15:”Fglgende bgr endvidere kunne indgd i rédgivningen: Viden om danskerne rygevaner og
de generelle udviklingstreek i rygevaner. ”

Der anbefales pkonomisk stgtte til rygeafveenningsmedicin i disse anbefalinger malrettet kommuner-
ne. Det er vaesentligt at veere opmaerksomme pa de gkonomiske konsekvenser af at sundhedsstyrelsen
anbefaler at kommunerne yder gkonomiske stgtte til en bestemt type medicin (hvoraf 2 af 3 produkter
er receptpligtige):

Side 14: "Det anbefales at kombinere radgivning med rygeafvaenningsmedicin. Rygeafvaennings-
medicin er virksomt bdde alene og i tilknytning til rGdgivning, hvor virkningen er stgrst. @kono-



misk stgtte til brug af rygeafvaenningsmedicin gger stopraten. Rygeafvaenningsmedicin omfatter i
Danmark tre produkttyper, nikotinerstatningsprodukter i handkgb samt bupropion og vareniclin,
som begge er receptpligtige. ”

Side 35: ”Praktisk organisering i tid og rum af tilbuddet bgr tilpasses mdlgruppens behov og
mindske barrierer for deltagelse. (...) Barrierer kan fx ogsd veere gkonomiske, og fx indenfor ryge-
stop er der gode resultater med gkonomisk stgtte til brug af rygestopmedicin. ”

Vi mener at anbefalinger af denne karakter er problematiske, fordi styrelsen ikke blot anbefaler at der bgr
vaere gkonomisk stgtte til en bestemt type medicin, men ogsa at kommunerne yde denne stgtte. Reglerne
for medicintilskud fastsaettes andetsteds, og hgrer ikke hjemme i en generel anbefaling til kommunerne om
forebyggelsestilbud til kronikere.

| relation til anbefalingerne omkring ernaeringsindsats virker det umiddelbart som om den foreslaede
malgruppen i nedenstaende citat er meget stor:

Side 21: ”De borgere i malgruppen, der samtidigt har en kostrelateret livsstilssygdom og/eller er
overvaegtige og/eller har et uplanlagt vaegttab, tilbydes dizetbehandling. Der bgr vaere en seerlig
opmeaerksomhed péG borgere, der er nydiagnosticerede med en kronisk sygdom. ”

Skal det leeses som at kommunerne bgr tilbyde decideret "dizetbehandling" til alle borgere med en
kronisk sygedom der har et BMI+25 eller som har tabt sig 1 kg "uplanlagt" (jf definitionerne af over-
veeggt og “uplanlagt vaegttab”)? | sa fald er der tale om en relativt stor udvidelse af kommunernes
malgrupper for decideret dizetbehandling.

Et andet eksempel pa at anbefalingerne kunne vaere tydeligere omkring opgavefordeling vedrgrer lige-
ledes ernaeringsomradet, hvor det er uklart om den "regelmaessige opfglgning resten af livet” der an-
befales, er en varig kommunal opgave eller om det er en anbefaling til almen praksis?

Side 22: ”Ved disetbehandling: Dieetbehandlingen til borgere med behov bgr bestd af et laengere
individuelt forlgb eventuelt med gruppebaserede elementer, med regelmaessige opfalgende mg-
der med borgeren (ca. hver 2.-3. mdned) samt eventuelle mellemliggende telefonkontakter. Bor-
gere med kroniske, ofte progredierende sygdomme kan have behov for regelmeaessig opfalgning

resten af livet, enten via telefonisk kontakt eller i forbindelse med kontakt til almen praksis. ”

Ligeledes er det uklart, hvorfor det kun er i relation til livsstilsaeendringer pa kostomradet at der anbefa-
les "regelmaessig opfelgning resten af livet”, men ikke i relation til rygning, alkohol eller motion (fysisk
traening): Er det fordi der er vidensmaessigt grundlag for at kosteendringer er svaerere at gennemfgre
og fastholde, end livsstilseendringer pa de andre omrader, som anbefalingerne deekker? | sa fald bgr
det fremga, da dette er en vaesentligt forskel mellem anbefalingerne pa tveers af risikofaktorer.

Anbefalinger vedr. rygning
Det anbefales at kommunerne altid skal anbefale traditionelt rygestop, og kun hvis borgeren ikke vil
det, bgr kommunerne tilbyde fx Kom og Kvit:

Side 15: "Afklaring bgr altid tage udgangspunkt i en anbefaling af et laengere tobaksafveennings-
forlgb med de beskrevne indholdselementer svarende til Kraeftens Bekeempelses standardmodel-
ler for tobaksafvaenning i grupper eller individuelt herunder evt. telefonisk. ”



Dette virker ikke hensigtsmaessigt i forhold til de forskellige malgrupper for de to typer af tilboud. Nogle
borgere vil have darligere forudsatninger for at gennemfgre et traditionelt tilbud, som indholdsmaes-
sigt er anderledes end Kom og Kvit, og som kraever fremmgde hver gang. Derfor virker det uhensigts-
maessigt at anbefale, at de traditionelle tilbud altid skal anbefales borgerene fgrst.

Det anbefales at fg@rstevalget — traditionelt rygestop og ikke Kom og Kvit med Igbende optag — bgr op-
startes “indenfor fa uger”.

Side 16: "Tobaksafvaenning bgr pabegyndes indenfor fa uger fra borgeren udtrykker gnske om

rddgivning. ”
Dette er fagligt set fornuftigt, men i mange mindre kommuner vil det vaere en udfordring, da der lagt
fra er borgergrundlag nok til at kgre rygestopkurser med den frekvens. Derfor vil det i praksis veere
sveert at tilbud let tilgeengeligt rygestop, der ikke ligger for langt hjemmefra for borgerne, hvis Kom og
Kvit ikke skal vaere fgrstevalget i mange tilfeelde.

Det anbefales ogsa at kommunerne aktivt bliver ved med kontakte borgere som har takket nej til
kommunens tilbud om rygestop — samt ved tilbagefald:

Side 16: “For borgere, som nedseetter forbruget eller ikke gnsker at eendre tobaksvaner, anbefa-
les det jeevnligt at folge proaktivt op med information om og anledninger til at fG hjzelp, da @n-
sket kan aendre sig over tid. Efter tilbagefald under et rygestopfors@g bgr der ligeledes fglges
proaktivt op med information om og anledninger til at fa hjeelp til et nyt tilbud om rygestop efter
nogle mdneders pause. ”

Det er problematisk at kommunerne anbefales at vedblive med at kontakte borgere som takker nej —
og det er uklart hvordan kommunerne kan fa viden om tilbagefald som grundlag for at kunne "fglge
proaktivt op". Dette virker ikke som realiserbare anbefalinger.

Anbefalinger om forebyggende samtaler om alkohol
Det anbefales at almen praksis skal kunne henvise til samtaler af 10-15 minutters varighed:

Side 27: ”Den forebyggende samtale om alkohol vil typisk vare 10-15 min., men i nogle tilfelde
kan den vare op til 30 min. En enkelt samtale kan veere tilstraekkelig til, at borgeren kan gennem-
fare sine gnskede adfaerdsaendringer, men der kan ogsa vaere behov for 2-3 opfalgende samtaler.

Det virker urealistisk at almen praksis — eller borgerne - vil finde mening i at henvise til / blive henvist
til en kommunal ydelse som er en 15 minutters samtale. Saerligt om et sa problematisk og tabubelagt
emne som alkohol. Igen henvises til vores tidligere kommentarer om at indgangen til en forebyggende
samtale om alkohol kraever andet og mere end at etablere tilbuddet og som enkeltstaende ydelse i
kommunerne, og herefter bede almen praksis om at henvise de borgere de er familielaege for til en
kort samtale om et for mange sa tabubelagt emne som deres alkoholforbrug. Kronikerskolerne er en
vaesentlig bedre indgang til en forebyggende samtale om alkohol.

Monitorering og kvalitetssikring

Det anbefales at den enkelte kommune selv opbygger egne monitoreringssystemer og ad den vej fglger op
pa indsatsen og effekten. Da der allerede i dag er tale om relativt sma gruppe, og da der laenge har vaeret



efterlyst en national database — mener vi det vil vaere langt mere nyttigt med et ensartet og nationalt moni-
toreringssystem som grundlag for at kvalitetssikringen.

Proaktiv fastholdelse
Der anbefales fglgende:

Side 35: ”Det anbefales, at alle valg vedrgrende henvisningsprocedurer, afklaringssamtaler, or-
ganisering af tilbud og standardiserede kontakter til borgerne underkastes en vurdering af, i hvil-
ken grad de understgtter forandring og deltagelse samt understgtter muligheden for fortsat op-
timal egenomsorg og vedligeholdelse af adfeerd efter afsluttet tilbud. Det vil sige, om der opstdr
barrierer for borgeren, eller om der er barrierer, som kunne fjernes gennem simple tiltag. Som
hovedregel bgr alle kontakter og tilbud om hjeelp gares sd let tilgaengelige, attraktive og imgde-
kommende som muligt. Proaktivitet, positiv kontakt og meningsfuldhed for deltagelse bgr sdledes
generelt tilstraebes. ”

Det er kommunernes opfattelse at anbefalingen om at fokusere pa enkeltstaende tilbud malrettet de
enkelte risikofaktorer (KRAM) i stedet for diagnoser, som motivation for deltagelse i kommunale til-
bud, ikke understgtter borgernes deltagelse eller ggr det attraktivt og/eller meningsfuldt for mange at
deltage. Anbefalingerne overser generelt, at borgernes har en erkendelse af, at de har faet en kronisk
diagnose — og muligvis livslang medicinering. Men de har ofte ikke nogen erkendelse af at de har be-
hov for at aendre livsstil i relation til sa personlige omrader som KRA&M — resten af livet.

En mindre sproglig rettelse: Ved bruges at begrebet PROM, bgr det understreges tydeligt, at der ikke
blot er tale om “patientrapporterede data” — som kan veaere alt hvad patienterne selv rapporterer —
men derimod specifikt pa patientrapporterede "outcome measures”, hvilket er et veesentligt smallere
begreb:

Side 36: “Det geelder for alle tilbud, at der bgr ske en Igbende monitorering af de fastsatte mal for

det enkelte tilbud. Dette gaelder bdde i forhold til faglig kvalitet, patientrapporterede data
(PROM) og organisatorisk kvalitet. ”

Vi haber at kommentarerne i dette hgringssvar er brugbare for Sundhedsstyrelsens videre arbejde
med anbefalingerne,

Pa vegne af de ni kommuner i Region Hovedstadens Planomrade Midt.

Nikolaj Kjems
Sundhedschef i Furesg Kommune og formand for klyngen i Region Hovedstadens Planomrade Midt
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@ Lemvig Kommune

Hgrings svar pa: ” Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med Kkronisk sygdom”.

Tak for de fremsendte anbefalinger.

Hegringssvaret vil blive struktureret med et afsnit med generelle bemaerkninger og derefter kommentarer til
de enkelte afsnit, hvor vi finder det relevant.

Generelle bemarkninger

Som helhed taenker Lemvig Kommune, at det er et meget fint og meget uddybende materiale.
Indgangsvinklen med borgeren og dennes pargrende i centrum er meget positivt. Ligeledes er det dejligt, at
det pointeres, at der nu henvises til en afklarende samtale fremfor et patientforlgb.

Vi finder dog flere steder, hvor skriftet ikke er konsistent i sine begreber. Sagt med andre ord, vil det klaede
skriftet, at blive enig med sig selv om, hvornar man er patient / hvornar man er borger; hvornar er det
patientuddannelse og hvornar er det borgeruddannelse (et begreb vi ikke kender i Lemvig Kommune —
borgeruddannelse?) se fx s. 12.

Et andet sted, hvor vi kunne gnske os lidt grafisk tydelighed, er “kan, skal og b@r”. Kan man i layoutet
fremhave hvornar der er tale om “en kan opgave”, "en skal opgave” og "en bgr opgave”. Det er de
spgrgsmal sundhedsfaglige ansatte ofte bliver bedt om at afklare for politikerne — maske vi kunne fa lidt

mere hjzalp her fra SST?

Vi haber meget, at SST veelger, at prioriterer det grafiske layout hgjt, saledes anbefalingerne bliver
overskuelige og lette at ga til for os brugere. Enkelthed og let tilgaengelighed vil gge sandsynligheden for, at
flere ville fa laest og anvendt skriftet. Er der mulighed for at udgivelsen kan have karakter af et
opslagsveerk?

Kommentarer til de enkelte afsnit
Vaer opmaerksom pd, om "ting” kan lade sig gore?

Vi vil gerne her skitsere et dilemma, SST, med dette skrift, giver de mindre landkommuner og man
kunne gnske sig at SST have mere blik for de udfordringer der ligger i nogen kommuners store
geografiske afstande i kombination med sma populationer. I skriftet star der bl.a.:

"Formdlet med [...Jat opnd en ensartet hgj kvalitet pad tveers af landet til gavn for borgerne. ( punkt 1.2 )

“Der er sdledes ikke ngdvendigvis tale om tilbud som alle kommuner skal drive, men om at alle borgere skal
have mulighed for at fa et tilbud” (punkt 2)



@ Lemvig Kommune

“Praktisk organisering i tid og rum af tilbuddet bgr tilpasses mdlgruppens behov og mindske barrierer for
deltagelse. Det anbefales, at tilbuddets tilgaengelighed, herunder adgangsforhold, fysiske placering og
indretning g@r det nemt og enkelt for borgeren at benytte sig af det. Barrierer kan fx ogsd veere
gkonomiske...” (Punkt 6.5)

“Det kan veere en fordel, at flere kommuner indgdr i tvaerkommunale samarbejder for at opna tilstraekkelig
volumen og kvalitet” (punkt 7.2)

Vi har som en lille kommune med meget store geografiske afstande svaert ved at se, hvordan borgere i
denne kommune (trods alle gode intentioner ©) har de samme muligheder, som borgere i mere
befolkningsteette kommuner og har derfor lidt sveert ved at se, hvordan der kan komme ensartet tilbud i
hele Danmark. Vi ser, at borgerne i Lemvig Kommune har en hel del flere barrierer for deltagelse i de gode
tilbud. Fx har borgerne mange kilometer til tilbuddene, hvorfor den enkelte borger skal bruge mere tid pa
transport, dermed flere kreefter (punkt 6.5). Det betyder, at den enkelte borger skal bruge flere penge fx pa
transport, da der er sparsom offentlig transport pa landet og Taxi er derfor ofte ngdvendigt. Det handler
altsa derfor ikke kun om, hvorvidt at flere sma kommuner gar sammen om at etablere tilbud (punkt 7.2 +
punkt 2), da det jo netop blot betyder, at den enkelte borger far endnu laengere afstand til tilouddet.

Vi har ikke umiddelbart en Igsning pa problemet, men vil bare ggre opmaerksom p3, at enkelte af formalene
med anbefalingerne (punkt 1.2) kan blive svaere at opfylde.

Afsnit 5.1.2, side 12: Vi forstar ikke rigtigt de sidste linjer pa side 12, afsnittet om ”Sygdom i hverdagen”?
Haenger de linjer helt sammen, eller er der sket en fejl her?

Igen er der ikke rigtig klarhed over om man mener borgerforeninger eller patientforeninger? (se ogsa side
20 i noterne)

Afsnit 5.1.3, side 13: Vi vil gerne have en mere klar melding om opfglgningerne — Hvornar anbefaler man
opfglgning?

Afsnit 5.1.4, side 13: Der skrives at "Undervisningen bgr gives af sundhedsprofessionelle (minimum
mellemlang videregdende sundhedsfaglig uddannelse) med specialviden om den pdgeeldende sygdom”
Hvad mener man med specialviden? Vi er i kommunerne ikke specialister men generalister. Hvor meget

”specialviden” mener SST at underviseren skal besidde?

Afsnit 5.4.5, side 23: Der skrives at det "bgr gennemfgres af fagpersoner med kompetencer svarende til
en autoriseret klinisk dizetist” — “den sundhedsprofessionelle skal vaere specialist”

Igen er der ikke tradition for at kommuner er specialister men generalister. Endvidere er der nu tale om
behandling. Kommuner behandler normalt ikke, vi vejleder, radgiver m.v. Behandling hgrer til regionerne
og almen praksis og den umiddelbare fornemmelse og opfattelse vi sidder med er, at der her er tale om
opgaveglidning frem for en opgaveoverdragelse.



@ Lemvig Kommune

Afsnit 5.5.2, side 25: Der omtales et AUDIT- skema. Maske pga. manglende viden, men hvilket skema
taler man om her? Det vil vaere dejligt, hvis det indsaettes som bilag, for at eliminerer misforstaelser.

Afsnit 6, side 29: | den ellers flotte tegning /oversigt, mangler vi et felt til borgere, der selv henvender sig
selv — selvhenviste. Vi far borgere fra hospital, laege og selvhenviste.

Igen tror vi, at der er "rod” i begreberne. | skriver nu borgeruddannelsesforlgb (?) — mener I ikke
patientuddannelser (sidste afsnit)

Afsnit 6.2, side31: Lggstrup kunne ikke have gjort det bedre. Det er en meget LANG satning uden
punktummer. Er det muligt, at opsaette de ellers gode pointer i punktform og dermed lette forstaelsen?

Afsnit 6.3 side 34: Vi forstar, at | ikke har fundet entydig evidens for anvendt sundhedspaedagogik (side
29-30, MTV 2009) og derfor fravaelger at anbefale nogen specifik model for patientforlgb. Vi undrer os
derfor over det entydige valg af metode til afklarende samtaler. Her anbefaler | Esbjergmodellen, som
eneste model? Laerings og mestringskonceptet har en meget overskuelig og evidensbasseret model, som
for gvrigt allerede anvendes af flere kommuner. Hvorfor vaelges det ene frem for det andet?

Afsnit 6.5, side 35: | anbefaler, at kommunerne anvender landsdsekkende databaser, for saledes at kunne
opsamle data og give mulighed for at benchmarking- Godt! Her naevnes rygestopbasen som et eksempel.
Findes der andre faelles databaser? | givet fald, kunne man hjalpe de mange kommuner med at lave en
liste over hvad der findes. Fx anvender mange jyske kommuner allerede MoEva. Det kunne vaere rart om
SST kunne etablere /anbefale landsdaekkende databaser og ensrette pa dette omrade.

Som indledningsvist beskrevet synes vi, at anbefalingerne er velbeskrevet med mange fine overvejelser. Vi
vil glaede os til at se det feerdige resultat og haber pa et layout der ggr anbefalingerne til et overskueligt og
brugbart opslagsvaerk til gavn for personaler og dermed for borgerne.

Med venlig hilsen

Grete Baekgaard Thomsen
Sundhedschef
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Heringssvar vedr. ” Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom”, udsendt af Sundhedsstyrelsen

Socialstyrelsen finder overordnet, at hgringsudkastet til ’Anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom” er veldisponeret og bygger pa en god
blanding af evidensbaseret og praksisorienteret viden om forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud, der virker over for malgruppen. Yderligere er det positivt, at anbefalingerne
papeger, at borgeren er ekspert i eget liv. Socialstyrelsen er enig i, at der bgr skabes ny viden
gennem forskning om, hvad der virker og for hvem, seerligt pa effekten af tvaerfaglige tilbud til
mennesker med sammensatte problemer.

Socialstyrelsen har forstaelse for, at anbefalingerne er udarbejdet i forbindelse med, at
Sundhedsstyrelsen udvikler et koncept for forlgbsplaner for mennesker med udvalgte
kroniske sygdomme, og at anbefalingerne derfor primaert er malrettet denne malgruppe.

Socialstyrelsen vil dog gerne pege pa, at anbefalingerne med fordel ogsa kunne omfatte
forebyggelsestilbud til mennesker med handicap og psykiske lidelser, da der er store overlap i
malgruppernes behov. Dette kan eksempelvis imgdekommes ved at tilfgje i de indledende
afsnit, at "malgruppen for tilbuddene er borgere med kronisk sygdom, men vil ogsa
hensigtsmaessigt kunne anvendes i forhold til tilbud til mennesker med handicap, psykiske
lidelser og raske borgere”.

Haringsudkastet bygger primeert pa sundhedsfaglighed, og Socialstyrelsen eftersparger en
hgjere grad af fokus pa socialfaglighed og socialfaglige indsatser. Eksempelvis mener
Socialstyrelsen, det er positivt, at det fremheeves, at borgeren kan henvises til en afklarende
samtale i kommunen, hvor de enkeltstdende tilbud sammensaettes individuelt efter behov (s.
10). Dog kan vurderingen af, om borgeren kan have gavn af et tilbud ogsa komme fra andre end
hospital eller praktiserende lzege (s. 33), for eksempel fra fagpersoner pa sociale tilbud eller
uddannelsestilbud. | forhold til en proaktiv fastholdelse i tilbuddene (s.35) vurderer
Socialstyrelsen, at noget af radgivningen ogsa med fordel kan varetages af for eksempel en
socialradgiver, der bl.a. har viden om borgerens hverdagsliv og muligheder for stgtte efter endt
tilbud.


http://www.socialstyrelsen.dk/

Skanderbore

Kommune

Notat
16. februar 2016

Hgringssvar vedr. Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud
til borgere med Kkronisk sygdom

[ det fglgende fremstilles Skanderborg Kommunes kommentarer til
hgringsudkastet.

Vi vil gerne allerfgrst anerkende ambitionen om - med et szt nationale
anbefalinger - at understgtte ensartethed i de kommunale
patientrettede forebyggelsestilbud.

Hensigtsmaessige og positive elementer

Der er flere elementer i udkastet, som vi finder hensigtsmaessige og
positive. Herunder vil vi szerligt fremhaeve:
e det udfoldede fokus pa proaktiv fastholdelse af borgere i forlgb
e understregningen af det hensigtsmaessige i tveerkommunalt
samarbejde
e italesattelsen af behovet for ny viden gennem forskning
e overgangen til uspecifik henvisning fra almen praksis til
kommunerne med henblik pa afklarende samtale og visitation
her

Der er imidlertid ogsa flere aspekter i udkastet, som vi finder
problematiske og foreslar @ndret, eller som vi mener med fordel kan
udfoldes eller suppleres. De naevnes i det fglgende.

Problematiske anbefalinger, som vi foreslar sendret:

1. Vifinder det problematisk, at der sa ensidigt laegges op til
afskaffelse af preedefinerede "pakkeforlgb” jf.
forlgbsprogrammerne for f.eks. KOL, DM2 og hjertesygdom.

Det skyldes flere forhold:

¢ Individuelt tilrettelagte forlgb med varierende indhold af
enkeltstdende tilbud med flere forskellige medarbejdere
tager ikke i tilstreekkelig grad hensyn til psykosocialt sarbare
borgeres behov for tryghed og oplevelse af at hgre til i en
sammenhang.

e Vihar erfaring for, at det kan vare vanskeligt for borgerne at
overskue, hvad de har behov for at arbejde med relateret til
deres diagnose / helbredsudfordring. Disse borgere bliver
typisk positivt overrasket over det indhold i et forlgb, som de
ikke umiddelbart ville have haft lyst til og dermed valgt til.

16. februar 2016
Sagsnr.: 29.09.08-A00-1-16

Tove Voss
TIf: 87947446
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Dette forhold beskrives netop i udkastet (s.30), hvorfor
anbefalingen om frit valg af tilbud virker selvmodsigende.

e [ hgringsudkastet udfoldes det rigtig fint (s.32), hvordan
adferdsforandring er en proces, der tager tid. Denne proces
faciliteres i hgj grad via de sundhedsprofessionelles
sundhedspaedagogiske intervention, som bl.a. er betinget af,
at medarbejderen kan fglge borgeren. Dette vanskeligggres,
hvis borgerne shopper mellem indsatserne frem for at fglge
et pakkeforlgb over tid.

e Vi forudser endvidere, at der vil veere anseelige logistiske
udfordringer forbundet med at administrere en reekke
enkeltstaende tilbud, som ofte vil betyde sma hold og
uhensigtsmaessig anvendelse af de knappe
personaleressourcer

Vi foresldr anbefalingen aendret til, at kommunerne som udgangspunkt
tilbyder praedefinerede forlgb jf. geeldende forlgbsprogrammer.
Undtagelsesvist kan borgeren tilbydes enkeltstdende tilbud, som kan
kombineres, hvis individuelle forhold eller szrlige behov hos borgeren taler
for det.

2. Der er et stort fokus i hgringsudkastet pa individuel vejledning.

Det finder vi problematisk af flere arsager:

e Leringsteoretisk (bl.a. med reference til Social lzeringsteori)
giver det merveerdi at samle borgere i grupper / pa hold

e Erfaringer fra Livsstilscaféen viser, at ogsa psykosocialt
sarbare borgere har gavn af undervisning / vejledning pa
hold

e Individuel vejledning er personalemaessigt meget
ressourcekreevende sammenlignet med vejledning i grupper
/ pa hold, og bgr reserveres tilfeelde, hvor fokus for
vejledningen er en meget specifik problematik eller hvor
borgeren ikke kan deltage i sammenhaenge med andre pa
grund af f.eks. angst, kognitive udfordringer eller behov for
tolkning

Vi foresldr anbefalingerne om individuel vejledning sendret til, at
vejledning og undervisning primaert organiseres som gruppe / holdtilbud
suppleret eller evt. erstattet af individuel vejledning, ndr sarlige forhold
begrunder det.

Aspekter i hgringsudkastet, som vi foreslar udfoldet / suppleret:

e Detensidige fokus i hgringsudkastet pa sygdomsmestring kan
med fordel suppleres med et bredere fokus pa mestring af
hverdagslivet med helbredsudfordringer (jf. det brede
sundhedsbegreb) (s.6)

e Borgernes overgang mellem sektorer foreslas udfoldet med
konkrete anvisninger pa, hvordan vi undgar at borgere "falder
mellem stole”

e Anbefalingen om, at borgere, som deltager i fysisk traening og
som har haft et uplanlagt vaegttab, skal tilbydes en
ernzringsindsats, mener vi skal suppleres med en anbefaling om,
at arsagen til vaegttabet skal udredes hos egen laege, inden
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indsatsen iveerksaettes (s.18)

e Hgringsudkastet er bade malrettet borgere med kronisk sygdom
samt raske. Vi finder, at der mangler en afgreensning af
malgruppen af raske borgere, idet vi forestiller os, at indsatsen
skal malrettes borgere i risiko for udvikling for kronisk sygdom

(s.3)

Til slut gnsker vi at ggre opmaerksom p43, at vi endnu ikke har oplevet, at
en borger har faet udarbejdet en af de forlgbsplaner, som det er planen,
at borgere med kronisk sygdom skal have udarbejdet i samarbejde med
egen laege.

Med venlig hilsen

Malene Herbsleb

Sundhedsfremmechef, Skanderborg Kommune

Sundhedsfremmecenter
Sygehusvej 7, 1.sal
8660 Skanderborg

www.skanderborg.dk
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Janni Stauersbgll Kramer

Fra: Lars Ole Andersen <lod@brondby.dk>

Sendt: 26. februar 2016 14:43

Til: SST Plan

Emne: Hgringssvar Brgndby : Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere

med kronisk sygdom

Til Sundhedsstyrelsen.

Materialet ser ok ud. Vi har dog nogle kommentarer til kapitel 6.3, side 33 og 34 angdende afklarende
samtale. Vi tror kapitlet traenger til en afklaring.

Det virker ikke helt klart, om den afklarende samtale kan/skal tages af en faglig koordinator, typisk en
forlgbskoordinator, indenfor det omrade borgeren henvises til, KOL, diabetes, rygestop m.m., eller om
man forestiller sig, at det er en person, Igsrevet de konkrete tilbud, der foretager samtalen og derefter
placerer borgeren i de rette tilbud. Fordelene ved at have en fagspecifik koordinator er, at det er en
person, der kommer til at arbejde med borgeren senere, og som kender tilbuddet i detaljer. Fordelen
ved en overordnet koordinator er, at vedkommende kan have stgrre opmaerksomhed pa andre tilbud
end det fagligt specifikke. Dagligdagen i kommunerne er dog normalt sadan, at laegen typisk henviser
til et specifikt tilbud via REF01, og at det giver mest mening, at den der tager den
afklarende/indledende samtale er en fagspecifik koordinator, dog med kendskab til gvrige tilbud i
kommunen, som der sd evt. ogsa kan henvises til. Dette bgr afklares i den beskrivende tekst i
anbefalingerne.

M3ske ville det veere godt at lade begge muligheder sta dbne, s& man kan have en fagspecifik

koordinator, der tager samtalen eller man kan have en overordnet koordinator, som tager alle typer af
samtaler med borgerne, afhaengigt af den made kommunen vaelger at organisere sine tilbud pa.

Med venlig hilsen

Lars Ole Andersen
Sundhedskoordinator

BEREGNDBY KOMMUNE

Brgndby Kommune, Social- og Sundhedsforvaltningen
Park Alle 160

2605 Brgndby

TIf: 4328 2306

Mail: lod@brondby.dk

Web: www.brgndby.dk/sundhedstilbud

Husk g @

at tjekke din digitale post It ot
fra det offentlige borger.dk




Sundhedsstyrelsen
Mail: plan@sst.dk

Horingssvar
Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom

Aarhus Kommune sender hermed hgringssvar pa Sundhedsstyrelsens hg-
ring af anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud.

Aarhus Kommune kan sezerligt fremhaeve:

Det positive i, at anbefalingerne for kommunale forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom ikke er sygdomsspecifikke, men at
de tager udgangspunkt i den enkelte borgers ressourcer og kompe-
tencer.

Det gode ved, at anbefalingerne omfatter sundhedspaedagogik, som
et tvaergdende element, der indgar i alle tilbud

At der — pa trods af gode intentioner — fortsat mangler dokumentati-
on for hvad, der virker bedst (evidens eller best practice)

At der maske er en "skaevhed” i hgringsudkastet ved, at der er udar-
bejdet saerskilte notater pa 2 af indsatserne; nemlig erngering og fy-
sisk traening. Disse er ikke en del af hgringsmaterialet, men i disse
rapporter er der redegjort for evidensen pa omraderne. Udfordringen
har maske veeret, at der pa de gvrige indsatser ikke findes den
samme viden?

At der mangler fokus pa opfalgningen af borgerne med kronisk syg-
dom efter afslutning af det kommunale tilbud. Fastholdelse af borge-
ren kan f.eks. ske via samarbejde med civilsamfundet og forenings-
livet.

Generelt

Aarhus Kommune ser positivt pa, at der i anbefalingerne er taget udgangs-
punkt i borgerens individuelle ressourcer og kompetencer. Sundhedspasda-
gogik omtales som noget meget centralt og tvaergaende. Samtidigt er det
positivt, at anbefalingerne ikke er sygdomsspecifikke.

Det er et brud pa den mere systematiske "pakketeenkning”, og at det dermed
kan veere sveerere at kvalitetssikre.

26. februar 2016
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Specifikke bemarkninger

Side 3

Det fremgar, at formalet med anbefalingerne er at bidrage til, at kommuner-
ne kan malrette de patientrettede forebyggelsestilbud og prioritere de tilbud,
der er dokumentation for virker bedst eller vurderes som god praksis.

Desveaerre er det ikke mange steder i anbefalingerne, at det fremgar, hvad
dokumentationen er.

Et eksempel pa, hvor det kunne have veeret gavnligt med en evidensangi-
velse er pa side 13, under afsnit 5.1.3., som beskriver indholdet i henholds-
vis individuel undervisning og holdundervisning. Her fremgar det, at "opfalg-
ning bgr foretages hver 3. — 6. méned...” Her efterlyses information om,
hvorvidt der teenkes pa livslang kontakt til borgere med kroniske sygdomme;
samt angivelse af, hvad det i sa falg vil tilfare borgerens sundhedstilstand.

Side 7 Tvaerkommunalt samarbejde

Der opfordres til tvaerkommunalt samarbejde om at sikre forebyggelsestilbud
til borgerne.

Her ber tages i betragtning hvor langt, borgerne er villige til at rejse for at fa
et tilbud. Maske udelukker det borgere, som i hgj grad vil have gavn af et
kommunalt forebyggelsestilbud, s& det skaber mere social ulighed i sund-
hed?.

Side 10 Henvisning til kommunale tilbud

Praktiserende lzegers henvisning til de kommunale tilbud er en vigtig og
ngdvendig forudsaetning for, at borgere med kronisk sygdom overhovedet
modtager et tilbud. Erfaringerne viser, at de praktiserende laeger ikke er lige
flinke til at henvise til de kommunale tilbud. Der er de fleste steder i landet
teet dialog mellem kommune og almen praksis herom.

Side 11 Sygdomsmestring

| afsnittet beskrives hvilke elementer, der bgr indga i tilbuddet om sygdoms-
mestring. . De fremheaevede elementer virker mere som fokus pa sygdom og
risiko end med fokus pa hverdagsliv og muligheder.

Side 17 Fysisk treening

Der savnes en praecisering af, hvordan beskrivelsen af malgruppen skal
forstas. Det samme gaelder en overvejelse af hvem, der skal lave vurderin-
gen og hvordan.

Hvis det er ICF, som redskab, der teenkes pa, sa er det spargsmalet, om ICF
opfanger de detaljer omkring hverdagsliv, barrierer og muligheder i borge-
rens liv, som vi gerne vil have i spil. ICF redskabet er omtalt pa side 33.

26. februar 2016
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Frekvensen af fysisk treening angives til at veere 2-3 gange om ugen af 30- 26. februar 2016
90 minutters varighed over en periode pa 6-12 uger. Side 3 af 4

Der savnes oplysning om hvad, der er evidens for — herunder om alle tree-

ningsseancer skal veere superviseret af sundhedspersonale.

Side 20 Erneeringsindsats

I noten nederst pa side 20 mangler der lidt tekst i 4. linje fra neden:
"Termen diaetbehandling er typisk malrettet borgere ..... med kronisk syg-
dom, ....”

Afsnittet kunne med fordel suppleres med forslag om, at der udarbejdes en
procedure for, hvornar en borger ikke lzengere fglges i kommunalt regi, men
har brug for specialiseret dieetist vejledning.

Der er en harfin balance mellem kommunale forebyggelsestilbud og be-
handlingsindsatser (regionalt ansvar) pa dette felt.

Det er f.eks. heller ikke seerligt tydeligt, om det er kommunen eller almen
praksis, der har ansvaret for den regelmaessige opfalgning (side 22).

Under afsnittet om kompetencer fremgar det under "vedr. disetbehandling” at
den sundhedsprofessionelle skal vaere specialiseret indenfor dizetbehandling
til borgere med specifikke sygdomme.

Dette bor preeciseres — bl.a. af hensyn til arbejdsdelingen mellem kommuner
og regioner.

| hgringsudkastet virker det til, at der er en form for opdeling, hvor kostvej-
ledning godt kan forega gruppebaseret, hvorimod dieetist vejledningen pri-
meert er individuelt. | Aarhus Kommune er der gode erfaringer med, at dize-
tistvejledning kan forega gruppebaseret.

Side 31 Motivation

Haringsudkastet omfatter ikke forslag til, hvordan kommuner Igser evt. barri-
erer vedr. f.eks. gkonomi.

Sa snart borgeren er ude af hospitalet, er der en egenbetaling pa medicin,
som kan veere en vaesentlig barriere for compliance.

Et andet omrade er "transport” — som kan vaere en hindring for, at borgeren
kommer til det kommunale tilbud.

Side 36 Monitorering og kvalitetssikring

Der opfordres til systematisk og lgbende monitorering af tilbud. Dette bl.a.
for at sikre benchmarking og forskning.

Men det kraever maske i hgjere grad, at tilbuddene er ens?

Hvis tilbuddene skal veere ens, gar det det mere vanskeligt at sammenseette
tilbud udelukkende ud fra den enkelte borgers ressourcer og behov.



Fastholdelse — opfalgning efter kommunailt tilbud til borgere med kronisk 26. februar 2016
Erfaringerne viser, at det er vigtigt — som en del af det kommunale tilbud — at

guide borgeren/introducere borgeren til tilbud i civilsamfundet/foreningslivet,

som han/hun kan fortsaette med i forlaengelse af det kommunale tilbud.

Netop denne del er mindst lige sa vigtig, hvis borgeren skal fastholdes i de
nye, sunde vaner.

Med venlig hilsen

Annemarie Zacho-Broe
Sundhedschef



Hgringssvar vedrgrende: ”Anbefalinger for kommunale forebyg-
gelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”

Ergoterapeutforeningens hgringssvar vedrgrende ”Anbefalinger for
kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”

Ergoterapeutforeningen takker for invitationen til at veere hgringspart vedrgrende
ovennaevnte anbefaling.

Ergoterapeutforeningen er generelt meget positiv overfor, at anbefalingerne ikke i
overvejende grad er rettet mod den ressourcesteerke borger med kronisk sygdom,
da disse borgere oftest har hgjere compliance ift. deres sundhedsadfeerd og kan
klare sig med information og radgivning. Den gruppe af borgere som derimod
ikke har de ressourcer er ogsa dem, som har mest brug for indsatser. Desuden
kan Ergoterapeutforeningen fuldt ud tilslutte sig den kompleksitet, der er i praksis,
nar indsatser inden for forebyggelse og rehabilitering skal kombineres. Borgerens
sundhedsadfeerd er sammensat af forskellige strukturelle komponenter i samfun-
det, lovgivningsmaessige forpligtelser fra stat, regioner og kommuner, men ogsa
af den enkeltes holdninger og adfeerd. Holdninger kan udnyttes til at nd bestemte
mal og holdninger letter social tilpasning. Nar sundhedsadfeerd skal pavirkes og
aendres for at pavirke uhensigtsmaessige mgnstre, er det sdledes ngdvendigt at
udgve indsatser pa forskellige niveauer. Her udger arbejdet med borgerens moti-
vation og mal et afggrende fundament i de aktive indsatser.

Anbefalingerne tager udgangspunkt i indsatser, der omhandler livsstilseendringer
og mestring af sygdom, og omfatter derfor kommunale tilbud vedrgrende syg-
domsmestring, rygeafvaenning, fysisk treening, ernaering og alkoholradgivning.
Ergoterapeuter er en central profession i disse indsatser, hvilket med fordel bgr
fremga i anbefalingerne. Ergoterapeuter arbejder med forebyggelse, behandling,
treening og rehabilitering af borgere med kroniske sygdomme. Det geelder ogsa
borgere, der diagnosticeres med KOL, type 2-diabetes eller kroniske leende-
rygsmerter, som anbefalingerne er rettet mod. Anbefalingerne kan vaere nyttige
for borgerne, sa de ved hvad de kan forvente i forskellige forebyggelsestilbud.
Anbefalingerne skal vaere med til at sikre ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet
til gavn for borgerne. Derved kan anbefalingerne veere med til at skabe mere lig-
hed i sundhed, hvilket Ergoterapeutforeningen i den grad statter op om.

Desuden har vi fglgende konkrete kommentarer til dokumentet:

Ergoterapeutforeningen
Ngrre Voldgade 90
DK-1358 Kgbenhavn K
TIf: +45 88 82 62 70

Fax: +45 33 41 47 10
Cvrnr. 1912 11 19
etf.dk

Den 26. februar 2016
Side 1

Ref.: UG

E-mail: ug@etf.dk
Direkte tlf.: 53 36 49 25



3. Vidensgrundlaget

Sjette afsnits pointe er meget vigtig. Det, at en bestemt intervention tilrettelaegges
ud fra faste afprgvede designs, behgver ikke altid at veere den bedste tilgang.
Her har praksiserfaringer stor veerdi og bgr indarbejdes. P& trods heraf optraeder
der senere i rapporten tegn pa, at det er sveert at "slippe den gamle tendens”. Der
kommer ind i mellem meget konkrete beskrivelser fx af antal gange, intervaller
osv, selvom praksiserfaring viser, at andre mader kan veere mere optimale.

5.1 Sygdomsmestring

I 2. afsnits sidste linjer star ”..foregar i et aktivt samspil mellem borger og sund-
hedsprofessionelle.” | nogle kommuner tilbydes patientuddannelser uden delta-
gelse af sundhedsprofessionelle som undervisere (Standford-modellen). En kom-
bination med sundhedsprofessionelle som undervisere er at foretraekke.

5.1.3 Format, omfang og varighed
| forste afsnits sidste linje forslas i stedet: ”...samtidig med at en eventuel social
isolation brydes eller forebygges”

5.1.4 Kompetencer (sygdomsmestring)

I linje 4 introduceres et nyt begreb: "Sundheds-og voksenpzsedagogik” som ogsa
anvendes senere. Forslag om at termen "Sundhedspaedagogik” anvendes som
det gennemgaende begreb. Desuden anbefales tilfgjet, at undervisningen gene-
relt bgr varetages af sundhedsprofessionelle (med minimum mellemlang videre-
gaende sundhedsfaglig uddannelse) som samtidig har specialviden om kroniske
sygdomme. De sundhedsprofessionelle bgr desuden kunne anvende self-
management tilgange og undervise med udgangspunkt i deltagernes behov og
forudseetninger.

Alt i alt ser Ergoterapeutforeningen frem til at anbefalingerne udmgntes og at fo-
rebyggelsesomradet generelt udvikles og ny viden ogsa med praksiserfaringer
genereres med det formél at fremme mestring og skabe varige livsstilseendringer,
hvor det métte veere relevant. Vi vil ogsa gerne fremhzaeve relevansen af, at parg-
rende er teenkt med i tilbuddene "Nar det vurderes relevant kan pargrende fa til-
buddet sammen med borgeren”. De pargrende er en vaesentlig relation i den kro-
nisk syge borgers liv, men har ikke altid de forngdne forudsaetninger for at kunne
agere stgtte i komplekse sammenhaenge.

Ergoterapeutforeningen star naturligvis til radighed for eventuelle uddybende
kommentarer i forhold til hgringssvaret, og vi ser frem til at folge det fortsatte ar-
bejde.

Med venlig hilsen
/9 M@Y

Tina Ngr Langager, formand for Ergoterapeutforeningen

22



Horingssvar: Anbefalinger for kommunale tilbud til
borgere med kronisk sygdom

Vi er i Ringsted Kommune generelt meget positive overfor
anbefalingerne i hgringsudkastet og konstaterer, at de er et godt
supplement til Forebyggelsespakkerne og forlabsprogrammerne.

Ringsted Kommune tager dog et generelt forbehold overfor de
afledte gkonomiske konsekvenser ved fuld implementering af
anbefalingerne, herunder ikke mindst stigende udgifter ved stigende
efterspgrgsel/henvisning til de omhandlede tilbud samt udgifter til
nikotinsubstitution/medicin.

Vi efterlyser endvidere et starre fokus pa indsatser, der bygger pa
ligemandsprincippet, som f.eks. "laer at tackle-kurserne” samt et
starre fokus pa udfordringerne for den enkelte borger i
vedligeholdelse af opnaede resultater/viden efter endt tilbud.

Med venlig hilsen

Jette Sagrensen

Teamleder Sundhed & Traening

Ringsted

Kommune

Dato: 29. februar 2016

Kontaktoplysninger
Sundheds- og Omsorgscenter
Sundhed & Traening
Eksercerpladsen 1

4100 Ringsted

Dir.: +4557 6280 23
Mail.: JETS@RINGSTED.DK

Sundhedsteam@ringsted.dk
www.ringsted.dk
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Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kegbenhavn S

Hgringssvar vedrgrende Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kommu-
nale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Danske Regioner har den 29. januar 2016 modtaget hering vedrerende
Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom”. Danske Regioner takker for muligheden for
at komme med bemarkninger til anbefalingerne.

Danske Regioner finder det positivt, at Sundhedsstyrelsen har udarbejdet
anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud, da anbefalingerne kan bi-
drage til at malrette kommunernes arbejde med forebyggelsestilbud og sikre
tilbud af ensartet hej kvalitet pa tvers af landet.

Danske Regioner anser det som vesentligt, at anbefalingerne laegger op til
en ensartning af forebyggelsestilbud 1 kommunerne. Dette kan vare med til
at sikre, at alle patienter, uanset hvor de bor i landet, tilbydes samme be-
handling af hej kvalitet. Sygehuse og sarligt almen praksis eftersporger i
hej grad ensartethed i forebyggelsestilbuddene pa tvers af kommunerne,
nar de skal henvise patienter til de kommunale forebyggelsestilbud. En ens-
artning kan saledes ogsd vere med til at fremme henvisning til kommunale
tilbud, og dermed vare med til at sikre, at borgerne far de relevante tilbud.

Det er positivt, at anbefalingerne fokuserer pa indferelsen af sundhedspae-
dagogiske elementer i1 de forskellige tilbud. Dette kan bidrage til at ruste pa-
tienten til egenomsorg, ligesom det kan understotte at borgeren inddrages 1
planlaegningen af sit eget forleb. Nér borgeren inddrages aktivt i sit forleb,
bliver forlabet 1 hgjere grad tilrettet den enkelte borger, ligesom motivatio-
nen for at gennemfore tilbuddene ogsé vil vere hgjere.

I anbefalingerne navnes det, at evidensgrundlaget bag anbefalingerne er
varierende og pa nogle omrader sparsomt. Danske Regioner ser gerne, at
der fokuseres pa at opbygge evidens omkring effekten af de forskellige fo-
rebyggelsestilbud, sa det sikres, at borgerne tilbydes de bedste tilbud.

Dokumentation og monitorering kan vere med til at skabe kvalitetssikring
af og evidens omkring de forskellige kommunale forebyggelsestilbud. Dan-
ske Regioner oplever, at afsnittet om monitorering er meget overordnet og

DANSKE
REGIONER
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Dokumentnr. 11373/16
Rikke Gravlev Poulsen
Tel. 3529 82 04

E-mail: Rgp@regioner.dk



ikke bidrager i nogen videre grad til en styrket kommunal praksis pa omré-
det. Vi ser derfor gerne, at dette afsnit strammes op. Herunder kunne der
med fordel tilfojes et afsnit om monitorering for hver af de fem typer af fo-
rebyggelsestilbud med eksempler pa relevante data at monitorere i tilbud-
dene.

I forlengelse heraf bemerker Danske Regioner, at regionernes radgivnings-
funktion ikke navnes. Regionernes ekspertise vedrerende kvalitet, forsk-
ning, monitorering og evaluering anbefales at inddrages i1 anbefalingerne.
Det er sdledes oplagt, at kommunerne, med henvisning til radgivningsfunk-
tionen, inddrager regionerne i arbejdet med monitorering, kvalitetssikring
og generering af ny viden.

Danske Regioner er overordnet positive over, at der legges op til, at hen-
visningspraksis til de kommunale forebyggelsestilbud forenkles ved, at
borgere fremover henvises til en afklarende samtale i kommunerne. En enk-
lere henvisningspraksis vil reducere behovet for et indgdende kendskab til
de enkelte forebyggelsestilbud hos almen praksis og pé sygehusene. P4 den
made kan det veere med til at gge henvisningsaktiviteten til de kommunale
forebyggelsestilbud, da leegerne ikke skal bruge tid pa at finde information
frem om de enkelte tilbud. Danske Regioner bemarker dog, at det under af-
snittet om henvisning til kommunale tilbud ber fremga, at sygehusene ogsa
kan henvise til de kommunale forebyggelsestilbud

Derudover mener Danske Regioner ogsa, at der ber leegges op til, at almen
praksis og sygehusene kan beskrive, hvilke tilbud borgeren skal tilbydes.
Det vil vere hensigtsmaessigt, at det kendskab almen praksis og sygehus
har til borgeren samt deres vurdering af borgerens behov, indgar i den
kommunale vurdering af, hvilke tilbud borgeren skal tilbydes.

Det anferes 1 publikationen, at anbefalingerne fremadrettet udger en stan-
dard for indholdet i forlebsprogrammerne i forhold til rehabilitering. I den
forbindelse, bemaerker Danske Regioner, at det ikke er klart, om det anbefa-
les, at anbefalingerne pa nuvarende tidspunkt indarbejdes i de regionale
forlebsprogrammer, eller om dette er en lebende proces, som pagér i takt
med, at disse opdateres.

Med venlig hilsen
Rikke Gravlev Poulsen
Konsulent

Danske Regioner

Side 2



Sag: 15/9274
Dok: 31291-16
Februar 2016 / SAMO

Hgringssvar fra Varde Kommune:
Anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom

Vi finder generelt, at der er tale om et rigtig godt udkast med gode vaerdier som borgerinddragelse og
samarbejde. Det er positivt, at stratificeringen ikke lzengere er geeldende, men at en afklarende samtale
mellem borger og sundhedsprofessionel i kommunen danner grundlag for en efterfglgende indsats. Det
fordrer en ligevaerdighed, nar det italesaettes, at borgeren er ekspert i eget liv, og at de
sundhedsprofessionelle har viden om sundhed og sygdom.

Det er ligeledes positivt, at udfordringerne omkring tilbud til saerligt sarbare borgere adresseres (s. 7). Dette
omrade kunne dog uddybes yderligere i forhold til de specifikke udfordringer, de enkelte anbefalinger kan
affgde.

Nar der henvises til forlgbsprogrammerne, betyder det s3, at disse individuelle forlgbsplaner og
anbefalinger gar pa de kroniske sygdomme, der udarbejdes forlgbsprogrammer pd — og kun dem?

Vi savner, at man i hgjere grad forholder sig til, hvordan de beskrevne indsatser bliver noget, der ogsa ligger
implicit i det almindelige mgde med borgerne i DNS. Bade sygeplejersker og terapeuter mgder mange i
malgruppen i deres daglige arbejde og leverer/bgr levere en sundhedsfremmende indsats til de kronikere,
de mgder.

I forhold til de fem anbefalinger:

Vi finder det meget positivt, at der udarbejdes anbefalinger med henblik pa at gge og ensrette kvaliteten i
de forebyggende tilbud. Man skal dog vaere opmaerksom pa, at nar man som her fremhaever de indsatser,
hvor der er evalueringsmateriale og forskning, og derved understgtter, at det er dem kommunerne
prioriterer, vil det bevirke, at tiltag, der virker, men som endnu ikke er systematisk evalueret,
nedprioriteres.

Sygdomsmestring

e Deter en fordel, at det ikke er sygdomsspecifikt. Det giver kommunerne bedre mulighed for at
danne hold — eksempelvis ved generelle tilbud som ”Leer at tackle” og "Vejen Videre”.

e Kravet om generel opfglgning hver 3.-6. maned vurderes at vaere for omfattende. Vi foreslar, at den
sundhedsprofessionelle sammen med borgeren aftaler, hvordan og hvornar der skal ske en
opfelgning. Nogle borgere har behov for teettere opfglgning — andre har ikke et behov eller fglges
op andetsteds.

e Positivt at fokus pa paedagogiske strategier frem for blot at overfgre viden til deltagerne
understreges.
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e Vigtigt, at ansvarsfordelingen mellem kommune, sygehus og praktiserende laege i forhold til
undervisning, instruktion og oplysning om bivirkninger i forbindelse med medicin tydeligggres (s.
12).

Tobaksafvaenning
e Det er en gkonomisk udfordring for kommunen at tilbyde nikotinerstatning/eller stgtte til
nikotinerstatning til borgere — ogsa selvom det er malrettet saerligt udsatte borgere.

Fysisk traening

e Det er uklart, hvilke tilbud der refereres til i anbefalingen. Er der her bade tale om Sundhedslovens
§ 119 samt §140 (specialiseret og alment — det bliver aktuelt, hvis man taenker pa at flytte
patientskoler/den specialiserede traening ud i kommunen).

e Opmarksomhed p3, at der fglger skonomi med de opgaver, der rykkes fra sygehus til kommune.

e Det er fornuftigt, at der kun anbefales tests, hvis det er til fordel for borgeren.

e Det er alt for generelt — og derved for uambitigst, nar eksempelvis tidsintervaller gar fra 30-90
minutter, og varighed af minimum 6-12 uger. Frem for at komme ind pa intensitet, frekvens og
varighed bgr der henvises til relevante kliniske retningslinjer.

Erneeringsindsats
e Diaetbehandling er et sygdomsspecifikt tilbud, som ligger i regionen, mens kostvejledning ofte
tilbydes i kommunen. Det er de faerreste kommuner, der har kliniske dizetister ansat, og
dizetbehandling er en opgave, som vi i gjeblikket ikke har ressourcer til at Igfte. Der bgr fglge
gkonomi med, hvis opgaven rykkes fra sygehus til kommune.
e | anbefalingen star der, at opgavevaretagelsen af ernaeringsindsatser fastlaegges i de regionale
forlgbsprogrammer — maske skal anbefalingen her redigeres i trad med forlgbsprogrammerne.

Forebyggende samtale om alkohol
e Ingen kommentarer.

Samarbejdet med borgeren
Vi finder det positivt, at den sundhedspadagogiske tilgang fremhaeves som afggrende og er den tilgang,

der anvendes i alle gvrige tiltag.

Ligeledes er det godt at ICF-rammen anvendes som referenceramme, da det sikrer den brede tilgang til
rehabiliteringen, og at der er fokus pa bade krop, aktivitet og deltagelse.

Figuren pa s. 29 er god og enkel og fortzller om en praksis, som vi har efterstraebt gennem flere ar.

Afklarende samtale og afslutning pa forlgb i kommunen: Anbefalingen om en afklarende samtale haenger
godt sammen med sundhedsaftalerne samt gnske fra bade almen praksis, region og kommune om én
indgang til kommunen, hvorfra kommunen selv visiterer til egne tilbud.
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Monitorering og kvalitetssikring

Generelt godt at monitorering af indsatserne sikres. Som tidligere naevnt vil det dog veaere ligesa vigtigt at
monitorere andre end de naevnte tiltag (som vi jo allerede ved virker) for at opna laering og viden om andre
og nye veerdifulde tiltag.

Der gnskes en mere konsekvent sammensaetning af den kvantitative og kvalitative tilgang, sa de gode
vaerdier som brugerinddragelse, samarbejde og ligeveerdighed taenkes ind i kvalitetssikringen pa lige fod
med registreringer om kgn, antal borgere, antal borgere der gennemfgrer m.m.

Vi ggr opmaerksom p3, at registreringer i nationale databaser og systemer ikke er egnede til alle tiloud —
eksempelvis digitale tilbud som webinarer og e-lzering.
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til borgere med kronisk Mob. 25313547

sygdom

aph01@helsingor.dk

Dato 16.02.2016
Sagsbeh.
Anette Sgbye Philipsen

Helsinggr Kommune stgtter op om formalet bag hgringsudkastet om at opna en ensartet
hgj kvalitet i kronikertilbud pa tveers af landet med mulighed for tilpasning af ydelser i
forhold til den enkelte borgers behov og gnsker. I det fglgende angives generelle og
specifikke bemaerkninger til hgringsudkastets indhold.

Generelt

Som naevnt anser vi anbefalingernes formal om ensartethed som positivt, men
det kan med fordel tydeliggares, at der i de enkelte tilbud skal vaere plads til
lokale tilpasninger.
Det kan med fordel praeciseres, hvem dette dokument er relevant for (fx
beslutningstagere, koordinatorer, frontpersonale m.fl.), og herudfra bgr
dokumentet tilpasses i form og indhold.
Vi ser der som saerdeles positivt, at ydelser inden for de forskellige kronikertilbud
tilpasses den enkelte borgers behov, og at borgeren italessettes som ekspert pa
eget liv.
Generelt er der flere sproglige udfordringer i hgringsudkastet. Flere afsnit kraever
flere gennemlaesninger, hvilket er en hindring for, at anbefalingerne fremadrettet
vil blive anvendt bredt og pa tveers af faggrupper. Det anbefales, at lange
saetninger kortes ned, og at eventuelle misforstaelser fjernes. Det drejer sig bl.a.
om fglgende afsnit:

S. 6, 1. afsnit
7, 1. afsnit
8, 5. afsnit
18, 3. sidste afsnit
29, afsnittet lige under modellen
S. 35, 1. afsnit
Der kan med fordel saettes seaerskilt fokus pa udfordringer og anbefalinger knyttet
til seerligt sarbare borgere og borgere med anden etnisk baggrund.
De nye anbefalinger placerer sig et sted midt imellem forlgbsprogrammer og
andre kronikertilbud. Vi ser det som afggrende, at der skelnes mellem
anbefalinger gaeldende for 1) tilbud som forlgbsprogrammer, som er underlagt
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faste retningslinjer og kraever henvisning fra praktiserende lzege eller hospital,
og 2) tilbud som eksempelvis mestringskurser, hvor henvisning ikke er
pakraevet. Det bgr i stedet tydeligggres i den indledende tekst, at disse
anbefalinger ikke kun retter sig mod forlgbsprogrammer, og i den efterfglgende
tekst bgr der skelnes mellem anbefalinger rettet mod forlgbsprogrammer og
gvrige kronikertilbud

Det er ligeledes problematisk, at man laver anbefalinger, der kan gzelde for bade
raske og syge borgere - uden at skelne mellem de to undervejs.

Vi anser det som problematisk, at anbefalinger ogsa kan rettes mod borgere
uden kronisk sygdom. Anbefalingerne taler direkte ind i kronikerproblematikker,
og derfor bgr der tydeligere redeggres for hvilke dele af anbefalingerne, der kan
overfgres til tilbud rettet mod borgere uden kronisk sygdom.

Flere steder i hgringsudkastet fremgar det, at borgere med kronisk sygdom skal
henvises til relevante tilbud. Det bgr understreges, at ikke alle tilbud for borgere
med kronisk sygdom forudsaetter henvisning fra laege el. hospital. Det kan
desuden tydeligggres yderligere, at der i tilfaelde af henvisning fremadrettet er
tale om henvisning til afklarende samtale frem for et pa forhand defineret forlgb.
Det er saerdeles positivt, at den sundhedspaedagogiske tilgang fremhaeves- ikke
blot som en saerskilt del af er sundhedstilbud men som gennemgdende metode.
Vi anbefaler, at der saettes yderligere fokus pa vigtigheden af borgerinddragelse
samt kompetenceudvikling af personale inden for sundhedspaedagogiske
metoder.

Anbefalingerne bgr i hgjere grad omhandle redskaber og metoder til borgerens
mestring af hverdagen med kronisk sygdom.

Indforstaede begreber, som fx “setting-perspektiv” s. 6, bgr defineres narmere.
Illustrer gerne de vaesentligste pointer i anbefalingerne med modeller, cases og
eksempler. Figur 2, s. 29 kan evt. praesenteres tidligere i anbefalingerne for at
skabe overblik hos lzeseren. Husk i denne model ogsa at inddrage epikrise til
almen praksis eller hospital, s&fremt der er sket henvisning af borgeren, saledes
at laegen kan understgtte borgerens fastholdelse af de mal, der defineres i
kronikertilbuddet.

Specifikt

S. 4: Det nye koncept for forlgbsplaner bgr defineres allerede fgrste gang,
begrebet anvendes.

S. 5: Vaer opmaerksom pa, at genoptraening som en del af
rehabiliteringsbegrebet kan skabe forvirring, idet rehabilitering og genoptraening
udspringer af forskellige lovgivninger og henvisningsprocedurer.

S. 10: Det bgr preeciseres, at henvisning ikke kun foregar via almen praksis men
ogsa hospitaler. Specificer ogsa gerne hvilken elektronisk henvisningsform, der
er tale om. Og endelig bgr det understreges, at tilbud til borgere med kronisk
sygdom ikke altid kraever henvisning.

S. 11-13: Der tales om én indsats for borgere med kronisk sygdom, men det
afspejler ikke virkeligheden, hvor der ofte er tale om flere tilbud. Afhangighed af



tilbuddenes indhold er der derfor ogsa flere "opskrifter” pa format, omfang og
varighed.

S. 13: Opfglgning sker ikke ngdvendigvis sammen med fysiologisk tjek, idet der
som naevnt ovenfor kan veere tale om flere typer tilbud, herunder
mestringskurser hvor der ikke er faglig kapacitet til fysiologiske tests.
Mestringskurser, hvor der med fordel anvendes patient-til-patient undervisning,
kan heller ikke ngdvendigvis honorere anbefalingen om, at undervisning bgr
varetages af sundhedsprofessionelle.

For tilbud som forlgbsprogrammerne kan opfglgning hver 3.-6. maned
forekomme urealistisk grundet det hgje antal borgere i forlgb pr. ar.

S. 13-17, afsnit 5,2: Det anbefales, at afsnittet ggres vaesentligt mindre
detaljeret, sdledes at det primaere fokus er, at kommunerne skal kunne henvise
borgere, der ryger, til et rygestoptilbud, der tager udgangspunkt i Kreeftens
Bekaempelses model rygestop kursus over 2 X 5 gange eller tilbuddet Kom og
Kvit. Vaelger man at tilbyde individuel r&dgivning, ansigt til ansigt eller per
telefon, bgr rddgivningen ligeledes tage udgangspunkt i indholdet fra Kraeftens
Bekaempelses kurser. Borgeren skal herunder ogsd oplyses om Stoplinien og E-
kvit. Derudover mener vi ikke, at adgang til sygdomsspecifik viden er ngdvendigt
for optimal rddgivning af borgere omkring rygestop.

S. 17, afsnit 5.3: Uddyb gerne hvad der menes med “specifik effekt pa kroniske
sygdomme”.

S. 17-18: Det bgr overvejes, om seerligt malrettede tilbud som Quick Care er
indeholdt i afsnittet om fysisk traening. Det samme g@r sig gaeldende for
kropsbevidsthed og afspaanding, der er forudsaetning for rehabilitering.
Anbefalingerne bgr ogsa forholde sig til borgernes evne til at traene, da ikke alle
borgere uden videre kan deltage i et fysisk traeningsforlgb. Derudover bliver
beskrivelsen af mulige traeningsformer meget specifik, hvilket adskiller sig fra
resten af hgringsudkastet. Der bgr findes et gennemgaende niveau.

S. 20, 5.3.5: Der kan med fordel redeggres for, hvad begrebet
"sundhedsprofessionelle” deekker over.

S. 20: Veer opmaerksom pa at der generelt anvendes begrebet "borger”, mens
der i fodnote 16 anvendes begrebet “patient”.

S. 23-28, 5.5: Som med afsnittet om rygning anbefales det, at afsnittet ggres
vaesentligt mindre detaljeret, saledes at det primaere fokus er, at kommunerne
skal kunne foretage en kort opsporende samtale om alkohol med henblik pa at
henvise borgere med storforbrug af alkohol til relevant behandling. Dette
forudseetter, at personalet har kendskab til kommunale behandlingstilbud, og
opkvalificering er derfor pakraevet.

S. 34: Nar der anvendes konkrete eksempler som “Samtalehjulet”, kan disse
med fordel vedhaeftes som bilag.

S. 34, 6.4: Det bgr uddybes, hvad der menes med "hensigtsmaessig”
planlaegning og afslutning af tilbud og forlgb. Desuden kan det tilfgjes, der bgr
sendes epikrise til laege eller hospital, safremt der er sket henvisning af



borgeren, sdledes at laegen som naevnt kan fglge op pa individuelle
malsaetninger.

e S. 37: Omfanget af registrering bgr tilpasses de enkelte tilbud. Ikke alle de
naevnte punkter er eksempelvis relevante for mestringskurser. Omfattende
registrering kan tveertimod g& imod disse tilbuds grundfilosofi.

Med venlig hilsen

Anette Sgbye Philipsen
Center for Sundhed og Omsorg
Helsinggr Kommune



Region Midtjyllands hgringssvar til Sundhedsstyrelsens anbefalinger
for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Generelle bemaerkninger
Region Midtjylland vil gerne takke for muligheden for at afgive

hagringssvar. 'Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom' er et velskrevet og fint stykke arbejde.

Region Midtjylland finder det positivt, at Sundhedsstyrelsen i
gjeblikket udgiver og arbejder pa en reekke konkrete anbefalinger i
forhold til den rehabilterende indsats for borgere med kronisk
sygdom. Dette er vaesentlig i en tid, hvor en stadig stgrre del af den
patientrettede forebyggelse overgar til kommunalt regi, og hvor det
er oplevelsen, at der stadig er variation i indholdet og kvaliteten af
tilbuddene. Initiativer, der kan understgtte ensartethed og kvalitet i
tilbuddene, er derfor vigtige.

Region Midtjylland kan i relation til ovenstdende tilslutte sig
Sundhedsstyrelsens anbefaling om, at de kommunale
forebyggelsestilbud dokumenteres og monitoreres systematisk. Dette
bgr ske ensartet pd tveers af kommuner.

Sundhedsstyrelsen udgiver, som nzevnt, i gjeblikket flere forskellige
anbefalinger, der har snitflader til hinanden. Det gaelder eksempelvis,
udover anbefalingerne for de kommunale forebyggelsestilbud,
anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med KOL og
diabetes. I den forbindelse kunne det vaere anbefalelsesveerdigt med
en beskrivelse af, hvordan anbefalingerne skal ses i forhold til
hinanden. Hvorndr skal man anvende hvad, og i tilfaelde af
sammenfald mellem temaer, fx ernaring og fysisk traening, hvilke
anbefalinger er sa retningsgivende.

Specifikke bemaerkninger

Det kan overvejes, om titlen pa udgivelsen er retvisende, da flere af
forebyggelsestilbuddene, som det naevnes pa side 3, ogsa er
relevante for raske borgere.

Det naevnes pa side 7, at anbefalingerne angar 5 konkrete tilbud
(enkeltelementer), hvoraf nogle allerede indgar i preedefinerede
rehabiliteringsprogrammer, der er omfattet af forlgbsprogrammer.

Regionshuset
Viborg
Naere Sundhedstilbud

Skottenborg 26
8800 Viborg
TIf. 8728 5000

midt

regionmidtjylland

Dato 23.02.2016
Sebastian Cristoffanini
1-01-72-26-15

TIf. +457841 2196
sebchr@rm.dk

Side 1



Det synes dog pa den baggrund ikke helt klart, om det gnskes, at enkeltelementerne skal vaere
isolerede tilbud, integreres i fx eksisterende patientuddannelsestilbud eller ses som en
kombination.

P& s. 7 anfgres det, at anbefalingerne fremadrettet udggr en standard for indholdet i
forlgbsprogrammerne i forhold til rehabilitering. I den forbindelse synes det ikke klart, om det
gnskes, at anbefalingerne pa nuvaerende tidspunkt indarbejdes i de regionale
forlgbsprogrammer, eller om dette er en Igbende proces, som pdgar i takt med, at disse
opdateres.

Dertil kommer, som indikeret i ovenstdende, at Sundhedsstyrelsen har udgivet flere
publikationer, der bergrer de rehabilterende indsatser for kronisk sygdom. Igen synes den
indbyrdes relation mellem disse dokumenter ikke helt klar, da man fx i forhold til diabetes ma
formode, at "National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved
rehabilitering til patienter med type 2 diabetes" og "Anbefalinger for tveersektorielle
patientforlgb for mennesker med type 2 diabetes" er standarden for de rehabiliterende
indsatser i forlgbsprogrammerne for type 2 diabetes.

Side 2

regionmidtjylland lTIldt



Sundhedsstyrelsen
Planlaegning

E-mail: plan@sst.dk

Dato: 29. februar 2016

Hgringssvar vedrgrende anbefaling for kommunale forebyggelses-
tilbud til borgere med kronisk sygdom

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvaesenet (DSKS) takker for invitationen til at
afgive hgringssvar om ovenstaende emne.

Generelt

DSKS saetter stor pris pa, at Sundhedsstyrelsen udkommer med anbefalinger til
kommunerne om hvilke forebyggelsestilbud de bgr prioritere. Anbefalingerne kan
forhabentligt medvirke til mere ensartede udbud landet over. Imidlertid er det udeluk-
kende op til de enkelte kommuner om de vil falge anbefalingerne, hvilket vi kan habe,
at de vil ggre. Kun derved kan der opnas en ensartet sundheds-service og kvalitet pa
tveers af landet til gavn for borgerne.

DSKS anser det som meget positivt, at anbefalingerne samtidig understgtter samar-
bejdet med praksissektoren og regionerne. Safremt der er de samme tilbud i hele
landet, vil det gare det lettere for praksissektoren og sygehusene at henvise til de
kommunale tilbud. P& den made, vil flere borgere modtage forebyggelsestilbuddene.

Som selskab inden for kvalitet bifalder vi i hgj grad at der indgar monitorering og kva-
litetssikring af tilbuddene.

Vi finder rapporten overskuelig, meget velskrevet med gode definitioner og forklarin-
ger pa de forskellige begreber og anvendelig for kommunerne.

Specifikt

Indledningsvis synes vi, at der bar naevnes hvem der er malgruppe for anbefalinger-
ne. Vi formoder, at det fagrst og fremmest er sundhedschefer og direktgrer i kommu-
nerne og til dels ogsa kommunalpolitikerne, som skal bevillige budgetterne. Store
dele af rapporten - specielt afsnit 6.2 om motivation og afsnit 6.3 om afklarende sam-
tale - kan med fordel anvendes af den enkelte frontmedarbejder.

Sekretariat:

Bitten Dahlstrgm
Feellessekretariatet
Kristianiagade 12
2100 Kgbenhavn @
TIf.: 35448401

E-mail: dsks@dadl.dk
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Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren

DSKS er helt enige i at de 5 forebyggelsestilbud: sygdoms-mestring, rygeafveaenning,
fysisk treening, ernaeringsindsats og alkoholradgivning er essentielle i forebyggelse
samt at sundhedspaedagogik indgar pa tveers. Vi anser det ogsa som en stor fordel
at krav til faglige kompetencer er beskrevet og anbefalet.

Pa side 7 fremgar det, at anbefalinger i forhold til det tveersektorielle samarbejde skal
forega i regi af sundhedsaftalerne. Som selskab haber vi ikke, at det betyder at nee-
ste runde af sundhedsaftalerne skal afventes.

Side 10 i afsnittet om "Henvisning til Kommunale forebyggelsestilbud” her mener
DSKS ligeledes, som beskrevet, at det er hensigtsmaessigt, at praksissektoren ikke
henviser direkte til de enkelte tilbud, men til at borgeren kommer til en afklarende
samtale i kommunen. Og samtidig at der anvendes elektroniske henvisninger efter
national standard.

Side 11 og 12: Indholdet i forebyggelsestilbuddene. Elementerne i hvert af de 5 tilbud
er meget relevant beskrevet med hensyn til, hvad der skal undervises i. Det vil imid-
lertid vaere hensigtsmaessigt, hvis der udvikles ensartet landsdeekkende undervis-
ningsmateriale, sa hver kommune ikke skal udvikle deres eget materiale.

Flere steder star, at det er ud fra en sundhedsfaglig vurdering, at borgeren skal have
et tilbud. Problemet er blot, at det er ganske fa borgere der pt. henvises fra almen
praksis og sygehusene. Det kan vel egentlig kun lgses, safremt der stilles krav til dis-
se.

Vi kan bifalde, som der star skrevet, at der gennem forskning skal skabes mere viden
om hvad der virker og for hvem i forhold til forebyggelsestilbuddene.

Side 29: Et meget relevant afsnit om samarbejdet med borgeren. Og god illustrativ
tegning.

Anbefalingerne og dialogen med den enkelte borger fremgar i @vrigt pa en god made
med respekt for den enkelte borger.

| forbindelse med anbefalinger om monitorering - mener DSKS, at det vil veere en
stor fordel, hvis Sundhedsstyrelsen sgrger for at der etableres et elektronisk let til-
geengeligt monitoreringssystem, sa alle kommuner anvender det samme system. El-
lers vi monitoreringen have ringe veerdi.

| gvrigt
DSKS synes som sagt, at det er meget relevant med anbefalinger om forebyggelses-
tilbud i kommunalt regi. Problemet er dog stadig 9 ar efter kommunalreformen, at det



Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren

er meget forskelligt, hvilke ressourcer der er afsat i de enkelte kommuner til forebyg-
gelsestilbuddene og der er ikke krav til praksissektoren og sygehusene om at henvi-
se til tilbuddene.

Med venlig hilsen

o

Knut Borch-Johnsen
Formand



Region Center for Sundhed
Hovedstaden

Tveersektoriel Udvikling

Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd

Opgang B &D
Telefon 3866 6000
Direkte 38666078

Mail csu@regionh.dk

Til Sundhedsstyrelsen

Dato: 29. februar 2016

Hgringssvar fra Region Hovedstaden til “Anbefalinger for kommu-
nale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”

Fra Region Hovedstadens side finder vi det meget positivt, at der arbejdes
med at forbedre kvaliteten af de kommunale forebyggelsestilbud, hvilket
disse anbefalinger kan bidrage til.

Vi har fglgende kommentarer:

e Side 4: I indledningen beskrives sammenhangen til arbejdet om-
kring forlgbsplaner. Det kunne med fordel ogsa beskrives mere ud-
dybende, hvordan anbefalingerne kan bruges til at understgtte ar-
bejdet med forlgbsprogrammerne for kronisk sygdom. Der kommer
noget herom pa side 7, men det kunne med fordel treekkes frem.
Endvidere beskrives (fortsat pa side 4), at hospitalspersonale bgr
have kendskab til anbefalingerne for at understgtte henvisning og
patientinformation. Er det ikke ogsad muligt at bruge den indholds-
maessige del mere i hospitalsregi ift. tilrettelaeggelse af de rehabili-
teringstilbud, som findes der?

e Side 5: I baggrund beskrives, at “forlgbsplaner udarbejdes for den
enkelte borger pd grundlag af den enkeltes ressourcer”. Det er vo-
res forst3else, at der i det nationale arbejde med forlgbsplaner lseg-
ges op til, at de kun skal laves for borgere med en kronisk sygdom
og kun i s8 fald, at den diagnosticeres i almen praksis. Derimod er
der os bekendt ikke truffet beslutning om, hvorvidt de mere kom-
plekse patienter skal indgd. Det bgr bringes i overensstemmelse, s3
det bliver tydeligt i anbefalingerne, at langt fra alle borgere med
kronisk sygdom kan forventes at fa en forlgbsplan.

e Side 7: Der laegges op til tvaerkommunalt samarbejde for at sikre
alle kommuner rader/har adgang til de relevante tilbud. Der bgr i
den sammenhaeng vaere en saerlig opmaerksomhed pa, at det kan
vaere en barriere for deltagelse, szerligt for sarbare borgere, safremt
afstanden bliver for stor.



Side 10: Der stdr, "Henvisning fra almen praksis til de kommunale
indsatser aendres tilsvarende saledes, at almen praksis fremover
henviser til en afklarende samtale i kommunen”. Det samme geelder
vel, hvis der henvises fra hospitalet?

Side 19: Her gives specifikke anbefalinger for fysisk traening. De sy-
nes umiddelbart ikke at vaere i overensstemmelse med anbefalin-
gerne for diabetespatienter som beskrevet i NKR for udvalgte sund-
hedsfaglige indsatser ved rehabilitering til patienter med type 2 dia-
betes, fx omkring varighed og frekvens. Det naevnes, at der er saer-
lige forhold beskrevet for de enkelte sygdomme andre steder, men
hvis det for flere sygdomsomrader betyder, at anbefalingerne (for
de kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom)
ikke kan bruges, skal de maske ikke beskrives sa detaljeret?

Side 21: Der star, "Den konkrete opgavevaretagelse af ernaerings-
indsatsen fastleegges i de regionale forlgbsprogrammer”. Samme
formulering ses ikke i beskrivelse af de gvrige indsatser "sygdoms-

mestring”, tobaksafvaenning”, “fysisk traening” osv. Er der et seerligt
behov for aftale om opgavevaretagelse ift. ernaeringsindsatsen?

Side 21: Der stdr, "ndr borgeren er henvist til en ernaeringsindsats”.
Kan borgeren henvises direkte hertil eller kun til en afklarende sam-
tale?

Side 23: Det er erfaringen fra misbrugsbehandlingen (8ben radgiv-
ning hvor méalgruppen kan vare overlappende med malgruppen i
anbefalingerne), at et vaesentligt element i tilgangen er tid. Opbyg-
ning af motivation for forandring tager tid. Med den foresldede mo-
del og den afsatte tid, er der risiko for at opnd den negative effekt,
at borgerne ikke lytter. For sygeplejersken, der foretager denne
samtale er det en svaer rolle, pd den ene side at informere om den
helbredsrisiko, der er ved det nuvaerende forbrug, og samtidig an-
vende Motivational Interview (MI) og lade brugerens egen motivati-
on styrer samtalen. Sygeplejersken vil std i et dilemma mellem
‘'myndighedsrollen’” og grundtanken bag MI. Her er tid og viden vig-
tige faktorer, og der er behov for sygeplejersker med seerlig faglig
indsigt i alkoholbehandling.

Side 24: Stavefejl i sidste afsnit “psykisk ledelse” (rettes til psykisk
lidelse)

Side 27: I afsnittet om borgere med samtidig psykisk lidelse bgr der
veere en saerlig opmaerksomhed p3, at informere den behandlende
laage uanset om det er i hospitals- eller praksisregi.

Side 33: Omkring henvisning til den afklarende samtale fra hospital
eller almen praksis. Der bgr laegges op til, at der fra almen praksis
og hospitalside beskrives, hvilket helbredsforhold forebyggelsestil-
buddet skal rettes imod, og at det skal indgar i den kommunale
vurdering. Det er ikke tydeligt beskrevet, om det er meningen, eller
der blot skal henvises til "afklarende samatale”. Det ma vaere hen-
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sigtsmaessigt, at det kendskab laegen fra almen praksis eller hospi-
talet har til patienten samt vurdering af deres behov og muligheder
ogsa indgar. Heri ogsd den kliniske vurdering, som kan give anled-
ning til, at en given indsats i kommunalt regi ma prioriteres hgijt -
fx ift. alkoholvaner. Endvidere - og vigtigt jf. den udfordring det er,
at mange sarbare borgere ikke gnsker en henvisning, kan det ma-
ske vaere hensigtsmaessigt, at der fra hospitals- eller praksisregi kan
tales med patienten om, hvad det er for et tilbud, som de kan hen-
vise til. Viden om de kommunale tilbud og tillid til kvaliteten heraf,
ma formodes at veere at stor betydning for, hvorvidt laeger fra al-
men praksis og hospital henviser og for deres muligheder for at mo-
tivere patienterne, hvorfor der ogsd Igbende ma arbejdes med in-
formation herom.

I dag er kommunernes (og hospitalernes) tilbud beskrevet p& SOFT-
portalen, og der pagar i Region Hovedstaden i regi af Sundhedsafta-
len et arbejde med at sikre bedre opdatering af tilbuddene. Det er
derfor brug for, at anbefalingerne (for de kommunale forebyggel-
sestilbud til borgere med kronisk sygdom) er tydelig p&, om behovet
vil vaere anderledes? I hvert fald skal det fremgd, hvordan der hen-
vises til “den afklarende samtale”. Som fgr naevnt mener vi, at der
fortsat er behov for, at man i almen praksis og i hospitalsregi kan
se, hvilke tilbud der findes.

Side 33: "Den afklarende samtale” kunne taenkes brugt bevidst ift.
sarbare borgere, som ikke umiddelbart kan se sig selv pa et af de
tilbud, som de kan henvises til. Fx hvis det er et gruppebaseret til-
bud. Det er et omrade som bgr prioriteres jf. den store udfordring
det er, at mange sarbare borgere ikke deltager i rehabiliteringstil-
bud i dag. Der kan fx arbejdes med en overgang til standardtilbud
efter et mere individuelt forlgb fgrst. Omkring den “afklarende sam-
tale” bgr der endvidere veere opmaerksomhed pa/anbefaling om, at
den af hensyn til at fastholde borgerens motivation bgr ligge kort tid
efter henvisning fra laege.

Side 34: I afsnittet om afslutning bgr det fremga tydeligt, hvilken
information som almen praksis eller hospital skal have, herunder
opf@lgningsbehov.

Side 35: Det er meget positivt, at der laegges op til at arbejde sy-
stematisk med “proaktiv fastholdelse”.

Side 36: I afsnittet om monitorering og kvalitetssikring kunne der

laegges mere vaegt pd, at der bgr samarbejdes med regionerne. Fx
omkring hvordan forebyggelsestilbuddene monitoreres, sa der kan
foretages evaluering pa tvaers af kommunerne, hvilket vil danne et
bedre grundlag for udvikling af ny viden om forebyggelsestilbud.

Side 3



Med venlig hilsen

Lene Schack-Nielsen
Specialkonsulent
lene.schack-nielsen@regionh.dk
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Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Hgringssvar er sendt pr. e-mail til: plan@sst.dk

Haring over anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom

Dansk Sygeplejerad takker for muligheden for at afgive haringssvar til
anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kro-
nisk sygdom.

Dansk Sygeplejerad finder det positivt, at der arbejdes pa at gare fo-
rebyggelsespakkerne mere anvendelsesorienterede igennem kon-
krete anbefalinger til forebyggelse inden for de kroniske sygdomme.

Det er ligeledes positivt, at der bliver arbejdet pa at ensarte tiloud pa
tvaers af kommuneskel og at samarbejde omkring konkrete tilbud, sa
alle borgere uanset bopaelskommune far et tilbud af hgj kvalitet.
Dansk Sygeplejerad mener, at det vil veere med til at gge kvaliteten af
de enkelte tilbud for borgerne, da det gger muligheden for at blive
mgdt af en kvalificeret sundhedsprofessionel.

Dansk Sygeplejerad mener, at det er vigtigt at fa etableret en forsk-
ningsramme rettet mod kommunernes forebyggende sundhedsind-
sats, sa fremtidige anbefalinger bliver baseret pa evidens. Der er til
stadighed mangel pa evidens inden for forebyggelsesomradet i kom-
munerne og det er generelt et problem, at der mangler forskning in-
den for det kommunale sundhedsomrade.

| afsnit 4 i de nye anbefalinger laegges der op til en sendring af hen-
visningsproceduren fra preedefinerede forlgb til enkeltstaende tilbud,
som sammenséettes individuelt efter behov. Dansk Sygeplejerad me-
ner, det er godt, at der tages hgjde for den enkeltes behov. Samtidig
er det ngdvendigt at sikre, at den rette faglighed med de rette kompe-
tencer er tid stede for at kunne visitere til de rigtige tiloud. Det bar af
anbefalingen fremga, at det kraever steerke sundhedsfaglige kompe-
tencer at vurdere hvilke forebyggelsestilbud, der er relevante for den
enkelte patient, og at disse kompetencer skal veere tilstede i kommu-
nerne. Det kan veere relevant, at kommunen arbejder tset samme
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med hospital og/eller almen praksis i forhold til afklaring af den enkel-
tes behov for tilbud.

Det er vigtigt at sikre teet sammenhaeng i forebyggelsesforlgbene
mellem hospitaler, kommuner og almen praksis, sa borgeren oplever,

at der er en sammenheeng i tilbud og de vurderinger, der foretages.
Det bgr indgd som en del af anbefalingerne.

Med venlig hilsen

Grete Christensen
Formand
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Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

E-mail: plan@sst.dk

Hgringssvar vedr. anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til Dato:
borgere med kronisk sygdom 29. februar 2016

. . o Danske Patienter
Danske Patienter takker for muligheden for at kommentere pa det o
Kompagnistraede 22, 1. sal

fremsendte materiale. 1208 Kgbenhavn K

Overordnet set finder vi det positivt, at Sundhedsstyrelsen med disse TIf.: 33 41 47 60
anbefalinger til kommunerne forsgger at skabe mere ensartede tilbud af
. . . www.danskepatienter.dk
hgj kvalitet i landets kommuner.

E-mail:
Det er imidlertid problematisk, at der i det politiske oplaeg anlaegges en sa ik@danskepatienter.dk
afgraenset malgruppe for anbefalingerne, som det er tilfaeldet.
Malgruppen bgr ikke, som det fremgar af kommissoriet, kun vaere
patienter, der er omfattet af forlgbsplaner, men derimod alle patienter Side 1/3

med kroniske sygdomme.

Cvr-nr: 31812976

Vi har fglgende kommentarer til indholdet af anbefalingerne:

Kapitel 2. Forebyggelsestilbud i kommunerne til borgere med kronisk
sygdom

Danske Patienter finder det meget vigtigt, at man sikrer den ngdvendige
sammenhang mellem de individuelle forlgbsplaner, som er undervejs pa
udvalgte sygdomsgrupper, og de aktuelle anbefalinger. Herunder at der
etableres en meget tydelig organisatorisk afklaring af, hvem der er
ansvarlig for at tale med borgeren om forlgbet, nar der samtidigt laegges
flere forlgbsplaner for multisyge patienter.

Kapitel 4. Henvisning til kommunale tilbud

Der lzegges op til, at almen praksis henviser patienten til den enkelte
kommune, som herefter ud fra en individuel samtale sammensaetter det
rette tilbud individuelt og efter behov. Danske Patienter aner en risiko for,
at kommunerne ved selv at stratificere borgerne, og dermed fastleegge,
hvilken malgruppe der skal have tilbud om patientrettet forebyggelse, kan
komme til at saette barren lavere end det, der reelt er behov for hos
patienterne.

Danske Patienter er paraply for patientforeningerne i Danmark. Danske Patienter har 17 medlemsforeninger, der repraesenterer 79 patientforeninger og 862.000
medlemmer: Astma-Allergi Danmark, Bedre Psykiatri, Colitis Crohn-Foreningen, Danmarks Lungeforening, Danmarks Psoriasis Forening, Dansk Epilepsiforening,
Dansk Fibromyalgi-Forening, Diabetesforeningen, Gigtforeningen, Hjerteforeningen, Kraeftens Bekaeempelse, Landsforeningen af polio-, trafik- og ulykkesskadede
(PTU), Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS), Nyreforeningen, Parkinsonforeningen, Scleroseforeningen og Sjeeldne Diagnoser.


http://www.danskepatienter.dk/
mailto:plan@sst.dk
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For nogle patienter, herunder fx mennesker med gigtsygdomme, er Side 2/3
information om smerter og handtering heraf meget vaesentlig for at

mindske frygten for smerterne samt give borgere konkrete redskaber til at

mindske de oplevede smerter. Derfor mener Danske Patienter, at smerter

ogsa bgr naevnes under indholdselementer.

Kapitel 5.1. Sygdomsmestring

Endvidere undrer vi os over anvendelse af termen "borgerforeninger” (s.
12) i forbindelse med psyko-sociale stgttemuligheder mv. Da der er tale
om patientrettet forebyggelse, vil malgruppen vare borgere med en
diagnose — for hvem patientforeninger vil vaere de oplagte steder at sgge
stptte.

Kapitel 5.3. Fysisk treening

| hgringsudkastet understreges betydningen af borgernes forsatte
selvtraening efter det 6-12 ugers kommunale traeningstiloud. Der mangler i
forleengelse heraf en anerkendelse af betydningen af vedligeholdende
gruppetraening, fx i lokale traeningsnetveerk. Der findes allerede en lang
raekke lokale traeeningsnetvaerk, opstaet pa baggrund af et gnske om at
vedligeholde traening efter et rehabiliteringsforlgb, hvor det har indgaet.
Ofte finder traeningen endda sted i samme lokaler som de kommunale
treeningstilbud. Der er dokumentation for, at gruppetraning er uhyre
betydningsfuldt for patienter med KOL! — det stgtter borgerne i at
fastholde deres traeningsudbytte og det gode, der er startet i kommunalt
regi. Tilbuddet betyder, at patienterne undgar at blive gengangere pa de
kommunale tilbud, selvom det ikke er muligt for dem at vedligeholde
selvtraening alene. Pa den baggrund mener Danske Patienter, at det vil
give god mening at anbefale deltagelse i denne form for gruppetraening
forankret i patientforeningsregi som en effektiv metode til at fastholde
traening efter endt kommunalt traeningstilbud.

Kapitel 5.4. Ernaeringsindsatser

Her star, at den konkrete opgavevaretagelse af ernaeringsindsatserne
fastlaegges i de regionale forlgbsprogrammer. Disse to linjer foreslar
Danske Patienter slettet, da der ikke findes forlgbsprogrammer inden for
ret mange kroniske sygdomme.

1 Se Christensen, Iben Emilie (2011): KOL-borgeres oplevelse af netvaerksgrupper
efter patientskole, DSI, http://www.kora.dk/media/272140/dsi-3241.pdf
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Med venlig hilsen

Morten Freil

Direktgr
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TARNBY KOMMUNE

Arbejdsmarkeds- og Sundhedsforvaltningen

Sundhedsstyrelsen

DATO DERES REF. VORES REF. DIREKTE NR.
23-02-2016 16/6836 3247 0076
61380/16 msj.sc.as

Horingssvar til Sundhedsstyrelsens nye anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Tarnby Kommune har modtaget Sundhedsstyrelsens nye anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom den 29. januar med hgringsfrist den 29. februar 2016.

Tarnby Kommune skal beklage den korte sagsbehandlingstid, der er givet til haringssvar. Med den korte
hgringsfrist er det ikke muligt, at behandle sagen politisk. Hgringsudkastet er derfor kun blevet behandlet
administrativt med fglgende udtalelse:

Tarnby Kommune skal indledningsvis understrege, at kommunen finder det positivt, at der saettes fokus pa
forebyggelsestilbud til kronisk syge borgere og kommunen er generelt positiv overfor anbefalingerne, der skal
bidrage til at kommunen kan malrette og prioritere de forskellige relevante tilbud til malgruppen. | den forbindelse
finder Tarnby Kommune det ogsa positivt, at Sundhedsstyrelsen prioriterer tvaerfaglighed og tilpassede,
sammenhaengende forlgb til den enkelte borger. Desuden er anbefalingerne et fint supplement til
Sundhedsstyrelsen gvrige publikationer omkring bl.a. forlabsprogrammerne.

For anbefalingerne under pkt. 5 geelder det samlet, at Tarnby Kommune finder anbefalingerne om individuelle
forleb og mulighed for tilbud, der tilpasses de forskellige malgrupper med henblik pa bl.a. deres sprogkundskaber,
motivation, fysisk formaen, viden og erfaring, er bade relevante og gavnlige for den enkelte borger. Det vil dog
kraeve flere ressourcer at leve op til anbefalingerne, end dem vi har under de nuvaerende rammer.

En aendret henvisningspraksis, der betyder, at borgeren skal have en afklarende samtale i kommunalt regi frem for
at blive henvist af laegen til et preedefineret program er meningsfuldt, men ressourcekraevende. Ligeledes stiller det
hgje krav til en sterre tveerfaglighed og sygdomsspecifik viden om, hvordan forskellige tiltag kan influere pa
hinanden. Endelig vil det blive svaerere at monitorere og kvalitetssikre tilbuddene, da disse vil variere og
synergieffekten af nogle tilbud vil veere bedre end andre.

Kommunen har falgende tekstnaere kommentarer:
Ved pkt. 5.2.5 lsegges der op til at rygestopradgiveren bgr have Igbende adgang til sygdomsspecifik viden hos
sundhedsfagligt udannet personale, men det er ikke praeciseret hvorfor og hvilket.

Under pkt. 5.2.3 savnes en tydelig afklaring af, hvad 'fa uger’ deekker over. Det vil vaere et personalemaessigt
spergsmal, hvorvidt kommunerne vil kunne leve op til anbefalingen.

Ift. pkt. 6.5, s& synes dét at sikre, at borgerne bliver fastholdt i tilbuddet at veere en god strategi, saerligt ift. at
fastholde de mere ressourcesvage borgere, men Tarnby Kommune efterspgrger nogle etiske overvejelser og
retningslinjer for, hvor greensen gar ift. at falge op pa borgere, der enten er udeblevet eller faldet fra.

Vi savner desuden en afklaring ift., hvad den tidsmaessige ramme er mht.. at tilbyde frafaldne borgere fornyet
hjeelp til at benytte de forebyggende og sundhedsfremmende tilbud.

TARNBY RADHUS

Amager Landevej 76, 2770 Kastrup
Mail: kommunen@taarnby.dk « www.taarnby.dk
Man-ons 10-14, tors 10-17.30, fre 10-13.30. | gvrigt tidsbestilling efter aftale



TARNBY KOMMUNE

Det er pa mange mader nogle godt gennemarbejdede og relevante anbefalinger, som ridser nogle vigtige
forebyggelsestilbud op til en udgiftstung borgergruppe. Tarnby Kommune anerkender, at anbefalingerne, bade fra
et fagligt og fra borgerens synspunkt, er bade vaesentlige og meningsfulde, men understreger, at en stor del af
anbefalingerne stiller store krav til kommunernes tilbud - fra afklarende samtale til afslutning pa forlgb - hvilket kan
blive en ressourcemaessig udfordring at leve op til, da der ikke fglger skonomi med anbefalingerne.

Tarnby Kommune vil indga konstruktivt i forebyggelsestiltagene malrettet borgere med kronisk syge, idet omfanget
af indsatsen holdes indenfor de nuveerende servicerammer.

Tarnby Kommune ser frem til, at der fremadrettet gives bedre svarfrist sa faglige heringssvar kan behandles
grundigt - bade politisk og administrativt.

Venlig hilsen

Charlotte Lauridsen
Konst. Sundhedscenterleder
/ Marie Signe Johansen
Sundhedskoordinator
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Heringssvar vedr. Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud
til borgere med kroniske sygdom - fra Aalborg Kommune

Hermed hgringssvar fra Aalborg Kommune.

Kapitel 3 — Vidensgrundlag

Ny forskningsbaseret viden er vigtig for udvikling af omradet og Aalborg Kommune vil (som de
fleste andre kommuner) gerne bidrage til tilvejebringelse af ny viden. Sundhedsstyrelsen kan
overveje:

e Atindsamle de data der allerede er i kommunerne og pa den baggrund vurdere effekt
o Fremadrettet vaere med til at udarbejde sammenlignelige data i kommunerne

Kapitel 5 — Indhold i forebyggelsestilbud

Generelt:

Generelt mener vi, at fokus i kapitlet er for snaevert. Vi anbefaler, at fglgende to perspektiver
indarbejdes:

o Arbejdsmarkedets perspektivet mangler i dette afsnit. Kommunerne har mere og mere
fokus pa, at fastholdelse i arbejde eller det at vaere pa arbejdsmarkedet i det hele ta-
get, er en vigtig del af et sygdomsforlgb. Vi mener derfor, at der med fordel kunne vae-
re et afsnit som omhandlede dette punkt og samarbejdet med jobcentret.

e Sundhedsfremme og mestringsstrategier kan integreres. Der kan med fordel laegges
mere vaegt pa sundhedsfremme- og mestringsstrategier. Fokus i kapitlet er meget syg-
domsspecifikt, men selvom borgerene er syge, sa har det ogsa betydning at italesaette
ressourcer og ikke kun udfordringer.

e Prioritering/graduering af indsatsernes betydning. Det vil vaere gnskeligt, at det tydelig-
gares, hvilke indsatser, der er vigtigst (evt. inspireret af forebyggelsespakkerne med
grundniveau/udviklingsniveau) saledes at kommunerne har mulighed for at prioritere
og sikre, at der saettes ind i forhold til det starste sundhedspotentiale.

5.4 — Ernaering:

BMI graensen pa over 25 kan med fordel seettes op. Rigtig mange af borgerne ligger pa BMI
mellem 25 og 27, og det vil ikke veere realistisk ressourcemaessigt at give alle i den malgrup-
pe, som Sundhedsstyrelsen, en disetbehandling. Alternativt kan indsatsen ogsa varetages af
andre sundhedsprofessionelle.

5.4.3 — Omfang, varighed og intensitet
Der anbefales ved disetbehandling et leengere individuelt forlgb. Her kan med fordel st&, at den
kliniske diaetist vurderer fagligt i samarbejde med borgeren, hvilken indsats der er passende.

Aalborg
Kommune




Kapitel 6 — Samarbejdet med borgeren

6.3 — Afklarende samtale

Der bar vaere opmeerksomhed pa, at borgeren oplever sammenhaeng i forlgbet og i de mal-
saetninger, der aftales. Pa side 5 fremgar, at alle ny diagnosticerede kronikere fremover vil fa
en forlgbsplan. Da denne plan er et anliggende mellem borger og almen praksis, har kommu-
nen kun adgang til disse mal og planer, hvis borgeren selv medbringer forlgbsplanen til den
afklarende samtale med den kommunale medarbejder. Der bgr derfor vaere opmaerksomhed
pa, at det kan veere uhensigtsmaessigt, hvis borgeren skal igennem to runder med malseetnin-
ger!

Kapitel 7 — monitorering og kvalitetssikring

Det kommunerne mangler er konkret retning/vejledning/anbefalinger i forhold til monitorering
af kronikerindsatsen, sa vi ikke alle arbejder i forskellige retninger, og sa vi har mulighed for at
identificere, hvad der virker bedst og for hvilke borgere. Derfor er det ngdvendigt at fa afklaret
og dokumenteret fglgende:

- Definitioner: For at kunne vurdere, om det er de rette borgere, der henvises, opstarter
og "gennemfgrer” skal begreberne forst afklares. Altsa hvornar er en borger pabegyndt
et tilbud, og endnu vigtigere, hvornar er en borger gennemfgrt/rehabiliteret? Stoparsa-
gerne skal registreres, saledes at vi kender arsagen til, at borgeren ikke leengere er til-
knyttet sundhedscenteret (er man rehabiliteret, afbrudt pga sygdom/arbejde/dad, har
man takket nej, blev man afvist fordi man ikke var i malgruppen osv.)

- Ulighed i sundhed: alle borgerne har ikke brug for det samme tilbud. Nogle borgere
har en enkelt diagnose, mens andre har flere diagnoser, hvoraf nogle ogsa er psykiske
lidelser. Derfor er det ngdvendigt med individuelt tilrettelagte forlgb/vejledning. Her er
det vigtigt at registrere, hvilke ydelser hver borger modtager (undervisning, traening, ry-
gestop, alkoholsamtale, disetistsamtale osv.) nogle har maske behov for det hele,
mens andre kun en enkelt individuel samtale/vejledning). Det er vigtigt at vide, hvem
der far hvad, og hvad de selv oplever, at de far ud af det. Dermed kan man lave de
ngdvendige analyser til at kvalitetsudvikle tilbuddene.

- Ansvarsfordelingen: Kommunerne laver den lgbende kvalitetsudvikling af tilbuddene
og analyser af deltagerne og deres leverede ydelser, mens de langsigtede effekter er
forskningsprojekter

For at kunne lave den Igbende kvalitetsudvikling skal kommunerne derfor (som minimum) do-
kumentere:

- Henviste fordelt pa henvisere

- Borgerens diagnose(r)

- Leverede ydelser

- Stoparsager

- "Succesparameter”: f.eks. brugertilfredshed, mestring, funktionsevne, livskvalitet, klini-
ske mal eller andet. Her ville det veere rigtig fint, hvis der kunne komme en klar anbefa-
ling fra Sundhedsstyrelsen pa, hvad der er mest relevant at fglge op pa!!

Aalborg Kommune

Sundheds- og Kulturforvaltningen
Danmarksgade 17

9000 Aalborg

99311955
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REGION NORDJYLLAND

Notat

Hgringssvar vedrgrende ”Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom”

Generelt

Region Nordjylland er positivt indstillet overfor, at der nu udarbejdes anbefalinger
for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom med henblik
pa at @ge ensartethed og hgjne kvaliteten i tilbuddene. Det vil givetvis kunne bi-
drage til at endnu flere henvises til disse tilbud.

Det er positivt, at der laegges meget vaegt pa samarbejdet med borgeren, og at
dette afsnit far sa megen plads som det g@r. Det kan dog undre, at samarbejdet
med almen praksis og regioner er meget begraenset beskrevet.

Samarbejdet med almen praksis og kommunerne

Det er under formalet med anbefalingerne naevnt, at disse skal understgtte kom-
munernes samarbejde med praksissektoren og regionerne, men ud over at bidrage
til mere ensartethed og kendt kvalitet, sa beskaeftiger anbefalingerne sig i gvrigt
kun i meget begreenset omfang med dette samarbejde.

Det ville have veeret oplagt i kapitlerne omkring videns grundlag, henvisning til
kommunale tilbud, samarbejdet med borgeren samt monitorering og kvalitetssik-
ring, at inddrage samarbejdet med regioner og almen praksis. Eksempelvis vil regi-
onerne have mulighed for at kunne bidrage til videns grundlaget og kvalitetssikring
gennem den regionale radgivningsforpligtigelse og forskningssamarbejde.

| afsnittet omkring henvisning kan det undre, at der ikke er givet anbefalinger for
dels hvilken henvisningsform der bgr benyttes, og dels hvad en god henvisning bgr
indeholde.

Der er i gvrigt lagt op til, at “borgeren henvises til en afklarende samtale i kommu-
nen, hvor behovet for tilbud afklares”. Man ma ga ud fra, at nar en borger henvises
til et kommunalt rehabiliteringstilbud, sa er det efter aftale med borgeren —i for-
bindelse med indgaelse af denne aftale vil der forhabentlig veere drgftet, hvorfor
der bgr ske en henvisning, og der kan maske endda vaere opstillet nogle mal, som
skal vaere en del af ideen med at borgeren henvises. Ved den afklarende samtale
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Fyrkildevej ‘7

9220 Aalborg @
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Direkte: +4541181524
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2016-001790

29. februar 2016

bgr der selvfglgelig tages hensyn til evt. mal der er aftalt mellem almen praksis eller sygehuset og bor-
geren, idet man ma ga ud fra, at de ogsa udspringer af en faglig anbefaling fra almen praksis / sygehu-

set.

| afsnittet omkring samarbejdet med borgeren kan det undre, at hverken region eller almen praksis
naevnes, idet en del borgere vil have samtidige forlgb i kommunen og hos almen praksis eller pa syge-
huset. Det er vigtigt, at disse forlgb spiller sammen og ikke foregar isolerede fra hinanden.

®

REGION NORDJYLLAND
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| forhold til bade fastholdelse og tilbagelgbsmuligheder vil almen praksis kunne spille en afggrende
rolle og derfor er samarbejdet vigtigt.

Pget ensartethed, hgjere kvalitet og mere individuel tilgang

Anbefalingen laegger op til stgrre ensartethed og hgjere kvalitet i de kommunale tilbud, men leegger
ogsa op til en mere individualiseret tilgang for den enkelte borger. Ud fra en ressourcemaessig betragt-
ning kunne man veaere bekymret for om dette kan forenes — men ingen tvivl om at det er den rigtige vej
at ga.

Ud fra styrken af den foreliggende evidens, som i afsnit 3 beskrives som lav / sparsom, vil der stadig
veere store fortolkningsmuligheder for den enkelte kommune i relation til, hvor mange ressourcer man
kan / vil putte i disse tilbud, og pa den baggrund kunne man vaere bekymret for, om ensartetheden
bliver sa meget stgrre, med mindre der saettes yderligere aktiviteter i gang, som skal gge evidensni-
veauet og bidrage til en mere ensartet tilgang.

Ernaering
Pa side 21 under ernaeringsindsatser, er det naevnt, at ernaeringsindsatser fastleegges i de regionale
forlgbsprogrammer — hvorfor er dette kun formuleret saledes i forbindelse med ernaering?

Kvalitetssikring
Som grundlag for kvalitetssikring navnes forskellige indikatorer, bl.a. ”antal der gennemfgrer tilbud-
det”.
Dels er det meget svaert at definere hvornar en borger har gennemfgrt et tilbud — specielt med en gget
individuel tilgang, og dels kan det veere svaert at forsta i relation til den efterfglgende indikator ”antal
tilbud den enkelte borger far”;
- Erettilbud i denne sammenhaeng én af de fem naevnte indsatsomrader?
- Eller er det et samlet tilbud, hvor borgeren fx modtager / deltager i tre af de naevnte indsatser?
- Vil man fx efter en forebyggende samtale om alkohol, hvor det vurderes at borgeren har res-
sourcer til selv at gennemfgre en adfeerdsaendring sige at vedkommende har gennemfgrt et
tilbud?
Maske burde der laves et nationalt arbejde, hvor man definerer disse indikatorer?

Pa vegne af Region Nordjylland
Lars Lejbglle

Konsulent
Sundhed pa Tveers
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Dansk Selskab for Almen Medicin
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Hgringssvar til Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom

DSAM kan tilslutte sig hensigten med at sikre et ensartet kvalificeret forebyggelses-
tilbud i kommunerne. Dokumentet kommer med mange gode anbefalinger, iseer er
det relevant, at det er beskrevet, hvilke faglige kompetencer behandlerne skal have.

DSAM bemzerker, at tilbuddene vedrgrende sygdomsmestring, fysisk traening og er-
nzering er rettet mod patienter med kroniske sygdomme, mens tilbuddene rettet
mod tobaks- og alkoholmisbrug er rettet mod en bredere gruppe. Det er ikke naerme-
re defineret, hvad der forstas ved en kronisk sygdom. Det er saledes ikke helt klart,
hvilke patienter der kan tilbydes disse tilbud. Opfattes fx fedme og forgget risiko for
hjertekarsygdom som kroniske sygdomme? Disse patienter vil ogsa kunne have gavn
af fx ernaeringsvejledning og stgtte til gget motion. DSAM kan anbefale, at der skabes
endnu mere klarhed om malgrupper for de respektive indsatser.

DSAM vil endvidere anbefale, at det tilfgjes i afsnit 6.4, at den praktiserende laege
skal tilsendes en orientering, nar et rehabiliteringsforlgb afsluttes.

Formand, Dansk Selskab for Almen Medicin

Stockholmsgade 55, st.
2100 Kgbenhavn @

T: 7070 7431
dsam@dsam.dk
www.dsam.dk
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NOTAT

KL’s heringssvar vedrgrende anbefalinger for kom-
munale forebyggelsestilbud

KL har med mail af 5. februar 2016 modtaget hgringsmateriale vedrgrende
anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom.

Det har ikke veeret muligt at fa KL's hgringssvar politisk behandlet inden
fristen. KL fremsender derfor et forelgbigt hgringssvar og vil fremsende evt.
supplerende bemeerkninger, nar sagen har vaeret politisk behandlet.

KL vil indledningsvist bemeerke, at det er forventningen, at implementerin-
gen af anbefalingerne kan ske inden for den afsatte ramme.

Overordnet vil KL bemaerke, at det er vigtigt for kommunerne at Sundheds-
styrelsen udarbejder konkrete anbefalinger for kommunale forebyggelsestil-
bud, der kan medvirke til at sikre bade kvaliteten og en ensartethed. Derfor
hilses de nationale anbefalinger velkommen.

For at disse anbefalinger kan blive et centralt redskab i planlaegningen og
prioriteringen af de forebyggende indsatser, er der en raekke omrader, som
med fordel kan udbygges eller tydeliggeres i den endelige version. KL har
bade generelle bemaerkninger og bemeerkninger til enkelte afsnit, som vil
fremga af nedenstaende.

Generelle bemarkninger

Manglende referencer

Generelt savnes der referencer pa, hvilken viden de specifikke anbefalinger
bygger pa. Og der savnes en vurdering af, hvor staerk evidens, der ligger
bag den enkelte anbefaling. Det vil desuden kunne styrke anbefalingerne
hvis der udover ovenstaende referencer ogsa refereres til Sundhedsstyrel-
sens publikationer under de relevante anbefalinger.

Medarbejdernes uddannelse og kompetencer
I hgringsmaterialet er anbefalingerne til medarbejdernes uddannelsesbag-
grund og kompetencer meget specifikke. Eksempelvis pa s. 13 hvor det star

anfgrt, at undervisningen bgr gives af sundhedsprofessionelle med minimum

mellemlang videregdende sundhedsfaglig uddannelse. KL skal gere op-

maerksom pa at realiseringen af en sddan anbefaling vil udgere en betydelig

udgift for kommunerne. KL foreslar at der i materialet i stedet anbefales, at

undervisningen tilretteleegges af sundhedsprofessionelle med minimum mel-

lemlang videregaende sundhedsfaglig uddannelse, og at selve udfgrelsen
kan varetages af medarbejdere med rette kompetencer

Dato: 24. februar 2016
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NOTAT

Bemarkninger til enkelte afsnit

Afsnit 1.1 Indledning

Der henvises indledningsvis til at anbefalingerne bygger videre pa Sund-
hedsstyrelsens forebyggelsespakker. Det bar beskrives tydeligere, hvordan
denne sammenhaeng teenkes.

Afsnit 5.4.3 Omfang, varighed og intensitet

Der er ikke tilstreekkelig evidens og dermed uklarhed om nytteveerdien af en
sadan opfalgning, herunder omfanget af opfelgning samt hvordan opfalg-
ningen skal tilretteleegges med henblik pa at fastholde borgeren i udviklingen
af egen mestringsevne.

Afsnit 5.1.3 Format, omfang og varighed

KL skal ggre opmaerksom pa, at der i nogle kommuner er lange geografiske
afstande, hvilket kan betyde, at der kan veere langt fra borgerens hjem til det
enkelte tilbud. Det vil veere en fordel, hvis der i anbefalingerne blev taget
hgjde for denne faktor i vurderingen af borgerens udbytte af undervisningen.
Det kunne desuden veere en fordel at beskrive andre Igsninger end fysiske
mgder, som fx fiernundervisning, hjemme-monitorering mm.

Afsnit 5.4 Erneeringsindsats

Afsnittet lzegger op til en betydelig udvidelse af den eksisterende opgave
ved at vaegte den individuelle dizetbehandling. Den starre vaegtning har for-
mentlig rod i den opgaveglidning, der foregar i flere regioner. Der bgr derfor
konkret anbefales, at dialogen styrkes omkring den konkrete arbejdsdeling
mellem kommuner og regioner. Stgrsteparten af kommunerne tilbyder fortsat
generel sygdomsspecifik kostvejledning som del af den patientrettede fore-
byggelse. En generel udvidelse af ernaeringsindsatsen til ogsa at omfatte
individuel disetbehandling for en bred malgruppe kan ikke gennemfares in-
den for den ramme, der er afsat.

Afsnit 7.1 Monitorering

| afsnittet anbefales det at forebyggelsestilbuddene dokumenteres og moni-
toreres systematisk pa tveers af alle kommuner. KL er enig i at monitorering
er meget centralt for den fortsatte udvikling pa forebyggelsesomradet. Det vil
kunne give bade kommuner og forskningsinstitutioner et vaerdifuldt grundlag
for arbejdet med kvalitetssikring og generering ny viden. Der er dog meget
sparsomme muligheder for dette i dag og der er behov for centrale initiativer
for at realisere denne anbefaling.

Med venlig hilsen

Christian Harslgf

Dato: 24. februar 2016
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Hgring: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom

Anbefalingerne ses overordnet som et positivt og vaesentligt bidrag til styrkelse af kommunale
forebyggelsestilbud.

Vi har i Kerteminde kommune forholdt os til anbefalingerne som er sendt i hgring og har fglgende
kommentarer:

Malgruppen for rehabilitering

Det kan overvejes om malgruppen for kommunale tilbud for rehabilitering i forbindelse med forebyggelse
til borgere med kronisk sygdom kan beskrives mere uddybende end ”"borgere med kronisk sygdom” og
ligeledes ogsa “raske borgere”.

Umiddelbart efterlader anbefalingen kommunerne til selv at prioritere tilbud geeldende samtlige borgere
med kronisk sygdom + samtlige raske borgere med risiko for udvikling af kronisk sygdom i kommunen.

Det gnskede formal om mere national ensartethed i forhold til kommunale tilbud vil styrkes ved en mere
tydelige definition af malgruppen.


http://www.kerteminde.dk/

Rehabilitering indeholder elementet om at veere sa aktiv som muligt i forhold til eget funktionsniveau og
egen livssituation. En konkretisering kan fx veere en stratificering af malgruppen som den aktuelt er
beskrevet i hgringsmaterialet. Stratificering kan vaere med til at sikre, at det er de borgere som har faerrest
ressourcer i forhold til at varetage deres egen sundhed og/eller kronisk sygdom som tilgodeses i forhold til
kommunale tilbud.

Et forslag kan saledes veere, at udarbejde en national anbefaling til stratificering af borgere med behov for
rehabiliterende kommunale forebyggelsestilbud som kan stgtte kommunerne i at tilbyde mere ensartede
tilbud.

Kommunale tilbud

Rehabilitering:
Der er ved anbefalingen sat fokus pa, at kommunale tiltag omhandler tilbud med et rehabiliterende sigte.
Dette giver et meget relevant fokus.

| anbefalingerne benyttes WHQO's definition af rehabilitering og denne definering kan indikere, at indsatsen
ikke ngdvendigvis bestar af flere fagomrader udover sundhedsvasenets — sygehusene, de praktiserende
leeger og “det naere sundhedsvaesen” i kommunerne.

Derved laegges der op til en snaever forstaelse af rehabiliteringsbegrebet som kan vaere i god
overensstemmelse et sundhedsfelt.

Feltet for forebyggelse i kommunal regi indeholder og involvere ofte flere, koordinerede indsatser — bade
tveersektorielt og pa tvaers af kommunale afdelinger samt samarbejde til foreninger og private
organisationer. Dette laegger op til en bred forstaelse af rehabiliteringsbegrebet fx som beskrevet i
"Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet. Rehabilitering i Danmark”, (MarselisborgCenteret 2004).

Sundhedsfaglige og sociale praksisser, som borgere med kroniske sygdomme kommer i bergring med i
kommunalt regi er forskelligt forankret i opfattelse af sygdommens betydning. | kommunerne er det
saledes ikke blot borgerens verden der er kompleks, det er ligeledes det offentliges og privates forskellige
praksisser og deres handtering af og rammer for forebyggelse i forhold til borgere med kroniske sygdomme,
som tegner et komplekst felt.

Derfor er der i kommunal praksis behov for en bred forstaelsesrammer for rehabilitering. Som fglge deraf
kan det taenkes, at mange kommunale tilbud ofte vil laegge sig i trad med Hvidbogen fra Marselisborg
Centerets definition.

Danmark har pa trods af at veere et lille land ikke en national feelles forstaelse af, hvordan rehabilitering
defineres, og i denne konkrete sammenhang, hvordan begrebet med mest hensigtsmaessigt saettes i
forhold til forebyggelse i kommunalt regi.

Rehabilitering skal forstas og kunne indga i en kommunal og kompleks setting. Det foreslas at
anbefalingerne forholder sig til dette.



Stratificering

| forhold til forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom og til raske borgere er der mange
forventninger til kommunernes tilbud.

Selvom anbefalingerne ikke er diagnosespecifikke, er der pa tveers af diagnoser mange grader af at skulle
leve med den kroniske sygdom.

Derfor indeholder praksis fx i forhold til borgere med kraeft, forskellige betegnelser fx “overlevere”,
"kronisk syge”, "dgende” og det samme ggr sig geeldende for andre diagnosespecifikke grupper. Konkret
medfgrer dette en stor risiko for sammenfald mellem forskellige indsatser, fx indsatser som bade etableres
pa regionsplan og i kommunalt regi.

Det kan overvejes om det vil styrke anbefalingerne at udarbejde en overordnet skematisk ramme for, hvor
forskellige dele af forebyggelsen placerer sig. Udgangspunktet for dette kunne eventuelt vaere en mere klar
skelnen mellem primaer, sekundaer og tertizer forebyggelse.

Samtidig kunne en national stratificeringsmodel styrke kommunernes prioritering af, hvilke borgere der skal
tilbydes forebyggelsestiloud med et rehabiliterende sigte, og hvilke borgere som har et funktionsniveau og
ressourcer til selv at tage vare pa deres kroniske sygdom.

Det rehabiliterende sigte kraever samskabelse og relationel koordinering af indsatser, og kan samtidig med
de stgttende vejledninger i form af Regionale forlgbsprogrammer og Sundhedsaftaler m.m., styrkes ved en
stratificeringsmodel, der kan give tydelighed omkring kommunernes prioritering af opgaver.

Dette kan antages at bidrage til at ggre anbefalingerne mere handterbare i praksis.

Et kommunalt perspektiv pa KRAM og Sygdomsmestring

Anbefalingerne leegger op til at kommunerne i deres forebyggelsestilbud til borgerne skal kunne formidle et
udefra-perspektiv pa sundhed i form af KRAM faktorer. Der er tale om et sundhedsfagligt evidensbaseret
syn pa relevante fokus omrader for danskernes sundhed, som skal forbindes med et indefra-perspektiv pa
sundhed hos den enkelte borger.

Det er derfor meget relevant at bringe sygdomsmestring ind i anbefalingen, men samtidig efterlades
forskellige paradigmer til at mgdes preecist i selve mgdet med borgerne. Kommunerne skal saledes
formidle en sundhedsopgave for staten i forhold til et medicinsk paradigme som udfordres i mgdet med
kultur og kompleksitet i bade sygdomsbilleder og livsverdener. Der mangler redskaber til dette, men ogsa
en anerkendelse af at kommunerne er en ligeveerdig part i den samlede indsats, safremt det overordnet
formal med forebyggelse skal lykkes.

Et kommunalt perspektiv pa monitorering og kvalitetssikring

Det fremgar af anbefalingerne at der generelt er store udfordringer i forhold til monitorering af
forebyggelsesindsatser.

| relation til rehabiliterende forebyggelsestilbud vil disse i praksis ofte veere meget forskelligartet
sammensat. Yderligere er det en udfordring ikke alene at rekrutterer men ogsa at inkludere de allermest



sarbare grupper af borgere. Monitorering af indsatser til de allermest sarbare borgere er saerligt udfordret,
selvom der abenlyst ma formodes at vaere st@grst samfundsgkonomisk gevinst pa netop dette omrade.

Bade tilbud og monitorering udfordres saledes i saerdeleshed i forhold til gruppen af saerligt sarbare
borgere, fordi de ofte vil vaere ekskluderet i randomiserede studier, af den simple arsag, at de er for
besveerlige og komplekse at inkludere i netop denne type studier.

Det kan igen overvejes om en form for ensartet stratificering af borgeren til kommunale
forebyggelsestilbud gger muligheden for at kunne indsamle data som er retvisende og mulige at
sammenligne. Fgr ny viden kan skabes gennem forskning ma der kunne samles ensrette data, men ogsa
suppleres med andre forskningsmetoder end randomiserede studier.

Kommunerne arbejder ikke i samme specialiserede felt som sygehusene, men skal, udover at have stor
sygdomsfaglig viden, udvikle specialistviden pa det komplekse liv med kronisk(e) sygedom(me).

Kommunal praksis holdes ofte op mod krav der er eksisterende pa regionalt plan. Det kan antages, at
monitorering kan styrkes ved anerkendelse af at disse to praksisser ses som et hele. Syghusene er eksperter
pa hgjt specialiserede ydelser som egner sig til evidens skabt ud fra randomiserede undersggelser, og
kommunerne er specialister pa komplekse livsforhold med sygdom, hvor det ofte handler om evnen til
samskabelse og relational koordinering mellem den enkelte borger, sektorer og afdelinger. Sidstnaevnte
specialisering vil kraseve andre metoder til at indfange virkningsmekanismer i forebyggelse og dermed
monitorering af de ofte komplekse og individuelt sammensatte indsatser som kommunerne tilbyder.

Redskaber til sygdomsmestring og virkningsmekanismer ma formodes at skulle udvikles i kommunerne sa
praksisnaert pa borgerens livsverden som muligt.

Der findes sjeeldent forskningsmiljger i kommunerne, og forskellighed i praksis og kommunale
organiseringer udfordre og vanskeligggr mulighederne for arbejde pa tvaers af kommunegraenser.

Teoretisk fundering af forebyggelsestilbud

Vi har i Kerteminde kommune i forhold til de Regionale forlgbsprogrammer prioriteret tilbuddene til
borgere ved hjeelp af dels stratificering og dels rekruttering via samarbejde med socialafdelingen, saledes at
tilbuddet kan indga i fx et ressourceforlgb.

| erkendelse af at der findes meget lidt evidens for at forebyggelse virker, iszer i forhold til szerlig sarbare
borgere, har vi i Kerteminde kommune sggt at kvalificere praksis ved at skabe en teoretisk tilgang med en
triangulering af teorier.

Teorigrundlaget giver et professionelt sprog for italesaettelse af tavs viden og g@r det muligt at inkludere og
bevare borgerens autonomi i tilbuddene, herunder ogsa borgere fra socialpsykiatrien.

Forskellighed er kendetegnende i forhold til et kroniske sygdomsbillede og forskellighed afspejles dermed i
langt hgjere grad i de tilbud der tilboydes end den ensartethed som efterlyses i anbefalingerne.

Teorigrundlaget danner et grundlag for at arbejde professionelt og ensartet med borgere pa trods af, at
borgerne har meget forskellige livsverdener.



Som en inspiration i forhold til en metode til at handterer ensartethed bade tilbud og mgdet mellem
forskellige paradigmer i kommunal forebyggelse tillader vi os at vedhafte vores materiale. Materialet har
veeret praesenteret for Region Syddanmark samt Center for forebyggelse i praksis.

Venlig hilsen
Estell Larsen, Faglig koordinator

Vivian Ainsworth-Zink, Teamleder
Team Sundhedsfremme og Forebyggelse

Bente Fournaise

Bente Fournaise
Sundheds- og Rehabiliteringschef

Kerteminde

% Kommune

Bycentret 302

5330 Munkebo

TIf. 65 1510 52

Mobil: 21387782

Email bfo@kerteminde.dk

Se Kerteminde Kommunes retningslinjer for registrering af personoplysninger pa www.kerteminde.dk
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Janni Stauersbgll Kramer

Fra: Anne Fink - Thisted Kommune <AFI@thisted.dk>

Sendt: 29. februar 2016 14:45

Til: SST Plan

Emne: Thisted Kommune - Hgring: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom - Frist d. 29/2-16

Vedhaeftede filer: Hgringsbrev_Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med

kronisk sygdom.pdf; Haringsliste_Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom.pdf; Haringsudkast_Anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom_290116.pdf

Sag: 1-1010-185/6
Sagsdokument: 2879904

Hermed hgringssvar fra Thisted Kommune:

Overordnet set: Det er gledeligt med samlede anbefalinger og det er et godt men meget ambitigst program, der er lagt. Det vil
kraeve en del @ndrede arbejdsgange og personalekompetencer. Der er en risiko for, at de samme borgere vil kunne have det
samme forlgb mange gange.

Konkrete bemarkninger:

Der leegges op til en ret stor @ndring fra holdbaserede til meget individuelle modulforlgb samt fortsat Igbende opfalgning. Dette
vil have gkonomiske konsekvenser for kommunerne og vere en tidskreevende proces at fa planlagt saledes at de
personalemassige ressourcer udnyttes bedst muligt.

Ift. patientuddannelse er der pt. forskellige koncepter - eksempelvis ler at tackle — som er baseret pa frivillige, der er uddannet i
konceptet og ikke ngdvendigvis sundhedsfagligt personale.

Det er ikke pa alle omrader der sendes elektroniske henvisninger pt.

Med venlig hilsen

Anne Fink Thisted Kommune
Souschef Sundhed og kvalitet
AFI@thisted.dk Asylgade 30

9917 1955 7700 Thisted

Tﬁﬁd’/”cjthq

Hyvis du vil sende personfglsomme oplysninger til kommunen pé en sikker made, kan du anvende din digitale postkasse pd www.borger.dk.

Fra: SST Plan [mailto:Plan@SST.DK]

Sendt: 29. januar 2016 15:04

Til: Center for Forebyggelse i praksis; Dansk Selskab for Almen Medicin; Dansk Selskab for Folkesundhed; Dansk
Selskab for Fysioterapi; Dansk Selskab for Klinisk Ernaering (dske@dske.dk); Dansk Selskab for Kvalitet i
Sundhedssektoren; Dansk Sygepleje Selskab; Dansk Sygeplejerdd; Danske Fysioterapeuter; Danske Patienter; Danske
Regioner; Ergoterapeutforeningen; Ergoterapifaglige Selskaber; Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne;
Foreningen af Kliniske Dizetister; KL; Komiteen for Sundhedsoplysning; Kost- og Ernaeringsforbundet;
Laegeforeningen; Laegevidenskabelige Selskaber; Praktiserende Laegers Organisation (PLO); Social- og
Indenrigsministeriet; Socialstyrelsen; DEP Sundheds- og Aldreministeriet; Region Hovedstaden; Region Midtjylland;
Region Nordjylland; Region Sjeelland; Region Syddanmark; Albertslund Kommune (albertslund@albertslund.dk);
Allergd Kommune (kommunen@alleroed.dk); Assens Kommune (assens@assens.dk); Ballerup Kommune
(balkom@balk.dk); Billund Kommune (kommunen@billund.dk); Bornholms Regionskommune (post@brk.dk); Brgndby
Kommune (brondby@brondby.dk); Branderslev Kommune (raadhus@99454545.dk); Draggr Kommune
(dragoer@dragoer.dk); Egedal Kommune (kommune@egekom.dk); Esbjerg Kommune
(raadhuset@esbjergkommune.dk); Fang Kommune (raadhuset@fanoe.dk); Favrskov Kommune
(favrskov@favrskov.dk); Faxe Kommune (kommunen@faxekommune.dk); Fredensborg Kommune
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m Sundhedsafdelingen
H Middelfart Kommune

M i d d e I fa r t Jernbanegade 75
KOMMUNE 5500 Middelfart
www.middelfart.dk

Til
Sundhedsstyrelsen

Den 29. februar 2016

Hgringssvar vedr. anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom

Overordnet bifalder Middelfart Kommune anbefalingerne til fremme af kvalitet og ensartethed
af forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Da Middelfart Kommune i forvejen
arbejder med forebyggelse og sundhedsfremme med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens

Forebyggelsespakker, er indholdet af anbefalingerne genkendeligt.

Det er et interessant udviklingsperspektiv, at anbefalingerne laegger op til tveerkommunalt
samarbejde om forebyggelsestilbud samt at der er et szerligt fokus pa borgere med
multisygdom, der har behov for tilbud tilrettelagt bade individuelt og i en sammenhaeng.
Endvidere er det godt, at vigtigheden af at bruge den sundhedspaedagogiske tilgang tydeligt

fremgar af anbefalingerne ligesom motivation og proaktiv fastholdelse er beskrevet.

Monitorering og kvalitetssikring af forebyggelsestilbud er ligeledes en vaesentlig opgave,
hvilket vi er enige i. Det skal dog her bemaerkes, at sdfremt malet er en ensretning i
kommunerne, er det gnskveerdigt med specifikke anbefalinger til metoder og maleredskaber.
Kommunerne samarbejder i Sund By Netvaerket om oprettelse af en falles database for
vidensdeling om igangsatte projekter og evalueringen af disse, hvilket kan ses som et gnske

om vidensdeling ift. metoder og maleredskaber.
Middelfart Kommune har ikke yderligere at bemaerke.
Med venlig hilsen

Anita Johansen
Sundhedsplanlaegger



Kreftens Bekampelse
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Sundhedsstyrelsen Strandboulevarden 49
(plan@sst.dk) 2100 Kgbenhavn @

TIf +45 3525 7500
Fax +45 3525 7701
www.cancer.dk

UNDER PROTEKTION AF
HENDES MAJEST/AT DRONNINGEN

Input til hgringssvar om kommunale forebyggelsestilbud til borgere, der
har en kronisk sygdom

Rygeafvenning

De fleste kommuner tilbyder standardiseret og kvalitetssikret rygeafvaenning af borgere, men
radgivningen af patienter og andre specifikke malgrupper har veret spredt og usystematisk.
Patienter kan ofte ikke anvende de almindelige kommunale rygestoptilbud, som tidsmaessigt
passer darligt til deres behandlingsforlgb og ikke giver mulighed for szrlig opmarksomhed
om deres sygdom.

For kreeftpatienter og en reekke andre patientgrupper, hvor rygestop har afggrende betydning

for patientens behandling og prognose, er det serligt vigtigt, at patienter tilbydes en malrettet
og akut hjeelp til at blive ragfri som en systematisk del af behandlingen.

For alle kroniske patienter er det afggrende, at kommunikation og henvisning mellem almen

praksis, hospitaler og kommunale rygestoptilbud fungerer uden problemer. Overvejelser om

henvisning bar systematiseres og journalfares elektronisk for at kvalitetssikre indsatsen. En-

delig ber henvisning til kommunal rygeafveenning monitoreres for at sikre en ensartet indsats
pa landsplan.

Fysisk traening

De foreslaede regimer for anvendelse af fysisk treening i den rehabiliterende og forebyggende
indsats er helt i trad med evidensen pa omradet, bade hvad angar indhold og dosering. Det er
essentielt, at borgerne bliver hjulpet til en livslang treening. Anbefalingerne er dog ikke sa
preecise i deres beskrivelse af de peedagogiske redskaber, kompetencer og uddannelser af per-
sonalet, der skal varetage indsatsen. Endelig mangler anbefalingerne en beskrivelse af visitati-
onskriterier og organiseringen af arbejdet.



Kraeftens Bekeempelse

Ernaringsindsats

De anbefalede indsatser i forhold til kostvejledning og digtbehandling i den rehabiliterende
og forebyggende indsats er i overensstemmelse med evidensen for en individuel eller gruppe-
baseret ernaringsindsats. Der foreslas en tveerfaglig indsat, men derudover mangler der anbe-
falinger til, hvordan kommunen kan organisere arbejdet.

Afsnit 5.4.5, tveerfaglighed:

Under samarbejde med andre sundhedsprofessionelle er tandplejere bl.a. navnt. Det ville ogsa
veere relevant at neevne tandleaeger.

Sygdomsmestring

Hele afsnittet har en meget praktisk tilgang til det at mestre sin sygdom: Det handler overve-
jende om fysiske aspekter ved sygdommen og behandlingen. De psykiske konsekvenser ved
kronisk sygdom bergres nasten ikke trods det, at mange patienter oplever fx treethed, sympto-
mer pa angst og depression, &ndret selvhbillede mv. Det ville veere gnskverdigt, hvis de psyki-
ske konsekvenser af kronisk sygdom (og handteringen deraf) ogsa blev inddraget — gerne lige
sa grundigt beskrevet som afsnit 5.2.2 om indholdselementerne i tobaksafvanning.

Det er godt, at de pargrende inddrages, da de ofte spiller en vasentlig rolle i handteringen af
sygdommen. Ogsa her kan der med fordel inddrages information om de psykiske konsekven-
ser af at have en alvorligt syg pargrende. Iser, fordi relationen mellem patient og pargrende
ofte bliver pavirket/endret heraf.

Kvalitetssikring og monitorering

Der anbefales en systematisk dokumentation og monitorering — men det er ikke et krav. Sale-
des ’ber’ den enkelte kommune folge, udvikle og kvalitetssikre tilbuddene.

Det foreslas, at succesraten for de enkelte tilbud bliver et vaesentligt parameter i kvalitetssik-
ringen, sa det ikke udelukkende er antallet, der gennemfarer et tilbud, der registreres, men
ogsa om de rent faktisk naede det gnskede mal.



Halsnaes

v Kommune

Til Sundhedsstyrelsen

Hgringssvar:

Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom
Overordnet

Meget anvendelig og relevant rapport med gode brugbare anbefalinger. God inddeling med de fem
temaer: sygdomsmestring, ernaringsindsats, rygeafvaenning, fysisk traening og alkoholradgivning.

Side 3

Det foreslas, at der i afsnittet med sammenfatning skrives, at begrebet patientuddannelse ikke
anvendes i anbefalingerne (som det star i afsnit 2 side 7)

Side 4

I slutningen af fagrte afsnit kunne med fordel skrives, at rapporten kan bide tilbud under
borgerrettet forebyggelse og patientrettet tilbud sammen.

Side 6

Under overskriften sundhedspaedagogik: Det foreslds, at der i forste linje efter ordet paedagogik
tilfgjes: “anvendt af den sundhedsprofessionelle” indenfor ....

Sidste linje under sygdomsmestring: Indsatsen foreslds taenkt som bade sygdomsspecifik og
generel.

Side 8

5. afsnit foreslds skrevet om eller udeladt. Afsnittet kan virke selvmodsigende.
Side 10

Det foreslds indskrevet at ogsd hospital kan henvise - ret vaesnetligt!!

Side 11

Afsnit 5.1.2: 3. afsnit: Giv gerne eksempler p& undervisningsmaterialet.

Side 12

Under psyko-sociale forhold: ikke almindeligt at anvende ordet borgerforeninger. Se side 29, hvor
der anvendes ordet frivillige foreninger, som er mere relevant. Der kan gives eksempler pa frivillige
foreninger (patientforeninger, idraetsforeninger). Der kan med fordel indskrives noget om
frivillighedscentre og ensomhed.

Under sygdom i hverdagen: efter muligheder for hjaelpemidler kan evt. tilfgjes, hvis traening ikke er
mulig. (fokus pa fert den rehabiliterende tilgang og traening og dernaest den kompenserende via
f.eks. hjeelpemidler).

Side 13

Afsnit 5.2: Det foreslds, at der indfgjes et bl.a. fgr hovedarsag til ..... Det kan overvejes om ikke der
bgr sta lidt om kraeft?



Halsnaes

v Kommune

Side 16
Det foreslas at slette note 8, da det bliver meget detaljeret.
Side 18

Afsnit 3. Det forslds, at der star, at test altid udfgres. Sdledes foreslas det, at folgnede slettes: Nar
det er til fordel for borgeren....

Side 19

Det foreslas, at der under afsnit med overskriften frekvens tilfgjes, at den ene af de tre
traeningsgange kan vaere som selvtraening evt. i hjemmet.

Under note 11 kan evt. tilfgjes: Selvtreening kan vaere pa seerlige tider i det kommunale
treeningscenter

Side 20
Afsnit 5.3.5. Her kan tilfgjes en dot med uddannelsesniveau som i afsnit 5.1.4

Note 15: Termen disetbehandling er typisk malrettet borgere, det ma skulle rettes til f.eks.
patienter, som er syge eller lign.?

Side 22

Afsnit med overskriften Ved kostvejledning: Her kunne med fordel kort skrives lidt ind med
gruppetilbud.

Side 23
Skal der sta noget vedr. kurser/vejledning i praktisk madlavning - er der noget evidens?

Afsnit 5.4.5: Ved kostvejledning: Det foresls, at det overvejes om der kan preeciseres i forhold til
sundhedsfaglig baggrund - kunne det vaere pd bachelorniveau, som andre steder i rapporten?

Det sidste afsnit under overskriften ved dizetbehandling: lid tvanskeligt at forstd hvad der menes
med projektorienterede forlgb.

Sidste afsnit pa siden:
Her kunne med fordel indskrives hvad graenserne er elelr indskrive det i en note.
Side 24

Jeg er uforstdende overfor, hvorfor borgere med psykisk lidelse "falder udenfor” og det samme med
malgruppen beskrevet under fgrste dot.

Ovenstdende er udarbejdet af Karna Vinther, Sygeplejerske og MR
Rehabiliteringskoordinator i Halsnees Kommune

TIf. 2916 1667, mail: kamv@halsnaes.dk



WHGRSHOLM KOMMUNE

Center for Sundhed og Omsorg
Adalsparkvej 2, 2970 Hgrsholm

Til Sundhedsstyrelsen
plan@sst.dk

Hgringssvar: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom

Helt overordnet set mener Hgrsholm Kommune, at der er lavet nogle gode
anbefalinger, der pd sigt vil kunne gge borgernes oplevede kvalitet i de
tilbud, som kommunen udbyder.

Hgrsholm Kommune har dog fglgende bemaerkninger:

S. 3: "Mdlgruppen for tilbuddene er borgere med kronisk sygdom, men vil
0gsa hensigtsmaessigt kunne anvendes i forhold til tilbud til raske borgere.”

Dette vil medfgre en retaenkning af eksisterende praksis og den made de
eksisterende tilbud er sammensat i dag, hvor de tager udgangspunkt i
diagnoserne under forlgbsprogrammerne. Med anbefalingerne laegges der
op til, at kommunen skal abne op for de eksisterende tilbud til ogsa at
kunne veere malrettet raske personer. Hgrsholm Kommune kan godt se at
intentionerne i dette er gode, men er bekymrede for at dbningen vil
medfgre en markant gget tilstremning af borgere til tilbuddene uden at
der fglger ggede ressourcer med til omradet.

Henvisningspraksis: Der er i anbefalingerne lagt op til at laegen skal kunne
henvise, ogsa raske borgere, til afklarende samtale i kommunen forud for
at afklare om borgeren kan drage nytte af de kommunale
forebyggelsestilbud. Harsholm Kommune kan godt se styrken i dette, men
er igen bekymrede for at &endret henvisningspraksis vil medfgre en
markant gget tilstremning af borgere til tilbuddene, uden at der fglger
ggede ressourcer med til omrddet. Nar det er sagt, sd kan den &ndrede
henvisningspraksis ligeledes kunne medfgre at laegerne henviser kronisk
syge borgere til kommunale tilbud, som ikke ngdvendigvis bliver henvist i
dag. Dette vil betyde et gget volumen pa de patientrettede traenings- og
undervisningshold, hvor der til tider ikke er den store efterspgrgsel.

s. 16: Proaktiv information og fastholdelse. Det stiller store krav til
kommunens ressourcer at vaere sa proaktiv, som der laegges op til i
anbefalingerne. Intentionerne er gode, men i praksis er dette meget
ressourcekraevende og sa er der ogsa det element at borgerne selv ma

Dato: 29.02.2016
Sagsnr: 16/3750

Center for Sundhed og
Omsorg

Sekretariat
horsholm.dk

Abningstider
Mandag - fredag 9-13
Torsdag ogsa 15-17

Kontakt

Lene Lykke Korsholm
Sundhedskoordinator
[lk@horsholm.dk
Direkte tlf.

4849 3692

5182 6677
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skulle tage ansvar for eget helbred og det er begraenset hvor meget
kommunen kan/skal/bgr presse pa for at fa en borger til at @ndre sin
uhensigtsmaessige livsstil hvis borgeren ikke gnsker det, nar det kommer til
stykket.

Sammenseetning af hold pa baggrund af funktionsevne i stedet for
diagnoseinddeling. Intentionen er god og dette tages til efterretning.

H@RSHOLM KOMMUNE

Sagsnr: XX/XX
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Sundhedsstyrelsen
Enhed for planleegning

Hering over udkast til anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Danske Fysioterapeuter har med interesse laest hgringsudkast til kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Indledningsvis vil vi gerne
kvittere for et gennemarbejdet materiale og det tilhgrende interessante bag-
grundsnotat, udarbejdet af KORA.

Vi finder det positivt, at de enkelte forebyggelsesindsatser fremadrettet skal
beskrives enkeltvist. Det vil bidrage til, at hvert enkelt borger far et individuali-
seret forlgb, baseret pa bedst tilgeengelige viden. Den afklarende samtale ved
en sundhedsprofessionel, som forlgbet indledes med, er et godt afseet for at
afdeekke borgerens situation og behov samt timing af de enkelte indsatser.

Det er plads til en hgj grad af fortolkning i forhold til, hvad den afklarende sam-
tale skal indeholde. Herunder fx hvilke funktionstest og metoder til at udrede
borgerens funktionsniveau, som vil veere de bedst egnede. Det store raderum
star i kontrast til ambitionen om at sikre en ensartet hgj faglig kvalitet pa tveers
af landet. Det undrer os, da vi ser en tendens i retning af at anvende systema-
tiske metoder fx systematisk malseetning i rehabilitering pa aeldreomradet.
Derfor mener vi, at metodemaessige anbefalinger vil veere et godt supplement
til beskrivelsen af indholdet i den afklarende samtale.

Hvad angar afsnittet om fysisk treening, bar det tilfgjes, at tilbud om treening,
ud over det allerede naevnte, skal tage udgangspunkt i borgerens tidligere
treeningserfaring. Det kan veere en god motivation for borgeren at arbejde hen
imod at genoptage en tidligere idraets- eller motionsform — om end i en modifi-
ceret form. Fysioterapeuter har kompetencerne til at vurdere, hvad der skal til
rent fysisk, og hvordan der kan kompenseres for eventuelle funktionsnedseet-
telser.

| samme afsnit er vi uforstdende overfor, at en funktionstest ved start og af-
slutning af den fysiske treening er valgfri. Brug af test og maleredskaber indgar
rutinemaessigt i fysioterapeuters udredning og vurdering af patienterne, og gi-
ver vigtige informationer til brug for tilrettelsegning og justering af indsatsen.
Desuden er det ikke sjaeldent med til at motivere patienten, nar de kan se af
testresultaterne, at de forbedrer sig.

Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk

Dato:
29. februar 2016

E-mail:
sf@fysio.dk

TIf. direkte:
+45 3341 4659



Det anbefales, at der mod afslutning af et treeningstilbud indledes en dialog
med borgeren omkring fortsat treening. Efter vores vurdering skal overvejelser
omkring udslusning til et vedligeholdende traeningstilbud ske tidligere i forlgbet
end det. Optimalt ber emnet bergres allerede, nar borgeren indleder forlabet.
Det kan fx ske samtidig med, at borgeren spgrges til tidligere traeningserfarin-
ger. Senest midtvejs i forlabet bar dialogen initieres, sa en vedligeholdelses-
plan er klar, nar forlgbet afsluttes. Derved opstar der ikke et vakuum imellem
den fysiske traening i forebyggelsestilbuddet og det vedligeholdende tilbud. Vi
er bekendt med, at man nogle steder har gode erfaringer med at lave en gli-
dende overgang, sa de sidste treeningsgange fungerer som udslusning til et
vedligeholdende tilbud, i samarbejde med lokale idraetsklubber eller motions-
centre.

Danske Fysioterapeuter henviser i gvrigt til hgringssvar fra Dansk Selskab for
Fysioterapi.

Danske Fysioterapeuter star naturligvis til radighed for yderligere uddybning af
hgringssvaret.

Med venlig hilsen

Karen Langvad
Faglig chef
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¥ Silkeborg

== Kommune

23. februar 2016

Hgringssvar vedr. udkast til anbefalinger for kommunale
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Silkeborg kommunes hgringssvar

Tak for det store arbejde med en gennemgang af forebyggelsestilbuddene for borgere
med kronisk sygdom.

Rapporten er let tilgaengelig og systematisk opbygget, det letter laesbarheden.

Det er en vaesentlig rapport ifht de kommunale forebyggelsestilbud og grundigt
gennemarbejdet.

Vi anerkender ambitionen om at understgtte ensartethed i de kommunale patientrettede
forebyggelsestilbud og finder det relevant.

Vaesentlig pointe med fokus pa szerlige behov for borgere med multisygdom.

Vi finder det positivt og relevant med fokus pa proaktiv fastholdelse af borgere i
kommunale forebyggelsestilbud.

I rapporten opleves at der er fokus pa sygdomsmestring, her kunne vi gnske et stgrre
fokus pa mental sundhed/livsmestring, da vi generelt oplever at borgere med kroniske
sygdomme o0gsa har et stort behov for at mestre deres mentale sundhed for at forebygge
depression og generelt handtere livet med kroniske lidelser. Se fx s. 6.

I rapporten ser vi en opfordring til henvisninger pa tvaers af sektorer, dette pdskgnner vi,
men vi kunne gnske os et tydeligere fokus pa staerkere samarbejde tvaersektorielt om
relevant henvisning og en proaktiv understgttelse af borgerens overgang mellem
sektorerne.

Vi pdskgnner anbefalingen af overgang til uspecifik henvisning fra almen praksis til
kommuner med henblik pd afklarende samtale og visitation. Imidlertid finder vi det
problematisk at der laegges op til afskaffelse af de praedefinerede forlgb — som f.eks.
"pakkeforlgb” jf. anbefalinger i forlgbsprogram for KOL, DM2 m.m. Ved individuelt
tilrettelagte forlgb med varierende indhold af enkeltstdende tilbud oplever vi falgende
udfordringer:

o Tager ikke i tilstraekkelig grad hensyn til psykosocialt sdrbare borgeres behov for
tryghed og genkendelighed.

» Disse borgere vil blive udfordret hvis de skal indga i flere forskellige
holdsammenhange samtidig.

e Faglig argumentation: Vanskeligt for mange borgere at overskue hvad de har
behov for - i hgjere grad valg pd baggrund af lyst og mangelfuldt overblik

Linda Gullgv Naesager (18994) Silkeborg Kommune Silkebors Kommune
Sundheds- og Omsorgsafdelingen Sgvej 1 « 8600 Silkeborg
Toldbodgade 29-31, 8600 Silkeborg TIf.: 8970 1000

Telefon: +4521703348 www.silkeborgkommune.dk



e S.32: hensyn til adfeerdsforandring og tid. Vi mister “"holdet” og faglingen med
borgerens proces, hvis han kan valge fra og ngjes med at deltage punktvis

e Der er ogsa anseelige logistiske udfordringer forbundet med at administrere en
reekke enkeltstdende tilbud, som ofte vil betyde sma hold og uhensigtsmaessig
anvendelse af knappe personaleressourcer

Det store fokus pa anbefaling af individuel vejledning er problematisk isaer ud fra

fglgende overvejelser
e Ressourcer
e Laeringsteoretisk - social lzeringsteori (gruppedynamik)
e Erfaringer fra Livsstilscaféen, projekt Liv i Sundhed og sarbare grupper

Herudover har vi fglgende korte kommentarer til konkrete sider i hgringsmaterialet.
s. 7. God ide med tvaerkommunalt samarbejde.

s.9 I Silkeborg kommune er vi enige i behovet for ny viden gennem forskning, og vi
deltager gerne i centrale tvaergdende initiativer.

s. 18: Borgere med uplanlagt veegttab bgr anbefales en leegelig udredning far
ernaringsindsats iveerkseaettes.

s. 19 Undring over den manglende reference til de regionale forlgbsprogrammer i forhold
til den konkrete opgavevaretagelse i f t fysisk traening

s. 19: Holdstgrrelser stgrre end 6-8 borgere pr. instruktgr kan godt forsvares fagligt (med
skyldig hensyn til sikkerhed ved f.eks. hjerterehab).

s. 21. Behov for en preecis stratificering og afgraensning af m%lgruppen for individuel
dizetbehandling. Anbefalingerne er en vasentlig ggning af nuveerende praksis i
kommunerne.

s. 22. Behov for en praecisering af omfang og ansvarsplacering i forhold til livslang
opfelgning. Vi ser praktiserende laage som tovholder for borgere med kroniske lidelser.
Hermed kommentarerne fra Silkeborg kommune.

Med venlig hilsen

Linda Neesager
Leder af Sundhedhuset.
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Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S
plan@sst.dk

Hgringssvar vedr. anbefalinger for kommunale forebyggelsestil-
bud til borgere med kronisk sygdom

[1 0dense:
Sundhedsstyrelsen har den 29. januar 2016 sendt ‘Anbefalinger for kom- Eéht; rgjssg;eg !
munale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom’ i hgring.
Kebenhavn:
Diabetesforeningen har ikke direkte faet anbefalingerne i hgring, men vi til- Toldbodgade 33, 1.
lader os at svare, da diabetes bergrer en markant del af borgere i kommu- 1253 Kgbenhavn K

nerne. I dag har 380.000 danskere diabetes, men allerede i 2025 vil dette
tal vaere mere end fordoblet til 650.000. Det svarer til mere end hver 10.
borger. Kommunerne f&r derfor en szerlig udfordring med at tilrettelaegge
relevante tilbud til denne gruppe.

Telefon 66 12 90 06
Fax 65 91 49 08
info@diabetes.dk
www.diabetes.dk

Diabetesforeningen mener, at der er mange gode elementer i de fremlagte CVRnr. DK-35 23 15 28
anbefalinger, som kan medvirke til mere ensartede tilbud i kommunerne og

give borgerne mulighed for individuelt tilpassede og relevante tilbud, hvis de

praktiseres. Vi er bl.a. szerligt glade for, at anbefalingerne laegger op til, at

den sundhedspaedagogiske indsats (patientuddannelse) skal vaere sygdoms-

specifik frem for generisk (dvs. fortsat diabetesspecifik).

Det bliver vigtigt, at sikre en klar ssmmenhaeng mellem de naervaerende an-
befalinger og den kommende "Forlgbsplan for patienter med type 2-diabtes”,
derfor er vi glade for at anbefalingerne netop er udviklet i forbindelse med
udviklingen af forlgbsplaner.

Vi har fglgende konkrete kommentarer til indholdet:

Kapitel 2. Forebyggelsestilbud i kommunerne

Diabetesforeningen er glade for, at anbefalingerne tager hgjde for, at borgere
med sammensatte problemstillinger skal have szerlige tilbud. Denne gruppe af
borgere kan have saerlige udfordringer i forhold til at bevaege sig over stgrre
afstande, og derfor kan henvisning til tilbud i en anden kommune blive en ud-
fordring, hvis man ikke samtidigt sikrer, at der er den ngdvendige transport
og/eller skonomiske kompensation til rddighed.

! Sortsg, C., Emneus, M., Green, A., Jensen, P.B. and Eriksson, T. (2015) Societal Costs of Dia-
betes Mellitus 2025 and 2040—Forecasts Based on Real World Cost Evidence and Observed Ep-
idemiological Trends in Denmark. Modern Economy,6, 1150-
1166.http://dx.doi.org/10.4236/me.2015.610109
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Kapitel 5.1 Sygdomsmestring
Vedr. sygdomsforvaerring bgr det fremgd, at monitorering ogsa kan ske
vha. relevante malinger, som blodsukkermaling, og ikke kun vha. symptomer.

Vedr. psykosociale forhold bgr patientforeninger naevnes som en relevant
aktgr angdende netvaerkstilbud. Derudover bgr inddragelse af psykolog ved
aktuelle behov tilfgjes. Mennesker med diabetes har en gget risiko for at ud-
vikle depression, og bgr derfor tilbydes at tale med en psykolog, hvis der er
behov for det.

Kapitel 5.1.3. Format, omfang og varighed

Det fremgar, at der anbefales 1-2 timer til individuel undervisning og 4-6 ti-
mer til holdundervisning. Vi kan vaere bekymrede for, at det ikke i alle tilfeelde
er tilstraekkeligt til en omfangsrig opgave, og i forhold til at fastholde livs-
stilseendringer.

Der skal gares mere for at fastholde de opndede resultater. Her kan patient-
foreninger inddrages, f.eks. i et teet samarbejde mellem kommunen og Diabe-
tesforeningens motivationsgrupper. Diabetesforeningens motivationsgrupper
tilbyder peer-to-peer forlgb, som kan tilrettelaegges som opfglgning pd kom-
munens fagprofessionelle forlgb.

Kapitel 5.4.2 Dieetbehandling
Vi finder det positivt, at der er opstillet konkrete mal for den individuelle di-
tbehandling, dette kunne ligeledes opstilles for fx fysisk traening.

Skulle ovenstdende medfgre behov for spgrgsmal eller yderligere drgftelse
stdr vi naturligvis til rédighed.

Med venlig hilsen
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Ane Eggert Jackson, chef for ledelsessekretariatet
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m Svendborg

Kommune

Hgringssvar i forbindelse med anbefalinger for kommunale Social og Sundhed

. . . Forebyggelsessekretariate
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom Svinget 14

5700 Svendborg
Svendborg kommune modtog den 29. januar 2016 et hgringsudkast med TIf.: 62 23 40 25

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kommunale forebyggelses tilbud til
www.svendborg.dk

borgere med kronisk sygdom. sundhed@svendborg.dk

Overordnet finder Svendborg Kommune Sundhedsstyrelsens anbefalinger
brugbare og relevante. Svendborg Kommune er positiv over det store fokus
Sundhedsstyrelsen udviser i anbefalingerne omkring den afklarende 29. Februar 2016

samtale i det kommunale forebyggelsestilbud. Generelt stemmer
Sagsid: 16/5712

Cpr
visioner og m%lsaetninger for kommunens forebyggelsestilbud. Desuden er afdeling:

Sundhedsstyrelsens anbefalinger godt overens med Svendborg Kommunes

Svendborg Kommune positiv over, at forebyggelsestilbuddene til borgere  Forebyggelsessekretariatet
med kroniske sygdomme samt til raske borgere er teenkt sammen. Vi ser
det som en relevant fremgangsmade, hvor den afklarende samtale er

forudsaetningen for borgerens videre forlgb.

I det fglgende fremfgres mere specifikke kommentarer til hgringsudkastet,

der fglger anbefalingernes kronologi.

Det fremgar i hgringsudkastets afsnit 2. Forebyggelsestilbud i Kommunerne o f
til borgere med kronisk sygdom, hvor vigtigt det er, at kommuner internt ﬁ ;%%
samarbejder pa tveers af kommunale institutioner men ogsa, at der behov =3

for at samarbejde med andre kommuner pd tveers af kommunegraenser.
-Svendborg

Svendborg Kommune mener, at det er en relevant anbefaling, at
kommunerne er opmarksomme pa at indgd i tvaerkommunalt samarbejde.
Dog undrer det os, at Sundhedsstyrelsen ikke naevner samarbejdet med '
private aktgrer eller samarbejdet mellem specialisten og generalisten, da
netop denne form for samarbejde opleves som ngdvendig, nar man har at
ggre med borgere med kroniske lidelser. Telefontid:
I hgringsudkastet neevnes det Igbende, hvordan kommunens ansatte bar  Mandag-onsdag 9.00-15.00
tilbyde specialviden i forhold til kroniske sygdomme. Svendborg Kommuner Torsdag 9.00-16.45

finder det her vigtigt at pointere, at specialviden og specialister primaert er Fredag 9:00-13.00

Abningstider ved personligt
fremmgde:

Mandag-fredag 9.00-13.00
Torsdag tillige 14.45-16.45



andre steder i sundhedsvaesnet og i mindre grad i kommunerne. Som en
overordnet begrebsafklaring for anvendelse af ordene ‘specialist’ og
‘generalist’, er det vigtigt at vide, om Sundhedsstyrelsen gnsker at ggre op
med den hidtidige forstdelse mellem specialeafdelingerne pa sygehuset og
kommunen/almen praksis.

For Svendborg Kommune er forstdelsen, at sygehuset er opdateret pa den
sidste nye viden og forskning indenfor et speciale og dermed er
specialister/diagnosespecifikke specialister. Hvorimod at medarbejdere i
kommunen og i almen praksis er generalister med en merviden indenfor et
eller flere specialer. Det er Svendborg Kommunes opfattelse, at de
praktiserende lzeger ligeledes ser sig i det tvaersektorielle felt som
generalister, der gnsker adgang til sparring ved en laegefaglig specialist pa
sygehuset. Dette medfgrer en genkendelig forstaelse for forventninger til
hinanden og en genkendelig platform at udvikle den igangveerende

opgaveglidning pa.

I hgringsudkastets afsnit 5.1 Sygdomsmestring vurderer Svendborg
Kommune, at Sundhedsstyrelsen i hgjere grad har fokus p& mestring af
sygdom frem for mestring af livet. Vi ser det som kommunens opgave at
understgtte borgernes handlekompetencer til at mestre eget liv. F.eks. via
indsatser og aktiviteter i kommunalt regi. Kommunen kan i forlgbet med
mestring af livet hjeelpe borgerne med at finde svar og veere
stgttepersonen i deres forlgb.

P& sygehuset er der sket en udfasning af patientuddannelser, som i den
forbindelse i hgjere grad blevet en opgave for kommunerne. Svendborg
Kommune mener derfor, at det bgr fremga tydeligere i anbefalingerne,
hvilken rolle Kommunen har, og hvorpd fokus og omdrejningspunktet bgr
ligge. Der savnes ligeledes en tydeligere anbefaling pa, hvilket niveau
kommunerne skal levere.

Afsnit 5.2 Tobaksafveenning stemmer overens med de tilbud og aktiviteter,
som Svendborg Kommune allerede tilbyder. Svendborg Kommune finder
det relevant, at Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunes tilbud bgr
indeholde elementer, som bergr borgere, der har et forbrug af e-cigaretter

og vandpibe eller rggfrie tobaksvarer.
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I afsnit 5.4 ernzeringsindsats fremgar det, efter Svendborg Kommunes
opfattelse, en forventning om ‘dizetbehandling’ svarende til, at diaetisten i
kommunen skal kunne varetage leengere og mere intensive forlgb, med
flere og teette individuelle samtaler, samt veere ajourfgrt med
ernaeringsterapi pa specialistniveau for samtlige diagnoser. Dette ser
Svendborg Kommune ikke som hensigtsmaessigt af flere grunde:

- Dieetisten har ikke adgang til patientjournaler, laboratoriesvar m.m.
til brug i ernzeringsbehandlingen, desuden er der ej heller adgang til
laegefaglig sparring, som pa sygehuset.

- Det er, som for den praktiserende laege, ikke muligt for dizetisten at
vaere opdateret pd den nyeste forskning og erfaringsbaseret viden
inden for alle diagnosegrupper.

- Intensiv ernaeringsterapi kraever, at andre faggrupper forestar
Igbende screening og monitorering samt omsaetter og observerer ud
fra planen, hvilket kommunerne hverken organisatorisk eller
kompetencemaessigt kan leve op til.

- Det ville kreeve at Svendborg Kommune ansaetter flere dizetister, for

denne forventning er realistisk.

Svendborg Kommune finder afsnittet 6. Samarbejde med borgeren
relevant, dog savnes der et perspektiv pd betydningen af den mentale

sundhed.

I afsnittet 6.1 Sundhedspaedagogik og professionelle kompetencer, finder
Svendborg Kommune det relevant, at Sundhedsstyrelsen specifikt
anbefaler, at medarbejderne har en mellemlang uddannelse. Dog findes
det uklart, hvilken grad af specialistviden Sundhedsstyrelsen anbefaler.
Svendborg Kommune gnsker selv at vurdere behovet for og graden af

specialistviden hos kommunens medarbejdere.

I afsnit 6.2 Motivation er der lavet en konkret begrebsafklaring for, hvad
begrebet ‘'motivation’ daekker over. Svendborg Kommune finder det

positivt, at Sundhedsstyrelsen traekker betydningen af begrebet frem for at
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skabe en fzelles forstdelse. Denne form for begrebsafklaring savner
Svendborg Kommune i de gvrige afsnit - saerligt under afsnit 5.1

Sygdomsmestring, hvor begrebet 'mestring’ ikke bliver naermere defineret.

I afsnit 6.4 Afslutning p8 forleb i kommunen fremgar det, at hvert
borgerforlgb indeholder et afsluttende forlgb. Svendborg Kommune
vurderer, at det er et uhensigtsmaessigt ressourceforbrug, da man
formentligt kan opnd den samme effekt ved at afholde én samlet
afsluttende samtale. En afsluttende samtale af denne art vil indeholde flere
elementer, som bgr kunne rumme borgerens forskellige forlgb. Dette med
henblik pd at undgd at borgeren skal til ungdvendige samtaler. Som
alternativ ser Svendborg Kommune det som en mulighed efter behov at
tilbyde borgeren en kontaktperson, som kan hjalpe med at ggre forlgbet
overskueligt. Svendborg Kommune vurderer, at man i starten af forlgbet i
den ‘afklarende samtale’ kan finde frem til, hvad og hvem der kan vaere en
stgtte i forlgbet samt i det videre forlgb.

Svendborg Kommune finder afsnit 6.5 Proaktiv fastholdelse bade relevant
og rammende. Saerligt pointen om at alle kontakter og tilbud om hjaelp

gores sa let tilgeengeligt, attraktivt og imgdekommende som muligt.

Venlig hilsen
Svendborg Kommune

Anne Hgjmark Jensen
Sundhedschef

TIf: +4562234026
Mobil: +4520165829
Email: anne.jensen@svendborg.dk
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kost & ernaeringsforbundet
mestre { mad & sundhed

Sendt via e-mail til Sundhedsstyrelsen, plan@sst.dk
FRIST: 29. februar 2016

Heringssvar til heringsudkast: Anbefalinger for kom-
munale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom

Kost & Ernaeringsforbundet har med stor interesse leest haringsudkastet
for anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kro-
nisk sygdom.

Vi hilser anbefalingerne veikomne og ser stort potentiale i at mélrette og
prioritere forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, og nikker til
takterne i, at tilbuddene ogsa kan anvendes til raske borgere. Vi er saerligt
positive overfor, at ernzering prioriteres pé lige fod med og som en del af
de @vrige forebyggende tilbud.

Vi stiller os imidlertid spargende over for anbefalingens begraensede fo-
kus pé kostvejledningen. Vi har mange medlemmer beskasftiget med
disetvejledning og kostvejledning i sévei primaer som sekundaer sektor.
Mens anbefalingen i vid udstraskningen beskriver digetvejledningens ind-
holdselementer fyldestggrende, er beskrivelsen af kostvejledningens ind-
holdselementer utilstreekkelige. Vores medlemmer, som i dag arbejder i
den kommunale forebyggelse, hvad enten den er sygdomsspecifik eller
generel, arbejder efter faglige standarder, som er bredere beskrevet end
de i anbefalingerne. Vi vil derfor opfordre til, at kostvejiedning indeholder
indholdselementer om individuel identifikation af risikofaktorer, vurdering
af behov, individuel handling ift. sundere kostvalg, monitorering, evalue-
ring og opfelgning samt dokumentation af alie led af indsatser, herunder
spejling ift. fx treening og aktiviteter. Vi er bekymrede for, om det er til-
straekkeligt, at kostvejledning foreslas som veerende en del af opstart og
evt. i forbindelse med arskontrollen i almen praksis.

Vi mener i den forbindelse, at den afgarende forskel mellem diastvejled-
ning og kostvejledning ber vaere sygdomsaspektet og den farmakologiske

29. februar 2016

Kost & Ernaeringsforbundet

Holmbladsgade 70
2300 Kgbenhavn S

M: 26 77 26 36
E: krb@kost.dk

www kost.dk
facebook.com/forbundet

Journalnr. 20148




behandling. Vi mener desuden, at en effektiv disstvejledning og/eller kost-
vejledning forudsaetter erneeringsfaglige samt sundhedspaedagogiske
kompetencer.

Vi gnsker derfor, at Sundhedsstyrelsen i hgjere grad anerkender kom-

pleksiteten i de ernseringsindsatser, der skal til, for at kommunerne kan

lykkes med forebyggelsestilbud, og at det ikke kan lgses med ensidig vej-

ledning i kostradene uden rette stgtte fra sundhedsprofessionelle. Vi gn-

sker i forleengelse heraf, at der til anbefalingerne tilfgjes falgende:

* Tilbuddet om savel disetvejledning som kostvejledning skal tage ud-
gangspunkt i borgerens situation, herunder borgerens behov, forvent-
ninger og mal for livsstilsaendring og kostintervention.

 Tilbuddet bar tilretteleegges, sa borgeren bliver stettet i, at sunde
(mad)valg bliver en del af hverdagen, ogsa efter det kommunale tilbud
er afsluttet, sa der er mulighed for, at livsstilsandringen bliver livslang.
Safremt at borgeren modtager hjeelp i form af offentlig madservice, bar
kostvejledningen eller digetvejledningen sikre, at borgeren far det mest
optimale forplejningstilbud og desuden vejledning i, hvorledes borgeren
selv bidrager eller mestre sin sygdom i relation til ernsering.

* Det bar tilfgjes anbefalingernes afsnit om erneering, at borgeren bar
opna viden om mad, maltider og ernasring som middel til at behandle
og/eller forebygge felger og forvaerring af den kroniske sygdom og/eller
overvaegt/uplaniagt vaegttab.

« Disetvejledning og kostvejledning bar give borgeren en oplevelse af
egen formaen og tryghed ved at treeffe hensigtsmaessige valg i hverda-
gen.

» Det er veesentligt, at borgeren far hjelp til at finde frem til de metoder,
der motiverer borgeren til at spise, under hensyntagen til aktuelle pro-
blematikker, og med udgangspunkt i borgerens ressourcer og handle-
kompetencer”.

Det ber desuden tilfgjes anbefalingernes afsnit om erneering, at

 Erneeringsindsatser bgr ske i samrad med borgeren og ud fra dennes
kompetencer og situation. Dette bgr ske i en afklarende samtale eller
ved i faellesskab at udarbejde en (ernaerings)pian med mal og delmal
ved opstarten og/eller afslutningen af et tilbud. Malet kan vasre veegt-
tab, vaegtvedligeholdelse, blodsukkerkontrol eller rehabilitering ift. at
kunne klare indkgb, madlavning etc. selv, séledes at borgerens egne
mal og motivation er udgangspunktet for savel disetvejledning som
kostvejledning.

Op imod 40 procent af alle patienter, og op til 60 procent af de zeldre pa
plejehjemmene er eller er i risiko for at blive undererneerede. Disse har
ofte en eller flere kroniske sygdomme. Det er derfor fortsat Kost & Ernae-
ringsforbundets opfattelse, at der er behov for en pligt il at screene for
underernaering, hvor relevant. For at beksempe underernaering, skal man
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opdage den i tide. Pligten bar falges op af en dokumentation af, i hvor hgj
grad de underernaerede patienter og zeldre far deekket deres daglige er-
neeringsbehov gennem hele dggnet.

Vi byder samtidigt ambitionen om, at der skal skabes ny viden gennem
forskning om, hvad der virker og for hvem, velkommen. Vi er meget bevid-
ste om madens rolle for trivsel, sundhed og helbred, og hvor stor en effekt
og rolle erneeringstilstand og hjzelp til at mestre at treeffe hensigtsmaes-
sige valg livet igennem, betyder for borgerne. Vi vil til hver en tid gerne bi-
drage til at sikre, at viden om mad, kostvejledning og disetbehandlingens
effekt integreres som en del af de tvaerfaglige tilbud.

Kost & Ernaeringsforbundet star gerne til radighed for uddybende be-
meerkninger og bidrager gerne yderligere til det videre arbejde med kom-
munal forebyggelse. Vi repraesenterer en lang raekke kvalificerede fag-
grupper, som alle beskaeftiger sig med sundhedsfremme, forebyggelse,
behandling og rehabilitering — med omdrejningspunkt i mad, maltider og
ernaering. | kan lsese mere om vores medlemmer og deres typiske ar-
bejdsfelter via www.kost.dk/profiler.

Med venlig hilsen

Kristine Baelum
Professionschef

Kost & Emaeringsforbundet arbejder for at synliggere den kost-, emaerings- og
sundhedsfaglige profession og faglighed; Vi er mestre i mad og sundhed.

Kost & Emeaeringsforbundet er fagforening og interesseorganisation for kost-,
ermeernings- og sundhedsfaglige. Med godt 8.000 medlemmer arbejder vi med
sundhedsfremme og forebyggelse, ledelse, behandling samt professionel
mad- og maltidsforplejning. Vi forhandler bl.a. len og arbejdsvilkar, radgiver
om arbejdsliv og karriere, giver juridisk bistand og personlig radgivning om lgn
og ansaeftelsesforhold.
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Laegeforeningen

Sundhedsstyrelsen
plan@sst.dk

H@ringssvar

Svar pa hegring vedrgrende Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom

Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til kronikere er et vigtigt
skridt i retning af, at sikre kvalitet, og ensartethed i den kommunale forebyg-
gelsesindsats samt at sikre, at evidens og effekt af tiltagene indgar vurderin-
gerne.

Leegeforeningen har indhentet tilbagemeldinger til anbefalingerne fra de @vri-
ge dele af Laegeforeningen. Dette hgringssvar udggr saledes et felles svar og
daekker Praktiserende Laegers Organisation, som er selvstaendig hgringspart.

Overordnet vil Leegeforeningen gerne understrege, at den gaeldende praksis
omkring henvisning til tiloud i kommunerne ikke bgr udggre en barriere for at
de kroniske patienter far et relevant og rettidigt tilbud. Laegeforeningen ser
dermed positivt pa tiltaget omkring kommunal visitation af kroniske patienter
til en afklarende samtale, da det kan vaere vanskeligt for bade sygehusansatte
og de praktiserende laeger, at skabe sig overblik over og indsigt i de forskellige
kommunale tilbud. Ogsa intentionerne om gget tveerkommunalt samarbejde
om konkrete forebyggelsestilbud kan saledes understgttes af en organisering
med afklarende samtaler frem for praedefinerede tilbud og programmer.

Ombkring anbefalingerne til fysisk traening som led i rehabiliteringsindsatsen
har Leegeforeningen — som det andet hovedpunkt — en raeekke bemaerkninger.

Laegeforeningen har modtaget nedenstdende konkrete kommentarer til en-
keltdele af anbefalingerne fra Praktiserende Laegers Organisation:

1. Pkt. 1.1, side 4 "Nogle tilbud kraever henvisning..." Her er det vigtigt
at det kun er i relevante tilfaelde, at der er krav om henvisning, som
hovedregel bgr tilbuddene vaere abne, sa patienten kan henvende sig
uvisiteret

2. pkt. 4, side 10 " Der anvendes en henvisning efter geeldende national
standard". Dette arbejdes der jo pa lige nu, jf. en igangvaerende spgr-
geskemaundersggelse og arbejdsgruppe. Det bgr praeciseres, at PLO
ikke i overenskomsten (OK) har en egentlig aftale med kommunerne
om henvisning

3. Pkt. 4, side 10 — PLO er tilfredse med, at de praktiserende laeger
fremover henviser til en afklarende samtale, og at patient og kommu-
ne sa i faellesskab finder ud af hvilke(t) tiloud der passer bedst. Det er
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sveert for de praktiserende laeger at navigere i alle de kommunale til-
bud der findes, og som skifter jaevnligt

4. Pkt. 6. 5. side 35, " Praktisk organisering..." Det er her vigtigt at under-
strege intentionen om, at de praktiske barrierer for deltagelse i kur-
serne minimeres , og at det er et kommunalt ansvar.

Leegeforeningen har herudover en raekke kommentarer til afsnittet fysisk trae-
ning — der henvises nedenfor til de enkelte punkter i afsnittet om Fysisk tree-
ning.

5.3

Det bgr tilfgjes, at fysisk aktivitet alene (og ikke kun i kombination med anden
behandling) kan have en effekt — ogsa pa forebyggelse og rehabilitering. For-
slag til ny formulering:

Fysisk treening kan alene eller i kombination med fx medicin og dizet bidrage
med en specifik effekt pa kroniske sygdomme sdvel som ved forebyggelse og
rehabilitering.

5.3.1.

Det bgr afklares hvad kronisk sygdom er. Ofte er for eksempel artrose ikke
anerkendt som en kronisk sygdom, men det er en tilstand, hvor denne inter-
vention er meget relevant og effektiv.

Hvordan defineres malgruppen for den superviserede traning? Der skal an-
vendes klare og entydige inklusions- og eksklusionskriterier, sa det bliver let-
tere at henvise. Det anbefales i den forbindelse, at indsatsen planlegges i
samarbejde med repraesentanter for almen praksis, og at henvisningsproce-
duren ggres sa simpel som muligt.

Det bgr evt. overvejes om tilbuddene ogsa med fordel kunne udbydes fore-
byggelsesmaessigt til borgere med en forgget risiko for kronisk sygdom. Fx
personer med darlig kondition, svaer overvaegt, pree-diabetikere.

5.3.2

Test ved start og slut af et traeningsforlgb burde vaere obligatorisk og ikke en
mulighed. Evaluering er ngdvendigt for at informere en kliniker om progressi-
on og er med til at motivere patienten.

Det bgr maske naevnes, at traeningstilbuddet er et tilleeg til den daglige fysiske
aktivitet og dermed ikke erstatter behovet for at borgerne ogsa uden for trae-
ningen bgr tilstraebe en fysisk aktiv hverdag med henblik pa bedret sundhed
og funktion (jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger om daglig fysisk aktivitet).
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5.3.2.

Afsnittet om at kombinere aerob traening og styrketraening kan misforstas.
Det er afggrende at traeningen — uanset type — har en dosis og kvalitet, sa der
opnas en effekt, dvs. et fysiologisk respons. Der er netop fare for, at effekten
ikke opnas, hvis man benytter kombinerede (og komplekse) traeningsformer.
Man kunne skrive at det giver en "bredere” effekt pa funktionsevnen at kom-
binere de tre naevnte traeningsformer.

5.3.3

Det ville vaere fint hvis de tal som angives under intensitet, frekvens og varig-
hed bygger pa evidens. Det naevnes i kapitel 3. ”Videns grundlag”, at netop
dette omrade ikke kan baseres pa evidens, da den er manglende pa dette felt.
Men det er ikke helt korrekt. Man kunne med fordel henvise til Sundhedssty-
relsens egen publikation: ”"Fysisk aktivitet — hdandbog om forebyggelse og be-
handling”. Til gengeeld er det rigtigt, at det ville fgre for vidt i denne sammen-
haeng, at prasentere intensiteter, frekvenser og varigheder, som der er evi-
dens for er virksomme for alle forskellige sygdomme. Men til gengaeld kan
man godt henvise til de dokumenter, hvori denne evidens er prasenteret.

De naevnte intensiteter, frekvenser og varigheder synes at veere rettet pri-
maert mod den aerobe del af treeningen. Intensiteter i styrketraening synes ik-
ke at vaere angivet her. Safremt det er for detaljerede oplysninger at inddrage
bar man henvise til ovenstdende dokumenter

5.3.3.

Hvad er evidensen for de navnte holdstgrrelser pa 6-8 deltagere? Nogle bor-
gere har smerte, som barriere for fysisk aktivitet. Smerte er den hyppigste
barriere for fysisk aktivitet hos borgere over 65 ar. Disse patienter har stgrre
mulighed for succes hvis de kan starte pa eget hold, og fgrst senere indga i et
hold med borgere med andre lidelser.

5.3.5.

Hvordan skal det sikres, at den sundhedsprofessionelle har de kompetencer
som beskrives her? Det fremgar ikke. Generelt for hele dokumentet er det
meget variabelt hvordan dette afsnit om kompetencer er udformet. Her un-
der fysisk aktivitet er det fx anbefalet, at man har sparring med en kollega, der
har erfaring med patientrettet traening. Her naevnes ingen specifikke uddan-
nelser - — kunne det veere en person med en idraetsfysiologisk baggrund? An-
dre steder (fx erneaering) er specifikke uddannelser naevnt (klinisk disetist),
mens andre steder igen er naevnt, at et kursus er tilstraekkeligt (tobaksafvaen-
ning).
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Er der evidens for disse anbefalinger vedrgrende de specifikke uddannelses-
maessige kompetencer eller er det mere et fagpolitisk spgrgsmal om faggrup-
peafgraensninger? Hvordan sikres overgangen rent organisatorisk fra den su-
perviserede traening til traening pa egen hand/i foreningsidraetten? Fra Motion
pa recept er erfaringerne, at det netop er ved denne overgang, at der er et
stort frafald. En mulighed er at forlaenge det superviserede traeningsforlgb
med henblik pa at forankre motion som en del af hverdagen.

Hvordan sikres samspillet mellem foreningslivet og den superviserede trae-
ning? Igen viser erfaringer fra Motion pa Recept at dette samspil har vaeret
udfordret. Pa den ene side er foreninger ikke ngdvendigvis saerligt optagede
af, at udbyde tilbud til fysisk inaktive eller kronisk syge, og pa den anden side
kan MpR-deltagere have sveert ved at se sig selv som aktive i de frivillige
idraetsforeninger. Samtid skal det sikres at treenere/instruktgrer i den frivillige
foreningsidraet har de forngdne faglige forudsatninger (sygdomslaere, speci-
fikke traeningsformer mv) for at kunne modtage og fastholde deltagerne (kro-
nikere).

Og afslutningsvist et par konkrete laegefaglige kommentarer til afsnit 5.2 og
afsnit 5.5:

5.2 tobaksafvaenning

Man burde maske slette saetningen Det er endvidere en selvstaendig drsag til
gget stressniveau, for det er ikke helt videnskabeligt afklaret. Til gengeeld
mangler den vigtigste tobaksrelateret lidelse, nemlig lungecancer, som be-
stemt skal sta pa listen.

Men eller generelt en ganske fin beskrivelse af tobaksafvaenningstilbud.

5.5 forebyggende samtaler om alkohol
Man bgr slette og hjerte-kar-sygdomme, der ikke er negativt sammenhaen-
gende med alkohol.

| gvrigt meget fin og konkret beskrivelse af udvaelgelseskriterier og selve den
forebyggende samtale.

Med venlig hilsen
MA <

4 e \_ik ) \J

Andreas Rudkjgbing
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DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Sundhedsstyrelsen
Planlaegning

plan@sst.dk

Den 29. februar 2016

Hgringssvar fra DASYS vedr. anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til
borgere med kronisk sygdom

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespgrgsel pa overstaende og vi takker for
muligheden for at afgive hgringssvar.

Hgringsudkastet hilses velkomment og har relevans set i et fagligt og uddannelsesmaessigt
perspektiv.

Vi har sendt hgringsanmodningen til vores medlemmer og har modtaget nedenstdende svar
fra Fagligt Selskab for Diabetes Sygeplejersker:

Overordnede bemarkninger
Der er mange positive elementer og gode intentioner, som, hvis de praktiseres, giver borgerne
mulighed for at fa individuelt tilpassede og relevante tilbud.

Det er i den forbindelse interessant at laese, hvor hgje og sardeles relevante krav der stilles til
de sundhedsprofessionelles kompetencer i afsnit 6.1. Det fglges ikke op i form af anbefalinger
til uddannelsesniveau af sundhedsprofessionelle i afsnit 7.1 kvalitetssikring. FS Diabetes
anbefaler uddannelse pa masterniveau.

Formuleringerne og dermed teksten er generelt af og til tung, uklart formuleret og med meget
lange saetninger.

Der er ikke er stringens i forhold til at anvende begrebet borger, hvilket der ellers
argumenteres for, at man vil (fx bruges begrebet patienten (s. 34). Det samme geelder, at
begrebet 'intervention’ bruges, mens det gennemgaende begreb ellers er indsats eller
handling.

[ afsnittet om ernzeringsindsats bruges ordet diaetbehandling. Det er et negativt og lidt
gammeldags ord. Vi foreslar at erstatte det med fx sund mad, sdledes bliver mad ikke en
behandling pa linje med medicin, men en god livsstil.

Konkrete bemarkninger

Side 6, sidste afsnit: "’Sygdomsmestring’ refererer til en struktureret sundhedspaedagogisk
indsats, ...”

'Sygdomsmestring’ er knyttet til en person og ikke til en indsats...

Sankt Annae Plads 30 « DK-1250 Kebenhavn K « dasys@dasys.dk - tlf. +45 3315 1555
dasys.dk
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DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Side 7, fgrste afsnit er tung tekst, som med fordel kan illustreres med fx et diagram, der viser,
hvordan de forskellige omtalte programmer og elementer relaterer til hinanden.

Sidste halvdel af side 7: Det er godt, at mennesker med sammensatte problemstillinger osv.
konkret bliver omtalt. De mennesker er dog ogsd de samme, som ofte har svaert ved at bevaege
sig over afstande (bade pga. deres fysiske formden og pga. gkonomi). Dermed kan det vaere
sveert at forestille sig, at de mennesker i virkeligheden kan profitere af tilbud, der fx ligger i
nabokommunen - med mindre der stilles transport til radighed for dem. Samtidig beskrives
pa side 35 under den proaktive fastholdelse, at barrierer - herunder gkonomiske - skal
mindskes. Vi ser store udfordringer i forhold til at opfylde disse anbefalinger...

Henvisning til afklarende samtale (s.7) netop fordi de gerne vil give pladsen til en borger der
ogsa gerne vil samarbejde om at fa det bedre, giver jo trods alt et bedre resultat i den sidste
ende. Men det er ikke altid dem der har mest brug for "interventionen”.

Side 11: Teksten pa denne side skrevet pa en made, som signalerer, at det er de
sundhedsprofessionelle, der har "retten” til at vurdere, om en borger skal have et tilbud.
Borgeren kan sa i dialog med den sundhedsprofessionelle takke ja eller nej. Det samme gar
igen pa side 33. Kan borgeren ikke selv tage initiativ og efterspgrge et tilbud...?

Den sundhedspaedagogiske tilgang er baseret pa de fem elementer, naevnt pa side 30 (jeevnfgr
Bjarne Bruun Jensen), og i den kontekst tales der vanligvis ogsa om, at indsatser kan
efterspgrges eller initieres af borgerne selv. Teksten pa side 11 er i det hele taget praeget af
uklare formuleringer.

Det kan forstds som det er egen leege der henviser, sa borgeren skal gennem egen laege ggre
opmearksom pa M/K gnsker tilbuddet. Sa der er i virkeligheden 2 instanser der vurderer om
borgeren skal i forebyggelsestilbud? farst egen laege, og senere ved den opklarende samtale?

Side 12: Under punktet "Sygdomsforvaerring”: Her skal monitorering ikke blot ske vha.
symptomer, men ogsa vha. relevante malinger som fx blodglukosemaling.

Under punktet "Psykosociale forhold”: Det er relevant her ogsa at naevne patientforeninger,
som tilbud der kan medvirke til at fastholde livsstilseendringer. Foruden inddragelse af

socialradgiver, bgr der ogsa veere mulighed for at inddrage psykolog ”... i forhold til aktuelle
behov.”

Side 22: I forbindelse med individuel dieetbehandling er det positivt at konstatere, at der er
opstillet mal med behandlingen.

Det kan undre, at det er det eneste tilbud, hvortil der er opstillet mal.

Mal ggr det bl.a. muligt at evaluere, om indsatsen er designet pa en hensigtsmaessig made,
eller om der er behov for at justere.

Side 34: Under punktet "Risikofaktorer”: "Forebyggelse af risikofaktorer ...” - det er ikke
korrekt her at tale om at forebygge risikofaktorer. Dvs. formuleringen skal eendres.

Det er ikke beskrevet, at man selv kan bede om stgtte til forandringer. Pa side 30, hvor der er
vist et flow-skema, burde der vaere en indgang til systemet fra den enkelte borger.

Sankt Annae Plads 30 « DK-1250 Kebenhavn K « dasys@dasys.dk - tlf. +45 3315 1555
dasys.dk



DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Derudover har DASYS nedenstdende kommentarer, der relaterer sig til det
uddannelsesmaessige perspektiv:

Dialog med borgeren stiller krav til uddannelse bade prze- og postgraduat. Ved gennemgang af
hgringsudkastet bemaerkes fglgende:

Pkt. 5.1.4 Kompetencer side 13 og pkt. 5.3.5 side 21 Kompetencer

Pa side 13 angives, at "Undervisningen bgr gives af sundhedsprofessionelle (minimum
mellemlang videregdende sundhedsuddannelse) med specialviden..”, men pa side 21 angives,
at "Den sundhedsprofessioneller bgr have kompetencer til kvalificeret at kunne tilrettelaegge
og supervisere treeningen...”

Vi foreslar, at krav til kompetencer er enslydende. Evt. kunne der sta: ”... bgr gives af
sundhedsprofessionelle (minimum pa bachelorniveau)...”

Pkt. 5.2.3 side 16 midt for

"@nsker borgeren ikke at stoppe med tobaksbrug, kan en nedszettelse af forbruget foreslas.
Nedtrapning bgr kun foretages ved samtidig anvendelse af nikotinerstatningsprodukter, da
ubevidste kompensatoriske rygeteknikker mindsker den reelle effekt og fgrer til en
overvurdering af den reelle helbredseffekt.”

Her er det med rgdt fremhaevet vanskeligt at forsta i sammenhaeng med "Nedtrapning bgr kun
foretages ved samtidig anvendelse af nikotinerstatningsprodukter,...”

Pkt. 5.4.5 side 23 Tvaerfaglighed

"Ernzeringsindsatsen kan ofte med fordel understgttes af et tvaerfagligt samarbejde med
relevante sundhedsprofessionelle, som fx leege, sygeplejerske, ergoterapeut, fysioterapeut,
tandplejer, hjemmeplejer, hjemmesygeplejerske mv.”

Vi foreslar, at klinisk diaetist naevnes, da klinisk dieetist er naevnt tidligere i punktet Ved
kostvejledning.

Skulle hgringssvaret give anledning til spgrgsmal star DASYS og Fagligt Selskab for Diabetes

Sygeplejersker naturligvis til rddighed for yderligere uddybning af ovenstaende synspunkter.

Med venlig hilsen
For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS

Bent Hoeck
Naestformand
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Notat |

Sundhedsstyrelsen
Forebyggelse
plan@sst.dk

Heringssvar: Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom Dato: 24. februar 201616

Sags nr.:
Albertslund Kommune har modtaget udkast til Anbefalinger for kommunale Sagsbehandler: CGH cgm
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Hermed kommunens
haringssvar til anbefalingerne.

Vi vil gerne indledningsvist anerkende arbejdsgruppens arbejde med at udforme
anbefalinger med formal at fremme kvalitet og ensartethed af
forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Albertslund kommune
finder det positivt, at der med anbefalingerne gives dokumentation for tilbud der
virker bedst og vurderes som god praksis. P& den made kan kommunen i
endnu hejere grad malrette og prioritere tilbud.

Albertslund Kommune efterlever pa nuveerende tidspunkt mange af
elementerne i de fem beskrevne tilbud. Pa bade forlabsprogrammer og leer at
tackle kurser fokuserer sundhedspersonalet meget pa at inkludere
sundhedspaedagogiske strategier for at opna den gnskede rehabiliterende
effekt hos borgeren.

Antallet af kronisk syge borgere, som henvises til rehabiliterende tilbud ber
veere hgjere, saledes at kommuneren hurtigere kan seette ind og hjzelpe
borgere med nye udfordringer relateret til deres kroniske sygdom. Der bar
arbejdes mere systematisk pa forbedring af almen praksis rolle for at sikre
effektiv henvisning.

Det er meget ngdvendigt med monitorering og kvalitetssikring af tilbuddene. For
at dette skal lykkes er det vigtigt med de ngdvendige ressourcer og
kompetencer til at sikre systematik, saledes at tilbuddene kan evalueres med
henblik pa Izbende forbedringer af praksis.

?

Med venlig hilsen / 4
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Hgringssvar fra Slagelse Kommune vedr. “Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom”:

Anbefalingerne giver en god vejledning, ramme og retning for tilbuddene til borgere med kronisk
sygdom eller
i risiko for at udvikle sygdom.
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Foreningen af Kliniske Digetister; KL; Komiteen for Sundhedsoplysning; Kost- og Ernaeringsforbundet;
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Odense Kommunes hgringssvar vedr. Anbefalinger for kommu-
nale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Hermed fremsendes haringssvar fra Odense Kommune vedr. Sundhedsstyrel-
sens anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom. Heringssvaret bestar dels af generelle kommentarer og dels af specifikke
bemaerkninger til de enkelte elementer i haringsoplzegget.

Generelle kommentarer

Generelt er anbefalingerne et godt stettemateriale til ledeise og medarbejdere,
der arbejder med forebyggelse til borgere med kronisk syge. Det er prisvaerdigt,
at indsatserne teenkes bredt og ogsa indbefatter uddannelse og beskzeftigelse,
som anfart i pkt. 1.4.

Odense Kommune er enig i, at indsatser skal ske pa baggrund af en konkret hen-
visning fra egen lzege eller sygehus som et led i et patientforlgb. Anbefalingen
kunne med fordel indeholde anvisninger om eventuel tibagemelding il henvi-
sende instans — eksempelvis almen praksis. P4 den made kan lzege eller syge-
hus tage hajde for det videre forlab ved arskontroller osv.

| anbefalingen bar det fremga, at lovgrundlaget for anbefalingerne er sundhedslo-
vens § 119. Safremt anbefalingerne er taenkt at deekke flere omrader i Sundheds-
loven bar det ogsa fremga. Arsagen til dette er, at det skal vaere tydeligt, hvornar
borgeren modtager en forebyggende indsats eller en delegeret behandling.

Odense Kommune anerkender behovet for starre ensartethed blandt kommu-
nerne pa omradet men finder dog, at dette bedre opnas gennem lovgivning pa
omradet, sa der ogsa (via DUT) sikres et finansieringsgrundlag til at varetage

kommunale forebyggelsestilbud.

En svaghed ved anbefalingen er, at der laegges op til indsatser, hvor evidens er
lile (se uddybning i specifikke kommentarer 3. Vidensgrundlag).

| anbefalingerne ber det vaere meget tydeligt, hvem der har ansvar for opfalgning.
Det optimale og mindst ressourcetunge vil veere at opfelgninger falger de aftalte
{ars)kontroller hos almen praksis/sygehusafdeling.

| anbefalingerne kapitel 5 er der flere steder skrevet om tvaerfaglighed. Disse af-
snit kan opdateres i forhold til nutidige professionsbetegnelser, mens platformen
for det tvaerfaglige samarbejde og karakteren af samarbejdet bar foldes mere ud
- fx via et selvstaendigt afsnit om det tveerfaglige samarbejde

Det kan tydeliggares, at alle KRAM faktorer skal taenkes ind i alle indsatsomra-
derne i kapitel 5, da de alle er eller kan veere indbyrdes forbundne.

Flere steder peges pa parerendeinddragelse, hvilket er positivt, da der er evidens

for effekten heraf. Odense Kommune anvender dog ogsa begrebet "significant ot-
hers”, som er lidt bredere og deekker netvaerket omkring den enkelte borger (fx en

Haringssvar fra Odense 29.02.16.pdf

égﬁt
l'f‘\ ODENSE
mtimitn KONIMUNE

Borgmesterforvaltningen
Sundhedssekretariatet

Arbeekvej 100
5220 Cdense S

www.odense.dk

DATO
25. februar 2016

REF.
AVPE

JOURNAL NR.
29.30.04-
AD0-1-16

1/5



neer ven, arbejdspladsen, etc., da parerende i visse tilfeelde ogsé kan vaere en
hindring i forhold til eksempelvis livstilsaendringer).

Specifikke kommentarer

3. Vidensgrundlag

Afsnittet om vidensgrundlag fylder meget, og budskabet er, at der grundlzeggende
ikke findes evidens. Det bar overvejes, om man kan graduere indsatserne ift. evi-
densgrundlaget. Fx grundniveau og et udviklingsniveau, eller benytte evidens-
grad, som det sker i de kliniske retningslinjer, eller pa anden méade kan synligge-
re, hvor der er tale om evident viden, og hvor der er tale om best practice. Det vil
derved vaere et bedre veerktaj for kommunerne i forhold til prioritering, monitore-
ring og planlaagning af indsatser.

4. Henvisning til kommunale titbud

SOFT-portalen har visse problemer i forhold til opbygning, og der ber fremover
veere kriterier for, hvad en henvisning som minimum skal indeholde, med faglige
minimumskrav. En henvisningsskabelon kan med fordel udvikles nationalt med in-
volvering af PLO, sygehuse og kommuner.

5. Indhold i forebyggelsestilbud

5.1. Sygdomsmestring

Det anbefales, at malgruppen i anbefalingen udvides til borgere, der er i risiko for
at udvikle en kronisk sygdom (fx praediabetes, nedsat lungefunktion og sindsli-
dende). Det er de samme indsatser, der skal tilbydes, og kommunerne har et an-
svar i forhold til forebyggelse for begge malgrupper. P4 side 4 i andet afsnit (ind-
ledningen) fremgar det, at indsatser ogsa kan tilbydes raske borgere. Der bar sa-
ledes vaere stringens i anbefalingen.

Der stilles store krav til undervisernes kompetencer - blandt andet specialviden
om den pagzeldende kroniske sygdom erhvervet ved kompetenceudvikling
(5.1.4). Det er vaesentlig, at medarbejderne kender egne kompetencer og ved,
hvornar den behandlende lzege skal involveres, fx ift. bivirkninger ved medicin.

5.2 Tobaksafvanning

Rygeafvaenningsmedicin ordineres af en lsege og er en laegefaglig behandlings-
opgave, som ikke hgrer under kommunale forebyggelsestilbud. E-cigaretter kan
ogsa naevnes i afsnit 5.2.1.

Kontrol af inhalationsteknik er en |lzegefaglig opgave eller noget, der tilbydes af
apotekerne, og dette har ikke tidligere vaeret en kommunal forebyggelsesopgave
og herer nzeppe under sundhedslovens §119s rammer. Denne opgave kan jf.
sundhedsloven delegeres til hiemmesygepleje som opfelgning p& en behandling.

5.3 Fysisk trzening
| afsnittet om fysisk traening ber der vaere et starre fokus pa fastholdelse af nye
vaner. Tragning pa 8-12 uger giver kun kortvarig effekt. Er der tale om at pavirke
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den kroniske sygdom, s& ma malet vaere, at borgeren fastholder nye motionsva-
ner. Dette fokus pé overferbarheden til borgerens liv mangler i afsnittet, og dette
fokus mé anses for det vaesentligste. Derfor kan det ogsa veere svaert at pege pa
et bestemt tidsinterval, hvilket heller ikke stemmer overens med, at den forebyg-
gende indsats skal vaere baseret pa borgerens individuetle behov. Forlgbet bar
bero pa en konkret individuel vurdering.

5.4 Ernaringsindsats

Nar det er en anbefaling mélretiet kommunen, er det vigtigt, at der prascist skel-
nes mellem behandling (dizetbehandling), patientrettet forebyggelse (ernzerings-
faglig indsats) og forebyggelse (vejledning?) til raske personer. Det fremgar, at
der enten kan gives en dizetbehandling (patient der skal behandles), eller at man
skal have vejledning (rask).

Udkastets ambitigse indhold vil medfere, at Odense Kommune og mange andre
kommuner skal prioritere anseettelse af fagpersoner med kompetencer inden for
individuel digetbehandling (disstister). Det er en ambitigs malsaetning, og den vil
kreeve ekstra skonomiske ressourcer. Safremt denne opgave fremover skal vare-
tages i en kommune, flytter man en opgave fra regionerne til kommunerne.

En individuel dizetbehandling ordineres ifelge den nationale kosthdndbog af en
laege/sygehus og er et led i behandlingen, som iveerkszettes pa grund af en diaet-
kreevende sygdom med det formal at genoprette en tilfredsstillende ernaeringstil-
stand (definition fra den nationale kosthandbog, som der henvises til). Denne defi-
nition stemmer ikke overens med det, der er beskrevet i anbefalingen.

| den patientrettede forebyggelse i kommunerne ses mange borgere, der ikke har
behov for dizetbehandling, men som har behov for en ernaeringsfaglig indsats
malrettet borgerens livsstil. Denne ernzeringsfaglige indsats kan bero pa sund-
hedsstyrelsen anbefalinger Sma skridt, og man kan med fordel benytte sig af de
sundhedspeedagogiske virkemidler i en gruppedynamik. Det anbefales derfor, at
Sundhedsstyrelsen andrer sin definition af ernseringsindsats, idet der i Sund-
hedsstyrelsens definition af ernseringsindsats ikke er en beskrivelse af en ernae-
ringsfaglig indsats — i definitionen beskrives dizetbehandling som en malrettet ind-
sats til patienter og kostvejledning mélrettet raske borgere.

| beskrivelse af faggrupper under tvaerfaglighed er kun medtaget de traditionelle
faggrupper. Der er flere andre relevante uddannelser — fx bachelor i ernaering og
sundhed. Hjemmeplejer benzevnes SOSU personale

Platform for det tvaerfaglige samarbejde og karakter af samarbejde er ikke tydelig.

Noten side 20 (15). termen "dizetbehandling” er typisk malrettet borger — ma vaere
en tastefejl idet dizstbehandling er behandling og malrettet patienter

5.5 Forebyggende samtale om alkohol
Der er ikke evidens for forebyggende samtale (Brief-Intervention) i en kommunal
kontekst. Den primzaere evidens stammer fra Almen Praksis, og der er usikkerhed
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omkring, hvorvidt evidensen kan ekstrapoleres til andre kontekster sdsom sund-
hedscentre. Ift. borgere med kronisk sygdom ber kommunerne kun tilbyde tilbud,
der er evidens for. | alkoholbehandlingen er der lzegelig opbakning, hvilket ikke al-
tid er tilfzeldet i et sundhedscenter. Odense Kommune vurderer, at det er for sar-
bart at tilbyde denne mélgruppe forebyggende samtale om alkohol med udgangs-
punkt i det nuvaerende evidensgrundlag.

Odense Kommune mener, at man med fordel kan gennemfare tidlig opsporing af
alkoholproblemer hos borgere med kronisk sygdom.

6.0 Samarbejde med borgeren
Afsnittet ber flyttes frem til afsnit 4 eller 5, da samarbejde med borgeren er grund-
laget for hele indsatsen.

Afsnittet kan generelt strammes op. Der ber vaere en stringens i forhold til, om
man anbefaler bestemte metoder eller ikke gar det ex (PROM) eller om man udla-
der andre (MI).

Det kan undre, at der ikke er en anbefaling vedrerende Motivational Interviewing
(M som metode, idet der (som en af de eneste) er evidens for denne metode.

Afsnit 6.5.

SMS: Er dette blot en anbefaling, eller er der evidens for, at fx sms virker. Det kan
blive en stor opgave, safremt alle frafaldne skal kontaktes efter et par maneder.
Her anbefales det, at det er laegen/henviser, der ved de ordinaere kontroller folger
op pa arsagen til at borgeren stoppede. Henviser (fx AP) bar informeres om, at
borgeren ikke har fuldfort.

7.Monitorering
Under monitoreringen (7.2} kan anfgres
- oplysninger om etnicitet, (kraeves der szerlige tilbud der tager hensyn til
kulturelle og sproglige forhold).
- registreres hvem den henvisende instans er.

Hvor meget skal man have deltaget for at have gennemfart et kursus. Hvordan
forstiller man sig at beregne antallet, der far tilbuddet, i forhold til den samlede po-
pulation, der kunne have gavn af tilbuddet?

Det anbefales, at der igangsaettes et arbejde med at udvikle fzlles standarder el-
ler et faelles fagsystem til registrering og datatrask. Det kunne understette en ens-
artet registrering pa tvaers af kommunerne

Der er stor forskel pa monitorering og kvalitetsopfalgning. Hvad vil man her? Der
er ikke nedvendigvis kvalitetssikring med de parametre, man maler p4 (anbefa-
ler).

Hvad er arsagen til at netop PROM naevnes? Mange kommuner bruger andre evi-
dente metoder end PROM, fx SF12.
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Venlig hilsen

Wb fofrre
Heidi Juul Madsen
Sundhedsthef

Direkte tif. +4565511317
E-mail: hehj@odense.dk
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Janni Stauersbgll Kramer

Fra: DASYS <dasys@dasys.dk>

Sendt: 2. marts 2016 13:51

Til: SST Plan

Cc: formand Margit Roed (margit.roed.heman@regionh.dk); Bente Hoeck
(bhoeck@health.sdu.dk); Inge Jekes

Emne: Bemaerkninger til Haringssvar fra DASYS - vedr. anbefalinger for kommunale

forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom - eftersendelse

Sag: 1-1010-185/6
Sagsdokument: 2885673
Til SST

Til det forst indsendte hgringssvar fra DASYS vil vi gerne tilfgje falgende bemaerkninger til anbefalingerne, som vi har
faet fra Fagligt Selskab fra Sygeplejersker i Kommunerne:

Som udgangspunkt synes jeg det er nogle hensigtsmaessige anbefalinger. Dog savner jeg veegt pa det
sammenhangende og neere borgerforlob/sundhedsvaesen. Endvidere synes jeg godt anbefalingerne kunne
pege pa nye muligheder i form af telesundhed, hvor der er meget oplagt at arbejde med forebyggende med
netop disse anbefalinger (sundhedspaedagogik, medicin, mestring af sygdom, alkohol, ernzering, fysisk
traening osv.). Det er maske mere naerliggende, at en eks. terapeut kobler en gruppe borgere pa sin skaerm,
som sa kan traene med i egen stue fremfor at samle dem i en park.

DASYS haber, at | vil medtage ovenstaende.
Med venlig hilsen

Helle Johnsen
Dansk Sygepleje Selskabs sekretariat

DASYS 4

Til. 4695 4155

Sankt Annae Plads 30,

DK-1250 Kegbenhavn K
dasys@dasys.dk www.dasys.dk

Fra: Helle Johnsen

Sendt: 1. marts 2016 12:57

Til: plan@sst.dk

Cc: Bente Hoeck (bhoeck@health.sdu.dk) <bhoeck@health.sdu.dk>; formand Margit Roed
(margit.roed.heman@regionh.dk) <margit.roed.heman@regionh.dk>; Diabetes Mette Glindorf <mgli@steno.dk>
Emne: Hgringssvar fra DASYS vedr. anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

Til Sundhedsstyrelsen

Horingssvar fra DASYS vedr. anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespargsel pa overstaende og vi takker for muligheden for at
afgive haringssvar.
Haringssvaret er vedhaeftet.



Med venlig hilsen

Helle Johnsen
Dansk Sygepleje Selskabs sekretariat

DASYS

Tfl. 4695 4155

Sankt Annae Plads 30,

DK-1250 Kgbenhavn K
dasys@dasys.dk www.dasys.dk
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Sagsnr.: 29.30.08-G01-19-16

Hgringssvar til Sundhedsstyrelsen vedrgrende Udkast til anbefalinger for
kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

Jammerbugt Kommune har den 29. januar 2016 modtaget hgringsversion af
Anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

Opleegget har veeret behandlet i Social- og sundhedsudvalget den 1. marts 2016.

Da anbefalingerne harmonerer godt med den made Jammerbugt Kommune
allerede arbejder pa, og den made tilbuddene @nskes videreudviklet pa,
godkendes planen. Dog med de kommentarer, som er angivet nedenfor.

| afsnit 5.1.3 — andet afsnit, skriver | i anbefalingerne, at kommunerne bgr fglge op
hver 3.-6. maned. | Jammerbugt Kommune falger vi ikke op med faste intervaller,
og teenker, at dette er en opgave, der ligger hos almen praksis.

| skriver i kapitel 5.2.2 — fgrste afsnit vedrgrende tobaksafveenning, at skonomisk
statte til brug af rygeafveennningsmedicin gger stopraten. Denne gkonomiske
statte ikke en praksis i Jammerbugt Kommune, men vi stgtter med NADA —
greakupunktur.

| sidste afsnit i kapitel 5.2.2 angiver | en reekke metoder og tilgange, som bar
bringes i spil i forhold til tobaksafvaenningen. Vi ser ikke noget nyt i dette afsnit,
idet disse svarer til de retningslinier der fglges nu, og det rygestopinstruktagrerne er
blevet uddannet til i forhold til konceptet i Kraeftens Bekeempelse. Herunder kan
det tilfgjes, at vores instruktgrer endvidere er NLP practioners.

Adresse ved personlig henvendelse: Borgerveenget 12, 9460 Brovst


http://www.jammerbugt.dk/selvbetjening/
http://www.jammerbugt.dk/kommunen/kontaktinformation/kontakt-kommunen/

JAMMERBUGT
KOMMUNE

| anbefaler i kapitel 5.4.3. — fgrste afsnit vedrgrende borgere i disetbehandling, at
borgere med kroniske, ofte progredierende sygdomme kan have behov for
reglmaessig opfelgning resten af livet. | Jammerbugt Kommune har vi ikke
livslange tilbud. Kunne formuleringen aendres i anbefalingerne.

| forhold til afsnittet omkring ernaeringsindsats beskriver I hvilket faglige niveau der
anbefales. Kunne der ikke blot tilfgjes, at professionsbachelor er deekkende.

| kapitel 7 omkring monitorering og kvalitetssikring er Jammerbugt Kommune enige
i, at dette giver et godt grundlag for planlaegning, opfglgning og lgbende
kvalitetsudvikling. Der bgr dog i sammenhaeng hermed vaere fokus pa den
kommunale planleegning, eksempelvis saledes at evalueringerne kan foretages
som stikprgver, intensivt i perioder og herefter hvilende i perioder etc.

Jammerbugt Kommune godkender anbefalingerne, med de fA kommentarer, som
er angivet ovenfor. Endelig roses hgringsudkast, idet materialet bade er
velbeskrevet og samtidig meget anvendelig og handlingsorienteret for
kommunerne.

Jammerbugt Kommune vil gerne understrege, at det er gnskeligt, at der falger
midler med, nar det eksempelvis anbefales at der gratis udleveres
substitutionsprodukter og nar antallet af kroniker grupper udviddes, idet dette far
betydning for den kommunale gkonomi pa den korte bane.

Med venlig hilsen

Pa vegne af Social- og Sundhedsudvalget

Ejler Winkel
Formand for Social- og Sundhedsudvalget

Adresse ved personlig henvendelse: Borgerveenget 12, 9460 Brovst



