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Abstract

Since January 1% 2007 citizen level health policy has been a municipal task, due to the new
municipal reform. This thesis examines targeted municipal initiatives towards social inequality in
obesity. I the period 1987-2005 the percentage of obese Danish people has increased from 5.5 to
11.4. This shows that efforts to stop the obesity epidemic, has failed. Several governmental public
health policies have targeted the increasing health problems among Danish people. In the latest
public health program, Sund hele livet, one of the goals is ”to decrease social inequality in health”,
among others by prevention and health promotion. The new municipal reform encourages
municipalities to establish prevention and health promotion by including a municipal financed
hospitalisation fee. Nevertheless, a mapping of the municipal prevention and health promotion
initiatives shows that only 28 percent of all municipalities have established initiatives towards
social inequality among obese people.

To establish an overview of the research area for obesity and public health the study conducts two
literature surveys. One with a wide range on obesity and public health in general and one with a
narrow search field on obesity, public health, social topics and public policy. Overall the surveys
lead to three conclusions:

1. There exists a social inequality in obesity especially among people with a low level of
education and people of low socio economical status.

2. Multifaceted interventions show the highest level of evidence in decreasing obesity.

3. There is a general lack of evidence relating to which interventions that show the most effect
in decreasing obesity. This is especially the case when looking at social inequality in
obesity.

A review of the social conditions relating to obesity in Denmark shows that the social inequality in
obesity has increased in the period of 1987-2005.

As a result of the above conclusion, the target group of this study is people with a low level of
education and people being on welfare.

Seeing the existing problem of social inequality in obesity, combined with the fact that only 28
percent of all municipalities have established initiatives towards social inequality among obese

people, our research question is as follows:

Why have some municipalities not established targeted prevention towards groups of socially

challenged, obese people?



The study then tries to establish plausible answers to the research question by discussing citizen
level prevention targeting obesity in three theoretical frames: Max Weber’s understanding of
bureaucracy characterised by an elaborate hierarchical division of labour, Public Choice’s emphasis
on self-interest and the theory of practice by Pierre Bourdieu. On the basis of these theories, the
study builds three theoretical hypothesises in the examination of the research question.

The study uses a qualitative multiple case study of two most different cases — Slagelse and Fureso
Municipalities. The key respondents in the to cases are public servants and politicians engaged with
public health.

The study shows that the municipalities lack specific goals and guidelines for prevention initiatives
for the target group. Moreover, the complexity of the target group complicates the municipalities’
options on initiating targeted and effective initiatives for the target group. The study also identifies
that the lack of evidence of effective interventions for the target group, sets up a considerable
barrier for establishing interventions against social inequality in obesity.

It was not possible to establish any link between self-interest and the lack of targeted prevention

towards groups of socially challenged, obese people.



Forord

Dette speciale er et bidrag til debatten om den social ulighed i sundhed og kommunernes

overtagelse af opgaven med den borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme.

Specialets problemfelt tager udgangspunkt i den sociale ulighed, der kan identificeres 1 forhold til
sver overvaegt. I Regeringens Folkesundhedsprogram Sund hele livet er det milsatningen at
reducere den sociale ulighed 1 sundhed, blandt andet ved hjelp af forebyggelse og sundhedsfremme.
Efter Strukturreformen har kommunerne overtaget hovedansvaret for den borgerrettede
forebyggelse, men en kortlegning af kommunernes forebyggende indsatser viser, at kun 28 pct. af
kommunerne har iverksat tiltag rettet mod socialt udsatte og svert overvagtige borgere.

Fokus 1 dette studie er at finde probalistiske forklaringer pa, hvorfor en stor del af kommunerne
ikke har igangsat forebyggende initiativer for svert overvagtige og socialt udsatte borgere.

Der er udarbejdet tre hypoteser der har til hensigt at bidrage med teoretiske svar pa
problemformuleringen.

Specialet er et multipelt casestudiedesign, hvor to casekommuner er i centrum for undersegelsen.
De to casekommuner er udvalgt pd baggrund af principper fra most different system designs for at
minimere antallet af forstyrrende variabler. Tidsrammen for specialet er retrospektivt og daekker
over casekommunernes igangs@ttende arbejde med den borgerrettede forebyggelse.

I Danmark er uligheden i sver overvagt iser at spore blandt individer med kort uddannelse samt
individer pa overforselsindkomst. I dette studie anvendes disse grupper derfor som udgangspunkt

for undersogelsen.

Der rettes tak til respondenterne 1 Fureso og Slagelse Kommuner for medvirken i de kvalitative
interviews. Derudover vil vi gerne takke vores vejleder Gunnar Scott Reinbacher for kyndig

vejledning og inspiration.
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1 Indledning

1.1 Epidemien

I de seneste artier er der sket en drastisk udvikling i1 antallet af overvagtige i1 store dele af den
industrialiserede verden. Dette medferer et betydeligt pres pd de lande, som 1 hej grad er berort af
situationen. EU-Kommissionens Sundhedskommissar, Markos Kyprianou, har for nyligt kaldt svaer
overvagt; ... den storste sundhedstrussel for EU’s borgere.” (B.T. 2007) og han understreger, at
medlemslandene ber handle gjeblikkeligt for at f udviklingen standset. WHO anslér, at der 1 2005
var 1,6 milliarder voksne i1 verden, som var overvegtige, hvoraf 400 millioner var svert
overvaegtige. WHO forudser, at antallet af overvagtige vil vere steget til 2,3 milliarder 1 2015
hvoraf de 700 millioner er svert overvagtige (WHO 2006).

Danmark er blandt de lande, hvor svar overvagt bliver et stadigt sterre problem for samfundet. Der
opstdr séledes stigende belastning af sundhedsvasenet og arbejdsmarkedet mister vardifuld
arbejdskraft pd grund af folgeproblemerne af svar overvagt. Der eksisterer bred enighed om, at
udviklingen pa omridet berorer meget store dele af befolkningen og bliver derfor omtalt som en
”fedme-epidemi”, der er besverlig at demme op for (SST 2003, s. 6).

Folgevirkningerne er det vasentlige 1 problematikken, da svar overvagt ofte resulterer 1 adskillige
sygdomme og funktionsnedsattelser. Folgevirkningerne af svar overvagt pdvirker individets
funktion 1 samfundet. Samtidig ma det offentlige bruge stadig flere ressourcer pd behandlingen af
disse folgevirkninger (WHO 2006).

Den samfundsmassige relevans henger negje sammen med ekonomiske hensyn. Samfundet som
helhed har en egkonomisk interesse i at nedbringe antallet af svaert overvagtige. Dette illustreres 1
rapporten De samfundsokonomiske konsekvenser af sveer overvegt fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet. Rapporten viser, at overvaegt arligt koster samfundet 14,4 milliarder kroner i
blandt andet tabt arbejdskraft og indleggelser pd sygehusene (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2007, s. 9-10). Danmark star derfor overfor en stor udfordringer i forhold til den stigende andel af

svart overvaegtige 1 samfundet.

1.2 Sund hele livet

I 1989 indledtes det forste sammenhangende forebyggelsesprogram i Danmark; Regeringens
Forebyggelsesprogram, hvori man blandt andet rettede fokus mod befolkningens livsstil i
erkendelse af, at en rekke sygdomme udspringer heraf. I 2001 prasenterede man en evaluering af

folkesundhedsarbejdet i den foregdende periode, hvor man kunne konstatere at stigningen i antallet



af svert overvaegtige var bekymrende. I perioden 1987 til 2000 var der siledes sket en stigning i
andelen af svart overvagtige fra 5,5 til 9,5 pct. (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002A s. 41-42
og 93).

I det efterfolgende folkesundhedsprogram Sund hele livet — de nationale mal og strategier for
folkesundheden 2002-10 prasenterede man et mal: “Stigningen i antallet af sveert overveegtige skal
stoppes” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002B, s. 21). Dette har dog vist sig hidtil ikke at vaere
lykkedes, idet andelen af svart overvagtige yderligere er steget til 11,4 pct. 1 2005 (11,8 pct. hos
mandene og 11 pct. hos kvinderne). Det svarer til en stigning pa ca. 2 procentpoint i perioden 2000-
2005 (SIF 2006, s. 114-116). I Sund hele livet pointeres det, at den fremtidige indsats pa blandt
andet fedmeomridet skal bygge pa en fzlles indsats i et samarbejde mellem den enkelte og
familierne, faellesskaberne samt det offentlige (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002B, s. 60).
Programmet folges op af en rekke hensigtserkleringer om blandt andet lobende overvigning af
udviklingen i befolkningens sundhedstilstand, samt igangsetningen af nogle overordnede initiativer
til forbedring af befolkningens sundhed, herunder at mindske uligheden i sundhed (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2002B, s. 60-61).

At standse stigningen i antallet af overvagtige er en meget ambitios méls@tning, og spergsmalet er,
om den overhovedet er realistisk at opfylde. Man ensker siledes at bremse fedmeepidemien i lobet
af en forholdsvis kort periode pa 8 &r (2002-2010) uden at foretage gennemgribende lovendringer
eller afsatte malrettede ekstraordinzre midler til opfyldelse af dette mal'. Der synes altsa snarere at
vare tale om en symbolsk malsetning?, hvis hensigt er en opfordring til den enkelte borger,
civilsamfundet samt offentlige institutioner om, at der skal loftes i flok. Dermed kan Regeringen
forsvare den manglende opfyldning af méilsatningen med, at den ikke kun er mentet pd det

offentlige, men samfundet som helhed.

1.3 Hvem har ansvaret?

I Sund hele livet understreger regeringen, at sundhed ikke udelukkende er det offentliges ansvar.
Netop spergsmalet om, hvorvidt det offentlige skal lose et bestemt samfundsproblem, er en klassisk
problematik (Bogason 2004, s. 14). I det folgende diskuteres sporgsmélet om ansvarsfordeling 1
forhold til forebyggelse af svaer overvegt, primert med udgangspunkt i Er sundhed et personligt

valg? — et debatopleeg om forebyggelse i Danmark (Mandag Morgen 2006) og Folkesundhed,

! Kommunerne har dog faet tildelt omkring 200-250 millioner kr. til borgerrettet forebyggelse, hvilket i gennemsnit
svarer til 2 millioner kroner pr. kommune.

% En maéls@tning hvor der ikke er sammenhang mellem mal og midler og derfor ikke kan forventes at fore til en
maélrealisering, selv hvis implementeringen foregér perfekt (Winter 1994, s. 53).
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civilisationskritik og interessekonflikter (Reinbacher & Nielsen 2007). Er sundhed et personligt
valg? — et debatopleeg om forebyggelse i Danmark kritiserer Regeringens sundhedsprogram Sund
hele livet for at fokusere for meget pd, at sundhed er et livsstilsvalg og dermed borgerens eget
ansvar. | stedet md man se i gjnene, at det er den civilisation vi lever i, der har skabt
fedmeproblemet (Mandag Morgen 2006, s. 17). Kritikken tager endvidere udgangspunkt i de ulige
betingelser den enkelte borger har, idet den sociale arv kan viderefores til sundhed og sygelighed.
Der er tale om en tydelig social skavvridning, hvilket gor det relevant at diskutere om vi som
samfund har en pligt til at athjelpe dette monster. I arbejdspapiret Folkesundhed, civilisationskritik
og interessekonflikter af lektor 1 sundhedssociologi ved Aalborg Universitet Gunnar Scott
Reinbacher og Cand. Scient. Soc. Margrethe Nielsen diskuteres tankerne fra Er sundhed et

personligt valg?

Forfatterne bag Er sundhed et personligt valg? diskuterer, hvorledes civilsamfundet, markedet og
det offentlige kan gore noget ved den sociale skevvridning. Civilsamfundet, herunder foreninger,
organisationer, patientforeninger, kan som kollektive enheder praege de sundhedsfremmende tiltag i
samfundet og udger pa den mdde en interesseorganisation for forebyggelse. Udfordringen for det
offentlige ligger i at f4 et mere dynamisk samarbejde etableret med civilsamfundet (Mandag
Morgen 2006, s 13).

For markedets vedkommende, herunder forskellige relevante brancher samt arbejdspladsen, er
drivkraften ekonomisk gevinst. Ifelge Mandag Morgen er sundhed sdledes allerede et salgs-
argument inden for mange omrdder. Det offentlige kan 1 ovrigt skabe nye markeder og
markedsakterer ved hjelp af en rekke samarbejdsformer med markedet. Dette skal folges op af
regulering 1 form af differentiering af skatter og afgifter pad fodevarer samt regulering af
sundhedsskadelige ingredienser, i1 stedet for ensidigt at satse pd information som forebyggelses-
middel. (Ibid. s 58-60). Forfatterne bag Mandag Morgens oplaeg mener séledes, at det er pd det
politiske niveau, at taktstokken for mere aktiv forebyggelsespolitik skal svinges (Ibid. s. 15).
Sammenfattende mener forfatterne pd den ene side, at hovedansvaret for forebyggelses-indsatsen
ligger hos det offentlige, som ma “svinge taktstokken” men pa den anden side tillegges det civile
samfund og markedet en stor rolle. Man kan sige, at de flytter ansvaret for folkesundheden fra det
enkelte individ, og herunder livsstilstankegangen, til det offentlige, civilsamfundet og markedet, der
hver is@r har sit ansvar for i forening med de andre instanser, at bare de civilisationsskabte

problemer.



Reinbacher og Nielsen er enige med forfatterne i kritikken af livsstilstankegangen og opfordringen
til at rette fokus pa den sociale ulighed i sundhed, men forholder sig kritisk i forhold til vurderingen
af henholdsvis civilsamfundets, det offentliges og markedets rolle (Reinbacher & Nielsen 2007).

Reinbacher og Nielsen har svart ved at se, hvor drivkraften fra de tre instanser skal komme fra, og

finder ingen dokumentation for forfatternes optimisme:

”Hvorfor skulle civilsamfundets non-profit organisationer pludselig pdtage sig en historisk ny rolle
som social udviklingslaboratorium? Hvorfor skulle markedet pludselig scette profithensynet over
styr og producere produkter med et hajt sundhedsindhold? Hvorfor skulle den offentlige sektor
pludselig cendre sit veesen imod en dynamisk, systematisk og vedholdende folkesundhedspolitik?”
(Reinbacher & Nielsen 2007, s. 7)

Reinbacher og Nielsen pointerer, at der i spaendingsfeltet mellem civilsamfundet, det offentlige og
markedet er forankret en rekke modsatrettede interesser, og at udviklingen derfor ikke kan
betragtes som harmonisk og line@r. Civilisationstesen, som forfatterne bag Er sundhed et personligt
valg? plederer for, er derfor mere at betragte som normativ og moralsk ensketenkning end et reelt

alternativ til den nuvarende indsats pd omrédet (Reinbacher & Nielsen 2007, s. 7-8).

1.3.1 Offentlig eller privat opgave?

I den klassiske diskussion om hvorvidt et omrade skal reguleres af staten eller i privatsfaren® kan
der ligge politiske sdvel som ekonomiske argumenter til grund for, at staten ber gribe ind (Bogason
2004, s. 15-18). Som beskrevet skonnes svaer overvegt 1 Danmark arligt at koste det offentlige 14,4
milliarder kroner, og der er derfor umiddelbart et oplagt ekonomisk argument for det offentlige at
gribe ind 1 udviklingen. Ud fra et politisk synspunkt er spergsmélet, om man har tiltro til, at

fedmeepidemien kan bremses gennem de private akterer.

1.3.1.1 Civilsamfundet
Mandag Morgen mener, at forbrugerorganisationer og patientforeninger skal danne spydspids for
civilsamfundets kamp mod fedme. Men i forlengelse af Reinbacher og Nielsens kritik kan det vare

svert at se, hvor den civile opstand mod fedme skal komme fra. Spergsmaélet er, hvor mobiliserbar

3 Markedet, der er karakteriseret ved transaktioner og civilsamfundet, der bygger pa forhold som gensidighed, netvaerk
og felles ansvar (Bogason 2004, s. 18-19).
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den berorte gruppe af overvagtige er og hvor stort et pres de eksisterende patientforeninger og
forbrugerorganisationer kan og vil leegge.

Organisering og mobilisering af interesser er athangig af, om den involverede gruppe er
ressourcesterk, og det er derfor oftest de mest ressourcesterke grupper, der organiseres, mens
organiseringen hos socialt marginaliserede grupper er relativ svag (Winter 1994, s. 32-33 og
Andersen 1998, s. 121). Som beskrevet tidligere er der bred enighed om, at der forekommer en
social ulighed 1 sundhed og som det dokumenteres nedenfor (afsnit 2.2), ger dette sig i hej grad
geldende for svart overvaegtige. Man kan derfor s®tte spergsmalstegn ved, om denne gruppe har
tilstreekkelige ressourcer til at mobilisere sig. Derfor ma denne gruppes interesser varetages af
patientforeninger og forbrugerorganisationer. Traditionelt seger interesseorganisationer at oge
indflydelse gennem formel (i rdd og navn), og is@r uformel kontakt til embedsmandene i
forvaltningen i alle faser af den politiske proces (Andersen 1998, s. 120-121). Derved har
interesseorganisationer rig mulighed for at pavirke den politiske proces. Denne indflydelse har
organisationerne haft lebende med fedmeepidemiens udvikling, sd hvorfor skulle de nu pludselig
begynde at levere det politiske pres, som de gennemgribende samfundsforandringer kraver ifolge

Mandag Morgen?

1.3.2 Markedet

I trdd med Reinbacher og Nielsens kritik er det svert at se, hvorfor fedevareindustrien skulle
begynde at producere sunde fodevarer, ndr der stadig er penge at tjene pd fedt. Som bade Mandag
Morgen og Reinbacher og Nielsen pointerer, er der dog tendenser i retningen af en sundheds-trend,
men der savnes helt overordnet incitamenter for, at markedet skulle g& mod en mere sund”
markedsorientering. S& lenge eftersporgslen efter billige fede fodevarer findes, udbyder markedet
det — sadan er spillereglerne. Det handler derfor snarere om, som Reinbacher og Nielsen pointerer,
at forbrugerne skal reagere og bevidst fravelge det usunde, hvis markedets produktion skal @ndres
mod sundere varer (Reinbacher & Nielsen 2007, s. 5). Men 1 en sddan situation er det ikke markedet

men forbrugerne, der er katalysator for udviklingen.

Den ovenstdende diskussion viser, at bade markedet og de organiserede interesser mangler
incitamenter til at ga forrest i kampen imod fedme og ud fra et politisk argument synes de private

akterer altsa ikke at kunne lofte opgaven.

Det kan bestemt ikke afvises, at civilsamfundet og markedet far en mere central rolle i skabelsen af

en bedre folkesundhed i Danmark, men disse private instanser savner klare incitamenter for at



regulere omréadet. Til gengald synes der at vere skonomiske sdvel som politiske incitamenter for
det offentlige til at gribe ind. Med strukturreformen har regering decentraliseret ansvaret for den
borgerrettede forebyggelse til kommunerne og dermed flyttet forebyggelsesindsatsen tattere pa
borgeren. Det betyder blandt andet, at kommunerne har fiet ansvaret for at nedbringe uligheden 1
sundhed. Dermed stdr kommunerne som helt centrale akterer i kampen mod den socialt betingede

overvagt.

1.4 Strukturreformen

Pr. 1. januar 2007 tradte strukturreformen 1 kraft, hvilket har féet afgerende betydning for omradet
omkring forebyggelse og sundhedsfremme. Regionerne har fiet relativt f& og snavert afgrensede
opgaver og deres hovedomride er sundhedsvasenet. Hovedopgaverne for de nye kommuner ligger
inden for velfaerdsydelserne herunder sundhedsomradet (Christensen, Christensen & Ibsen 2006, s.
113-115), blandt andet forebyggelse, der ikke foregar under indlaegning (Ibid., s. 115 boks 5.1) og
herved forebyggelse af overvagt. Sundhedslovens § 119 palaegger sdledes kommunalbestyrelser
ansvaret for at skabe rammer for en sund levevis hos borgerne samt, at der bliver etableret

sundhedsfremmende og forebyggende tilbud til borgerne i den enkelte kommune:

“§ 119. Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens opgaver i forhold til
borgerne at skabe rammer for en sund levevis.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne.”
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2008, kapitel 35)

Dermed er det 1 hoj grad blevet op til den enkelte kommune, hvordan man valger at implementere
malsatningerne 1 Sund hele livet.

Ideen bag at kommunerne skal handtere forebyggelsesomridet er, at kommunerne har en taettere
kontakt med borgeren end de ovrige offentlige institutioner (Christensen, Christensen & Ibsen 2006,
s. 115). Decentralisering af offentlige opgaver til regioner og kommuner er det offentlige selvstyre,
som er lovfestet 1 Grundlovens § 82. Her hedder det, at kommunerne under statens tilsyn har ret til
selv at styre kommunale anliggender ved lov. Kommunerne i Danmark varetager pa denne
baggrund sterstedelen af velferdsstaten og med Strukturreformen er den kommunale
opgaveportefolje oget (Ibid., s. 42-43). Kommunerne har séledes fiet mulighed for at udarbejde
deres sundhedspolitikker uafthangig af staten og de ovrige kommuner. Sundhedsstyrelsen bidrager

med rdd og vejledning i forhold til indholdet i sundhedspolitikkerne, eksempelvis anbefalinger om



at arbejde evidensbaseret og have fokus pa social lighed i sundhed. (SST 2006, s. 11 og SST 2007B,
s. 1 og 22). Med kommunernes frihed pd omradet for den borgerrettede forebyggelse kan man
imidlertid frygte, at der vil blive tale om en meget differentieret indsats over for svart overvagtige
fra kommune til kommune, da der her findes forskellige interesser, skonomiske muligheder og
kompetencer. Konsekvensen af dette kan for eksempel vare, at den sociale ulighed 1 overvegt

mindskes 1 nogle kommuner, mens den negligeres i andre.

I den nye kommunalreform er aftalen om forebyggelsesomradet sammensat séledes, at kommunerne
skal have et skonomisk incitament for at undgd for mange livsstilssygdomme hos borgerne, idet de
bliver palagt en medfinansiering af borgernes brug af sundhedsvasenet. Kommunerne skal
fremover betale 20 pct. af omkostningerne, nar en af kommunens borgere for eksempel bliver
indlagt pa sygehuset (Christensen, Christensen & Ibsen 2006, s. 115). Der er to dele, der udger
denne medfinansiering. Den forste del er et grundbidrag pd 1.000-1.500 kr. pr. indbygger i
kommunen. Den anden del er en betaling til regionen hver gang en borger fra kommunen benytter
sig af regionens sundhedsvasen.

Hensigten med modellen er, at kommunerne skal drives af ekonomiske incitamenter til at lave
forebyggende arbejde for pa den made at spare hospitalsindleeggelser (Pedersen 2006, s. 1226-
1228).

Sundhedsekonom Kjeld Moller Pedersen er dog staerkt kritisk over for denne model. Han mener
ikke, at der tilnermelsesvist er et gkonomisk incitament i modellen for, at forebyggelsesarbejdet
kan betale sig i kommunerne. Han anerkender, at det er vigtigt, at kommunen har et storre og mere
forpligtende arbejde 1 forhold til forebyggelsen, men pépeger med en rekke okonomiske
argumenter, at modellen ikke giver kommunerne tilstreekkeligt incitament til dette. Han anbefaler i
stedet, at staten blandt andet yder eremarkede tilskud til effektive forbyggende aktiviteter
(Pedersen 2005, s. 19-20).

Uanfaegtet denne kritik synes det hensigtsmaessigt med en kommunal medfinansiering, da det er
tvingende nedvendigt for kommunerne med et skonomisk incitament til at ivaerksette forebyggende
foranstaltninger. Ellers vil der hurtigt opsta risiko for “kassetenkning” i kommunerne. Desuden kan
forebyggelse og sundhedsfremme let blive taber i politiske prioriteringer, da omradet skal
konkurrere med andre omrédder om de knappe ressourcer i kommunerne. Forebyggelse og
sundhedsfremme giver sdledes ikke hurtige politiske resultater, hvilket kan pévirke prioriteringen af

omradet.






2 Problemstilling

Efter Strukturreformen er det blevet kommunernes opgave at varetage den borgerrettede
forebyggelse af svaer overvagt. Dette speciale tager udgangspunkt i denne nye opgave, og derfor vil
der i det folgende blive undersogt hvilke vasentlige problematikker kommunerne star overfor i
forhold til svaer overvaegt.

Den folgende gennemgang af relevant forskning pd omrédet har til hensigt at identificere relevante
problemstillinger pad omrddet for overveegt. Diskussionen af disse problemstillinger danner

baggrund for udformningen af specialets problemformulering.

2.1 Forskning pa omradet

Der foreligger store mangder forskning med fokus pd overvagt. For at fa et storre videnskabeligt
kendskab til omrddet, er udvalgte forskningsdatabaser gennemsegt for relevante artikler og
undersogelser. Databaserne er udvalgt pd baggrund af deres naturvidenskabelige eller
samfundsvidenskabelige baggrund, som ber kunne give et bredt overblik over omrddet. I
gennemgangen af forskningslitteratur pd omradet er folgende databaser udvalgt: Cochrane Library,
Den danske forskningsdatabase (DEFF), Medline (PubMed), ERIC, Psycinfo, Center for Reviews
and Dissemination (CRD) samt CSA Illumina (CSA). CSA er en samling af databaser og her
inddrages de baser, som er vurderet til at veere mest relevante i forhold til overvegt. De udvalgte
databaser p4 CSA har hovedsageligt samfundsvidenskabeligt, naturvidenskabeligt og sociologisk
sigte. En nermere beskrivelse af databaserne kan ses i Bilag 1.

Foruden databaserne gennemgas vaesentlige internationale og nationale myndigheder og organisa-
tioners publikationer pd omradet, herunder WHO, Sundhedsstyrelsen, Indenrigs — og Sundheds-
ministeriet, Statens Institut for Folkesundhed (SIF) samt Danske Regioner.

Segningen er delt op i to dele:

Forste sogning skal identificere en hovedproblemstilling i forhold til svaer overvagt, samt doku-
mentere dens relevans. Anden segning fokuserer specifikt pd litteratur, der er relevant i1 forhold til

den identificerede problemstilling.



I den forste del af segningen opstilles begraensede sogekriterier for ikke at udelukke eventuelle

veesentlige artikler*:

esit overweight ublic healt
(Obesity OR ight) AND ”public health”

En sédan bred sogning medforer et meget hojt antal "hits” pa tre af databaserne; Psycinfo, Medline
og CSA (se Bilag 3), hvilket betyder, at disse ikke vil blive benyttet i den forste segning. Dette
gores ud fra den betragtning, at de andre databaser i forste omgang bidrager med det enskede; en
overordnet forstaelse af problemstillingerne p4 omradet. Dette er naturligvis en begransning i
sogeresultaterne, men pd baggrund af det store antal artikler, der er medtaget fra de forskellige
databaser, er det muligt at dokumentere vasentlige problemstillinger pd omrédet. Dette skal ses i
lyset af, at is&r Cochrane Library har fokus pé den naturvidenskabelige forskning pa omrddet, samt
at flere artikler i ERIC og DEFF fokuserer pd de sociale, samfundsmassige og psykosociale
faktorer.

Segningen pa databaserne samt internationale og nationale myndigheders publikationer har
resulteret 1 et hejt antal artikler. En vesentlig del af disse er blevet frasorteret pa grund af
manglende relevans. I Bilag 3 beskrives hvilke kriterier, der danner baggrund for frasorteringen’.
Segningen resulterede 1 125 relevante artikler. En na@rmere beskrivelse af formél og resultater for
disse artikler kan afleses i Bilag 5 De mest relevante af disse artikler vil blive anvendt som
primarartikler 1 de felgende afsnit. De anvendte primerartikler er udvalgt pa baggrund af, at de
vurderes som varende af hej videnskabelig integritet. De fleste artikler er siledes “peer-reviewed”®
og desuden bestar mange af de udvalgte artikler af “reviews™’. For overskuelighedens skyld er der
for hvert underafsnit lavet en tabel, der beskriver de anvendte artiklers formal, resultater og metode.
Tabellerne kan ses i Bilag 6-10 Litteraturhenvisningerne fra litteraturstudiet er placeret 1 et separat
afsnit af litteraturlisten (se afsnit 10.1).

P4 baggrund af den forste segning, gennemgas i folgende emner: Arsagerne til overvagt, erfaringer
med interventioner rettet mod sver overvagt, socialt betinget fedme, samt evidens pa omridet.

I forste del af afsnitte soges en definition af overvaegt for pd den made at foretage en afklaring af

opgavens centrale begreb.

De individuelle sogekriterier og —resultater kan ses i Bilag 2.
Der var 6 artikler, som ikke kunne anskaffes, de kan ses i Bilag 4.

4
5
6 . o

Resultaterne fra forskningen er gennemgaet og evalueret af andre forskere.
7

Systematisk gennemgang af litteratur pa et omrade.
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2.1.1 Definition af overvagt

I forskningslitteraturen skelnes der typisk mellem overvegt i barndommen og overvaegt i
voksenalderen. Felles for definitionerne er dog, at de typisk tager udgangspunkt i Body Mass Index
(BMI)* (WHO 2007, s. 1). Bilag 6 indeholder en tabel, der beskriver de anvendte artiklers formal,

resultater og metode i forhold til definitioner af overvegt.

Overvaegt i voksenalderen

Der synes konsensus i forskningslitteraturen om at definere overvegt hos voksne som en BMI pé
mellem 25 og <30 og svar overvaegt som en BMI pa >30. Der er dog visse forbehold over for at
benytte BMI, som indikator for vegt. Etnicitet og kropsbygning kan for eksempel have afgerende
indflydelse pa udfaldet af BMI, hvilket betyder, at BMI ikke er sarlig hensigtsmaessig at benytte
som indikator for svar overvagt for det enkelte individ. Men i forhold til at studere udviklingen for
en population, er det den mest hensigtsmassige metode at benytte (Colquitt m.f1.2007, s. 2).
Akkumulation af kropsfedt i det abdominale omréde har stor betydning for mange af de
stofskiftemaessige konsekvenser svert overvagt medfelger. Derfor kan méling af taljeomkredsen

give en simpel og praktisk alternativ til BMI (WHO 1998, s. 7 og 10)

Overvaegt i barndommen

At definere overvagt blandt bern er omdiskuteret 1 forskningslitteraturen. Under den normale vakst
1 barnealderen @ndres kropsproportionerne, sa de granser vi kender fra voksne ikke kan anvendes.
Alternativt anbefales det at undgd BMI som méleenhed og i stedet benytte sig af hudfoldsmélinger
eller kg/m’ (Wedderkopp m.fl. 2001. s. 3-5).

2.1.2 Hvordan opstar overvaegt

Der er generel enighed i forskningslitteraturen om, at kimen til overvaegt skal findes i mange
forskellige forhold, som bade kan vere samfundsmessige, fysiologiske og psykologiske. Derved
skal grunde til overvaegtig findes pé et individuelt savel som et kollektivt eller samfundsmaessigt
niveau. Arsagen til overvagt synes altsa at vaere multifaktoriel og opstar saledes i et samspil mellem
en raekke faktorer.

I tabellen 1 Bilag 7 beskrives de anvendte artikler, der beskaftiger sig med hvordan overvegt

opstér.

S BMI udregnes som vagt/m’
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Samfundsmeessige faktorer

Ved samfundsmassige faktorer forstds en lang raekke forhold sdsom sociale, kulturelle og
miljomassige  forhold, socioskonomisk status, social arv, manglende regulering af
fodevareindustrien, manglende politisk interesse, den generelle samfundsudvikling, stilsiddende
arbejde, storre urbaniseringsgrad mv. Den generelle udvikling 1 ekonomien samt den teknologiske
udvikling i I-landene har vaeret medvirkende til, at svaer overvagt er blevet bredt udbredt i vesten.
Udviklingen resulterer i et storre indtag af kalorier hos befolkningerne i I-landene, hvilket blandt
andet kobles sammen med relativt lavere priser pd energiholdig mad, set i forhold til inflationen.
Dette er blandt andet konklusionen i artiklen Economic causes and consequenses of Obesity (2004),
der bygger pa et studie, der undersoger historisk data om hvordan livsstil og arbejdsmenster har
udviklet sig siden 1960’erne og frem til i dag (Finkelstein m.fl. 2004, s. 239- 242 og 249). Samme
konklusion 1 artiklen Obesity — Preventing and managing the global epidemic fra WHO, hvori en
rekke af de nevnte faktorer gennemgds. Rapporten tager afsat i diverse forskningsresultater pa

hvert af omréderne, hvorefter de er samlet i rapporten (WHO 1998, s. 125-132).

Fysiologiske faktorer
Fysiologiske faktorer sdsom arvelige/genetiske forudsatninger, kon, sygdom mv. kan spille en rolle
1 forhold til udvikling af overvaegt. Der kan siledes antydes en sammenhang i risikoen for at

udvikle sver overvagt, pd baggrund af arvelige/genetiske forudsetninger (WHO 1998, s. 138-139).

Kost

Manglende ligevegt mellem energiindtag og energiforbrug, kostmenstre, hejt sukkerindtag,
manglende indtag af frugt og grent er nogle af de kost-relaterede faktorer, der kan vere med til at
forarsage sver overvaegt (Wedderkopp m.fl. 2001. s. 3-5). Et review af 30 forskellige studier har
dog ikke fundet en tydelig sammenhang af kost-indtagelse i forhold til udvikling af overvagt og
forandring i BMI (Togo m.fl. 2001 s. 1741-1747).

Manglende fysisk aktivitet

Manglen pé fysisk aktivitet nedsatter energiforbruget og gor det vanskeligt at bevare vagtstabilitet
1 et samfund med et rigeligt udbud af fedevarer. Et studie viser, at jo mere konditionen oges
imellem tests af en raekke forsegspersoner, jo mindre er risikoen for egning af kropsvagten mellem
undersogelserne. Undersogelsen tyder ifelge forfatterne p4, at lav fysisk aktivitet er af betydning for

udvikling af fedme (Stallknecht & Galbo 2000, s. 1-3). Et andet studie stotter dog ikke op om, at
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fysisk inaktivitet fremkalder sver overvegt, men antyder i stedet, at svaer overvegt leder til fysisk

inaktivitet (Petersen & Serensen 2003, s. 383).

Udviklingen af sveer overvagt hos bern og unge

Forskningen pd omradet indikerer en sammenhang mellem at vaere overvagtig som barn og at blive
overvagtig som voksen (Bar-Or 2000, s. 1-4). Derfor synes det relevant at beskrive udviklingen i
antallet af svaert overvegtige bern 1 Danmark, idet den kan give et billede af, hvordan den
fremtidige udvikling ser ud pa omradet. Artiklen Fedme blandt born — med scerlig veegt pa danske
forhold beskriver arsagerne for udviklingen af overvagt for bern og unge som multifaktorielle og
pavirkes 1 hej grad af livsstil og sociale forhold. Det understreges, at langt sterstedelen af svart
overvagtige barn kommer fra familier med lav sociogkonomisk status. Udviklingen peger desuden
1 retning af, at andelen af bern og unge, der er svart overvaegtig, er stigende (Wedderkopp
m.f1.2001 s. 163).

En undersogelse af kebenhavnske skolebern viser en markant stigning i prevalensen af overvagt
hos bade drenge og piger set over en periode fra 1947 til 2003. Siledes er overvagt hos
eksempelvis 6-84rige piger steget med faktor 8 og svear overvaegt med faktor 20°. Forfatterne af
artiklen udtrykker derfor en sterk bekymring for udviklingen af svar overvegt hos de danske bern
(Pearson m.fl. 2006, s. 158-160).

Disse undersogelser underbygger, at der er tale om en negativ udvikling i antallet af svert
overvagtige 1 det danske samfund, idet der ogsé blandt bern og unge er sket en kraftig stigning 1

antallet af svaert overvegtige.

2.1.3 Erfaringer med interventioner rettet mod svaer overvaegt

Forskningslitteraturen beskeaftiger sig med en lang rakke af interventioner rettet mod overvaegt. |
det folgende afsnit kategoriseres de forskellige erfaringer med interventioner rettet mod svaer
overvaegt. For overskuelighedens skyld kan de anvendte primerartikler til afsnittet ses 1 tabellen 1

Bilag 8.

Kostinterventioner
Adskillige studier viser, at indgreb i kosten hos den enkelte borger har en gavnlig effekt i forhold til

at undga vaegtforegelse pd forholdsvis kort sigt, idet kosteendringerne er med til at mindske energi-

? Faktor 8 og faktor 20 skal forstds sdledes, at antallet af overvagtige piger der er kommet op i kategorien
overvegtig/svert overvagtig er hhv. 8 og 20 gange hgjere i 2003 i forhold til 1947.
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indtagelsen, som menes at vaere en af grundstenene til den egede veagtstigning hos populationer
generelt. Et interventionsstudie har forsegt sig med rddgivning af forsegspersoner om kost i en
periode. Dette gav nyttige resultater pa kort sigt, idet der hos forsegspersonerne kunne spores en
@ndring 1 kostmenstret (Brunner m.fl. 2007, s. 1-5). Flere studier fokuserer dog pa at kost-
interventioner netop kun virker pé kort sigt og derfor ikke medferer permanente livsstilsendringer.
I artiklen Medicare’s Search for Effective Obesity Treatments henvises der til de langsigtede
effekter af kaloriefattige diseter. Artiklen dokumenterer, at mellem en tredjedel og to tredjedele af
forsegspersonerne efterfolgende tager mere vegt pa end de forst tabte ved dieten (Mann m.fl. 2007,

5. 220-223).

Oget fysisk aktivitet

Undersogelsen Exercise for overweight or obesity, der gennemgar en lang rakke kliniske
interventionsstudier med fokus pa fysisk aktivitet, viser, at interventionsformer med fokus pa
@ndring 1 fysisk aktivitet hos individer har sterk evidens i1 forhold til at nedsette risikoen for
foreget veegt. Disse interventioner har desuden vist sig mere effektiv, nar de kombineres med fx
@ndrede kostvaner og personlig vejledning. Desuden pointeres det, at oget fysisk aktivitet er med til
at oge stofskiftet bade i1 hvile og arbejde, hvilket betyder, at forbruget af energi sattes i vejret. Dette
er med til at holde energibalancen nede, som i den sidste ende er vesentligt for at undgé

vagtstigning (Shaw m.fl. 2007, s. 2-7).

Kirurgiske, psykologiske og farmaceutiske indgreb

Et studie konkluderer, at operationsindgreb pd ekstremt overveagtige i de fleste tilfeelde resulterer i
et umiddelbart og langtidsholdbart vagttab (Colquitt m.fl. 2007 s. 1-4). Men da kirurgiske indgreb
kun anbefales for folk med en BMI pa >40 (med visse undtagelser) synes en sédan lesning dog ikke
at kunne afhjelpe den generelle fedmeepidemi, men populart sagt, kun fjerne toppen af isbjerget.
Det kan desuden vere svert at isolere virkningen af selve indgrebet og der kan endvidere opsta en
reekke komplikationer forbundet med et sddan indgreb (Fernandes m.fl. 2007, s. 1-3 og 9-10).
Adferdsstrategier kan medvirke til et storre vagttab, specielt kombineret med kost- og
diztstrategier. Desuden har motivation, selvopfattelse og andre psykologiske faktorer indflydelse pa
opnéelse af vagttab (Shaw m.fl. 2007, s. 1-5 og 12-13)

Lagemidler kan indga 1 interventionsprogrammer koncentreret om dizter (SST 2003, s. 59). Der er
imidlertid ikke fundet sikre eller effektive farmaceutiske interventioner til behandling af svar

overvagt blandt bern og unge (Bar-Or 2000, s. 2).
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Multi-facetterede interventioner

Undersogelser der har haft fokus pd multi-facetterede interventioner, hvor man i et forseg som
eksempel benytter sig af kost, fysisk aktivitet og information samtidig, har sterk evidens for at vaere
begransende 1 vagtforogelse hos de deltagende. Serligt blandt bern og unge har denne form for
intervention varet brugt med succes. Cochrane-reviewet Interventions for preventing obesity in
children, har opsamlet erfaringer fra 21 forskellige studier, der har haft fokus pa at lave flere
interventioner pa én gang. Sammenfatningen af undersogelserne fremhaver, at der i nasten alle
studierne var fremgang hos forsegspersonerne, badde i form af kost og fremme af fysisk aktivitet

(Summerbell m.fl. 2007, s. 1-5).

Miljemeessige eendringer

Undersogelser der tager udgangspunkt i interventioner med fokus pa milje-forandringer har
moderat dokumentation for evidens, i1 forhold til at nedsatte risikoen for vagtforegelse. Sddanne
interventioner har til hensigt at stotte individet til at treffe sunde valg, som eksempelvis at lette
adgangen til fysisk aktivitet. En gennemgang af en rakke forskellige projekter i flere lande, der
benyttede sig af undervisningsinterventioner, havde ingen virkning pa lengere sigt. I flere tilfzelde
var der tale om en oget fysisk aktivitet, men ikke tilstreekkeligt til at medfere vagttab (Fogelholm
og Lahti-Koski 2002, s. 173-177)

Livsstilsendringer virker bedst, nér hele familien inddrages 1 processen og hos bern er der specielt
opndet gode resultater ved inddragelse af skolen. Det er vigtigt, at det samfund der omkranser
individet er medspiller i kampen mod fedme - bdde familie og lokalsamfund — og her er skolen en
vigtig arena. Sundhedsstyrelsen har udarbejdet rapporten Forebyggelse af overveegt med skolen som
arena, som belyser effekten af skolebaserede interventioner til at forebygge overveegt. Der findes
kun fa publicerede resultater fra kontrollerede studier af effekten af skolebaserede interventioner
mod overvaegt — og de fleste af disse er udenlandske. Desuden er de eksisterende studier meget
forskellige, sa det er vanskeligt at konkludere noget sammenfattende om studierne. Undersegelsen
konkluderer dog, at det er muligt at opnd moderate positive effekter pd skoleberns sundhedsadfaerd,
vagt og forebyggelse af vaegtogning gennem skolebaserede interventioner (SST 2006, s. 6-7 og 32-
33).

I artiklen The role of FCS in the obesity epidemic — Supporting healthy lifestyle choices
argumenteres for nedvendigheden af, at man fra everste politiske niveau og ned til lokalt politisk
niveau treffer politiske beslutninger, der bidrager til at oge den fysiske aktivitet for befolkningen,

som eksempelvis bedre forhold for fodgaengere og cyklister (Yadrick 2005, s. 8-12).
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Politisk regulering

Interventioner med baggrund 1 politisk regulering af bestemte omrdder har begranset
dokumentation for evidens. Det skyldes, at der mangler undersogelse af disse stor-skala”
interventioner. WHO har udarbejdet rapporten What is known about the effectiveness of economic
instruments to reduce consumption of foods high in saturated fats and other energy-dense foods for
preventing and treating obesity (WHO 2006), der retter fokus mod at samle evidensbaseret viden,
der kan dokumentere hvor effektivt ekonomiske instrumenter kan forebygge og reducere svaer
overvagt. Studiet konkluderer, at der ikke er direkte bevis for en kausal sammenhang mellem
politikbaserede ekonomiske instrumenter og indtagelse af mad. Et andet studie i USA finder en
forbindelse mellem prisforskelle og BMI hos sma bern (WHO 2006, s.8-9 og 13-17). Studierne i
WHO-rapporten antyder en moderat effekt af prisforskelle pa fedeindtagelse og vagt, men der er
nogle vigtige begrensninger i forhold til generaliseringen. WHO-rapporten fremlegges desuden
resultater, der indikerer, at reduktion af prisen af frugt, grontsager og andre sunde fodevarer oger
indtagelsen af disse. Rapporten kunne ikke entydigt pavise, hvorvidt der er evidens for at prisen pa

fodevarer, har indflydelse pd indtagelse af sunde fedevarer (Ibid.).

2.1.4 Socialt betinget overvagt

I en lang rakke undersogelser er der dokumentation for, at der hos de lavest uddannede i
befolkningen er en sterre prevalens af overvagtige. Dette gor sig desuden geldende for bern af
foreldre med lavt uddannelsesniveau. Undersegelserne viser endvidere, at sociogkonomiske
forhold og intelligensniveau har en betydning i udviklingen af overvaegt, samt evnen til at opné
vedvarende vagttab. Undersogelsen Lifestyle, social class, and obesity — the Copenhagen male
study, der tager udgangspunkt i mand fra forskellige grupper, viser en sammenhang mellem
overvaegt og social gruppe. (Suadicani m.fl. 2005, s. 236-242). Et studie viser endvidere, at
informationsinterventioner kun har en lille effekt, iser for den del af befolkningen, som er darligt
socialt stillede. Det gaelder for eksempel hos folk hvor uddannelsesniveauet er lavere end hos den
ovrige befolkning. Samme studie pdpeger, at der er en sammenhang 1 forhold til individers evne til
kognitiv forstaelse og evne til at modtage og implementere rad og vejledning om overvegt ind i
deres hverdag. Dette har indflydelse pd, hvorfor nogle sociale grupper har sverere ved at gore brug
af viden til at tilpasse en sund livsstil end andre (Halkjer m.fl. 2003, s. 1238-1243). Tabellen i

Bilag 9 beskriver de anvendte primarartikler i forhold til socialt betinget overvagt.
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2.1.5 Manglende evidens

Der synes at mangle forskning, der evaluerer og seger evidens for forskellige interventioner rettet
mod sver overvagt. Dette gaelder bide for forebyggelses- sdvel som behandlingsinterventioner, pa
individ- sdvel som makroplan, samt hvordan succesfulde interventioner i “en forsegsmassig
setting” kan overfores til praksis. En artikel der systematisk har gennemgéet Cochrane-studier for at
dokumentere effektiviteten af disse, savner forskning, der kan pavise effektive og kost-effektive
metoder til at forhindre overvaegt (Summerbell m.fl. 2002, s.2-7 og 10).

I flere studier har man varet skeptisk med at fortolke resultaterne, idet det i nogle tilfeelde har varet
besvarligt at isolere virkningen af den undersegte intervention, hvilket medferer et tab af validitet 1
disse undersagelser (Kristjansson m.fl. 2007, s. 20-22).

Forskningen om forebyggelse af svar overvaegt er i flere henseender kritiseret for at vere
mangelfuld. Dette gor sig is@r galdende 1 forbindelse med storstilede politiske programmer
(eksempelvis infrastrukturforbedringer med henblik pa at fremme fysisk aktivitet), hvor man har
svart ved at isolere de enkelte effekter af forebyggelsesindsatsen (Thomas m.fl. 2004, s. 8-10).

I Danmark legger Regeringen i hej grad op til, at det skal vare evident forskning, der danner
baggrund for forebyggelsestiltag i Danmark og at omkostningseffektive forebyggelsesmetoder skal
opprioriteres. (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002, s. 9 og 59-60). Dermed er det Regeringens
intention sa vidt muligt at gere brug af evidensbaserede interventioner, der kan betale sig.

I flere artikler understreges nedvendigheden af, at der geres noget akut for at standse stigningen 1
antallet af svart overvegtige, men samtidig har selv samme artikler svert ved at bidrage med
relevant evident forskning, der dokumenterer effekten af storstilede interventioner. Trods denne
manglende evidens understreges det 1 flere artikler, at der fra politisk hold ber ses bort fra
omkostningseffektive forebyggelsesprogrammer, da problemets omfang er sa kritisk, at man ber
handle uanset manglen pa dokumentation (Svendsen m.fl. 2001, s.18). I tabellen i Bilag 10 findes

en beskrivelse af de anvendte primarartikler 1 afsnittet.

2.1.6 Opsamling af litteraturgennemgang

Kategorisering af vaegt foregar hovedsageligt ved hjelp af BMI, og trods sine begrensninger giver
indekset god mulighed for at sammenligne pa tvars af undersegelser. Derfor vil dette speciale
benytte BMI til kategorisering af overvagt.

Arsagerne til overvaegt er forskellige, men synes hovedsageligt at vaere betinget af flere forskellige
faktorer, herunder er der bade individuelle samt samfundsmassige faktorer, der tilsammen er
medvirkende til udvikling af overvaegt. Disse faktorer pavirker forholdet mellem indtagelse og

forbrug af energi, der over en lengere periode kan medfere vaegtforandring.
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I gennemgangen af litteraturen er der visse forhold, der synes relevante i problematikken
vedrarende det hoje antal af svaert overvaegtige.

For det forste er der flere forskellige interventionsformer, der synes at have effekt, hvor
interventioner der omfatter flere forskellige niveauer og akterer, synes som varende de mest
succesfulde.

For det andet synes der at indgé et socialt element i fedmeepidemien. Dette ses blandt andet ved, at
der 1 den del af befolkningen, som har det laveste uddannelsesniveau, er en vesentlig storre andel af
overvegtige 1 forhold til resten af befolkningen. Forskningen pa omrddet viser endvidere, at
informationskampagner ikke synes at vaere effektive over for denne del af befolkningen.

For det tredje fokuseres der i adskillige af artiklerne pa, at der mangler evidensbaseret forskning

med helt sikre indikationer pé virkningen af interventionerne.

Problematikken omkring evidens vil ikke blive behandlet direkte, men indgir som et vasentligt
element 1 analysen. Vi hafter os ved det fremforte argument, at problemets omfang er sé kritisk, at
man fra politisk hold ber handle uanset manglende evidens. Dette argument laegger sig op af
forsigtighedsprincippet, som 1 Danmark oftest er anvendt i forbindelse med miljesager (Institut for
Miljevurdering 2003). Princippet indgér i flere internationale traktater, heriblandt EU-traktaten og
definitionen her stammer fra en meddelelse som EU-Kommissionen vedtog i februar 2000. Her
hedder det blandt andet, at forsigtighedsprincippet kan anvendes, nar der er behov for handling,
fordi der muligvis foreligger fare for menneskers sundhed. Dette kan vere relevant i tilfaelde hvor
den gaengse forskning mangler dokumentation, men hvor der foreligger en mistanke om forhold der
kan skade den folkelige sundhed. P4 denne made kan forsigtighedsprincippet anvendes, selvom der

ikke foreligger evidens der umiddelbart berettiger indgriben i en given problematik (Ibid.).

Pé baggrund af den forste del af litteratursegningen synes der at kunne konkluderes folgende:
1. Svar overvagt rammer socialt skaevt, og den mest udsatte malgruppe synes at vare indi-
vider, med lav sociogkonomisk status og/eller lavt uddannelsesniveau.
2. Den mest effektive strategi i forvaltningen af det overordnede mél om at stoppe stigningen 1

antallet af svaert overvagtige synes at vere at inddrage mange akterer og niveauer.

Sver overvagt rammer socialt skavt og pad baggrund af den forste del af litteratursegningen, vil der

1 den anden del af sggningen blive rettet fokus mod social ulighed 1 forhold til overvagt.
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2.1.7 Anden del af litteratursegningen

I denne del af litteratursegningen rettes fokus mod social ulighed i forhold til sver overvegt. I
sogningen inddrages databaserne CAS, Medline og Psycinfo. Desuden inddrages artikler fra Statens
Institut for Folkesundhed (SIF). Segekriterierne i den anden del indskraenkes, s& der ud over

overvegt og folkesundhed generelt, fokuseres pa sociale forhold og offentlig politik:

(Obesity OR overweight) AND ”public health” AND social* AND “public policy”

De specifikke sogekriterier og begrundelser for fravalgelse af artikler kan ses 1 Bilag 11. Formal,
resultater og metode for hver af de anvendte artikler kan ses 1 tabellen 1 Bilag 12.

Litteraturhenvisningerne til sogningen er angivet 1 et s@rskilt afsnit i litteraturlisten (afsnit 10.1.2).

Flere undersogelser viser, at risikoen for at udvikle sver overvagt er storst hos grupper med lav
sociogkonomisk status (Robert og Reither 2004, s. 2431 og 2432; Sherman m.fl. 2006, s. 557-559
og Wilkinson & Pickett 2006, s. 1). DeMattia og Denney tager i1 deres studie udgangspunkt i The
Ecological Systems Theory, som angiver, at sundhedsadferd ikke kan forklares uden at overveje
hvilke relationer og systemer individet indgar 1. Faktorer som sociogkonomisk status, omgivelser,
familie, gener m.m. kan alle pdvirke individets udvikling i forhold til sundhed (DeMattia og Denney
2008, s. 85-86). Figuren i1 Bilag 13 viser netop de faktorer, der kan pavirke individet. Figuren
indeholder individuelle livsstilsfaktorer, sociale relationer og fallesskaber samt sociogkonomiske,
kulturelle og miljomaessige vilkar som de overordnede forhold, der kan eve indflydelse pa sundhed
(SIF 2006, s. 18). Disse faktorers betydning for socialt udsatte uddybes 1 et studie (Nakhaie m.fl.
2007). Resultaterne fra undersegelsen viser, at den sociale arv, levevilkar, boligstandard, forhold i
det lokale miljo, psykosocial belastning og arbejdsbetingede forhold pévirker helbredet. Social
ulighed kan endvidere have betydning i forhold til brugen af sundhedsvasenets ydelser og
forebyggende tilbud. Personer med mangel pa social kapital'® har darligere adgang i forhold til
stotte og ressourcer, som er vasentlige 1 forhold til at forbedre sundheden. Gruppen har desuden
generelt mindre viden om sundhed, hvilket ligeledes pavirker helbredstilstanden hos gruppen. Det
fremhaeves 1 undersegelsen, at sociale relationer er vasentlige i forhold til at individer traeffer sunde
valg. Relationerne kan vere med til at opbygge en bevidsthed omkring sundhed og give et oget
selvvaerd (Nakhaie m.fl. 2007, s. 578-579).

10 Forstaelse af social kapital formuleres i afsnit 4.3.
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Den forste del af segningen identificerede problematikken vedrerende manglende evidens i forhold
til sver overvaegt. Denne problematik er serligt geeldende for socialt udsatte grupper, idet der 1 hoj
grad mangler evidens for omkostningseffektive forebyggende interventioner for gruppen (Krasnik
& Rasmussen 2002, s. 1-2).

Flere studier har anbefalinger i forhold til, hvad der kan geres for at mindske den sociale ulighed 1
forhold til svaer overvegt. Et studie anbefaler for eksempel at rette fokus mod interventioner, der
malrettet forseger at nedbringe uligheden 1 sundhed. Der efterlyses saledes effektive
forebyggelsesindsatser rettet mod hejrisikogrupper (Sarlio-Lahteenkorva 2005, s. 40). I et andet
studie anbefales det at fokusere pd miljeet omkring individet for derigennem at péavirke
sundhedsforbedrende adferd (Nakhaie m.fl. 2007, s. 578-579). Social ulighed i sundhed og
sygelighed elimineres ikke alene ved forebyggelseskampagner, men kraver dybdegiende politiske
reformer (Brennum-Hansen 2006, s. 2069). Desuden fremhaves det i et studie, at den sociale
ulighed kan minimeres ved at inddrage en lang raekke faktorer i det forebyggende arbejde. Der
leegges vaegt pa et udvidet samarbejdet imellem de offentlige instanser i forhold til at lave en
effektiv forebyggelse for socialt udsatte (Krasnik & Rasmussen 2002, s. 4 og 5).

Opsummerende viser studierne i den anden litteratursegning, at der er adskillige sociale og
samfundsmassige faktorer, der har indflydelse pd de socialt udsattes udvikling af overvagt. Det
anbefales at satse pad forebyggelse af overvaegt hos denne gruppe for at minimere den sociale
ulighed. Samtidig er det et vasentligt problem, at der mangler evidens for effektive
forebyggelsesinitiativer for socialt udsatte. Derved underbygger specialets anden og mere
fokuserede forskningsgennemgang resultaterne fra den forste sogning.

P& baggrund af konklusionerne fra litteraturstudierne, vil mdlgruppen for dette speciale derfor

V&Ere:

T . . 11
e individer med lav sociogkonomisk status.

¢ individer med lavt uddannelsesniveau.

2.2 Socialt perspektiv pa sveer overvagt i Danmark
Forskningsgennemgangen i det ovenstdende afsnit viste, at der forekommer en social ulighed i
forhold til sver overvagt. I dette afsnit vil det blive undersegt nermere, hvorledes den sociale

skevhed 1 forhold til svaer overvegt tager sig ud i Danmark. Dette gores med henblik pad at

H Borgere pé overforselsindkomster (jvf. afsnit 2.2).
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dokumentere problemstillingens relevans i en dansk kontekst. I forhold til specialets malgruppe

benyttes sociogkonomisk status og uddannelse som de vasentligste sociale indikatorer.

Afsnittet tager wudgangspunkt som beskrevet udgangspunkt 1 uddannelsesniveau og
sociogkonomiske forhold, som sociale indikatorer for uligheden. Alternativt kunne den sociale
element deles op 1 andre undergrupper som hjemlose, misbrugere, forskellig etnicitet, handicap osv.
Fokus er dog lagt pa to brede indikatorer sociogkonomisk status og uddannelse, idet relevansen i
dette speciale er at fi et bredt udsnit af befolkningen, hvor der er social ulighed i forhold til svaer
overvegt. Disse indikatorer ssmmenholdes med hvordan udviklingen har varet pa omridet.

De anvendte danske tal er fra Socialforskningsinstituttets rapporter Sundhed og sygelighed i
Danmark & udviklingen siden 1987 (SIF 2006) og Sundhed og Sygelighed i Danmark 2000 &
udviklingen siden 1987 (2002).

I Danmark er der en markant sammenhang mellem antallet af svert overvegtige og
uddannelsesniveau (se figur 2.1). Der er siledes sket en stigning i andelen af svart overvegtige
mand med kort uddannelse fra 10 til 20 pct. i perioden 1987-2005. I samme periode er andelen af
svart overvegtige maend med lang uddannelse steget fra 4 til 10 pct.. Dermed er der dobbelt s&
mange svert overvagtige 1 gruppe med kort uddannelse set i forhold til mand med lang
uddannelse. Det samme billede gor sig geldende hos kvinder, hvor andelen af svart overvagtige
hos gruppen med kort uddannelse er steget fra 10 til 19 pct. i perioden 1987 til 2005, er andelen af
svart overvaegtige kvinder med lang uddannelse steget fra 2 til 9 pct..

Der kan treekkes to overordnede konklusioner ud af disse tal. For det forste er det tydeligt, at der er
en social skevvridning i antallet af svert overvagtige i forhold til uddannelsesniveau. For det andet
er der tale om en reel stigning i den sociale ulighed i forhold til svaer overvagt fra 1987-2005, da
der for lavt uddannede maend er tale om en stigning pad 10 procentpoint for andelen af sveert
overvagtige, hvorimod der kun er tale om en stigning pa 6 procentpoint for hegjtuddannede mend.
For kvinder er stigningen pa henholdsvis 9 og 7 procentpoint for lavt og hejtuddannede (SIF 2006,
s. 115). Dermed er der i perioden tale om, at den sociale ulighed i forhold til svaer overvegt rent

faktisk er oget.
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Figur 2.1
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Foruden uddannelsesniveau, varierer antallet af svaert overvegtige athangigt af socioekonomisk

baggrund (se tabel 2.1). Andelen af arbejdslese, som er svert overvegtige, var 1 2005 pa 16 pct. og

for fertidspensionister 24,6 pct.. Anderledes ser det ud for gruppen af lenmodtagere pa hejeste

niveau. Her er andelen af svert overvagtige pd 6,3 pct. og for topledere ligger andelen pa 8,2 pct. i

samme periode. Overordnet viser tallene i tabel 2.1 altsd en sammenhang mellem sociogkonomisk

status og andel af svart overvagtige.

Tabel 2.1
Andel sveert overvagtige (BMI>30) i Danmark 2005
Procent Antal
Socioskonomisk gruppe | Selvstendig med ansatte 10,5 490
Selvstendig uden ansatte 10,6 424
Topleder 8,2 466
Lonmodtager hgjeste niveau 6,3 1227
Lonmodtager mellemniveau 8,0 1975
Lonmodtager grundniveau 12,9 2969
Anden lonmodtager 14,4 641
Arbejdsles 16,0 508
Uddannelsessogende 5,0 1369
Fortidspensionist 24,6 578
Efterlonsmodtager 16,0 520
Alderspensionist 12,8 2864
Andre 16,4 358

Kilde: SIF 2006, s. 116, uddrag fra tabellen.
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Tal fra en tilsvarende undersogelse (SIF 2002) viser, at der hos arbejdslese var 13,4 pct. svert
overvagtige og hos fertidspensionister 17,4 pct. 1 ar 2000 (SIF 2002, s. 368). Hvis man
sammenligner tallene fra de to undersogelser, viser udviklingen, at der i perioden 2000 til 2005 er
tale om en stigning for de arbejdslese pd 2,6 procentpoint og for fortidspensionister pa hele 7,2
procentpoint i perioden.

Der er ingen tal pa topledere fra &r 2000, men for lonmodtagere pa hejeste niveau'” var andelen af
svert overvaegtige 7,0 pct. 1 2000. Dermed er andelen af svart overvagtige lonmodtagere pd hojeste

niveau blot steget med 0,7 procentpoint i perioden 2000 til 2005.

Samlet kan det konkluderes, at der bdde i gruppen af lavt uddannede og i gruppen af folk pd
overforselsindkomster er en vasentlig steorre pravalens af svart overvagtige end hos resten af
befolkningen og at andelen er steget over de seneste dr. Desuden viser tallene, at den sociale ulighed
1 svaer overvaegt er gget 1 perioden 1987-2005. Der forekommer altsé en ulighed for disse grupper,
og derfor vil den del af specialets malgruppe, som relaterer sig til socioskonomisk status, tage

udgangspunkt 1 svaert overvaegtige pa overforselsindkomster.

2.3 Kortlaegning af kommunernes forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats

Pé baggrund af Sundhedslovens § 119, hvori det som beskrevet hedder, at kommunalbestyrelser har
ansvaret for forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne, har Sundhedsstyrelsen ivarksat
Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats 2008 (SST 2008A).
Kortleegningen har overordnet tre formél. Dels at gore status over kommunernes forebyggende og
sundhedsfremmende indsatser, dels at undersege hvor der er behov for at udvikle indsatsen og dels
at undersoge radgivningsbehovet for kommunerne, séledes at Sundhedsstyrelsens radgivning kan
optimeres.

Undersogelsen tager udgangspunkt i en spergeskemaundersogelse, der er gennemfort i samtlige 98
kommuner, samt 29 kvalitative interviews foretaget i 15 udvalgte kommuner. Data behandles pa et
aggregeret niveau.

Der er taget kontakt til Sundhedsstyrelsen og Rambell (som har foretaget undersegelsen) for at fa
adgang til rddata fra undersegelsen. Dels for at kunne krydstjekke for forhold, som
Sundhedsstyrelsen ikke medtager i sin kortlaegning (som for eksempel hvilke kommuner, i forhold

til storrelse og geografisk beliggenhed, der har valgt at rette forebyggelsesindsatsen mod udsatte

12 Oplistet som ”Funktioncer I’ i tallene fra 2000 (SIF 2002, s. 368).
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grupper inden for omradet “overvagt”) og dels for at kunne bruge oplysningerne i forbindelse med
en “most different” udvalgelse af to kommuner (se afsnit 5.2.1). Vi er imidlertid blevet neegtet
adgang til data, da Sundhedsstyrelsen har lovet kommunerne fuld anonymitet i forbindelse med
undersogelsen.”” Vi har til gengald faet udleveret bilagsrapporten til undersogelsen, og ved at
anvende tal fra bade kortlegningen og Bilagsrapporten (SST 2008B), tegnes der et godt billede af
kommunernes indsats pa et aggregeret niveau. Resultaterne i1 undersogelsen bygger imidlertid pa et
sporgeskema, hvor svarmulighederne ikke specificeres sarligt tydeligt. Eksempelvis kan
hensigtsmessigheden af folgende speorgsmél diskuteres: ”Hvilke af folgende omrader er omfattet af
kommunens indsats inden for sundhedsfremme og forebyggelse?” (Bilag 14, s. 4) Ud fra denne
formulering er det dermed op til respondenten at fortolke, hvad der forstds ved “indsats”, hvilket

mindsker undersggelsens interne validitet.

Kortleegningen af kommunernes indsats bidrager til at danne et overblik over hvilke mélgrupper,
der fokuseres pé 1 det forebyggende arbejde. I denne forbindelse skal der, som diskuteret ovenfor,
tages forbehold for resultaterne i undersogelsen. I forhold til hvilke mélgrupper der bliver fokuseret
pa, er det op til den enkelte respondent at vurdere hvilke af malgrupperne, der er omfattet i
indsatserne. I sporgeskemaet stilles sporgsmalet: Hvilke mdlgrupper har kommunen valgt at
fokusere pd inden for de forskellige omrader? (Bilag 14, s. 6) Dette kan ligeledes fortolkes af den
enkelte respondent, da en indsats rettet mod befolkningen generelt, kan fortolkes som et projekt, der
desuden rammer nogle socialt udsatte. Dette kan medfere en risiko for, at tallene er misvisende 1
forhold til virkeligheden.

Der er dog valgt at gere brug af undersogelsen, da den trods begrensningerne bidrager med et
billede af situationen i kommunerne i forhold til forebyggelse af sver overvagt.

I det folgende diskuteres resultaterne af kortlaegningen i forhold til kommunernes forebyggende og
sundhedsfremmende initiativer for sver overvagt. Tallene fra den nedenstdende gennemgang kan
afleses 1 tabel 2.2

I forbindelse med indsatser mod overveegt har 65 pct. af kommunerne foretaget indsatser, der er
rettet mod borgere generelt. 84 pct. af kommunerne har indsatser henvendt til born og unge.
Derimod er det kun 28 pct. af kommunerne, som har indsatser for udsatte grupper'*, hvilket
omvendt betyder, at hele 72 pct. af kommunerne ikke har méilrettede interventioner for udsatte

grupper. Disse tal er dog kun for indsatser, der direkte har fokus pa overvegt (SST 2008B s.6 og

13 Oplyst i telefonsamtale med akademisk medarbejder Stine Flod Storgaard fra Sundhedsstyrelsen.
”For eksempel borgere uden for arbejdsmarkedet, etniske minoriteter, etc.” (Bilag 14, s. 6, spargsmal 13).
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SST 2008A, s. 24). Kommunerne har ogsd projekter med fokus pé fysisk aktivitet/inaktivitet og
usund/sund kost, som er relevante 1 forhold til indsatsen mod overvagt. 42 pct. af kommunerne har
indsatser for udsatte grupper, hvor fysisk aktivitet/inaktivitet er inddraget. 35 pct. af kommunerne
har aktiviteter med fokus pd usund/sund kost for den samme méalgruppe. Kommunerne har haft
mulighed for at stte flere krydser i spergeskemaet, hvilket betyder at disse indsatser kan veare
representeret 1 bade overvagt, fysisk aktivitet/inaktivitet og usund/sund kost og dermed overlappe
hinanden. Tallene indikerer dog tydeligt, at kommunerne ikke i udstrakt grad har faet iverksat
projekter, rettet mod udsatte grupper. Indsatserne mod overvagt er i hgjere grad rettet mod borgere
generelt samt born og unge. Det samme billede viser sig is@r for indsatserne i forbindelse med
fysisk aktivitet/inaktivitet, idet henholdsvis 82 pct. og 80 pct. af kommunerne har indsatser for
borgere generelt og bern og unge. Henholdsvis 68 pct. og 84 pct. af kommunerne har lavet tiltag

med fokus pé usund/sund kost for borgere generelt og bern og unge.

Tabel 2.2

Hvilke malgrupper har kommunen valgt at fokusere pa inden for de forskellige omréder? (Det har
vaeret muligt at satte flere kryds.

-

< o s .

T < = 2.

= E o B =

& 2 S| £ B o

@ S 2| g g 2

2 % 2| &z S = >
Antal kommuner 93 64 91 83 62 41 11
Fysisk aktivitet/inaktivitet 82% 38% 80% 63% 42% 9% 3%
Usund/sund kost 68% 27% 84% 48% 35% 13% 4%
Tobak 91% 7% 69% 49% 41% 26% 3%
Overvagt 65% 3% 84% 46% 28% 9% 2%
Kronisk sygdom 40% 21% 8% 84% 21% 9% 3%
Alkohol 74% 3% 60% 15% 35% 11% 7%
Mental sundhed 62% 7% 26% 10% 26% 33% 9%
Usikker sex 18% 0% 91% 2% 7% 4% 2%
Stofmisbrug 46% 2% 68% 5% 36% 11% 7%
Miljefaktorer 68% 13% 51% 11% 11% 9% 9%
Ulykker 40% 76% 20% 9% 7% 7% 2%
Andet 63% 13% 42% 33% 38% 21% 0%

Kilde: SST 2008A, s. 24, Tabel 4.1
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Den mélrettede indsats for de udsatte grupper er séledes vasentligt mindre prioriteret i kommunerne
end indsatser for bern og unge og befolkningen som helhed. De socialt udsatte grupper har som
beskrevet tidligere en hej praevalens af svart overvagtige, hvorfor nedvendigheden af indsatser for
denne gruppe burde veare af hgj prioritet hos de enkelte kommuner, ise@r hvis den sociale ulighed 1
forhold til sver overvagt skal mindskes. Derfor er det relevant for dette speciale at undersoge
hvilke forhold der har betydning, nir den enkelte kommune vealger ikke at tilrettelegge indsatser

for denne malgruppe.

Resultaterne fra kortlegningsrapporten dokumenterer, at kun godt en fjerdedel af landets
kommuner har mélrettede indsatser for gruppen af socialt udsatte og overvegtige borgere. I stedet
bliver der i hej grad prioriteret indsatser for befolkningen generelt samt bern og unge. Desuden
fremhaver respondenterne i de kvalitative interviews, at det generelt er svert at nd ud til de
malgrupper, der er svarere at motivere (SST 2008A, s. 9 og 36).

Det kan som tidligere naevnt diskuteres, om kortleegningen viser den reelle situation pad omradet, da
der kan vere risiko for, at respondenternes fortolker spergsmalene forskelligt og derfor ogsa
rapporterer forskelligt. Desuden far respondenten ikke mulighed for at svare pa indsatsernes
budgetter, hvilket betyder, at det ikke kan lade sig gore at vurdere omfanget af indsatserne i
kommunerne. I udvelgelsen af specialets casekommuner, vil det derfor ngje blive undersegt, om de
valgte kommuner reelt har specialets malgruppe som direkte mél for forebyggelsesindsatsen. Dette
gores ved at gennemgéd casekommunernes initiativer pd omradet og vurdere om de er rettet mod

malgruppen.
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3 Problemformulering

I de senere &r er der blevet flere svart overvaegtige i Danmark. Overvagten har store
sundhedsmassige konsekvenser for befolkningen og koster arligt samfundet 14,4 milliarder kroner.
Samtidig stér det klart, at der er en social slagside i1 forhold grupper med lav sociogkonomisk status
og/eller lavt uddannelsesniveau. Forskningen pd omradet for folkesundhed og sver overvagt, samt
udviklingen 1 Danmark, viser saledes sterre praevalens af svert overvaegtige for denne gruppe.
Udviklingen 1 svaer overvegt for befolkningen generelt og for socialt udsatte i s@rdeleshed er
endvidere blevet forvarret de seneste r. I regeringens forebyggelsesprogram Sund hele livet gores
der opmerksom pa denne skave udvikling og et af mélene 1 programmet er at mindske den sociale
ulighed i1 sundhed. I programmet fokuseres der pd, at udviklingen skyldes livsstilsendringer i
befolkningen og at lesningen skal findes i1 et samarbejde mellem den enkelte og familierne,
feellesskaberne samt det offentlige. Ud fra sivel ekonomiske som politiske argumenter synes det
offentlige dog at have flest incitamenter for at gribe ind over for problemet. Efter Strukturreformen
er det kommunerne, som har fiet ansvaret for den borgerrettede forebyggelse. Dermed bliver
kommunerne en central akter i kampen mod den socialt betingede overvagt. En kortleegning af
kommunernes forebyggelsesindsat viser imidlertid, at hele 72 pct. af landets kommuner ikke har
malrettet forebyggelsesindsatsen mod socialt udsatte og svaert overvaegtige.

Derfor er det relevant at undersege, hvilke barrierer der er tilstede i den enkelte kommune, som er
medvirkende til, at kommunen ikke har foretaget malrettede og forebyggende indsatser over for
gruppen af social udsatte og svert overvagtige.

P4 baggrund af den dokumenterede sociale ulighed i1 forhold til svaer overvagt hos individer med
kort uddannelse samt individer péd overferselsindkomst er disse valgt som mélgruppe 1 dette studie.
Tidsrammen for specialet er retrospektivt og dekker over casekommunernes igangsettende arbejde
med den borgerrettede forebyggelse. Studiet beskaftige sig pd baggrund af ovenstdende med

folgende problemformulering:

Hvorfor har nogle kommuner ikke foretaget malrettede forebyggelsesindsatser overfor social

udsatte grupper af sveert overveegtige?
Til besvarelse af problemformuleringen udarbejdes tre hypoteser, der har til hensigt at soge

plausible teoretiske svar pa problemformuleringen. Hypoteserne tager afsat i teorier, der soger at

afdekke forskellige perspektiver i forhold til problemstillingen.
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4 Teoretisk diskussion til dannelse af hypoteser

I dette kapitel prasenteres de tre teoriretninger, der skal danne baggrund for besvarelsen af
specialets problemformulering. Tilgangene har til formil at betragte problemstillingen ud fra
forskellige perspektiver. Ved at forholde de tre tilgange til specialets problemstilling seges
teoretiske svar pa problemformuleringen i form af hypoteser.

De tre tilgange der bliver benyttet er henholdsvis ekonom og sociolog Max Webers (1864-1920)
teori om idealtyper for organisation, udvalgte dele inden for Public Choice samt sociolog Pierre
Bourdieus (1930-2002) praksisbegreb. Hensigten med at benytte disse tilgange er, at de hver isar
kan bidrage med forskellige vinkler 1 forhold til problemstillingen. Webers tilgang til bureaukratiet
er sarligt rettet mod styring, hvilket i denne forbindelse er relevant i1 forhold til relationen mellem
politikere og embedsmend. Tilgangen kan bidrage med at undersoge, hvorledes politikerne har
formdet at operationalisere de overordnede politiske hensigter til egentlige retningslinier og
handleplaner, som embedsmandene kan forholde sig til og forme diverse tiltag efter. Dermed er det
muligt at undersege, om der i formidlingen fra de politiske malsatninger til konkretiseringen af
reelle forebyggende og sundhedsfremmende tiltag sker en bevidst eller ubevidst nedprioritering af
arbejdet med de udsatte grupper. Dette vil have betydning for at kunne lokalisere, pd hvilket niveau
1 kommunerne barriererne opstar i forhold til at lave forebyggende og sundhedsfremmende
projekter for specialets mélgruppe.

Public Choice tilgangen benyttes for at analysere de processer, der kan forega pa individniveau i
kommunerne. Tilgangen fokuserer sarligt pd interesser, der kan vere til personlig gavn for
politikere og embedsmend. I forhold til problemstillingen kan Public Choice tilgangen benyttes til
at analysere, om politikere og embedsmand har valgt at opprioritere forebyggende og
sundhedsfremmende tiltag for andre malgrupper pd bekostning af de udsatte grupper, fordi der kan
vaere en politisk og karrieremeessig fordel 1 at undlade at lave projekter for disse grupper.

Den tredje teoretiske tilgang der anvendes er Bourdieus praksisbegreb, der modsat de to andre
tilgange retter fokus pa de vanskeligheder, som kan vare forbundet med forebyggende og
sundhedsfremmende arbejde med specialets mélgruppe. Bourdieus praksisbegreb anvendes for at
undersege om malgruppens kompleksitet har haft indflydelse pd, at nogle kommuner ikke har
foretaget malrettede tiltag for specialets malgruppe.

Argumentationen for valg af tilgangene tager afsat 1 undersogelsen Kortlegning af kommunernes
forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats 2008 (resultaterne fra undersegelsen blev presenteret i

afsnit 2.3). Ved at forholde kommunernes aggregerede indsats til de teoretiske tilgangene, kan der
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fremsattes plausible forklaringer pd specialets problemformulering til nermere undersogelse
analysen af specialets casekommuner.

De teoretiske diskussioner af problemstillingen udmunder som beskrevet i tre hypoteser, der har til
hensigt at give plausible teoretiske svar pa problemformuleringen. I forbindelse med specialets
empiriindsamling vil hypotesernes teoretiske snit blive operationaliseret og anvendt til undersogelse
af hypotesernes forklaringsgrad (se Kapitel 6).

I testen af specialets hypoteser soges efter probalistiske forklaringer (de Vaus 2001, s. 4-5). Det vil
sige, at der arbejdes ud fra det ra@sonnement, at en given faktor eger sandsynligheden for, at
kommunerne har valgt ikke at igangsatte initiativer rettet mod specialets malgruppe. De ovrige

design- og metodemaessige overvejelser prasenteres 1 Kapitel 5.

4.1 Webers teori om idealtyper for organisation

I folgende afsnit beskrives, hvordan landets kommuner har inddraget sundhedspolitikker og
konkrete malsatninger i forbindelse med det forebyggende arbejde. Hensigten er at argumentere for
at benytte Webers teori om idealtyper for organisation 1 undersegelsen af specialets

problemformulering.

4.1.1 Empirisk baggrund

I Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats 2008 fremgar det, at 69
pct. af landets kommuner har vedtaget en sundhedspolitik og at alle resterende kommuner er ved at
udarbejde eller har intentioner om at udarbejde en sundhedspolitik indenfor den naermeste fremtid
(SST 2008A, s.11). Sundhedspolitikkerne er overordnede beskrivelser af de verdier, opgaver og
aktiviteter kommunen ber bestrebe sig pd at efterfolge 1 arbejdet med sundhed. 22 pct. af
kommunerne har valgt at opstille mélsatninger for alle indsatsomrader (SST 2008A s. 13), hvilket
tyder pd, at der generelt ikke laves bindende mél for det forebyggende i1 kommunerne.
Kortleegningen viser endvidere, at 39 pct. af kommunerne ikke har opstillet konkrete méal for
indsatsen mod overvegt (SST 2008B, s. 2 og 16).

De ovenstdende forhold md forventes at have en overordnet indflydelse pa, hvordan
forebyggelsesinitiativer bliver tilrettelagt 1 de enkelte kommuner. Sundhedspolitikkerne danner
saledes rammen for forebyggelsesarbejdet i den enkelte kommune. I en styringsmeessig kontekst er
det relevant at wundersege, hvorvidt kommunerne har konkrete mals®tninger for
forebyggelsesindsatsen. Manglende malsetninger giver den enkelte forvaltning mere frihed til at

tilrettelegge de enkelte indsatser, men til gengald mindskes den politiske styring af indsatserne.
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Sterre forvaltningsmassig frihed fjerner den direkte forbindelse til velgerne og det kan i yderste
konsekvens skabe et demokratisk problem 1 kommunen. Ved at kommunalpolitikerne udstikker
nogle klare rammer for, hvordan arbejdet 1 forbindelse med forebyggelse og sundhedsfremme skal
udferes, er det enklere for forvaltningen at forholde sig til hvilke arbejdsopgaver der forventes
udfert. Disse pointer skal ses 1 forleengelse af det forhold, at der i Sundhedslovens § 119 fastslés, at
det netop er kommunalbestyrelsen, og derved politikerne, der har ansvaret for den borgerrettede

forebyggelse og sundhedsfremme.

4.1.2 Idealtyper for organisation
Max Weber (1864-1920), doktor i jura og ekonomi ved Heidelberg Universitet 1 Tyskland, har

arbejdet indgédende med forvaltningens rolle. Weber skelner mellem tre idealtyper for organisation:

1. Traditionelle organisationsformer, der domineres af traditionel handlen og er baseret pa

loyalitet til leder.

2. Karismatiske organisationsformer, der domineres af affektiv handling og er baseret pa

serlige lederegenskaber.

3. Bureaukratiske organisationsformer, der domineres af malrationel handlen, hvor
malrationel legitimitet er herredemmet. Denne legitimitet er legitim, fordi den er anerkendt
af aktererne pa baggrund af en felles overenskomst eller ved udstedelse af regler og love

(Andersen og Kaspersen 2007, s. 96-98).

Den tredje organisationstype, bureaukratiske organisationsformer eller “bureaukratiet”, er Webers
mest kendte idealtypebestemmelse og er den der benyttes i dette speciale, idet der, som beskrevet
nedenfor, er trek ved det Weberske bureaukrati, som stadig ger sig gaeldende.

Weber benyttede udtrykket herredemme til at beskrive hvilke rammer forvaltningen er underlagt:

"All forvaltning trenger pd en eller annen mdte herredomme. For pd en eller annen mdte md alltid

noen kunne befale, sdfremt forvaltningen skal bli skjotter” (Weber 1922, s. 81).

Det mélrationelle legitime herredomme (legale herredemme) er karakteriseret ved at vare
legitimeret af love og bestemmelser. De lovgivne regler bestemmer hvem forvaltningen skal adlyde

og hvilke rammer, der overordnet bliver udstukket for forvaltningens virke. Dette sker med
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hensyntagen til faglige krav, og forvaltningens afgraensning foretages i forhold til, hvilke
kompetencer den enkelte del af forvaltningen har. Idealet for forvaltningen er at traeffe beslutninger
ud fra et strengt formaliseret grundlag pa baggrund af rationelle regler — og hvis disse svigter, at
forvaltningen treeffer beslutninger ud fra saglige betragtninger af hvad der er mest hensigtsmaessigt

(Weber 1922, s. 91-92).

4.1.3 Diskussion af idealtyper for organisation

Man kan kritisere brugen af Webers teori om bureaukratiske organisationsformer pa den moderne
forvaltning, idet forvaltningens indretning i1 dag er vasentlig anderledes set 1 forhold til Webers
samtid. Der er dog vasentlige trek ved det Weberske bureaukrati, der stadig er kendetegnende i

nutidens forvaltning:

”l moderne demokratiske samfund er fundamentet stadig det legale herredomme, hvor
forvaltningens legitimitet for det forste er knyttet til de demokratiske processer, som beskrives i
forfatningerne, og for det andet til de faktiske konsekvenser af reglernes udovelse, som er med til at

bevare legitimiteten i selve den demokratiske proces.” (Jespersen 1996, s. 141).

Nér man anvender idealtyper er der visse forbehold der ma tages. I et moderne samfund er det sveert
at forestille sig et bureaukrati, der altid handler mekanisk og efter samme menster. Derudover
foregar der 1 Webers idealtype ingen interaktion imellem forskellige forvaltninger, hvilket 1 hej grad
er tilfeldet 1 administration i1 dag. Ud fra Webers monokratiske bureaukratiopfattelse kan man dog
forestille sig, at der vil opstd et handlingslammet og dysfunktionelt samarbejde mellem
forvaltningerne pa grund af de enkelte forvaltningers relative autonomi (Jespersen 1996, s. 54-55). 1
den moderne kommune, bestdende af flere niveauer med relativ autonomi, opstir der neppe
dysfunktionalitet mellem de forskellige forvaltninger, men ved at involvere flere forvaltninger kan
det forventes, at styringen bliver mere kompleks og at ansvaret for at skabe lighed i sundhed bliver
mere utydeligt.

Et andet kritikpunkt der kan rejses 1 forbindelse med den hierarkiske styrings relevans i forhold til
en moderne forvaltning er, at der er udviklet mange alternative styringsformer siden (Ibid., s. 53).
Pé trods af disse forhold er der stadig vasentlige treek fra Webers hierarkiske styring, 1 serdeleshed
de bureaukratiske organisationsformer, der kan benyttes som analyseredskaber i dag, og teorien
giver en bred og generaliserende tilgang til styring i den offentlige administration, hvilket er

arsagen til, at dette speciale benytter sig af denne teori.
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4.1.4 Styring i kommunerne

For den enkelte forvaltning i de danske kommuner er det vesentligt at have klare mélsatninger og
instrukser om, hvordan indsatsen 1 forhold til svaer overvegt skal handteres. Der er ingen krav fra
statslig side om hvordan kommunerne skal prioritere arbejdet med forebyggelse og
sundhedsfremme, det er op til den enkelte kommune (jf. Sundhedslovens § 119). Ansvaret er, som
tidligere navnt, placeret hos kommunalbestyrelsen, der skal fastsatte principperne for hvordan
forvaltningen skal gribe de konkrete initiativer an. Arbejdet med at forebygge svaer overvagt hos

socialt udsatte grupper er dog, som beskrevet tidligere, ikke sarligt udbredt.

En moderne forvaltning ma ofte selv konkretisere de generelle politiske malsetninger. Dette kan
medfore, at der i1 forvaltningsapparatet @ndres pa de udstukne méls@tninger, der er vedtaget
politisk, for at imedekomme administrative krav (Jespersen 1996; 145-146). Det er problematisk
hvis forvaltningen i de enkelte kommuner ikke har klare politisk udstukne retningslinier, idet
initiativer med sigte pd at arbejde med specialets malgruppe kan blive nedprioriteret, fordi
forvaltningen eventuelt ser en administrativ fordel i dette.

Indenfor forebyggelse og sundhedsfremme er der ofte et samarbejde mellem flere forskellige
forvaltninger, hvilket kan gere styringen mere kompleks. Ved at involvere flere forvaltninger kan
det forventes, at ansvaret bliver mere utydeligt, hvilket styrker argumentet for mere pracise politisk
styrede retningslinier. Disse retningslinjer kan omvendt gere samarbejdet mellem de forskellige
forvaltninger mindre dynamisk og tillukket, hvilket 1 sidste ende gor det besvarligt at gennemfore
de enkelte initiativer.

Ifolge kortlegningen efterlyser kommunerne, at Sundhedsstyrelsen deltager mere aktivt 1 arbejdet
med forebyggelse i kommunerne, da styrelsen er i stand til at skabe en bro mellem forskning og
praksis. Desuden ensker kommunerne, at Sundhedsstyrelsen indtager en mere koordinerende rolle
ved eksempelvis at ivaerksatte initiativer som kommunerne kan benytte i deres daglige virke.
Nationale standarder og strategier for sundhedsfremme og forebyggelse er ligeledes savnet af
kommunerne (SST 2008A, s. 34). De enkelte forvaltninger efterlyser saledes retningslinier pa
nationalt plan, som kan vere geldende for den enkelte kommune. [ princippet er det
kommunalbestyrelsens ansvar at udstikke strategierne for det sundhedsfremmende og forebyggende
arbejde, hvilket kan vaere uhensigtsmessigt i forhold til, at den faglige kompetence hos
Sundhedsstyrelsen givetvis er storre. Forvaltningen har en fordel i1 at arbejde efter klare udstukne
politiske mal, hvilket kan blive problematisk, hvis ikke kommunalbestyrelsen og Sundhedsstyrelsen
arbejder efter de samme mal. Dette kan muligvis vere en af grundene til, at kommunerne efterlyser

mere national styring fra Sundhedsstyrelsen, idet forvaltningen sa kan udarbejde projekter, hvor den
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faglige sparring kan foregd direkte med Sundhedsstyrelsen. 1 et sadant tilfelde ville
kommunalbestyrelsen f& mindre indflydelse pa de konkrete tiltag, hvilket vil gere styringen mere
centraliseret.

Weber bruger i forbindelse med beskrivelse af bureaukratiet begrebet kompetenceomrader, der
beskriver adskillelsen af lovgivning og udevelse af myndighed. Et bureaukratisk styres struktur og
malsatninger fordeles pa en bestemt made som embedspligter. Myndigheden har dermed ngoje
regulerede midler til at agere og styre med indenfor embedet (Weber 1922, s. 107). Forvaltningen 1

den enkelte kommune kan sédledes agere indenfor de af kommunalbestyrelsen udstukne omrader.

Webers bureaukratiske organisationsformer (“bureaukratiet”) har relevans for specialet, da disse
kan anvendes til at undersege, om kommunalbestyrelserne i de enkelte kommuner har fastlagt
politiske retningslinier for initiativer rettet mod specialets méalgruppe, og pa hvilken maéade
forvaltningen har fulgt op pa disse retningslinjer.

Indenfor forebyggelse og sundhedsfremme er der adskillige indsatsomrader og herunder
malgrupper, der skal tilgodeses. Derfor er der en reel risiko for, at eksempelvis socialt udsatte ikke
far de tilbud, som de kunne fi, hvis det var politisk besluttet at tilretteleegge initiativer for denne
malgruppe. Politiske malsetninger, som for eksempel indeholdt i sundhedspolitikkerne, kan
imidlertid ofte vere uklare og komplekse, idet de ofte bliver udformet efter, hvad man burde gore,
og ikke efter hvad der reelt kan lade sig gore inden for rammerne. Dermed bliver det en form for
retorik, hvor malene fungerer som symboler snarere end konkrete retningslinier for hvilke handling,
der skal udferes (Jacobsen & Thorsvik 2002 s. 56). Det ma forventes, at forvaltningsapparatet stir
overfor nogle svere valg i1 tilretteleggelsen af initiativer, idet der er mange indsatsomrader og
indenfor hvert af disse mange malgrupper, der skal tilgodeses. I et styringsmassigt perspektiv giver
en sidan situation sterre handlefrihed for den enkelte forvaltning. Til gengald er ansvaret for
opfyldelsen af de politiske mélsatninger mere utydelige. Er det politikernes eller forvaltningens
ansvar, hvis ikke det lykkedes at reducere antallet af svart overvagtige hos gruppen af socialt
udsatte borgere 1 kommunen? I forhold til Webers kompetenceomrdder ma det afthenge af
konteksten i1 den enkelte kommune, det vil sige hvor konkrete krav og mélsatninger politikerne
stiller til forvaltningen. For i sidste ende er det ifolge Sundhedslovens § 119 kommunalbestyrelsens
ansvar at serge for effektiv forebyggelse og sundhedsfremme i kommune. En manglende
konkretisering fra kommunalbestyrelsen for hvordan indsatsen for de socialt udsatte grupper skal
handteres af forvaltningen kan sdledes vere en af forklaringerne pd, hvorfor der er forskel i
kommunernes indsats over for specialets malgruppe, hvilket er det overvejende argument for at

benytte Webers teori om idealtyper for organisationer.
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Den ovenstdende diskussionen af Webers idealtyper for organisationer, i forhold til specialets

problemstilling, leder frem til folgende hypotese til forklaring af specialets problemformulering:

Nogle kommuner har ikke foretaget milrettede indsatser for specialets malgruppe, fordi de

politiske retningslinier for milgruppen har varet uklare.

4.2 Public Choice

I dette speciale er det relevant at undersege, hvilken egeninteresse politikere og embedsmand har 1
forhold til at treeffe beslutninger vedrerende forebyggende og sundhedsfremmende initiativer. Det
er relevant at belyse, hvilke incitamenter kommunalpolitikerne og embedsmendene kan have for at
undlade ivarkszttelse af forebyggende initiativer for specialets maélgruppe. I det folgende
argumenteres for brugen af Public Choice, der netop fokuserer pd egeninteresse hos politikere og

embedsmend.

4.2.1 Empirisk baggrund

I det repraesentative demokrati er det et grundleeggende princip, at politikere og embedsmand skal
tjene velgernes interesse. Public Choice tilgangen fokuserer pa, hvordan politiske beslutninger kan
blive pavirket af politikere og embedsmands egeninteresser, hvilket kan udgere et demokratisk
problem.

Kortleegningsrapporten fra Sundhedsstyrelsen viser, at der i hej grad bliver fokuseret pd bern og
unge, samt befolkningen generelt, i det forebyggende arbejde rettet mod overvagt. Henholdsvis 84
og 65 pct. af kommunerne har lavet tiltag for disse grupper. Kun i 28 pct. af kommunerne er der
etableret forebyggende og sundhedsfremmende tilbud for udsatte grupper i forhold til overvegt.
Dette forhold er naturligvis uhensigtsmassig, hvis udviklingen for specialets mélgruppe skal
vendes. I det folgende vil teorielementer fra Public Choice blive anvendt i en diskussion af,
hvorvidt egeninteresser kan have indflydelse pad udformning af forebyggende initiativer i

kommunerne.

4.2.2 Introduktion til Public Choice
Grundleggende bidrager Public Choice litteraturen med antagelser om, at personer involveret i
politiske beslutninger treffer rationelle valg, der afspejler egne interesser. Det skonomiske system

og grundleggende okonomiske tankesat bliver her inddraget i forklaring af demokratiske
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problemstillinger. De politisk involverede personer baserer siledes beslutninger ud fra ekonomiske
betragtninger. Politik i1 praksis kan forhandles som en form for bytteproces mellem frie individer.
(Berggren 2000, s. 51-55). Dette er en meget overordnet indgangsvinkel til Public Choice. I dette
speciale sammenholdes de forskellige bidrag til teoriretningen, sd de tilsammen reprasenterer
relevante delelementer inden for Public Choice.

Béde politikere og embedsmand kan have egeninteresse i, at forebyggende initiativer udformes, si
de fremmer politiske eller karrieremassige motiver. I det folgende afsnit diskuteres forskellige

grene af Public Choice i forhold til henholdsvis politikere og embedsmand.

4.2.3 Politikere og egeninteresse

Anthony Downs beskriver 1 An economic theory of Democracy (Downs 1957) mennesket som homo
economicus, hvilket indeberer, at mennesket agerer rationelt og med udgangspunkt i egne selviske
motiver. For politikere betyder dette, at de arbejder malrettet for at erhverve sig mere magt,
indkomst og prestige ved at vare folkevalgte. Resonnementet for teorien er, at politiske partier
formulerer politiske programmer med hensigt péd at vinde valg, frem for at vinde valg med henblik
pa at formulere politiske programmer (Ibid., s. 4 og 25-27). Denne hypotese antager dermed, at
politikere 1 hoj grad arbejder for at maksimere antallet af stemmer, med den gevinst at de enten
beholder deres indflydelse eller eger den (Udehn 1996, s. 18).

Albert Breton, professor 1 @konomi ved Toronto Universitet, fokuserer i The Economic Theory of
Representative Government (Breton 1974) pa, at folkevalgte politikere forseger at maksimere
sandsynligheden for at blive genvalgt. Den individuelle politiker bekymrer sig serligt for personlig
magt og personlige sejre. Teorien baserer sig pd en ekonomisk tangegang, der forklarer valgernes
stemmer med, at de stemmer efter hvilken kandidat, der bedst varetager deres personlige interesser,
samt hvilken kandidat der praesenterer en politik med det hgjest forventede udbytte af ressourcer.
Samspillet mellem politikere og vaelgere forklares ved en udbud/eftersporgsel tankegang. Velgerne
stiller forskellige krav til de politiske programmer, hvorefter politikerne skal forsoge at
imedekomme eftersporgslen ved at forme de politiske programmer herefter (Breton 1974, s. 12, 18,
41 og 124).

Breton og Downs udgangspunkt er, at politikerne forseger at blive valgt for at opnd prestige, magt
og hejere indkomst. Denne forudsetning kan imidlertid kritiseres for ikke at fokusere pa andre
motiver. [ forhold til indkomst ber det pointeres, at politikeres lonninger selvfolgelig er vidt
forskellige men generelt lave i1 forhold til den private sektor, og at det ekonomiske argument derfor
kan tilskrives en lille vaerdi (Udehn 1996, s. 74). Dette argument kan overferes til kommunerne, idet

det er svert at forestille sig, at det er den ekonomiske motivation, der gor sig geldende for
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kommunalpolitiker 1 Danmark. Hvis prestige, magt og indkomst skulle vare de eneste
motivationsfaktorer i forhold til at involvere sig 1 politik, er det sveart at forklare hvorfor sma partier
og interesseorganisationer, der reelt ikke har en chance for at blive valgt, har en interesse 1 at
medvirke 1 politik. Kritikken til trods md man dog antage, at den forholdsvis ringe ekonomiske

gevinst ved hvervet som kommunalpolitiker, netop opvejes i muligheden for indflydelse og magt.

4.2.4 Forvaltningen og egeninteresse

Den mest diskuterede og kritiserede teori om bureaukratiet indenfor Public Choice er introduceret
af William A. Niskanen, ekonom ved University of Chicago. Ifelge Niskanen har bureaukrater en
interesse 1 at maksimere budgettet i den enkelte forvaltning. Dette hanger sammen med, at
forvaltningens budget afspejler den indflydelse og det offentlige rygte, den har og hvilket output
forvaltningen kan afstedkomme. Derudover vil et storre budget medvirke til at gore forandringer
lettere samt enklere at forvalte (Niskanen, 1971 s. 38; Niskanen 1973, s. 22; Udehn 1996, s.75).
Motivationen ligger sdledes 1 at maksimere storrelsen af budgettet og at producere, hvad der
forventes af offentligheden.

Niskanens hypotese, at bureaukrater forseger at maksimere budgettet i forvaltningerne, er tvivlsom,
idet der ikke nedvendigvis er en selvinteresse i en sddan maksimering. I forhold til karrieremaessig
udvikling kunne man méske narmere forestille sig, at topembedsmand forseger at nedbringe
omkostningerne og dermed effektivisere forvaltningen. Desuden er det ikke op til den enkelte
forvaltning at tilrettelegge budgettet, men derimod op til politikerne (Udehn 1996, s. 75). Generelt
er det et argument 1 Public Choice, at embedsmandene kan have en egeninteresse i1 at skabe gode

forhold for karriereudvikling, samt at gere arbejdet i den enkelte forvaltning mindre vanskeligt.

Gordon Tullock, professor i jura og ekonomi ved George Mason University, hevder, at

’

bureaukrater ikke udelukkende er selviske, men: "...partly selfish partly public interested” (Tullock
2006, s. 63). Han tilkendegiver dog, at de som oftest er selviske. Bureaukrater er mere eller mindre
rationelt handlende som alle andre, men er selviske i forhold til at have Kkarriere-orienteret
motivation. De kan séledes have et enske om at fa en hgjere position i hierarkiet i organisationen,
hvilket deres handlinger kan veare motiverede af. Dermed er den egentlige motivation hos
bureaukraterne at sikre et solidt karriereforlob og dermed traffe rationelle beslutninger og synlige

resultater, der fremmer sandsynligheden for at avancere internt i organisationen eller at fa en bedre

stilling et andet sted (Tullock 2006, s. 62-65).
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4.2.5 Diskussion af Public Choice i forhold til problemstillingen

Gennemgangen af forskningen pd omrddet for overvagt viste (se afsnit 2.1), at der er adskillige
positive erfaringer forbundet med interventioner for bern, unge og befolkningen generelt. For
udsatte grupper er de positive erfaringer ikke udbredt i samme grad, og radgivning og
informationskampagner viser sig at have generelt mindre effekt pa denne gruppe. Det ma dermed
forventes, at det er lettere for den enkelte kommune at tilrettelaegge interventioner for bern og unge,
samt befolkningen generelt end for udsatte grupper, idet omkostningseffektiviteten er lettere at
dokumentere. Desuden fremhaves det i Sund hele livet, at der skal ydes en mélrettet indsats i
forhold til bekempelse af svaer overvagt hos bern (Indenrigs— og Sundhedsministeriet 2002A s.
21). Dette kan formentlig forklare, hvorfor kommunerne tilvalger interventioner for disse grupper
pa bekostning af andre grupper, som for eksempel specialets malgruppe. Tullock beskriver, hvordan
embedsmandene kan have egeninteresse i forhold til at treeffe valg, der kan stille embedsmandene 1
et positivt lys, séledes at mulighederne for avancement 1 karrieren bliver storre. Som beskrevet er
sandsynligheden for at opnd positive resultater med maélgrupper som bern og unge samt
befolkningen generelt storre end hos socialt udsatte grupper. Derfor kan embedsvarket have en
interesse 1 at opprioritere projekter for de to ferste malgrupper, idet positive evalueringerne af
projekterne kan falde tilbage pd dem. Niskanen beskriver, hvordan embedsmend kan have interesse
1 at gore arbejdet i1 forvaltningen lettere. 1 Kortlegning af kommunernes forebyggelses- og
sundhedsfremmeindsats 2008 giver kommunerne dels udtryk for, at tilgengeligheden til socialt
svage grupper er problematisk og dels at motivationen for at erhverve sig en sundere livsstil i
mindre grad er tilstede hos denne gruppe. Desuden savner kommunerne radgivning om hvilke

initiativer de ber satte 1 gang for ’socialt udsatte grupper” (SST 2008A, s. 9).

Public Choice tilgangen kan bidrage til at undersoge, om embedsmandene undlader at ivaerksatte
interventioner rettet mod specialets malgruppe, fordi forvaltningen finder det for besverligt at
tilrettelaegge initiativer for disse grupper og 1 stedet valger de lettere grupper (for eksempel bern og
unge samt befolkningen generelt).

I den enkelte kommune skal der ud fra en politisk vurdering treffes beslutninger om, hvordan
midlerne fordeles mest hensigtsmaessigt. Derfor synes de navnte delelementer, som er indeholdt i
Public Choice, at vere plausible forklaringer pd, hvorfor nogle kommuner ikke har foretaget
interventioner for specialets malgruppe. Udgangspunktet er sdledes, at der skal treffes beslutninger
pa baggrund af knappe ressourcer.

Projekter med hej sandsynlighed for at vare omkostningseffektive og hej sandsynlighed for at

skabe malbare resultater, ma formodes at have hgj prioritet, idet forvaltning og politikere har en

38



interesse 1 at kunne dokumentere nytteverdien af de midler der bliver brugt. 44 pct. af kommunerne
1 Sundhedsstyrelsens kortlaegning tilkendegiver da ogsd, at effekt i forhold til omkostninger har haft
indflydelse pa valg af initiativer og 56 pct. af kommunerne tilkendegiver, at det har haft betydning,
hvorvidt der er erfaring med hej effekt af initiativerne (SST 2008B, s. 5, figur 12). Dermed vealger
omkring halvdelen af kommunerne altsa ”sikre” losninger med relativ hej sandsynlighed for, at

tiltagene har effekt pd malgruppen.

Downs og Breton bidrager med et skonomisk perspektiv, hvor politikerne forseger at levere hvad
vaelgerne onsker. Der kan dermed vare en vasentlig interesse for politikerne 1 at kunne
dokumentere, hvad de offentlige ressourcer er blevet brugt til. Ud fra dette argument har politikere
interesse 1 projekter, der evalueres positivt. Da de selv har varet med til at afsette midler til
projekterne, kan positive evalueringer sdledes sikre politikerne genvalg. I tilfeelde af at projekterne
ikke far succes, kan det falde tilbage pa politikerne, som dermed kan blive straffet af vaelgerne ved
ikke at blive genvalgt.

Projekter for socialt udsatte grupper kan blive nedprioriteret pa trods af problemets storrelse for
disse grupper. I en Public Choice optik kan der vere flere arsager til dette: For det forste mangler
der tiltag med dokumenteret effekt for socialt udsatte grupper. Derfor kan det vaere svaert for en
kommune at forsvare at bruge midler pd denne gruppe. For det andet er der ifelge kommunerne i
Sundhedsstyrelsens kortlaegning mindre sandsynlighed for mélbare resultater for denne gruppe.
Downs og Breton vil forklare dette ved, at politikerne ensker at levere omkostningseffektive
resultater, sdledes at man fir det hejest mulige udbytte af ressourcerne. Det er ikke udgangspunktet
for dette speciale at undersoge, hvor omkostningseffektiviteten af interventioner er sterst (hos
specialets mélgruppe eller andre malgrupper), men ved at benytte elementer fra Public Choice er
der mulighed for at diskutere, hvorfor den enkelte kommune har valgt at prioritere, som den har
gjort. Styrken 1 Public Choice er netop at forklare, hvordan prioriteringen i en offentlig organisation

udspiller sig.

Den ovenstaende diskussionen af politikere og embedsmends egeninteresser i forhold til specialets

problemstilling leder frem til folgende hypotese til forklaring af specialets problemformulering:
Nogle kommuner har ikke foretaget mailrettede indsatser for specialets milgruppe, fordi

politikere og embedsmgend har en egeninteresse i at lave initiativer, hvor der er stor

sandsynlighed for succes.
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Det antages hermed, at der hos kommunernes politikere og ansatte er en egeninteresse i at skabe

madlbare resultater frem for at arbejde mod en storre social lighed.

4.3 Pierre Bourdieus praksisbegreb

Pierre Bourdieu har udviklet en dialektisk teori pd baggrund af mange ars studier af mennesket 1
dets samfundsmeessighed. Teorien, der beskriver Bourdieus forstaelse af praksisbegrebet, inddrager
menneskets kulturelle kapital og dets habitus (Jerlang 2005, s. 255)

Ved at benytte Pierre Bourdieus praksisbegreb, inddrages en vinkel, der kan forklare hvorfor
malgruppen, som dette speciale tager udgangspunkt i, har besveer med at @ndre livsstil pa baggrund
af for eksempel rad og vejledning om sund kost og rigeligt med motion. Hensigten med at benytte
Bourdieus begrebsapparat er, at det kan belyse, hvorvidt malgruppens kompleksitet kan have haft

indflydelse p4, at nogle kommuner ikke har foretaget mélrettede initiativer for specialets malgruppe.

4.3.1 Empirisk baggrund
I Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats er der enighed blandt de
interviewede kommuner om:
”... at der ligger en udfordring i at nd mdlgrupper, som generelt er sveere at motivere til at fore en

sundere livsstil, for eksempel socialt udsatte grupper” (SST 2008A, s. 9).

Kommunerne angiver sdledes selv, at det er en malgruppe, der er svaer at nd, hvilket kan have
vaesentlig betydning, nar der skal tilrettelegges programmer med henblik pd forebyggelse og
sundhedsfremme.

71 pct. af kommunerne angiver endvidere, at de mangler viden til at hdndtere denne gruppe (SST
2008A, s. 9). Den store andel af kommuner, der efterlyser radgivning og bedre viden pd omradet,
kan vere et udtryk for, at man ikke er klar over i kommunerne, hvilke typer af programmer der er
mest hensigtsmassige 1 forhold til udsatte grupper. Dette er i sig selv en uheldig udvikling, da det
netop er hos denne gruppe, at problemet med svar overvagt er storst.

Tallene fra kortlaegningsrapporten viser, at kun 28 pct. af alle kommunerne har mélrettede projekter
for udsatte grupper af overvagtige (SST 2008A, s. 36). Hvilke typer af projekter, der er tale om,
beskrives ikke, og det er derfor ikke muligt at vurdere omfanget og effekten af disse projekter. Det
lave tal gor det dog svert at forvente, at der samlet set bliver mindre social ulighed 1 forhold til

overvagt, som er mélet hos Regeringen og i en lang reekke kommuners sundhedspolitikker (SST
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2002A, s 6). Kommunernes problematik i forhold til dette omrade beskrives forholdsvist precist i

kortleegningsrapporten:

"Scerligt fremhceves social ulighed i sundhed flere gange som et omrdde, kommunerne gerne vil
arbejde pa at forbedre, men de er usikre pd, hvordan de mest effektivt organiserer indsatser,
saledes de har en effekt for de scerligt udsatte grupper. Her eftersporges radgivnings mht. evidens
for, hvad der virker” (SST 2008A, s. 36).

Bourdieu har med sit praksisbegreb, som vil blive prasenteret efterfolgende, en metode til at
forklare hvorfor det er svert for specialets malgruppe at omsatte viden til konkret handling i
forhold til at @ndre livsstil. Hensigten med afsnittet er at forklare, hvor problematisk det kan vare at
lave effektive initiativer for denne gruppe af mennesker. Dette forhold kan have afgerende
betydning for, hvorfor den enkelte kommune har valgt ikke at satse pd malrettede projekter for

specialets malgruppe.

4.3.2 Praksis

Bourdieus praksisbegreb kan benyttes til at beskrive, hvordan menneskets vaner og valg i livet
bliver dannet. Praksisbegrebet bestdr overordnet af tre dele: Felt, habitus og kapital. De tre dele
danner tilsammen praksis. Den sociale verden kan beskrives som feltet, hvor kapital og habitus er
de faktorer, som den sociale akter skal analyseres ud fra. Tilsammen danner disse tre dele helheden,
da den sociale verden og akterer ikke kan adskilles. P4 den made kan der dannes et billede af den
enkeltes hverdagsliv og livsstil. (Curtz m.fl. 2005, s. 415).

I det folgende vil de enkelte delelementer 1 Bourdieus praksisbegreb blive beskrevet nermere.

4.3.3 Felt

Bourdieu benytter ikke en bred fzllesbetegnelse som for eksempel ”samfund”, men har erstattet det
med begrebet felt. Felterne kan beskrives som en raekke relativt autonome mikrokosmos, der hver
iser har sine egne spilleregler, vardier og interesser. Den enkelte akter kan agere i forskellige
felter, som eksempelvis sundhedsmassige, uddannelsesmaessige, kulturelle og ekonomiske felter. I
hvert felt er der bestemte dagsordener, der praeger udviklingen af feltet. Dermed mé akteren
indstille sig pé at tilpasse sig i hvert enkelt felt athengig af hvilke forventninger, der er til stede i
feltet. Aktoren mé dermed dagligt agere i1 en rakke forskellige felter, hvor der bevidst eller ubevidst
sker en form for lering. Det har afgerende betydning for akteren, hvilke felter han eller hun fardes

1, idet det er indenfor felterne, at adferd, indlering og muligheder skal opstd og udvikles. (Curtz
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m.fl. 2005 s. 416; Bourdieu m.fl. 1996, s. 28-29 og 84-85). Hos specialets maélgruppe er
diskussionen om felters betydning serligt vigtig, idet de enkelte individer bliver pavirket af de
felter, de faerdes 1 igennem deres opveakst og voksenliv. En negativ social arv kan derved hemme
personer fra udsatte grupper i at fa adgang til uddannelsesmassige, kulturelle og skonomiske felter.
Spillereglerne og vardisettene i disse felter kan desuden vaere markant anderledes 1 forhold til de
vilkér, der er i1 de felter, de er opvokset 1, hvilket gor det mere vanskeligt at bega sig 1 de nye felter.
Det er nodvendigt at inddrage felt-kategorien 1 diskussionen om, hvorfor nogle kommuner har valgt
ikke at foretage maélrettede tiltag for specialets malgruppe, idet den sociale baggrund disse grupper

kommer fra kan virke hemmende pa tilgengeligheden og muligheden for at lave projekter for disse

grupper.

4.3.4 Habitus

Ordet habitus stammer fra det franske habitude” og kan oversettes til “vane”. Habitus bliver
pavirket af alt hvad vi udsattes for, og de tilegnelsesprocesser vi gennemgar hele livet. Alle sociale
erfaringer, moraler og normer bliver indarbejdet i en form for praktisk sans. En kropsliggjort vane
der bliver benyttet, nir der skal treffes valg i givne situationer. Habitus er et resultat af den
socialisering, det enkelte individ fér tilegnet sig i bred forstand, hvilket omfatter opdragelse og
padagogisk pavirkning. Bourdieu pointerer, at habitus er en kropsligt lagret erfaring og er optaget i
kroppen pa samme made, som man eksempelvis oplagrer naturlovene i kroppen. Habitus kan give
en livsorientering, hvilket satter mennesket i stand til pd intuitiv vis at kunne treffe valg om
uddannelse, job, venner m.m. Det kan derfor ses som en kropslig predisposition, der letter
afgerelsen, nédr de enkelte valg skal treeffes (Bourdieu 1996, s. 28-31).

Habitus er forankret i den sociale opveaekst og kan vaere praeget af en lang rekke fallestrek med
andre, der har samme baggrund. Dermed er der tale om en form for klassehabitus, hvormed habitus
kan vare socialt nedarvet. Det forventes, at individer med tilknytning til bestemte faellesskaber
overholder de givne normer og regler i fellesskabet, sdledes at de sociale bidnd 1 gruppen bliver
bibeholdt. Habitus danner et dialektisk forhold mellem akterernes forventninger og den objektive
virkelighed. Dermed skabes en realitetssans hos aktererne - en fornemmelse for egne begransninger
(Bourdieu 1996, s. 29-33).

For en svaert overvegtig person er habitus begrebet vasentligt at inddrage, idet det kan bidrage til at
forklare hvilke menstre og handlinger, der ligger bag udviklingen af svaer overvagt. Alt fra ritualer
vedrorende maltider, hvilke erfaringer personen har med motion, til hvilken uddannelse
vedkommende har taget, er en del af den samlede habitus, der har haft betydning for udviklingen af

svaer overvaegt. For en svart overvagtig kan der vere tale om mange ars lering 1 at have denne
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livsforelse, hvilket gor det langt vanskeligere at @ndre dette menster pd kort tid. Habitus er en
tilleert struktur, som ikke laves om ved en hurtig kur eller kortvarig vejledning om kost og motion.
For at hjelpe den svart overvagtige person med at fi en sundere livsstil, m& man arbejde med
@ndringer af habitus, hvilket kan involvere adskillige aspekter. I forhold til specialets mélgruppe er
der en lang raekke aspekter, der kan have indflydelse pa habitus, hvilket betyder, at det kan veare en
serdeles omfattende affere at f4 personer i disse grupper til at @ndre livsstil. Habitus hos denne
gruppe kan siledes vare en barriere for at lave sundhedsfremmende projekter i de enkelte
kommuner, idet det kan forekomme at vaere en for omfattende opgave at @ndre livsstil hos personer

fra specialets malgruppe.

4.3.5 Kapital

Bourdieu benytter begrebet kapital, der repraesenterer en form for vardi, som mennesker kan
besidde 1 form af ekonomi, evner, fysik m.m. Begrebet skal séledes ikke forstas udelukkende som et
okonomisk begreb, men i stedet en form for ressource, som et mennesker kan tilegne sig. Kapital
kan inddeles 1 forskellige kapitalformer; ekonomisk, social, kropslig og kulturel kapital m.fl. Den
okonomiske kapital dekker muligheden for at besidde ejendomsret til produktionsmidler samt
okonomisk magt, besiddelser m.m. Den sociale kapital dekker over summen af eksisterende og
potentielle ressourcer, den enkelte rader over i kraft af relationer og forbindelser. Overordnet alle
kapitaler findes den symbolske kapital, som er den symbolverdi, der eksisterer i de andre kapitaler.
Enhver kapital vil kunne indeholde en symbolsk kapital, hvis den anerkendes og bliver tillagt vaerdi
af sociale grupper (Jerlang 2005, s. 260-263; Curtz 2005, s. 416-418).

Inddragelsen af symbolsk kapital er vasentlig i forhold til at diskutere overvagtiges situation i det
moderne samfund. I et moderne vestligt samfund udstraler en slank og sund krop magt, idet den
signalerer, at man er i stand til at tage vare pd sig selv og velge de “gode” ting og samtidigt
fravaelge de ting der har negativ indflydelse pé ens fremtoning. Svert overvagtige personer vil her
std 1 den omvendte situation, hvor deres kropslige og sociale kapital forringes vesentligt af
overvegten. I forhold til socialt udsatte grupper, kan en socialt arvet mangel pa social kapital fa
konsekvenser for andre sammenhange. Manglen pé social kapital kan vere en barriere i1 forhold til
at bryde ud af de sociale menstre, man er opvokset 1, hvilket gor det mere besvearligt at bryde de
onde cirkler bade i1 forhold til uddannelse og sundhedsmessige valg. En manglende social kapital
kan netop medfere, at det bliver besvarligt at oparbejde kropslig og kulturel kapital, hvilket far en
uhensigtsmaessig effekt i forhold til udvikling af svaer overvaegt, idet disse kapitaler er vasentlige 1
denne sammenheng. Den kropslige kapital hos fysisk aktive kan vare opbygget gennem hele livet,

og en sidan er ofte ikke til stede hos svart overvagtige. Derfor kan fysisk aktivitet ofte vare
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forbundet med nederlag og manglende motivation for svaert overvegtige. Ved at inddrage symbolsk
kapital i1 forhold til, at nogle kommuner ikke har foretaget malrettede tiltag for specialets
malgruppe, indferes en vinkel, der kan forklare, hvor kompleks en udfordring det er at arbejde med
denne malgruppe. En manglende symbolsk kapital i form af sociale og kropslige problemer
medforer svaere betingelser for specialets malgruppe, hvilket betyder, at kommunerne kan have
besvar med at etablere vedvarende vagttab hos disse grupper. De sociale menstre skal brydes, for

der kan oparbejdes en kapital, der kan anspore specialets mélgruppe til en sundere livsstil.

4.3.6 Diskussion af Bourdieus praksisbegreb i forhold til problemstillingen

Gennemgangen af de forskellige delelementer i Bourdieus praksisbegreb blev det indikeret, at
specialets malgruppe beveger sig i felter, hvor det kan vere svart at bryde de negative sociale
monstre. For at @ndre disse monstre er det nedvendigt at lave omfattende @ndringer af habitus,
hvilket er besvearligt, idet det er tillerte erfaringer, der er opsamlet igennem hele livet. Lasningen er
ikke hurtige slankekure eller rdd og vejledning om kost og motion, idet disse er nyttelose pd lang
sigt for denne malgruppe (jvf. forskningen pé omrédet 2.1). For at @ndre adfaerd hos denne gruppe
er det nedvendigt med solide @ndringer i1 oparbejdelsen af symbolsk kapital og 1 samme henseende
@ndringer af habitus. Uden disse @ndringer vil en samlet @ndring af praksis ikke ske. Specialets
malgruppe er saledes en kompleks gruppe at arbejde med, bade i form af tilgengeligheden men
ogsé 1 forhold til at opna synlige og malbare resultater. Kommunerne stér overfor en sardeles stor
opgave, hvis de skal vare 1 stand til at hdndtere “fedme-epidemien” pa egen hdnd, da det iser er et
socialt problem. Bourdieus praksisbegreb illustrerer, hvor vigtigt det er at have det hele menneske
med 1 en omlegning af livsstil, og det er derfor en stor opgave for den enkelte kommune og i
serdeleshed den enkelte sundhedsforvaltning at std overfor at lese denne problemstilling.
Malgruppen er sdledes sd kompleks at arbejde med, at kommunerne muligvis selv har indset
problematikken 1 forhold til at &ndre disse monstre og derfor valgt at satse pd andre malgrupper i
det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde. Men dette star i skarp kontrast til Regeringens
mal om bekempelsen af den egede ulighed i sundhed. Kommunerne har i hej grad kopieret
malsatningerne om mindre ulighed i1 sundhed til deres sundhedspolitikker, men spergsmalet er, om
disse malsatninger 1 hgjere grad er resultatet af skdl-taler og ensketaenkning end et egentligt politisk

onske om konkret handling.

P4 baggrund af det ovenstdende antages, at kommunerne har valgt ikke at prioritere indsatser for

specialets malgruppe, idet der er tale om en gruppe, der kraever massive uddannelsesmaessige og
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sociogkonomiske @ndringer 1 forhold til at opné succesfulde resultater. Det leder frem til folgende

hypotese:

Nogle kommuner har ikke foretaget forebyggende og sundhedsfremmende tiltag for specialets
maéilgruppe, da det krzever omfattende zendringer i livsstil, omgivelser og indstilling til

sundhed hos milgruppen, for de enskede resultater kan opnés.
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5 Design og Metode

I dette kapitel redegores for de designmessige og metodologiske valg 1 specialet. Derved gives der
et mere pracist overblik over, hvordan problemformuleringen enskes besvaret. Specialets hypoteser
er valgt undersogt ved hjelp af casestudier, og i kapitlets forste del argumenteres for valg af denne
tilgang samt brug af teori i casestudiet. I kapitlets anden del foretages en udvealgelse af to
casekommuner pa baggrund af en most different model, hvorefter casekommunerne prasenteres og
respondenter til undersegelsens kvalitative interviews udvalges. I kapitlets tredje del presenteres
specialets metodologiske overvejelser. Kapitlet afsluttes med en vurdering af specialets

undersogelse ud fra en reekke kvalitetskriterier.

5.1 Casestudie

Casestudier anvendes ofte 1 forbindelse med beslutnings- eller implementeringsprocessor, men er
generelt velegnet til studier, hvor undersogelsesobjektet skal forklares i en sammenhang.

Da specialets problemstilling sandsynligvis kan forklares ud fra mange teoretiske tilgange, er det et
krav til designet, at det kan rumme mange faktorer og samtidig vere i stand til at afdekke

kompleksiteten i forklaringen. Dette er netop en af fordelene ved casestudier.

I folge Robert K. Yin, forfatter til flere boger om casestudiedesign, er casestudier endvidere at

foretraskke, nar:

”a "how” or "why” questions is being asked about a contemporary set of events over which the

investigator has little or no control over.” (Yin 1994, s. 9)

Ud fra Yins kriterier er specialets problemformulering derfor umiddelbart oplagt at undersege ved
hjaelp af casestudier. For det forste bestar specialets problemformulering af et ”hvorfor-spergsmal”.
For det andet er det umuligt at kontrollere eller padvirke kommunernes prioriteringer. For det tredje
er det undersogte fanomen sket nogenlunde sidelebende i de to cases.

Yin understreger endvidere, at casestudier er oplagte i tilfaelde, hvor det er svert at skille det
undersogte fanomen fra konteksten (Yin 1993, s. 3). Specialets problemstilling er i hej grad bundet
af kontekstuelle faktorer. Det vurderes sédledes, at den nye strukturelle kontekst, som
Strukturreformen har givet kommunerne, og herunder den nye opgave med at skulle tage sig af den

borgerrettede forebyggelse, har stor indflydelse p4 kommunernes prioriteringer pd omradet.
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Et casestudiedesign giver endvidere mulighed for at anskue casen fra flere forskellige akterer og
niveauer. Samlet set kan de forskellige akterers perspektiver give et mere nuanceret billede af
casen, hvilket adskiller casestudiedesign fra andre typer af design. Et casestudydesign har netop sin
kvalitet ved at opfange forskellige opfattelser, interesser og viden hos de involverede pé forskellige
niveauer (de Vaus 2001, s. 221).

Der benyttes et multipelt casestudydesign i studiet. Dette er valgt idet teorierne onskes afprovet pa
flere afgreensede cases. Hensigten med dette er at opbygge viden om fellestraek og forskelle ved det
analyserede fenomen. I forhold til at valge et single case design kan der opnés sterre indsigt 1 det
studere fenomen ved at velge et multipelt casedesign (Nielsen 2007, s. 65). Idet sigtet i specialet er
af eksplorativ karakter, onskes det netop at erhverve storre indsigt i forhold til baggrunden for

casekommunernes nedprioritering af mélrettede tiltag for malgruppen.

Da undersogelser af kommunernes forebyggelsesindsatser efter Strukturreformen selvsagt er et
forholdsvist uafprevet felt, er det svaert med sikkerhed at indkredse plausible forklaringer pa
problemformuleringen. Derfor anvendes Sundhedsstyrelsens kortlegning af kommunernes
forebyggelsesindsats og forskningen pa omrédet for overvagt generelt som baggrund for specialets
hypoteser. Ved at anvende en eksplorativ tilgang til caseundersogelsen kan det endvidere sikres, at
alternative forklaringer, der ikke udspringer af de anvendte teorier, opfanges og medtages i

analysen.

Malet for specialet er at forklare, hvorfor nogle kommuner ikke har foretaget malrettede projekter
specialets mélgruppe. Via en raekke plausible teorier er der opstillet tre hypoteser til forklaring af
specialets problemformulering. Gennem den valgte teori er det malet at finde probalistiske arsager -
ikke at af- eller bekraefte teoriens gyldighed ved test af teorien pa de to cases. Det er sadledes
baggrunden for de beslutninger politikerne og embedsmendene treffer, som er i fokus, og teorien
er et instrument til at undersege denne baggrund.

Med andre ord er det altsa hverken et egentligt teoribyggende eller teoritestende casestudie, men
derimod et studie, hvor de to cases er i centrum for undersegelsen og teorierne bruges til

undersogelse og forstielse af disse.
5.1.1 Tidsperspektiv

Tidsrammen for specialets undersogelse er for s vidt retrospektiv, idet det er prioriteringerne bag

valget af interventioner i de to casekommuner, der undersgges. Der er dog ikke tale om en
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tidsramme pé dato. Tidsrammen styres i stedet af casekommunernes igangsettelse af arbejdet med

den bogerrettede forebyggelse, hvilket kan variere fra kommune til kommune.

5.1.2 Units of analysis

Ifolge Yin ber units of analysis tage direkte udgangspunkt 1 forskningsspergsmalet (Yin 1994, s.
23-24). 1 undersogelsen af hvorfor nogle kommuner ikke har foretaget en borgerrettet
forebyggelsesindsats overfor specialets malgruppe, er politikere i kommunernes sundhedsudvalg og
embedsmandene i de tilsvarende forvaltninger helt centrale aktorer.

For at sikre at de inddragede akterer har ekspertise pd specialets undersogelsesomrade, udvalges
respondenter, der enten er ansat i de kommunale sundhedsforvaltninger eller deltager i de politiske
sundhedsudvalg (se afsnit 5.4)

Ifolge de Vaus er et veldesignet casestudie imidlertid et, der danner et billede ud fra informationer
fra mange niveauer i casen (de Vaus 2001, s. 221). Derfor vil der sekundaert blive inddraget
dokumenter og arkivmateriale fra de wudvalgte casekommuner. For eksempel har
sundhedspolitikkerne en central placering i analysen og suppleres med referater fra sundhedsudvalg

mv.

5.1.3 Most different

Caseudvalgelsen sker med udgangspunkt i principper bag most different system design. Hvor man
med et most similar system design seger at maksimere faelles karakteristika og samtidig minimere
karakteristika, der ikke er fzlles, forholder det sig omvendt med most different system design. Her
fjernes forstyrrende variabler ved at valge cases, der ikke varierer pd det fanomen der undersoges.
Ved i stedet at maksimere antallet af variabler, hvori casene er forskellige, maksimeres antallet af
forstyrrende variabler, der kan fjernes (Przeworski & Teune 1970, s. 33-36).

Ved at udvelge to kommuner, som er forskellige pd en rekke parametre og samtidig ens i forhold
til, om der er igangsat interventioner for specialets malgruppe, kan antallet af forstyrrende variabler
minimeres. Dermed kan det testes med sterre grad af validitet, om specialets hypoteser har en
forklaringsgrad i forhold til problemformuleringen. Ved at anvende denne model til udvelgelsen af
kommuner, kommer specialet kun til at omhandle de kommuner, der endnu ikke har startet
interventioner for mélgruppen og de forhold som ligger til grund for dette. Dette er valgt, da det gor
sig geldende for 72 pct. af landets kommuner og derfor méd betegnes som den mest udbredte

tendens blandt kommunerne.
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Eliminering af relevante parametre

Efter en most different model er to kommuner udvalgt med udgangspunkt i en rakke variable, hvor
de to kommuner er forskellige. Det de to kommuner har til felles er, at de ikke har foretaget
interventioner rettet mod specialets mélgruppe. Udvalgelsen af casekommuner er siledes sket ud
fra kommuner med forskellig storrelse, forskellig geografisk placering, forskellig andel af svert
overvegtige samt ud fra en rekke demografiske parametre. Da kommunerne er forskellige pé disse
parametre, men samtidig begge har valgt ikke at foretage interventioner for malgruppen, kan

parametrenes forklaringskraft elimineres i forhold til de to udvalgte kommuner.

Der er tidligere fastsldet tre plausible forklaringer pa specialets problemformulering.

I testningen af specialets hypoteser soges der, som beskrevet tidligere, efter probalistiske
forklaringer. Da der sdledes ikke soges deterministiske forklaringer, vil hypoteserne ikke blive
forsegt verificeret eller falsificeret. I stedet diskuteres der, pd baggrund af specialets resultater,
hvorvidt den givne faktor synes at have en forklaringskraft i forhold til specialets

problemformulering.

5.2 Caseudvealgelse

I det folgende argumenteres for valg af cases. Forst prasenteres de kriterier, der har ligget til grund
for most different udvalgelsen af Slagelse og Fureso Kommuner, som casekommuner. Dette er
samtidig den indledende praesentation af de to cases. Herefter preesenteres de valgte casekommuner

yderligere, og der udvealges respondenter til de semistrukturerede interviews.

5.2.1 Most different udvzelgelse

Som beskrevet tidligere synes det sandsynligt, at en reekke faktorer, som variationer i kommunernes
storrelse, befolkningssammensa&tning, geografiske placering mm. kan have indflydelse pa
kommunernes indsats over for specialets malgruppe. Derfor udvelges specialets to casekommuner,
efter en most different model, hvor casene er forskellige pd en rekke variable. Ved at holde flest
mulige variabler konstante kan forklaringskraften af disse elimineres og samtidig styrkes

forklaringskraften af de teoretisk funderede variabler.

Geografiske forskelle
I udvealgelsen af casekommuner er det relevant at holde kommunernes geografiske forskelle

konstante. Der kan siledes veare store regionale forskelle i befolkningssammensa&tning,
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infrastruktur, landskab, transportmuligheder mv., som kan have indflydelse pd antallet af svert
overvagtige. Derfor vil specialet soge at tage hojde for den geografiske placering 1 udvalgelsen af
casekommuner.

I det folgende identificeres de regionale forskelle 1 preevalensen af sveaert overvagtige.15

Geografisk er der tydelige forskelle at spore i antallet af svart overvagtige (se tabel 5.1). Region
Sjeelland er den region, hvor andelen af svart overvegtige er storst (14,7 pct.), hvilket er hejere end
landsgennemsnittet pad 11,4 pct.. I Region Hovedstaden finder man den laveste andel af svert

overvegtige. Her er andelen 9,6 pct..

Tabel 5.1
Andel svert overvagtige (BMI > 30) 1 2005 opdelt efter region.
Region (%) Antal svarpersoner
Hovedstaden 9,6 2907
Sjeelland 14,7 2796
Syddanmark 11,9 3074
Midtjylland 10,5 2855
Nordjylland 12,2 2855
Hele landet 11,4 14487

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelserne, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.
http://susy?2.si-folkesundhed.dk

Samme tendens gor sig geldende, ndr man ser pd andelen af svert overvagtige i forhold til
uddannelsesgrad (tabel 5.2). Andelen af svert overvagtige med kort uddannelse er sdledes sterst 1

Region Sjalland (21,3 pct.), mens den er lavest i Region Hovedstaden (14,3 pct.).

' Tallene stammer fra Sundheds- og sygelighedsundersogelserne ved Statens Institut for Folkesundhed og er

fremkommet ved selvrapportering af vagt og hejde. 1 selvrapportering af vagt er der normalt en tendens til
underrapportering. En eventuel underrapportering vurderes dog ikke at have betydning for en sammenligning pa tvers
af regioner, da underrapporteringen séledes ma antages at finde sted uanset region.
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Tabel 5.2
Andel sveert overvagtige (BMI > 30) 1 2005 opdelt efter uddannelse.

Region Uddannelse (%) ] Antal svarpersoner
Kort < 10 ar 14,3 273
Hovedstaden | neflem 10-12 ar 13,1 710
Lang 13+ ar 7,7 1848
Kort < 10 ar 21,3 445
Sjelland Mellem 10-12 &r 17,1 873
Lang 13+ ar 11,5 1395
Kort < 10 ar 14,9 522
Syddanmark | nfellem 10-12 &r 13,0 903
Lang 13+ ar 10,4 1555
Kort < 10 ar 16,7 467
Midtjylland Mellem 10-12 ar 12,4 800
Lang 13+ ar 8,0 1501
Kort < 10 ar 19,2 553
Nordjylland Mellem 10-12 ar 12,4 812
Lang 13+ ar 9.4 1402
Kort < 10 ar 16,9 2260
Hele landet Mellem 10-12 &r 13,5 4098
Lang 13+ ar 9,0 7701

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersagelserne, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.
http://susy?2.si-folkesundhed.dk

I forhold til en most different udvelgelse af casekommuner, valges der pd baggrund af tallene 1

tabel 5.1 og 5.2 en kommune fra henholdsvis Region Sj&lland og Region Hovedstaden.

Tiltag for specialets malgruppe

Udvalgelsen af to most different casekommuner sker med udgangspunkt i den ene variabel, hvor de
to kommuner er ens. P4 baggrund af specialets problemformulering udvelges to kommuner, som
ikke har foretaget mélrettede forebyggende indsatser for specialets mélgruppe. Gennemgangen af
kommuner i Region Sjzlland og Region Hovedstansen viste, at det kun var ganske fi kommuner'®,

som havde foretaget malrettede tiltag for specialets malgruppe. Udgangspunktet for gennemgangen

var kommunernes hjemmesider, men der er generelt stor forskel pd, hvor meget og hvor detaljeret

16 Kebenhavns, Vordingborg, Gladsaxe og Greve Kommuner er blandt 6 kommuner, der medvirker i et projekt med
Sundhedsstyrelsen, Lighed i sundhed, som har som formal at udvikle metoder til at reducere social ulighed i sundhed
(SST 2007A, s. 3).
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information de forskellige kommuner legger ud. I udvelgelsen af casekommuner kan potentielle
cases saledes varet sorteret fra og det er en fejlkilde, vi mé acceptere. Den endelige udvalgelse af
specialets casekommuner er dog sket ud fra en grundig vurdering af, at hverken Fureso eller
Slagelse Kommuner har foretaget mélrettede tiltag for specialets mélgruppe. Dette er sket ud fra
kommunernes hjemmesider, telefonsamtaler med forvaltningerne samt undersogelse af
kommunernes sundhedspolitikker. Desuden er dette blevet bekreaftet i interviews med respondenter
fra de to kommuner. En n@&rmere beskrivelse af casekommunernes indsatsomréder findes i afsnit

5.3.

5.2.2 Befolkningssammensztning
Foruden forskellen i1 geografisk placering afviger Slagelse og Furese Kommuner fra hinanden pa en

rekke vasentlige demografiske parametre.

Kommunesteorrelse

I udvelgelsen af en casekommune fra henholdsvis Region Sjlland og Region Hovedstaden er det
relevant at tage hojde for kommunestorrelse. Tabel 5.3 viser en opdeling af kommunestorrelse efter
kommunalreformen i tre kategorier. Figuren viser, at cirka to tredjedele af kommunerne har et

indbyggertal pa under 50.000, mens knap en tredjedel har mellem 50.000-100.000 indbyggere.

Tabel 5.3

Kommunesterrelser, 1. januar 2007
Antal indbyggere N: 99
Under 50.000 65
Mellem 50.000 og 100.000 28
Over 100.000 6

Kilde: Danmarks Statistik, Bilag 15.

Derfor udvelges en casekommune fra hvert af de to kategorier. Bilag 16 viser indbyggertal for
kommunerne i Region Hovedstaden og Region Sjelland pr. 1. januar 2007. Tallene viser, at
Slagelse Kommune med 76.949 indbyggere reprasenterer kommuner med indbyggertal pa mellem
50.000 og 100.000, mens Furese Kommune med 37.624 indbyggere repraesenterer kommuner med
under 50.000 indbyggere. De to kommuner reprasenterer altsd hver sit interval. Slagelse Kommune
har endvidere godt dobbelt s& mange indbyggere som Furese, hvilket understreger forskellen

mellem de to kommuner i forhold til kommunestorrelse.
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Svaer overvaegt

I Slagelse Kommune er andelen af svart overvaegtige pad 14,7 pct. (Bilag 17, s. 94). Region
Sjeelland har, som beskrevet ovenfor, pracist ssmme gennemsnit. I Furesos Kommune er andelen af
svaert overvegtige pd 10,5 pct. (Bilag 18, side 144-145). Det er sdledes 0,9 procentpoint over
gennemsnittet for Region Hovedstaden. Derved reprasenterer Fureso Kommune tilnaermelsesvist

regionsgennemsnittet for andelen af svert overvagtige i Region Hovedstaden.

Indkomst

Tabel 5.4 viser den samlede indkomst'’ for borgere i Slagelse og Fureso Kommuner. Tallene viser,
at borgernes 1 Furese Kommunes gennemsnitlige samlede indkomst 1 2006 var 113.498 kr. hejere
end 1 Slagelse Kommune. Der er séledes en betydelig forskel i borgernes indkomst mellem de to

kommuner.

Tabel 5.4

Gennemsnit af alle borgeres samlede indkomst 1 2006

Gennemsnit for alle personer
Fureso Kommune 373.372 kr.

Slagelse Kommune 259.874 kr.

Kilde: Danmarks Statistik, INDKP1: Personer efter omrade, enhed, kon
og indkomsttype. www.dst.dk.

Uddannelsesgrad

Kort uddannelse er et af parametrene for specialets malgruppe. Derfor er det relevant at klarlegge
forholdet mellem de to kommuner pd dette parameter. Tabel 5.5 viser, at andelen af borgere i
Slagelse Kommune, som har grundskolen som den hejeste fuldferte uddannelse, er pd godt 10
procentpoint hgjere end andelen 1 Fureso Kommune. Andel af borgere med en kort uddannelse (<

10 4r) er altsa betragteligt heojere 1 Slagelse end 1 Furese.

"7 Den samlede indkomst bestar af: Renteindtagter, ovrig formueindkomst, erhvervsindkomst (len og virksomheds-
overskud), overforselsindkomster, anden personlig indkomst, samt leje af egen bolig.
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Tabel 5.5

Andel af samtlige borgere, som har grundskolen, som den hejeste fuldferte uddannelse 1 2007.

Borgere i alt Grundskole (%)
Furese Kommune 37.624 6.179 16,42
Slagelse Kommune 76.949 20.176 26,22

Kilde: www.dst.dk, Bilag 20

Sociogkonomisk status

I forhold til sociogkonomisk status er der udvalgt tre parametre, hvor casekommunerne
sammenlignes. Disse parametre er andelen af arbejdslese, modtagere af kontanthjelp samt
fortidspensionister.

Tabel 5.6 viser, at andelen af arbejdslese og borgere pd kontanthjelp er henholdsvist ca. 1 og 0,6
procentpoint hgjere i Slagelse Kommune end 1 Fureso Kommune. Arbejdslesheden er historisk lav 1
Danmark, hvilket tallene for kommunerne afspejler. Pa trods af de lave tal for begge kommuner er
der dog en forskel at spore.

Forskellen er markant i forhold til andelen af fortidspensionister, idet denne gruppe udger 7 pct. af
borgerne 1 Slagelse Kommune, hvorimod tallet for Furese Kommune kun er pd 3,9 pct.. Der er
saledes en forskel pa 3,1 procentpoint mellem de to kommuner.

Malt pd sociogkonomiske parametre, er der sdledes tale om vidt forskellige befolknings-

sammens&tninger 1 de to casekommuner.

Tabel 5.6

Sociogkonomiske parametre

Andel af ledige borgere, samt borgere pa
kontanthjzlp og pa fertidspension i procent

Fureso | Slagelse

Fuldtidsledige i 2007 2,3 3,4
Kontanthjelpsmodtagere i 2006 2,4 3,0
Fortidspensionister i 2006 3.9 7,0

Kilde: www.dst.dk, Bilag 21

Opsamling
P4 baggrund af de gennemgaede parametre, vurderes det at befolkningssammensatningen i de to
kommuner er tilstreekkeligt forskellige 1 forhold til at indgé 1 et casedesign baseret pa most different

kriterier. Slagelse Kommune er saledes ca. dobbelt sé stor som Fureso Kommune. Andelen af svert
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overvagtige er markant hejere 1 Slagelse Kommune. Desuden er der en betydelig forskel i
indkomstniveauet i de to kommuner. Andelen af borgere med kort uddannelse er vasentlig hgjere 1

Slagelse Kommune og endelig er der en vesentlig forskel at spore i sociogkonomiske forhold.

5.3 Casepraesentation

I det ovenstdende er specialets to casekommuner blevet vurderet og prasenteret pa en rekke most
different variabler. Dermed tegner der sig et billede af de to kommuner. I den nedenstdende afsnit
prasenteres casekommunernes organisering og politik pd sundhedsomridet og herefter udvalges

respondenter til specialets kvalitative interviews.

5.3.1 Slagelse Kommune

Efter kommunesammenlaegningen har man i Slagelse Kommune valgt at bevege sig fra en
sammenlaegningskommune til en udviklingskommune. Det betyder blandt andet, at man har
forenklet ledelsesstrukturen og afskaffet forvaltningsbegrebet. I stedet er fagomraderne opdelt i en
rekke centre (Bilag 22, s. 2 og 6) hvor Center for Sundhed tager sig af forebyggelse og
sundhedsfremme. Organisationsdiagrammet for Slagelse Kommune kan findes 1 Bilag 22 side 7.

I Sundhedspolitik for Slagelse Kommune (Bilag 23) prasenteres en lang rekke indsatsomrader.
Kommunen har overvagt og inaktivitet som indsatsomrade (Bilag 23, s. 10), men den sigter ikke pa
malrettede indsatser for socialt udsatte. Et af hovedindsatsomriderne i sundhedspolitikken hedder
Secerlige mdlgrupper, men det drejer sig om snavert definerede malgrupper; sygedagpenge-
modtagere samt indvandrere og efterkommere'® (Bilag 23, s. 12). Kommunens sundhedspolitik vil

blive uddybet og diskuteret i analysen.

5.3.2 Furese Kommune

Organisationen i1 Fureso Kommune er opbygget hierarkisk med en raekke forvaltninger underordnet
kommunaldirektoren. Arbejdet med den borgerettede forebyggelse finder sted i Sundheds- og
Forebyggelsesafdelingen under Social- og Sundhedsforvaltningen. Et diagram for kommunens
overordnede organisation samt organisationsdiagram for Social- og Sundhedsforvaltningen findes i

Bilag 24.

'8 Indvandrere og efterkommere pd kontanthjelp bosiddende i Nordbyen i Slagelse og pa Motalavej i Korser (Slagelse
Sundhedspolitik, Bilag 23, s. 13).
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I Furese Kommunes Sundhedspolitik 2008 (Bilag 25) prasenteres ti indsatsomrdder. Som det er
tilfeldet 1 Slagelse Kommune, har ingen af indsatsomréderne socialt udsatte overvagtige som
malgruppe. Kommunens sundhedspolitik vil blive uddybet og diskuteret i analysen.

Som den eneste af de to kommuner har man i Fureso Kommune et Sundhedsrdd. Sundhedsradet er
et organ, som kommunen har medtaget fra den tidligere Varlose Kommune. Rédet er nedsat af
Social- og Sundhedsudvalget og bestar af et styregruppe pa 11 medlemmer bestdende af 9 lokale og
serligt sundhedspolitisk interesserede borgere 1 Furese Kommune samt to politikere fra Social- og
Sundhedsudvalget (Bilag 26, s. 1 og Bilag 27). Rédets opgaver er blandt andet at ridgive
kommunalbestyrelsen 1 sundhedspolitiske sporgsmal, sikre borgerinddragelsen 1 relevante
sundhedspolitiske indsatser, samt at indgd i et tet samarbejde med Sundheds- og Forebyggelses-

afdelingen vedrerende centrale sundhedspolitiske tiltag i Fureso Kommune (Bilag 28, s. 13-14).

5.4 Valg af respondenter

Sundhedsloven fastslér, at kommunalbestyrelsen har det overordnede ansvar for forebyggelses-
arbejdet 1 kommunen. De overordnede retningslinier indenfor sundhed treffes imidlertid med
udgangspunkt i sundhedsudvalgene og de vurderes derfor at have stor betydning i forhold til
specialets problemstilling. Men embedsmandene er ogséd relevante informanter, idet de vejleder
politikerne og 1 sterre eller mindre grad deltager 1 udvalgelsen og tilretteleeggelsen af de enkelte
projekter. Dette forsterkes af, at forvaltningerne i1 dag er kendetegnede ved en hej grad af
professionalisering, og embedsmandene mé derfor regnes som en vigtig faglig ekspertise i valget af
interventioner.

For at sikre at de inddragede akterer har ekspertise pa specialets undersogelsesomrade, udvelges
derfor respondenter, der enten er ansat i de kommunale sundhedsforvaltninger eller deltager i de

politiske sundhedsudvalg.

5.4.1 Respondenter fra Slagelse Kommune

I Slagelse Kommune er det, som beskrevet ovenfor, Udvalget for Sundhed og Forebyggelse, der er
politisk ansvarlig 1 forhold til forebyggelse og sundhedsfremme. Her har Formand for udvalget
Pernille Frandsen (V) varet respondent. Fra forvaltningsmassig side ville det have veret ideelt at
have interviewet sundhedschef i Center for Sundhed Merete Bach, men hun havde ikke tid til at
medvirke. I stedet er forvaltningen repraesenteret ved sundhedskonsulent Ragnhild Lindse. Dermed
har det 1 denne case ikke veret muligt at interviewe den embedsmand, der sidder pd chefposten i

forvaltningen, og dermed har det overordnede ansvar for eksempelvis sundhedspolitikken. Men i
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forvaltningen understregede man, at Ragnhild Lindse har varet med 1 alle processer i1 forhold til
kommunens politikker pd omridet for forebyggelse og sundhedsfremme, bade 1 forhold til det
administrative og 1 interaktionen med politikerne. Dette underbygges 1 ovrigt 1 interviewet med
Ragnhild Lindse. De transskriberede interviews med Pernille Frandsen og Ragnhild Lindse er at

finde 1 henholdsvis Bilag 29 og Bilag 30.

Politiker:
Pernille Frandsen

* Formand for Udvalget for Sundhed og Forebyggelse.

Embedsmand:
Ragnhild Lindso
¢ Sundhedskonsulent 1 Center for Sundhed.

* Master i Public Health og tidligere konsulent i Vestsjellands Amt.

5.4.2 Respondenter fra Fureso Kommune

I Fureso Kommune er det Social- og Sundhedsudvalget, der er politisk ansvarlig i forhold til
forebyggelse og sundhedsfremme. Desuden inddrages Sundhedsrddet som en central
samarbejdspartner, fordi kommunen har valgt at placere rddet som formel heringspart i1
sundhedspolitiske sporgsmal pd lige fod med Zldrerddet og Handicaprddet. Her er Susanne
Mortensen den ideelle respondent, idet hun bade er formand for Social- og Sundhedsudvalget og
medlem af Sundhedsrddet. I forvaltningen har Sundhedschef Gitte Ammundsen deltaget 1 et
interview. Hun vurderes 1 kraft af sin stilling som den ideelle respondent fra Social- og
Sundhedsforvaltningen. De transskriberede interviews med Susanne Mortensen og Gitte

Ammundsen er at finde 1 henholdsvis Bilag 31 og Bilag 32.

Politiker:
Susanne Mortensen
* Formand for Social- og Sundhedsudvalget.

e Medlem af Sundhedsradet.
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Embedsmand:
Gitte Ammundsen
* Sundhedschef i Sundheds- og Forebyggelsesafdelingen under Social- og Sundheds-
forvaltningen.

* Tidligere @ldrechef i Vaerlose Kommune.

5.5 Metode

I det folgende afsnit praesenteres specialets metodologiske overvejelser. Specialets undersogelse vil,
som beskrevet tidligere, ske ud fra to most different casekommuner. Ved at anvende to kommuner,
som er forskellige pd en lang reekke omréder, og derved minimere antallet af forstyrrende variabler,
styrkes undersogelsens validitet. Herved kan casestudiet anvendes som et illustrativt eksempler pé
kommuner, som ikke har foretaget malrettede forebyggende initiativer for specialets malgruppe.

Afsnittet vil indledningsvist diskutere specialets brug af kvalitativ metode og herefter diskuteres
anvendelsen af semistrukturerede interview 1 undersogelsen. Afslutningsvist vurderes

undersogelsens interne og eksterne validitet samt reliabilitet.

5.5.1 Kbvalitativ metode

Overordnet er der valgt en kvalitativ tilgang 1 specialets undersegelse. Den kvalitative tilgang er
valgt som en konsekvens af specialets problemformulering og design. Der kan vere mange grunde
til, at nogle kommuner ikke har valgt at foretage malrettede, forebyggende tiltag for specialets
malgruppe. Problemstillingen er derfor yderst kompleks, og specialets anvender tre forskellige
teoretiske tilgange til undersogelsen. Problemformuleringen seger primart efter forklaringer i1 de
prioriteringer, som politikere og embedsmaend har valgt for det borgerrettede forebyggende arbejde.
Derved star deres udsagn og vurderinger i forhold til det sundhedsfremmende og forebyggende
arbejde centralt 1 undersogelsen. Det er derfor et krav til analysemetoden, at den kan rumme mange
faktorer og samtidig medvirke til at afdekke den kompleksitet, der er indlejret 1 forklaringen. Her er
kvalitativ metode at foretreekke.

Idet der 1 specialet arbejdes med kvalitativ metode, er der i forbindelse med casestudiet fire
relevante datakilder: Dokumenter, arkivmateriale, kvalitative interviews og observation (Nielsen
2007, s. 90-91). Observation kan imidlertid afskrives som kilde, da de udvalgte casekommuner har
vedtaget deres sundhedspolitik og beslutningsprocessen derved er foregdet. Da det iser er de
politiske prioriteringer forud for vedtagelsen af indsatsomrader, som specialet underseger, har

specialets som beskrevet tidligere hovedsagelig et retrospektivt sigte. De kvalitative interviews og
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casekommunernes sundhedspolitikker star centralt 1 undersegelsen. Herudover inddrages andre
dokumenter 1 form af sundhedsprofiler, styrelsesvedtegter, rapporter mm., samt arkivmateriale 1
form af medereferater. Disse vil blive anvendt, hvor det er relevant, og indholdet vil blive behandlet
kvalitativt. Ved at anvende flere datakilder styrkes betingelserne for at opnd en hej grad af validitet

1 undersogelsen.

Interviews
I det folgende argumenteres for valg af semistrukturerede interviews til indsamlingen af specialets

primearempiri.

Styrken ved interviews skal findes i fleksibiliteten og muligheden for at tilpasse sig de skiftende
omstendigheder, samtalen bevager sig over. Interviewet er et eksplorativt verktej, der kan give
intervieweren en dybdegéende forstdelse af det enskede emne (Kvale 1997, s. 19 og 41). Formélet
med specialets undersogelse er at fa en dybere forstaelse af de politiske prioriteringer, der ligger bag
kommunernes forebyggende og sundhedsfremmende arbejde.

I casestudier anvendes interview ofte med det formal at indhente viden om en bestemt person eller
institution (Kvale 1997, s. 105). I casekommunerne star de involverede politikere og embedsmand
med en central viden til undersogelse af specialets hypoteser, hvilket der tages hejde for i1
udvalgelsen af respondenter (se afsnit 5.4).

Der kan vare stor forskel pa, hvor struktureret et interview er. Det meget strukturerede interview
giver undersggelsen en hej grad af reliabilitet, men til gengeeld giver en meget struktureret
interviewguide ikke mulighed for at sperge ind til respondentens svar. I den modsatte ende af
skalaen ligger det meget lost strukturerede interview. Muligheden for at guide samtalen ind i
forhold til respondentens svar giver en detaljeret beskrivelse, men svaekker den eksterne validitet
samt reliabiliteten 1 undersegelsen. (Pole & Lampard 2002, s. 128-132). I specialet er valgt det
semistrukturerede interview, som ligger et sted imellem de to yderpunkter.

Det kvalitative semistrukturerede interviews, har pa forhdnd fastlagte temaer og spergsmél, men er
aben overfor til en vis grad, at tilpasse spergsméilsrekkefolgen eller spergsmélenes form, i forhold
til respondentens svar (Kvale 1997, s. 129). For at sikre en vis grad af reliabilitet i undersogelsen,
tager specialets semistrukturerede interviews udgangspunkt i en interviewguide, med pa forhénd

fastlagte sporgsmal.

Interviewguides

I specialet er malet med interviewet, pad baggrund af en rekke hypoteser at indsamle viden om de
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prioriteringer, der ligger bag casekommunernes forebyggende og sundhedsfremmende arbejde.
Specialet anvender, som beskrevet ovenfor, det semistrukturerede interview til indsamling af
prim&rempiri. Interviews, der tester hypoteser, ber imidlertid have en del standardiserede
sporgsmadl, séledes at det er muligt at teste hypotesen pa tvars af de enkelte interviews (Kvale 1997,
s. 104). Spergsmalene i specialets interviewguides tager udgangspunkt i de tre hypotesers teoretiske
rammer og er udarbejdet med udgangspunkt i operationaliseringen (Kapitel 6). Udarbejdelsen af de
enkelte interviewspergsmdl ber tage udgangspunkt i henholdsvis en tematisk og dynamisk
dimension. Mens den tematiske dimension dekker over spergsmalets relevans 1 forhold til selve
forskningstemaet, skal speorgsmélets dynamiske dimension fremme en positiv interaktion i
interviewet og motivere respondenterne til at fortelle om deres oplevelser. (Kvale 1997, s. 134-
135). I specialets interviewguides er der, med udgangspunkt i operationaliseringen, lagt vegt pa
is@r den tematiske dimension 1 spergsmalene.

Der er udarbejdet en interviewguides til hver af specialets fire respondenter (se Bilag 34-37).
Udgangspunktet for de fire guides er ens. Via en rakke sporgsmal soges kvalitative svar til
vurdering af hypotesens forklaringsgrad. De fire guides er opbygget, sd de indeholder en rakke
standardiserede spergsmal, der er ens for de fire respondenter. Derved er det lettere at generalisere
pé tvaers af interviewene. Kun fa spergsmal afviger saledes pa tvars af politikere og embedsmend.
Hvert interviewsporgsmal er markeret med et stikord for den teoretiske ramme, der ligger bag
sporgsmaélet. Dette stikord skal hjalpe intervieweren til at fastholde fokus i forhold til de teoretiske
temaer og stille eventuelle supplerende sporgsmél. Her kommer interviewets semistrukturerede

form til udtryk.

5.6 Kbvalitetskriterier

Specialets kvalitetskriterier udgeres af undersegelsens interne og eksterne validitet samt reliabilitet.

5.6.1 Validitet
I den folgende diskuteres hvorledes specialet tager heojde for den interne og eksterne validitet,

herunder hvilke udfordringer specialets design giver i forhold til iser den eksterne validitet.
Intern validitet

Specialets undersegelse vurderes at have en forholdsvis hej grad af intern validitet, hvilket der

argumenteres for i det nedenstiende.
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Et klassisk problem i forbindelse med en undersegelses interne validitet er at screene irrelevante
variabler ud af undersegelsen. Det handler om at fokusere pa et lille antal variabler ved, pa den ene
eller anden made, at kontrollere for andre. Derved udelukker man, at andre variabler end de
undersogte kan have en forklaringskraft (de Vaus, 2001, s. 233). Som beskrevet i afsnit 5.1.3 soger
specialet at minimere antallet af relevante variabler ved at udvelge casekommunerne ud fra en most
different model. Der anvendes altsd ikke et decideret most different system design, men
casekommunerne udvelges pé baggrund af most different principper. Ved at udvelge kommunerne
efter en most different model og derved holder en raekke variabler konstante, styrkes den interne
validitet.

Udover caseudvalgelsen, er der en reekke andre forhold, som styrker den interne validitet.

For det forste sikrer litteratursegningen, at problemstillingen bygger pa de videnskabelige fund pa
omradet og derved er problemets kerne videnskabelig velfunderet. For det andet tager specialets
hypoteser udgangspunkt i en kortlegning af samtlige 98 kommuners borgerrettede forebyggelse,
hvilket styrker validiteten af hypoteserne. Specialet er som beskrevet et casestudie. Dette er til dels
valgt 1 erkendelse af, at de nyindferte strukturendringer kan have stor indflydelse pa arsager til
kommunernes indsatser for specialets malgruppe, og at det derfor er relevant at undersoge flere
forhold i kommunerne. Ved at gd i dybden ved hjelp af semistrukturerede interviews med
neglepersoner suppleret med relevante dokumenter og arkivmateriale, kan der opbygges en mere
detaljeret forstdelse af de to cases og eventuelle alternative forklaringer til specialets hypoteser
identificeres. Derfor, for det tredje, betyder specialets brug af casedesign og den kvalitative metode,

at den interne validitet styrkes.

Ekstern validitet

Overordnet kunne det antages, at specialets resultater er unikke for casekommunerne og derfor
aldrig ville kunne danne grundlag for en generalisering til andre kommuner. Danske kommuner har
saledes forskellige organisationsformer, ekonomiske forhold med videre. Kommunerne star
imidlertid over for de samme udfordringer pé sundhedsomradet og i forhold til den borgerrettede
forebyggelse. Ligeledes har kommunerne det samme lovgrundlag at arbejde under. Dermed kan det
forventes, at resultaterne i dette studie i nogen grad kan vare til stede i en raekke af de ovrige
kommuner. Derfor er det i et vist omfang muligt at generalisere specialets resultater til det ovrige
kommunale niveau.

Da specialet kun beskeftiger sig med to kommuner (ud af en population pa 98), har undersogelsen,
ud fra en statistisk generalisering ikke tilstreekkelig hoj ekstern validitet til at kunne generaliseres

bredt. Resultaterne giver indblik i, hvilke forhold der ligger til grund for casekommunernes indsats
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over for socialt udsatte overveagtige, og kan ikke anvendes som facitliste til anvendelse af andre
kommuner. Derimod kan undersogelsens resultater foresld parametre, som kan vare med til at
forklare, hvilke forhold der ligger til grund for, at mange kommuner ikke har foretaget initiativer

vendt mod gruppen af socialt udsatte overvagtige og dermed indgé i en analytisk generalisering:

“Analytisk generalisation indebcerer, at der drages slutninger fra de monstre, forstaelser eller
forklaringer, der fremkommer gennem analysearbejdet, enten i forhold til en reekke teoretiske
afledte antagelser, eller empirisk funderet begrebsudviklinger. Disse slutninger skal kunne
revidere, understotte eller udvikle den vidensmasse, som eksisterer pa omrddet” (Nielsen 2007, s.

63)

5.6.2 Reliabilitet

Metodevalg har stor betydning for reliabiliteten. Ved brug af interviews, fir man respondenternes
oplevelser og holdninger, hvilket kan give anledning til problemer med reliabiliteten, da sidanne
forhold kan @ndre sig over tid og eventuelt blive pavirket udefra.

Reliabiliteten bade styrkes og svaekkes ved semistrukturerede interviews. Ved at tage afsat i en
struktureret interviewguide sikres, at respondenterne har samme udgangspunkt for at svare pa
sporgsmilene og derved styrkes reliabiliteten. Derimod svakkes den ved, at intervieweren har
mulighed for, qua interviewets semistrukturerede natur, at sperge ud over guiden.

Derfor skal hvert enkelt interviewsporgsmal vare enkelt og uden mulighed for misforstielse — og
har derved en dynamisk dimension'® (Kvale 1997, s. 134). For at opn& sammenlignelighed mellem
de forskellige respondenter, ma spergsmélenes ordlyd og reekkefolge desuden vare nogenlunde ens
(Ibid., s. 104). For at hejne reliabiliteten i interviewene, vil der blive spurgt ind til det samme emne
pa flere forskellige mader. Dermed er der mulighed for at dobbelttjekke respondentens besvarelser

og derved hgjne reliabiliteten (intern konsistens).

19 Overvejelser vedrerende spergsmalenes tematiske og dynamiske dimensioner, er blevet uddybet i metodeafsnittet
(afsnit 5.5).
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6 Operationalisering og analysestrategi

I det folgende foretages en operationalisering, hvori de teoretiske begreber konkretiseres og geores
malbare i empirisk og analytisk ssmmenhang.

Forste led 1 operationaliseringen var dannelse af specialets tre teoretiske hypoteser.

Det naste led 1 operationaliseringen er den teoretiske operationalisering, hvor de vesentligste traek
fra teorierne fremhaves.

Derefter folger den empiriske operationalisering, der tager udgangspunkt i1 en raekke
undersogelsessporgsmal. Undersogelsessporgsmalene enskes besvaret i analysen og resultatet fra
hvert undersogelsesspergsmél danner basis for en rekke indikatorer til vurdering af hypotesernes

forklaringskraft. (se figur 6.1)

Figur 6.1

Specialets operationalisering og analysestrategi.

Hypotese )
Teorielementer Operationa-
i l l lisering
Undersogelses Undersogelses Undersogelses
sporgsmal sporgsmal sporgsmal
Delanalyse Delanalyse Delanalyse )
Indikator Indikator Indikator
> Analyse
Hypotesens forklaringskraft )
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I specialet anlaegges en politologisk vinkel pé problemstillingen. Det betyder, at den valgte teori
anskues ud fra denne vinkel.

Public Choice tilgangen er ekonomisk funderet og tager sit udspring i ”the economic man”. Selvom
specialet forholder sig til for eksempel budgetmaksimering, er det dog de politologiske elementer i
tilgangen, der er udgangspunktet. I specialet benyttes tilgangen sdledes udelukkende til at
undersoge, om eventuelle egeninteresser hos politikere og embedsmand har haft betydning for
problemstillingen. Praksisbegrebet er en sociologisk funderet adfeerdsteori, som tager udgangspunkt
1 malgruppen. Ved at anlegge en politologisk vinkel pa teorien, anvendes begrebet til at undersoge
konsekvenserne af malgruppens praksis for policy.

Webers bureaukratiske organisationsformer tager udgangspunkt i1 politologisk sociologi og
anvendes 1 specialet i en styringsmassig vinkel. Da specialet dog ikke er et decideret
implementeringsstudie, er der hverken tale om en top-down eller bottom-up tilgang til de to cases. I
stedet anvendes delelementer fra den bureaukratiske styreform som analyseredskaber i
undersogelsen af casekommunernes arbejde.

Analysen tager hovedsageligt udgangspunkt i den indsamlede kvalitative empiri og kommunernes
sundhedspolitikker, suppleret med dokumenter og arkivmateriale fra de to kommuner.
Arkivmaterialet fra udvalgsmederne i de to casekommuner har egenskab af sekundar empiri, men
ogsd en made hvorpd det kan kontrolleres, om politikernes udsagn stemmer overens med de
respektive udvalgs overvejelser, eller om de er udtryk for egen politisk holdning. Derved kan

arkivmaterialet veere medvirkende til en hojere grad af intern validitet.

6.1 Operationalisering af Webers bureaukratiske organisationsformer

I det folgende konkretiseres de teoretiske styringsbegreber, som specialet vil méle pa, og som er

centrale for vurdering af den styringsmaessige hypotese.
6.1.1 Teoretisk operationalisering
Operationaliseringen af Webers bureaukratiske organisationsformer tager afs@t i specialets

hypotese:

Nogle kommuner har ikke foretaget milrettede indsatser for specialets milgruppe, fordi de

politiske retningslinier for milgruppen har varet uklare.

66



Med udgangspunkt i Webers bureaukratiske organisationsformer er det sigtet at laegge et
styringsmaessigt perspektiv pa relationen mellem politikere og embedsmaend i de to casekommuner.
Det overordnede mél er at undersege, om politikerne har forméet at operationalisere de overordnede
politiske hensigter til egentlige retningslinier og handleplaner, som embedsmandene kan forholde

sig til og forme diverse tiltag efter.

I et bureaukrati folger man ifelge Weber princippet om embedshierarki. Det vil sige et system af
over- og underordnede stillinger, hvor den overordnede myndighed har opsyn med den
underordnede. Herved bliver bureaukratiet et instansbureaukrati (Weber 1922, s. 107-108). 1
specialet fokuseres pa to overordnede instanser; en politisk og en administrativ. Over disse star den
politiske, kommunalbestyrelsen, som den overste instans. I det styringsmessige forhold i
kommunerne stdr kommunalbestyrelsen, og 1 se@rdeleshed det respektive politiske udvalg, altsa
overordnet forvaltningen.

Inden for forebyggelse og sundhedsfremme er der ofte et samarbejde mellem flere forskellige
forvaltninger. Ved at involvere flere forvaltninger kan man forvente, med tanke p&d Webers
monokratiske perspektiv pa forvaltningen, at de forskellige forvaltninger virker direkte
dysfunktionelle pd hinanden. I den moderne kommune, bestdende af flere niveauer med relativ
autonomi, opstar der neppe dysfunktionalitet mellem de forskellige forvaltninger, men ved at
involvere flere forvaltninger kan det forventes, at styringen bliver mere kompleks, og at ansvaret for
at skabe lighed 1 sundhed bliver mere utydeligt. Dette forhold styrker argumentet for mere preacise
politisk styrede retningslinier.

Ifolge Weber er bureaukratiet inddelt 1 en raeekke kompetenceomréder, hvor forvaltningen traeffer
beslutninger ud fra et strengt formaliseret grundlag pa baggrund af rationelle regler - det vil sige,
hvor konkrete krav og maélsatninger politikerne stiller til forvaltningen. Det er problematisk. hvis
forvaltningen i de enkelte kommuner ikke har klare politisk udstukne retningslinier, idet initiativer

med sigte pa at arbejde med specialets malgruppe kan blive nedprioriteret.

6.1.2 Empirisk operationalisering
I det folgende beskrives hvorledes Webers styringsteoretiske begreber undersoges med henblik pé
at vurdere forklaringskraften af specialets styringsmassige hypotese. Den empiriske

operationalisering udmunder i en reekke undersogelsessporgsmadl, der soges besvaret 1 analysen.
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Hvilke overordnede styringsmeessige rammer leegger kommunernes sundhedspolitikker for arbejdet
med forebyggelse og sundhedsfremme?

Rammerne for sund levevis i kommunerne udformes i casekommunernes sundhedspolitikker. Det er
altsé disse overordnede retningslinjer, som embedsmandene skal rette sig efter. Forvaltningen i den
enkelte kommune kan saledes agere indenfor de af kommunalbestyrelsen udstukne omréder. Derfor
star sundhedspolitikken centralt i undersegelsen af styringen i de to casekommuner.

Ved at se hvilke indsatsomrdder, mal, strategier og ansvarsfordelinger, der er prioriteret i
Sundhedspolitikken og samtidig de overvejelser, som er gjort i den forberedende fase, kan der
skabes et billede af de styringsmaessige forhold i de to casekommuner.

Med afsat i de bureaukratiske organisationsformer enskes det med andre ord undersogt hvorledes

instansbureaukratiet fungerer i kommunerne.

Har samarbejdet pd tveers af forvaltninger besveerliggjort gennemforelsen af kommunernes
sundhedspolitikker?

Indenfor forebyggelse og sundhedsfremme er der ofte et samarbejde mellem flere forskellige
forvaltninger, hvilket kan gore styringen mere kompleks. Derfor er det relevant at undersege, om
de involverede fagforvaltningers relative autonomi har besverliggjort gennemforelsen og
implementeringen af casekommunernes sundhedspolitikker. Det enskes for det forste klarlagt,
hvilken indflydelse de evrige forvaltninger har haft. Her er det naturlige udgangspunkt selve
sundhedspolitikken. For det andet onskes det undersegt, hvordan inddragelsen af de ovrige
forvaltninger har fundet sted. Her er politikerne og i1 sardeleshed embedsmandene relevante
informanter, idet de har varet involverede 1 kontakten med de ovrige forvaltninger og kan berette

om eventuelle barriere i samarbejdet.

Har der veeret tydelige retningslinjer fra politikerne til forvaltningen i forhold til specialets
mdlgruppe?

Idet ingen af de to casekommuner har foretaget forebyggende tiltag for specialets malgruppe, er det
relevant at undersege, hvordan kommunens politik for malgruppen ser ud. Som beskrevet ovenfor,
star casekommunernes politikker pd omradet for forebyggelse og sundhedsfremme i
sundhedspolitikken. Hvis der her er konkrete opstillede mal for mélgruppen, er det relevant at
undersegge om sddanne mal er fulgt op med klare retningslinjer til udferelse af disse politikker. Hvis
forvaltningen 1 de enkelte kommuner ikke har klare politisk udstukne retningslinier, risikerer
kommunen, at arbejde med socialt udsatte grupper bliver nedprioriteret, fordi forvaltningen

eventuelt ser en administrativ fordel 1 dette.
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Sundhedspolitikken er den formaliserede politik pd omradet, men for at vurdere hvordan
instansbureaukratiet har fungeret i1 praksis, vil det styringsmessige forhold mellem sundhedsudvalg
og forvaltning blive undersogt nermere ved hjelp af interviews med relevante informanter 1 de to
casekommuner. [ interviewene er det sdledes muligt at klarleegge henholdsvis politikernes og
embedsmandenes opfattelse af forholdet mellem de to kompetenceomrider pa omradet for den
borgerrettede forebyggelse. Her sporges blandt andet ind til de konkrete retningslinjer fra

politikernes side.

Ved at sammenligne og diskutere de tre styringsindikatorer fra de to most different casekommuner
kan det undersoges, hvorvidt specialets styringsteoretiske hypotese har en forklaringskraft i forhold
til, hvorfor nogle kommuner ikke har foretaget maélrettede, forebyggende tiltag for specialets

malgruppe.

6.2 Operationalisering af Public Choice tilgang
Dette afsnit har til hensigt at inddrage de vasentligste elementer fra gennemgangen af Public

Choice med henblik pa operationalisering af teorielementerne 1 forhold til problemstillingen.

6.2.1 Teoretisk operationalisering

Den forste del af operationaliseringen skete ved dannelsen af hypotesen og lyder saledes:

Nogle kommuner har ikke foretaget malrettede indsatser for specialets malgruppe, fordi
politikere og embedsmeend har en egeninteresse i at lave initiativer, hvor der er stor

sandsynlighed for succes.

Den teoretiske operationalisering kan deles op i to dele, hvor den ene fokuserer pd egeninteresse for
forvaltningen og den anden pé egeninteresse for politikerne.

Tullock argumenterer for, at embedsmaend i forvaltningen kan have interesse i at treeffe valg, der
udmenter sig i, at deres arbejde opfattes positivt af omgivelserne. Der kan dermed vare et
karrieremaessigt incitament for de ansatte 1 kommunerne til at planlegge og ivarksatte initiativer,
hvor sandsynligheden for succes er storst, hvilket kan blive pa bekostning af specialets malgruppe.
Niskanen havder, at embedsmand har interesse i at maksimere storrelsen af budgettet for
forvaltningen, hvilket kan vere fremmende for karrieremulighederne. Embedsmendene i

kommunerne kan have haft interesse i at satse pd projekter med sterre sandsynlighed for succes, for
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netop at sikre gode resultater og dermed en politisk og folkelig accept af det arbejde, der bliver
lavet 1 forvaltningen. Dermed sikres forvaltningens budgetter. Niskanen beskriver endvidere, at
embedsmandene har en interesse 1 at gore arbejdet lettere 1 forvaltningen. Disse forhold kan have
haft betydning for, hvorfor nogle kommuner har undladt at lave interventioner for specialets
malgruppe, idet embedsmandene muligvis har haft interesse i at undgd det mere komplicerede
arbejde med denne malgruppe.

Ifolge Downs og Breton ger politikerne hvad de kan for at blive genvalgt. Dette betyder, at
politikerne har interesse i, at de midler, der er blevet benyttet i valgperioden, er blevet brugt
fornuftigt. Dette kan have betydning for valg af malgrupper i de forebyggende indsatser, idet
specialets malgruppe kan opfattes som varende kompleks, hvilket mindsker sandsynligheden for
succes. Valgerne kan ifelge Breton stille krav i forhold til hvilke politiske programmer der
gennemfores, hvilket politikerne herefter vil forsege at efterkomme. Dette haenger ifolge Breton
sammen med, at de forseger at maksimere antallet af stemmer. Set i1 forhold til andre grupperinger i
samfundet, stdr specialets malgruppe relativt svagt, hvilket kan have indflydelse pa omfanget af

politisk fokus pd denne gruppe.

6.2.2 Empirisk operationalisering

Eftersom hypotesen tager udgangspunkt i embedsmands og politikeres egeninteresse, er det muligt
at respondenterne svarer afvergende pa spergsmalene. Derfor er det nedvendigt at udarbejde nogle
indikatorer, der kan pege i retningen af, hvorvidt egeninteressen er til stede og om den 1 sa fald har
haft en reel betydning i forbindelse med det forebyggende arbejde i kommunerne. Disse indikatorer
kan fortolkes og analyseres enkeltvis og vil tilsammen bidrage til, at skabe et overblik i1 forhold
hypotesens forklaringskraft. Idet der inddrages et vasentligt fortolkningselement i denne del af
analysen, mindskes validiteten af besvarelsen.

Som et led 1 udarbejdelsen af indikatorer deles hypotesen op 1 tre undersegelsessporgsmal, der hver
iser tager udgangspunkt 1 et teorielement fra Public Choice litteraturen. Under hvert
undersogelsessporgsmal er der udpeget en eller flere faktorer til besvarelse af spergsmaélet.
Undersogelsessporgsmélene bliver primart afdekket i de kvalitative interview med specialets

respondenter, i det medereferater kun 1 ringe grad kan kaste lys over egeninteresser.

I det folgende gennemgés undersogelsessporgsmal for henholdsvis embedsmand og politikere.
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Embedsmaend og egeninteresse

Har embedsmcendene sogt at tilgodese egne interesser ved at soge en nedprioritering af mdlrettede
indsatser for specialets malgruppe?

Dette sporgsmal tager udgangspunkt i Tullocks pointer i forhold til at belyse, om embedsmandene
har karrieremeessige interesser i at tilgodese andre mélgrupper i forhold til fordeling af ressourcer.
Desuden indeholder sporgsmaélet elementer fra Niskanens teori om budgetmaksimering.

For at analysere dette undersogelsessporgsmal tages der udgangspunkt i interviewene fra de fire
respondenter. Det kan ikke forventes, at embedsmandene vil svare direkte i forhold til dette
sporgsmdl. Derfor sporges der til relaterede interesser, som indirekte kan have en effekt 1 forhold til
den manglende prioritering af initiativer for specialets malgruppe. Det er endvidere relevant at
sporge ind til, om embedsmandene i casekommunerne har en personlig interesse i, at de initiativer
de gennemforer, bliver succesfulde. Indikatoren skal danne basis for en diskussion i forhold til, om
specialets malgruppe nedprioriteres, fordi det er svaerere at gennemfore succesfulde interventioner

for denne gruppe.

Har embedsmceendene bevidst fravalgt at scette mdlrettede initiativer for specialets mdlgruppe pad
dagsordenen?

Dette undersogelsesspergsmal udspringer af Niskanens teori, der havder, at embedsmand kan have
interesse 1 at gore arbejdet i1 forvaltningen lettere. Dette kan netop vere tilfeldet, hvis
embedsmandene fravelger at satte initiativer for specialets mélgruppe pa dagsordenen.

Det kan naturligvis ikke forventes, at embedsmandene svarer direkte pd dette
undersogelsessporgsmal, hvorfor det 1 stedet underseges, hvad der ligger til grund for
beslutningerne bag tiltag for andre mélgrupper. Dette vil kunne bidrage med en indikation af, hvad
der generelt ligger bag prioriteringerne i kommunen, hvilket vil kunne bruges til et fortolket svar af
sporgsmdlet. Der vil blive fokuseret pa faktorer som; krav om motivation hos malgrupperne,
tilgeengelighed af malgrupper og om kommunernes erfaring fra tidligere initiativer har indflydelse
pa valg af nye. Tilsammen danner disse faktorer grundlag for at fortolke om embedsmandene

bevidst har fravalgt at saette malrettede initiativer for specialets malgruppe pa dagsordenen.
Samlet analyseres det, hvorvidt embedsmandene har haft interesse i at forhindre maélrettede

forebyggende initiativer for specialets malgruppe. Dette undersoges ved at sammenholde

indikatorerne, der er fundet ved hjelp af de to ovenstdende undersogelsessporgsmal.
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Politikere og egeninteresse

Har politikerne undladt at prioritere interventioner for specialets mdlgruppe med henblik pa at
fremme deres politiske karriere?

Udgangspunktet for undersogelsessporgsmalet er Downs og Bretons teorier, der havder, at
politikere har interesse 1 at efterfolge velgernes ensker for at optimere sandsynligheden for at blive
genvalgt.

I forhold til politikerne geelder de samme problemstillinger som hos embedsmandene; at der kan
forventes afvaergende svar pd spergsmalene om egeninteresse. Derfor er det nedvendigt at sege
efter faktorer, der kan bruges til at fortolke og analysere undersogelsesspargsmaélet.

For at imedekomme en besvarelse af dette sporgsmédl er det forst og fremmest nedvendigt at
undersoge, hvorvidt politikerne har interesse 1, at forebyggende initiativer i kommunerne far succes.
Dette sporgsmél onskes vendt af bade politikere og embedsmand. Det ma forventes, at
embedsmandene har en fornemmelse af, hvad politikerne har af interesser og hvordan de bruger
profileringen i det politiske arbejde. Derfor kan embedsmendene bidrage med en anden vinkel i
forhold til dette undersogelsessporgsmal.

En anden faktor der enskes belyst er sundhedspolitikkernes betydning i casekommunerne. I
sundhedspolitikkerne er rammerne for det forebyggende arbejde indarbejdet, hvilket kan have
betydning for de reelle muligheder pa forebyggelsesomrddet. De beskrevne faktorer skal
sammenholdes og udmunde i en analyse, der skal vurdere, om politikerne har undladt at prioritere

indsatser for malgruppen med henblik pé at fremme deres politiske karriere.

6.3 Operationalisering af Bourdieus teori om praksisbegrebet

Hensigten med dette afsnit er at koble Bourdieus teori om praksis sammen med specialets

problemstilling med henblik pa at fa den mest hensigtsmassige indsamling af empirisk materiale.

6.3.1 Teoretisk operationalisering

Forste led 1 operationaliseringen var dannelsen af hypotesen.
Nogle kommuner har ikke foretaget forebyggende og sundhedsfremmende tiltag for specialets

maéilgruppe, da det krzever omfattende zendringer i livsstil, omgivelser og indstilling til

sundhed hos milgruppen, for de enskede resultater kan opnés.
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Bourdieus praksisbegreb kan benyttes til at analysere, hvorfor de udvalgte kommuner har valgt ikke
at prioritere forebyggende interventioner for specialets malgruppe. Praksisbegrebet kan benyttes til
at diskutere, hvor omfattende @&ndringer det kreever at lave @ndringer i livsstilen for specialets
malgruppe.

Tankegangen i teorien om praksisbegrebet er, at det er vasentligt at inddrage adskillige aspekter af
personens liv i forbindelse med en omlaegning af livsstil.

For det forste er det vasentligt at tage hensyn til de omgivelser, personen ferdes 1 (felter), idet disse
kan virke hemmende pa personens forseg pd at @ndre livsstil. For det andet beskriver teorien,
hvordan personer med ringe symbolsk kapital har svert ved at implementere rdd og vejledninger 1
forhold til at @ndre livsstil. Den manglende symbolske kapital kan desuden vare en barriere i
forhold til at bryde negative meonstre, hvilket betyder, at det bliver mere vanskeligt for gruppen at
treeffe hensigtsmaessige valg 1 forhold til uddannelse og sundhed.

For det tredje bliver habitus lobende formet igennem livet og det vil kreeve drastiske skridt at &ndre
habitus radikalt, hvis en svaert overveagtig skal fore en sundere livsstil. Habitus er veasentlig at
inddrage i forhold til specialets problemstilling, idet begrebet netop fokuserer pd de mangler,
specialets mélgruppe kan have i forhold til at treffe sunde valg. En @ndring af habitus er en
forudsaetning for en @ndring af livsstil, hvilket understreger, hvor omfattende interventioner det
krever at gore en forskel for denne gruppe mennesker. Derfor er det en stor udfordring for
kommunerne at lave effektive interventioner for specialets mélgruppe.

De ovenstiende forhold betyder, at det er vanskeligt for en person med komplekse sociale forhold
at @ndre livsstil, hvilket kan vere medvirkende til, at kommunerne har valgt ikke at prioritere

interventioner for denne malgruppe.

6.3.2 Empirisk operationalisering

I dette afsnit beskrives, hvordan undersogelsesspargsmalene konkret vil forsege at blive besvaret i
indsamlingen af empiri. Kendetegnende for samtlige spergsmél er, at de tager udgangspunkt i
malgruppens vanskelige forhold og om disse kan have haft betydning i forhold til, hvorfor

kommunen har valgt ikke at prioritere interventioner for malgruppen.

Er kommunerne rustet til pd egen hdnd at iveerkscette interventioner, der udmenter sig i
livsstilscendringer for personer i specialets malgruppe?

Kommunen og i sardeleshed den forvaltning, der er ansvarlig for forebyggelse og
sundhedsfremme, har en stor udfordring i forhold til at foretage en drastisk @ndring i livsmensteret

hos maélgruppen. I denne sammenheng er det relevant at indhente oplysninger om, hvorvidt
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embedsmandene og politikerne foler sig i1 stand til at gennemfore interventioner, der resulterer i
vedvarende livsstilsendringer for mélgruppen. Her bidrager interviews med specialets respondenter
til at klarlegge, hvordan politikere og embedsmaend i1 kommunerne forholder sig til dette
sporgsmdl. Intentionen er, at interviewene skal danne et indtryk i forhold til om kommunens
malsatninger om oget social lighed 1 sundhed er realistisk og om kommunen har den nedvendige
kapacitet til at efterfolge maéls@tningerne. Der inddrages endvidere referater fra social- og
sundhedsudvalgsmeder og Sundhedsradsmeder, hvor kommunens kapacitet 1 forhold til at hdndtere

socialt udsatte er diskuteret.

Er motivationsfaktoren hos personer i malgruppen afgorende for, at der ikke er prioriteret at lave
interventioner for gruppen?

I undersogelsen af betydningen af malgruppens motivationsfaktor er det relevant at inddrage
politikere og embedsmend som informanter. Her kan der sperges ind til, om malgruppens
motivationsfaktor har veret et tema i forhold til, hvordan de forebyggende indsatser er blevet
prioriteret. Desuden inddrages de respektive sundhedspolitikker i1 forhold til at undersege hvilke
forventninger der indlejret til borgernes motivation i forbindelse med sundhedsindsatser. Dette

forholdes til de sarlige omstaendigheder praksisbegrebet kendetegner gruppen for at have.

Er der manglende folkeligt og politisk fokus pa at lave interventioner for mdlgruppen?

Personer og grupper med ringe symbolsk kapital kan have svert ved at etablere et folkeligt og
politisk pres, der presser politikerne til at handle i forhold til at lave maélrettede interventioner for
specialets malgruppe. Desuden kan der generelt veere manglende opmarksomhed p& mélgruppen i
befolkningen og hos politikerne, hvilket kan betyde, at malgruppen ikke kommer pd den politiske
dagsorden. Uden et pres fra befolkningens risikerer kommunen at nedprioritere interventioner for
specialets malgruppe, idet der ikke er et indflydelsesrigt taleror for denne del af befolkningen.
Omvendt kan pres fra en mere ressourcestark del af befolkningen pévirke beslutningstagerne til at
opprioritere de ressourcestarkes interesser.

I forhold til dette spergsmaél vil politikere og embedsmand kunne bidrage med viden om, hvor
meget fokus der har veret pd malgruppen i kommunernes rad og udvalg.

Derudover vil fokus i1 spergsmélene vare, om der bliver lagt folkeligt og politisk pres pa
forvaltningen 1 forhold til at mindske uligheden i sundhed. Der vil ogsé blive lagt vaegt pa, hvordan

andre mélgrupper vinder genlyd i forhold til at blive politisk opprioriteret.
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Bliver interventioner for mdlgruppen nedprioriteret, fordi andre mdlgrupper er mindre komplekse
at arbejde med?

Specialets malgruppe har, som tidligere beskrevet, generelt mere komplekse livssituationer end
andre mélgrupper og er erfaringsvist mere komplekse at lave forebyggende og sundhedsfremmende
initiativer for. Dette kan have haft indflydelse pd, at kommunen har valgt andre malgrupper, da
disse grupper er mindre komplekse. Kommunen har dermed storre sandsynlighed for succes med
saddanne tiltag. Dette argument kan bunde 1 gkonomisk prioritering i den enkelte forvaltning, idet
beslutningstagerne kan vurdere, at ressourcerne bliver bedst udnyttet ved mindre komplekse
malgrupper. Dette spergsmal kan undersoges ved at gennemga referater og sundhedspolitikker for
at undersoge argumenterne bag konkrete valg af forebyggende tiltag. Specialets respondenter vil
desuden blive spurgt om, hvilke kriterier der ligger bag udvalgelsen af de forebyggende tiltag, og
hvordan processen har varet i1 forhold til forslag, forberedelse og vedtagelse af de sterre

forebyggende tiltag i kommunen.
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7 Analyse

Specialets undersogelse tager udgangspunkt i tre teoretisk funderes hypoteser. Hypoteserne vil blive
analyseret hver for sig ud fra en betragtning om systematik og overskuelighed i1 analysen. Hver
hypotese er operationaliseret ned 1 en ra&ekke undersogelsessporgsmal. Svarene pa disse anvendes
som indikatorer til vurdering af hypotesernes forklaringskraft. Undersogelsens design indeholder et
vist eksplorativt element, der giver mulighed for at forfelge forklaringer, der ligger udenfor de
teoretiske rammer. [ kapitlets afsluttende del diskuteres analysens resultater og forholdes til
mulighederne for at danne analytisk generalisering. Derudover vurderes resultaternes i forhold til en

rekke kvalitetskriterier.

7.1 Politiske retningslinjer

Analysen af de bureaukratiske organisationsformer tager udgangspunkt i de tre operationaliserede
undersogelsessporgsmal. 1 analysen vil kommunerne blive analyseret hver for sig, hvorefter
besvarelsen af det enkelte undersogelsessporgsmal bygger pd forholdene i1 begge kommuner. Hver

delanalyse udmunder i en indikatorer til vurdering af styringshypotesens forklaringskraft.

Nogle kommuner har ikke foretaget milrettede indsatser for specialets malgruppe, fordi de

politiske retningslinier for milgruppen har varet uklare.
7.1.1 De styringsmeessige rammer i casekommunerne

* Hvilke overordnede styringsmcessige rammer leegger kommunernes sundhedspolitikker for

arbejdet med forebyggelse og sundhedsfremme?

I det nedenstidende analyseres de to casekommuners sundhedspolitikker med henblik pa at
klarlegge, hvilke overordnede rammer der legges for forvaltningen af forebyggelse og

sundhedsfremme i de to kommuner.

Furese Kommune

I Furese Kommune er det Social- og Sundhedsudvalget, der har vedtaget de indsatsomrader, der er
at finde 1 sundhedspolitikken. Sundhedspolitikken er dog udarbejdet 1 samarbejde med
Sundhedsridet, som har varet styregruppe for udarbejdelsen af politikken (Bilag 25, side 7 og 30).
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Sundhedsridet har haft stor indflydelse pd udformningen af politikken. Dette kan eksemplificeres
ved indsatsen for socialt udsatte, hvor Social og Sundhedsudvalget i forste omgang havde prioriteret
denne gruppe som indsatsomrade. Men som det blev konstateret ved et mede i Social- og
Sundhedsudvalget den 10. april i r, foreslog Sundhedsradet herefter, at socialt udsatte skulle gores
til en del af verdigrundlaget og dermed en del af alle indsatsomrader (Bilag 33) Denne @ndring er
kommet med i den endelige sundhedspolitik (Bilag 25, s. 9) og derved star borgerne centralt
placeret i udarbejdelsen af sundhedspolitikken og har dermed indflydelse pé, hvilken retning
kommunens sundhedsindsats tager.

I Fureso Kommune onsker man, at sundhedspolitikken forst og fremmest skal bane vejen for en
malrettet, samlet indsats for sundhedsfremme og forebyggelse. Denne opgave ser kommunen ga pa
tvaers af alle forvaltninger og sundhedspolitikken skal endvidere give felles retning.
Sundhedspolitikken skal overordnet vare “pejlemarke” for kommunens borgere, politikere og
ansatte (Bilag 25, s. 5-7). Sundhedschef Gitte Ammundsen forklarer i denne sammenha&ng, at
sundhedspolitikken ikke er en to-do-liste, men nogle overordnede rammer for hvilken retning
kommunen ensker at prioritere (Bilag 32, GA3). Kommunen valger dermed overordnet kun at
opstille brede rammer for sundhedspolitikken, hvilket ligeledes kommer til udtryk i de mél som
opstilles for hvert indsatsomrade i1 politikken. Der er sdledes ingen af de opsatte mél i politikken,
der angiver mélbare tal eller konkrete definitioner. Under Kost hedder et af mélene for eksempel:
”Andelen af borgere, som spiser frugt og gront flere gange om dagen, foroges” (Bilag 25, side 11)
og under Motion: “Alle borgere og medarbejdere har let adgang til at motionere i hverdagen”
(Bilag 25, s. 15). Hvad der menes med “foreges” eller "let adgang” konkretiseres og defineres
saledes ikke. I sundhedspolitikken hedder det ellers, at indsatser sa vidt muligt skal evalueres og
effektmales (Bilag 25, side 9). Man kan satte spergsmalstegn ved, hvordan det skal kunne lade sig

gore uden malbare tal eller definitioner.

I Fureso Kommune har processen med at udarbejde en sundhedspolitik taget halvandet ar (Bilag 31,
SM3) P4 trods af dette understreger formand for Social- og Sundhedsudvalget Susanne Mortensen,
at de enkelte indsatsomrader fortsat mangler at blive prioriteret. Det vil ske via etirige
handlingsplaner (Bilag 31, SM28 og SM38). Nar handlingsplanerne er udarbejdet foreligger der
maske mere konkrete retningslinjer i forhold til de enkelte indsatser, men fakta er, at mélene i
sundhedsplanen er ukonkrete.

Uden konkrete mél bliver det sverere for politikerne 1 instanshierarkiet mellem Social- og

Sundhedsudvalg og forvaltning at kontrollere, om forvaltningen opfylder maélene i
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sundhedspolitikken. Ifelge Gitte Ammundsen er det da ogsa op til forvaltningen, hvordan malene
for de enkelte indsatser nds (Bilag 32, GA52 og GAS3).

Her synes Furese Kommune altsd at have en svag grad af bureaukratisk styring.

Slagelse Kommune

I Slagelse Kommune bygger sundhedspolitikken videre pd de sundhedstiltag kommunen har i
forvejen. Desuden er sundhedstiltagene i politikken 1 hej grad baseret pa resultaterne fra
sundhedsprofilen. Som det er tilfeldet i Fureso Kommune, onsker man i1 Slagelse Kommune at
sundhedspolitikken bidrager til, at alle kommunens forvaltninger arbejder i samme retning i forhold
til sundhed. Sundhedspolitikken beskriver saledes de overordnede rammer for sundhedsomradet og
skal ses 1 sammenh@eng med samtlige politikker i kommunen. (Bilag 23, s. 1 og Bilag 38, s. 5). |
Slagelse Kommune har man valgt at frems®tte meget konkrete mal i sundhedspolitikken.
Kommunen satser generelt pa bern og unge (Bilag 29, PF5) og under Overveegt og inaktivitet er et
af malene: “Andelen af born, der betragtes som overveegtige, er reduceret med 5 pct. i 2010” (Bilag
23, s. 14). Det kan selvfolgelig diskuteres, om 5 pct. er et ambitiest mal for indsatsen, men det er
under alle omstendigheder et konkret mél, der ud fra et instansbureaukratisk perspektiv, gor det
lettere for politikerne i Udvalget for Sundhed og Forebyggelse at kontrollere forvaltningen. I
forhold til ansvarsfordelingen mellem forvaltningerne er det fastlagt i sundhedspolitikken, hvilken
forvaltning, der har hovedansvaret for de enkelte indsatser. Derved er alle indsatser entydigt
forankret i en forvaltning (Bilag 23, side 14-23 og 26). Det betyder, at den enkelte forvaltnings
kompetenceomrade er defineret, hvilket er en styrkelse af den bureaukratiske organisering i
kommunen. Kommunen har desuden vedtaget en strategi til kontrol af indsatsernes effekt og

malopfyldelse:
“Hvert kvartal folges op pa implementeringen, herunder om planlagte indsatser er iveerksat og
forlober tilfredsstillende. Mindst en gang drligt vurderes ogsd resultatet af de respektive

indsatser.” (Bilag 23, side 36).

Den gradvise evaluering giver politikerne mulighed for lebende at kontrollere implementeringen af

de politiske prioriteringer.

79



7.1.2 Indikator

Felles for Slagelse og Furess Kommuner er, at man ensker en bred tilgang til forebyggelse og
sundhedsfremme. Der er imidlertid stor forskel pa detaljeringsgraden i forhold til konkrete mal i de
to kommuners sundhedspolitik.

I Fureso Kommune egnsker man, at sundhedspolitikken skal danne basis for en malrettet indsats,
men har valgt overordnet kun at opstille lese rammer for sundhedspolitikken. Malene for
kommunens indsatsomrdder er lost formulerede og det virker derfor som en svar opgave for
kommunen, nér den efterstreeber, at indsatser sd vidt muligt skal evalueres og effektmaéles.

Slagelse Kommune har meget konkrete mél i1 sundhedspolitikken og ansvaret for de enkelte
indsatser er forankret i en forvaltning, hvilket gor det lettere for politikerne at kontrollere arbejdet.
De konkrete mél, ansvarsfordelingen mellem forvaltningerne og den lebende evaluering af
implementeringen muligger tilsammen en hej grad af politisk styring af indsatsen 1 Slagelse
Kommune. Kommunen vurderes derfor, i forhold til opretholdelsen af instansbureaukratiet, at have
en hej grad af bureaukratisk styring.

Begge kommuner opstiller mél for de enkelte indsatsomrdder, men i Slagelse er mélene mere
specifikke og malbare end i Furese og stir derfor overordnet sterkere i et styringsmaessigt
perspektiv. Specialets most different caseudvealgelse betyder, at der ikke kan genereres en entydig
indikator for dette undersogelsessporgsmal, da der sédledes er stor forskel pa, hvor specifik og

malbar sundhedspolitikken er i de to kommuner.

7.1.3 Flere forvaltninger

* Har samarbejdet pa tveers af forvaltninger besveerliggjort gennemforelsen af kommunernes

sundhedspolitikker?

Som beskrevet ovenfor ensker begge casekommuner at inddrage samtlige forvaltninger i1 arbejdet
med sundhedsfremme og forebyggelse. Samtidig angiver begge kommuner i deres sundhedspolitik,
at de ensker at reducere uligheden i1 sundhed ved at tenke den ind 1 alle indsatser (Bilag 25, s. 9 og
Bilag 23, s. 1).

Ved at flere forvaltninger involveres i udarbejdelsen og implementeringen af kommunens
sundhedspolitiske mdl mé& man forvente, 1 lyset af Webers monokratiske perspektiv pa
forvaltningen, at styringen bliver mere kompleks, og at Sundhedsudvalget md kempe mod en vis

autonomi hos de evrige forvaltninger.
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Slagelse Kommune
Ifolge Styrelsesvedtcegt for Slagelse Kommune (Bilag 39) er Udvalget for Sundhed og Forebyggelse
forpligtet til at arbejde for indsatser pa tvars af de politiske udvalg:

“Udvalget udarbejder forslag og indstilling til Okonomiudvalget jf. § 10, om tvergdende
indsatsomrdder og scerlige fokusomrdader af forebyggelse og sundhedsfremmede karakter i
samarbejde med de ovrige staende udvalg, sdledes at sundhed og forebyggelse for alle aldre gores

til et anliggende for kommunens ovrige sektorplaner, politikere, medarbejdere og borgere.” (Bilag

39, § 22, stk. 4)

I sundhedspolitikken hedder det derfor, at det brede samarbejde er en forudsatning for at kunne
omsatte politikken til praksis (Bilag 23, side 1). Det betyder, at sundhedspolitikken udger et
dynamisk grundlag for den sundhedspolitiske indsats og visionen for kommunen er, at sundhed
integreres 1 alle kommunens enheder, og at indsatsen er afspejlet i alle politikker (Ibid., side 1 og 5).
Ifolge Pernille Frandsen, formand for Udvalget for Sundhed og Forebyggelse, er samme princip
anvendt 1 udarbejdelsen af Sundhedspolitikken. Her har alle omrdder af kommunen varet med pa
det politiske savel som det administrative niveau (Bilag 29, PF2). Pernille Frandsen forklarer, at det
er Udvalget for Sundhed og Forebyggelse, som har haft ansvaret for at styre processen og fa
involveret s4 mange forvaltninger som muligt i den (Ibid., PF3). Udvalget for Sundhed og
Forebyggelse har da ogsa sendt sundhedspolitikken til hering hos alle fagudvalg (Bilag 40, side 4) I
forholdet mellem de forskellige politiske udvalg samt forholdet mellem Sundhedsforvaltningen og
Udvalget for Sundhed og Forebyggelse forklarer sundhedskonsulent Ragnhild Lindse, at udvalget
har sat dagsordenen (Bilag 30, RL2). Hun erkender dog, at selvom sundhed berorer alle fagomrider
1 kommunen, forstdr nogle udvalgs- og forvaltningsomrader bedre vigtigheden af at inkludere
sundhed end andre: ... der er jo en sundhedskomponent i alle elementer ik’, og nogen forstdr den
bedre end andre, det kommer lidt an pd miljoet, ik’?” (Bilag 30, RL3). I udarbejdelsen af
sundhedspolitikken blev udvalgsformendene i kommunen inviteret med til en forberedende
borgerkonference, men ifelge Ragnhild Lindsee, bakkede de ikke helt op om initiativet (Ibid., RL9).
Samtidig har organisations@ndringer midt i forlebet besvarliggjort igangsattelsen af initiativer,
specielt pa omridet for overvaegt (Ibid., RL9 og RL12). Forholdet mellem de forskellige udvalgs-
og forvaltningsomrader og uklarheder i organiseringen mellem forvaltningerne har altsd

kompliceret processen.
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Furese Kommune

I Furess Kommune er det en vision, at alle ansatte i kommunen skal taenke sundhed ind i deres
daglige arbejde og at sundhedspolitikken skal udmentes i1 et tvarfagligt samarbejde internt i
kommunen (Bilag 25, s. 9). I Sundhedspolitikken hedder det endvidere, at: ”Alle sundhedsindsatser
skal vurderes i forhold til deres bidrag til at skabe lighed i sundhed” (Ibid.). Det vil altsa sige, at
ansvaret for at mindske uligheden er spredt ud over alle forvaltninger i kommunen, mens Social- og
Sundhedsforvaltningen er tovholdere for processen (Bilag 31, SM4) Sundhedschef Gitte
Ammundsen kalder sundhed en hat” man kan leegge ned over alle forvaltninger. I udarbejdelsen af
sundhedspolitikken indkaldte forvaltningen derfor vigtige neglepersoner péd de forskellige
forvaltningsmessige omrader til en dreftelse af, hvordan kommunens ovrige forvaltninger kunne
inddrages 1 politikken. (Bilag 32, GA4). At kommunen har féet sundhed tenkt ind 1 andre
fagomréder 1 kommunen kommer ogsa til udtryk i indsatser relateret til overvagt. Bade i forhold til
indsatsomrader som Trafik, Natur samt Miljo og Klima er der opstillet mél, der fordrer en oget
fysisk aktivitet hos kommunens borgere (Bilag 25, s.24-29). Der er dog ingen mal, der inkluderer
uligheden 1 sundhed, og det er derfor op til den enkelte forvaltning, hvordan der tages hejde for
denne.

Formand for Social- og Sundhedsudvalget Susanne Mortensen understreger vigtigheden af, at man

sikrer, at de ovrige sundhedsforvaltninger tager ejerskab i forhold til sundhedspolitikkens mal:

”Det kan vi jo ogsd kun gere, hvis vi ogsd sikrer, at den overordnede sundhedspolitik, den skal
dryppe ned i alle andre underliggende politikker, om det er born og unge politikken, eller det er
skolepolitikken, eller hvad ved jeg. Hvis vi samlet set som kommune skal have fokus pd at lofte den
sundhedspolitiske opgave, sa skal den udfordring afspejle sig i alle de andre politikker, som vi har i
vores kommune” (Bilag 31, SM4)

I folge Susanne Mortensen “svaver” sundhedspolitikken da ogsa lidt over de andre politikker, og
hun héber derfor, at de forskellige forvaltninger tager fat i sundhedspolitikken, nir de udarbejder
egne politikker (Bilag 31, SM4). Ifelge Gitte Ammundsen ser situationen imidlertid ikke sddan ud,
hverken formelt eller reelt. Hun forklarer, at man pd et tidspunkt dreftede politisk, om
sundhedspolitikken kunne forankres pd byradsniveau og ikke kun pd social- og
sunhedsudvalgsniveau, siledes at sundhedspolitikken stod over alle andre politikker. Der var dog
ikke politisk opbakning bag forslaget, og sundhedspolitikken star derfor pé lige fod med alle andre
politikker inden for de andre fagomrader (Bilag 32, GA8 og GA9). Dette forhold pavirker

samarbejdet mellem forvaltningerne, for selvom neglepersoner fra de andre relevante forvaltninger
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er kommet med relevante input i udarbejdelsen af sundhedspolitikken, er det ifelge Gitte

Ammundsen en udfordring for Social- og Sundhedsforvaltningen, at fa dem til at implementere den:

”Jeg er nodt til som sundhedschef at skubbe pd, at dem over i Teknisk Forvaltning de synes sundhed
er sa vigtigt at beskceftige sig med. Det er vigtigt, at de hele tiden sorger for at teenke pd, hvordan
far vi levet op til sundhedspolitikken, som skal virke i fire dr. Hvordan efterlever jeg de krav og
forventninger, der er til os, fordi hvordan jeg end vil tro pd det, sd kommer det ikke helt naturligt,
fordi de har jo en lang reekke af egne politikker, som er dem langt mere ncerverende end en
sundhedspolitik. Og det er bare sdadan et fact... et faktum, som jeg meget arbejder med, ik’?” (Bilag
32, GA4).

Gitte Ammundsen oplever sdledes, at kommunens evrige forvaltninger har fokus pa egne politikker,

som er mere nervaerende end sundhedspolitikken.

7.1.4 Indikator

Begge casekommuner onsker at inddrage samtlige forvaltninger i arbejdet med sundhedsfremme og
forebyggelse. Samtidig angiver begge kommuner 1 deres sundhedspolitik, at de ensker at reducere
uligheden 1 sundhed ved at teenke den ind i alle indsatser. I bdde Slagelse og Furese Kommuner
synes der dog at opstd udfordringer i samarbejdet med de ovrige fagomrader.

I Slagelse Kommune soger man at ansvarliggere de forskellige fagomrader ved at forankre
sundhedspolitikkens mal i1 enkelte forvaltninger. Uden konkrete mal for specialets mélgruppe er det
dog op til forvaltningerne selv at tage hejde for gruppen i udarbejdelsen af tiltag. Opgaven
besvarliggores ved, at ikke alle fagomrader er lige engagerede 1 indarbejdelsen af sundhed i1 egne
politikker. Desuden har uklarheder i organiseringen mellem forvaltningerne kompliceret processen i
Slagelse Kommune.

Selvom neglepersoner fra andre relevante forvaltninger er kommet med input i udarbejdelsen af
Furese Kommunes sundhedspolitik oplever Social- og Sundhed, at man skal konkurrere med de
ovrige fagforvaltningers egne politikker.

Dermed mi den relative autonomi mellem forvaltningerne siges at have besverliggjort

gennemforelsen af casekommunernes sundhedspolitik.
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7.1.5 Politiske retningslinjer

* Har der veeret tydelige retningslinjer fra politikerne til forvaltningen i forhold til specialets

mdalgruppe?

Hverken Slagelse eller Fureso Kommune har igangsat initiativer for specialets malgruppe til trods
for, at begge kommuner tilkendegiver i deres sundhedspolitik, at der skal vaere lighed i sundhed. I et
styringsmaessigt perspektiv ber det underseges, om casekommunerne har opstillet konkrete mal for
specialets malgruppe eller om politikerne har givet forvaltningen konkrete retningslinjer i
forleengelse af sundhedspolitikken. Hvis ingen af delene er opfyldt, kan det have haft betydning for,

at de to casekommuner ikke har foretaget initiativer for specialets malgruppe.

Slagelse Kommune

I Slagelse Kommune ensker man at imedegd den sociale ulighed ved generelt at tenke socialt
udsatte ind 1 kommunens 5 hovedindsatsomrider (Bilag 23, side 6). Som beskrevet ovenfor har
kommunen opstillet konkrete mal for blandt andet overvagtige og inaktive bern. Mal, som en
bestemt forvaltning har fiet ansvaret for at opnd. Der er imidlertid ikke opstillet lignende mél for
specialets malgruppe. Derfor er det op til den enkelte forvaltning og den ansvarlige for det enkelte
indsatsomrade at teenke social ulighed ind 1 forhold til overvaegt.

Selvom Sundhedspolitikken navner forskellige mélgrupper, er det ikke noget man ifelge Pernille
Frandsen arbejder efter. Man satser langsigtet pa bern og unge, men ellers er det meningen, at
indsatserne skal ramme befolkningen generelt (Bilag 29, PF11 og PF13). Pernille Frandsen

forklarer, at kommunen hellere vil arbejde med indsatser end malgrupper:

”Ja, altsd rygestop for eksempel er jo ikke aldersafhcengigt (...) sa derfor har vi ikke sddan taget
nogen politiske grupper ud, andet det langsigtede med bornene.” (Bilag 29, PF13)

Dette gor sig ogsd geldende for overvaegtige. Her er bernene det store fokusomrade, selvom
Pernille Frandsen indremmer, at man ikke har malt pé, hvordan overvegtsituationen sa ud blandt
born (Bilag 29, PF17). Ifelge sundhedskonsulent Ragnhild Lindse er man dog slet ikke
organisatorisk rustede til at igangsatte tiltag for bern og unge da den ansvarlige forvaltning 1
gjeblikket keemper med nyorganisering (Bilag 30, RL12). Ifelge hende har kommunen kun én
konkret indsats malrettet overvagt; motion pa recept, en indsats, der sigter mod borgerne generelt

(Bilag 30, RL10).
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I forhold til sundhedspolitikkens overordnede mal om at reducere den sociale ulighed erkender bade
Pernille Frandsen og Ragnhild Lindse, at mélene i den nuvarende sundhedspolitik ikke er
tilstreekkelige til at dette kan lade sig gore pad omridet for overvegt (Bilag 29, PF54 og PF56; Bilag
30 RL42). Pernille Frandsen erkender endvidere, at der ikke foreligger konkrete handleplaner eller

retningslinjer til forvaltningen 1 forhold til at mindske den sociale ulighed i overvagt:

“Altsd, der er maske ikke nogle konkrete retningslinier lige pa det. Der er selvfolgelig nogle af
tingene, der ogsd beveeger sig ind pa det omrdde.” (Bilag 29, PF58)

Pernille Frandsen mener séledes, at der kan vere initiativer rettet mod overvagt, der ikke er givet
direkte retningslinjer pa i forhold til socialt udsatte, men som alligevel rammer gruppen (Bilag 29,
PF58). Ragnhild Lindse mener derimod ikke, at kommunen kan lofte opgaven, da der skal mere
nationale tiltag til at mindske uligheden i overvaegt (Bilag 30, RL42 og RL43). Hun understreger
endvidere, at social ulighed ikke er noget forvaltningen har faet konkrete retningslinjer pa (Bilag 30,

RL47).

Furese Kommune

Sundhedspolitikken 1 Furess Kommune har som en af de overordnede verdier, at der skal vare
lighed i sundhed og for at kunne leve op til denne verdi, skal alle kommunens sundhedsindsatser
vurderes 1 forhold til deres bidrag til at skabe lighed i sundhed. Der er imidlertid ikke opstillet
konkrete mél for gruppen af socialt udsatte. Hvert af kommunens 10 indsatsomrader har en raekke
mal for indsatsen, men ingen af indsatserne, herunder indsatser med relation til overvegt, har
reduktion af social ulighed som mél (Bilag 25, s. 10-28). I et styringsperspektiv kan man satte
sporgsmélstegn ved, hvordan kommunens sundhedsindsatser kan vurderes 1 forhold til deres bidrag
til at skabe lighed i sundhed, nar der ikke stilles konkrete mél for gruppen. Ifelge bade Gitte
Ammundsen og Susanne Mortensen er sundhedspolitikken da heller ikke fulgt op af konkrete
retningslinjer fra politikernes side (Bilag 32, GA52 og SM38). Indsatserne er baserede pa
malsetningerne 1 sundhedspolitikken (Ibid.). og malene star derfor centralt i udvelgelsen af tiltag i
forhold til overvagt. Gitte Ammundsen understreger, at det er meget svaert for kommunen at skabe
lighed i forhold til overveegt og forklarer, at der skal en ekstra indsats til for at f4 fat i denne

malgruppe (Bilag 32, GA56-GAS58). Susanne Mortensen er enig:
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” Sd jeg synes jo, at det er meget komplekst og derfor tror jeg ikke pd, at vi kan lose det isoleret set,
fordi at der helt strukturelt er nogle ting, som man skal have fat om, hvis man skal cendre pd den ...

drsagerne til den sociale ulighed.” (Bilag 31, SM35)

Derfor tror Susanne Mortensen heller ikke umiddelbart, at socialt udsatte er den malgruppe, man vil
starte med at prioritere, for kommunen bliver nadt til at starte der, hvor effekten er storst (Bilag 31,
SM26). Gitte Ammundsen mener dog, at noget af problemet ligger i, at embedsmand og politikere

ikke er gode nok til at udpege de malgrupper, der er centrale i forhold til overveegt:

”0Og hvem er overveegtige? Jamen et godt bud kunne veere folk, der er pa kontanthjcelp eller... folk
med ringe uddannelse, arbejdslose generelt. At man turde definere... at man tor at definere dem.
Det tror jeg, er et rigtigt vigtigt skridt i den rigtige retning. Og det kommer til at krceve en masse af
os.” (Bilag 32, GAS9)

Hun udpeger altsd specialets malgruppe som den centrale i forhold til overvaegt, men erkender

samtidig, at kommunen ikke har vaeret god nok til at udpege gruppen.

7.1.6 Indikator

Ingen af de to casekommuner har opstillet konkrete mél for specialets mélgruppe. I stedet ensker
kommunerne at imedekomme problemet med social ulighed ved at tenke problemet ind som en
overordnet ramme for hele sundhedspolitikken. Derfor er det op til de enkelte forvaltninger i
kommunerne at teenke social ulighed ind i indsatser mod overvegt. I et styringsperspektiv kan man
s&tte spergsmalstegn ved, hvordan kommunernes sundhedsindsatser kan vurderes i forhold til deres
bidrag til at skabe lighed i sundhed, nér der ikke stilles konkrete mal for gruppen. Indsatsen rettet
mod en reducering af den sociale ulighed i forhold til overveagt er ikke fulgt op af konkrete politiske
retningslinjer og 1 begge kommuner satser man pé interventioner mod overvagt rettet mod bern og
befolkningen generelt. Nar hverken sundhedspolitikkernes mél eller indsatsomrader beskaeftiger sig
med social ulighed i1 forhold til overvaegt er det dels svarere for politikerne at kontrollere, om
forvaltningerne foretager indsatser for gruppen og dels lettere for forvaltningerne at nedprioritere
gruppen. Dette forsterkes af, at man i1 begge kommuner har den opfattelse, at kommunerne ikke
alene kan skabe mindre social ulighed i forhold til overveegt. Det synes derfor plausibelt, at
manglende konkrete retningslinjer kan vare en medvirkende arsag til, at nogle kommuner ikke har

foretaget en mélrettet forebyggelsesindsats overfor specialets malgruppe.
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7.2 Delkonklusion

I dette afsnit diskuteres de tre styringsindikatorer. Dette gores med henblik pé at danne basis for en
vurdering af hypotesen ud fra de tre indikatorer. Da specialet soger efter probalistiske forklaringer
pa problemformuleringen, er det ikke mélet at verificere eller falsificere hypotesen, men derimod at
klarlegge hvorvidt hypotesen vurderes at have en forklaringskraft i1 forhold til specialets

problemstilling.

Hypotesen lyder:

Nogle kommuner har ikke foretaget milrettede indsatser for specialets milgruppe, fordi de

politiske retningslinier for milgruppen har varet uklare.

Den forste indikator viser ikke et entydigt billede i1 forhold til, hvilke styringsmassige perspektiver
de to casekommuner leegger for forebyggelse og sundhedsfremme. Da der saledes er stor forskel pa,
hvor specifik og méilbar sundhedspolitikken er i de to kommuner, kan denne indikator ikke
understotte specialets styringsteoretiske hypotese.

Svaret pa analysens andet undersogelsessporgsmal viser, at samarbejdet mellem forskellige
forvaltninger har besvarliggjort gennemforelsen af casekommunernes sundhedspolitik. Dermed
understotter den anden indikator hypotesen.

Den tredje og sidste indikator for om specialets styringsmessige hypotese har en forklaringskraft i
forhold til problemstilling viser, at begge kommuner har manglende konkrete politiske mal og
retningslinjer 1 forhold til specialets malgruppe. Dermed understotter denne indikator hypotesen.

I Slagelse og Furess Kommuner har man en rakke indsatsomrdder og mal i1 arbejdet med
forebyggelse og sundhedsfremme. Der er dog stor forskel pa, hvor konkretet og malbare malene er,
men ingen af de to kommuner har konkrete mél for specialets malgruppe. I stedet er det malet, at
uligheden 1 sundhed skal tenkes ind alle indsatser og politikker i kommunerne. I et
instansbureaukrati er det vigtigt, at embedsmendene har konkrete retningslinjer at arbejde under,
men i casekommunerne er dette ikke tilfaeldet 1 forhold til specialets malgruppe. I begge kommuner
har man endvidere oplevet barrierer i samarbejdet med andre forvaltninger.

Pé trods af, at analysens forste indikator er uklar, vurderes den styringsmassige hypotese at have en
vis forklaringskraft i forhold til specialets problemformulering. For selvom casekommunernes
overordnede styringsmassige perspektiver ikke er ens, har begge kommuner uklare mal og

retningslinjer i forhold til specialets malgruppe.
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7.3 Egeninteresse

Hensigten 1 dette afsnit er at undersege hvorvidt en eventuel egeninteresse hos politikere og
embedsmand kan have pdvirket nedprioritering af maélrettede indsatser for specialets malgruppe.
Der tages udgangspunkt i udvalgte teorielementer indenfor Public Choice tilgangen. Som et led 1
besvarelsen af den overordnede hypotese er der udarbejdet tre undersogelsessporgsmal, der bidrager
med hvert deres teoretiske omrdde. Hensigten er, at disse undersogelsessporgsmal benyttes til at

identificere forskellige indikatorer, som har til forméal at undersege hypotesens forklaringskraft.

Nogle kommuner har ikke foretaget malrettede indsatser for specialets malgruppe, fordi
politikere og embedsmeend har en egeninteresse i at lave initiativer, hvor der er stor

sandsynlighed for succes.

7.3.1 Embedsmaend og egeninteresse

* Har embedsmcendene sogt at tilgodese egne interesser ved at soge en nedprioritering af

mdlrettede indsatser for specialets mdlgruppe?

Intentionen med dette afsnit er at analysere, hvorvidt embedsmendenes egeninteresse har pavirket
den manglende prioritering af indsatser for specialets malgruppe. Afsnittet bliver delt op i tre dele,
der tilsammen belyser sporgsmaélet. I den forste del beskrives hvilke argumenter forvaltningen
bruger 1 forhold til planlegning og udformning af forebyggende initiativer. Herefter folger en
analyse af, hvorfor det er nedvendigt for forvaltningen at etablere succesfulde initiativer pa
forebyggelsesomridet. I den tredje del benyttes de to ovenstdende afsnit til at diskutere, hvorvidt
embedsmandenes egeninteresser har haft indflydelse pa prioriteringer af forebyggende initiativer i

forhold til specialets malgruppe.

Forvaltningerne i casekommunerne har de respektive sundhedspolitikker som deres overordnede
redskab i forhold til at planleegge og udfere forebyggelsestiltag. Det betyder, at forvaltningerne skal
forholde sig tat til sundhedspolitikken. I begge casekommuner star det beskrevet i
sundhedspolitikken, at det er et krav, at der bliver arbejdet med evidensbaserede indsatser pd

sundhedsomradet.
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I Slagelse:
”Herudover vil kommunen arbejde evidensbaseret med forebyggelse, hvilket vil sige, at kommunen
sikrer velovervejet, systematisk og eksplicit anvendelse af den aktuelt bedste viden, ogsa med

henblik pa at opnd et okonomisk rationale. Sundhedsarbejde koster — men det kan betale sig.”

(Bilag 23,s. 1)

I Fureseo:
“Indsatser skal sa vidt muligt bygge pd eksisterende viden og registreres og evalueres. Der
arbejdes systematisk med sundhedsprofiler og ndr det er muligt, effektmdles indsatserne ogsa.”

(Bilag 25, Bilag s. 9).

De beskrevne forhold i casekommunernes sundhedspolitikker har kommunerne naturligvis en
forpligtelse overfor, idet sundhedspolitikkerne netop er det overordnede pejlemarke for
forvaltningerne i forhold til, hvad der er politisk besluttet.

Politikerne 1 begge kommuner understotter nedvendigheden af at arbejde med evidensbaserede
initiativer 1 kommunerne. Pernille Frandsen, formand for Udvalget for Sundhed og Forebyggelse i
Slagelse Kommune, mener, at evidens spiller en stor rolle i forhold til hvilke initiativer, man
planlegger og hvem man planlegger for (Bilag 29, PF30). Formand for Social- og
Sundhedsudvalget og medlem af Sundhedsradet i Fureso Kommune, Susanne Mortensen er af

samme opfattelse og preciserer:

Vi er forpligtet til at arbejde med evidens og den viden der findes pa omrddet, sd det er simpelthen

en grundpreemis (Bilag 31, SM15).”

Hos forvaltningen i begge kommuner er det tydeligt, at evidens spiller en sardeles vigtig rolle i
forhold til hvilke initiativer, der kan komme pa dagsordenen. Sundhedschef i Slagelse Kommune
Ragnhild Lindse mener, at det helt klart er en vasentlig faktor, at man ikke skal overveje at satte
noget 1 gang, som man ikke har dokumentation for virker. I Slagelse Kommune er erfaring fra
tidligere projekter af stor betydning. Derfor har man valgt at fortsette flere projekter fra for
kommunen overtog den borgerrettede forebyggelse, fordi man har faet gode eksterne evalueringer
pa disse (Bilag 30, RL13).

I Fureso Kommune er billedet det samme. Erfaring og dokumentation er grundlaeggende faktorer i

forhold til prioritering af indsatser. Sundhedschef Gitte Ammundsen forklarer:
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”Selvom vi har arbejdet med sundhedsfremme og forebyggelse, sa er der en masse nye vinkler pd
den her opgave, sa lad os tage de lavtheengende frugter. Lad os tage det, som vi ved der er evidens

for, fx rygning. Det ved vi, at ncesten lige meget hvad vi gor, bare vi gor noget, sd virker det.”

(Bilag 32, GA17)

Desuden anbefales det pd et mode 1 Sundhedsrddet i Furese Kommune, at der ber arbejdes med
evidens og at der ber geres brug af erfaringer fra andre kommuner i1 forbindelse med det
forebyggende arbejde (Bilag 41, s. 1-2).

Evidens og dokumentation er sdledes en grundleeggende forudsetning i det forebyggende arbejde i
casekommunerne, idet det er vedtaget og nedfeldet i sundhedspolitikken. Desuden bakker

politikere og embedsmend i casekommunerne op om det.

I begge casekommuner vurderer politikerne, at det er af stor betydning for de ansatte i
forvaltningen, at de tiltag der bliver lavet er succesfulde. Susanne Mortensen forklarer dette med, at
det er en grundpraemis for forvaltningerne, at der bliver arbejdet med evidens, sdledes at man er
ansvarlig 1 forhold til at forvalte borgernes penge. Netop ved at forpligte sig til at arbejde med
evidensbaserede initiativer har forvaltningen noget at lene sig opad i1 forhold til at forklare
udarbejdelsen af forebyggende indsatser (Bilag 31, SM15).

I Slagelse Kommune er Pernille Frandsen af samme holdning. Hun mener, at kommunen har
udbytte af at arbejde evidensbaseret og i det hele taget satse pa projekter, hvor man med sund
fornuft kan konstatere, at der er en effekt af tiltagene (Bilag 29, PF28).

Embedsmandene 1 de to casekommuner er enige 1 politikernes vurdering. Til spergsmélet om,
hvorvidt der hos forvaltningen kan vere interesse i at satse pd forebyggelsestiltag for mélgrupper,
hvor der er stor chance for succes, svarer Ragnhild Lindse fra Slagelse Kommune: “Det er
mdlscetningen under alle omstendigheder...md man sige” (Bilag 30, RL17). Gitte Ammundsen er

mere ligefrem 1 sin retorik:

>Jeg skal jo ud og lave nogle sma succeshistorier og ha’ brandet min afdeling ogsd og fortalt at de
der... den der million de har givet til projekt “overveegtige born” — prov lige at se her, resultatet.
Om 4 ar sa kan jeg lcese i sundhedsprofilen, at tallet det er gdet den her vej og sa kan jeg jo sige:
JAHA, det var sorme godt at vi beholdte mig fordi det der projekt, som jeg satte i soen, det kan vi jo
se nu effekten af.”” (Bilag 32, GA36)
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Gitte Ammundsen bekrefter, at det kan pavirke jobsituationen og karriereforlabet for de ansatte i
forvaltningen, hvorvidt der bliver succes med de initiativer, de arbejder med. Hun siger samtidig, at
det er vigtigt for hendes forvaltning at planlegge initiativer, der er fokus pa i offentligheden, sa

borgerne fir noget ud af det (Bilag 32, GA38 og GA39).

Desuden forklarer hun, at hun har en personlig egeninteresse i at forebyggelsestiltag far succes:

“Ja, det har jeg jo, fordi jeg er ansvarlig som chef for sundhedsomradet. Jeg skal ogsa kunne
dokumentere, specielt i disse dage [inden interviewet fortalte GA, at kommunen skal skare ned pa

antallet af chefer 1 den kommende tid] min egen eksistensberettigelse, ik’.”” (Bilag 32, GA36)

Disse pointer ligger i forlengelse af, hvordan Niskanen opfatter forvaltningernes enske om at
promovere og brande sig selv, sdledes at forvaltningerne kan fremvise resultater, nar der skal
forhandles budget i den efterfelgende periode.

Naér forvaltningen planlaegger initiativer, der bliver rettet fokus pé i offentligheden, vurderer Gitte
Ammundsen, at det vil smitte af pd hende selv og forvaltningen som helhed, idet borgerne her
vardsetter hvad der er blevet gennemfort. Hun forklarer det som en ”win-win situation”, idet hun
har veret med til imedekomme ensker fra borgerne (Bilag 32, GA38 og GA39).

Der er séledes tegn pa, at man fra forvaltningens side i Fureso Kommune har efterfulgt ”populare”
tiltag hos borgerne, for bade at gavne folkesundheden, men ogsa i forhold til, at borgerne konkret
kan se, at forvaltningen har bidraget med noget, der gavner dem. Dermed har embedsmaendene
truffet rationelle beslutninger, der kan vare udsprunget af karriereorienterede motiver.

Dermed tilkendegives det bade fra politikerne og embedsmandene i casekommunerne, at de ansatte

1 forvaltningerne har interesse 1 at lave projekter, hvor der er stor sandsynlighed for succes.

7.3.2 Indikator

Hos respondenterne stir det klart, at der er en tydelig forbindelse mellem ensket om at lave
succesfulde initiativer og evidensbaseret arbejde. De mener som udgangspunkt, at det er en
forudsztning at arbejde med evidensbaserede initiativer, hvis man ensker, at resultatet skal blive
succesfuldt. Tullock havder, at embedsmand handler rationelt i forseget pé at forvalte ressourcerne
mest hensigtsmaessigt, idet succesfulde resultater vil kunne fi indflydelse pa karrieremulighederne
hos den enkelte embedsmand. Derfor er grundforudsetningen for embedsmandene at gore et
fornuftigt stykke arbejde. I forhold til Tullocks pointe kan man i denne sammenhang drage en

parallel 1 forhold til, at man arbejder evidensbaseret i kommunerne, idet man understotter valget

91



med videnskabelig evidens pa omradet. Derved kan embedsmandene lene sig op ad
dokumentationen, hvis et tiltag ikke far et succesfuldt eller tilfredsstillende resultat.

Kommunernes kobling mellem evidens og succesfulde initiativer er problematisk i forhold til
mulighederne for at iverksatte mélrettede forebyggende initiativer for specialets malgruppe. Som
beskrevet i afsnit 2.1 er det begrenset, hvad der foreligger af evidens for initiativer rettet mod
specialets malgruppe og netop derfor mangler forvaltningerne argumenter i forhold til at planlegge
og implementere projekter for denne gruppe. Bedomt ud fra respondenternes svar, er der nogle
simple barrierer 1 forhold til, at kommunerne ikke har lavet tiltag for specialets malgruppe. Forst og
fremmest ensker forvaltningerne at opna succes med deres tiltag. For at opnd succes med tiltagene,
satser man pa det sikre - evidensbaserede tiltag. Netop evidensbaseret viden er en mangel i forhold
til specialets mélgruppe og dette vanskeliggor sdledes et tilvalg af indsatser for gruppen. Med disse
premisser er det meget besverligt for forvaltningerne at satse pa denne mélgruppe, idet det netop
vil veere 1 direkte strid med de principper og de krav sundhedspolitikken stiller i forhold til deres
arbejde.

Hos embedsmandene i begge kommuner anerkender man, at der er en egeninteresse i at lave
succesfulde initiativer. Men pa trods af, at der er en egeninteresse for embedsmandene i
forvaltningerne 1 forhold til at ville opna succes, er der ikke nedvendigvis en direkte kobling i
forhold til, at de ikke har valgt at prioritere initiativer for specialets malgruppe. Det er muligt at
interessen 1 forhold til at undgd projekter malrettet specialets malgruppe er til stede, men det kan
ikke bekraeftes ved hjelp af den indsamlede empiri.

En vasentlig pointe i denne diskussion er de overordnede rammer, som forvaltningen kan agere i
forhold til. I de politiske rammer, 1 dette tilflde sundhedspolitikkerne, understreges det, at der skal
arbejdes med evidensbaserede initiativer pa forebyggelsesomradet. Dermed indskrenkes de
handlemuligheder, forvaltningen har i forhold til at lave noget mélrettet for specialets malgruppe, da
der netop er mangel pa evidens for initiativer mélrettet denne gruppe. P4 trods af at embedsmend
formentlig agerer efter egne interesser, kan der ikke dannes en direkte sammenheng mellem
egeninteresse og fravalg af interventioner for mélgruppen. Sammenh@ngen vurderes som varende
sandsynlig, men ikke afgerende, idet embedsmandenes egeninteresse ikke kan have vearet
udslagsgivende for prioriteringerne pd omradet, da de politiske rammer for prioriteringer ikke har

muliggjort dette.
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7.3.3 Embedsmandenes interesse i at gore arbejdet mindre kraevende

* Har embedsmendene bevidst fravalgt at scette madlrettede initiativer for specialets

mdlgruppe pa dagsordenen?

Niskanen havder, at embedsmend kan have interesse i at gere arbejdet mindre vanskeligt i
forvaltningen ved at forfelge initiativer, der allerede er arbejdet med tidligere. Embedsmand kan
have interesse i at lette arbejdsbyrden og undga kravende og stressende opgaver, for at sikre en
mere bekvem arbejdsgang.

I forhold til specialets problemstilling, kan arbejdet teenkes at blive lette pd en raekke forskellige

mader.

Idet specialets malgruppe er karakteriseret ved at have mindre sundhedsfremmende motivation i
forhold til resten af befolkningen, vil forvaltningen ifelge Niskanen have manglende lyst til at
foretage det opsegende arbejde, der er nodvendigt for at nd ud til mélgruppen. Gitte Ammundsen
forklarer, hvor besvarligt det er for forvaltningen i Furese Kommune at fi involveret mélgrupper,

hvor sundhed ikke star hojt pd dagsordenen:

”Jeg har en erfaring der siger, at overveegt det forekommer i de familier, hvor man ikke prioriterer
at leve efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger, ndr vi taler sund kost. Og hvem er det, jeg skal ha fat
i? Det ved jeg godt hvem det er. Og hvordan gor jeg det? Det gor jeg ik’ bare ved at lave en
annonce i avisen. Det kommer de ikke af.”” (Bilag 32, GA56)

Det samme gor sig gaeldende for Ragnhild Lindse 1 Slagelse Kommune:

[ forhold til de der motion pd recept og kostvejledning pd recept, sd har vi faktisk valgt gruppe 4
og 5 fra... Ej det har vi ik’’, men vi har sagt, at folk skal ikke have en meget kompliceret
livssituation. Det kunne vi fra amtet under ingen omstendigheder styre, man kan nok lidt bedre i

kommunen, men vi er slet ikke derhenne.” (Bilag 30, RL14)

Til spergsmalet om, hvem der er svarest tilgengelige, tilfejer hun: ”Det er de mest udsatte... og de

er rigtigt sveere at fd fat i.” (Bilag 30, RL27)
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Gitte Ammundsen forklarer, at det kan vare svart for de enkelte forvaltninger at vare fokuserede
pa sundhedsfaktorerne hos specialets malgruppe, da embedsmendene ofte ser pd personerne i
forvaltningens egen faglige optik (Bilag 32, GA41). Det kan vere problematisk i forhold til det
opsogende forebyggende arbejde, at man i de forvaltninger der har sterst kontakt til borgeren, ikke
indarbejder personernes sundhedssituation, fordi man har fokus pa ens eget fagomrade. Gitte

Ammundsen udtrykker det siledes:

Vi skal jo ikke glemme, at borgeren kommer ikke ind, fordi han er for tyk og vil snakke med den
her sagsbehandler, han kommer, fordi han har en pensionssag at drofte med hende eller er blevet
indkaldt til et aktiveringsprojekt eller et eller andet, ik’. Men hvordan klceder vi hende pd til at tage
hele vejen rundt om den her borger og fa helheden med |...] fordi vi ser i min afdeling, at de er alt
for fokuserede bare pa den der pensionssag eller aktivering, eller hvad det nu madtte veere, ik’. De

glemmer at se, at der sidder en mand pad tohundrede kilo overfor dem ik’.” (Bilag 32, GA41).

Set ud fra Niskanens perspektiv kan kompleksiteten omkring specialets mélgruppe medfere, at man
fraveelger at tage udfordringen op og 1 stedet satser pa projekter med maélgrupper, hvor
sandsynligheden for succes er storres.

Gitte Ammundsen pdpeger netop problematikken omkring de store problemer, der er for
malgruppen, og at der er langt sterre sociale udfordringer, der overskygger det problem, at de er
overvagtige. For at tage hand om dette vil det kraeve en langt sterre indsats fra kommunen, end
tilfeldet er i dag, mener hun (Bilag 32, GA40).

I Slagelse Kommune er Pernille Frandsen enig. Hun efterlyser fremadrettet en helt malrettet indsats

for den sociale slagside (Bilag 29, PF20).

I Fureso Kommune er det tydeligt, at erfaring har spillet en rolle i udvalgelsen af tiltag, hvilket

papeges af Susanne Mortensen:

“Altsda sd har vi jo en reekke tilbud, som har eksisteret i de nu to tidligere kommuner, som er fort
videre eller bliver omdannet i den nye kommune i forhold til at have scerligt fokus pd overveegt

blandt born for eksempel.” (Bilag 31, SM9)

Susanne Mortensen forklarer endvidere:
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“Altsa et eller andet sted, sd kan man sige, at man skal starte et sted, hvor man ogsd tror pd, at der
er effekt af den indsats, man gor - og det er klart born og unge omrddet. Plus at vi havde nogle
erfaringer fra nogle projekter i de to tidligere kommuner, som viser, at der er effekt.” (Bilag 31,

SM12)

I Slagelse Kommune har man ligeledes valgt at viderefore forskellige projekter fra de tidligere
kommuner, da man har faet gode evalueringer med herfra (Bilag 30, RL13). Derudover er flere af
tiltagene fra det gamle amt blevet viderefort af Slagelse Kommune. Udvalget for Sundhed og
Forebyggelse har sdledes vedtaget at viderefore amtets tiltag pa baggrund af gode erfaringer med
disse samt, at der manglede alternativer i kommunen (Bilag 42, s. 2 og Bilag 38, s. 1-2). Samlet set
har tidligere erfaringer med tiltag dermed haft en indflydelse pd valg af indsatser i de to

casekommuner.

7.3.4 Indikator

Forvaltningen kan ifelge Niskanen have haft egeninteresse 1 at lette arbejdsbyrden ved at undga at
involvere sig 1 nye initiativer indenfor forebyggelse og sundhedsfremme. Det er derfor muligt, at
forvaltningen har forsegt at lette arbejdsbyrden ved at gere brug af den erfaring, de har med
tidligere projekter. Derved er argumentationen for valg af tiltag knyttet til erfaringer, hvilket
betyder, at behovet for at opsege nye initiativer mindskes. Embedsmendene kan ved hjelp af
positive evalueringer for indsatserne argumentere for at fortsaette med de tiltag, de har erfaring med.
Det kan ikke konstateres, at der er en direkte kobling i forhold til at lette arbejdsbyrden og at gare
brug af erfaring, men at sandsynligheden for en sammenh@ng er til stede. Under alle
omstendigheder betyder det vanskeligere vilkar i forhold til at fa sat initiativer for specialets

malgruppe pé dagsordenen.

Embedsmandene 1 casekommunerne finder det vanskeligt at ivaerksatte opsegende arbejde i
forhold til socialt udsatte. Det kan ikke fastslds pd baggrund af respondenternes udsagn, om
embedsmandene har en reel egeninteresse i1 at nedprioritere malrettede interventioner for specialets
malgruppe, men respondenterne erkender dog, at det er en svar gruppe at etablere kontakt til.
Serligt er opmarksomheden rettet mod at f& andre forvaltninger til at indteenke sundhed i1 det
kommunale arbejde, da disse har mere fokus pd deres egen professionelle indgangsvinkel til

personerne.
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Det kan ikke tolkes ud fra interviewene, om malgruppens sarlige behov har indflydelse i forhold til,
at der ikke er prioriteret indsatser for den. Det kan dog tyde pd, at man bruger erfaringer fra
tidligere som et redskab i forhold til at prioritere forebyggende indsatser. Det letter naturligvis
arbejdsbyrden for det sundhedsfaglige personale at tage udgangspunkt i initiativer, der allerede har
varet succes med. Ulempen er, at fokus derved kan blive mindre i forhold til at udtenke nye former
for tiltag, herunder malrettede tiltag for specialets malgruppe. Nir kommunerne finder det
vanskeligt at ivaerksatte opsegende arbejde for malgruppen og samtidig fokuserer pé at iverksatte
initiativer, hvor der gores brug af erfaring fra tidligere, kan det tolkes som en svag indikation af at
man bevidst har undladt at prioritere initiativer for malgruppen. Men pa trods af at sandsynligheden
for at egeninteresse er til stede, har det tilsyneladende ikke haft en afgerende betydning. Dette skal
ses 1 sammenhang med, at forvaltningerne, som diskuteret i afsnit 7.3.2 er underlagt krav om at

lave evidensbaserede, forebyggende initiativer.

P4 baggrund af det ovenstdende er der ikke en tydelig indikation, der kan underbygge Niskanens
teori om egeninteresse 1 forhold til at lette arbejdsbyrden hos forvaltningen. Som beskrevet tidligere
kan egeninteressen sdledes sagtens veare til stede, men har formentlig ikke veret udslagsgivende i
forhold til konkrete valg af initiativer. Manglen pd evidensbaserede interventionsmuligheder for
specialets mélgruppe sammenholdt med krav om evidensbaseret forebyggelse, har sidledes en
vaesentlig negativ betydning i forhold til at lave tiltag for malgruppen. Det er siledes problematisk
for kommunerne, at de tilsyneladende skal nedprioritere nedvendigheden af evidens, hvis de skal

tilretteleegge indsatser for mélgruppen.

7.3.5 Politikere og egeninteresse

* Har politikerne undladt at prioritere interventioner for specialets mdlgruppe med henblik

pd at fremme deres politiske karriere?

Downs og Breton fokuserer pé politikeres interesse i at forfelge valgernes interesser for at optimere
mulighederne for at blive genvalgt. Dette afsnit tager udgangspunkt 1 politikerne i casekommunerne
og undersoger, hvorvidt deres egeninteresse har haft indflydelse pa, at der ikke er foretaget
malrettede forebyggende tiltag for specialets malgruppe.

I dette afsnit underseges politikernes syn pa egeninteresse i1 forhold til at lave succesfulde

interventioner. Herefter diskuteres det, med udgangspunkt i embedsmaendenes og politikernes
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udsagn, hvilken interesse politikerne har i at prioritere initiativer for andre maélgrupper end

specialets malgruppe.

I Slagelse Kommune erkender Pernille Frandsen, at politikerne naturligvis ger hvad de kan for at

blive positivt profileret i forhold til sundhedsomrédet:

”Naturligvis gor vi det [...] Vi har planlagt en vidensdelingsmesse [...]| Det er bdde vidensdeling,
men det er samtidig ogsd profilering. Hvor vi siger: Prov lige at se her, hvad vi har i gang, og hvad

vi har lavet i den her tid, vi har eksisteret. Sd jo, selvfolgelig bliver det gjort.”” (Bilag 29, PF35)

Hun pépeger dog, at man i1 Udvalget for Sundhed og Forebyggelse ikke bevidst har profileret sig
synderligt 1 forhold til det arbejde, der er lavet pad sundhedsomrédet:

... der er jo forskel pd, hvad man gor, og hvad der er synligt, og tit er det jo en synlighedsindsats,
der gor en forskel for veelgerne, ikke. Det er jo klart, de ikke kan stemme efter noget, der ikke er
blevet set, og der er masser af ting i mediebilledet... sd det kan godt veere, man engang imellem
glemmer at fa synliggjort de ting, man gor. Ja... jeg tror ikke, de vil fa den store fokus pd, om der
var et projekt der ikke gik sd godt, men jeg tror til gengceld heller ikke, de ser de tyve som sa... som
gor godt. Det kan godt veere, man glemmer at veere lidt populist engang imellem... ha ha ha... Vi
har faktisk et meget godt sundhedsudvalg, vi gar ikke sadan og... det er ikke sd populistisk” (Bilag
29, PF32)

Hun péapeger, at man ved at tenke langsigtet og satse pd bern ikke ser en effekt af det, politikerne
laver pa kort sigt (Bilag 29, PF9), og herved havder hun, at politikerne ikke agerer populistisk. Det
kan diskuteres, om ikke det er populistisk at satse pd bernene, idet det netop er denne gruppe, som

borgerne helst ser fokus rettet mod.

I Slagelse Kommune erkender Susanne Mortensen, at man som politiker bliver malt og vejet hvert
flerde ar og derfor har en interesse i at levere en optimal indsats i forhold til at administrere
borgernes penge (Bilag 31, SM19). Men hun forklarer samtidig, at hun ikke efterstraber at blive

genvalgt ved at treffe populare beslutninger:
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“Altsa, som politiker far man karakter hvert fjerde dr, sddan er det. Men det er jo ikke kun pa én
ting, det er pd rigtig rigtig mange ting. Jeg md sige det helt klart; at jeg styrer altsd ikke efter sadan
nogle ting. Altsd, hvis man vil veere... sd vil jeg sige som Simon Perez: Hvis man har det onske, man
gerne vil tilfredsstille alle, eller gerne ville veere populcer, sa skulle man mdske blive skuespiller
eller sadan noget i stedet for. Det er ikke muligt indenfor politik. Der bliver man nodt til at have

nogle... nogle visioner og at std ved sine beslutninger” (Bilag 31, SM19)

Begge politikere anerkender siledes, at de har en interesse i at profilere sig positivt pa
sundhedsomradet, men at det ikke er en bevidst strategi de efterfolger. De udtrykker begge, at de er
klar til at treffe beslutninger, som ikke nedvendigvis er de mest populere 1 forhold til
befolkningen.

De to embedsmend i casekommunerne har et noget anderledes syn pa politikernes selvprofilering,
hvilket naturligvis he@nger sammen med, at de ser pad sagen i et andet perspektiv. Sundhedschef
Gitte Ammundsen papeger, at sundhedsomrédet 1 Furesse Kommune netop er et vigtigt sted for

politikerne at profilere sig, idet alle borgere har en interesse i sundhed (Bilag 32, GA30)

”... 0og hvis politikerne er med til at scette fokus pd det, sa gir’ det da helt sikkert en branding af dem
i positiv retning, fordi det her emne... det er noget, alle gerne vil, og der bliver talt sa meget om det.

Sa det er da ogsa et element i det — selvfolgelig.” (Bilag 32, GA32)

Hun fokuserer sarligt pa et omrdde hvor Furesse Kommune har et problem; rekruttering af nye
medarbejdere til kommunen. Her na@vner hun sundhedsomradet som en vesentlig faktor. Hun siger
direkte, at det kan f4 betydning for, om politikerne bliver genvalgt, fordi det er et omride, der kan

ramme borgerne direkte, hvis det mislykkedes at rekruttere personale:

“Men det er jo fx vigtigt for politikerne, at de kan veere med til at skabe, som jeg sagde for en
attraktiv arbejdsplads. Vi har jo store rekrutteringsproblematikker —udfordringer pd celdreomradet.
[...] Det gdr ud over lige preecis dem, der skal genveelge politikerne nceste gang, og hvis de sa ser
nogle politikere, der overhovedet ikke har gidet at beskceftige sig med det her emne og gore noget
for rekrutteringen, sd bliver de jo ikke genvalgt.” (Bilag 32, GA34)

Gitte Ammundsen n@vner desuden, at der har veret meget opbakning til at lave et sundhedscenter,

fordi politikerne gerne vil have noget helt konkret at kunne sige, de har lavet. Ifolge Gitte
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Ammundsen er det et eksempel pd, hvordan politikerne har forsegt at brande sig selv (Bilag 32,
GA35).
Gitte Ammundsen efterlyser mod fra politikerne til at lave malrettede indsatser for udvalgte

malgrupper og i denne sammenhang navner hun specialets malgruppe:

”Jeg tror, det handler om, at vi tor at lave nogle mdlrettede indsatser. At vi tor, og at vores
politikere er med til at turde pege en malgruppe ud [...] At man ikke synes, at det kan man da ikke
skille nogen ud pa den made. Og ligesddan med overveegt. Og hvem er overveegtige? Jamen et godt
bud kunne veere folk, der er pd kontanthjcelp eller... folk med ringe uddannelse, arbejdslose
generelt. At man turde definere... at man tor at definere dem. Det tror jeg, er et rigtigt vigtigt skridt

i den rigtige retning. Og det kommer til at kreeve en masse af 0s.” (Bilag 32, GA59)

I Slagelse Kommune folger Ragnhild Lindse samme trdd som Gitte Ammundsen. Hun er sdledes
sikker pd, at politikerne har interesse 1 at opprioritere forebyggelsestiltag med sterre chance for
succes. Serligt 1 forhold til en valgperiode, for politikerne vil gerne have hurtige succeser, hvilket
ifolge Ragnhild Lindse, er en udfordring for kommunen (Bilag 30, RL22). Hun fortaller, at
politikerne i Slagelse Kommune, forseger at profilere sig ved hjlp af billeder fra bestemte tiltag
(Bilag 30, RL24). Hun forklarer hvordan hun er blevet pavirket i forhold til et konkret tiltag, hvor
det er blevet hende palagt at fa tilknyttet en sundhedsambassader i form af den professionelle

badmintonspiller Peter Gade. I forbindelse med beslutningen om at tilknytte ham, siger hun:

“Altsd, jeg havde aldrig nogensinde gjort det i hvert fald. [...] Og det er jo noget, altsd det fylder
lidt... det fylder lidt, og det tager bare en helvedes tid, fordi...ja... man skal ses. Og det skal ... det
er jo ogsd en del af det. Altsa... efter min mening handler sundhedsfremme og forebyggelse meget
om salg af holdninger. Det er jo noget med at overbevise og fd sat det ind i nogle rammer, der er

appetitlige” (Bilag 30, RL25).

Hun forklarer endvidere, at det fra politisk side handler meget om signalpolitik i forhold til, hvor

lidt omrédet fylder rent ressourcemaessigt:

”Det er jo fordi, det handler om holdninger. Det handler om, det handler om ideologi ikke. Nar
man teenker pd hvad folkesundhedsomrddet, hvor fd midler... der er til det omrade. Hvor meget det
fvlder i dagspressen, hvor mange diskussionsplatforme der er for det. Og der kommer ikke sa meget

ud af det vel?”” (Bilag 30, RL46)
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Som politiker anerkender Pernille Frandsen det manglende mod hos politikerne. Hun navner
saledes et eksempel pa en indsats, som man har foretaget i andre kommuner, og som man kunne

lade sig inspirere af i Slagelse Kommune:

[ nogle kommuner har man lavet aktiveringsprojekter, som gik ud pa motion. Det vil sige, hvis ikke
du madte op til din motion, sd fik du ikke din kontanthjcelp, ligesom man gjorde med alt muligt
aktivering...sd modige har vi ikke veeret her endnu, desveerre ... ha ha ha... Lige preecis det der vil

Jjeg godt lave...” (Bilag 29, PF39)

Pernille Frandsens pointe er nasten identisk med Gitte Ammundsens, idet de begge savner politisk
mod til at treffe beslutning om at satse pé en bestemt malgruppe. Sundhedschef 1 Furese Kommune

Susanne Mortensen er dog uenig i, at det giver mening at satse direkte pd en bestemt malgruppe:

”Det giver ikke mening, hallo, det er derude... du er nede i nogle helt grundleeggende strukturelle

ting, som vi ikke kan gore noget ved, for os i Fureso Kommune alene.” (Bilag 31, SM39)

7.3.6 Indikator

Der er uenighed blandt specialets respondenter om, hvorvidt kommunerne ber satse pd mélrettede
indsatser for de socialt darligt stillede méalgrupper. Der er til gengaeld klar enighed blandt
respondenterne om, at ekonomi og omkostningseffektivitet spiller en rolle i1 forhold til, hvordan
politikerne prioriterer indsatserne.

Der er som ventet meget stor forskel i forhold til, hvad politikerne siger om politikernes
egeninteresser og hvad embedsmandene vurderer. Det kan ikke konstateres direkte, at politikerne
har valgt at nedprioritere interventioner for specialets malgruppe ud fra egeninteresse. Der er dog
visse faktorer, der kan tyde pd, at casekommunerne ikke har haft det nedvendige mod til at treffe
beslutninger om at lave malrettede interventioner for malgruppen, hvilket muligvis kan spores
tilbage til politikernes interesse i at profilere sig selv sa positivt som muligt.

Downs og Breton forklarer, at politikerne vil forfelge borgernes interesser i1 forhold til at maksimere
antallet af stemmer for netop at ege sandsynligheden for at blive genvalgt. Begge politikere i
specialets casekommune afviser, at de personligt efterstreber stemmemaksimering. De anerkender
dog den generelle interesse, som politikere har 1 at lave succesfulde politiske resultater.
Embedsmandene mener, at politikerne 1 hej grad benytter sundhedsomradet til at profilere sig med

henblik pd at blive genvalgt. Embedsmandenes holdning til dette er vasentligt at inddrage, idet de
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er 1 besiddelse af en serlig viden i forhold til hvordan politikerne agerer i kommunen. P4 baggrund
af serligt embedsmandenes vurdering, er der sdledes en svag indikation af, at politikerne har haft
interesse 1 at undlade at prioritere interventioner for malgruppen.

Fokus 1 sundhedspolitikkerne er rettet mod politikernes onske om evidensbaserede og
omkostningseffektive interventioner. Politikerne efterstraeber at levere resultater, hvor borgernes
penge er brugt fornuftigt. Dermed er det problematisk for politikerne at valge indsatser for
specialets malgruppe, idet der mangler dokumentation for effekt af initiativer for gruppen.

Der er som tidligere naevnt ikke tilstreekkelig evidens i forhold til, at kommunerne kan forsvare at
gennemfore maélrettede initiativer for udsatte grupper under de respektive sundhedspolitikker.
Politikkerne er til gengald ansvarlige for udformningen af sundhedspolitikken og dermed ogsa
indirekte med til at treffe en beslutning om en politik, som ikke indeholder forebyggende
interventioner mélrettet mod specialets malgruppe. Det er dog tvivlsomt om man kan drage den
parallel, at udformningen af sundhedspolitikkerne har varet en egeninteresse 1 forhold til at undgé
indsatser for specialets malgruppe. Der har sandsynligvis vaeret lagt vaegt pd de geldende
anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen (se afsnit 1.2), samt fra de anbefalinger, man har lavet i de

respektive rdd og forvaltninger.

P4 baggrund af det ovenstidende kan det konstateres, at der er indikation pa egeninteresse hos
politikere 1 forhold til at nedprioritere indsatser for specialets malgruppe, men pé grund af krav i om

evidensbaseret forebyggelse, har det ikke varet udslagsgivende.

7.4 Delkonklusion

I dette afsnit gennemgas de indikatorer, der har betydning i1 forhold til besvarelsen af hypotesen. Det
forste undersogelsesspoargsmal havde til hensigt at analysere om der eksisterer en egeninteresse hos
embedsmandene i1 forhold til at skabe succesfulde initiativer pa forebyggelsesomradet. Der
vurderes her at vare en tydelig indikation pd egeninteresse, idet samtlige respondenter bekrafter, at
embedsmandene efterfolger succesfulde initiativer. Det andet undersogelsessporgsmaél beskaftiger
sig med, om der er egeninteresse i at lette arbejdsbyrden i1 forvaltningen ved at undgd at lave
malrettede initiativer for specialets malgruppe. Denne indikator kunne ikke besvares isoleret, idet
analysen viste, at der for de ansatte i forvaltningen er nogle bestemte krav om at arbejdes
evidensbaseret. Det gor det s@rdeles vanskeligt for embedsmandene at lave malrettede initiativer
for specialets mélgruppe, da der ikke foreligger konkret evidensbaseret dokumentation péd dette

omrade. Ved at sammenholde disse to indikatorer kan der dannes en samlet indikator for
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embedsmand og egeninteresse. P4 baggrund af de to indikatorer mé& egeninteressen vurderes at
vaere til stede hos embedsmandene, men den har tilsyneladende ikke varet udslagsgivende i
forhold til tilretteleggelse af initiativer. Embedsmandene kan sandsynligvis have haft interesse i at
undgéd at iveerksette initiativer for specialets milgruppe. Men selvom dette skulle veare tilfeeldet, vil
de pa grund af de politiske retningslinier have haft svart ved at forsvare at satte disse initiativer pa

dagsordenen.

I forhold til politikere og egeninteresse er der to elementer i analysen.

For det forste er det blevet analyseret, hvorvidt politikerne 1 casekommunerne har interesse 1, at de
forebyggende initiativer bliver succesfulde. Politikerne anerkender, at de har interesse i at profilere
sig ved hjelp af succesfulde initiativer, men begge politikere papeger samtidig, at drivkraften til at
treeffe beslutninger ikke kan spores til at vinde popularitet hos borgerne. Embedsmandene i de to
casekommuner mener derimod, at politikerne 1 hej grad bruger sundhedsomrédet til at profilere sig i
forhold til at erhverve stemmer. Ud fra disse respondenter kan det altsa tyde pa, at politikerne har
interesse 1 at lave initiativer, der bliver succesfulde.

For det andet er det blevet analyseret, om politikernes eventuelle egeninteresse har forhindret
malrettede forebyggende initiativer for specialets malgruppe. P4 samme made som hos
embedsmandene bliver fokus her rettet mod kravene 1 de respektive sundhedspolitikker om brugen
af evidensbaseret viden i det forebyggende arbejde. Der er indikation af, at politikerne har interesse
1 at fraveelg initiativer for specialets malgruppe, da det kan {4 negativ indflydelse pd deres politiske
karriere. Det vurderes dog, at politikernes egeninteresse ikke har veret den udslagsgivende faktor,
idet sundhedspolitikkerne har dannet den reelle beslutningsramme pd omrédet. 1 forlengelse af
dette, vurderes det for meget lidt sandsynligt, at politikerne har valgt at indfere krav om evidens i
sundhedspolitikken med henblik pd at undgd initiativer for specialets malgruppe. Dette skal ses 1
forhold til at indferelsen af krav om evidens i1 sundhedspolitikkerne formentligt er baseret pa
anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen.

I det folgende diskuteres de fem indikatorer 1 forhold til at vurdere hypotesens forklaringskraft.

Nogle kommuner har ikke foretaget malrettede indsatser for specialets malgruppe, fordi
politikere og embedsmeend har en egeninteresse i at lave initiativer, hvor der er stor

sandsynlighed for succes.

Hos bade embedsmend og politikere var der tegn pa egeninteresse i forhold til at lave succesfulde

initiativer, hvilket umiddelbart kunne virke haemmende i forhold til at lave malrettede forebyggende
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initiativer for specialets malgruppe. Denne interesse synes dog ikke at have varet udslagsgivende,
idet det er sundhedspolitikkens krav om evidensbaserede initiativer, der reelt har forhindret
initiativer for malgruppen.

P& grund af vanskelighederne ved at isolere betydningen af politikernes og embedsmandenes
egeninteresse 1 forhold til at lave mélrettede initiativer for mélgruppen, vurderes det at hypotesens

forklaringskraft ikke direkte kan understottes af analysens resultater.

7.5 Malgruppens kompleksitet

Dette afsnit 1 analysen tager udgangspunkt i Bourdieus praksisbegreb. Der er nedfzldet fire
undersogelsessporgsmal, der hver is@r afdekker nogle underemner, som er relevante i forhold til at
f4 en bred dekning af problematikkerne vedrerende specialets mélgruppe. Hensigten med de fire
undersogelsessporgsmal er, at de hver isar bidrager med at identificere nogle indikatorer til
vurdering af hypotesens forklaringskraft. Afslutningsvis vil der blive samlet op pé indikatorerne fra

de fire undersogelsessporgsmal og hypotesens forklaringsgrad bestemmes.

7.5.1 Kommunernes store udfordring

* Er kommunerne rustet til pa egen hdnd at iveerkscette interventioner, der udmeonter sig i

livsstilscendringer for personer i specialets malgruppe?

Hensigten med dette afsnit er at belyse, hvorvidt casekommunerne har kapacitet til at andre
sundhedsadferd hos mélgruppen. Dette soges belyst ved hjelp af dokumenter, arkivmateriale samt
interviewpersonernes vurderinger.

Bourdieus praksisbegreb beskriver de s@rlige omstendigheder, der gor sig geldende for specialets
malgruppe, idet det kraever omfattende @ndringer 1 felt, symbolsk kapital og habitus, hvis det er

hensigten at lave vedvarende livsstilsendringer for malgruppen.

Slagelse Kommune

I Slagelse Kommune er man opmerksom pa udfordringen vedrerende socialt udsatte. Det beskrives
eksempelvis 1 et referat fra et mede 1 Udvalget for Sundhed og Forebyggelse, oktober 2007, at der
er serligt behov for, at fA gruppen af socialt udsatte borgere til at modtage og blive fastholdt i

social- og sundhedstilbud. Det understreges endvidere, at de sundhedsmeessige tilbud ofte kommer

103



til kort for denne gruppe, hvilket blandt andet skyldes at tilbuddene ikke er tilpasset deres serlige
vilkér (Bilag 43, s. 6)
Til spergsmalet om, hvor stor en udfordring det er, at lave grundleggende livsstilsendringer for

denne gruppe, svarer Ragnhild Lindse, sundhedskonsulent 1 Center for Sundhed:

“Altsd vi kan slet slet ikke hamle op med det her. Der skal nogle helt andre strukturer eller tiltag...
Vi kan hajest sadan... lave en lille klat ... jeg tror ikke vi kan male pd det.”” (Bilag 30, RL42).

Hun tilfojer:

“Der mener jeg, at der ligger en stor opgave. Altsd og den ligger jo pd mange fronter... altsd, den
ligger pd mange fronter ik’. Det er jo infrastruktur, det er fodevarer, det er adgang til det ene og

det andet, det er rigtigt mange ting. Vi kan ikke, vi kan ikke lofte opgaven.”” (Bilag 30, RL43)

Pernille Frandsen, formand for Udvalget for Sundhed og Forebyggelse i Slagelse Kommune,
erkender, at kommunen har vanskeligt ved at @ndre adferd hos mélgruppen. Dette begrundes med
henvisning til rammerne 1 sundhedspolitikken (Bilag 29, PF43 og PF56). Hun forklarer desuden, at
hun savner mod fra kommunens politikere til at lave sanktioner over for denne gruppe. Kommunen
har en fordel i at have stor bereringsflade med bade arbejdslese og fertidspensionister og netop
derfor burde den vere i stand til at lave nogle effektive interventioner for disse (Bilag 29, PF39 og

PF50).

Furese Kommune

Sundhedschef i Fureso Kommune, Gitte Ammundsen, mener, at det vil kraeve et stort administrativt
apparat samt en s&rdeles stor ekonomi, hvis der for alvor skal laves @ndringer i adferd hos
malgruppen (Bilag 32, GA42). Dette er Susanne Mortensen, formand for Social- og
Sundhedsudvalget 1 Furese Kommune, enig 1, idet hun beskriver malgruppen som meget kompleks
og understreger, at kommunen dermed ikke kan lose problemet isoleret set. Det kraever strukturelle

@ndringer, som er ude af kommunens hander:
’Sd jeg synes jo, at det er meget komplekst og derfor tror jeg ikke pd, at vi kan lose det isoleret set,

fordi at der helt strukturelt er nogle ting, som man skal have fat om, hvis man skal cendre pd den -

drsagerne til den sociale ulighed.” (Bilag 31, SM35)
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7.5.2 Indikator

Som det fremgar af ovenstdende, tilkendegiver alle respondenterne, at kommunerne vil have
serdeles svart ved at handtere drastiske livsstilsendringer for malgruppen med de betingelser der
eksisterer pd nuvarende tidspunkt. Dette star i kontrast til de overordnede malsetninger 1 de
respektive sundhedspolitikker, idet der her er fokus pa mere lighed i sundhed. Men intentionerne
om mere lighed i sundhed efterfolges ikke af konkrete initiativer, der tager udgangspunkt i
malgruppens sarlige behov.

Respondenterne hos begge kommuner udtrykker, at det er yderst vanskeligt at pavirke faktorer, som
kan relateres til Bourdieus begreber; habitus, symbolsk kapital og felter for mélgruppen, hvilket er
nodvendige for at skabe en livsstilsendring. De efterlyser i den sammenhang vasentlige
strukturelle tiltag for at lave lesninger for denne gruppe.

Casekommunerne har ikke gjort noget malrettet for malgruppen pa trods af, at de er klar over, at det
er hos de udsatte borgere, at livsstilsproblematikken er storst.

Kommunerne har tilsyneladende en massiv strukturel og ekonomisk udfordring i1 forhold til at lave
drastiske @ndringer for specialets malgruppe, som de under nuvarende omstendigheder far
serdeles svaert ved at lose. Der er siledes en sterk indikation af, at bade politikere og embedsmend
1 kommunerne har den opfattelse, at kommunerne stir overfor nogle problemer med malgruppen,
som de ikke kan lgse pa egen hand under de nuvarende forudsatninger.

Derudover er der udfordringer i de enkelte kommuner i forhold til overhovedet at fa sat den sociale
ulighed pd dagsordenen, sadledes at der bliver gennemfort konkrete malrettede initiativer for

malgruppen.

7.5.3 Milgruppens motivationsfaktor

* Er motivationsfaktoren hos personer i mdlgruppen afgorende for, at der ikke er prioriteret

at lave interventioner for gruppen?

Hensigten med dette afsnit er at undersege, om tiltag for malgruppen er blevet nedprioriteret 1

casekommunerne pa grund af malgruppens manglende motivation.

Furese Kommune
I sundhedspolitikken for Furese Kommune er det centrale budskab, at det er borgernes eget ansvar
at treffe sunde valg og derved tage ansvar for egen sundhed (Bilag 25, s. 9). Motivationen til at

skabe sig et sundt liv skal dermed komme fra den enkelte person.
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Gitte Ammundsen papeger, at der hos specialets malgruppe ofte er storre sociale problemer, som
overskygger problemer med overvagt og sundhed generelt. Dette medforer, at de ofte mangler
energi og ressourcer til at tage ansvar for sig selv 1 forhold til sundhed (Bilag 32, GA40).

Susanne Mortensen laegger stor vaegt pa motivationsfaktoren i forbindelse med forebyggelse:

7 Altsa borgerne skal selv veere motiverede og melde sig, havde jeg ncer sagt, til at veere med i at
ville gore noget ved det ... den her... hvis det er et problem... og hvis ikke det er et problem for dem

selv, sd er det jo lidt sveert at komme i kontakt med dem.” (Bilag 31, SM12)

Hun uddyber:

“Jeg vil sige, at veere motiveret det er en forudscetning. Og desuden ... vi kan jo ikke gd ud. Vi kan
ikke geette en borger. Altsd... Det bliver ikke mig der gdr rundt nede pda bymidten og peger pa Else
og siger du skal sorme lige.” (Bilag 31, SM13).

Hun pointeres desuden, at en vasentlig opgave for kommunen indenfor forebyggelse og
sundhedsfremme er at gore det nemt for borgerne at treffe sunde valg (Bilag 31., SMS). Ifolge
Susanne Mortensen rammer tiltagene dog lidt skaevt, idet det sker, at tilbud mest kommer til gavn

for de ressourcestarke borgere (Bilag 31, SM20).

Slagelse Kommune
I sundhedspolitikken for Slagelse Kommune er fokus rettet mod at skabe rammerne for en sund
levevis samt at skabe medansvar for det sunde liv (Bilag 23, s. 5). Ansvaret og motivationen for at

treeffe sunde valg er sdledes bade borgerens og kommunens.

Ragnhild Lindse pointerer, at det er de lavest socialt stillede grupper, der er svarest at lave
interventioner for og dem, der er svarest tilgengelige for kommunen (Bilag 30, RL 15). Hun
tilfojer desuden, at der bliver lagt meget vaegt pd i forvaltningen, at modtagerne af de forebyggende

tiltag skal veere motiverede:

“"Man skal veere motiveret for at gd ind i det, ellers tror vi ikke, at det nytter noget som helst (Bilag

30, RL15).”
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Pernille Frandsen forklarer, at man er klar over, at dem som treenger mest, ogsa er den gruppe, der
er svaerest at motivere. Desuden erkender hun, at de 1 kommunen har haft svaert ved at tenke

problematikken omkring motivation ind i tiltagene (Bilag 29, PF20 og PF39).

7.5.4 Indikator

Politikerne og embedsmandene 1 begge kommuner legger veegt pa, at malgruppens
motivationsfaktor spiller en vesentlig rolle 1 forhold til effekten af forebyggende tiltag. I Fureso
Kommune forventes det, at borgeren selv er motiveret og tager ansvar for egen sundhed. I Slagelse
Kommune vedkender man sig et medansvar for sundheden. De politiske intentioner i kommunen
omfatter, at man inddrager de malgrupper, der er svare at motivere, men hos respondenten fra
forvaltningen er holdningen, at hoj motivation er en forudsatning for at indga 1 tiltag. De politiske
intentioner er siledes forskellige i de to kommuner, men hos embedsmandene 1 begge kommuner er
der enighed om nedvendigheden af motivation hos malgruppen. I forhold til de konkrete politiske
retningslinier er der ikke forskel i de to forvaltninger i forhold til hvordan man skal héndtere
kompleksiteten 1 de mindst motiverede grupper. Det har sdledes ikke haft afgerende betydning, at
man 1 Slagelse Kommune vedkender sig et medansvar i forhold til borgernes sundhed.

I forhold til Bourdieus praksisbegreb er det problematisk, at hovedansvaret for sundhed bliver
placeret hos den enkelte borger, siledes at der ikke tages hensyn til de sarlige livsbetingelser hos
socialt udsatte. De darligst socialt stillede grupper kan siledes have vanskeligt ved at finde
overskud til at traeffe sunde valg, idet disse grupper har relativt svaerere ved at implementere viden
om sund livsforelse. Habitus hos denne gruppe er generelt anderledes end hos andre grupper, idet
der er mindre sandsynlighed for, at rdd og vejledning om sund livsferelse bliver omsat til handling.
Det kan pa baggrund af det empiriske materiale ikke med sikkerhed konstateres, at man har
nedprioriteret at lave mélrettede interventioner for malgruppen pa grund af manglende motivation
hos denne. Men set 1 lyset af respondenternes klare holdninger om, at modtagernes motivation er en
forudsetning for at et tiltag far effekt, kan det tolkes som indikation af, at motivationsfaktoren har
haft indflydelse pa prioriteringen af tiltag. Det vurderes, at malgruppen stdr med vanskeligere vilkér
1 forhold til initiativer rettet mod befolkningen som helhed, da det saledes er de mest motiverede og

ressourcesterke personer, der generelt vil udnytte disse tilbud.

7.5.5 Politisk og folkeligt fokus pa malgruppen

* Erder manglende folkeligt og politisk fokus pad at lave interventioner for malgruppen?
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Det folkelige og politiske fokus pd bestemte malgrupper kan have konsekvenser for mindre
profilerede malgrupper. Hensigten med dette afsnit er at underseoge, om omfanget af folkeligt og

politisk fokus pé specialets malgruppe, har haft betydning for prioritering af indsatser.

Slagelse Kommune

I Slagelse Kommune er det hensigten, at social ulighed indtenkes i tilretteleeggelse af aktiviteter i
alle hovedindsatsomraderne i stedet for at have det som et decideret indsatsomrade (Bilag 23, s. 6).
Med udgangspunkt i praksisbegrebets er dette problematisk. For at &endre adfaerd hos socialt udsatte
er det netop vasentligt at fokusere pa en helhed 1 indsatsen, hvilket vanskeliggores nédr social
ulighed tenkes ind under bestemte aktiviteter.

Helhedsorienterede indsatser imedekommes i kommunens sundhedspolitiske vardier, idet det her
hedder, at borgerne skal modtage en helhedsorienteret indsats, og at kommunen skal mede
borgeren, 1 den situation han eller hun befinder sig i (Bilag 23, s. 5). En helhedsorienteret indsats er,
med udgangspunkt i1 praksisbegrebet, den helt rette metode til at arbejde med malgruppen. Disse
intentioner star imidlertid 1 kontrast til, at det anferes 1 sundhedspolitikken, at den sociale ulighed
overordnet skal ind 1 alle indsatsomraderne, frem for et samlet indsatsomrade.

En af de hejeste prioriteter 1 kommunen er: “Tidlige forebyggende indsatser — teenk bredt og
helhedsorienteret” (Bilag 23, s. 4). Brede indsatser stir ligeledes 1 modsatning til hvad der ifelge
praksisbegrebet er hensigtsmaessigt for malgruppen. Der er sdledes en uklarhed at spore i forhold til
de politiske signaler, der bliver udsendt i Slagelse Kommune. Det er vanskeligt at bedemme ud fra
de politiske vardier og prioriteter, hvordan man reelt vil imedekomme det forebyggende arbejde for

de specialets malgruppe.

I Slagelse Kommune er der forst og fremmest fokus pd bern og bernefamilier. Disse grupper

2

fremhaeves sédledes 1 sundhedspolitikken: ... der er scerligt fokus pa born og bornefamilier i
sundhedsindsatsen.” (Bilag 23, s. 5). Det er endvidere i1 hoj grad de ressourcesterke personer, der
dukker op til borgerkonferencer og taler deres sag i processen op til prioriteringen af tiltagene
(Bilag 30, RL36).

Det politiske og borgerlige fokus er identisk med sundhedspolitikkens fokus, forklarer Pernille

Frandsen:

"Altsa vi var i hoj grad enige med borgerne, men det var ogsd... det var enslydende hele vejen

rundt; sats nu pd bornene, sa vi far... far loftet nceste generation.” (Bilag 29, PF10)
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Furese Kommune

I Fureso Kommune havde man i forste udkast til sundhedspolitikken valgt at prioritere “lighed 1
sundhed” som et decideret indsatsomrade, men dette blev siden hen @ndret til at skulle indga i alle
indsatsomraderne pa et overordnet plan (Bilag 44, s. 1-2 og Bilag 45).

Det politiske fokus 1 kommunen er 1 hoj grad rettet mod bern og unge, hvilket betyder, at disse
malgrupper har storre politisk fokus end specialets malgruppe. I kommunens sundhedspolitik stir
der saledes: ”Seerligt born og unge skal sikres optimale vilkdr for sund opveekst” (Bilag 25, s. 9).

I kommunens Sundhedsrdd har der fra starten veret sarligt fokus pa bernene, idet der ved
etableringen af rddet i maj 2007 blev gennemgédet en rakke prioriteringsomréder fra rédets

medlemmer. De vasentligste prioriteringsomrider blev nedfaldet i1 referatet fra det forste mode:

“Under preesentationsrunden afdeekkes en lang reekke af interesseomrdder hos deltagerne. Hos alle
er der en grundleggende holdning til KRAM faktorernes betydning for arbejdet med
sundhedsfremme og forebyggelse. Der suppleres med scerlig bevdgenhed for den tidlige indsats,
starten pd livet, bevagenhed pd skoleborns vilkar...” (Bilag 46, s. 1)

I forhold til sundhedspolitikken har man 1 Sundhedsrddet lagt vagt pa, at bern og unge ber na&vnes

serskilt, idet vaner grundlegges tidligt (Bilag 41, s. 1).

I Fureso Kommer forholder det sig ifelge Gitte Ammundsen sddan, at det serligt er de
ressourcesterke familier, der presser pd for at fa politisk fokus pa bernenes sundhed (Bilag 32,
GA45). Susanne Mortensen forklarer i den forbindelse, at hvor bern er noget man fokuserer

malrettet pé, er lighed i sundhed noget, man har overordnet i alle indsatsomraderne:

... ulighed i sundhed, det er jo lige preecis noget af det der sveever oven over alle de andre ting.
Det er ikke noget som man sddan kan sige.. nej... men hvordan ndr vi nu arbejder med KRAM

faktorer, hvordan teenker vi sd det ind, at der er den her ulighed i sundhed..” (Bilag 31, SM38)

Efterfolgende blev Susanne Mortensen spurgt, om ikke kommunen havde overvejet at maélrette

interventionerne i forhold til social ulighed 1 sundhed. Her svarede hun:

"Det har vi ikke gjort i hvert fald og jeg vil sige, lige umiddelbart ndr du sporger: Det giver ikke
mening, hallo, det er derude... du er nede i nogle helt grundleggende strukturelle ting, som vi ikke

kan gore noget ved, for os i Fureso Kommune alene.” (Bilag 31, SM39)
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Derved tilkendegives det tydeligt 1 Furese Kommune, at man ikke fra politisk side satser péd at
malrette indsatsen for specialets malgruppe, idet det vurderes, at det er en uoverkommelig opgave

for kommunen.

7.5.6 Indikator

Hos begge casekommuner er det beskrevet i verdierne i1 sundhedspolitikken, at der skal vaere mere
lighed i sundhed. Dermed er det en problemstilling kommunerne er bevidste om, og som man
desuden har til hensigt at tage seriost. I forhold til Bourdieus praksisbegreb er det nedvendigt for
specialets malgruppe, at kommunen netop tager hensyn til den situation de befinder sig i. Det kan 1
denne sammenhang vare problematisk, at kommunerne valger at tenke social ulighed ind som et
overordnet emne 1 alle indsatsomraderne i stedet for at have det som indsatspunkt for sig selv.
Ifolge praksisbegrebet er det netop nedvendigt at fokusere pa det hele menneske og derigennem
@ndre praksis. For at kunne @ndre habitus kraver det strukturelle @ndringer for den enkelte person,
og derfor stir de socialt udsatte svakkede i1 forhold til befolkningen som helhed i de indsatser, der
ikke er mélrettet specialets malgruppe.

Béde borgere og politikere 1 begge casekommuner har veret enige om, at man politisk ber prioritere
at satse pa is&r beorn og unge, hvilket medferer et mindsket fokus pa de socialt udsatte. De socialt
udsatte har generelt mindre symbolsk kapital end den evrige befolkning, hvilket kan have betydning
for manglende fokus pd mélgruppens behov. Dette stdr i skarp kontrast til, at mange bernefamilier
er 1 stand til at ove indflydelse pd de politiske prioriteringer ved hjelp af debatter i pressen,
borgerkonferencer og lignende. Denne forskel i symbolsk kapital kan have medfort et aget fokus pa
barnene i forhold til beslutningerne om, hvilke indsatsomrdder kommunerne skal prioritere. Det
enslydende svar fra samtlige respondenter og kommunernes sundhedspolitik er siledes ogsa, at
barnene skal opprioriteres. I casekommunernes har der ikke varet samme grad af folkeligt pres for
at lave malrettede interventioner for specialets mélgruppe.

Samlet set har der ikke vaeret nevnevardigt politisk eller folkeligt pres i1 forhold til at maélrette
interventioner for specialets malgruppe. Fokus har i stedet vaeret rettet mod bern og unge, hvilket
kan vere medvirkende til, at fokus pd specialets malgruppe er blevet mindsket. Desuden har de
politiske mélsaetninger i1 forhold til socialt udsatte veret overordnede og ikke taget udgangspunkt i
de svere livsbetingelser gruppen har.

Da bade sundhedspolitikkerne, politikerne og embedsmand tydeligt beskriver, at fokus i
kommunerne hovedsageligt er pd bern, unge og bernefamilier, stir det klart, at det folkelige og

politiske fokus pa specialets malgruppe er nedprioriteret. Det kan ikke med sikkerhed konstateres,

110



at den storre fokus pd andre maélgrupper har haft direkte indflydelse pé, at der ikke er prioriteret
indsatser for specialets malgruppe. Men idet kommunerne har begraensede ressourcer og dermed
begraensede muligheder for at satse pd en bred vifte af malgrupper, ma det dog forventes, at den
storre fokusering pd andre malgrupper har haft indflydelse pd den manglende prioritering af
indsatser for specialets mélgruppe. Set i lyset af ovenstdende diskussion er der her en indikation af,
at der ikke har veret heoj grad af politisk og folkelig fokus pa at lave malrettede initiativer for

specialets malgruppe i de to casekommunerne.

7.5.7 Malgruppens kompleksitet

* Bliver interventioner for malgruppen nedprioriteret, fordi andre mdlgrupper er mindre

komplekse at arbejde med?

Specialets mélgruppe har generelt anderledes livsbetingelser 1 forhold til resten af befolkningen,
hvilket betyder, at eventuelle indsatser for malgruppen skal udteenkes anderledes end for indsatser,
hvor mélgruppen er befolkningen som helhed. Dette afsnit har til hensigt at belyse, om malgruppens

kompleksitet har betydning for, at kommunerne valger at nedprioritere indsatser for denne.

Slagelse Kommune
I Slagelse Kommune fokuseres der pd at arbejde med indsatser og malgrupper, hvor der er
okonomiske og videnskabelige argumenter for, at indsatserne har en positiv effekt. Slagelse

Kommune skriver i sundhedspolitikken:

”Politikken tager udgangspunkt i nationale anbefalinger, herunder regeringens overordnede mdl
samt den dokumentation (evidens), der eksisterer pd omrddet. Slagelse Kommune vil bl.a. via
forskellige indsatser forsoge at oge middellevetiden og antal ar med god livskvalitet samt reducere
den sociale ulighed i sundhed. Herudover vil kommunen arbejde evidensbaseret med forebyggelse,
hvilket vil sige, at kommunen sikrer velovervejet, systematisk og eksplicit anvendelse af den aktuelt
bedste videnl, ogsa med henblik pd at opna et okonomisk rationale. Sundhedsarbejde koster — men

det kan betale sig!” (Bilag 23, s. 1).

Sundhedspolitikken fastslér, at det forebyggende arbejde skal vare evidensbaseret. Samtidig skal

den sociale ulighed reduceres. Forholdet mellem disse to pointer diskuteres i indikatorafsnittet.
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Ragnhild Lindse forklarer, at det er besverligt at inddrage folk med komplekse livssituationer i
forebyggende tiltag. Hun uddyber, at kommunen i nogle af de igangvarende tiltag har fravalgt at
inddrage borgere med store sociale problemer. Dette skyldes, at de sociale problemer i flere tilfeelde
har overskygget de problemer borgerne har haft med sundheden (Bilag 30, RL15). Pernille
Frandsen savner 1 hgj grad sanktionsmuligheder for malgruppen séledes, at kommunen kan forvente
en sundhedsindsats fra borgeren, til gengeld for nogle af de velfaerdsydelser kommunen stiller til
radighed. Hun ser en stor fordel i at etablere tiltag, der hvor kommunen har direkte kontakt med
borgerne som for eksempel i skolerne, hvor man har let adgang til barnene. Det samme gor sig
galdende for socialt udsatte. Pernille Frandsen understreger, at kommunen har taet kontakt med de
socialt udsatte, men savner muligheden for at udnytte kommunens bereringsflade med denne

gruppe (Bilag 29, PF37 og PF39).

Furese Kommune

I Fureso Kommune anferer man i sundhedspolitikken at: ”Indsatser skal sd vidt muligt bygge pd
eksisterende viden og registreres og evalueres” (Bilag 25, s. 9).

Desuden er der i kommunens Sundhedsrad netop lagt vaegt pa vigtigheden af evidensbaseret arbejde

1 diskussionen op til dannelsen af sundhedspolitikken (Bilag 41, s. 1 og Bilag 47, s. 10).

At evidens og lensomhed er udgangspunktet for Furese Kommune bekreftes af begge respondenter

1 kommunen. Susanne Mortensen forklarer:

"Vi er forpligtet til at arbejde med evidens, og den viden der findes pd omrddet. Sd det er
simpelthen en grundpreemis. Og sd vil jeg sige, bdde politisk og administrativt, sa er det borgernes
penge vi arbejder med. Og vi har simpelthen et ansvar for hele tiden at have fokus pd, at dem

bruger vi bedst muligt. (Bilag 31, SM15).”

Gitte Ammundsen pointerer, at kommunen skal tilpasse sig de nye opgaver og derfor vil valge de
lavthengende frugter”, forstdet pa den mdde, at man satser pa initiativer, hvor effekten er
dokumenteret (Bilag 32, GA17). Desuden papeger hun, at bern i det hele taget er lettere at arbejde
med, idet de er tilgengelige i skolen og hvis bare man griber det rigtigt an, kan man fa stor succes

med dem (Bilag 32, GA40).
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7.5.8 Indikator

Politikerne foler sig forpligtede til at forvalte borgernes skattepenge pd mest fornuftig vis og
dermed velger de sikre losninger, hvor effekten kan dokumenteres. Det vurderes, at
casekommunerne velger at satse pd mindre komplekse malgrupper i forebyggelsesarbejdet, fordi de
har bedre videnskabelige og ekonomiske argumenter for tiltag rettet mod mindre komplekse
malgrupper end specialets malgruppe. Det medferer naturligvis en problematik i forhold til
specialets mélgruppe, idet det er minimalt, hvad der foreligger af evidens for denne gruppe.

Hvis der skulle satses pa projekter for specialets malgruppe, ville det kraeve mere usikre losninger,
hvilket ville vere direkte modstridende med de visioner, man har i sundhedspolitikkerne omkring at
benytte sig af evidensbaserede forebyggelsestiltag. Der er saledes indikation af, at kommunerne har
haft sveert ved at argumentere for at satse pa forebyggelsestiltag, der tager serligt hdnd om

kompleksiteten hos specialets mélgruppe. Dette skyldes, at der er mangel pd evidens for denne

gruppe.

7.6 Delkonklusion

Respondenterne 1 begge casekommuner foler, at de har en massiv udfordring i1 forhold til at foretage
drastiske endringer for specialets malgruppe og vurderer samtidig, at kommunerne ikke kan
handtere problemstillingen under nuverende omstendigheder. Det er desuden tydeligt, at den
sociale ulighed er besvarlig at fa sat pa den politiske dagsorden saledes, at der bliver igangsat
konkrete og malrettede forebyggende initiativer for malgruppen.

Der er dels en indikation af, at malgruppens motivationsfaktor har pdvirket prioriteringerne af
forebyggende interventioner i kommunerne og dels, at milgruppen har vasentligt sverere ved at fa
udbytte af de initiativer, der er rettet mod befolkningen som helhed, da det som oftest er motiverede
og ressourcesterke grupper, som far udbytte af disse tilbud.

I casekommunerne har der hverken veret et politisk eller folkeligt pres i forhold til at mélrette
interventioner for specialets malgruppe. De politiske malsetninger har vaeret meget overordnede og
har ikke taget nevneverdigt hensyn til kompleksiteten af specialets malgruppe. Derimod har det
politiske og folkelige fokus i hej grad vearet rettet mod bern og unge, hvilket kan have haft
betydning for den mindre fokus pd specialets malgruppe. Der er derfor indikation af, at det
manglende folkelige og politiske pres har medvirket til, at man ikke har lavet malrettede
interventioner for specialets malgruppe.

Casekommunerne har i hej grad valgt at basere deres prioriteringer af forebyggende indsatser pd, at

der foreligger evidens for at de er effektive. Den manglende evidens pa omradet for specialets
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malgruppe har medfert, at kommunerne i hej grad har valgt at satse pd indsatser for andre
malgrupper, hvor omfanget af evidensbaserede initiativer er sterre. Mindre komplekse malgrupper

kan dermed formodes at vare blevet opprioriteret i forbindelse med de forebyggende tiltag.

I det folgende afsnit vurderes hypotesens forklaringskratft.

Nogle kommuner har ikke foretaget forebyggende og sundhedsfremmende tiltag for specialets
maéilgruppe, da det krzever omfattende zendringer i livsstil, omgivelser og indstilling til

sundhed hos milgruppen, for de enskede resultater kan opnés.

Indikatorerne der er fremkommet pa baggrund af analysen af undersogelsessporgsmalene, danner
basis for vurderingen af hypotesens forklaringskraft. Indikatorerne peger alle i retning af, at
understotte hypotesen, idet der i alle indikatorer er tegn pa, at nedprioriteringerne af méilrettede
forebyggende tiltag for specialets malgruppe er sket pa grund af, at kommunerne har problemer
med at hindtere mélgruppens kompleksitet og omfanget af de kraevede @ndringer hos malgruppen.
To af indikatorerne vurderes som relativt svage, idet der har varet en vis grad af fortolkning i
forhold til analysen.

Kommunerne har fiet overdraget et meget stort ansvar i forhold til forebyggelse og
sundhedsfremme, is@r ndr det galder gruppen af socialt udsatte. Analysen bidrager med at
illustrere, hvor vanskeligt det er for kommunerne reelt at mindske den sociale ulighed i forhold til
sver overvaegt under de nuvarende omstendigheder. I casekommunerne er man i hej grad klar over
problematikken, men anerkender samtidig, at det kraver si gennemgribende forandringer for
malgruppen, at kommunen har svert ved at rette op pa den sociale ulighed 1 sundhed péd egen hind.
Hypotesen kan ikke afvises pd baggrund af analysen, men kan péd baggrund af valget af design
heller ikke verificeres. De forskellige indikatorer peger dog i retningen af, at malgruppens
kompleksitet har en stor indflydelse i forhold til, at casekommunerne ikke har foretaget malrettede

interventioner for gruppen.

7.7 Opsamling pa analysen

Undersogelsen af specialets styringsmassige hypotese viser, at casekommunerne har uklare mél og
retningslinier i1 forhold til den borgerrettede forebyggelse for specialets malgruppe. Desuden er
manglende samarbejde og koordination mellem casekommunernes forvaltninger en barriere i

forhold til at gennemfore kommunernes sundhedspolitikker. Disse faktorer vurderes at kunne have
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haft indflydelse pd, at der ikke er blevet prioriteret at lave forebyggende tiltag for specialets
malgruppe.

Resultatet af analysen med udgangspunkt i politikeres og embedsmands egeninteresse er uklart.
Dette skyldes at det var vanskeligt at isolere hvilken indflydelse egeninteressen havde pa de
konkrete prioriteringer. Hypotesens forklaringskraft kunne sdledes ikke besvares direkte.
Casekommunernes krav om at bruge evidensbaseret viden i de forebyggende tiltag betyder, at
beslutningstagerne er underlagt restriktioner 1 forhold til hvilke tiltag de kan prioritere — uathangig
af egeninteresse. P& trods af at der kunne identificeres egeninteresse hos bédde politikere og
embedsmand, vurderes det at hypotesens forklaring ikke har haft en udslagsgivende effekt i forhold
til de konkrete prioriteringer i casekommunerne.

Specialets tredje hypotese, der tager udgangspunkt i Bourdieus praksisbegreb, vurderes pd baggrund
af casestudiet at have en forklaringskraft i forhold til problemformuleringen. Kompleksiteten hos
specialets malgruppe vurderes saledes at vare en barriere i forhold til at prioritere tiltag for
malgruppen. Den manglende erfaring med succesfulde projekter for mélgruppen, manglende
folkeligt og politisk fokus pad malgruppen, manglende motivation hos maéilgruppen, samt den
manglende evidens, vurderes sdledes alle at vare barrierer, der har resulteret i nedprioriteringen af
malrettede tiltag for specialets malgruppe. Respondenterne i de to casekommuner fremhaver
desuden, at det er s@rdeles udfordrende at &ndre grundleeggende pa malgruppens sundhedsmaessige
adfeerd. Man vurderer saledes, at kommunerne slet ikke har kapacitet til at foretage en sadan

@ndring.

7.8 Diskussion af analysens resultater

I forste del af afsnittet diskuteres centrale emner, der blev behandlet i analysen af specialets
hypoteser. Diskussionen skal danne basis for besvarelse af problemformuleringen i konklusionen.
Hensigten med den anden del af afsnittet er, at foretage en analytisk generalisering pa baggrund af

specialets litteraturstudie og resultaterne i analysen.

7.8.1 Diskussion af hypotesernes forklaringskraft

I et casestudie som dette, hvor der er inddraget flere hypoteser, er det vanskeligt at vegte, hvor
meget den enkelte hypotese har betydet i forhold til nedprioriteringen af malrettede tiltag for
malgruppen. Hypoteserne har forskellige indgangsvinkler, men bererer flere af de samme barrierer.
Udformningen af sundhedspolitikkerne hanger negje sammen med anbefalinger fra

Sundhedsstyrelsen. Hos Sundhedsstyrelsen fokuseres der pa, at sundhedspolitikkerne skal bygge pé
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evidensbaseret viden, hvilket har en direkte effekt pd malgruppen pd grund af manglende
evidensbaseret viden for denne. Dette begranser styringsmulighederne for kommunerne, idet de far
serdeles vanskeligt ved at prioritere indsatser, hvor der ikke er dokumentation for effekt. Dermed
har politikerne og embedsmand i casekommunerne svart ved at argumentere overfor valgerne og

skatteyderne, at der skal prioriteres at lave tiltag for specialets mélgruppe.

7.8.2 Analytisk generalisering

Dette afsnit har tager udgangspunkt i de emner, der er blevet diskuteret 1 analysen. Hensigten med
afsnittet er at anskue specialets problemfelt fra forskellige vinkler, for at kunne identificere nogle
overordnede monstre, der kan benyttes til at diskutere og vurdere analysens resultater.

Der tages ikke udgangspunkt direkte i hypoteserne, men i stedet i de overordnede emner, der er
behandlet i analysen.

I afsnit 5.6.1 diskuteres mulighederne og begransningerne i1 forhold til analytisk generalisering. Der
er veesentlige forbehold i forhold til at generalisere pa baggrund af resultaterne fra analysen, idet de
undersogte casekommuner 1 udgangspunktet er unikke. Begrundelsen for at kunne danne analytisk
generalisering er, at omstendighederne, der viser sig i1 analysen, kan identificeres 1 andre
kommuner. Dette vurderes som varende tilfeldet 1 specialets undersogelse.

I de folgende underafsnit diskuteres analysens resultater i forhold til en analytisk generalisering,

hvor de designmassige forbehold samtidig vurderes.

Politiske malsztninger

Regeringens forebyggelsesprogram Sund hele livet er, som diskuteret 1 afsnit 1.2 kritiseret for den
grundleggende holdning, at sundhed er et livsstilsvalg, hvilket betyder at borgerne i hoj grad selv er
ansvarlige for deres sundhed. I forhold til Bourdieus praksisbegreb er det netop problematisk, at
ansvaret for sundhed ligger centralt placeret hos den enkelte, idet det kan f& konsekvenser for de
socialt udsatte. Det kan virke paradoksalt, at det samtidig er et overordnet mél i Sund hele livet, at fa
”mere lighed i sundhed”. Det kan ikke forventes, at der opstar lighed i sundhed, uden at der rettes
serligt fokus mod de socialt udsatte. Ved at placere hovedansvaret for sundhed hos den enkelte
borger vil den sociale skavvridning neppe blive mindre, idet de mindre ressourcesterke borgere
har svert ved at implementere rdd og vejledning om sund livsstil. Desuden anbefales det af
Sundhedsstyrelsen, at kommunerne inddrager et element i1 sundhedspolitikken, der omhandler
”lighed 1 sundhed”. Den overordnede maéls@tning om “lighed i sundhed” i Sund hele livet kan
tydeligt spores i casekommunernes sundhedspolitikker. Der er siledes tale om mals@tninger, hos

bdde Regeringen og casekommunerne, der ikke konkret efterfolges af malrettede indsatser. Det er
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vanskeligt at identificere, hvor denne lighed skal komme fra, hvis malsetningerne pa nationalt og
kommunalt plan ikke efterfolges af konkrete handleplaner og initiativer.

En anden pointe i analysen er den manglende koordination og samarbejde imellem forvaltningerne i
forhold til at forvalte sundhedspolitikkens mal. Social- og sundhedsforvaltningerne har en stor
udfordring 1 forhold til, at fa de andre forvaltninger til at fole et ejerskab af sundhedspolitikken. Det
medforer sdledes, at de ovrige forvaltninger forst og fremmest fokuserer pd egne professionelle
fagomréder, i stedet for at inddrage forebyggelse og sundhedsfremme i den sammenhang, hvor det
kunne vere relevant. Et af de vasentligste konklusioner i litteraturstudiet afsnit 2.1 var netop
nedvendigheden af at gore brug af multi-facetterede interventioner. Derfor er det vesentligt, at
kommunens forvaltninger formar at etablere et samarbejde, hvor forebyggelsestiltagene bliver
indarbejdet 1 arbejdet hos de forskellige forvaltninger. I specialets perspektivering (Kapitel 9)
fortsaettes denne diskussion, hvor mulighederne for multi-facetterede interventioner forholdes til de
potentialer, der findes 1 statsligt, regionalt og kommunalt regi.

Muligheden for at kunne generalisere pd baggrund af specialets styringsmassige hypotese er
begraenset. Dette hanger sammen med, at det ikke er muligt at generalisere i forhold til, hvordan de
ovrige kommuners sundhedspolitikker precist er udformet. Dette understreges af den store forskel,
der er i1 sundhedspolitikkerne 1 casekommunerne. Desuden kan det ikke udelukkende undersoges
ved at se pd de respektive sundhedspolitikker. Det kan dog konstateres, at kun 22 pct. af
kommunerne har lavet malbare mélsatninger for indsatsomrdderne for forebyggelse (se afsnit
4.1.1), hvilket indikerer, at der for de fleste kommuners vedkommende mangler konkrete politiske
retningslinier for det forebyggende arbejde for specialets mélgruppe. Det kan dog som sagt ikke
konstateres med sikkerhed, da det som minimum kraever en nerlesning af kommunernes
sundhedspolitikkerne og handleplaner.

Det ma formodes, at social- og sundhedsforvaltninger i andre kommuner oplever lignende
problemer i forhold til at skabe ejerskab af sundhedspolitikkerne i de andre forvaltninger. Dette skal
ses 1 sammenh@ng med, at andre forvaltninger har egne politikker og handleplaner at efterfolge,

hvorfor en risiko for nedprioritering af sundhedspolitik kan vere til stede.

Problematikken om manglende evidens

Gennemgangen af forskning pa omrddet i afsnit 2.1 belyste manglen pd evidensbaseret viden for
malgruppen. Dette har som diskuteret i analysen afsnit 7.3 og 7.5 direkte konsekvenser for de
manglende tiltag for specialets malgruppe i casekommunerne. I Sund hele livet plederes for brugen
af omkostningseffektive forebyggelsesmetoder, idet der opfordres til at igangsette evidensbaserede

initiativer. Dette er i trdd med de vedtagne sundhedspolitikker i casekommunerne, samt de
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anbefalinger Sundhedsstyrelsen har givet kommunerne i forhold til, hvad de ber inddrage i
sundhedspolitikkerne. De offentlige instanser fokuserer siledes i hej grad pd nedvendigheden af
evidensbaserede og omkostningseffektive indsatser, hvilket begrenser handlemulighederne for at
lave tiltag for madlgruppen. Politikere og embedsmand mangler derfor videnskabelige og
okonomiske argumenter 1 forhold til at prioritere initiativer for mélgruppen. Det er sandsynligt, at
problematikken kan generaliseres 1 en vis grad i forhold til andre kommuner i1 landet.
Foruds®tningerne er de samme, idet anbefalingerne fra Regeringen og Sundhedsstyrelsen

inkluderer, at der indarbejdes krav om evidens i de forebyggende tiltag.

Milgruppens kompleksitet

Analysen viser, at specialets malgruppe i casekommunerne havde mindre folkeligt og politisk fokus
end andre méilgrupper. Det vurderes som sandsynligt, at dette forhold ger sig geldende i andre
kommuner, idet Regeringen 1 Sund hele livet netop fremhaver bern som en malgruppe, hvor der
skal ydes en mélrettet indsats i forhold til bekempelse af svaer overvagt (se afsnit 4.2.5). Dette
sandsynligger muligheden for, at en stor del af kommunernes indarbejder dette i de respektive
sundhedspolitikker, hvilket medferer et mindsket fokus pa specialets malgruppe.

Analysen belyste desuden casekommunernes udfordring i forhold til at hdndtere kompleksiteten hos
specialets malgruppe. Malgruppens kompleksitet spiller en stor rolle bade i forhold til den
manglende evidens og i1 forhold til at involvere gruppen i initiativer pa en hensigtsmessig made.
Denne problematik synes geldende for andre kommuner end casekommunerne. Den manglende
evidens pa omradet har for det forste betydning for alle kommuner. For det andet tilkendegiver 71
pct. af de adspurgte respondenter 1 Sundhedsstyrelsens kortlaegningsrapport, de har et sarligt
radgivningsbehov 1 forhold til udsatte grupper (afsnit 2.3). I de kvalitative interviews i
undersogelsen fremgér det endvidere, at kommunerne har er en stor udfordring i forhold til at
identificere relevante tilbud og metoder for socialt udsatte. Desuden fremhaeves det af
respondenterne i kommunerne, at det generelt er svaert at na ud til de malgrupper, der er svarere at
motivere (se afsnit 2.3). Det tyder séledes pa, at en stor del af kommunerne mangler viden om tiltag
for de udsatte grupper, hvilket underbygger muligheden for at generalisere pd omrédet.

I perspektiveringen (Kapitel 9) diskuteres det, hvorledes kommunerne kan gribe problematikken

omkring den manglende evidens for malgruppen an.

7.8.3 Opsamling
En analytisk generalisering af resultaterne kraever, som beskrevet tidligere, at der inddrages

velovervejede bedommelser i forhold til at kunne relatere resultaterne til andre kommuner.
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Generelt vurderes det, at manglen pd evidens mindsker kommunernes mulighed for at lave
malrettede forebyggende tiltag for malgruppen.

Problematikken vedrerende mélgruppens kompleksitet er til stede i1 hele landet, hvilket derfor ogsa
md udgere en vasentlig barriere i de gvrige kommuner.

Det vurderes at vere sandsynligt, at utilstraekkeligt samarbejde og koordination imellem forskellige
forvaltninger kan udgere en barriere 1 forhold til at udforme konkrete tiltag for mélgruppen. De
manglende konkrete politiske retningslinier har muligvis en betydning, men det er vanskeligt at
generalisere pd dette punkt, idet det som minimum krever en narlesning af de respektive
sundhedspolitikker og handleplaner i kommunerne.

I analysen blev egeninteressen hos politikere og embedsmand i forhold til at lave succesfulde
initiativer identificeret men vurderet til ikke at have haft nogen udslagsgivende effekt i forhold til
den manglende iverksettelse af indsatser for specialets milgruppe. Den interne validitet er svekket
1 forhold til at undersoge, om egeninteresse spillede en rolle i forbindelse med prioriteringer at
forebyggelsesindsatser. Respondenterne 1 specialets undersogelse blev ikke spurgt direkte til deres
egen rolle 1 forhold til egeninteresse. Muligheden for at svare afvergende pd sddanne spergsmal
vurderedes som for stor. Derved er den interne validitet 1 undersogelsen svaekket 1 forhold om
egeninteresse spiller en rolle 1 forbindelse med prioriteringer at forebyggelsesindsatser for specialets
malgruppe. Det har desuden varet vanskeligt at isolere betydningen af egeninteresse, idet det
vurderes, at denne ikke har veret udslagsgivende i forhold til de manglende prioriteringer af tiltag
for mélgruppen. Egeninteressens betydning er derfor ikke diskuteret i forhold til den analytiske
generalisering.

Den eksterne validitet og reliabilitet 1 undersogelsen er styrket ved at spergsmélene i
interviewguiderne blev fulgt ngje 1 interviewene. Desuden er Regeringens og Sundhedsstyrelsens
anbefalinger pd omradet generelle og forventes at blive efterfulgt i en stor del af kommunerne. Til
gengaeld var der flere tilfeelde, hvor respondenterne blev bedt om at uddybe emner yderligere,

hvilket omvendt svaekker reliabiliteten.
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8 Konklusion

Formalet med denne undersogelse er at identificere arsager til, at nogle kommuner ikke har
foretaget maélrettede forebyggende tiltag for udsatte grupper af svart overvagtige. Den sociale
ulighed i sver overvegt rammer is@r borgere pd overforselsindkomst og borgere med lavt
uddannelsesniveau, og specialet koncentrerer sig derfor om disse grupper 1 udvalgelsen af Fureso

og Slagelse kommuner som cases.

Specialets problemformulering lyder:

Hvorfor har nogle kommuner ikke foretaget malrettede forebyggelsesindsatser overfor social

udsatte grupper af sveert overveegtige?

I besvarelsen af problemformuleringen er der taget udgangspunkt i tre hypoteser, der hver isar
benyttet til at teste probalistiske forklaringer.

I undersogelsen af hypotesernes forklaringskraft identificeres to arsager til, at nogle kommuner ikke
har foretaget mélrettede forebyggende tiltag for specialets malgruppe.

For det forste viste undersogelsen, at der mangler konkrete mélsatninger og retningslinier for det
forebyggende arbejde med specialets malgruppe. For det andet viste den, at specialets mélgruppe er
sd kompleks, at kommunerne har vanskeligt ved at iveerksatte mélrettede og effektive indsatser for
den.

Udover de ovennzvnte faktorer, som tager afsat i de anvendte hypoteser, er der identificeret en
arsag, som ligger uden for specialets teoretiske rammer. Undersogelsen viste sdledes, at den
manglende evidens for forebyggende tiltag for specialets mélgruppe er en vasentlig barriere i
forhold til de manglende prioriteringer af indsatser for mélgruppen. I forlengelse af dette vurderes
det at vaere en barriere i forhold til malgruppen, at kommunerne leegger stor vegt pad brugen af
evidensbaserede forebyggende tiltag.

I undersogelsen kunne der endvidere identificeres en egeninteresse hos bdde politikere og
embedsmend i forhold til at opprioritere mere ressourcesterke grupper. Det vurderes imidlertid, at
egeninteressen ikke har haft en udslagsgivende effekt i forhold til manglende prioritering af tiltag

for specialets mélgruppe.

Fokus 1 dette speciale har varet den heje grad af social ulighed i forhold til svaer overvegt. 1

Regeringens folkesundhedsprogram, Sund hele livet, er det malsaetningen at nedbringe den sociale
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ulighed 1 sundhed ved hjelp af forebyggende og sundhedsfremmende initiativer. Efter
Strukturreformen har kommunerne fiet ansvaret for den borgerrettede forebyggelse. Kun godt en
tredjedel af kommunerne har imidlertid valgt at lave malrettede tiltag for socialt udsatte og sveert
overvegtige borgere. Idet resten af landets kommunerne star overfor de samme udfordringer med
malgruppens kompleksitet og manglen pa evidens vurderes undersogelsens resultater til en vis grad
at kunne foresld barrierer, der har betydning for, hvorfor nogle kommuner ikke har iverksat

malrettede indsatser for socialt udsatte grupper af svert overvagtige borgere.
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9 Perspektivering

Dette afsnit har til hensigt at udvide diskussionen fra undersegelsens resultater, idet det er relevant
at diskutere hvilke muligheder og udfordringer det offentlige har 1 forhold til at forebygge svar

overveagt hos socialt udsatte grupper.

Dette studie fremhavede de problemer, der knytter sig til manglen pd evidens for socialt udsatte.
Regeringen og Sundhedsstyrelsen pointerer nedvendigheden af at arbejde evidensbaseret, hvilket
specialets casekommuner begge har efterfulgt. Den evidensbaserede sundhedspolitik begranser
imidlertid kommunernes muligheder for at lave mélrettede forebyggende interventioner for
malgruppen. Kommunerne har som udgangspunkt to muligheder: Enten kan de afvente
evidensbaseret viden, der konkret kan benyttes i forhold til at lave indsatser for malgruppen®, eller
de kan slekke pd kravene om benyttelse af evidensbaserede interventioner. Dette leder
opmarksomheden hen pé rationalet i at gere brug af evidensbaseret viden. Kommunerne er
forpligtede til at forvalte borgernes penge mest hensigtsmaessigt, hvorfor det er forstaeligt, at
kommunerne velger at benytte sig af evidensbaserede og omkostningseffektive interventioner.
Dette rammer imidlertid udsatte grupper, idet det gar udover muligheden for at ivaerksatte indsatser
for denne gruppe. Set ud fra et samfundsekonomisk synspunkt synes det forsvarligt at benytte
omkostningseffektive interventioner. Dette skal ses i sammenhang med, at det krever sardeles
omfattende @ndringer at @ndre adferd hos socialt udsatte. Derfor ma det formodes, at de
omkostninger der er forbundet med at forsege at @ndre adferd hos socialt udsatte er hoje. Det er
derfor en test for velfeerdssamfundets solidaritet, om man har til hensigt at afsatte de ressourcer, det
kreever for at @ndre adfaerd hos socialt udsatte.

I Sund hele livet er méls@tningen at reducere den sociale ulighed i sundhed. I de senere ar er
udviklingen imidlertid géet i den modsatte retning 1 forhold til overvagt, idet den sociale ulighed
her er oget. Under de nuvarende forudsatninger er det derfor vanskeligt at identificere, hvordan
denne udvikling kan bremses. Regeringen, regionerne og kommunerne mé derfor tage stilling til,
hvad man har tenkt sig at stille op med den sociale ulighed i sundhed. Hvis man reelt onsker at
reducere denne ulighed, ma der foretages drastiske @ndringer i1 arbejdet med at skabe

evidensbaseret viden pd omradet. P4 baggrund af litteraturstudiet og resultaterne af specialets

20 Sundhedsstyrelsen samarbejder eksempelvis med 6 modelkommuner i forseget pa at lave malrettede interventioner
for borgere pa overforselsindkomst og med lav uddannelse, i hdbet om at fa erfaringer der kan benyttes til brug for
andre kommuner (SST 2007, s. 3).
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undersogelse vurderes der at vaere behov for en bred indsats overfor de socialt udsatte. Dette kan
gores ved at inddrage mange akterer pd forskellige niveauer. Det er derfor nedvendigt at benytte
alle de beraringsflader det offentlige har med denne gruppe. Her t@nkes blandt andet pa at inddrage
adferdsregulerende lovgivning, sygehusvasnet, uddannelsessystemet, praktiserende leger,
forskellige fagforvaltninger mv. i1 hejere grad, end hvad der er tilfeldet i dag. I den forbindelse ber
politikerne pd Christiansborg overveje om det er en fordel at skerpe Sundhedslovens §119. Ved at
@ndre lovgivningen kan der for eksempel stilles specifikke krav til kommuners sundhedspolitikker i
forhold til udarbejdelse af konkrete malsatninger og retningslinier for det forebyggende og

sundhedsfremmende arbejde med socialt udsatte.
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Definition af overvagt

Forfatter og database

Formal

Resultater
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WHO 2007

WHO

WHO beskriver sin rolle til at rddgive
om politikker baseret pa evidens.
Denne rapport summerer op pé en
raekke forskningspapirer som er
finansieret af WHO. Rapporten
indeholder problemets omfang,
implikationerne for sundhedssektoren
og andre sektorer. Den giver ogsa
bud pé nationale og regionale
politikker for hele befolkningen,
malrettede for individer med hej
risiko og effektiv behandling af sveert
overveagtige individder.

Fedme-epidemien har veret staerkt
undervurderet i Europa og har ikke
vearet helt accepteret som et strategisk
regeringsproblem med vasentlige
okonomiske implikationer. At
forebygge svar overvagt ber vaere en
vigtig faktor i
folkesundhedsprogrammer. Lande og
organisationer md med det samme oge
investeringerne i forebyggelse, med
serligt fokus pa bern, unge og grupper
med lav sociogkonomisk status.
Anbefaler medlemsstaterne til at teenke
mere risikobetonet i
forebyggelsesarbejdet.

Rapporten er meget bred og
fokuserer bade pa dokumentation,
evidens pa omréadet,
interventionsmuligheder m.m.
Afsnittene er i vidt omfang baseret
pa forskningsresultater. Det er pa
baggrund af rapportens omfang
vanskeligt at generalisere i forhold
til hvilke kriterier, der er udvalgt i
forhold til at indga i
undersogelsen.

Colquitt m.fl. 2007

Atundersege effekten af
operationsindgreb i forhold til sveert

Generelt har patienterne faet forbedret
livskvalitet ovenpé indgrebet.

Et review af 26 randomiserede
kontrollerede forseg (RCT), som

mellem energiindtag og energiforbrug.

Cochrane Library overvagtige. Overordnet tyder det pa at indgrebene er fundet ved hjelp af segning pa
resulterer i storre vaegttab end databaser som Medline, Embase,
konventionel behandling og at Cochrane. Forskellige kirurgiske
resultaterne bliver vedligeholdt i mindst | indgreb blev sammenlignet med
otte ar. ikke kirurgiske indgreb i forhold

til livstruende overvagt.

WHO 1998 En omfattende rapport fra 2000, som | Rapporten beskriver omfang, og Rapporten er delt op i forskellige

omhandler forskellige aspekter af den | definitioner af fedme. Desuden dele, der hver iser skal afdekke

WHO globale fedme epidemi. Den har til ombhandler den hvordan sver overvaegt specifikke emner der vedrerer

hensigt at give anbefalinger til WHO opstar. Rapporten slutter af med overvaegt. Generelt set gores der
Consultation on obesity. konklusioner om forebyggelse, hvor det | brug af litteraturstudier for hvert
konstateres at sveer overvagt ikke kan enkelte emne, der bidrager til
forebygges alene. udfeerdigelsen af den samlede
rapport.
Wedderkopp m.fl. Ser overordnet pa faktorer der har Arsagen til fedme er mulitifaktoriel og En oversigtsartikel, der er baseret
2001 indflydelse pa fedme hos danske pavirkes af arvelighed, livsstil, sociale pa gennemgang af
bern. og kulturelle forhold, men kan meget forskningslitteratur.
DEFF kort beskrives som manglende ligevaegt Segekriterierne er ikke defineret
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Hvordan opstar overvagt

Forfatter og Formal Resultater Metode
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Finkelstein Undersogelsen diskuterer: a) de Diskussionen i denne artikel tyder pa, at Studiet underseger historisk data om
m.fl. 2004 underlaeggende skonomiske informations baserede strategier for at bekampe hvordan livsstil og arbejdsmenster
sammenhang som teknologisk fedme ikke har sa stor en virkning pa nogle dele har udviklet sig siden 1960°erne og
CRD fremskridt bag fedme-epedemien. af en befolkning. Interventioner med mange frem til i dag
b) de skonomiske konsekvenser af | forskellige facetter vil have den sterste chance
fedme c) statens rolle i at bekaempe | for succes.
fedme-epedemien.
WHO 1998. En omfattende rapport fra 2000, Rapporten beskriver omfang, definitioner af Et systematisk review af 30
som omhandler forskellige aspekter | fedme. Desuden omhandler den hvordan sver forskellige studier med fokus pa kost-
WHO af den globale fedme epidemi. Den | overvagt opstar. Rapporten slutter af med indtagelse. Menstre i kostindtagelse
har til hensigt at give anbefalinger konklusioner om forebyggelse, hvor det blev registreret ved hjelp af et kost-
til WHO Consultation on obesity. konstateres at sveer overvagt ikke kan index. Disse er blevet behandlet i en
forebygges alene. klyngeanalyse.
Togo m. fl. At gennemgé forskellige Der viser sig ikke nogen klar sammenhang Et systematisk review af 30
2001. undersogelser med henblik pa at se | mellem mad-indtagelsesmonstre og fedme. Dog forskellige studier med fokus pa kost-
om kostmenstre har en direkte viser nogle af studierne en sammenhang mellem | indtagelse. Monstre i kostindtagelse
DEFF sammenhang med svar overvagt. kostmenstre, hvor en stor del af frugt og gront blev registreret ved hjelp af et kost-
kombineret med mindre del af ked, generelt index. Disse er blevet behandlet i en
medforte et lavere BMI. klyngeanalyse.
Stallknecht & | En artikel der diskuterer hvor stor Lav fysisk aktivitet disponerer for fedme. En gennemgang af studier pa
Galbo 2000. indflydelse fysisk aktivitet har pa Konditionstrening kan inducere et mindre omradet, resulterede i en udvalgelse
fedme. Eksempelvis om lav fysisk vagttab. af de vaesentligste artikler pa
DEFF aktivitet disponerer for udvikling af omréddet. De n@rmere segekriterier
fedme. pa studiet er ikke tilgeengeligt i
artiklen.
Petersen & Atundersege om fysisk inaktivitet Studiet stetter ikke op om at fysisk inaktivitet Studiet er et observationsstudie der
Serensen er grunden til svaer overvaegt eller fremkalder sveer overvagt, men antyder at svaer tager udgangspunkt i 5.821
2003. konsekvensen af det. overveagt leder til fysisk inaktivitet. Dette testpersoner. Der blev indsamlet
hanger sammen med at der skal bruges mere resultater fra tre surveys pa
DEFF energi pa en bestemt fysisk aktivitet idet man forskellige tidspunkter for at
baerer rundt pa mere vagt, hvilket reducerer udviklingen hos testpersonerne kunne
motivationen for fysisk aktivitet. spores.
Bar-Or 2000. Oversigtsartikel om fedme i Pa baggrund af forskningslitteraturen Gennemgang af forskellige studier pa
ungdommen, der seger at finde konkluderer artiklen, at den bedste behandling af | omrédet, hvor databaser.ne Cochrane,
ERIC effektive programmer til svear overvagt blandt bern og unge er PubMed og Embase er gennemgaet.
forebyggelse af fedme forebyggelse som inkluderer inddragelse af konkrete udvalgelseskriterier er ikke
familie, skole, og samfundet generelt. beskrevet i artiklen
Wedderkopp Ser overordnet pa faktorer der har Arsagen til fedme er mulitifaktoriel og pavirkes En oversigtsartikel, der er baseret pa
m. fl. 2001. indflydelse pa fedme hos danske af arvelighed, livsstil, sociale og kulturelle gennemgang af forskningslitteratur.
bern. forhold, men kan meget kort beskrives som Segekriterierne er ikke defineret
DEFF manglende ligevaegt mellem energiindtag og

energiforbrug.

Pearson m.fl.
2006.

DEFF

At belyse udviklingen i
forekomsten af overvaegt og svar
overvagt blandt kebenhavnske
skolebern.

Praevalensen af overvaegt og fedme er steget
foruroligende for bade piger og drenge.
Forfatterne diskuterer generelt hvordan fedme
opstar og hvad der er gjort eller ikke gjort i
forbindelse med forebyggelse af sver overvagt.

Datamaterialet bestar af
journaloplysninger fra
sundhedstjenesten i Kebenhavn.
Hojde og vegtmalinger blev
foretaget ved ind- og udskoling.BMI
blev beregnet pé baggrund af dette.
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Tabel til forskningsgennemgang — forste del

Erfaringer med interventioner rettet mod svaer overvagt

Forfatter og Formal Resultater Metode

database

Brunner m. fl. Atundersege effekten af at stille Rad om kost ser ud til at have positiv Et review der har gennemgaet

2007. rad om kost til rddighed for at effekt i forhold til at undga risiko-faktorer databaser som Cochrane, EMBASE,
opna vedholdende for hjerte-kredsleb. DARE m.fl. Studierne er udvalgt pa

Cochrane kostforandringer, som skal baggrund af de varede mere end tre

mindske risikofaktorer for
hjertekredsleb hos raske voksne.

méneder, hvor man sammenligner
grupper der enten far rdd om kost eller
ikke gor i denne periode.

Mann m.fl. 2007.

ERIC

Forfatterne bag artiklen
gennemgar studier af de
langsigtede konsekvenser af
kalorie-fattige diaeter for at
vurdere hvorvidt det at gé pa diaet
er en effektiv behandling af
fedme.

Den videnskabelige litteratur viser, at
diaeter forer til vagttab pa kort sigt, men
der er ikke overbevisende resultater pa lang
sigt.

Der er gennemgéet relevant
forskningslitteratur pa omradet ved
hjzelp af databaser som Cochrane,
PubMed m.fl. Udvelgelseskriterierne
af studierne var at de langsigtede
konsekvenser af dizter er blevet mélt.
Kravet var at folge grupperne i
minimum to ar.

Shaw m. fl. 2007.

At undersege hvordan motion kan
medvirke til vegttab hos

De undersogte studier viser, at mellem en
tredjedel og to tredjedele af alle

Et review der gennemgér artikler
fundet i databaser som Cohcrane,

Cochrane overvagtige eller svert medvirkende i diztforseg efterfolgende PubMed, EMBASE m.fl.
overvagtige. tager mere vegt pa end de tabte via dizten. | Udvalgelseskriteriern for at indga i
dette studie var, at det var kliniske
forseg med psykoligiske interventioner
imod en kontrolgruppe. At en af
variablerne pa udfaldet var vagt
forandring, at deltagerne blev fulgt
over minimum tre maneder og at de
skulle veare over 18 ar.
Colquitt m.fl. Atundersege effekten af Generelt har patienterne faet forbedret Et review af 26 RCT, som er fundet
2007. operationsindgreb i forhold til livskvalitet ovenpd indgrebet. Overordnet ved hjeelp af segning pa databaser som
sveart overvagtige. tyder det pé at indgrebene resulterer i Medline, Embase, Cochrane.
Cochrane sterre veegttab end konventionel Forskellige kirurgiske indgreb blev

behandling og at resultaterne bliver
vedligeholdt i mindst otte ar.

sammenlignet med ikke-kirurgiske
indgreb i forhold til livstruende
overvagt.

Fernandes m. fl.
2007.

Atundersege effekten af
intragstric balloon indgreb i
forbindelse med svert

Evidens i denne undersogelse er ikke sd
stor i forhold til at der er stor heterogenitet
i de forskellige IGB forseg. Desuden har

Et review der gennemgér artikler
fundet i databaserne: Medline,
EMBASE, Lilacs og Cochrane.

Cochrane overvaegtige der varet besvarligt at isolere virkningen Inkluderer studier, der som minimum
af selve indgrebet, idet der blandt de rapporterer malinger efter fire uger.
involverede har varet en stor motivation til | 395 patienter blev inkluderet i
at ndre spisevaner ved at folge et undersegelserne, der er brugt i
tilrettelagt kost program og en reviewet.
modifikation af de involveredes adfeerd.
Sundhedsstyrelsen | En nedsat arbejdsgruppe har til En bred oversigt omkring forebyggelse. Dataindsamlingen er primert sket ved
2003. formal at medvirke til, at Eksempelvis: Forebyggelsen ber rettes hjelp af gennemgang af
udarbejdelsen af en national plan mod: befolkningen generelt, serligt udsatte | forskningsmateriale i forhold til hvert
SST sker pa et relevant og grupper og personer med etableret enkelte emne. Derfor er det ikke muligt
veldokumenteret grundlag. overvaegt.Metoder til forebyggelse: at generalisere yderligere i forhold til
Arbejdsgruppe skal sikre den Videnskabelige grundlag mindre sikkert. metoderne, da det er en bred
faglige dokumentation samt give Vanskeligt at isolere enkelte faktorer i undersogelse der forseger at beskrive
et kvalificeret bud p4, hvad en interventionerne. Stor kompleksitet i alle aspekter i forhold til hvordan
plan kan og ber indeholde for at forhold til at skabe sikker evidens. Bor overvagt opstar samt hvilke
anvise lesninger og perspektiver ikke atholde myndigheder og institutioner muligheder der er for forebyggelse og
pa problemet i Danmark. fra at handle, hvis epidemien skal bremses. | behandling.
Bar-Or 2000. Oversigtsartikel om fedme i Pa baggrund af forskningslitteraturen En gennemgang af forskellige studier
ungdommen, der seger at finde konkluderer artiklen, at den bedste pa omradet, hvor forskellige databaser
ERIC effektive programmer til behandling af sver overvagt blandt bern som Cochrane, PubMed og Embase er

forebyggelse af fedme

og unge er forebyggelse som inkluderer
inddragelse af familie, skole, og samfundet
generelt.

gennemgaet. De konkrete
udvelgelseskriterier er ikke beskrevet i
artiklen

Summerbell m. fl.
2007.

Atundersege effektiviteten af at
forebygge svar overvagt hos bern

Kortsigtede adfeerdsandringer er ikke sikre
pa at have en nyttefuld effekt pa lang sigt.

MEDLINE, PsycINFO, EMBASE,
CINAHL og CENTRAL blev sggt
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via kost, fysisk aktivitet og/eller

Der ber fokuseres pa at overveje

efter artikler for perioden 1990 til

Cochrane Library livsstil og social stette. vedvarende og miljemassige forandringer 2005. RCT med minimum varighed af
sammenholdt med en samtidig 12 uger blev inddraget
adfeerdsendring

Fogelholm og Artiklen undersoger forskellige Undersogelsen konkluderer at et oget Medline blev benyttet til at identificere

Lahti-Koski 2002.

politiske interventioners virkning i
forhold til forebyggelse med

energiforbrug alene ikke har den enskede
virkning. I stedet opfordres der til ogede

studier. Fokus i designet var at
undersege @ndringer i adfeerd i forhold

CRD hensyn til hjertekarsygdomme, interventioner i de lokale fysiske og sociale | til fysisk aktivitet og kost pa baggrund
med kostomlaegninger og fysisk miljeer. Artiklen kritiserer offentlige tiltag af interventionerne.
aktivitet som de vesentligste mod fedme for ikke at have haft den
interventioner. onskede effekt. Det anbefales bl.a. at der
ber veere stette fra nogle nationale love og
regulerings politikker.
Sundhedsstyrelsen | En systematisk gennemgang af Litteraturen viser at berneovervaegt er svaer | Studiet er en gennemgang af forskning
2006 forskningsbaseret litteratur der at behandle og at behandlingen kun hjelper | pa omradet. Inklusionskriterier: Studier
belyser effekten af skolebaserede en lille del af de overvaegtige bern. En skulle omhandle interventioner
SST interventioner til at forebygge forebyggende indsats der modvirker dette iveerksat pa skole niveau med formalet
overvaegt. er derfor vigtigt. at forebygge berneovervagt. Studier
skulle indeholde kontrolgruppe. Og
gangse metoder for at male overvaegt
skulle vaere anvendt.
Yadrick 2005. En informativ artikel om fedme Det er vigtigt at det samfund der Artiklen diskuterer pa baggrund af
omkranser individet er medspiller i demografiske tabeller, BMI,
ERIC kampen mod fedme - bade familie og okonomiske negletal m.m.
lokalsamfund — her er skolen en vigtig
arena .Lokalstyrer mé andre deres politik,
sa den stotter oget fysisk aktivitet.
Fedmeepidemiens omfang kraver indsats
og samarbejde mellem mange plan:
Regerings-, lokalstyre-, organisations-,
ekspert-, familie-, individplan.
WHO 2006 En rapport der samler Ingen direkte evidens om et kausal forhold | Dette er en oversigtsrapport, der
evidensbaseret viden om hvor mellem politikbaserede skonomiske indhenter viden i et bredt omfang i
WHO effektivt ekonomiske instrumenter | instrumenter og indtagelse af mad. forhold til sver overvaegt. Det er

kan forebygge og behandle sveer
overvagt.

Indirekte evidens indikerer at en
sammenhang er plausibel, selvom det
mangler at blive demonstreret i studier i
kommunale omgivelser. Et andet studie i
USA finder en forbindelse mellem
prisforskelle og BMI hos smé bern. Disse
studier giver indirekte evidens for effekt af
pris forskelle pa fedeindtagelse og vagt,
men der er forbehold i forhold til
generaliseringen.

baseret pa gennemgang af forskning i
databaser som MEDLINE, Cochrane,
EMBASE. Udvlgelseskriterierne er
forskellige i forhold til hvert omrade
og der kan derfor ikke opstilles nogle
generelle kriterier for denne
undersogelse.
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Tabel til forskningsgennemgang — forste del

Socialt betinget fedme

Forfatter Formél Resultater Metode

og

database

Suadicani | Atundersege om Fysisk aktivitet, indtagelse af alkohol, rygevaner, Dette er et cross-sectionalt design der

m. fl. livsstilsfaktorer, der er brug af sukker i varme drikke, indtagelse af kaffe og tager udgangspunkt i, at 3.290 personer

2005. forbundet med sveer overvaegt te, var alle signifikant forbundet med svar overvaegt, | blev malet og vejet, hvorefter de skulle
er ujevnt fordelt pa tvaers af enten positivt eller negativt. Yderligere var der i alle besvare spergsmal om arbejde,

DEFF sociale grupper og om en disse faktorer en signifikant sammenhang med svar uddannelse m.m. P& denne baggrund
ujeevn fordeling af disse er overveagt, enten positivt eller negativt. Dette forklarer | blev de opdelti 5 sociale klasser og det
med til at forklare sociale dog ikke alene sammenhangen med svar overvaegt var ud fra disse klasser sammenhangen
forskelle i udvikling af sver og social status. I dette studie var tilfeldet af sver mellem overvagt og social gruppe kunne
overvagt. overvagt to-tre gange storre i den laveste sociale observeres.

inddeling i forhold til de to gverste.

Halkjeer Atundersege forskelle i De regionale forskelle i forekomsten af svear 2948 maend med en gennemsnitsalder pa

m. fl. forekomsten af svaer overvaegt | overvaegt kunne ikke forklares af fodselssted eller 19, blev i perioden 1966-1977 malt og

2003. pé baggrund af fedselssted, tilvalgt flytning, men uddannelsesniveau og vejet. Ved at benytte regressions
tilflytningssted, intelligens intelligens test kunne forklare nogle af forskellene. analyser, blev der undersogt

DEFF eller uddannelse. sammenhang mellem overvegt og svar

pa intilligenstest og uddannelsesniveau
samt fodselssted.
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Tabel til forskningsgennemgang — forste del

Manglende evidens

Forfatter og database | Formél Resultater Metode
Summerbell m. fl. En artikel der samler Undersogelsen samler nogle forskellige 35 studier, baseret pa gennemgang af
2002. forskningsevidensen resultater der vedrerer sundhedsfremme, Cochrane reviews er medbragt i denne

CRD

vedrerende forebyggelse og
behandling af sver overvaegt
hos bern. Opsamler forskellige
forskningsresultater fra for
2002.

fysisk aktivitet, familie-baserede
programmer, farmakologiske programmer
m.m. Forskellige resultater indenfor hver
del. Men forfatterne savner evidens mht.
kost-effektivitet af interventioner.

forskningsgennemgang. Kun studier med
over 20 deltagere er medbragt.

Kristjansson m. fl.
2007.

Cochrane

Atundersege effekten af
skolemad-programmer,
hvorvidt disse kan forbedre det
fysiske og psykiske helbred for
underbemidlede skolebern.

Skolemadsprogrammer kan have en
mindre nytte for underbemidlede bern.
Ikke decideret fokus iforhold til fedme,
men mere i forhold til en overordnet sund
og ernzrende kost for fattige bern.

Review der gennemgar databaser som
CENTRAL, Medline, Embase m.fl.
Indtagelsen af maden skal som et
spgekriterium foregd pa skolerne og
flertallet af de involverede skulle vare
socio-gkonomisk dérligt stillet

Thomas m. fl. 2004.

CRD

Atundersege effektiviteten af
interventioner rettet mod bern
og unge i forhold til forbedret
indtagelse af kost, reduktion af
fysisk inaktivtet, oget fysisk
aktivitet, og kombinationen af
disse. En evaluering af
interventioner i Canada.

Fremme af fysisk aktivitet og
Ermeringsvejledning: Blandede resultater,
forfatterne henviser til at der ma arbejdes
mere pd dette felt, for der kan konkluderes
noget endeligt om effektiviteten pa dette
omrade.Uden storstilede indsatser fra stat
og store civile akterer er det sveert for
forskere at lave projekter der evaluerer
effekten af miljomassige forandringer med
henblik pa at reducere antallet af svaert
overvaegtige.

En omfattende litteratursegning, der
fokuserer pa at inkludere primerartikler.
Der er sogt i en rekke databaser,
herunder: Biosis, Medline og CINAHL.
Der indgér 5 kriterier i segningen,
herunder: skal vere brugbart i forhold til
interventioner i Canada. Der skal indga
personer i alderen 6-18 &r i populationen.
Kun studier der involverer en kontrol
gruppe er relevant.

Indenrigs- og
Sundhedsministeriet
2002.

Et sundhedsprogram, hvor der
bliver opstillet overordnede
maél samt delmal for perioden
2002-10.

Overordnede malsatninger i forhold til
folkesundheden og herunder delmal i
forbindelse med de enkelte risikofaktorer.

Et politisk program, der bygger
okonomiske negletal, demografi og
lignende.

Svendsen m. fl.
2001.

DEFF

I forbindelse med artiklen blev
en Task Force nedsat. Task
forcens opgave var, at
undersgge fedme i Danmark
og muligheder for at forebygge
og behandle overvaegt og
fedme.

Fedmeudviklingen kan formentlig kun
vendes, hvis fysiske, politiske,
okonomiske og sociale og kulturelle
strategier integreres i sivel det naere miljo
som pa regionalt eller nationalt plan.

Det er vanskeligt at sige noget generelt
om indsamlingsmetoderne udover de
primert baserer sggningen pa databaser
som Cochrane, Medline, Embase. Dette
skyldes, at undersegelsen er meget bred
og metoderne derfor forskellige.
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Tabel til forskningsgennemgang — anden del

Forfatter og Formal Resultater Metode
database
Sherman A. Atundersege svar overvagt i Sandsynligheden for at blive svert Baseret pa interviews af en stor gruppe

James, Angela
Fowler-Brown,
Trevillore E,
Raghunathan and
John Van Hoewyk
(20006).

Psycinfo

forhold til afro-amerikanske
kvinders sociogkonomiske
status.

overveagtig er dobbelt sé stor i gruppen med
lav sociogkonomisk status i forhold til
gruppen med hej sociogkonomisk status.

kvinder i 1988 og geninterviews i 2001.
Respondenterne blev bedt om at
forklare de sociogkonomiske vilkar i
barndommen, udfra nogle kriterier
baseret pa foraldres beskaftigelse.
Disse data bliver forhold til udviklingen
af veegt.

Robert, Stephanie
A. og Reither,
Eric N (2004).
CSA Ilunina

At undersege sociogkonomiske
sammenhange i forhold til at
afro-amerikanske voksne i USA
generelt er mere overvagtige
end resten af befolkningen.

Pa trods af at sociogkonomiske faktorer
kunne delvis forklare en ssmmenhang i
forhold til overvegt, var der stadig en forskel
i forhold til race hos kvinder.

Baseret pa interviews af 3617 voksne,
hvor der samtidig inddrages indikatorer
som vagt, hejde, indkomst,
uddannelsesniveau og lignende. Disse
indikatorer benyttes til at vurdere den
generelle sammenheang mellem graden
af overveaegt og sociogkonomisk status.
Derefter vurderes den i forhold til race,
for at se om der stadig er en forskel.

DeMattia, Laure At fokusere pa Nogle af interventionsprogrammerme var Gennemgang af forskningslitteratur pa
og Denney, samfundsmassige faktorer der effektive. Der efterlyses i hgjere grad omrédet (ikke nermere anvist i artiklen
Shannon Lee pévirker berns vagtstatus. Der nationale tiltag (USA) i forhold til at reagere hvordan segningen er foretaget), samt
(2008). gennemgas pa fedmeepidemien. evalueringer af enkelte projekter der
CSA Ilunina interventionsprogrammer for at forholder sig til bernefedme.

evaluere effekten af disse.
Wilkinson, Gennemgang af litteratur der Gennemgangen af de 168 studier resulterede Review af 168 forskellige studier. Disse

Richard G. og
Pickett, Kate E.
(2006).

CSA Tllunina

undersgger sammenhang
mellem ulighed i indkomst og
sundhed.

i, at der kunne spores en sammenhang
mellem sver overvaegt og indkomst i de
tilfeelde hvor lav indkomst males som social
ulighed.

blev opdelt i tre kategorier i forhold til
hypotesen om at indkomst og fedme har
en kausal sammenhang: Stottende,
delvis stettende og imod.

Nakhaie, M. Reza;
Smylie, Lisa K. og
Arnold, Robert
(2007).

CSA Tllunina

At teste social ulighed og social
kapital i forhold til sundhed.

Resultaterne underbygger at social kapital
har en indflydelse i forhold til sundhed.
Social ulighed har sterre forklaringskraft end
social kapital i forhold til at forklare
sammenhang i forhold til sundhed. Kan dog
hange sammen med at undersogelsen foregar
i Canada, hvor velferdssystemet er
anderledes indrettet i Danmark, hvorfor
ressourcesporgsmalet har sterre betydning.

Forskningsgennemgang af litteratur der
ombhandler relationen mellem sundhed
og social ulighed. Der bruges data fra
National Population Health Survey til
at teste sammenhangen.

Flodmark, Carl-
Erik; Lissau, Inge
og Pietrobelli,
Angelo (2004).
SIF

Atundersege om der er en
sammenhang mellem
forskellige sundhedsmessige
risikofaktorer og dedelighed i
forhold til sociogkonomisk
status.

Forskellene i tilstedevaerelse af risikofaktorer
hos de forskellige grupper kan vere en
forklaring i forhold til risiko for dedelighed.
Disse risikofaktorer vurderes til at vaere lige
risikofyldte pa alle uddannelsesniveauer.

Baseret pa informationer fra 14.399
kvinder og 16.236 mand i Kebenhavn.
Disse var opdelt i tre forskellige
uddannelsesniveauer.

Krasnik, Allan og
Rasmussen, Niels

En artikel der fokuserer pa
problematikken omkring social

Der mangler evidens for interventioner der
kan rette op pa social ulighed i sundhed

En diskussionsartikel, der tager
udgangspunkt i en international

Kristian (2002). ulighed i sundhed og retter sundhedskonference i Kebenhavn i
SIF fokus mod den manglende september 2000.

evidens der foreligger pé dette

omréde.
Juel, Knud; En rapport der prasenterer en Udvikling af fedme er et komplekst samspil En rapport der fokuserer meget bredt,

Serensen, Jan og
Brennum-Hansen,

samlet, bred beskrivelse og
analyse af udvalgte

mellem forskellige faktorer som
sociogkonomiske forhold, kulturelle og

hvilket gor det vanskeligt at
generalisere i forhold til hvilke

Henrik (2006). risikofaktorers betydning for miljemassige vilkar, sociale relationer og metodekriterier.

SIF folkesundheden i Danmark. individuelle livsstilsfaktorer.

Brennum-Hansen, | At vurdere om udviklingen i Det generelle fald i dedelighed var socialt Oplysninger om dedelighed blev

Henrik (2006). danskemes dedelighed galder ulige fordelt. Faldet har vaeret mindst blandt forholdt til tre forskellige

SIF uanset uddannelsesniveau. de lavtuddannede. uddannelsesniveauer og beregnet i
forhold til at sasmmenligne dedelighed
og uddannelsesniveau over tid mellem
grupper.

Sarlio- At analysere udviklingen i Mend og kvinder i Finland havde sterre Et komparativt studie baseret pa danske

Lahteenkorva, overvaegt pa baggrund af tendens til at vaere overvagtige. Betydningen | og finske registre. Regressionsanalyse

Sirpa; Lissau, Inge
og Lahelma, Eero
(2005).

SIF

erhvervsstatus, uddannelse og
civil status. Resultaterne i
Danmark sammenlignes med
resultaterne fra Finland.

af sociogkonomiske forhold var ens i begge
lande i forhold til udviklingen af overveegt.

blev benyttet til at analysere meonstre af
udvikling i overveagt i forhold til
uddannelsesniveau, erhvervsstatus og
civil status.
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Bilag 13

Faktorer der kan pdvirke et individs sundhed.

Kilde: SIF 2006, s. 18
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Bilag 34

Politiker i Slagelse Kommune :

Pernille Frandsen (V), Udvalget for Sundhed og Forebyggelse.

Hvad er dit navn og stilling?

Styring:
Hvilke af kommunens forvaltninger har medvirket i udformningen af kommunens
sundhedspolitik?

- Hovedansvar?

Styring:
Hvilke forvaltninger har medvirket ved udvelgelsen af kommunens indsatsomrider pa

sundhedsfremme og forebyggelsesomridet?

Praksisbegreb:
Hvilke indsatsomrider har kommunen valgt at fokusere pa inden for forebyggelse og
sundhedsfremme?

- Rygning? Fedme?

Public Choice:
Hyvilke faktorer har haft indflydelse pA kommunens valg af indsatsomrader?

- Politiske prioriteringer og maerkesager?

Praksisbegreb/Styring:
Prov at forklar hvordan processen har varet i forhold til forberedelse og vedtagelse af de
storre forebyggende tiltag i kommunen.
- Er det kommunalbestyrelsen eller forvaltningen der tager initiativ til de konkrete
interventioner?
- Er det kommunalbestyrelsen eller forvaltningen der foretager den endelige vedtagelse af

konkrete interventioner?
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Styring:
Hvordan har ansvarsfordelingen mellem sundhedsudvalg/kommunalbestyrelse og

forvaltningen vzeret i udvzelgelse og tilrettelzeggelse af indsatsomrader?

I de folgende spergsmal vil vi gerne have dig til at teenke specifikt pA omradet

for overvagt.

Styring/Praksisbegreb/Public Choice:
Hvilke malgrupper har kommunen valgt at igangseette initiativer for pa omradet for
overvagt?

- Hvorfor disse grupper? (manglende evidens, erfaringer med gruppen?)

- Huvis der bliver sagt sociale grupper, sa bed om en uddybning.

Praksisbegreb/Public Choice:

I forbindelse med planlzegningen af forebyggende initiativer, bliver der si taget hensyn til
hvilke grupper, der virker mest motiverede i forhold til at ville deltage og gennemfore
initiativerne?

- Kan en manglende motivation hos gruppen vare medvirkende til at man i hejere grad vealger

andre grupper.

Public Choice:
Mener du, at forvaltningen en interesse i at satse pa forebyggelsestiltag for milgrupper med
storre chance for succes?
- Hvorfor?
- (Hvis hun svarer nej: Tror du ikke, at hvis forvaltningen opndr gode resultater med sine
tiltag, sd er der storre grobund for at fa tildelt samme eller storre mengde ressourcer i naste

periode?)
Public Choice:

Har politikerne en interesse i at forebyggelsestiltag for malgrupper med sterre chance for

succes bliver opprioriteret?
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- Hvorfor?
- (Hvis afvaergende svar: Kan man ikke forestille sig, at der bliver et negativt fokus pa
kommunalbestyrelsen eller enkelte politikere, hvis de afsatte ressourcer ikke anvendes

optimalt og skaber resultater)

Public Choice:
Hvordan kan det ramme dig som politiker, hvis forebyggelsesinitiativer ikke fiar succes.

- Kan det have indflydelse for din karriere?

- Kan det have indflydelse i forhold til dine velgere?

Praksisbegreb/Public Choice:
Er der nogle milgrupper som er sveerere at lave effektive interventioner for end andre, som

fx Bern og unge? Aldre? Befolkningen generelt? eller borgere pa overfoerselsindkomster?

Praksisbegreb:
Hvordan vil du karakterisere folk pa overforselsindkomster og folk med kort uddannelse,
hvis du tzenker pa disse grupper som mélgruppe for interventioner rettet mod overvaegt?
- Har i medt udfordringer i forhold til denne gruppe?
- Er kommunen i stand til at @ndre adfaerd hos denne gruppe (folk pa overferselsindkomster
og folk med kort uddannelse)? Nar man tenker pa forhold som personalemassige og

okonomiske ressourcer og gruppens motivation mv.

Public Choice:
Afspejler kommunens valg af initiativer inden for forebyggelse af overvaegt borgernes

forventninger?

Praksisbegreb:
Har borgerne i kommunen szrligt fokus pa bestemte grupper i forhold til overvaegt?

- Er overvagt et 1 det hele taget noget som borgerne interesserer sig for?

Praksisbegreb:
Har der vzeret fokus pa socialt udsatte overvaegtige i debatterne til moeder i det politiske

udvalg?
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Styring:
Hvilke retningslinjer har politikerne givet forvaltningen i forbindelse med etableringen af

forebyggelsestiltag?

Praksisbegreb/Styring/Public Choice:
Der stér i jeres Sundhedspolitik, at kommunenen via forskellige indsatser vil reducere den
sociale ulighed i sundhed.” Er det en realistisk mélsaetning i forhold til overvagt?

(hvis tevende s nevn forskningen pa omrédet)

Praksisbegreb/Styring/Public Choice:
Har politikerne givet forvaltningen nogle konkrete retningslinjer i forhold til at mindske
uligheden i sundhed?

- at mindske uligheden i forhold til overveegt?
Styring:
Har i som politikere overladt noget handlekompetence til forvaltningen i forhold til at

beslutte hvilke malgrupper man skal satse pa inden for overvagt?

Ma vi have lov til at kontakte dig telefonisk, hvis der efterfelgende opstar spergsmal eller vi

har behov for uddybende forklaringer.

Tak for din hjzlp!
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Bilag 35
Embedsmand i Slagelse Kommune:

Ragnhild Lindso, sundhedskonsulent i Center for Sundhed
Hvad er din stilling?
Hvilke arbejdsopgaver varetager du?

Styring:
Hvilke af kommunens forvaltninger har medvirket i udformningen af kommunens
sundhedspolitik?

- Hovedansvar?

Styring:
Hvilke forvaltninger har medvirket ved udvelgelsen af kommunens indsatsomrider pa

sundhedsfremme og forebyggelsesomridet?

Public Choice:
Hvilke indsatsomrider har kommunen valgt at fokusere pa inden for forebyggelse og
sundhedsfremme?

- Rygning? Fedme?

Public Choice:
Hyvilke faktorer har haft indflydelse pA kommunens valg af indsatsomrader?

- Politiske prioriteringer og maerkesager?

Praksisbegreb/Styring:
Prov at forklare hvordan processen har veret i forhold til forberedelse og vedtagelse af de
storre forebyggende tiltag i kommunen.

- Er det kommunalbestyrelsen eller forvaltningen der tager initiativ til de konkrete

interventioner?
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- Er det kommunalbestyrelsen eller forvaltningen der foretager den endelige vedtagelse af

konkrete interventioner?

Styring:
Hvordan har ansvarsfordelingen mellem sundhedsudvalg/kommunalbestyrelse og

forvaltningen vzeret i udvzelgelse og tilrettelzeggelse af indsatsomrader?

I de folgende spoergsmal vil vi gerne have dig til at teenke specifikt pA omradet

for overvagt.

Styring/Praksisbegreb/Public Choice:
Hvilke malgrupper har kommunen valgt at igangsaette initiativer for pa omradet for
overvagt?

- Hvorfor disse grupper (manglende evidens, erfaringer med gruppen?)

- Huvis der bliver sagt sociale grupper, sa bed om En uddybning.

Praksisbegreb/Public Choice:

I forbindelse med planlzegningen af forebyggende initiativer, bliver der si taget hensyn til
hvilke grupper, der virker mest motiverede i forhold til at ville deltage og gennemfore
initiativerne?

- Kan en manglende motivation hos gruppen vare medvirkende til at man i hejere grad vealger

andre grupper.

Public Choice:
Har forvaltningen en interesse i at satse pid forebyggelsestiltag for malgrupper med sterre
chance for succes?
- Hvorfor?
- (Hvis ikke hun kommer ind pa pengene som argument): Tror du ikke, at hvis forvaltningen
opnér gode resultater med sine tiltag, sd er der sterre grobund for at fé tildelt samme eller

storre mangde ressourcer 1 n&ste periode?

Public Choice:
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Har politikerne en interesse i at forebyggelsestiltag for malgrupper med sterre chance for
succes bliver opprioriteret?
- Hvorfor?
- (Hvis afvaergende svar: Kan man ikke forestille sig, at der bliver et negativt fokus pa
kommunalbestyrelsen eller enkelte politikere, hvis de afsatte ressourcer ikke anvendes

optimalt og skaber resultater)

Public Choice:
Hvordan kan det ramme de ansatte i forvaltningen, hvis tiltag ikke far succes?
- Kan det have indflydelse for deres karriere?
- (Hvis afvaergende svar: Kan man ikke forestille sig, at der bliver et negativt fokus pa
forvaltningen eller enkeltpersoner, hvis de afsatte ressourcer ikke anvendes optimalt og

skaber resultater)

Praksisbegreb/Public Choice:
Er der nogle milgrupper som er sveerere at lave effektive interventioner for end andre, som

fx Bern og unge? Aldre? Befolkningen generelt? eller borgere pa overforselsindkomster?

Praksisbegreb:
Hvordan vil du karakterisere folk pa overforselsindkomster og folk med kort uddannelse,
hvis du tzenker pa disse grupper som mélgruppe for interventioner rettet mod overvaegt?
- Har i medt udfordringer i forhold til denne gruppe?
- Er kommunen i stand til at @ndre adfaerd hos denne gruppe (folk pa overferselsindkomster
og folk med kort uddannelse)? Nar man tenker pa forhold som personalemassige og

okonomiske ressourcer og gruppens motivation mv.

Public Choice:
Afspejler kommunens valg af initiativer inden for forebyggelse af overvagt borgernes

forventninger?
Praksisbegreb:

Har borgerne i kommunen szrligt fokus pa bestemte grupper i forhold til overvaegt?

- Er overvagt et 1 det hele taget noget som borgerne interesserer sig for?
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Praksisbegreb:
Er embedsmandene i forvaltningen fagligt rustet til at hindtere forebyggelsestiltag for socialt

udsatte?

Styring:
Hvilke retningslinjer har politikerne givet forvaltningen i forbindelse med etableringen af

forebyggelsestiltag?

Praksisbegreb/Styring/Public Choice:
Der stér i jeres Sundhedspolitik, at kommunenen via forskellige indsatser vil reducere den
sociale ulighed i sundhed.” Er det en realistisk mélsaetning i forhold til overvaegt?

(hvis tevende s nevn forskningen pa omrédet)

Praksisbegreb/Styring/Public Choice:
Har politikerne givet forvaltningen nogle konkrete retningslinjer i forhold til at mindske
uligheden i sundhed?

- at mindske uligheden i forhold til overvegt?
Styring:
Har forvaltningen selv skulle treffe beslutninger ud fra saglige betragtninger i forhold til

etableringen af forebyggelsestiltag i kommunen?

Ma vi have lov til at kontakte dig telefonisk, hvis der efterfelgende opstar spergsmal eller vi

har behov for uddybende forklaringer.

Tak for din hjzlp!
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Bilag 36
Politiker i Furese Kommune:

Susanne Mortensen (C), Formand for Social- og sundhedsudvalg og Sundhedsradet.
Hvad er dit navn og stilling?

Hvad er Sundhedsradets rolle?

- Evt. uddybende sporgsmal.

Styring:

Hvordan foregir samarbejdet mellem sundhedsudvalg, forvaltning og sundhedsrad?

Styring:
Hvilke af kommunens forvaltninger har medvirket i udformningen af kommunens
sundhedspolitik?

- Hovedansvar?

Styring:
Hvilke forvaltninger har medvirket ved udvelgelsen af kommunens indsatsomrider pé

sundhedsfremme og forebyggelsesomridet?

Praksisbegreb:

Hvilke indsatsomrider har kommunen valgt at fokusere pa inden for forebyggelse og

sundhedsfremme?

- Rygning? Fedme?

Public Choice:

Hyvilke faktorer har haft indflydelse pA kommunens valg af indsatsomrader?
- Politiske prioriteringer og markesager?
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Praksisbegreb/Styring:
Prov at forklar hvordan processen har varet i forhold til forberedelse og vedtagelse af de
storre forebyggende tiltag i kommunen.
- Er det kommunalbestyrelsen eller forvaltningen der tager initiativ til de konkrete
interventioner?
- Er det kommunalbestyrelsen eller forvaltningen der foretager den endelige vedtagelse af

konkrete interventioner?

Styring:
Hvordan har ansvarsfordelingen mellem sundhedsudvalg/kommunalbestyrelse og

forvaltningen vzeret i udvzelgelse og tilrettelzeggelse af indsatsomrader?

I de folgende spergsmal vil vi gerne have dig til at teenke specifikt pA omradet

for overvagt.

Styring/Praksisbegreb/Public Choice:
Hvilke malgrupper har kommunen valgt at igangseette initiativer for pia omradet for
overvagt?

- Hvorfor disse grupper? (manglende evidens, erfaringer med gruppen?)

- Huvis der bliver sagt sociale grupper, sa bed om en uddybning.

Praksisbegreb/Public Choice:

I forbindelse med planlzegningen af forebyggende initiativer, bliver der si taget hensyn til
hvilke grupper, der virker mest motiverede i forhold til at ville deltage og gennemfore
initiativerne?

- Kan en manglende motivation hos gruppen vare medvirkende til at man i hejere grad vealger

andre grupper.

Public Choice:
Mener du, at forvaltningen en interesse i at satse pa forebyggelsestiltag for milgrupper med
storre chance for succes?

- Hvorfor?
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- (Hvis hun svarer nej: Tror du ikke, at hvis forvaltningen opndr gode resultater med sine
tiltag, sd er der storre grobund for at fa tildelt samme eller storre mengde ressourcer i naste

periode?)

Public Choice:
Har politikerne en interesse i at forebyggelsestiltag for malgrupper med sterre chance for
succes bliver opprioriteret?
- Hvorfor?
- (Hvis afvaergende svar: Kan man ikke forestille sig, at der bliver et negativt fokus pa
kommunalbestyrelsen eller enkelte politikere, hvis de afsatte ressourcer ikke anvendes

optimalt og skaber resultater)

Public Choice:
Hvordan kan det ramme dig som politiker, hvis forebyggelsesinitiativer ikke fiar succes.

- Kan det have indflydelse for din karriere?

- Kan det have indflydelse i1 forhold til dine velgere?

Praksisbegreb/Public Choice:
Er der nogle milgrupper som er svzerere at lave effektive interventioner for end andre, som

fx Bern og unge? Aldre? Befolkningen generelt? eller borgere pa overforselsindkomster?

Praksisbegreb:
Hvordan vil du karakterisere folk pa overforselsindkomster og folk med kort uddannelse,
hvis du tzenker pa disse grupper som mélgruppe for interventioner rettet mod overvagt?
- Har i medt udfordringer i forhold til denne gruppe?
- Er kommunen i stand til at @&ndre adfaerd hos denne gruppe (folk pa overferselsindkomster
og folk med kort uddannelse)? Nar man tenker pa forhold som personalemassige og

okonomiske ressourcer og gruppens motivation mv.
Public Choice:

Afspejler kommunens valg af initiativer inden for forebyggelse af overvagt borgernes

forventninger?
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Praksisbegreb:
Har borgerne i kommunen szrligt fokus pa bestemte grupper i forhold til overvaegt?

- Er overvagt et 1 det hele taget noget som borgerne interesserer sig for?

Praksisbegreb:
Har der vzeret fokus pa socialt udsatte overvaegtige i debatterne til moeder i det politiske

udvalg (og i Sundhedsradet)?

Styring:
Hvilke retningslinjer har politikerne givet forvaltningen i forbindelse med etableringen af

forebyggelsestiltag?

Praksisbegreb/Styring/Public Choice:
Der star i jeres Sundhedspolitik under vzerdier, at et af grundlagene for sundhedsarbejdet er,
at ”’der skal vzere lighed i sundhed”. Er det en realistisk malszetning i forhold til overvaegt?

(hvis tevende s nevn forskningen pa omrédet)

Praksisbegreb/Styring/Public Choice:
Har politikerne givet forvaltningen nogle konkrete retningslinjer i forhold til at mindske
uligheden i sundhed?

- at mindske uligheden i forhold til overveegt?
Styring:
Har i som politikere overladt noget handlekompetence til forvaltningen i forhold til at

beslutte hvilke malgrupper man skal satse pa inden for overvagt?

Ma vi have lov til at kontakte dig telefonisk, hvis der efterfelgende opstar spergsmal eller vi

har behov for uddybende forklaringer?

Tak for din hjzlp!
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Bilag 37

Embedsmand i Furese Kommune:

Gitte Ammundsen, Sundhedschef, Social og Sundhedsforvaltningen.

Hvad er dit navn og stilling?
Hvilke arbejdsopgaver varetager du?

Hvad er Sundhedsradets rolle?

- Evt. uddybende sporgsmal.
Hvordan foregir samarbejdet mellem sundhedsudvalg, forvaltning og sundhedsrad?

Styring:
Hvilke af kommunens forvaltninger har medvirket i udformningen af kommunens
sundhedspolitik?

- Hovedansvar?

Styring:
Hvilke forvaltninger har medvirket ved udvelgelsen af kommunens indsatsomrider pa

sundhedsfremme og forebyggelsesomridet?

Public Choice:

Hvilke indsatsomrider har kommunen valgt at fokusere pa inden for forebyggelse og

sundhedsfremme?

- Rygning? Fedme?

Public Choice:

Hyvilke faktorer har haft indflydelse pA kommunens valg af indsatsomrader?

- Politiske prioriteringer og maerkesager?
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Praksisbegreb/Styring:
Prov at forklare hvordan processen har veret i forhold til forberedelse og vedtagelse af de
storre forebyggende tiltag i kommunen.
- Er det kommunalbestyrelsen eller forvaltningen der tager initiativ til de konkrete
interventioner?
- Er det kommunalbestyrelsen eller forvaltningen der foretager den endelige vedtagelse af

konkrete interventioner?

Styring:
Hvordan har ansvarsfordelingen mellem sundhedsudvalg/kommunalbestyrelse og

forvaltningen vzeret i udvzelgelse og tilrettelzeggelse af indsatsomrader?

I de folgende spergsmal vil vi gerne have dig til at teenke specifikt pA omradet

for overvagt.

Styring/Praksisbegreb/Public Choice:
Hvilke malgrupper har kommunen valgt at igangseette initiativer for pia omradet for
overvagt?

- Hvorfor disse grupper (manglende evidens, erfaringer med gruppen?)

- Huvis der bliver sagt sociale grupper, sa bed om En uddybning.

Praksisbegreb/Public Choice:

I forbindelse med planlzegningen af forebyggende initiativer, bliver der si taget hensyn til
hvilke grupper, der virker mest motiverede i forhold til at ville deltage og gennemfore
initiativerne?

- Kan en manglende motivation hos gruppen vare medvirkende til at man i hejere grad veaelger

andre grupper.

Public Choice:
Har forvaltningen en interesse i at satse pa forebyggelsestiltag for malgrupper med sterre
chance for succes?

- Hvorfor?
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- (Hvis ikke hun kommer ind pa pengene som argument): Tror du ikke, at hvis forvaltningen
opnér gode resultater med sine tiltag, sd er der sterre grobund for at f tildelt samme eller

storre mangde ressourcer 1 n&ste periode?

Public Choice:
Har politikerne en interesse i at forebyggelsestiltag for malgrupper med sterre chance for
succes bliver opprioriteret?
- Hvorfor?
- (Hvis afvaergende svar: Kan man ikke forestille sig, at der bliver et negativt fokus pa
kommunalbestyrelsen eller enkelte politikere, hvis de afsatte ressourcer ikke anvendes

optimalt og skaber resultater)

Public Choice:
Hvordan kan det ramme de ansatte i forvaltningen, hvis tiltag ikke far succes?
- Kan det have indflydelse for deres karriere?
- (Hvis afvaergende svar: Kan man ikke forestille sig, at der bliver et negativt fokus pa
forvaltningen eller enkeltpersoner, hvis de afsatte ressourcer ikke anvendes optimalt og

skaber resultater)

Praksisbegreb/Public Choice:
Er der nogle milgrupper som er svzerere at lave effektive interventioner for end andre, som

fx Bern og unge? Aldre? Befolkningen generelt? eller borgere pa overforselsindkomster?

Praksisbegreb:
Hvordan vil du karakterisere folk pa overforselsindkomster og folk med kort uddannelse,
hvis du tzenker pa disse grupper som mélgruppe for interventioner rettet mod overvagt?
- Har i medt udfordringer i forhold til denne gruppe?
- Er kommunen i stand til at @ndre adfaerd hos denne gruppe (folk pa overferselsindkomster
og folk med kort uddannelse)? Nar man tenker pa forhold som personalemassige og

okonomiske ressourcer og gruppens motivation mv.

Public Choice:
Afspejler kommunens valg af initiativer inden for forebyggelse af overvagt borgernes

forventninger?
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Praksisbegreb:
Har borgerne i kommunen szrligt fokus pa bestemte grupper i forhold til overvaegt?

- Er overvagt et 1 det hele taget noget som borgerne interesserer sig for?

Praksisbegreb:
Er embedsmandene i forvaltningen fagligt rustet til at hindtere forebyggelsestiltag for socialt

udsatte?

Styring:
Hvilke retningslinjer har politikerne givet forvaltningen i forbindelse med etableringen af

forebyggelsestiltag?

Praksisbegreb/Styring/Public Choice:
Der star i jeres Sundhedspolitik under vzerdier, at et af grundlagene for sundhedsarbejdet er,
at ”’der skal vzere lighed i sundhed”. Er det en realistisk malszetning i forhold til overvaegt?

(hvis tevende s nevn forskningen pa omrédet)

Praksisbegreb/Styring/Public Choice:
Har politikerne givet forvaltningen nogle konkrete retningslinjer i forhold til at mindske
uligheden i sundhed?

- at mindske uligheden i forhold til overvegt?
Styring:
Har forvaltningen selv skulle treffe beslutninger ud fra saglige betragtninger i forhold til

etableringen af forebyggelsestiltag i kommunen?

Ma vi have lov til at kontakte dig telefonisk, hvis der efterfelgende opstar spergsmal eller vi

har behov for uddybende forklaringer.

Tak for din hjzlp!
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