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Organisering af kommunale sundhedscentre

1. Udgangspunktet

Kommunerne vil i de kommende ar blive en stadig vigtigere lokal og national akter pd sundhedsomradet med
seerlig fokus pa forebyggelse og sundhedsfremme. Kommunernes szrlige bidrag vil vaere at styrke de fzlles lokale
bestrabelser pa at skabe sunde rammer i dagligdagen for befolkningen og at styrke borgernes handlekompetence
i forhold til at leve et sundt liv og leve med sygdom.

Kommunerne har gode foruds=tninger for at lefte opgaven. De har en meget bred kontaktflade til den lokale
befolkning og madske iszer til grupper i befolkningen med szerlige sundhedsproblemer - eksempelvis borgere pa
forskellige former for overferselsindkomster. Kommunerne har organisation og ledelse, og de har i forvejen
omfattende erfaringer med en rakke sundhedsopgaver. Kommunerne har endvidere et tet samarbejde med
lokalsamfundet, herunder de praktiserende I=ger, fysioterapeuter, idraetsforeninger og patientforeninger.
Kommunerne er derfor den rigtige ramme for det lokale forebyggende arbejde.

Hvis indsatsen skal give resultater, er der tre forudsatninger, der skal opfyldes:

e Den forste forudsatning er, at der etableres den optimale arbejdsdeling mellem det nationale plan, det
regionale plan og det kommunale plan. Denne arbejdsdeling skal sikre, at indsatserne pa de forskellige
niveauer skal understotte og afpasses i forhold til hinanden, og at indsatserne udferes pa det niveau,
hvor det er mest omkostningseffektivt

e Den anden forudsetning er, at kommunerne neje preciserer - i samarbejde med det ovrige
sundhedsvaesen - sit bidrag til sundhedsvasenet. Kommunernes forebyggelse og sundhedsfremme ma
ikke udvikles som parallelsystemer til aktiviteter, der foregar andre steder, eller sidespor, der ikke hanger
sammen med, hvad der i evrigt foregar. Det forudsaetter faglig konsensus med samarbejdsparterne, og at
parterne organiserer deres indsats, saledes at den kan matche de gensidige krav om sammenhang, nem
kommunikation og synlighed/ tilgeengelighed af indsatserne

e Den tredje forudsatning er, at kommunerne tilretteleegger det forebyggende og sundhedsfremmende
arbejde ud fra den praemis, at der er tale om et udviklingsarbejde, der i videst mulig omfang ma baseres
pa dokumentation, der oven i kebet er sparsom, og som skal udvikles samtidig med, at der handles. Det
kraever organisatoriske rammer, der er fleksible. Et szerlig komplicerende element er, at det forebyggende
arbejde skal udferes pa tvaers af kommunens forvaltninger, der ikke nedvendigvis prioriterer sundhed lige
hejt og maske ogsa har divergerende opfattelse af, hvad sundhed er. Det stiller store krav til en
kommunal sundhedspolitik og en politisk og ledelsesmaessig vilje til at prioritere og implementere den i
det daglige.

Disposition for besvarelsen

Spergsmalet om den mest hensigtsmaessige organisering af det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde i
kommunerne, ma tage udgangspunkt i de udfordringer, kommunerne star overfor, og karakteren af de opgaver,
der udspringer heraf. Denne besvarelse er derfor disponeret saledes:

Hvilke udfordringer er der pad sundhedsomradet i de kommende ar?

Hvad sker der i ojeblikket indenfor forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne?
Det kommunale sundhedscenter - en vision

Tre modeller for sundhedscentre

Fordele og ulemper ved modellerne

Konklusion

2. Hvilke udfordringer er der pa sundhedsomradet | de kommende ar?

Sundhedsomrddet praeges i disse ar af flere udviklingstendenser, der hver bidrager til at presse forebyggelse og
sundhedsfremme stadig hejere op pa den sundhedspolitiske dagsorden. Det er i dette perspektiv, den kommunale
sundhedsindsats skal ses. Den kan fa vasentlig betydning for befolkningens sundhedstilstand, og leses opgaven
ikke tilfredsstillende, vil det s=tte resten af sundhedsvasenet under et forstaerket pres.

Blandt de vasentligste udviklingstendenser skal navnes:



Sygdomsmenstret praeges af kroniske/ langvarige forleb

Andelen af voksne danskere, der angiver at lide af en langvarig sygdom, forventes at stige fra cirka 34 % i
1987 til 44 % i 2020 - en stigning fra 1,4 mio. personer i 1987 til cirka 2,1 mio. i 2020*

Blandt de store folkesygdomme forventes iszr en stigning i hjertekarsygdomme, andedraetssygdomme,
diabetes samt astma og allergi, mens antallet med sygdomme i fordejelsesorganer og urinveje forventes
at falde

En forbedring af diagnostiske og behandlingsmetoder af kroniske sygdomme vil veere vigtig for eget
livskvalitet og bedre overlevelse, men behandlingssucceser vil i sig selv ege behovet for patientrettet
forebyggelse, herunder rehabilitering, fordi stadig flere skal leve i leengere tid med kronisk sygdom, som
det f.eks. er tilfeeldet med AIDS-patienter, hjertepatienter og kraeftpatienter.

Der bliver stadig flere ldre

I de kommende ar vil der blive stadig flere zldre, og de ldre vil komme til at udgere en sterre andel af
befolkningen

Med alderen folger typisk eget sygdomsbelastning og nedsat funktionsevne og dermed eget eftersporgsel
efter sundhedsydelser og kommunale ydelser i form af hjemmehjzlp, hjemmesygepleje, hjzlpemidler mv

Stigningen i antallet af zeldre vil ikke nedvendigvis blive modsvaret af en tilsvarende stigning i forbruget af
disse ydelser. De ®ldres funktionsevne bliver nemlig bedre og bedre i disse ar. For begge kon gzlder, at
de lever lngere, samtidig med at de har feerre ar med funktionsbegransninger

Den demografiske udvikling vil i sig selv ege behovet for forebyggelse og sundhedsfremme gennem hele
livet med henblik pa at bevare funktionsevne lengst mulig i ldrebefolkningen. | EU-hvidbogen Sammen
om sundhed: en strategi for EU 2008-2013 peges saledes pa sundhedsfremme i et aldrende Europa som
en vigtig strategisk malsaetning.?

Den sociale ulighed i sundhed er voksende

Forbedringerne i sundheden som felge af positive @&ndringer i levevaner - iser rygning, kost og motion -
slar hurtigere igennem i privilegerede befolkningsgrupper end i ressourcesvage grupper, som rummer
mange borgere, som af personlige, etniske eller sociale forhold har sveert ved at gennemfere xndringer i
deres livsstil eller gennemfere og fastholde behandlingen af kroniske sygdomme?

Uligheden viser sig i alle faser af sygdomsforleb for ressourcesvage befolkningsgrupper. De har 1) sterre
eksponering for risikofaktorer i livsstil, arbejdsmilje, bolig mv, og de har sterre risiko for 2) at udvikle
sygdom, 3) langvarigt fraveer, 4) udstedning af arbejdsmarkedet og 5) tidlig ded

De store dedsarsagsgrupper er kreft og hjertekarsygdomme. De tegner sig samtidig for cirka 60 % af den
sociale ulighed i dedelighed”. En forebyggende indsats i forhold til disse sygdomme vil pa samme tid
forbedre befolkningens middellevetid og reducere den sociale ulighed i sundhed vaesentligt.

Befolkningen ensker forebyggelse og sundhedsfremme

Interessen for sygdom og sundhed er vokset markant i stort set alle befolkningsgrupper. Befolkningen
stiller krav om eget livskvalitet og funktionsevne

! Statens Institut for Folkesundhed. Folkesundhedsrapporten, 2008.
2 Kommissionen for de europiske faellesskaber. Hvidbog. Sammen om sundhed: en trategi for EU 2008-2013. KOM (2007) 630

endelig.

3 Sundhedsstyrelsen. Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. Forudsatninger for det gode forleb. Kebenhavn:
Sundhedsstyrelsen, 2005.
4 Juel K, Serensen J, Brennum-Hansen H. Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark. Statens Institut for Folkesundhed, 2006



e Tiltroen til betydningen af ens egen indsats for helbred og funktionsevne er ligeledes voksende.
Patientrollen @ndrer sig fra at vere passiv modtager af sundhedsvesenets ydelser til at blive
"medproducent” af eget helbred

e Store grupper af befolkningen @&ndrer eller er motiverede for at @&ndre deres livsstil i en sundere retning®

e Sundhedsvaesenet skal for at imedekomme de =ndrede holdninger til sundhed i befolkningen ikke kun
satse pa at ege kapaciteten af eksisterende tilbud. Der skal satses pa en bred vifte af ydelser, der styrker
patienternes handlekompetencer i forhold til deres helbred, herunder forebyggelse, radgivning og
information, sundhedsfremme og rehabilitering. Flere af disse tilbud findes allerede i varierende omfang i
det eksisterende sundhedsvasen, men der er pa ingen made tale om systematiske tilbud, som tilbydes
alle patienter, for hvem det er relevant

e Disse tilbud er specielt vigtige for ressourcesvage befolkningsgrupper, som sundhedsvasenet har sveert
ved at hjxlpe inden for de nuverende rammer. | forhold til disse borgere kan de kommunale
sundhedscentre derimod spille en vigtig rolle og dermed bidrage til at reducere den sociale ulighed i
sundheden.

Presset pa sundhedssektoren vil stige i de kommende ar

e Eftersporgslen efter de fleste sundhedsydelser er stigende - bade inden for det etablerede
sundhedsvaesen og ikke mindst pa det alternative marked for sundhedsydelser. Det gxlder begge ken og
stort set alle aldersgrupper

e Antallet af heldegnsindleggelser forventes at stige fra 2005 til 2020 med cirka 230.000 til i alt 1,4 mio.
indleggelser. Antallet af ambulante kontakter forventes i samme periode at blive naesten det dobbelte og
udgere cirka 5 mio. i 2020°

e Sygehusene vil i stigende grad fokusere pa deres kerneydelser: diagnostik, komplicerede undersegelser og
behandling. Indleggelsesforlebene vil blive stadig mere komprimerede og kortere. Endvidere vil
sygehusdriften blive samlet pa stadig feerre enheder. Det eger behovet for ydelser tattere pa borgerne -
specielt for borgere med kroniske sygdomme

e Almen praksis vil gennemga en strukturrationalisering drevet af den omfattende aldersbetingede afgang
af leger og det stigende antal konsultationer. Den nuvaerende praksisstruktur med mange solopraksis gor
det vanskeligt at ans=tte andet sundhedspersonale, som kan aflaste legerne, og samtidig vanskeligt at
sikre tilgang af nye leger, der ensker at arbejde i et fagligt milje med flere kolleger.

Konklusion: De kommende ars udvikling vil give kommunerne en central rolle i sundhedspolitikken og
sundhedsvasenet.

Sundhedsfremme og forebyggelse kommer til at fylde stadig mere. Kommunernes indsatser vil kunne fa vasentlig
betydning for det samlede sundhedsvasen i de kommende ar. Sundhedsfremme og forebyggelse er ikke et
ojeblikkeligt modelune, der vil blive nedprioriteret om nogle ar. Der er tale om en grundleggende tilpasning til et
sygdomsmenster praeget af kroniske forleb og dermed paradigmeskifte i vores sundhedspolitik.

2. Hvad sker der i ojeblikket inden for forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne?

Med sundhedsloven af 2005 fik kommunerne ansvaret for forebyggelse og sundhedsfremme, og den
efterfolgende udvikling viser, at kommunerne har taget opgaven til sig med stort politisk og fagligt engagement.
Forlebet kan opdeles i en opbygningsfase, som ikke er afsluttet endnu, en konsolideringsfase, der lige er
pabegyndt for de kommuner, der er kommet lzngst, og endelig en kommende driftsfase, hvor store dele af det
forebyggende og sundhedsfremmende arbejde er i drift, og hvor samarbejdsrelationer og arbejdsdeling internt i
kommunen og til eksterne samarbejdspartnere er afklarede og fungerer.

> Region Midtjylland. Hvordan har du det?
6 Statens Institut for Folkesundhed. Folkesundhedsrapporten, 2008.



Opbygningsfasen 2006- 2009

Den forste fase - opbygningsfasen siden 2006 - har - naturligt nok - haft fokus pa politikudvikling, etablering af
de forvaltningsmaessige og udferende rammer, rekruttering af ledere og medarbejdere og igangs=ttelse af en lang
rekke forebyggende og sundhedsfremmende aktiviteter. Det samlede indtryk af denne fase er, at kommunerne
har prioriteret sundhedsomradet hejt. Se box 1.

Der har varet megen politisk bevagenhed. Kommunerne har tilfert omradet flere ressourcer, end de initialt fik
overfort fra stat og amterne. Mange kommuner har etableret sundhedscentre og opbygget forholdsvis store
sundhedsafdelinger med sarligt uddannet personale inden for folkesundhedsvidenskab og andre relevante
discipliner. Der er igangsat en lang raekke forebyggelsesindsatser i skoler, daginstitutioner, arbejdspladser,
sundhedscentre mv - i snit nasten 30 indsatser i en gennemsnitlig kommune’ - ofte igangsat pa baggrund af
statslige puljemidler. Indsatserne er iszer centrere om kram-faktorerne (kost, rygning, alkohol og motion). Der har
endvidere veeret staerkt fokus pa den tvaersektorielle forankring af forebyggelsen.

Samlet set er der ingen tvivl om, at reformen har medfert et markant left af omradet, og bekymringer om, at
amternes indsats pa omradet ville gd til spilde, og at kommunerne ikke ville prioritere omradet, er gjort til
skamme.

Box 1. Kommunernes forebyggelses- og sundhedsfremme-indsats i foraret 20088.
Sundhedsstyrelsen gennemforte i 2008 en undersoegelse, der viste:

69 % af alle kommuner har vedtaget en sundhedspolitik. De resterende kommuner er ved at udarbejde eller har
planlagt at udarbejde en sundhedspolitik. Ingen kommuner har fravalgt at udarbejde en sundhedspolitik

40 % af kommunerne har oprettet et sundhedsudvalg, og 37 % har et social- og sundhedsudvalg.

43 % har oprettet en selvstandig sundhedsforvaltningsenhed, 34 % en social- og sundhedsforvaltning

| undersegelsen kan der ikke peges pa nogen generel model for, hvordan det koordinerende, udviklende og
udferende arbejde er organiseret. og det fremhaves, at det er vanskeligt at placere ansvaret for sundhedsfremme

og forebyggelse et sted, da det udferende arbejde er forankret i flere forvaltninger

42 % af kommunerne har etableret et sundhedscenter, og 20 % har planer om at etablere et sundhedscenter.

Konsolideringsfasen 2009 - 2013

Den n=ste fase - konsolideringsfasen - bliver betydelig mere kravende og kompliceret end etableringsfasen.
Opgaven kan med fa ord formuleres saledes:

e kommunerne skal gore det, der virker, og undlade at gere det, der ikke virker
e kommunerne skal gere det, de kan, og undlade at gere det, de ikke kan
e kommunerne skal undlade at gore, hvad andre kan gere bedre.

Konsolideringsfasen handler om indholdet af indsatserne og om at videreudvikle organiseringen, sa den hele tiden
er optimal i forhold til opgaverne. Forebyggelse og sundhedsfremme er et dynamisk udviklingsomrade. Meget fa
indsatser er systematisk evaluerede med henblik pa effekt. Der indhentes lebende ny videnskabelig indsigt, der
skal omsattes i praksis, og endelig er udmentningen af praktisk forebyggelse og sundhedsfremme
kontekstafhangig. Det betyder, at indsatserne skal tilpasses lokale forudszatninger, og at man ikke uden videre
kan overfere udenlandske eller erfaringer fra nogle kommuner til andre kommuner. Det forudsatter kompetencer
hos medarbejderne, og det forudsaetter udvikling af realistiske og valide monitorerings- og evalueringssystemer,
der gor det muligt at vurdere, om de enskede effekter opnas, og dermed ogsa traeffe kvalificerede beslutninger
om det videre forleb.

7 Kommunernes Landsforening. Godt i gang - en kvantitativ undersegelse af den kommunale forebyggende indsats i 2008.
November 2008.
8 Sundhedsstyrelsen. Kortlagning af kommunernes forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats. 2008




Det er i denne fase, at de "harde" spergsmal skal besvares:

e  Er der tilstrekkelig - om nogen - effekt af de nuvaerende indsatser?

e Nar man pa systematisk vis de rigtige malgrupper blandt borgerne, hvis behov for sundhedsydelser ikke
daekkes andetsteds - eller giver man i realiteten et supplerende tilbud til borgere, der er dekket ind pa
anden vis?

e Hvorledes kan der udvikles en realistisk monitorering og evaluering af indsatserne, der gor det muligt at
treffe kvalificerede beslutninger, om indsatsernes skal fortsaette, opprioriteres eller helt stoppe?

e Er samarbejdet med almen praksis og sygehusene udbygget? Har sundhedscentret de relevante tilbud i en
kvalitet, der er enighed om blandt kommune, lager og sygehuse, og er informations-niveauet hejt nok til
at sikre en rationel visitation: Visiteres de rigtige borgere til de rigtige tilbud pa det rigtige tidspunkt af
alle lzege/ sygehuse?

e Arbejdes der i praksis tvaersektorielt med sundhed i alle forvaltninger med en fzlles koordinering, - eller
er der tale om et proforma-samarbejde afhangigt af ildsjxle i de enkelte forvaltninger?

e Har sundhedsafdelingen/ sundhedscentrene de nedvendige samarbejdsrelationer med de ovrige
forvaltninger, der kan sikre fremdrift og sammenhang - eller udvikler hver forvaltning sin praksis?

e Hvorledes sikres det, at ny viden og kompetencer spredes i kommunen, kort sagt hvorledes fastholdes
dynamikken i indsatserne?

Den kommunale organisering af forebyggelse og sundhedsfremme - herunder ikke mindst sundhedscentre - ma
males ud fra, hvorledes disse spergsmal handteres. Understetter organiseringen, at sundhedscentret er lzrende,
udviklingsorienteret, fleksibelt og interaktiv i forhold til alle aktererne pa sundhedsomradet - eller medferer
organiseringen, at sundhedscentret bliver en konservativ niche, der lever sit eget liv?

3. Det kommunale sundhedscenter - en vision

Forebyggelse og sundhedsfremme skal udferes i alle kommunens forvaltninger. De indgar hos alle i varierende
omfang sundhedsmaessige aspekter som en del af deres kerneydelser. Sundhedsfremme og forebyggelse er derfor
ikke kun en opgave for en sundhedsafdeling eller et sundhedscenter. Det forudsetter en kommunal
sundhedspolitik med handlingsplaner, hvor hver forvaltnings bidrag til sundhedspolitikken er eksplicit, og hvor hver
forvaltning faktisk integrerer sundhed i den daglige drift - ikke kun som en aktivitet, som kan fravaelges efter eget
onske.

Den overordnede prioritering og koordination af kommunens sundhedsindsats skal vaere en del af de normale
politiske og administrative beslutningsprocesser, og den daglige drift skal klares af forvaltningerne. Der vil
imidlertid veere behov for koordinering pa tvaers - f.eks. af indsatser overfor overvaegtige bern, alkohol, fysisk
aktivitet - og der vil ikke mindst veere behov for et fagligt milje, der kan sikre, at arbejdet hele tiden udferes pa det
bedst mulige vidensgrundlag og dermed sikre dynamikken i sundhedsarbejdet. Denne dynamik drejer sig bade om
kvalitetssikring og udvikling af eksisterende indsatser og om introduktion af nye indsatser, der kraever nye
samarbejdsrelationer inden og uden for kommunen.

Bade det interne samarbejde i kommunen mellem forvaltningerne og det eksterne samarbejde med det evrige
sundhedsvaesen foruds=tter et fagligt milje - eller kraftcenter. Kommunen skal rade over de fornedne
kompetencer hos medarbejderne, og disse kompetencer skal samles pa en sddan made, at de overstiger en kritisk
masse, sdledes at der kan udvikles de fornedne synergier pa tvaers af de faglige discipliner. Det er ikke
tilstrekkeligt, at kompetencerne er fordelt rundt hos enkelte medarbejdere i forskellige miljoer, hvor det
ledelsesmaessige fokus ikke er pa forebyggelse og sundhedsfremme, men pa f.eks. drift af hjemmesygepleje eller
sundhedspleje, jobcenter med sygefraveaer, lokal trafikplanlagning, lokal kulturpolitik osv.

Det er derfor vigtigt, at kommunen har en organisation, hvis overordnede formal er at drive det forebyggende og

sundhedsfremmende arbejde, og hvis resultater alene males i forhold hertil. En sadan organisation er
sundhedscentret.

Visioner for sundhedscentret

Sundhedscentret skal udgere det faglige miljo inden for forebyggelse og sundhedsfremme, der kan arbejde pa et
evidensbaseret grundlag og bidrage til at sikre lebende (tveer)faglig kvalificering af kommunens indsatser.

Det indebeerer, at:



. Sundhedscentret er den organisatoriske ramme, der sikrer den praktiske koordinering af kommunens
borgerrettede og patientrettede forebyggende og sundhedsfremmende arbejde

. Sundhedscentret skal vaere et anerkendt, kendt og nemt tilgeengeligt sundhedstilbud for borgerne

. Sundhedscentret skal samarbejde med det primezre og sekundzre sundhedsvaesen for at sikre
sammenhangende behandlingsforleb. Det betyder, at det evrige sundhedsvasen skal have en klar opfattelse
af, hvad sundhedscentret er, hvorledes arbejdsdelingen er, og hvorledes kommunikationen - herunder den it-
baserede - korer

. Sundhedscentret skal samarbejde med lokalomradet - idretsforeninger, patient- og handicapforeninger,
xldreorganisationer mv. - om forebyggelse og sundhedsfremme

. Sundhedscentret skal veere samarbejdspartner med regionen, Sundhedsstyrelsen, forskningsinstitutioner og
lignende.

4. Tre modeller for sundhedscentre

Pa trods af kommunalreformen har kommunerne stadig meget forskellige forudseetninger for at lefte de
forebyggende og sundhedsfremmende opgaver. Befolkningssterrelsen dikterer, hvor mange ressourcer der kan
afsettes, herunder antallet af medarbejdere og deres kompetencer. Geografien stiller sarlige krav, hvis der er
store, tyndtbefolkede omrdder. Tilstedeveerelsen af et sygehus giver szerlige muligheder for samarbejde, og et
nedlegningstruet sygehus giver szerlig gode mulige for, at kommunen kan fa nem adgang til velegnede fysiske
rammer for et sundhedscenter. Disse forskellige vilkdr ger det pakravet, at der tenkes i forskellige modeller for
sundhedscentre.

Her skal peges pa tre modeller for organiseringen af sundhedscentre:
. Det murstenslese sundhedscenter
. Det kommunale sundhedscenter

. Sundhedshuset

Det murstenslese sundhedscenter

Sundhedscentret er en mindre central enhed, der koordinerer det interne samarbejde i kommunen mellem de
forskellige forvaltninger og samarbejder med regionen og de andre omrader i kommunen, der varetager
sundhedsopgaver - f.eks. ldreomradet, genoptrening, tandplejen, misbrugsomradet, skolerne og
sundhedsplejen. Enkelte mere driftspraegede opgaver kan vare placeret i centret - eksempelvis administration af
rygestopkurser eller Stanford-kurser for kroniske patienter om at lzere at leve med sygdom.

Centret er murstenslest i den forstand, at det bestar af et samarbejde af reekke kommunale enheder, der fysisk er
placeret pa forskellige lokaliteter.

Det tvaergdende og koordinerende arbejde omfatter opgaver, som ikke kan uddelegeres til de forskellige
forvaltninger, og som foruds=tter szrlige kompetencer. Som eksempler kan navnes:

e Sikring af, at den samlede indsats er dekkende i forhold til kommunens sundhedspolitik

e Organisering og drift af netvaerk med neglepersoner i andre forvaltninger

e Sundhedsprofiler - samarbejde med regionen, uddybende analyser af data fra sundhedsprofiler mv
e Sundhedskonsekvensvurderinger af beslutningsforslag til brug for byrad og udvalg

e Puljeansegninger til Sundhedsstyrelsen, Sygekassernes helsefond, Satspulien mv og design af forseg og
udviklingsprojekter



e Tvaergdende kompetenceudvikling af frontmedarbejdere rundt omkring i kommunen (f.eks. kurser i den
motiverende samtale med borgere om livsstilsndringer)

e Monitorering, kvalitetssikring og evalueringer af indsatserne

Sundhedscentret vil typisk have medarbejdere af forskellig uddannelsesmaessig baggrund. Antallet vil ferst og
fremmest afhange af kommunens sterrelse.

Centret vil fysisk bestd af en raekke kontor- og medelokaler. Der kommer ingen borgere i selve sundhedscentret.
Ydelser til borgerne - f.eks. rygestop, patientskoler mv - gives lokalt pa kommunens lokaliteter.

Centret kan vare en del af den centrale sundhedsafdeling, der varetager en raekke andre overordnede opgaver pad
sundhedsomradet, herunder medfinansieringen af de regionale sundhedsydelser og indgaelse af sundhedsaftaler
med regionen. Sundhedscentret kan ogsa udskilles som en selvstendig enhed. | en opbygningsfase kan det i
nogen tilfelde vaere en fordel, at sundhedscentret er placeret teet pa beslutningstagere i kommunen.

Det kommunale Sundhedscenter

Sundhedscentret rummer - ud over opgaverne i det murstenslese sundhedscenter - ogsa drift af de nye
sundhedsopgaver (forebyggelse, sundhedsfremme, genoptraning, rehabilitering).

Sundhedscentret rummer bade den borgerrettede og patientrettede forebyggelse. Fordelene er bedre udnyttelse
af personaleressourcer, idet medarbejdere kan indga i begge typer forebyggelse, hvilket samtidig kan give en
faglig synergi mellem de to former for forebyggelse.

Sundhedscentret kan udbygges med de narmest beslegtede etablerede kommunale sundhedsopgaver, f.eks.
forebyggende hjemmebeseg og sundhedspleje. Andre beslegtede driftstunge kommunale opgaver sasom
hjemmesygepleje, hjemmehjzlp, ®ldreomradet, hjxlpemidler mv ber ikke indgd i sundhedscentret - ej heller
omvendt. Det indebaerer en betydelig risiko for, at det ledelsesmassige fokus ikke er pa forebyggelse og
sundhedsfremme, men pa den daglige drift, herunder, budgetter, vagtplaner mv., dvs forhold som lederne bliver
malt direkte pa.

Sundhedscentret kan tilbyde patientforeninger lokaler til meder og arrangementer og i evrigt samarbejde om
srlige tilbud, f.eks. hjerte- og KOL-rehabilitering eller motivationsgrupper for diabetespatienter. Det kan give
gode muligheder for at udvikle samarbejdet mellem de lokale patientforeninger. Mange foreningers lokale
kommitteer eller afdelinger er forholdsvis sm3d, men ved at samarbejde kan man i fallesskab lofte sterre
arrangementer og dermed styrke det samlede lokale arbejde. Sundhedscentret giver sdledes foreningerne nye
udfoldelsesmuligheder og mulighed for at organisere deres lokale arbejde mere systematisk, ligesom det socialt
kan vare en booster at medes med andre foreningsrepraesentanter og i fxllesskab lese en opgave.

Centret vil fysisk besta af reception, traningslokaler, kekken, kontorer, medelokaler mv. Borgere vil daglig komme
i centret - for eksempel til patientskoler og rygestopkurser.

Sundhedscentret kan have '"udgdende" indsatser andre steder i kommunen og dermed mindske
transportproblemet for borgerne til og fra sundhedscentret. Sundhedscentret kan eventuelt have en mobil enhed
- sundhedsbus -, der kerer rundt i kommunen.

Sundhedshuset

Sundhedshuset rummer - ud over opgaverne i det kommunale sundhedscenter - ogsd akterer fra primaer- og
sekundzersektoren.

Akterer fra primaersektoren kan vaere praktiserende lege, psykolog, fysioterapeut, kiropraktor og fodterapeut. Det
vil veere vigtigt, at sundhedscentret alene inddrager akterer, som sygesikringen har overenskomst med. Man kunne
overveje at invitere alternative behandlere med i sundhedscentret, men det vil skabe uklarhed om det faglige
grundlag for sundhedscentret og dermed give anledning til uoverensstemmelser med det evrige sundhedsvaesen.

Fra sygehussektoren kan det veere mindre ambulante sygehusfunktioner, der kan placeres decentralt som
ambulatorier for medicinske, kirurgiske og fysiurgiske patienter, jordemoderklinik, laboratorieydelser og rentgen
som eksempler. Specielt vil det vaere en fordel, hvis der etableres ambulatorier i sundhedshuset, hvor sygehusets



leger kommer jevnligt. Det kan sikre en direkte kontakt mellem leger og sundhedscentret og dermed styrke
relationen - lzegerne far konkret kendskab til, hvad sundhedscentret kan tilbyde og kan fa tilbagemeldinger pa de
problemstillinger, der meder patienterne efter udskrivelse mv. Sundhedscentret far omvendt direkte adgang til
den lzegefaglige viden og de aktuelle behandlingsmetoder pa sygehuset.

Der vil dagligt komme borgere i centret til behandling og til rehabilitering og lignende.

5. Fordele og ulemper ved de tre modeller

De tre modeller - det murstenslese sundhedscenter, det kommunale sundhedscenter og sundhedshuset -
repraesenterer forskellige niveauer for samling af sundhedsopgaver, som udbydes i lokalomradet af kommunen,
lokale foreninger, primar og sekundzrsektoren.

De tre modeller skal vurderes i forhold til, hvor godt de understotter en virkeliggerelse af visionen om et
sundhedscenter. Der er fordele og ulemper ved de tre modeller, og det er vigtigt at understrege, at mulighederne
for at realisere modellerne er afhangige af lokale forudsaetninger, herunder ikke mindst kommunernes ekonomi,
storrelse og geografi, og om de har et sygehus i forvejen. Det vil f.eks. veere meget svert for en kommune, der
ikke har et sygehus at fa placeret sygehusopgaver som ambulatorier og laboratorium i et kommunalt
sundhedscenter. Det kan derimod vaere muligt, hvis der i kommunen er et sygehus, der skal nedlzgges, og man
derfor star i en mere gunstig forhandlingsposition i forhold til regionen.

De forskellige forudsztninger giver saledes forskellige muligheder. Det ber dog ikke skjules, at modellerne ikke kan
sidestilles, og at alle modeller ikke er lige gode, men de kan vaere mere eller mindre optimale i forhold til de lokale
vilkar.

| forhold til visionen for et sundhedscenter vil sundhedshuset vaere den mest interessante, fordi den giver
borgerne et samlet overskueligt sundhedstilbud, og den ogsa giver de bedste samarbejdsmuligheder internt i
kommunen og med eksterne samarbejdspartnere og dermed ogsa de bedste muligheder for at udgere et staerkt
fagligt milje. Szerlig vigtigt er det, at samarbejdet med almen praksis kan blive styrket markant. Endelig vil
sundhedshuset i det daglige blive brugt af mange borgere, ligesom patientforeningerne kan inddrages, hvilket vil
give sundhedscentret et yderligere fodfaeste i lokalsamfundet. Det skal understreges, at samarbejdet med de
ovrige sundhedsakterer lettes af lokalefzllesskabet, men sundhedscentret har jo pad ingen made nogen
instruktionsbefojelse i forhold til de evrige akterer.

Sundhedshuset stiller imidlertid store krav til bygningsmaessige faciliteter og dermed til ekonomi. Den kommunale
okonomi kan aflastes gennem et OPP- samarbejde med private investorer, men det foruds=tter, at der er et
markedsmaessigt ekonomisk grundlag for opferelse af nye bygninger eller ombygninger af eksisterende bygninger,
hvor en vaesentlig del af arealerne kan udlejes til private. Hvorvidt dette grundlag er til stede, beror pa lokale
forhold.

Det kan ydermere vare en kompliceret proces at samle akterer fra primaersektoren, fordi deres ekonomiske vilkar
- herunder husleje - vil vaere meget forskellige, og fordi tidshorisonten for den enkelte akter vil veere forskellig.
Viljen til at investere i nye lokaler til en dyrere husleje vil vaere omvendt relateret til, hvor lenge der er il
pensionsalderen for den enkelte lxge.

Det murstenslese sundhedscenter vil styrke sundhedsomradet, men ikke sa meget som de andre modeller.
Borgerne vil neppe bemarke sundhedscentret. Ydelserne vil vere spredt i kommunen, hvilket kan gere det
vanskeligt at tegne en klar profil af det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde i kommunen overfor de
ovrige kommunale forvaltninger, lger og sygehuse.

Det murstenslese sundhedscenter vil styrke samarbejdet pd sundhedsomradet internt i kommunen og eksternt i
forhold til almen praksis, sygehusene og lokale foreninger, men ikke sa meget som det kommunale
sundhedscenter og sundhedshuset, hvor der vil veere lokalefzllesskab med samarbejdspartnerne.

Afhengig af de lokale muligheder ferer en samlet vurdering til, at det kommunale sundhedscenter eller
sundhedshuset vil vaere de modeller, der giver de bedste muligheder for at virkeliggere den vision for et
sundhedscenter, som er opstillet tidligere.



6. Konklusion

Det er et stort fremskridt i forhold til tidligere, at kommunerne entydigt har faet til opgave at varetage det lokale
forebyggende og sundhedsfremmende arbejde. Opgaven vil blive stadig vigtigere i de kommende ar, blandt andet
fordi antallet af zeldre borgere og borgere med kronisk sygdom vil eges, hvilket igen vil ege presset pa
sundhedssektoren. En effektiv forebyggende indsats i kommunerne kan bidrage til at ege befolkningens sundhed
og til at reducere presset pa almen praksis og sygehusene.

Kommunerne har taget imod de nye opgaver med stort engagement. Alle kommuner har igangsat en rxkke
indsatser, og mange har etableret sundhedscentre. | de kommende ar forestar en konsolideringsfase med fokus
pa at sikre kvalitet og resultater.

| denne besvarelse opstilles en vision om, at sundhedscentret skal udgere det faglige milje inden for forebyggelse
og sundhedsfremme, der kan arbejde pa et evidensbaseret grundlag og bidrage til at sikre lebende (tveer)faglig
kvalificering af kommunens indsatser. Sundhedscentret skal endvidere vaere den organisatoriske platform, der kan
understotte samarbejde med de ovrige forvaltninger i kommunen, almen praksis og sygehusene, og
lokalsamfundet med idraetsforeninger og patientforeninger.

Der peges pa tre modeller for sundhedscentre - det murstenslese sundhedscenter, det kommunale
sundhedscenter og sundhedshuset. Mulighederne for at realisere modellerne vil vere afhangige af lokale
foruds=tninger som ekonomi, geografi, og om der er et sygehus i kommunen. Det konkluderes, at det kommunale
sundhedscenter og sundhedshuset, hvor alle vigtige samarbejdspartnere indgdr i et lokalefallesskab, giver de
bedste muligheder for at virkeliggere visionen om sundhedscentret.
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