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Sund By sekretariatet
c/o KL-huset
Weidekampsgade 10
2300 København S.
post@sundbynetvaerket.dk





Sunde arbejdspladser – temagruppemøde den 2. oktober 2014
Mødet blev holdt i KL-Huset, Weidekampsgade 10, 2300 København S. fra kl. 10-15.30
	Program den 2. oktober 2014
	

	10.00
	Præsentation og velkomst

	

	10.10 -10.30
	Nyt fra Formandskabet 
- herunder tilbagemelding fra møde med Center for Forebyggelse i Praksis
v. Tine
	· Møde med Center for forebyggelse i praksis afholdt 7. august med Karen Eriksen, Christina og Tine. Emnerne var:

· Fremadrettet samarbejde det sidste 1½ år af centrets levetid: De er stor set ”booket op” med andre opgaver på centrets arbejdsplan, men vi er på en ’boblerliste’, som måske kan give en mulighed næste år.
· Vores interesse for et tættere samarbejde med den nye temagruppe: ”Beskæftigelse og sundhed” er givet videre til Eva Burchard. Vi er velkomne til at kontakte hende. 
· Et samarbejde er ved at blive etableret mellem Sundhedsstyrelsen og arbejdsmarkedets parter (FOA, 3F, Dansk Metal, mv) om kortuddannede og sund livsstil. Stine Flodgaard har opgaven i SST. Mille fra Sundhedsstyrelsen sender en mail til gruppen med informationer om samarbejdet. Evt. oplæg om dette på januarmødet i temagruppen.

· Temadage: Kommunen som sundhedsfremmende arbejdsplads blev afholdt tre steder i landet i foråret. 15 ud af 45 deltagende kommuner var ikke medlem af Sund By, så vi når lidt flere kommuner, der ikke er med i Sund By på denne måde. Også af den grund giver det god mening at samarbejde med CFP om konkrete aktiviteter.
Kort opfølgende mail fra mødet vedlagt.

 
· Formandskabet har forespurgt sekretariatet om hvor mange midler temagrupperne har og har fået denne tilbagemelding:
· Økonomi: 10.000 kr./år til temagruppen. Vi kan søge til flere projekter og der er løbende ansøgningsfrister.

· Besøg fra sekretariatet – kort præsentation. Gitte Grønnemose Butler, ny chef for sekretariatet, deltager i næste møde i gruppen.


	10.30 -11.30
	Psykisk arbejdsmiljø og psykisk helbred 
v. Reiner Rugulies, professor ved Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljø (NFA)
	Reiners oplæg vedlagt



	11.30 - 12.00

	Orientering og drøftelse af resultaterne af benchmarking for Den Gode Kommunale Model (2013)
v. Sisse
	Desværre var Sisse syg, men har efterfølgende sendt en opfølgende mail til alle.



	12.00 -12.45
	Frokost
	

	12.45 -13.00
	· Drøftelse af deltagelse i AM 2015






· Fastlæggelse af mødedatoer for temagruppen 2015




· Nedsættelse af arbejdsgruppe, som vil tilrettelægge 2 dages mødet i foråret 2015

	Gruppen ’fysisk kompetenceudvikling’ tager på mødet i januar stilling til en eventuel workshop på konferencen. AM 2015 sættes på dagsordenen på temagruppemødet i januar. Eventuelt kunne ny sekretariatsleder have input til konference (hvad og hvordan ift. formidling) – det tages op på mødet i januar, hvor sekretariatsleder, Gitte, deltager.
· Møder 2015: 
· Onsdag d. 21. januar, Slagelse 10-15
· 13.- 14. april, 2-dagesmøde, Vejle
· 8. oktober, KL-Huset

Inger, Yvonne og måske Sanne (Sanne vender tilbage snarest om hun kan deltage i planlægning eller ej) og ad hoc Christina og Tine.

	13.00 – 13.45
	Kort præsentation af den overordnede ramme og handlingsplan for temagruppen 2014-15
v. Tine, Katrine og Christina
Tilbagemeldinger fra arbejdsgrupperne:
· Muskel-skeletlidelser/ulykker – forebyggelse via fysisk efteruddannelse
· Fremme af mental sundhed på arbejdspladsen og det psykiske arbejdsmiljøs betydning for sundhed og trivsel
· Strategisk sundhedsledelse
· Evt. andre arbejdsgrupper

– alle grupper bedes forberede 5-10 minutters oplæg!
	Handlingsplan referer til 2 mål: De nationale mål for sundhed ’Sundere liv for alle’ og de nationale mål for arbejdsmiljøet 2020. I temagruppens arbejde inddrages desuden relevante faglige anbefalinger fra Sundhedsstyrelsens Forebyggelsespakker og Sund By-netværkets strategi 2013-2016.

Diskussion om mulighed for en illustration, der viser de forskellige elementer i strategien. Nedenstående udviklet på baggrund af Bjørns idé:


Papir fra ’Center for forebyggelse’, som fremhæver de dele af SST-forebyggelsespakkerne, der handler om arbejdspladsen kan evt. inspirere – ligger på Sund By Netværkets hjemmeside under Tidligere aktiviteter – 2 dages mødet den 2.og 3. april. 2014.

Bjørn har sendt et link til eget arbejde med strategi/handlingsplan. 



Kort gennemgang af bemanding af temagruppens arbejdsgrupper.

Strategisk sundhedsledelse: Bjørn og Ragnhild træder ind i arbejdsgruppen

Fysisk kompetenceudvikling 
Yvonne, Katrine, Sanne, Line og evt. Bitten.
Fokus: Fysisk krævende job
I gang med: 
· Indsamle cases – også små gode ideer
· Finde relevant forskning – hvad er det, vi ved? Ønske/planer om at samle nogle forskere på området til diskussion.
· Faktaark – jura, SKAT, arbejdstid m.v. men også bl.a. at skaffe opbakning i organisationen

Mental sundhed
Kun Lisa og Christina lige nu. Temagruppe om mental sundhed handler ikke om arbejdspladsen. Evt. kunne en mulighed være partnerskab med SIF og ’Center for forebyggelse i praksis’. Der mangler stadig medlemmer.

Strategisk sundhedsledelse
Signe, Jonna og Martin: Ingen repræsentanter fra gruppen på mødet. Bjørn og Ragnhild træder ind i gruppen. Københavns Kommunes materiale er rigtigt godt, så hvad er arbejdsgruppens opgave? Formidling? Den diskussion tager gruppen.

Eventuelt oprette en gruppe senere (januarmøde?) i relation til følgende:
Samarbejde ved at blive etableret mellem sundhedsstyrelsen og arbejdsmarkedets parter(FOA, 3F, Dansk Metal, DI). Emne: kortuddannede og sund livsstil. Mille fra Sundhedsstyrelsen sender en mail til gruppen med informationer om samarbejdet. Evt. oplæg om dette på januarmøde i temagruppen.

	13.45 – 14.45
	Arbejdsgrupperne arbejder – nye deltagere er meget velkomne i grupperne.
Nye arbejdsgrupper?

Inkl. kaffepause
	Erfaringerne med at arbejde i arbejdsgrupper i løbet af mødet blev evalueret.  Nogle mødtes en time inden mødet for at arbejde i arbejdsgruppe. En mulighed var også at forlænge mødet med arbejdsgruppemøder til fx til kl. 18. Det kan evt. besluttes i den enkelte arbejdsgruppe om man vil mødes før eller blive længere. 

	14.45 – 15.15
	Oplæg fra medlemmerne
Er du i gang med et projekt, idé e.l. du gerne vil dele med os andre?
Kontakt Tine eller Christina inden mødet, så vi kan få oplæggene koordineret.
	Christina om afslutning på projekt om sundhed og trivsel på ældreområdet i Favrskov Kommune.

Christina fortæller om to projekter, der er på tegnebrættet i Favrskov Kommune: 
Ét hvor der arbejdes med mindfulness og en måling af sygefravær, trivsel og sundhed før under og efter forløbet.
Ét pilotprojekt, hvor der skal arbejdes social kapital, og hvor der måles på sygefravær, trivsel og sundhed før under og efter forløbet.
 


	15.15 – 15.30

	Opsamling og afrunding
Gensidig orientering
Idéer til kommende møder
Tak for i dag
	Idéer til kommende møder
· Gitte Grønnemose Butler – ny sekretariatsleder med på januar mødet – er allerede inviteret 

· Enighed om at invitere sekretariatet med til alle møder i temagruppen.

· Forslag om at sende en mail ud, når der opstartes nye projekter i kommunerne og anden videndeling.  Det tages op med ny sekretariatschef, Gitte, hvordan fx viden fra projekter deles fx på hjemmesiden. Tine har efterfølgende bragt det videre til kommunens Sund By koordinator, som har lovet at bringe det videre til koordinatormøde i november. Temagruppens medlemmer opfordres til at gøre det samme.
· Bemærk at Temagruppens fælles dokumenter ligger under kalenderen: Tidligere aktiviteter.
· Sanne orienterede om et Træningsprojekt, hvor den første rapport vedlægges. De andre rapporter er undervejs.


· Seneste nye lister over medlemmer af temagruppen sendes ud med referatet.
Idéer til oplæg
· Møde i januar: Ragnhild vil gerne fortælle om et projekt med sundhedsfremme i private virksomheder.

· Sanne orienterede om en mulig oplægsholder, som kan fortælle om projektet: ”Plus Performance” - Mental Fitness. Hun hedder Ditte Andersen og har præsenteret nogle rigtig spændende resultater fra Ikast-Brande Kommune. 
Hendes kontaktoplysninger er: 
Ditte Andersen
[image: cid:6EEED7B6-8026-4ACC-AD29-637A93EA0E2E]
cell: +45 2058 5111
mail: ditte@plusperformance.dk
www.plusperformance.dk
· Arbejdsmiljø og helbred. Stor undersøgelse. Oplægsholder om denne (Elsa Bok?). Ragnhild undersøger nærmere.


	
	Nyeste opdaterede medlemsliste
	





Sundere liv for alle - de 7 nationale mål for danskernes sundhed


Nationale mål for arbejdsmiljø 2020


Sundhedsstyrelsens Forebyggelsespakker


Sund By Netværkets strategi
2013-2016
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Fra:                                              Karen Karlsson Eriksen

[KAE@kl.dk]





Sendt:                                        15. august 2014 10:48





Til:                                               'cras@favrskov.dk'; Tine

Thorsboe





Emne:                                        Center for Forebyggelse i

praksis





 





Kære Christina og Tine





 





Tak for et fint møde i sidste uge. Jeg har spurgt mig lidt

omkring for at følge op på vores møde. 





 





I Sundhedsstyrelsen er det Stine Flodgård, der sidder med

gruppen af nøglepersoner med FOA, 3F, Dansk Metal mv. Gruppen er mødtes nogle

gang for at drøfte, hvordan SST bedst kan hjælpe deres medlemmer til en sundere

livssti l- prøv at kontakte Stine for at høre mere.





 





Jeg har talt med min kollega Eva Burchard, der er ved at

arrangere temadage om samarbejdsflader imellem sundhed og beskæftigelsesområdet,

og fortalt hende jeres temagruppes interessefelter. Lige nu afventer hun, at

den nye SBN temagruppe har deres første møde den 19.9. Hun har et møde med SBN

folkene og SST i dagene lige efter dette møde for at kunne koordinere vores

temadage med deres aktiviteter. Eva har jer i baghovedet, og I er også velkomne

til at kontakte hende 2383 1929, ebu@kl.dk





 





Vi er nu så småt ved at være klar med centerets arbejdsplan

for det næste halve år, her er der ikke blevet plads til hverken psykisk

arbejdsmiljø eller partnerskab om arbejdspladser med mange kortuddannede.

Ideerne står nu på vores ’bobler’ liste, så måske kommer de op igen næste år. 





 





Med venlig hilsen





Karen Karlsson Eriksen





Center for Forebyggelse i praksis





 





KL


Social og sundhed


Weidekampsgade 10 


2300  København S 


E-mail: kae@kl.dk





Direkte telefon: 23 83 19 28
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Klik på banneret

for at læse mere om centerets arbejde.





Du kan abonnere

på siden http://www.kl.dk/forebyggelseipraksis

og derved modtage både nyheder fra CFP og information om kommende temadage

direkte i din mailboks.
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Psykisk arbejdsmiljø
og psykisk helbred (PAS)


Reiner Rugulies, Ida E.H. Madsen, Pernille U. Hjarsbech, Maj Britt D. Nielsen,
Katja Løngaard, Simone Visbjerg Møller


Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljø, NFA


Sundby-netværk møde, 2. oktober 2014







Projektets hovedformål og organisering


At skabe ny viden om hvordan det psykosociale 
arbejdsmiljø, psykisk helbred og sygefravær 
hænger sammen


Delprojekt I: 
Påvirker arbejdsmiljøfaktorer risikoen for psykiske 
helbredsproblemer?


Delprojekt II: 
Hvilken betydning har depressive symptomer for  
langtidssygefravær? Og påvirker arbejdsmiljøfaktorer denne 
sammenhæng?







Delprojekt I:


Påvirker arbejdsmiljøfaktorer risikoen for 
behandlingskrævende psykiske 


helbredsproblemer?







Arbejdsmiljø og psykisk helbred.
Hvorfor er det vigtigt?


• Psykiske helbredsproblemer er komplekse og har 
mange forskellige årsager over hele livsforløbet
– fx oplevelser i barndommen (misbrug, tab), 


socioøkonomisk baggrund, livsbegivenheder, langvarige 
konflikter i privatlivet


• Hvis et problematisk arbejdsmiljø  påvirker risikoen for 
psykiske helbredsproblemer, så har vi en mulighed for 
at målrette interventioner.


• Men det diskuteres fortsat om et problematisk 
arbejdsmiljø kan være en årsag til forekomsten af 
psykiske helbredsproblemer. Der mangler viden.







Behov for at udvide forskning om arbejdsmiljø og psykisk helbred


• Flertal af internationale studier har undersøgt krav, 
kontrol og støtte på arbejde


• Behov for at undersøge andre arbejdsmiljøfaktorer







Delprojekt I: Design og metoder


• Ph.d. af Ida E.H. Madsen
• Studiedesign 


– Sammenkobling af spørgeskemadata om 
arbejdsmiljø med registerdata om behandling med 
psykofarmaka (antidepressiva, angstdæmpende 
midler, sovemedicin)


• Deltagerne
– 22.458 lønmodtagere fra 4 danske repræsentative 


arbejdsmiljøkohorter


– 2.582 social- og sundhedsmedarbejdere 


– 3.247 ansatte i en kohorte som arbejder med 
mennesker


– 4.251 lønmodtagere fra en repræsentativt svensk 
arbejdsmiljøkohorte







Personrelateret arbejde og risikoen for 
behandling med antidepressiva


• Ansatte indenfor sundheds- og omsorgsarbejde, socialt arbejde, og i 
nogen grad indenfor undervisning (dog ikke indenfor kundearbejde) 
har en forøget risiko for at begynde  i antidepressive behandling.


• En del af denne sammenhæng kan forklares ved, at personer, der 
arbejder med mennesker, har høje følelsesmæssige krav i arbejde. 







Vold og trusler om vold i arbejdet og 
risikoen for behandling med psykofarmaka


• Personer, der er udsat for vold og trusler om vold i arbejde, har en 
forøget risiko for at blive behandlet med antidepressiv medicin alene 
eller i kombination med angstdæmpende midler


• De havde derimod ikke større risiko for at få behandling med 
angstdæmpende medicin eller sovemidler alene.
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SOSU-arbejde og risikoen for behandling 
med antidepressive medicin


• SOSU medarbejder har en forøget risiko for behandling med 
antidepressiv medicin allerede før, de påbegynder SOSU-arbejdet, og 
deres risiko forøges ikke mærkbart efter, de træder ind i jobgruppen. 
Det ser ud at det gælder særligt for medarbejdere som kommer ind i 
branchen i en sen alder.







Arbejdsmiljø og behandling med 
antidepressive medicin i Danmark og Sverige 


• Prævalensen af antidepressive behandling var højere i Sverige end i 
Danmark.


• Der er generelt de samme mønstre for sammenhængen mellem 
arbejdsmiljøfaktorer og antidepressiv behandling i Danmark og Sverige. I 
begge lænder er især følelsesmæssige krav i arbejdet et risikofaktor.







Rolle af ledelseskvalitet for behandling med 
antidepressive medicin i Danmark og Sverige 


• Der var ingen øget risiko for at påbegynde antidepressive behandling 
blandt ansætte, der rapporterede dårligt ledelse. 


• Høje følelsesmæssige krav hang konsistent sammen med en øget risiko for 
antidepressiv behandling. 


• Godt ledelseskvalitet påvirker ikke sammenhang denne sammenhang. 
• Der var dog en tendens i den danske kohorte at sammenhang mellem 


følelsesmæssige krav og antidepressiv behandling bliver mindre, hvis 
ledelseskvalitet er godt.







Resultater fra en samarbejdsprojekt
(PRISME studie)


• Procedural and relational organizational justice was assessed by individual self-report 
and then aggregated at the work unit level, i.e. each member of the work unit had the 
same justice value


Grynderup M et al., Occupational and Environmental Medicine, 2013;70(6):380-385


• 4237 Danish public-sector employees from 
378 different work units


• Clinical depression measured at baseline 
(2007) and follow-up (2009) with a clinical 
diagnostic interviews, diagnosis by ICD-10 
criteria


Work unit A
3 4 5 4


Work unit B
5 7 9 7


Individual
Level


Work unit A
4 4 4 4


Work unit B
7 7 7 7


Aggregated
Level







Justice at work and risk of a major depression


Grynderup M et al., Occupational and Environmental Medicine, 2013;70(6):380-385
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Adjusted for gender, age, previous episodes of depression, family history of depression, 
education, income, alcohol consumption, traumatic life-events, living alone, 
depressive mood at baseline, smoking, body mass index, neuroticsim


Procedural justice Relational justice







Delprojekt II:


Hvilken betydning har depressive symptomer 
for  langtidssygefravær? Og påvirker 


arbejdsmiljøfaktorer denne sammenhæng?







Depressive symptomer, arbejdsmiljø og sygefravær.
Hvorfor er det vigtig?


• Forskning, blandt andet fra NFA, har vist at klinisk 
depression er en vigtig årsag til langtidssygefravær i 
Danmark


• Det er uklart om lettere depressive symptomer, som 
ligger under grænsen for at definere en klinisk 
depression, har betydning for risikoen for 
langtidssygefravær


• Vi ved ikke om det psykosociale arbejdsmiljø påvirker 
sammenhængen mellem depressive symptomer og 
sygefravær. Hvis der er en sammenhæng, så kan vi 
udvikle redskaber, der kan hjælpe personer med 
psykiske helbredsproblemer med at blive i arbejde







Delprojekt II: Design og metoder


• Ph.d. Pernille U. Hjarsbech


• Studiedesign: 
– Sammenkobling af spørgeskemadata om arbejdsmiljø og 


depressive symptomer med registerdata om 
langtidssygefravær


– Derudover en kvalitativ interviewundersøgelse med 
udvalgte deltagerne med depressive symptomer


• Deltagerne
– Henholdsvis 5.416 og 6.985 medarbejdere i ældreplejen


– 1.034 personer med depressive symptomer fra en 
lønmodtagerkohorte


– 13 personer med depressive symptomer fra 
lønmodtagerkohorten deltog i semistrukturende interviews







Depressive symptomer og 
langtidssygefravær


• Der er en klar prospektiv sammenhæng mellem depressive symptomer og 
risikoen for langtidssygefravær. Allerede ved et relativt lavt 
symptomniveau, der ligger under kriterierne for en klinisk depression, ses 
en forøget risiko.
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Samspil mellem psykosocialt arbejdsmiljø, 
depressive symptomer og langtidssygefravær


• Sammenhang mellem depressive symptomer og risikoen for 
langtidssygefravær var uafhængig af om arbejdsmiljø var godt eller dårligt, 
men hensyn til:


- kvantitative krav; - arbejdstempo;  - forudselighed; - ledelseskvalitet
• Konklusioner skal dog drages med forsigtighed, da analyserne foretages 


aggregeret på arbejdsenhedsniveau, hvilket kunne have ført til 
fejlklassificering og manglende eksponeringskontrast







Organisatorisk retfærdighed, depressive 
symptomer og langtidssygefravær


• Blandt mænd med depressive symptomer har høj organisatorisk 
retfærdighed på arbejdet en beskyttende effekt på risikoen for 
langtidssygefravær. Denne sammehæng kunne ikke findes blandt kvinder 
med depressive symptomer.







Slutrapport


Rapporten er i pdf-format og indeholde
internet links til flertal af vores skriftlige
formidlingsaktiviteter (både videnskabelige
og brugerrettet formidling)


Kan hentes ved AMFF hjemmesidde
http://arbejdstilsynet.dk/~/media/at/at/01-arbejdstilsynet/arbejdsmiljoeforskningsfonden/afrapporterede-stoetteprojekter/psykisk-
arbejdsmiljoe/psykisk-helbred%20pdf.ashx







Tak til Følgegruppen!


• Danmarks Lærerforening (DLF)
• Danmarks Jurist og Økonomforbund (DJØF)
• Dansk Arbejdsgiverforening (DA)
• Danske Sundhedsorganisationers A-kasse (DSA)
• Dansk Socialrådgiverforening (DS)
• Fag og Arbejde (FOA)
• Fagligt Fælles Forbund (3F) 
• Forbundet for Pædagoger og Klubfolk (BUPL)
• Kommunernes Landsforening (KL)
• Ledernes Hovedorganisation
• Psykiatrifonden
• Socialpædagogernes Landsforbund (SL)







Tak for opmærksomheden!


Kontakt: rer@arbejdsmiljoforskning.dk
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opfølgning på punkt om benchmark: Temagruppen for sunde arbejdspladser . dagsorden til den 2. oktober

		From

		Sisse Seerup Varming

		To

		'Tine Thorsboe'; 'anoer@slagelse.dk'; 'bibol@assens.dk'; 'sltho@assens.dk'; 'bjse@lolland.dk'; 'bsj@aarhus.dk'; Christina Rasmussen-Rubæk (Favrskov Kommune); Evy Martinussen; 'finn.chemnitz@rksk.dk'; 'ik-sbu@aalborg.dk'; 'jew@aarhus.dk'; 'jf@sst.dk'; 'kgjo@faxekommune.dk'; 'cn22143@rk.dk'; 'KNT@kl.dk'; 'knt@vfa.dk'; 'lkj1@viborg.dk'; 'ljor@faaborgmidtfyn.dk'; 'lotte.holck.jensen@rksk.dk'; 'holo@kolding.dk'; 'mlc@guldborgsund.dk'; 'mikp@SST.dk'; Nanette Juhler; 'ralin@slagelse.dk'; 'cn22588@rk.dk'; 'yvonne.koch@middelfart.dk'

		Recipients
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Kære alle




 




Jeg var desværre syg i sidste uge. I stedet får I her et lille kort skriv om punktet ’Orientering

 og drøftelse af resultaterne af benchmarking for Den Gode Kommunale Model (2013)’




Anne, Marianne og jeg stod jo for, at der blev lavet en opfølgning på den første benchmark af den gode kommunale model

 (fra 2011). De fleste af jer har jo nok modtaget rapporten for jeres kommunen (hvis den har deltaget i undersøgelsen) samt den generelle rapport om kommunerne samlet (denne er vedhæftet). Jeg kan ikke sende kommunerapporterne, da de kun bliver sendt til den

 pågældende kommune.




 




Kort om resultaterne fra benchmarken 2013:




Rapporten ’Den Gode Kommunale Model for sundhed og trivsel på arbejdspladsen’ 2013 bygger på besvarelser fra 39 små, mellemstore og store kommuner og dækker både medlemmer og ikke-medlemmer af netværket. I 2011 deltog 65 kommuner i en

 tilsvarende undersøgelse.




 




Et af hovedformålene med at lave benchmarken er at få et indblik i, hvordan det står til med kommunernes strategiske arbejde med sundhedsfremme på arbejdspladsen herunder udvikling af en decideret politik for sundhedsfremme.




 




Der er en lavere svarprocent end i 2011, og vi har ikke fået foretaget mere avancerede analyser, som signifikansberegninger. Derfor kan vi kun tale om tendenser og ikke komme med alt for skråsikre konklusioner.




 




Overordnet konklusion:




Færre kommuner har i dag en overordnet sundhedspolitik i forhold til 2011. Til gengæld ser der ud til at være sket en stigning i antallet af kommuner, der har udviklet en overordnet personalesundhedspolitik for kommunens arbejdspladser.




 




At arbejdspladserne har fået et øget fokus på medarbejdernes sundhed stemmer godt overens med, at størstedelen af kommunerne angiver, at de understøtter, at deres arbejdspladser arbejder strategisk med sundhedsfremme, herunder at de

 også tænker sundhed sammen med kerneopgaven (bemærk at disse spørgsmål er nye og ikke blev stillet ved den første benchmark i 2011).




 




Det er også værd at bemærke, at flertallet af kommunerne angiver, at de har overordnede retningslinjer for sunde rammer på deres arbejdspladser, og at de tilbyder kompetenceudvikling inden for sundhed til deres ledere, arbejdsmiljø-

 og tillidsrepræsentanter og andre nøglepersoner.




Det var Annes vurdering, at det dog tyder på, at kommunerne især har fokus på uddannede rådgivere inden for bl.a. rygestop, vægtstop, fysisk aktivitet og personalelige sundhedsprofiler faktorer.




 




Samlet set tyder undersøgelsens resultater på, at kommunerne generelt er optaget af at arbejde strategisk med sundhedsfremme, og at det fortsat er de mere traditionelle KRAM-faktorer, som kost, rygning, alkohol og motion, de har

 størst fokus på.




 




 




Mange hilsner




Sisse
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Kære alle




Hermed dagsorden til mødet den 2. oktober i KL Huset. 




Håber vi ses  til en spændende dag.




 




Venlig hilsen
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Om undersøgelsen  



I april måned 2011 gennemførte Sund By Netværkets temagruppe ’Sundhed på Arbejdspladsen’ en 



spørgeskemaundersøgelse, som benchmarker kommunernes forebyggende og sundhedsfremmende 



indsats målrettet arbejdspladser. Denne vil vi nu gerne følge op.  



 



Der er to formål med at foretage denne benchmark af ’9 skridt til Sundhed og Trivsel På 



Arbejdspladsen - den gode kommunale model’ 2013: For det første at få en status på, hvordan det 



går med kommunernes arbejde med sundhedsfremme. Herunder især om det er løftet til et strategisk 



niveau, som Sundhedsstyrelsen anbefaler.  For det andet at undersøge om de kommunale 



arbejdspladser benytter modellen og de øvrige vejledningsmaterialer, som temagruppen har 



udarbejdet, og om der kan gøres mere for at målrette materialerne med henblik på at understøtte 



kommunernes arbejde med sundhed på arbejdspladserne. 



 



Mange kommuner har allerede erfaringer med at indtænke sundhedsfremmende og forebyggende 



tilbud i aktivering og beskæftigelsesprojekter, så det er derfor også naturligt at se disse tilbud som 



del af en sundhedsfremmende arbejdsplads- og erhvervsrettet indsats. Modellen beskriver ni skridt 



til god forebyggelse og sundhedsfremme med arbejdspladsen som indsatsområde. De ni skridt er ni 



anbefalinger til en indsats, og benchmarken i denne undersøgelse handler om, hvor langt den 



enkelte kommune er i forhold til de ni anbefalinger. (Bagerst i denne rapport findes selve 



spørgeskemaet til benchmarken, og publikationen kan downloades fra netværkets hjemmeside.)  



 
Formålet med denne rapport  



I denne rapport findes resultatet for alle de kommuner, der har besvaret benchmarken anno 2013. 



Alle kommuner, der deltager i undersøgelsen, vil derfor få tilsendt rapporten. Denne rapport 



inddrager de samlede tal fra benchmarken 2011 og de samlede tal fra 2013. Det betyder, at de blå 



felter i rapporten er et udtryk for benchmarken fra 2011, og de røde felter er tallene fra den seneste 



benchmark.  



 



Rapporten indeholder først et kort afsnit om baggrundsdata om de deltagende kommuner og 



deltagerprocenten. Dernæst gennemgås resultaterne, begyndende med det samlede resultat af 



benchmarken, hvorefter resultaterne for de enkelte anbefalinger gennemgås. Temagruppen i Sund 



By Netværket anvender de generelle resultater til at planlægge fremtidige aktiviteter med videre, 



som kan understøtte kommunernes implementering af ’den gode kommunale model’.  



 



Der er desuden udformet specifikke rapporter for de enkelte kommuner, der har deltaget i 



benchmarken. De deltagende kommuner får derfor også en rapport med deres egne resultater. Den 



kommunespecifikke benchmark og rapport er derfor først og fremmest et internt værktøj til den 



pågældende kommunes eget brug. Formålet er at skabe et grundlag for en dialog om kommunens 



indsats, idet rapporten kan danne grundlag for at drøfte følgende:  



 



 Er I overordnet tilfredse med jeres indsats ud fra det samlede antal points, I har opnået? 



Hvilke mål ville være realistisk at sætte for det kommende år?  





http://sund-by-net.dk/publikationer/Sundhed%20p%C3%A5%20arbejdspladsen


http://sund-by-net.dk/publikationer/Sundhed%20p%C3%A5%20arbejdspladsen
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 Hvor gør I det rigtigt godt, når I ser på de enkelte anbefalinger? Dels i jeres egne øjne, dels i 



sammenligning med andre?  



 



 Hvor kunne I gøre det endnu bedre, når I ser på de enkelte anbefalinger? Er der deciderede 



”huller” i jeres samlede indsats? Hvad ville det kræve af ressourcer o. lign. for at udvikle 



indsatsen?  



 



Der er altså en direkte kobling mellem ’den gode kommunale model’, anbefalingerne og denne 



benchmark, hvilket gør det muligt at gå fra anbefalinger til benchmark ved at gennemføre 



undersøgelsen, og fra benchmark til anbefalinger ved at bruge publikationen som et opslagsværk og 



som inspiration til planlægning af fremtidige indsatser i den enkelte kommune. 



Baggrundsdata og deltagelse  



Kommunerne er i undersøgelsen registreret med et mindre antal baggrundsdata, nemlig 



regionstilhørsforhold, indbyggertal, som igen er kategoriseret i tre grupper, samt om kommunen er 



medlem af Sund By Netværket eller ej.  
 



39 kommuner har deltaget i undersøgelsen. Den blev sendt til alle 98 kommuner, hvilket betyder, at 



besvarelsesprocenten er 39,8. I 2011 deltog 65 kommuner, og derfor var svarprocenten 66,3. 



 



 
 



 



 



 



 



 



 



 



 



Fordelt på 



regionerne 



fordeler 



besvarelserne 



sig således i 



2013: 
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Fordelt på regionerne fordeler besvarelserne sig således i 2011 og 2013: 



 



Region  Udsendt  Besvarede 2011 Besvarede 2013 



      



Region Nordjylland 12% 9% 8,00% 



Region Midtjylland 19% 18% 26,00% 



Region Syddanmark 22% 25% 23,00% 



Region Sjælland 19% 22% 20,00% 



Region Hovedstaden 28% 26% 23,00% 



I alt 100% (N=98) 100% (N=65) 100% (N=39) 



 



 



Tabellen læses på den måde, at 28 % af de danske kommuner er at finde i Region Hovedstaden. 26 



% af alle besvarelser på benchmarken kom i 2011 fra Region Hovedstaden og 23 % af 



besvarelserne i 2013.  



 



Besvarelserne fordeler sig på kommunestørrelsen som vist i tabellen nedenfor. Der er flest 



kommuner med et stort antal indbyggere i undersøgelsen fra 2013. Besvarelserne ligger sig tæt op 



af resultatet fra 2011. 



 



Antal indbyggere  Udsendte Besvarede 2011 Besvarede 2013 



1-34.999 indbyggere 



(lille) 



31 % 29 % 23 % 



35.000-49.999 



indbyggere 



(mellemstor) 



33 % 31 % 36 % 



50.000+ indbyggere 



(stor) 



36 % 40 % 41 % 



I alt 100 % (N=98) 100 % (N=65) 100 % (N=39) 



 



Mht. medlemskab af Sund By Netværket ses det, at en større andel blandt medlemmerne har svaret, 



end blandt ikke medlemmer. Dette kan måske forklares med, at der umiddelbart er en større 



”loyalitet” blandt Sund By Netværkets medlemmer.  



 



Sund By Netværks medlem  Udsendt Besvarede 2011 Besvarede 2013 



Ja 69% 77% 67% 



Nej  31% 23% 33% 



I alt 100% (N=98) 100% (N=65) 100% (N=39) 
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Samlet resultat  



Det er muligt at opnå 340 points i alt i forhold til de 15 spørgsmål. Ingen kommuner har opnået 



dette. Det gennemsnitlige antal point for alle kommunerne er 164. 



 



Nedenfor ses gennemsnitspoint fordelt i forhold til baggrundsdata. 



 



RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



68,8 78,2 89,4 110,9 85,7 82,1 80,8 90,0 85,1 84,0 84,8 2011 



141,1 



 



179,4 138,9 148,5 103,3 124,4 152,8 198,7 175,4 139,6 163,7 2013 



 



Hvad angår forskelle på regionalt niveau, må disse betegnes som store. I Region Hovedstaden er der 



et gennemsnit på 141,1 point og i Region Sjælland 179,4 point i gennemsnit, mens der i Region 



Nordjylland er et pointgennemsnittet på 103,3 point. 



 



Da der er flere spørgsmål, og dermed flere point at hente i undersøgelsen fra 2013, kan tallene ikke 



sammenlignes. Tabellen giver dog et indtryk af fordelingen samt det faktum, at der i undersøgelsen 



fra 2011 var en væsentlig anden regional fordeling.   



 



Med hensyn til kommunestørrelse er der også forskelle. I de store kommuner er pointgennemsnittet 



på 198,7 point, mens det i de små og mellemstore ligger under det generelle gennemsnit.  



Når der ses på Sund By Netværksmedlemskabet er der ligeledes en forskel. Dette har ændret sig 



siden undersøgelsen i 2011. 



 



Ses på resultaterne for alle kommuner, der deltog i benchmarken, så fordeler disse sig således: 



 
De 9 anbefalinger og svarmuligheder Alle  



2011 



Alle 



2013 



Anbefaling 1: Overordnet arbejdspladsstrategi 7,4 6,9 



Anbefaling 2: Tværsektorielt samarbejde 15,5 18,2 



Anbefaling 3: Kapacitetsopbygning 6,3 7,6 



Anbefaling 4: Partnerskaber 15,5 17,4 



Anbefaling 5: Evaluering og kvalitetssikring 15,9 12,8 



Anbefaling 6: Formidling af viden, erfaringer mv. 7,2 5 



Anbefaling 7: Udvikling af personalesundhedspolitik på arbejdspladser 2,6 1,4 



Anbefaling 8: Personalesundhedspolitik for kommunens egne arbejdspladser 8,7 10,3 



Anbefaling 9: Etablering af tilbud 11 20,3 



 



  



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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Generel gennemgang af anbefalinger og 



svarmuligheder 



Anbefaling 1: Overordnet arbejdspladsstrategi  



Generelt: Den første anbefaling i ’den gode kommunale model’ er, at kommunen udvikler en 



overordnet arbejdspladsstrategi, som følges op af en konkret handlingsplan. Det ses af tabellen 



nedenfor, hvordan svarene fordeler sig i 2011 og i 2013. 



1. Det anbefales, at kommunen udvikler en overordnet 



arbejdspladsstrategi, som følges op af en konkret handlingsplan.  Har 



kommunen en sundhedspolitik og/eller en arbejdspladsstrategi, der 



omfatter sundhedsindsatser målrettet arbejdspladser, ansatte, arbejdsløse 



og/eller sygemeldte? (Ved flere kryds lægges point sammen.) 



Antal 



2011 



Andel 



2011 
Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 7 11% 5 13,9% 



Ja, en overordnet sundhedspolitik, hvori indsatser målrettet arbejdspladser 



indgår (5 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 



44 68% 23 59% 



Ja, en selvstændig politik eller en strategi målrettet kommunale arbejdspladser 



og ansatte (5 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 



31 48% 19 48,7% 



Ja, en selvstændig politik eller strategi målrettet private og andre offentlige 



arbejdspladser og ansatte (5 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 



6 9% 6 15,4% 



Ja, en selvstændig politik eller en strategi målrettet arbejdsløse og sygemeldte 



(5 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 



15 23% 6 15,4% 



Ved ikke (0 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 0 0% 1 2,6 % 



I alt 103 158% 60 155% 



 



Som det fremgår ovenfor er der fem kommuner der i undersøgelsen fra 2013, hverken har en 



sundhedspolitik eller politikker i forhold til arbejdspladsen og de ansatte, arbejdsløse eller 



sygemeldte. 59% har en sundhedspolitik, hvori arbejdspladsindsatser indgår og næsten halvdelen 



(48 %) har en selvstændig strategi eller politik vedr. arbejdspladser.   



Nedenfor vises, hvor mange der har henholdsvis en, to, tre eller fire politikker eller strategier. 



 Antal 2011 Andel 2011 Antal 2013 Andel 2013 



0 politik 7 11% 5 12,8% 



1 politik 29 45% 25 64,1% 



2 politikker 21 32%  3 7,7% 



3 politikker 7 11% 3 7,7% 



4 politikker 1 2% 3 7,7% 



I alt  65 100% 39 100% 



 



Gennemsnittet for alle kommunerne er 6,9 point. Det vil sige, at de fleste kommuner har én af de 



nævnte politikker, fx en overordnet sundhedspolitik, hvori arbejdspladsindsatser er beskrevet, eller 



en politik, der vedrører de kommunale arbejdspladser og personale.  Nedenfor ses gennemsnitspoint 



fordelt i forhold til baggrundsdata. 
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RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



6,2 8,2 6,6 10 6,4 6,1 7,0 8,7 7,8 6 7,4 2011 



5,6 8,8 6,1 6,5 10 5 5,7 7,1 8,7 7,8 6,9 2013 



 



 



I tre regioner (Hovedstaden, Midtjylland og Syddanmark) er pointgennemsnittet under 



gennemsnittet for alle, mens det i regionerne Sjælland og Nordjylland er et stykke over. Dette har 



ændret sig fra 2011 til 2013. Det ses, at Region Midtjylland er faldet fra et pointgennemsnit på 10 



til et gennemsnit på 6,5, mens det i Region Nordjylland er steget fra 6,4 til 10. Hvad angår 



kommunestørrelsen som indikator for udvikling af sundhedsfremmepolitik og - strategi, så er der 



også her mindre forskelle mellem undersøgelsen i 2011 og 2013. I undersøgelsen fra 2011 indikeres 



det, at jo større kommunen er, jo mere politik og strategi er der også udviklet. Dette viser 



undersøgelsen fra 2013 også. De store kommuner ligger stadig højst placeret, men forskellen er ikke 



ret stor. 



Anbefaling 2: Tværsektorielt samarbejde internt  
Generelt: Det anbefales, at kommunen baserer arbejdspladsindsatsen på tværsektorielt samarbejde. 



Dette er den anden anbefaling i ’den gode kommunale model’ for arbejdspladsen.   



Af tabellen fremgår det, i hvilken grad kommunerne i benchmarken har formaliseret det 



tværsektorielle samarbejde med forskellige dele af kommunen. Kommunerne kan selvsagt have et 



udbygget samarbejde på ét felt eller samarbejder på ad hoc-niveau på flere områder. 



 



2. Det anbefales, at kommunen baserer 



arbejdspladsindsatsen på tværsektorielt samarbejde.  



Samarbejder sundhedsområdet om indsatser, der er 



målrettet arbejdspladser, ansatte, sygemeldte og 



arbejdsløse? (Sæt et kryds i hver række.)  



Nej (0 



point)  



Ja, ad 



hoc (5 



point)  



Ja, i faste 



rammer (10 



point)  



Ved ikke 



(0 point)  
I alt  



2011      



Med kommunens egne personale- og 



arbejdsmiljøfunktioner (N=61)  



5 %  59 %  36 %  0 %  100 



%  



Med erhvervsfremmeområdet (N=60)  47 %  30 %  7 %  17 %  100 



%  



Med arbejdsmarkedsområdet (N=60)  10 %  55 %  28 %  7 %  100 



%  



Med andre (N=60)  45 %  20 %  13 %  22 %  100  



2013      



Med kommunens egne personale- og 



arbejdsmiljøfunktioner (N=39) 



7% 37% 56% 0% 100% 



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  











8 
 



Med erhvervsfremmeområdet (N=39) 59% 23% 10% 8% 100% 



Med arbejdsmarkedsområdet (N=39) 10% 36% 54% 0% 100% 



Med andre (N=39) 28% 15% 10% 47% 100% 



 



Opdeler vi samarbejde i en basismodel, hvor der er samarbejde ad hoc på alle de fire nævnte 



områder eller ad hoc på to områder og i faste rammer på et tredje område og i en model med 



udbygget samarbejde, hvor det kører i faste rammer på flere områder, ses nedenstående: 



2. Det anbefales, at kommunen baserer arbejdspladsindsatsen på 



tværsektorielt samarbejde.  



Samarbejder sundhedsområdet om indsatser, der er målrettet 



arbejdspladser, ansatte, sygemeldte og arbejdsløse?  



 Antal 



2011 



Andel 



2011 
Antal 



2013 



Andel 



20136 



Intet samarbejde eller ved ikke (0 point)  6 9% 1 2,6% 
Basis (5 til 20 point)  42 65% 27 69,2% 
Udbygget (25 point eller derover)  17 26% 11 28,2% 
I alt 65 100% 39 100% 



 



69,2 % har et samarbejde på basalt niveau, mens henholdsvis 28,2 % har et i en eller anden grad 



udbygget samarbejde. 9 % samarbejdede i 2011 ikke med nogen. Dette tal er faldet i 2013, hvor kun 



2,6 % ikke har noget samarbejde med nogen. 



 



Gennemsnittet for alle kommuner er 18,2 point. Nedenfor ses gennemsnitspoint fordelt i forhold til 



baggrundsdata. 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



14,4  12,5  17,2  18,6  15,0  14,7  14,5  16,7  15,2  16,3  15,5  2011 



 



15 19,3 16,1 21 21,6 11,1 18,2 22,2 18,6 17,3 18,2 2013 



 



  



Det ses ovenfor, at kommunerne i Region Midtjylland, Region Sjælland og Region Syddanmark 



ligger over pointgennemsnittet i forhold til de øvrige to regioner, hvor kommunerne i mindre 



omfang samarbejder tværsektorielt om arbejdspladsindsatsen. Der samarbejdes desuden lidt mere i 



de store kommuner, når der sammenlignes med små og mellemstore. Der er ikke nævneværdige 



forskelle i forhold til medlemskab af Sund By Netværket. 



 



 



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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Anbefaling 3: Kapacitetsopbygning  
Generelt: Den tredje anbefaling handler om at kommunen opbygger sin egen kapacitet til at løfte 



opgaven. 



3. Det anbefales, at kommunen som organisation opbygger sin egen 



kapacitet til at løfte en arbejdsplads-indsats.  
Er der i kommunen særlige kompetencer, ressourcer, netværk o. lign. til at løfte 



en arbejdspladsindsats? (Ved flere kryds lægges point sammen.)  



Antal 



2011 



Andel 



2011 
Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013)  



9 



 



15% 4 



 



10,2 % 



Ja, vi har uddannede rådgivere om rygestop, vægtstop, fysisk aktivitet, personlige 



sundhedsprofiler eller lignende, som går ud på arbejdspladser  



(5 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 



 



 



 



35 



 



 



 



58%      29 



 



 



 



74,3% 



Ja, vi har personer, der kan rådgive arbejdspladser om, hvordan de kan arbejde 



med sundhed og trivsel, fx udforme en sundhedspolitik, tilrettelægge temadage 



på arbejdspladser, hjælpe med evaluering eller om sundhedsledelse  (5 point) 



(N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 



 



 



 



 



47 



 



 



 



 



78% 30 



 



 



 



 



76,9% 



Ved ikke (0 point) (N =65 i 2011) (N=39 i 2013) 0 0% 0 0% 



I alt 91 152%      63 161,4% 



 



Af tabellen ovenfor ses, at 76,9 % har personer, der mere overordnet kan rådgive virksomheder om, 



hvordan de kan arbejde med sundhed og trivsel. 74,3 % har ligeledes uddannede rådgivere, der kan 



levere kurser, sundhedsprofiler og lignende til arbejdspladserne. 10,2 % har ikke personer, der kan 



løfte disse typer af opgaver. Det kan så betyde, at de pågældende kommuner anvender eksterne 



leverandører til dette.  



 



Ses der på, hvor mange, der har begge typer af rådgivere, viser det sig, at det har 61,2 % af de 



kommuner, der har deltaget i benchmarken i 2013. 



Ses dette i forhold til baggrundsdata, fremkommer nedenstående gennemsnitspoint. 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



4,4  6,8 5,9 9,1 6,4 5,3 5,5 7,7 6,4 6,0 6,3 2011 



 



5 8,7 8,3 7,5 10 5,5 7,5 8,7 8 6,6 7,6 2013 



 



 



Der er forskel mellem kommunerne i de forskellige regioner med hensyn til den 



kapacitetsopbygning, der er foregået. For kommunerne i Region Hovedstaden ligger gennemsnittet 



på 5 point, mens den ligger på 10 point i Region Nordjylland.  



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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Med hensyn til kommunestørrelsen er der en tendens til, at der i de store kommuner har været mere 



fokus på kapacitetsopbygning end i de små og mellemstore.  



Anbefaling 4: Partnerskaber med eksterne  
Generelt: Anbefaling 4 handler om, at kommunerne etablerer partnerskaber om 



arbejdspladsindsatsen. Hvordan svarene fordeler sig på grad af samarbejde og aktør, ses i tabellen 



nedenfor. 



4. Det anbefales, at kommunen etablerer partnerskaber 



om arbejdspladsindsatsen.  
Samarbejder kommunen med andre offentlige institutioner 



eller interesseorganisationer om indsatsen? (Sæt et kryds i 



hver række.)  



Nej (0 



point)  



Ja, ad hoc 



(5 point)  



Ja, i faste 



rammer (10 



point)  



Ved ikke 



(0 point)  
I alt  



2011      



Med arbejdsmarkedets parter lokalt (N=59)  37 %  32 %  12 %  19 %  100 %  



Med andre kommuner eller regionen (ud over evt. 



deltagelse i temagruppen om sunde arbejdspladser i Sund 



By Netværket) (N=59)  



48 %  24 %  14 %  15 %  100 %  



Med sygdomsbekæmpende foreninger lokalt, fx 



Hjerteforeningen (N=59)  



37 %  46 %  10 %  7 %  100 %  



Med nationale aktører, fx Fødevarestyrelsen eller 



Sundhedsstyrelsen (N=59)  



39 %  51 %  3 %  7 %  100 %  



Med private aktører, fx som leverandører af konkrete 



indsatser, fx ryge-stopkurser (N=59)  



36 %  32 %  32 %  0 %  100 %  



Med andre (N=59)  51 %  10 %  2 %  37 %  100 %  



 



2013 



     



Med arbejdsmarkedets parter lokalt (N=39) 48% 30% 17% 5% 100% 



Med andre kommuner eller regionen (ud over evt. 



deltagelse i temagruppen om sunde arbejdspladser i 



Sund By Netværket) (N=39) 



52% 30% 13% 5% 100% 



Med sygdomsbekæmpende foreninger lokalt, fx 



Hjerteforeningen (N=39) 



49% 36% 10% 5% 100% 



Med nationale aktører, fx Fødevarestyrelsen eller 



Sundhedsstyrelsen (N=39) 



36% 41% 13% 10% 100% 



Med private aktører, fx som leverandører af konkrete 



indsatser, fx ryge-stopkurser (N=39) 



22% 58% 18% 2% 100% 



Med andre (N=39) 28% 5% 2% 65% 100% 



 



Det gennemgående er, at såfremt der samarbejdes med eksterne samarbejdspartnere, så foregår dette 



på ad hoc-basis. 76 % samarbejder (enten ad hoc eller i faste rammer) med private aktører. 46 % 



samarbejder med lokale sygdomsbekæmpende foreninger og/eller med nationale aktører. 47 % 



samarbejder med arbejdsmarkedets parter lokalt. 43 % samarbejder med andre kommuner eller 



regionen. 



12 % samarbejder med andre aktører end de ovenfor nævnte. Eksempler på, hvem disse aktører er, 



er følgende:  



 Det frivillige foreningsliv  
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 Den tidligere Forebyggelsesfond  



 Et handelskammer  



Opdeles samarbejdet igen i tre grupper, som ved Anbefaling 2, viser nedenstående mønster sig. 



4. Det anbefales, at kommunen etablerer partnerskaber om 



arbejdspladsindsatsen.  
Samarbejder kommunen med andre offentlige institutioner eller 



interesseorganisationer om indsatsen? (Sæt et kryds i hver række.)   



Antal 



2011 



Andel 



2011 
Antal  



2013 



Andel 



2013 



Intet samarbejde (0 point)  16  



 



25% 



 
      4 



 



10,5% 



 



Basis (5 til 30 point)  



 



44 68% 31 



 



79% 



Udbygget (35 til 60 point)  



 



5 8% 4 



     



10,5% 



I alt 65 100%      39 100% 



 



79 % har etableret partnerskaber med eksterne samarbejdspartnere på et basisniveau, mens 8 % har 



et udbygget samarbejde med andre.  



 



Ses dette i forhold til baggrundsdata, fremkommer nedenstående gennemsnitspoint. 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



11,8 9,6 17,5 22,7 20 15,3 14,8 16,2 15,2 16,3 15,5 2011 



 



16,1 10,6 14,4 24 26,6 11,1 20 18,7 17,6 16,8 17,4 2013 



 



 



Med hensyn til partnerskaber med eksterne aktører er der store forskelle på regionsniveau. Det 



gennemsnitlige pointantal i Region Sjælland er på 10,6, mens den i Region Midtjylland er på 24 



point, og Region Nordjylland er på 26 point. Når der ses på kommunestørrelsen, er der forskelle, 



men der er ikke noget tydeligt mønster i resultaterne. 



 



 



 



 



Region  Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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Anbefaling 5: Dokumentation, evaluering og kvalitetssikring  
Generelt: I ’den gode kommunale model’ anbefales det også, at kommunen evaluerer, 



kvalitetssikrer og dokumenterer arbejdspladsindsatsen. Svarene i forhold til denne anbefaling ses 



nedenfor. 



5. Det anbefales, at kommunen evaluerer, 



kvalitetssikrer og dokumenterer 



arbejdspladsindsatsen.  
Foregår der dokumentation og evaluering, evt. med 



henblik på at kvalitetssikre og skabe evidens for det 



forebyggende og sundhedsfremmende arbejde? (Sæt 



et kryds i hver række.)  



Nej (0 



point)  



Ja, dog ikke 



systematisk (5 



point)  



Ja, det foregår 



systematisk (10 



point)  



Ved 



ikke (0 



point)  



I alt  



2011      



Vi indsamler data om indsatser, vi gennemfører 



(N=59)  



14 %  27 %  58 %  2 %  100 %  



Vi bearbejder indsamlede data og anvender disse til 



kvalitetssikring af vores samlede indsats (N=59)  



14 %  37 %  46 %  3 %  100 %  



Vi indgår med vore data i forskning eller lignende og 



bidrager derved til at skabe evidens (N=59)  



58 %  15 %  14 %  14 %  100 %  



2013 



 



    100% 



Vi indsamler data om indsatser, vi gennemfører 



(N=39) 



14% 38% 46% 2% 100% 



Vi bearbejder indsamlede data og anvender disse til 



kvalitetssikring af vores samlede indsats (N=39) 



17% 46% 35% 2% 100% 



Vi indgår med vore data i forskning eller lignende og 



bidrager derved til at skabe evidens (N=39) 



69% 18% 5% 8% 100% 



 



84 % indsamler data i en eller anden grad om de indsatser, de gennemfører. 46 % gør det 



systematisk. Endelig viser det sig, at 23 % har data, der indgår i forskningsmæssige sammenhænge.  



 



Ses på alles besvarelser fordelt på baggrundsdata, viser nedenstående gennemsnitpoint sig. 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



14,3 16,3 16,3 17,3 15,8 16,7 14,2 16,8 16,1 15,4 15,9 2011 



 



10,5 12,5 9,4 13,3 21,6 7,7 12,8 15,6 12,7 13 12,8 2013 



 



 



Der er tydeligt store forskelle på regionsniveau, hvor Region Nordjylland skiller sig mest ud med 



21,6 point. Der er en mindre forskelle mellem kommunerne på de forskellige baggrundsdata. 



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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Anbefaling 6: Rådgivning og videnformidling mv. til virksomhederne  
Generelt: Den sjette anbefaling handler om, at kommunen støtter virksomhederne med viden, 



erfaringer og materialer om sundhed og trivsel på arbejdspladsen. Det er muligt, at flere 



forvaltninger eller fagområder er med til at løse denne opgave – enten i forhold til egne tilbud eller 



ved at forvaltningerne har hinandens tilbud ”med i tasken”, når de har kontakt til virksomheder. 



6. Det anbefales, at kommunen støtter virksomhederne med viden, 



erfaringer og materialer om sundhed og trivsel på arbejdspladsen.  
Formidler kommunen viden, erfaringer og materialer til arbejdspladserne? 



(Ved flere kryds lægges point sammen.)  



Antal  



2011 



Andel  



2011 



Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point) (N=59  i  2011)  ( N= 39 i 2013)  7  12 %  9 23% 
Ja, sundhedsområdet gør det (5 point) (N=59 i 2011)  (N= 39 i 2013) 41  70 %  23 59% 
Ja, arbejdsmarkedsområdet gør det (5 point)  



(N=59  i  2011)  ( N= 39 i 2013) 



17  29 %  5 13% 



Ja, erhvervsservice i kommunen gør det (5 point)  



(N=59  i  2011)  ( N= 39 i 2013) 



9  15 %  1 2% 



Ja, andre i kommunen gør det (5 point) (N=59  i  2011)  ( N= 39 i 2013) 12  20 %  10 26% 
Ved ikke (0 point) (N=59  i  2011)  ( N= 39 i 2013) 9  15 %  1 2% 



I alt  95  161 %  49 125% 



 



I 59 % af kommunerne formidler sundhedsområdets viden og materialer videre til virksomhederne. 



I 13 % af kommunerne gør arbejdsmarkedsområdet det.  10 kommuner (svarende til 26 % af de, der 



svarer på spørgsmålet) melder tilbage, at andre end de nævnte forvaltninger (også) formidler viden. 



Eksempler på disse er følgende:  



 



 HR-konsulenter og personaleafdelingen i forhold til kommunale institutioner.  



 Arbejdsmiljøkonsulenter og arbejdsmiljøorganisationen.  



 Den interne sundhedsordning.   



 Økonomiforvaltningen, som den overordnede forvaltning (med ansvar for 



personalepolitikken). –  



 Teknik og miljø i forhold til Vi cykler på arbejde.  



 



Som det fremgår ovenfor, er der i flere kommuner flere forvaltninger, der formidler viden til 



arbejdspladserne. Analyseres dataen nærmere, viser nedenstående sig. 



 Antal 2011 Andel 2011 Antal 2013 Andel 2013 



Ingen 7 13% 9 23% 



1 forvaltning 28 51% 23 59% 



2 forvaltninger 11 20% 4 10% 



3 forvaltninger 7 13% 3 8% 



4 forvaltninger 2 4% 0 0% 



I alt  55 100% 39 100% 



 



I 59 % af kommunerne er der én forvaltning, der sørger for videnformidlingen. I 10 % af 



kommunerne er der to forvaltninger, der har opgaven, mens der i 8 % af kommunerne er tre 



forvaltninger, der står for opgaven.  
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Det gennemsnitlige pointtal for alle er 5. Fordelingen af gennemsnitspoint på baggrundsdata giver 



følgende billede: 



 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



6,7 7,3  7,1  8,0  6,7  5,3  7,4  8,6  7,3  6,9  7,2  
 



7,3 7,1 8,0 6,7 5,3 7,4 8,6 7,3 6,9 7,2 2011 



 



2,8 5,6 3,8 7 5 1,6 4,2 7,5 5,9 3 5 2013 



 



 



Region Sjælland og Region Midtjylland skiller sig ud med et pointgennemsnit, der ligger over det 



generelle gennemsnit. Mht. kommunestørrelse ses det, at de største kommuner har flere 



forvaltninger, der er involveret i at formidle viden, materialer mv. til virksomhederne. Hertil er der 



en forskel på de kommuner, der er SBN-medlemmer, og de der ikke er. 



Anbefaling 7: Understøttelse af udvikling af personalesundhedspolitikker  
Generelt: Det anbefales, at kommunerne understøtter private og offentlige arbejdspladser i at 



udvikle sundhedspolitikker for personalet. Dette er den syvende anbefaling. De deltagende 



kommuner i benchmarken har svaret på følgende vis: 



7. Det anbefales, at kommunen understøtter, at offentlige og private 



arbejdspladser udvikler en personalesundhedspolitik.  
Understøtter kommunen private og offentlige arbejdspladser i at udvikle 



sundhedspolitikker for personalet, fx ved at hjælpe med eller rådgive om, 



hvordan en arbejdsplads udvikler en sundhedspolitik? (Sæt et kryds.)  



Antal  



2011 



Andel  



2011 
Antal 



2013 



Andel  



2013 



Nej (0 point)  26  44 %  26 67% 



Ja (5 point)  28  48 %  11 28% 



Ved ikke (0 point)  5  9 %  2 5% 



I alt  59  100 %  39 100% 



 



67 % af kommunerne understøtter og rådgiver ikke om personalesundhedspolitik, hvorimod 28 % 



gør. I 2011 fordelte det sig nogenlunde ligeligt mellem kommunerne (48 % svarer Ja, mens 44 % 



svarer Nej). 



  



Gennemsnittet for alle kommuner er 1,4 point, og på baggrundsdata fordeler disse sig, jf. tabellen 



nedenfor. 



 



 



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



1,2 7,3  7,1  8,0  6,7  5,3  7,4  8,6  7,3  6,9  7,2  
 



2,3 2,5 5,0 



 



2,5 2,6 1,2 3,8 



 



2,6 2,5 2,6 2011 



 



1,1 1,2 1,1 2 1,6 0,5 1 2,1 1,6 0,8 1,4 2013 



 



 



Det viser sig, at der er nævneværdige forskelle mellem regionerne. Gennemsnitspointtallet svinger 



fra 2,0 i Region Midtjylland til 1,1 i Region Hovedstaden og Region Syddanmark. Med hensyn til 



kommunestørrelsen er der en tendens til, at jo større kommune, jo mere har der været fokus på 



understøttelse af personalesundhedspolitikker.  



Anbefaling 8: Kommunens egen personalesundhedspolitik  
Generelt: Anbefaling 8 omhandler støtte til udvikling af arbejdspladsernes (inkl. de kommunale 



arbejdspladsers) sundhedspolitik for personalet. I denne anbefaling er der fokus på de kommunale 



arbejdspladser.  



 



Generelt svares der således: 



8. Det anbefales, at kommunen udvikler en overordnet 



personalesundhedspolitik for kommunens egne arbejdspladser.  
Har kommunen udviklet en overordnet sundhedspolitik for personalet, der 



omfatter alle kommunens ansatte? (Sæt et kryds.)  



Antal  



2011 



Andel  



2011 



Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point)  12  20 %  7 18% 



Nej, men vi har planer om at gøre det (5 point)  8  14 %  2 5% 



Ja, det har vi gjort, men den trænger til en revision (10 point)  21  36 %  10 26% 



Ja, det har vi gjort, og den er helt tidssvarende og opdateret (15 point)  17  29 %  20 51% 



Ved ikke (0 point)  1  2 %  0 0% 



I alt  59  100 % 39 100% 



 



26 % har en personalesundhedspolitik, som trænger til en revision. Halvdelen (51 %) har en politik, 



som er helt tidssvarende og opdateret. Det viser sig også, at 5 % har planer om at udforme en 



politik, mens 18 % angiver hverken at have en politik eller planer om at udforme én.  



 



 



 



 



 



 



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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I nedenstående tabel ses, hvordan pointgennemsnittet fordeles på baggrundsdata. 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



 7,3  7,1  8,0  6,7  5,3  7,4  8,6  7,3  6,9  7,2  
7,7 



 



10 



 



8,3 



 



8,2 



 



10 



 



9,4 



 



9,2 



 



7,7 



 



8,6 



 



9,2 



 



8,7 
 



2011 



 



 



11,1 



 



11,9 



 



8,3 



 



9 



 



13,3 



 



10 



 



9,6 



 



10,9 



 



10,5 



 



9,6 



 



10,3 



 



2013 



 



 



Der er en relativ stor spredning i pointgennemsnittet på tværs af regionerne. Regionerne Sjælland 



og Nordjylland trækker gennemsnittet op, da kommunerne i disse regioner i gennemsnit opnår 



henholdsvis 11,9 og 13,3 point. Der er også en forskel på de kommuner, der er medlem af SBN-



netværket, og de der ikke er. Med hensyn til kommunestørrelse ses en klar forskel mellem og 



tendens til, at de store kommuner opnår flere point efterfulgt af de små kommuner.  



Anbefaling 9: Tilbud til ansatte, arbejdsløse og sygemeldte  
Generelt: Den sidste af anbefalingerne handler om konkrete sundhedsfremmende og forebyggende 



tilbud. Det generelle billede fremgår af tabellen nedenfor. 



 
9. Det anbefales, at kommunen etablerer sundhedsfremmende og 



forebyggende tilbud til ansatte på offentlige og private arbejdspladser og til 



sygemeldte og arbejdsløse.  
Er der sundhedsfremmende og forebyggende tilbud, fx tilbud om rygestop, 



vægtstop, motion eller lignende, til arbejdspladser, ansatte, sygemeldte og/eller 



arbejdsløse borgere? (Ved flere kryds lægges point sammen.) (N=59 i 2011) 



(N=39 i 2013) 



Antal  



2011 



Andel  



2011 



Antal 



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point)  1  2 %  2 5% 



Ja, til kommunens egne arbejdspladser og ansatte (5 point)  53  90 %  33 85% 



Ja, til private og andre offentlige arbejdspladser og ansatte (5 point)  30  51 %  22 56% 



Ja, til sygemeldte og/eller arbejdsløse, fx i aktiveringsprojekter (5 point)  47  80 %  26 67% 



Ved ikke (0 point)  0  0 %  0 0% 



I alt  131  222 %  83 213% 



 



85 % af kommunerne i benchmarken har tilbud til ansatte og institutioner. 67 % har tilbud til 



sygemeldte og arbejdsløse via fx aktiveringsprojekter. 56 % har tilbud til private og andre offentlige 



arbejdspladser. Kun to kommuner har svaret, at der ikke er tilbud til ansatte, arbejdsløse eller 



sygemeldte.  



 



Det fremgår af tabellen ovenfor, at flere kommuner henvender sig til mere end én målgruppe. Hvor 



mange fremgår af tabellen nedenfor. 



 



 



 



 



Region  Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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 Antal 2011 Andel 2011 Antal 2013 Andel 2013 



Ingen 1 2% 3 8% 



1 målgruppe 10 17% 9 23% 



2 målgruppe 24 41% 10 26% 



3 målgruppe 24 41% 17 43% 



I alt  59 100% 39 100% 



 



43 % henvender sig til tre målgrupper. 26 % målretter indsatsen til to målgrupper, mens 23 % 



henvender sig til én af de nævnte målgrupper.  



 



Fordelingen af gennemsnitspoint på baggrundsdata giver følgende billede: 



 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



 7,3  7,1  8,0  6,7  5,3  7,4  8,6  7,3  6,9  7,2  
10,7 



 



10 



 



11,3 



 



13,2 



 



9,2 



 



10 



 



10,8 



 



12 



 



10,9 



 



11,5 



 



11 
 



2011 



 



9,4 



 



11,9 



 



10 



 



11,5 



 



6,6 



 



7,7 



 



11,4 



 



10,3 



 



11 



 



9,2 



 



10,4 



 



2013 



 



Der kan registreres forskelle mellem regionerne, hvor gennemsnittet går fra 6,6 point i Region 



Nordjylland til 11,9 i Region Sjælland. Der er desuden en lille forskel på de kommuner, der er 



medlem af Sund By Netværket og de kommuner, der ikke er medlem.  



Når det handler om kommunestørrelse, er der også forskelle, dog er der ikke en tydelig tendens 



ibenchmarkresultaterne.  



Spørgsmål 10: Kender I 9 skridt til Sundhed og Trivsel på arbejdspladsen – 



den gode kommunale model?? 
Generelt: Dette spørgsmål skal klarlægge, hvorvidt der I kommunerne er kendskab til ’9 skridt til 



Sundhed og Trivsel på arbejdspladsen- den gode kommunale model’. Da dette spørgsmål ikke 



indgik i undersøgelsen fra 2011, er det udelukkende tal fra ’Den Gode Kommunale Model for 



sundhed og trivsel på arbejdspladsen’ 2013.  



Hvordan svarene fordeler sig, ses i tabellen nedenfor. 
 



10. Kender I 9 skridt til Sundhed og Trivsel på arbejdspladsen – den gode 



kommunale model? 



Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point) (N=39) 



12 



 



31% 



Ja (10 point) (N=39)  



     26 



 



67% 



Ved ikke (0 point) (N=39)  



1 



 



2% 



 



I alt 



      



     39 



 



100% 
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18 
 



67 % kender til ’den gode kommunale model’. 33 % har ikke kendskab til modellen. 



Fordelingen af gennemsnitspoint på baggrundsdata ses nedenfor. 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



 



6,6 



 



7,5 



 



5,5 



 



6 



 



6,6 



 



6,6 



 



5,7 



 



7,5 



 



7,7 



 



4,6 



 



6,6 



 



2013 



 



 



Der kan registreres forskelle mellem regionerne, hvor gennemsnittet går fra 7,5 point i Region 



Sjælland til 5,5 i Region Syddanmark. Der er en forskel på de kommuner, der er medlem af Sund 



By Netværket, og de kommuner der ikke er medlem.  



Når det handler om kommunestørrelse er der også forskelle. De største kommuner har det højeste 



gennemsnit efterfulgt af de små kommuner. 



Spørgsmål 11: Bruger I ’9 skridt til Sundhed og Trivsel På Arbejdspladsen - 



Den Gode Kommunale Model’? 
Generelt: Dette spørgsmål skal klarlægge, hvorvidt kommunerne bruger ’9 skridt til Sundhed og 



Trivsel På Arbejdspladsen - Den Gode Kommunale Model’. Da dette spørgsmål ikke indgik i 



undersøgelsen fra 2011, er det udelukkende tal fra ’Den Gode Kommunale Model for sundhed og 



trivsel på arbejdspladsen’ 2013.  



Analyseres data nærmere viser nedenstående sig. 



11. Bruger I ’9 skridt til Sundhed og Trivsel På Arbejdspladsen - den Gode Kommunale 



Model’? 



 



Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point) (N=39) 



21 



 



54% 



Ja (10 point) (N=39)  



     15 



 



38% 



Ved ikke (0 point) (N=39)  



3 



 



8% 



I alt      39 100% 



 



Lidt over havdelen (54 %) af kommunerne i undersøgelsen bruger ikke ’9 skridt til Sundhed og 



Trivsel På Arbejdspladsen - Den Gode Kommunale Model’. 38 % af kommunerne i benchmarken 



anvender modellen. 



Nedenfor ses gennemsnitspoint fordelt i forhold til baggrundsdata. 



 



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



 



2,2 



 



7,5 



 



2,2 



 



4 



 



6,6 



 



3,3 



 



2,8 



 



5,6 



 



8,8 



 



2,3 



 



4,1 



 



2013 



 



 



I tre regioner (Hovedstaden, Midtjylland og Syddanmark) ligger pointgennemsnittet under 



gennemsnittet for alle, mens det i regionerne Sjælland og Nordjylland ligger over. Der er med andre 



ord forskelle mellem regionerne. Hvad angår kommunestørrelsen, er der også her forskelle. Det 



tyder på, at de største og mindste kommuner anvender ’9 skridt til Sundhed og Trivsel På 



Arbejdspladsen - Den Gode Kommunale Model mest.’ Der er herudover forskel på de kommuner, 



der er SBN-medlemmer, og dem der ikke er. 



Spørgsmål 12. Kender I til temagruppen om sundhed på arbejdspladsens 



øvrige vejledninger? 
Generelt: Dette spørgsmål skal klarlægge, hvorvidt der i kommunerne er kendskab til temagruppen 



om sundhed på arbejdspladsens øvrige syv vejledninger. Da dette spørgsmål ikke indgik i 



undersøgelsen fra 2011, er det udelukkende tal fra 2013. Resultatet kan ses nedenfor. 



 



12. Kender I til temagruppen om sundhed på 



arbejdspladsens øvrige  



vejledninger? (sæt et kryds i hver række) 
 



Nej (0 



point)  



Ja, (10 



point)  



Ved ikke (0 



point)  



I alt 



Certificering – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



(N=39) 



11 



(28%) 



27 



(69%) 



1 



(3%) 



39 



100% 



Etiske overvejelser – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



(N=39) 



15 



(38%) 



23 



(59%) 



1 



(3%) 



39 



100% 



MUS-samtale – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



(N=39) 



15 



(38%) 



22 



(56%) 



2 



(6%) 



39 



100% 



Arbejdspladsvurdering (APV)- sundhedsfremme på arbejdspladsen 



(N=39) 



12 



(31%) 



26 



(66%)  



1 



(3%) 



39 



100% 



Sundhedstjek – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



(N=39) 



12 



(31%) 



23 



(59%) 



4 



(10%) 



39 



100% 



Sundhedsledelse – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



(N=39) 



13 



(34%) 



22 



(56%) 



4 



(10%) 



39 



100% 



Fra sygefravær til arbejdsevne – Sundhedsfremme på 



arbejdspladsen(N=39) 



13 



(34%) 



22 



(56%) 



4 



(10%) 



39 



100% 
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Generelt er det lidt over halvdelen, der angiver at de kender til temagruppens syv øvrige 



vejledninger. Lidt under halvdelen kender ikke vejledningerne. 



Nedenfor ses gennemsnitspoint fordelt i forhold til baggrundsdata. 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



 



31,1 



 



52,5 



 



35,5 



 



46 



 



36,7 



 



24,4 



 



30 



 



53,1 



 



48,5 



 



26,9 



 



40 



 



2013 



 



 



Der er forskelle mellem regionerne. Gennemsnitspointtallet svinger fra 52,5 point i Region Sjælland 



til 31,1 point i Region Hovedstaden. De øvrige regioner ligger tæt på det samlede gennemsnit. Med 



hensyn til kommunestørrelse ses det, at de store kommuner opnår flere point end de mellemstore og 



små. Ligeledes har de kommuner, der er SBN-medlemmer et højere pointgennemsnit. 



Spørgsmål 13. Understøtter kommunen, at deres arbejdspladser arbejder 



strategisk med sundhed 
Generelt: Dette spørgsmål skal klarlægge, hvorvidt kommunerne understøtter, at deres 



arbejdspladser arbejder strategisk med sundhed. Da dette spørgsmål heller ikke indgik i 



undersøgelsen fra 2011, er det udelukkende tal fra 2013. Resultatet kan ses nedenfor. 



13. Understøtter kommunen, at deres arbejdspladser arbejder strategisk med 



sundhed, herunder at: (sæt gerne flere krydser) 



  



Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point) ( N= 39 i 2013)  3 7,7% 
Ja, sundhed tænkes sammen med kerneopgaven (5 point) (N= 39 i 2013) 19 48,7% 
Ja, der afsættes midler til sundhed (5 point) ( N= 39 i 2013) 19 48,7% 
Ja, arbejdsmiljø og sundhed tænkes sammen f.eks. i APV-arbejdet, eller ved de årlige 



arbejdsmiljødrøftelser (5 point) ( N= 39 i 2013) 
30 76,9% 



Ved ikke (0 point)  (N= 39 i 2013) 1 2,6% 



I alt  72 184,6% 



 



Tabellen ovenfor viser, at 76,9 % af kommunerne understøtter, at arbejdsmiljø og sundhed tænkes 



sammen f.eks. i APV-arbejdet eller ved de årlige arbejdsmiljødrøftelser. 48,7 % har afsat midler til 



sundhed. Samme procentdel tænker sundhed sammen med kerneopgaven. 



Fordelingen af gennemsnitspoint på baggrundsdata giver følgende billede: 
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RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



 



10,5 



 



9,4 



 



7,8 



 



8 



 



6,6 



 



8,8 



 



8,9 



 



8,7 



 



9,2 



 



8,4 



 



8,7 



 



 



2013 



 



 



Der er en relativ stor spredning i pointgennemsnittet på tværs af regionerne. Regionerne 



Hovedstaden og Sjælland trækker gennemsnittet op, da kommunerne opnår henholdsvis 10,5 og 9,4 



point. Der er også en forskel mellem de kommuner, der er medlem af SBN-netværket og de 



kommuner, der ikke er.  



Spørgsmål 14. Har kommunen overordnede retningslinjer for sunde 



rammer på sine arbejdspladser 
Generelt: Dette spørgsmål skal klarlægge om kommunerne har overordnede retningslinjer for 



sunde rammer på arbejdspladserne f.eks. røgfri arbejdstid, træning i arbejdstiden eller sunde  



madordninger. Da dette spørgsmål ikke indgik i undersøgelsen fra 2011, er det udelukkende tal fra 



2013. Nedenfor ses det, hvordan svarene fordeler sig. 



 



14. Har kommunen overordnede retningslinjer for sunde rammer på sine  



arbejdspladser f.eks. røgfri arbejdstid, træning i arbejdstiden eller sunde  



madordninger? 
 



Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point) (N=39) 



5 



 



12,8% 



Ja (10 point) (N=39)  



         31  



 



79,5% 



Ved ikke (0 point) (N=39)  



3 



 



7,7% 



I alt          39 100% 



 



79,5 % har overordnede retningslinjer for sunde rammer på arbejdspladserne. Fordelingen af 



gennemsnitspoint på baggrundsdata ses nedenfor. 



 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



 



6,7 



 



7,5 



 



8,9 



 



9 



 



3,3 



 



 



6,6 



 



8,6 



 



6,9 



 



7,3 



 



8,5 



 



7,7 



 



2013 



 



Region Kommunestørrelse SBN 
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22 
 



 



Der er mindre forskelle mellem kommuner, der er medlemmer af Sund By Netværket og 



kommuner, der ikke er. Mht. kommunestørrelse ses en tendens til, at de mellemstore kommuner har 



retningslinjer for sunde rammer på arbejdspladserne. Region Hovedstaden, Syddanmark og 



Midtjylland er alle placeret over gennemsnittet, hvorimod Region Nordjylland er placeret under. 



15. Tilbyder kommunen kompetenceudvikling inden for sundhed 
Generelt: Dette spørgsmål belyser, hvorvidt kommunerne i benchmarken tilbyder 



kompetenceudvikling inden for sundhed. Da dette spørgsmål ikke indgik i undersøgelsen fra 2011, 



er det udelukkende tal fra 2013.  



Det generelle billede fremgår af tabellen nedenfor.  



 
15. Tilbyder kommunen kompetenceudvikling inden for sundhed af sine ledere,  



arbejdsmiljø– og tillidsrepræsentanter samt andre nøglepersoner, der arbejder  



med sundhed på arbejdspladsen? 



 



Antal  



2013 



Andel 



2013 



Nej (0 point) (N=39) 



10 



 



25,6% 



Ja (10 point) (N=39)  



         25   



 



64,1% 



Ved ikke (0 point) (N=39)  



4 



 



10,3 



I alt          39 100% 



 



64,1 % af kommunerne i benchmarken tilbyder kompetenceudvikling inden for sundhed af sine 



ledere, arbejdsmiljø– og tillidsrepræsentanter samt andre nøglepersoner, der arbejder med sundhed 



på arbejdspladsen. 25,6 % tilbyder ikke kompetenceudvikling. 



Fordelingen af gennemsnitspoint på baggrundsdata giver følgende billede: 



 



 
RH RS RSD RM RN Lille Mellem Stor Ja Nej   



 



5,5 



 



6,2 



 



7,8 



 



6 



 



10 



 



5,5 



 



5,7 



 



8,1 



 



6,9 



 



6,9 



 



 



6,5 



 



2013 



 



 



Der kan registreres forskelle mellem regionerne, hvor gennemsnittet går fra 10 point i Region 



Nordjylland til 5,5 point i Region Hovedstaden.  



Hvad angår kommunestørrelsen, så er der også en forskel. De store kommuner har et 



pointgennemsnit, der er en del over de store og små kommuner.  



Region Kommunestørrelse SBN 



medlem 



   Alle Årstal  
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Bilag 1. Spørgeskema 



 



 



Bilag 1. Spørgeskema 
 



 



 



Spørgeskema – benchmark af ’Den Gode Kommunale Model om 



sundhed og trivsel på arbejdspladsen’ 2013 
Sendes retur til post@sundbynetvaerket.dk senest 8. nov. 2013. 



1. Det anbefales, at kommunen udvikler en overordnet arbejdspladsstrategi, som følges op af en konkret 



handlingsplan. Har kommunen en sundhedspolitik og/eller en arbejdspladsstrategi, der omfatter 



sundhedsindsatser målrettet arbejdspladser, ansatte, arbejdsløse og/eller sygemeldte?  



(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja, en overordnet sundhedspolitik, hvori indsatser målrettet arbejdspladser indgår  



(3) ___  Ja, en selvstændig politik eller en strategi målrettet kommunale arbejdspladser og ansatte  



(4) ___  Ja, en selvstændig politik eller strategi målrettet private og andre offentlige arbejdspladser og 



ansatte    



(5) ___  Ja, en selvstændig politik eller en strategi målrettet arbejdsløse og sygemeldte  



(6) ___  Ved ikke  



 



2. Det anbefales, at kommunen baserer arbejdspladsindsatsen på tværsektorielt samarbejde. 



Samarbejder sundhedsområdet om indsatser, der er målrettet arbejdspladser, ansatte, sygemeldte og 



arbejdsløse? (Sæt et kryds i hver række.) 



 Nej  



 



Ja, ad 



hoc  



 



Ja, i 



faste 



rammer  



Ved 



ikke  



 



Med kommunens egne personale- og arbejdsmiljø-funktioner      



 



Sund By sekretariatet 
c/o KL-huset 



Weidekampsgade 10 
2300 København S. 



post@sundbynetvaerket.dk 
Temagruppen om sundhed på arbejdspladsen 





mailto:post@sundbynetvaerket.dk
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Med erhvervsfremmeområdet  



 



    



Med arbejdsmarkedsområdet  



 



    



Med andre (skriv på linjerne i 2a nedenfor) 



 



    



 



2a. Hvem samarbejder I med, som ikke er nævnt ovenfor? 



_______________________________________________________________________________________



_______________________________________________________________________________________



_______________________________________________________________________________________ 



3. Det anbefales, at kommunen som organisation opbygger sin egen kapacitet til at løfte en 



arbejdspladsindsats. Er der i kommunen særlige kompetencer, ressourcer, netværk o.lign. til at løfte en 



arbejdspladsindsats?  



(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja, vi har uddannede rådgivere om rygestop, vægtstop, fysisk aktivitet, personlige sundhedsprofiler   



eller lignende, som går ud på arbejdspladser  



(3) ___  Ja, vi har personer, der kan rådgive arbejdspladser om, hvordan de kan arbejde med sundhed og 



trivsel, fx udforme en sundhedspolitik, tilrettelægge temadage på arbejdspladser, hjælpe med 



evaluering eller om sundhedsledelse  



(4) ___  Ved ikke  



4. Det anbefales, at kommunen etablerer partnerskaber om arbejdspladsindsatsen. Samarbejder 



kommunen med andre offentlige institutioner eller interesseorganisationer om indsatsen? (Sæt et kryds i 



hver række.) 



 Nej  



 



Ja, ad 



hoc  



 



Ja, i 



faste 



rammer  



 



Ved 



ikke  



 



Med arbejdsmarkedets parter lokalt 
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Med andre kommuner eller regionen (ud over evt. deltagelse i 



temagruppen om sunde arbejdspladser i Sund By Netværket)  



    



Med sygdomsbekæmpende foreninger lokalt, f.eks. Hjerteforeningen 



  



    



Med nationale aktører, f.eks. Fødevarestyrelsen eller Sundhedsstyrelsen     



 



 



Med private aktører, f.eks. som leverandører af konkrete indsatser, f.eks. 



rygestopkurser  



    



Med andre (skriv på linjerne i 4a nedenfor)  



 



    



 



4a. Hvem samarbejder I med, som ikke er nævnt ovenfor?  



_______________________________________________________________________________________



_______________________________________________________________________________________



_______________________________________________________________________________________ 



5. Det anbefales, at kommunen evaluerer, kvalitetssikrer og dokumenterer arbejdspladsindsatsen. 



Foregår der dokumentation og evaluering, evt. med henblik på at kvalitetssikre og skabe evidens for det 



forebyggende og sundhedsfremmende arbejde? (Sæt et kryds i hver række.)   



 Nej  



 



Ja, dog ikke 



systematisk  



 



Ja, det foregår 



systematisk  



Ved ikke  



 



Vi indsamler data om indsatser, vi gennemfører 



 



    



Vi bearbejder indsamlede data og anvender disse til 



kvalitetssikring af vores samlede indsats 



    



Vi indgår med vore data i forskning eller lignende, og 



bidrager derved til at skabe evidens 



    



 



 



6. Det anbefales, at kommunen støtter virksomhederne med viden, erfaringer og materialer om sundhed 



og trivsel på arbejdspladsen. Formidler kommunen viden, erfaringer og materialer til arbejdspladserne? 



(1) ___ Nej  
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(2) ___ Ja, sundhedsområdet gør det  



(3) ___ Ja, arbejdsmarkedsområdet gør det   



(4) ___ Ja, erhvervsservice i kommunen gør det  



(5) ___ Ja, andre i kommunen gør det (skriv hvem i boksen nedenfor)  



(6) ___ Ved ikke  



6a. Hvem andre i kommunen formidler viden, erfaringer og materialer, som ikke er nævnt ovenfor? 



________________________________________________________________________________  



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________   



7. Det anbefales, at kommunen understøtter, at offentlige og private arbejdspladser udvikler en 



personalesundhedspolitik. Understøtter kommunen private og offentlige arbejdspladser i at udvikle 



sundhedspolitikker for personalet, fx ved at hjælpe med eller rådgive om, hvordan en arbejdsplads 



udvikler en sundhedspolitik? (Sæt et kryds.) 



(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja  



(3) ___  Ved ikke  



 



 



8. Det anbefales, at kommunen udvikler en overordnet personalesundhedspolitik for kommunens egne 



arbejdspladser. Har kommunen udviklet en overordnet sundhedspolitik for personalet, der omfatter alle 



kommunens ansatte? (Sæt et kryds.) 



(1) ___  Nej  



(2) ___  Nej, men vi har planer om at gøre det  



(3) ___  Ja, det har vi gjort, men den trænger til en revision  



(4) ___  Ja, det har vi gjort, og den er helt tidssvarende og opdateret  



(5) ___  Ved ikke  



9. Det anbefales, at kommunen etablerer sundhedsfremmende og forebyggende tilbud til ansatte på 



offentlige og private arbejdspladser og til sygemeldte og arbejdsløse. Er der sundhedsfremmende og 



forebyggende tilbud, fx tilbud om rygestop, vægtstop, motion eller lignende, til arbejds-pladser, ansatte, 



sygemeldte og/eller arbejdsløse borgere?  
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(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja, til kommunens egne arbejdspladser og ansatte  



(3) ___  Ja, til private og andre offentlige arbejdspladser og ansatte  



(4) ___  Ja, til sygemeldte og/eller arbejdsløse, fx i aktiveringsprojekter  



(5) ___  Ved ikke  



 



10. Kender I hele titlen på ’Den Gode Kommunale Model’?  



(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja  



(3) ___  Ved ikke  



11. Bruger I ’9 skridt til Sundhed og Trivsel På Arbejdspladsen - den Gode Kommunale Model’? 



(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja (Skriv nedenfor hvordan I bruger den) 



(3) ___  Ved ikke  



 



11a. Hvordan bruger I modellen? 



________________________________________________________________________________  



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________   
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12. Kender I til temagruppen om sundhed på arbejdspladsens øvrige vejledninger? (sæt et kryds i hver 



række) 



 



 Nej  



 



Ja 



 



Ved ikke  



 



Certificering – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



 



   



Etiske overvejelser – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



 



   



MUS-samtale – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



 



   



 



Arbejdspladsvurdering (APV) – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



 



   



Sundhedstjek – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



 



   



Sundhedsledelse – sundhedsfremme på arbejdspladsen 



 



   



Fra sygefravær til arbejdsevne - Sundhedsfremme på arbejdspladsen 



 



   



 



12a. Uddyb gerne - hvordan bruger I disse vejledninger? 



________________________________________________________________________________  



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________   



13. Understøtter kommunen, at deres arbejdspladser arbejder strategisk med sundhed, herunder at: 



(sæt gerne flere krydser) 



(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja, sundhed tænkes sammen med kerneopgaven 
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(3) ___  Ja, der afsættes midler til sundhed 



(4) ___  Ja, arbejdsmiljø og sundhed tænkes sammen f.eks. i APV-arbejdet, eller ved de årlige          



              arbejdsmiljødrøftelser 



(5) ___  Ved ikke  



14. Har kommunen overordnede retningslinjer for sunde rammer på sine arbejdspladser f.eks. røgfri 



arbejdstid, træning i arbejdstiden eller sunde madordninger? 



(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja (Skriv nedenfor hvilke sunde rammer) 



(3) ___  Ved ikke  



 



14a. Hvilke sunde rammer har kommunen vedtaget? 



________________________________________________________________________________  



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________   



 



15. Tilbyder kommunen kompetenceudvikling inden for sundhed af sine ledere, arbejdsmiljø– og 



tillidsrepræsentanter samt andre nøglepersoner, der arbejder med sundhed på arbejdspladsen? 



(1) ___  Nej  



(2) ___  Ja (Skriv nedenfor hvilken kompetenceudvikling kommunen tilbyder) 



(3) ___  Ved ikke  



 



15a. Hvilken kompetenceudvikling tilbyder kommunen?  



________________________________________________________________________________  



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________ 



________________________________________________________________________________   



16. Har du øvrige kommentarer eller ønsker til emner for temagruppens kommende 



vejledningsmaterialer? 



________________________________________________________________________________  
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Guiden er udformet med inspiration fra Logical Framework Approach (LFA), som mest er kendt fra projekter i U-lande 
(1–4). I de seneste år har LFA eller dele heraf gradvist vundet indpas i den offentlige sektor og i det private erhvervsliv 
på grund af metodens klare systematik og enkelthed. Der er ligeledes hentet inspiration i Greens og Kreuters model for 
planlægning af sundhedsfremmende programmer (PRECEED-PROCEDE-model) (5). Green og Kreuters model antager, at 
sundhedsfremmende/forebyggende indsatser skal se på borgeren både som individ og som en del af et socialt, fagligt 
og politisk miljø. Derudover er der hentet inspiration fra grundbøger i projektledelse og -planlægning (6–7)


Indledning
Forebyggelsesområdet forandrer sig hele tiden. Der kom-
mer ny viden til og der udvikles ny praksis. De erfaringer 
og den viden, der allerede eksisterer om effektive eller knapt 
så effektive indsatser, bliver i dag formidlet bedre end for 
blot få år siden. Det er en positiv udvikling – og den skal 
understøttes ved at fortsætte arbejdet med at opbygge do-
kumentation om, hvilke forebyggelsesmetoder og indsat-
ser, der virker på hvem, hvor, hvornår, hvordan og under 
anvendelse af hvilke ressourcer. Denne guide tilbyder et 
overblik over, hvilke elementer, en systematisk forebyggel-
sesindsats kan bestå af, således at man får en bedre kvalitet 
i forebyggelsesindsatser og skaber bedre mulighed for do-
kumentation og evaluering.


Guiden er målrettet kommunale planlæggere og andre, som 
arbejder med forebyggelses- og sundhedsfremmeprojekter 
i kommunerne. Guiden består af 10 dele, som tilsammen 
udgør de relevante overvejelser, som indgår i en systematisk 
planlægning. De 10 dele er formuleret som spørgsmål, man 
kan overveje og besvare i forbindelse med planlægningen af 
en forebyggelsesindsats. 


Guidens fundament


Forord
Med den nye sundhedslov har kommunerne overtaget an-
svaret for den borgerrettede og dele af den patientrettede 
forebyggelse. Det betyder nye opgaver for kommunerne 
og et omfattende arbejde med at udvikle, planlægge, do-
kumentere og evaluere forebyggelsesindsatser. 


En af forudsætningerne for at skabe gode forebyggelses-
indsatser og resultater er, at indsatserne fra starten har et 
klart fokus og er grundigt gennemtænkt. Det gælder om 
at overveje alle relevante spørgsmål, at inddrage de rig-
tige samarbejdspartnere, og at udforme indsatser som når 
de opstillede mål. Det er ofte en kompliceret proces med 
mange forskellige led.  


Sundhedsstyrelsen ønsker med denne guide at skabe over-
blik over planlægningsprocessen og give et bud på de ele-
menter, som en systematisk planlægning af forebyggelses-
indsatser kan bestå af. Håbet er, at guiden også kan gøre det 
nemmere at dokumentere og sammenligne forebyggelses-
indsatser på tværs af kommunerne. Mange vil sandsynligvis 
opdage, at systematisk planlægning er mere tidskrævende, 
end man tror, men at tiden er givet godt ud i sidste ende.


Guiden er udviklet i dialog med kommunale aktører inden-
for forebyggelse og sundhedsfremme. Det er hensigten, at 
guiden løbende skal videreudvikles. I starten af 2008 skal 
den afprøves i enkelte modelkommuner, og Sundhedssty-
relsen vil senere på året udbyde et kursus i guiden, som er 
målrettet kommunale planlæggere.  


Centerchef
Else Smith
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Hvad er udgangspunktet?
Hvor skal indsatsen foregå og hvem skal inddrages?
Hvilke sundhedsproblemer skal forebygges?
Hvilke mål ønskes opnået og hvordan? 
Hvem skal stå for den videre planlægning?
Hvordan og hvornår skal indsatsen udføres?
Hvilke ressourcer kræver indsatsen?
Hvad er projekts risici og sandsynlighed for succes?
Hvordan skal indsatsens succes måles?
Hvordan skal indsatsen evalueres?


Det er en god idé at gennemgå spørgsmålene et for et, 
men ikke nødvendigvis sådan, at alle dele skal gennemgås 
slavisk fra 1 til 10. Man vender måske tilbage til nogle 
af spørgsmålene, fordi man i processen finder ud af, at 
det er nødvendigt at revurdere nogle af de overvejelser og 
beslutninger, man gjorde sig tidligere. Ofte vil nogle af 
de overvejelser, som de 10 spørgsmål ligger op til, også 
foregå parallelt eller være besvaret på forhånd, hvorfor man 
starter længere nede i rækken af spørgsmål. De 10 skridt 
er illustreret i ovenstående figur.


Guiden består af en generel del og en sideløbende casebe-
skrivelse. I den generelle del gennemgås guidens elementer 
på et mere overordnet niveau. Sideløbende hermed beskri-


1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.


ves en konkret case med fokus på overvægt blandt børn 
og unge. Casen indfanger ikke alle de sundhedsproblemer 
og udfordringer, som virkeligheden byder på, men den 
bidrager til at illustrere og konkretisere de overvejelser og 
beslutninger, som guidens 10 dele indeholder.


Guiden tager udgangspunkt i projekter af en vis størrelse, 
og den forudsætter, at forebyggelsesindsatsen gennemføres 
som et projekt. Den bygger derfor på, at der er tilknyttet 
en projektgruppe og en projektleder. I mindre indsatser er 
det næppe realistisk at gå alle guidens dele grundigt igen-
nem. Men selv små projekter kan have gavn af guidens 
systematik, herunder at overveje de spørgsmål, guiden 
lægger op til.


Guiden fokuserer på udviklingen og planlægningen af en 
forebyggelsesindsats. Selve implementeringen og evaluerin-
gen vil kun blive kort skitseret med henvisning til andre 
publikationer, som går mere i dybden med disse emner. 
Målet med denne guide er, at alle de vigtige forhold i 
forbindelse med udviklingen og planlægningen af en fore-
byggelsesindsats overvejes systematisk.
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 Case: OVERVÆGT BLANDT BØRN OG UNGE 


1


Hvad er udgangspunktet? 


Korsbæk Kommune er en større kommune på Midtsjælland. Kommunen har efter kommunesammenlægningen, hvor den 
blev lagt sammen med tre landkommuner, 38.000 indbyggere. En af konklusionerne i arbejdet med sundhedsprofilen for 
kommunen var, at 17% af Korsbæk Kommunes børn og unge (6–16 år) er overvægtige, og det ligger væsentlig højere end 
på landsplan. Derfor blev én af de fire overordnede målsætninger for kommunens sundhedsarbejde, at ’Børn og unge 
skal sikres sunde rammer og stimuleres til at træffe sunde valg i hverdagen’. Kommunalbestyrelsen har på den baggrund 
besluttet, at der skal igangsættes en forebyggelsesindsats som led i denne målsætning, og i første omgang skal der være 
særlig fokus på de børn, der allerede er overvægtige. Der er afsat 1.000.000 kr. i budgettet til dette arbejde inklusiv bidrag 
fra kommunens Skole- og Undervisningsforvaltning og Kultur- og Fritidsforvaltning.


Der er således allerede en emneindkredsning i forhold til målgruppe (overvægtige børn og unge), i forhold til emneom-
råde (overvægt) og i forhold til de økonomiske rammer (1.000.000 kr.). Projektet skal ligeledes afvikles indenfor en 2-årig 
periode. Det er kommunens Forebyggelses- og Sundhedsforvaltning, med forebyggelseskonsulent Karen Grønkær som 
projektleder, der bliver sat på opgaven. 


	   Hvad er udgangspunktet? 


Udgangspunktet for forebyggelsesindsatsen vil ofte være 
givet på forhånd fra politisk niveau. Det kan fx være en 
konkret målgruppe (fx overvægtige skolebørn), en risi-
kofaktor (fx kost eller fysisk inaktivitet), et bestemt mål 
(fx forbedring af overvægtige børns helbred), skabelsen af 
nye samarbejdsrelationer (fx mellem idrætsforeninger og 
skoler), eller det kan være afsatte ressourcer (fx en million 
kroner på næste års budget til forebyggelse). Det kan være, 
at én eller flere af de forebyggelsesindsatser, som kommu-
nen har gennemført, giver anledning til at arbejde videre 
med det område. Måske har man allerede oparbejdet nogle 
gode samarbejdsrelationer med lokale aktører, som man 
gerne vil bygge videre på. Uanset hvad der spiller ind, vil 
de forskellige udgangspunkter have betydning for, hvor man 
starter sin planlægning. 


I meget store projekter eller i forbindelse med udarbejdelse 
af kommunens overordnede sundhedspolitik, vil man må-
ske starte med en analyse af befolkningen i kommunen og 
finde frem til de sundhedsproblemer, det er vigtigst at gøre 
noget ved. Befolkningssammensætningen i danske kom-
muner er forskellig, og derfor kan det være forskellige sund-
hedsproblemer, der bør prioriteres i forebyggelsesarbejdet. 
Hvis der er udarbejdet en kommunal sundhedsprofil, kan 
denne bruges til at give overblik over sundhedstilstanden 
i kommunen og finde frem til relevante fokusområder for 
en forebyggelsesindsats. Nationale sundhedsregistre og 
befolkningsundersøgelser kan dog også give overblik over 
relevante sundhedsproblemer (se boks 1). 


[Boks 1] Sundhedsregistre og befolkningsundersøgelser


Sundhedsstyrelsens rapport ”Sundhedsregistre og befolkningsundersøgelser i Danmark” (8), gennemgår registre og 
befolkningsundersøgelser, hvor kommunerne kan finde viden om borgernes sundhedsadfærd, sygelighed, kontakt til 
sundhedsvæsenet, dødelighed mv. www.si-folkesundhed.dk/upload/sundreg_befolkningsundersoegelse.pdf
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W Hvor skal indsatsen foregå, 	
		  og hvem skal inddrages?


Det første Karen gør sammen med en kollega fra forebyg-
gelsesforvaltningen, er at lave en brainstorm over mulige 
interessenter for indsatsen. Hun indkredser målgruppen 
(børn og unge) som en vigtig interessentgruppe, men lige 
så væsentlig er det at indtænke hele familien som en del af 
målgruppen. Karen præciserer på dette tidspunkt målgrup-
pen til at være skolebørn i alderen 6–16 år og deres forældre. 
At der netop er fokus på skolebørn skyldes, at Skole- og 
Undervisningsforvaltningen har opstillet det som krav for at 
bidrage økonomisk til projektet.  Karen udarbejder en liste 
over interessenter og fører dem ind i interessentmatrixen 
[Figur A].


På baggrund af denne foreløbige interessentanalyse finder 
Karen ud af, at hun primært skal bruge krudt på de interes-
senter, som har stor indflydelse på projektet – altså dem der 
er i den højre del af matrixen. Karen er dog opmærksom på, 
at placeringen af interessenterne kan ændre sig, når forebyg-
gelsesindsatsen bliver mere konkret, må hun revidere den. 
Nogle af interessenterne som fx Julemærkehjem, Adiposi-
tasforeningen og Statens Institut for Folkesundhed kunne 
måske være relevante at inddrage som rådgivere for dele 
af projektet. 


Hvor skal indsatsen foregå, 
og hvem skal inddrages?


Når det overordnede udgangspunkt for forebyggelsespro-
jektet er klart, er næste skridt at vurdere og gøre sig klart, 
hvad det er for arenaer, som forebyggelsesindsatsen skal 
foregå i – og hvem de primære interessenter er. Interes-
senterne er de personer og organisationer, som påvirkes af 
og har indflydelse på det område, som er i fokus for den 
forestående forebyggelsesindsats.


Interessenter kunne fx være:
 


Opdragsgivere, ejere/købere
Brugere/aftagere/borgere (målgruppen)
Projektdeltagere/ressourcepersoner
Beslutningstagere, politikere
Leverandører
Andre forvaltninger/kommuner/myndigheder
Interesseorganisationer
Lokale institutioner/arbejdspladser
Pressen
Andre …


◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊


At gøre sig projektets interessenter klart er vigtigt for at 
kunne forberede sig på, hvordan man vil håndtere interes-
senterne, og hvilken rolle de skal have i projektet. Interes-
senterne kan nemlig have stor betydning for, om projektet 
bliver en succes eller ej. Den viden, som interessenterne og 
især målgruppen har om det område, man vil rette forebyg-
gelsesindsatsen mod, er bl.a. vigtig, når man skal indkredse, 
hvilke sundhedsproblemer der skal i fokus, og hvilke ind-
satser og løsninger der er mest hensigtsmæssige.


Udover at identificere hvem projektets interessenter er, 
vil man typisk fokusere på følgende spørgsmål for hver 
interessent:
 


Hvilken rolle spiller interessenten på det område, 	
	 man vil rette forebyggelsesindsatsen mod?


Har interessenten mulighed for og interesse i at 		
	 deltage i en konkret forebyggelsesindsats?


Hvilke relationer har interessenten til andre 		
	 relevante aktører på området?


Hvordan kan interessenten påvirke projektet 		
	 (positivt/negativt)?


Hvornår og hvor meget skal interessenten inddrages 	
	 i projektet?


Hvilke interessenter behøver projektet ikke at 		
	 inddrage?


◊


◊


◊


◊


◊


◊
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Aktiv medvirken 
er vigtig for 


genemførelsen 


Aktiv medvirken
er ikke vigtig for 


genemførelsen 


Lille indflydelse på projektet Stor indflydelse på projektet


Ekstern interessent


Har ikke mulighed for at påvirke cen-
trale beslutninger i projektet og deres 
aktive medvirken er ikke nødvendig. 


Skal eventuelt orienteres. 


“Gidsel“


Har lille eller ingen mulighed for at 
træffe beslutninger om projektet, men 
hvis medvirken er nødvendig, hvis pro-
jektet skal få succes.


Skal informeres og delvist involveres. 


Ressourceperson 


Har stor indflydelse på projektet og hvis 
aktive medvirken er nødvendig.


Skal involveres i projektet.


Grå eminence


Har mulighed for at påvirke væsentlige be-
slutninger i projektet, men behøver ikke at 
levere en større arbejdsindsats i projektet.


Skal høres og tages i ed omkring væsentlige 
beslutninger vedrørende projektet.


Aktiv medvirken 
er vigtig for 


genemførelsen 


Aktiv medvirken
er ikke vigtig for 
gennemførelsen 


Lille indflydelse på projektet Stor indflydelse på projektet


Ekstern Interessent


“ Gidsel “ Ressourceperson 


Grå eminence


 


Sundhedsplejersker  
Forældre


Personale i fritids- og sportsklubber


Skoleledere og -lærere


Chefen for Forebyggelses- og Undhedssforvaltningen


Chefen for Kultur- og fritidsforvaltningen


Pædagoger i fritidsordningerne 


Kommunale læger 


Chefen for Skole- og Undervisningsforvaltningen


Julemærkehjem
Adipositasforeningen


Dansk Selskab for Børnesundhed
Børnerådet


Statens Institut for Folkesundhed


Børn og unge  


[Figur 1] Interessentmatrix


Sundhedsstyrelsen


[Figur A]
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[Boks 2] Litteratur om målgruppeinddragelse og partnerskaber


”Forebyggelse og sundhedsfremme for etniske minoriteter – målgruppeinddragelse og organisatorisk forankring” (10): 
Kapitel 3 gennemgår vigtigheden af at inddrage målgruppen, og hvordan det kan gøres. www.sst.dk/publ/Publ2006/
CFF/Sufremme_etn/sufremme_etn.pdf


Green og Kreuters bog ”Health Program Planning” (5): Kapitel 2 gennemgår principperne bag mål-gruppeinddragelse 
samt metoder til at fremme inddragelsen. Se eventuelt følgende guide, som inspiration til at opbygge gode samarbejds-
relationer med andre organisationer og institutioner: ”


Guide til partnerskaber – om samarbejde mellem offentlige og frivillige organisationer” (9) 
www.e-pages.dk/dgi/22/fullpdf/1.pdf


Spørgsmålene fra side 7 skal medvirke til at få de vigtigste 
interessenter valgt ud og prioriteret. En måde at priori-
tere på, kan være ud fra, hvilken indflydelse interessenten 
har til at påvirke projektet, og hvor nødvendigt det er at 
interessenten medvirker, for at projektet bliver en succes. 
Som hjælp til denne vurdering kan interessentmatrixen fra 
forrige side bruges som skabelon (Figur 1).


Hvis målgruppen for projektet er udpeget på forhånd, vil 
den være én af de vigtigste interessenter. Inddragelsen af 
målgruppen kan have afgørende betydning for forebyg-
gelsesindsatsens succes. Inddragelse af målgruppen øger 
sandsynligheden for, at forebyggelsesprojektet opleves som 
meningsfuldt, fordi man får mulighed for at basere akti-
viteterne på målgruppens ønsker og behov. Det er derfor 
vigtigt, at man får overvejet, hvordan man kan inddrage 
målgruppen eller repræsentanter for målgruppen så tidligt i 


projektet som muligt. For mere information om målgrup-
peinddragelse se boks 2.


Måske har man fra tidligere forebyggelsesprojekter haft 
succes med at samarbejde med en række lokale foreninger. 
Gode samarbejdsrelationer kan have en meget afgørende 
betydning for, om en forebyggelsesindsats lykkes, og det er 
selvfølgelig også vigtigt at tage højde for, i sin vurdering af, 
hvorvidt den ene eller den anden interessent skal inddrages. 
Senere i processen, når projektet er indkredset nærmere, 
kan det være hensigtsmæssigt og nogle gange nødvendigt 
at foretage en ny vurdering af mulige interessenter. Nogle 
interessenter er måske alligevel ikke relevante at involvere i 
projektet, og nogle interessenter kan have ændret holdning 
til projektet undervejs. For mere information om partner-
skaber se boks 2.
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Hvilke sundhedsproblemer 	
		  skal forebygges?


For Karen er det kendt, at børnenes kost- og motionsvaner er 
en væsentlig årsag til overvægt. Hun undersøger dog, hvad 
der findes af ny, opdateret viden om årsagerne til overvægt 
blandt børn og unge, og hvilke konsekvenser det har. Hun 
finder ikke meget om, hvordan sociale og strukturelle for-
hold spiller ind på børnenes kost- og motionsvaner.


Karen inviterer en skolesundhedsplejerske, en skolelæge 
og en medarbejder fra henholdsvis kommunens Skole- og 
Undervisningsforvaltning samt Kultur- og Fritidsforvaltning 
til et møde, for at få en grundig diskussion af problemerne 
omkring overvægt blandt børn. 


Karen anser det som vigtigt at få engageret sundhedstje-
nesten og de to forvaltninger på et tidligt tidspunkt i pro-
jektet. 


På mødet diskuteres de problemer, der er forbundet med 
overvægt blandt børn og unge, hvad man kan gøre for at 
hjælpe de overvægtige børn til at få sundere kost- og mo-
tionsvaner, og hvordan en indsats eventuelt kunne tilret-
telægges i lokalsamfundet.


Karen vil også meget gerne på et tidligt tidspunkt inddrage 
børnenes perspektiver. Men hun vurderer, at det er bedre 
at få børnene i tale på anden vis. Efter mødet tager Karen 
derfor en snak med den skolesundhedsplejerske, hun har 
inviteret til mødet, for at høre, om hun kunne være behjæl-
pelig med at samle en gruppe af overvægtige børn en efter-
middag efter skole – selvfølgelig med forældrenes accept. 
Herved vurderer Karen, at hun kan få mulighed for at spørge 
ind til børnenes hverdagsoplevelser og -problemer. 


Det næste spørgsmål, som skal overvejes, er, hvilke sund-
hedsproblemer man ønsker at gøre noget ved: 


Hvad er det for et sundhedsproblem, man vil 		
	 sætte ind overfor?


Hvilke årsager har dette sundhedsproblem?
Hvad kan bidrage til og hvilke hindringer findes 		


	 for at forebygge sundhedsproblemet?


Det kan være en rigtig god ide at inddrage så mange in-
teressenter i disse overvejelser som muligt. Det ideelle vil 
være at afholde en workshop eller en række møder med 
alle interessenter, hvor der afsættes tid til grundigt at over-
veje problemstillingerne. Herved kan den viden, som de 
forskellige interessenter har, bidrage til indkredsningen 
og præciseringen af det sundhedsproblem, man ønsker at 
gøre noget ved, samt de mål man gerne vil nå. Desuden 
vil implementeringen af forebyggelsesindsatsen som regel 
være afhængig af disse interessenter. For at få et succesfuldt 
resultat er det derfor vigtigt, at alle de primære interessenter 
føler et ejerskab til indsatsen. 


◊


◊
◊


I mindre projekter er det ofte ikke realistisk at gennemføre 
en tidskrævende inddragelsesproces af alle interessenter. 
Det er alligevel en god ide så vidt muligt at sondere ter-
rænet, og få talt med de vigtigste interessenter. I et projekt 
målrettet skolebørn kan man fx vælge at inddrage skole-
forvaltningen i projektudviklingen og tage et møde med 
inspektørerne for de skoler, man ønsker at inddrage.  


Som hjælp til at indkredse problemstillingen kan man ud-
arbejde et ’problemtræ’ (se figur 2). Problemtræet er en 
metode til at få undersøgt flere niveauer i det sundhedspro-
blem, man vil gøre noget ved, og få kortlagt de forskellige 
årsager til problemet. Problemtræet afspejler langt fra den 
kompleksitet, som sundhedsproblemer er omfattet af i den 
virkelige verden. Alligevel kan problemtræet være et nyttig 
redskab til at strukturere de overvejelser, som en forebyg-
gelsesmedarbejder gør sig i begyndelsen af planlægningen 
af en forebyggelsesindsats. 


Stammen i problemtræet udgøres af de sundhedsproblemer 
blandt borgerne, man vil gøre noget ved med en given 
forebyggelsesindsats. Det kan fx være overvægt blandt børn 
og voksne, rygning, fysisk inaktivitet eller overforbrug af 
alkohol mv.


Grenene i problemtræet udgør virkningen eller konsekven-
sen af sundhedsproblemerne i form af øget sygelighed og 
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Hvilke sundhedsproblemer 
skal forebygges?
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[Figur 2] Problemtræ på 
forebyggelsesområdet
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dødelighed blandt borgerne. Andre virkninger kunne også 
føjes til såsom dårlig trivsel eller flere sygehusindlæggelser. 
Fokus på sygelig og dødelig er valgt som primær markør 
for sundhedsproblemers virkninger, dels for at holde figuren 
forholdsvis simpel, dels fordi det helt overordnede sigte med 
forebyggelse og sundhedsfremme, udover at forbedre den 
generelle trivsel, bl.a. er at forhindre, at folk bliver syge og 
dør for tidligt. 


Problemtræets rødder udgør sundhedsproblemernes årsa-
ger. Det er dem, som er særlig vigtige at fokusere på, når 
man skal i gang med at planlægge en forebyggelsesindsats. 
Der skelnes her mellem individuelle, sociale og strukturelle 
forhold.


Individuelle forhold omhandler den enkelte borgers ad-
færd og trivsel. Her søger man årsagen til problemet i den 
enkelte borgers holdninger og viden om sundhedsrelaterede 
forhold. Det kan også dreje sig om vaner eller afhængighed i 
forhold til rygning, rusmidler, kost og motion. Dårlig trivsel 
kan også være en medvirkende årsag til sundhedsproblemer. 
Hvis et barn fx ikke trives i sin familie og i skolen kan det 
føre til trøstespisning og lav motivation for at være fysisk 
aktiv. Trivselsproblemer kan som nævnt gså være en virk-
ning af sundhedsproblemerne. Fx kan sundhedsproblemer 
og sygdom have stor indflydelse på ens fysiske og psykiske 
velbefindende. Trivselsproblemer er ofte tæt knyttet til sund-
hedsproblemer, og derfor er det også vigtigt at indtænke og 
forsøge at gøre noget ved dem i en forebyggelsesindsats.


Sociale forhold handler om årsager til sundhedsproblemet, 
som findes på niveauet over den enkelte borger – på grup-
peniveau. Det kan dreje sig om sociale normer for adfærd, 
som medvirker til at skabe sundhedsproblemet. Det kan 
også dreje sig om rollemodellers adfærd, som kan påvirke 
målgruppens livsstil i en sundhedsmæssig uhensigtsmæssig 
retning. Det kan fx være venner, forældre, kolleger, arbejds-
givere, sundhedspersonale og andet institutionspersonale 
såsom lærere, pædagoger, sundhedsplejersker mv.


Strukturelle forhold omhandler de rammer, som borgerne 
færdes i, og som påvirker eller understøtter deres sundheds-
adfærd. Rammerne formes dels af de fysiske rammer og det 
fysiske miljø i kommunen (bygningsforhold, infrastruktur, 
fysiske rammer på fx institutioner og arbejdspladser mm.), 


dels af politiske forhold som formelle regler og anvisnin-
ger (rygeregler, alkoholpolitikker mm.). I forhold til de 
strukturelle forhold kan man skelne mellem det lokale 
niveau, som er inden for rækkevidden af et lokalt forebyg-
gelsesprojekt, og det overordnede nationale niveau, hvor 
kommunen typisk kun indirekte kan påvirke, og hvor 
rækkeviden af den enkelte forebyggelsesindsats vil være 
begrænset. 


Det er en væsentlig pointe, at forebyggelse ikke blot skal 
fokusere på borgerens adfærd som årsag til sundhedspro-
blemer, men at sociale og mere strukturelle forhold også 
spiller ind. Med de tre begreber om individuelle, sociale og 
strukturelle forhold lægges der op til, at man kommer ’hele 
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Ca. 800 børn og unge ( 6–16 år) 
i kommunen er overvægtige og 
flere går fra overvægt til svær 


overvægt


Individuelle 
forhold


Strukturelle
forhold


Skoler, idrætshaller og fritidsklubber har ofte be-
grænset udbud af sund mad.


Mange af udearealerne på kommunens skoler er 
nedslidte og dårligt udnyttede og motiverer ikke 
til fysisk aktivitet.


Udbuddet af sportsaktiviteter, der henvender sig 
til overvægtige børn, er begrænsede i lokalområ-
det. 


Skolesundhedsplejen og -læger har ikke tilstræk-
kelige ressourcer til at opspore alle overvægtige 
børn og tilbyde opfølgende samtaler til behovs-
familier. 


Sociale forhold


Mange forældre anskuer barnets overvægt som resultat af andre faktorer end usunde kost- og motionsvaner.
Mange forældre har ikke indsigt i og erfaring med at ændre vaner – de giver tværtimod positiv feedback, når børnene opfører sig usundt. 
Mange forældre er ikke selv fysisk aktive og ved ikke, hvordan de skal motivere deres børn til at være fysisk aktive.
Meget af samværet med venner i fritiden foregår via stillesiddende aktiviteter (computerspil og chat på nettet).


Overvægtige børn 
og unges usunde 
kost og motions-


vaner


De overvægtige børn/unge synes 
sukker og fedt smager meget bedre 
end frugt og grønt.


Et lavt selvværd hos mange af bør-
nene gør det svært for dem at ændre 
vaner og fastholde ændringerne. 


Mange af de overvægtige børn har 
dårlige oplevelser med at deltage 
i fysisk aktivitet i skoler og fritids-
klubber, fordi de ikke er tilstrækkelig 
adrætte.


[Figur B] Problemtræ for overvægt 
blandt børn og unge
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Dagen efter mødet går Karen sammen med en kollega fra forebyggelsesforvaltningen i gang med at udfylde et problemtræ, 
for at få overblik over de forskellige niveauer af problemer, der er knyttet til overvægt blandt børn og unge. Hun vælger 
at indføre en ekstra kasse i problemtræet under årsager, som hun kalder ’Overvægtige børn og unges usunde kost- og 
motionsvaner’, og prøver at få lidt styr på de mange både individuelle, sociale og strukturelle forhold som kan være 
medvirkende årsager til, at børnene har fået usunde kost- og motionsvaner (se figur). Karen har forsøgt at tænke så bredt 
som muligt, men betragter ikke problemtræet som udtømmende.
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[Boks 3] Publikationer om risikofaktorers indflydelse på sundheden


”Sundhed og sygelighed i Danmark” (SUSY) (12): Beskriver forekomsten og fordelingen af sygdom, sygelighed og 
funktionsbegrænsning i den danske befolkning samt årsager hertil.  Der er ligeledes adgang til en SUSY-database, hvor 
man kan foretage analyser og danne tabeller på baggrund af data fra SUSY-undersøgelserne. SUSY: 
www.si-folkesundhed.dk/upload/hele_rapporten_2005_001.pdf SUSY-database: susy2.si-folkesundhed.dk/susy.aspx


”Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark” (13): Beskriver risikofaktorers betydning for befolkningens sundhed i Danmark, 
vurderer de samfundsmæssige konsekvenser af disse risikofaktorer samt effekten af en given risikoreduktion. 
www.si-folkesundhed.dk/upload/Risikofaktorer.pdf 


”Folkesundhed og risikofaktorer – tal på sundhed til kommunerne” (14): En kort sammenfatning om risikofaktorer baseret 
på tal fra SUSY og ”Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark”. 
www.sst.dk/publ/Publ2006/CFF/Risikofaktorer/Folkesundhed_risikofaktorer.pdf


MULD-undersøgelserne: Undersøgelserne giver et aktuelt billede af de 16–20 åriges sundhedsadfærd med hensyn til 
rygning, brug af alkohol og stoffer, fysisk aktivitet, trivsel mm.  
www.sst.dk/Forebyggelse/Alkohol_narkotika_og_tobak/Alkohol/Tal_og_undersoegelser/Muld.aspx?lang=da


Folkesundhed.dk indeholder en oversigt over forskningsinstitutioner, hvor man kan finde litteratur om folkesygdomme 
og risikofaktorer: www.folkesundhed.dk/Forskningslitteratur.313.aspx


vejen rundt’, når man overvejer, hvilke årsager der skal gø-
res noget ved for at forebygge det valgte sundhedsproblem. 
Ovenstående figur 3 kan hjælpe til at tænke i de baner.


Selv om figuren ikke bruger den helt samme terminologi 
som i denne guide, så understreger figuren, at individets 
sundhed er et samspil af mange forhold, som er indbyrdes 
afhængige og forstærker hinanden. Det er forhold som både 
vedrører  individet, sociale og kulturelle forhold samt nogle 
overordnede samfundsmæssige rammer. Folks fysiske akti-
vitetsniveau drejer sig eksempelvis ikke udelukkende om 


individets fysiske tilstand, og hvorvidt individet kender til 
motions gavnlige effekter, men afgøres også af adgangen til 
idrætstilbud i lokalsamfundet, normer for bevægelse blandt 
venner og familie og fysiske rammer for at dyrke motion fx 
sportshaller og løbestier.


Som hjælp til at få overblik over det sundhedsproblem man 
har i fokus og dets årsager, er det en god ide at undersøge, 
hvilken viden der allerede findes om forhold og faktorer, der 
har indflydelse på sundhedsproblemet (se boks 3).


In
dividuelle livsstilfaktorer


[Figur 3] Forhold der påvirker 
individets sundhed







14


	


I samarbejde med sin kollega går Karen i gang med at om-
forme problemtræet til mål for den kommende forebyg-
gelsesindsats (se Figur C). De er meget opmærksomme på, 
at det kan virke stigmatiserende at rette en indsats specifikt 
mod overvægtige børn. Desuden finder de det vigtigt at 
være varsom med at fokusere for meget på, at børnene skal 
tabe sig, bl.a. fordi børn og unge og måske især overvægtige 
kan være meget sårbare. På den baggrund vælger Karen og 
hendes kollega at gøre det til forebyggelsesindsatsens for-
mål at stabilisere de overvægtige børn og unges vægt og på 
den vis forebygge, at flere bliver svært overvægtige. På sigt 
kan en stabilisering godt medvirke til at reducere de mindre 
børns overvægt, da de stadigvæk vokser. 


� Med udgangspunkt i måltræet går Karen og hendes kollega 
i gang med at prioritere mellem de mange projektmål. 
Som hjælp til denne prioritering undersøger de, hvad der 
foreligger af viden om, hvilke indsatser, der kan påvirke de 
opstillede mål. Hun søger bl.a. i Sundhedsstyrelsen Evi-
densbase og finder en rapport, der gennemgår evidensen 
for forebyggelse og behandling af overvægt blandt børn 
og unge. Karen støder også på et engelsk evidensbaseret 
program* for overvægtige børn og deres forældre, der 
viser gode resultater. Her bliver forældrenes inddragelse 
fremhævetsom afgørende. Derfor vælger Karen og hen-
des kollega at fokusere på forældrene fremfor børnenes 
netværk udenfor familien.


For så tidligt som muligt i planlægningsfasen at sikre, at 
de mål, som udvælges også bliver lokalt forankret, invi-
terer Karen og hendes kollega en række interessenter til 


Når man har vurderet mulige årsager til det sundheds-
problem, man ønsker at gøre noget ved, har man en god 
baggrund for at opstille mål for den forestående forebyggel-
sesindsats. Som hjælp til at opstille mål, kan man udarbejde 
et måltræ, som er en simpel omskrivning af de negative 
udsagn i problemtræet til positive udsagn. 


Som det kan ses af måltræet i figur 4 omskrives problemtræ-
ets virkninger (grene) til de langsigtede mål for projektet. 
Sundhedsproblemet (stammen) omskrives til projektets for-
mål, og endelig omskrives årsagerne (rødderne) til konkrete 
projektmål. Måltræet former et målhierarki, hvor der er en 
logisk sammenhæng mellem mål på forskellige niveauer. 
Dette ses bedst, hvis man læser sammenhængen bagfra og 
følger de lodrette pile i figur 4:


Hvis aktiviteterne gennemføres, opfyldes forebyggel-
sesindsatsens projektmål
Hvis projektmålene nås, kan forebyggelsesindsatsens 
formål opfyldes
Hvis projektets formål opfyldes, kan det bidrage til 
det langsigtede mål. 


◊


◊


◊


Det langsigtede mål i måltræet angiver den situation, som 
man sigter mod på længere sigt. Dette niveau i problem-
træet kan siges at være delvist givet på forhånd, da det 
overordnede sigte med forebyggelse og sundhedsfremme 
generelt er at øge trivslen og mindske sygeligheden og 
dødeligheden i befolkningen. I selve planlægningen af en 
forebyggelsesindsats er det de andre målniveauer, der skal 
bruges krudt på som et skridt på vejen til at nå det lang-
sigtede mål. Forebyggelsesindsatser kan dog – selv også på 
kort sigt – bevirke, at folk bliver mindre syge, og fra projekt 
til projekt må det således overvejes, hvad der giver mening 
at kategorisere som langsigtede mål. Måltræet og problem-
træet er blot tænkt som inspiration til at strukturere de 
overvejelser, der ligger forud for en forebyggelsesindsats.


Under indsatsens formål beskriver man de forbedringer, 
forebyggelsesindsatsen skal give i forhold til de sundheds-
problemer, der arbejdes med. Formålet kan eksempelvis 
være at reducere overvægt blandt skolebørnene i kommu-
nen. Målene skal være specifikke og målbare, da de senere 
vil danne udgangspunkt for evalueringen af forebyggelses-
indsatsen (se mere i afsnit 9 om succeskriterier og afsnit 
10 om evaluering).


Projektmålene henviser til de direkte resultater af de akti-
viteter, der gennemføres indenfor forebyggelsesindsatsens 
rammer og levetid. Projektmålene skal kunne lede til op-


4


Hvilke mål ønskes opnået 
og hvordan?
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Hvilke mål ønskes 
opnået og hvordan?	
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fyldelse af projektets formål. En af grundpointerne i denne 
guide er, at det er en god ide at overveje projektmål, der 
kan angribe både individuelle, sociale og strukturelle årsa-
ger. Mange sundhedsproblemer skyldes en kombination af 
faktorer på alle tre områder (se Dahlgren & Whiteheads 
model i figur 3). Derfor vil en forebyggelsesindsats ofte 
have større chance for effekt, hvis man angriber problemet 
fra flere sider på én gang. 


Ofte vil udarbejdelsen af måltræet udpege flere projekt-
mål, end der er ressourcer eller tid til i projektet. Det kan 
derfor være nødvendigt at vælge, hvilke mål man ønsker 
at forfølge, og hvilke mål der skydes til andre projekter. En 
sådan prioritering kan have flere kriterier, men bør baseres 
på en samlet vurdering af: 


Hvilke projektmål kan mest effektivt lede til  
	 resultater i forhold til sundhedsproblemet?


Hvad er de forventede omkostninger for de 		
	 aktiviteter, man forestiller sig skal lede til de 		
	 enkelte projektmål?


Er der et rimeligt forhold mellem forventede  
	 resultater og omkostninger?


Som det nederste niveau i måltræet indgår de aktiviteter 
eller konkrete tiltag, der udgør den egentlige forebyggel-
sesindsats. Aktiviteterne skal tackle årsagerne til de sund-
hedsproblemer, der arbejdes med (jf. problemtræet figur 2). 
Man skal tage stilling til, hvad man helt konkret vil gøre for 
at nå de projektmål, som er beskrevet i måltræet og derigen-
nem forbedre sundhedsproblemet. I figuren har vi inddelt 
aktiviteterne i de samme tre kategorier som projektmålene. 
Dette for at understrege behovet for at overveje aktiviteter, 
som angriber flere typer årsager og måske oven i købet kan 
understøtte hinanden. Det endelige valg af aktiviteter og 
detailplanlægningen af aktiviteterne skal foregå i en pro-
jektgruppe og gerne i samspil med forebyggelsesindsatsens 
målgruppe. I næste afsnit uddybes det, hvem der skal stå 
for den videre planlægning. 


Det er dog vigtig at foretage en nøgtern vurdering af de 
aktiviteter, som man overvejer at gøre til en del af projek-
tet. Hvilket grundlag har man fx for at vurdere, om en 
given aktivitet vil bidrage til at nå projektmålene, og hvilket 
grundlag har man for at vurdere, om projektmålene vil 
bidrage til opnåelse af det samlede formål med projektet? 


◊


◊


◊
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Reduktion af 
sundhedsproblemerne


Her kan man bl.a. hente viden fra tidligere gennemførte 
forebyggelsesindsatser, og undersøge om der er evidens for 
effekten af bestemte forebyggelsesindsatser. Der bliver hele 
tiden føjet ny viden til den eksisterende. For at drage nytte 
af denne viden, og ikke starte på helt bar bund, når man 
skal planlægge forebyggelsesaktiviteterne, er det vigtigt, at 
man afsøger den eksisterende evidens og viden om, hvilke 
indsatser der har en effekt (se boks 4 næste side). Herved 
kan man også drage nytte af andres gode og dårlige erfa-
ringer. 


 


[Figur 4] Måltræ
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[Boks 4] Evidens og viden om forebyggelsesindsatsers virkning


Evidensbasen: En hjemmeside, der formilder viden om evidensbaseret forebyggelse og forskellige forebyggelsesmeto-
ders effekter: www.sst.dk/evidensbasen


”Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne – dokumentation af effekt og omkostningseffektivitet” (15): Gennemgår 
effekten af forebyggelsesindsatser og deres omkostningseffektivitet.


Sund By Netværkets hjemmeside: Netværket er et nationalt samarbejde mellem kommuner og regioner om sundheds-
fremme og forebyggelse. På hjemmesiden kan man finde publikationer om forskellige forebyggelsesindsatser.
www.sund-by-net.dk


Kommuners hjemmesider: Det kan være en idé at undersøge, hvad andre kommuner har lavet af forebyggelsesindsatser 
fx via deres hjemmesider: www.borger.dk/forside/kommuner


National Institute for Health and Clinical Excellence’s guidelines omkring forebyggelsesindsatser på folkesundhedsom-
rådet: www.nice.org.uk/guidance/index.jsp?action=byTopic&o=7376


For en diskussion og præcisering af evidensbegrebet på forebyggelsesområdet se i øvrigt:


Sundhedsstyrelsens rapport: ”Evidens i forebyggelse” (16): 
www.sst.dk/publ/Publ2007/CFF/Evidens_forebyggelse/Ev_i_forebyggelse.pdf


KL´s dokument: ”Brug af evidens i det kommunale sundhedsarbejde” (2006) (17): 
www.kl.dk/_bin/450fadb6-b7d6-402a-ad52-6e7106c32f09.pdf


et fyraftensmøde. Hun inviterer dem, som hun umiddelbart 
finder mest centrale for forebyggelsesindsatsens forankring 
i lokalmiljøet, henholdsvis:


En skoleleder
En leder fra den lokale idrætsklub
En skolesundhedsplejerske
En skolelæge
En forælder til et overvægtigt barn


På mødet gennemgår Karen måltræet og diskuterer det med 
interessenterne. Diskussionen leder bl.a. til følgende over-
vejelser og prioriteringer:


Indenfor projektets rammer vurderes det at være urea-
listisk at omforme skolernes udearealer, men ideen gives 
videre til Skole- og Undervisningsforvaltningen.


Det er en stor mundfuld at forbedre udbuddet af mad 
både i skoler, idrætshaller og fritidsklubber. Da de overvæg-


◊


◊


◊


◊


◊


◊


◊


tige børn ifølge interessenterne ikke færdes så ofte i idræts-
haller og fritidsklubber, rettes fokus på skolernes madboder. 
Målet om sund mad i skolen skal dog ikke rettes specifikt 
mod overvægtige børn – netop for at undgå stigmatisering 
– men mod alle skolebørn. Det giver samtidig mulighed for 
at afprøve et samarbejde med skolernes madboder, som 
man måske kan bygge videre på i et fremtidigt projekt, der 
mere bredt retter sig mod at forebygge, at børn og unge 
overhovedet bliver overvægtige.


På fyraftensmødet diskuteres det også med interessenterne, 
hvordan de eventuelt kunne bidrage til at nå de opstillede 
mål, og hvordan konkrete forebyggelsesaktiviteter kunne 
tilrettelægges i lokalsamfundet.


Med udgangspunkt i de udvalgte mål og input fra fyraf-
tensmødet udarbejder Karen og hendes kollega forslag til, 
hvilke aktiviteter der skal sættes i værk, for at de udvalgte 
projektmål kan nås (se figur D).
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[Figur C] Måltræ for indsats til forebyggelse
af overvægt blandt børn og unge
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Ændrede 
individuelle 
forhold


Ændrede  
strukturelle
forhold


Ændrede 
sociale forhold


At stabilisere de 
overvægtige børn og 


unges vægt


Overvægtige børn 
og unge får sundere 


kost- og
motionsvaner


Forbedre udbuddet af sunde madvarer 
i skolernes madboder, i idrætshaller og 
fritidsklubber. 


Udforme skolernes udearealer, så de 
stimulerer til fysisk aktivitet. 


Tilbyde flere sportsaktiviteter i lokalmil-
jøet, der henvender sig til overvægtige 
børn.


Styrke skolesundhedsplejersker og -læ-
gers indsats med at opspore og følge op 
på overvægtige børn og deres familier. 


Øge forældrernes viden om sund og usund 
kosts betydning for deres børns overvægt


At støtte familien i at ændre kost- og moti-
onsvaner 


Søge at gøre det præstigefyldt og sjovt at 
være fysisk aktiv i børn og unges netværk. 


At præsentere børnene for 
lækker sund mad og styrke 
deres viden om sund og 
usund kost.


Øge de overvægtige børn 
og unges selvværd og tro på 
at vaner og rutiner er til at 
ændre. 


Give børnene gode oplevel-
ser med at være fysisk aktive. 


Ændrede 
individuelle 
forhold


Ændrede 
strukturelle
forhold


Ændrede sociale forhold
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dødelighed i 
voksenlivet


Lavere sygelighed 


(type 2-diabetes, 
    søvnapnø, fedtlever, 
      hjerte-kar-sygdomme)
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PR
O


JE
KT


M
Å


L 


Ændrede 
individuelle 
forhold


Ændrede  
strukturelle
forhold


Ændrede 
sociale forhold


Overvægtige 
børn og unge får 
sundere kost- og 


motionsvaner


Forbedre udbuddet af sunde madvarer i 
skolernes madboder.


Tilbyde flere sportsaktiviteter i lokalmil-
jøet, der henvender sig til overvægtige 
børn.


Styrke skolesundhedsplejersker og -læ-
gers indsats med at opspore og følge op 
på overvægtige børn og deres familier. 


Øge forældrernes viden om sund og usund kosts 
betydning for deres børns overvægt.


At støtte familien i at ændre kost- og 
motionsvaner. 


Præsentere børnene for 
lækker sund mad og styrke 
deres viden om sund og 
usund kost.


Øge de overvægtige børn 
og unges selvværd og tro på 
at vaner og rutiner er til at 
ændre. 


Give børnene gode ople-
velser med at være fysisk 
aktive. 


Ændrede 
individuelle 
forhold


Ændrede 
strukturelle
forhold


Ændrede sociale forhold


A
KT


IV
IT


ET
ER


Individorienterede 
aktiviteter


Socialt orienterede aktiviteter


Strukturelt orienterede 
aktiviteter


Mødesessioner for forældrene til de 
overvægtige børn med gruppebase-
rede aktiviteter og undervisning i :


– sund og usund kost kombineret 
med praktisk orienterede aktiviteter-
såsom indkøbsture, madlavning mv.


– teknikker til adfærdsændringer 


Mødesessioner for de overvægtige 
børn med gruppebaserede aktivite-
ter og undervisning om: 


basale kostråd kombineret med 
praktisk orienterede aktiviteter 
såsom indkøbstur, madlavning. mv. 


teknikker til adfærdsændringer 
herunder at bruge mål- og motiva-
tionskort.  


Udvikle et tilbud om fysisk aktivi-
tet (se under strukrurelt orienterede 
aktiviteter)


–


–


–


Inspirationsdag og rådgivning fra en 
diætist til madbodsansvarlige på 
kommunens  skoler.


Udvikle et tilbud om fysisk aktivitet i 
de lokale sportsklubber til børn, der 
ikke i udgangspunktet er vant til eller 
kan lide at dyrke motion.


Udarbejdelse af samarbejdsaftale 
med skolesundhedsplejersker og 
kommunale læger om medvirken til 
rekruttering til forbyggelsesindsat-
sen og opfølgende rolle overfor de 
deltagende børn. 


Projektmål














[Figur D] Aktiviteter 
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De mødesessioner, som Karen og hendes kollega foreslår som 
individ- og socialt orienterede aktiviteter, tager udgangs-
punkt i det tidligere omtalte engelske evidensbaserede pro-
gram. Med hensyn til at udvikle børnenes selvværd har Karen 
fundet dokumentation for, at fysisk aktivitet styrker børns 
selvværd. Projektmålet omkring at øge børnenes selvværd og 
give dem gode oplevelser med at være fysisk aktive tænkes 
således opfyldt gennem den samme aktivitet – nemlig et 
tilbud om fysisk aktivitet i lokale sportsklubber, som samtidig 
er en strukturelt orienteret aktivitet.


Karen og hendes kollegaer forestiller sig, at udvalgte skole-
sundhedsplejersker og -læger kan medvirke til at opspore og 
dermed rekruttere overvægtige børn og unge til projektet. 
Ligeledes kan de efter indsatsen have en opfølgende rolle og 


indgå i vurderingen af, om indsatsen har haft nogen effekt på 
børnene mht. vægt, kost og motion. Erfaringerne herfra kan 
så bruges til at vurdere muligheden for en mere permanent 
ordning med sundhedstjenesten.


Karen og hendes kollega vil tage forslagene op med den 
projektgruppe, som vil blive nedsat i tilknytning til projektet. 
Projektgruppen skal så præcisere og planlægge aktiviteterne 
mere detaljeret.


Karen og hendes kollega foretager på dette tidspunkt en 
revurdering af projektets interessenter. Med det fokus på 
skolemad, som et af målene lægger op til, er de ansvarlige 
for skolernes madboder også blevet væsentlige
interessenter.
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Når man har fastlagt målene med forebyggelsesindsatsen, 
skal der tages stilling til, hvem der skal konkretisere og im-
plementere forebyggelsesindsatsen. Projektets størrelse vil 
afgøre, hvor formaliseret projektorganisationen skal være. 


For at projektet bliver en succes, kan det være en god idé 
at sikre en høj inddragelse af interessenterne – herunder 
målgruppen – i projektorganisationen. Jo større lokalt ejer-
skab til projektet, desto større chance for succes. Omvendt 
er det også vigtigt, at få nedsat en projektorganisation som 
er effektiv, og som er tilpasset projektet – det er ikke hen-
sigtsmæssigt at rulle det store apparat ud, hvis det er et 
projekt til 50–100.000 kr. med en eller to interessenter. 
Ved længerevarende indsatser kan det være en god idé at 
ændre organiseringen, efterhånden som projektets faser gen-
nemløbes. Beskrivelsen af organisationen må omfatte bl.a. 
ansvars- og kommunikationsforhold, og for hver funktion 
må udarbejdes en beskrivelse af arbejdsopgaver. Udover en 
projektleder skal der nedsættes en projektgruppe, og det kan 
også være relevant at nedsætte en styregruppe og eventuelt 
en referencegruppe.


Deltagerne i projektgruppen er dem, der skal udføre arbej-
det i projektet. Projektgruppen skal sammensættes, så den 
involverer de personer, som har de kompetencer, projektet 
kræver. Der skal også tages stilling til, hvem der skal have 
ansvar for hvilke dele af projektet. Det er dog også vigtigt, 
at arbejdet kan udføres effektivt. Hvis projektgruppen teg-
ner til at blive meget stor, kan man alternativt nedsætte 
en eller flere arbejdsgrupper, hvor kun projektlederen er 
gennemgående figur. Der bliver mere koordineringsarbejde 
for projektlederen, og det kan blive sværere at holde alle 
informeret, men til gengæld kan møderne tit blive mere 
effektive og fokuserede. 


I store projekter med flere bidragydere kan det være relevant 
at have en styregruppe, som har det helt overordnede og 
formelle ansvar. En styregruppe skal godkende projektbe-
skrivelser, større projektændringer og budgetter. I styre-
gruppen skal sidde folk fra de respektive bidragydere, som 
har kompetencen til at tage beslutninger. En styregruppe 
bør typisk ikke bestå af flere end 3–5 medlemmer. Kon-
takten mellem styregruppen og projektgruppen varetages 
af projektlederen.


Hvis man vurderer, at projektgruppen eller projektlede-
ren vil få brug for faglig sparring, kan det være relevant 
at nedsætte en referencegruppe. En referencegruppe består 
af personer, der har en faglig viden på det område, som 


5


Hvem skal stå for den  
videre planlægning?


	 Hvem skal stå for den 
	 videre planlægning? 


Karen går nu i gang med at udarbejde et forslag til projektor-
ganisation. Med udgangspunkt i de foregående vurderinger 
af projektets interessenter udarbejder Karen et udkast, som 
ses i figur E.


Styregruppen repræsenterer projektets bidragsydere og har 
beslutningskompetence i forhold til projektets indhold og 
form. Projektgruppen består af de folk, som skal forestå fore-
byggelsesindsatsen og lægge en konkret arbejdsindsats. 


I projektgruppen har Karen har også inddraget en ansvar-
lig for skolemadboden, en repræsentant fra en fritids- og 
sportsklub, to lokale instruktører. Hun regner dog kun at 
inddrage dem på på ad hoc basis, da de kun tænkes inddra-
get til begrænsede opgaver. Sidstnævnte skal bl.a. medvirke 
til at udvikle undervisningen og aktiviteterne for børn og 
forældre.


Udover en styregruppe og en projektgruppe vælger Karen 
også at nedsætte en referencegruppe, som projektgrup-
pen løbende kan trække på med henblik på at få faglige og 
praktiske input til indholdet og udførelsen af de konkrete 
forebyggelsesaktiviteter. Udover at få viden, håber Karen 
også på, at projektet kan give referencegruppemedlem-
merne ny viden, som kan bruges i anden sammenhæng. 
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Styregruppe
Projektleder: Forebyggelseskonsulent Karen Grønkjær 


Sundhedschefen


Forebyggelseskonsulent Karen Grønkær


Lederen af Skole- og Undervisningsforvaltning


Lederen af Kultur- og Fritidsforvaltning


Lederen af Sundhedsplejen 


Repræsentant for kommunale børnelæger 


PROJEKTGRUPPE  


Forebyggelseskonsulent Karen Grønkær


Forebyggelseskonsulent ( Karens kollega )


Pædagogisk konsulent fra Skole- og Undervisningsforvaltningen


Skolesundhedsplejerske


Skolelæge


Ad hoc projektmedarbejdere:


Repræsentant fra en fritids- og sportsklub 
Ansvarlig for skolemadsbod
2 lokale instruktører


Referencegruppe


Repræsentant fra Adipositasforeningen
Repræsentant fra Dansk Selskab for Børnesundhed
Repræsentant fra et Julemærkehjem


[Figur E] Projektorganisation


Projektejer


Sundhedschefen


PROJEKTLEDER
Forebyggelseskonsulent 


Karen Grønkjær 







21


forebyggelsesindsatsen fokuserer på. Referencegruppen be-
høver imidlertid ikke være en gruppe, men kan eventuelt 
bestå af en enkelt person, som man trækker på, når man 
finder det relevant. I modsætning til styregruppen har en 
referencegruppe ikke kompetence til at træffe beslutninger 
om projektet. 


	


I samarbejde med medlemmerne af projektgruppen går 
Karen og hendes kollega i gang med at præcisere de akti-
viteter, som de overordnet beskrev under udarbejdelsen af 
måltræet. Ved hjælp af et skema opdeler de aktiviteterne i 
underaktiviteter og nummererer dem (se figur F). Opdelingen 
giver Karen et bedre overblik over, hvilke ting der skal plan-
lægges, og Karen kan senere bruge skemaet til at vurdere, 
hvilke ressourcer projektet kræver, budget samt projektets 
betingelser og risici.


På baggrund af den mere detaljerede beskrivelse af aktivi-
teterne og opdelingen i underaktiviteter udarbejder Karen 
en tidsplan, der for hver underaktivitet beskriver, hvem der 
skal gøre hvad hvornår, hvornår de enkelte mødesessioner 
og arrangementer skal starte og slutte, hvornår og hvor ofte 


projektgruppen og styregruppen skal mødes, og hvornår pro-
jektgruppen skal mødes med referencegruppen.


I samarbejde med projektgruppen udarbejder Karen desuden 
en rekrutteringsstrategi til projektet. Ambitionen er ikke at nå 
alle kommunens ca. 800 overvægtige børn og unge mellem 
6–16 år. I første omgang er målet at nå ca. 60 overvægtige 
børn og unge samt deres familier. Når projektet er gennem-
ført og evalueret, kan kommunen så tage stilling til, om tilbud-
det skal gøres mere permanent eller gennemføres igen med 
mulighed for at inddrage flere af de overvægtige børn.


Det er planen, at de overvægtige børn rekrutteres via en 
informationskampagne på kommunens skoler og i bolig-
områderne. Som nævnt skal skolesundhedsplejersker og -
læger også medvirke i rekrutteringen. Der skal også sendes 
informationsmateriale til kommunens praktiserende læger, 
ligesom projektet skal omtales via regionale og lokale tv- og 
radiostationer.


Det er en fordel, at det endelige valg og detailplanlægningen 
af forebyggelsesindsatsens aktiviteter sker i projektgruppen. 
Følgende er vigtigt at få på plads:


Hvad er det detaljerede og konkrete indhold af de 	
	 enkelte aktiviteter?


Hvilke aktiviteter er realistiske at gennemføre inden-	
	 for den afsatte tidsperiode og de afsatte midler?


Hvem skal udføre aktiviteterne, og er der eventuelt 	
	 brug for uddannelse af disse personer?


Hvornår skal aktiviteterne gennemføres og over 		
	 hvor lang tid?


◊


◊


◊


◊


Disse spørgsmål er vigtige at få besvaret for at kunne gen-
nemføre og følge op på projektets forløb. Som hjælp til at 
sætte tid på hvornår de enkelte aktiviteter skal udføres, og 
hvilke personer der skal gennemføre dem, kan man udar-
bejde en arbejds- og tidsplan. En sådan plan kan bestå af 
en simpel milepælsplan, der indeholder datoer på, hvad 
der skal være nået på hvilke tidspunkter, og hvem der er 
ansvarlig for, at arbejdet bliver udført. Milepælsplanen gi-
ver et overblik over den interne afhængighed af de enkelte 
aktiviteter ved at tydeliggøre, hvilke aktiviteter der skal være 
afsluttet, før andre aktiviteter kan igangsættes. Planen giver 
også et overblik over, hvor lang tid projektet strækker sig 
over rent kalendermæssigt, og hvor mange faser man skal 
igennem, før projektet kan afsluttes.


Arbejds- og tidsplanen bør ud over milepæle og aktiviteter 
indeholde tidspunkter for væsentlige møder internt i pro-
jektgruppen og med styregruppen og referencegruppen, 
hvis man har nedsat sådanne. Tidspunkter for rapportering 
skal også fremgå, og det skal beskrives klart, hvad beman-
dingen for hver enkelt aktivitet er. Det vil sige, hvem der 
skal stå for de enkelte aktiviteters udførelse, og hvem der 
er ansvarlig for, at det bliver gjort. 
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indsatsen udføres?


Hvordan og hvornår skal 
indsatsen udføres?
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Nr. Aktiviteter Ressourcer  
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d Betingelser og risici Pris


Bemanding


Ø
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Ø
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Pr
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ål
 


1 Mødesessioner for de 
overvægtige børn med 
gruppebaserede aktivi-
teter og undervisning


1.1 3 hold med plads til 
20 børn 


20 mødesessioner af 
2 timers varighed 2 
gange ugentlig.


4 instruk-
tører
1 skole-
sundheds-
plejerske
1 hjem-
kundskabs-
lærer


A
dg


an
g 


ti
l l


ok
al


er
M


ad
in


dk
øb


1 h
ol


d:
 8


0 
ti


m
er


3 
ho


ld
: 2


40
 t


im
er


Fo
rb


er
ed
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se


/
 


un
de


rv
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ng


10
 u


ge
r Betingelser At der rekrutteres tilstrækkelig med 


børn til, at samtlige 3 hold kan gennemføres. 
Risici At information om tilbuddet ikke når ud 
til børn og forældre. 
At børn og forældre ikke opfatter sig selv som 
målgruppe. 


A
kt


iv
ite


te
r


1.2 Uddannelse af instruk-
tører


1-2 undervi-
sere


A
dg


an
g 


ti
l l


ok
al


er


32
 t


im
er


 


4 
da


ge Betingelser At der rekrutteres personer, der er 
interesserede i og kan afse tid til at gennemgå en 
mindre instruktøruddannelse samt undervise og 
guide børnene.
At der findes en kompetent underviser til 
instruktørerne.
Risici At uddannelsen ikke i tilstrækkelig grad 
ruster instruktørerne til at forstå mødesessio-
nerne med børnene.


2 Mødesessioner for 
forældre med gruppe-
baserede aktiviteter og 
undervisning


2.2 Udarbejdelse af 
undervisnings- og 
aktivitetsmateriale


1 forebygge-
lseskonsu-
lent 


1 instruktør


A
ft


al
e 


m
ed


 t
ry


kk
er


i 


37
 t


im
er


 


2 
ug


er
 


Betingelser At dele af det engelske materiale 
oversættes til dansk.
At et par af instruktørerne har lyst til at med-
virke til udviklingen af materialet.
At der indgås en aftale om trykning af materialet 
enten med kommunens interne trykkeri eller en 
ekstern.
Risici at meterialet ikke er afprøvet i en dansk 
kontekst.


3 Inspirationsdag og 
rådgivning fra en diætist 
til madbodansvarlige på 
kommunens skoler.


3.1 Inspirationsdag om valg 
og tilberedning af sund 
mad indenfor skolens 
budget.


1 diætist


Projekt-
gruppens 
ansvarlige 
for skolens
madbod 


A
dg


an
g 


ti
l l


ok
al


e


2X
3 


ti
m


er Betingelser At der kan rekrutteres to diætister 
til at holde oplæg på inspirationsdagen.
Risici At information om tilbuddet ikke når ud 
til de madbodansvarlige.
At de madbodansvarlige ikke har opbakning fra 
skoleledelsen til at detage i projektet.


3.2 Besøg af en diætist i 
skolens madbod og 
mulighed for løbende 
rådgivning.


2 diæti-
ster


Betingelser At de interesserede madbodansvar-
lige opfordres til at få besøg og melder sig til på 
inspirationsdagen 
At der etableres mulighed for træffetid hos 
diætisten enten telefonisk eller via mail.
Risici At de madbodansvarlige ikke har opbak-
ning fra skoleledelsen til at detage i projektet.


3.3 Inspirationsdag om valg 
og tilberedning af sund 
mad indenfor skolebo-
dens budget 


1 diætist
 
Projektgruppens 
ansvarlige


A
dg


an
g 


ti
l l


ok
al


e


2x
3 


ti
m


er Betingelser At der kan rekrutteres to diætister 
til at holde oplæg på inspirationsdagen.
Risici At information om tilbuddet ikke når ud 
til de madboansvarlige. 
At de madbodsansvarlige ikke har opbakning fra 
skoleledelsen til at deltage i projektet.


[Figur F]  Aktivitetsplan C
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Med afsæt i skemaet over projektets aktiviteter og den 
udarbejdede tidsplan begynder Karen at gennemgå, hvilke 
ressourcer de enkelte aktiviteter kræver (se Figur  F). Det 
drejer sig bl.a. om arbejdstimer til den underviser, der skal 
oplære instruktørerne, instruktørernes arbejdstimer samt 
arbejdstimer for de projektmedarbejdere, der indgår i ud-
førelsen af aktiviteterne. Der skal også afsættes ressourcer 
til udarbejdelse og trykning af undervisnings- og aktivitets-
materialer og penge til de indkøb som børn og forældre skal 


gøre i fællesskab som led i en række fælles mødesessioner. 
På baggrund af listen over de nødvendige ressourcer udar-
bejder Karen et projektbudget. Som hjælp til denne opgave 
bruger hun sidste kolonne i Figur F.


Som øverste række i aktivitetsplanen har Karen indført pro-
jektledelse og projektmøder, da det også er en aktivitet, 
der skal afsættes ressourcer til. Arbejdet med at rekruttere 
børnene dækkes ikke fuldt af den samarbejdsaftale, der skal 
laves med skolesundhedsplejersker og kommunale læger, 
så Karen har også indføjet en aktivitet, der hedder rekrut-
teringsarbejde.


For at man kan gennemføre de planlagte aktiviteter, er 
det en forudsætning at have de nødvendige ressourcer til 
rådighed. Ressourcer handler ikke kun om økonomi, men 
også alle de andre forudsætninger der skal være tilstede for 
at gennemføre et projekt. Næste skridt er derfor at vurdere 
ressourcebehovet for hver enkelt af de aktiviteter, som skal 
føre til opfyldelse af projektmål og formål. Estimeringen af 
det nødvendige ressourcebehov vil typisk foregå løbende 
i forbindelse med udviklingen og planlægningen af ind-
satsen. Man vil ofte på dette tidspunkt have lavet flere 
budgetoverslag for at vurdere, om projektet er realistisk. 
Men det er først når aktiviteterne er nogenlunde fastlagt, 
at man reelt kan vurdere ressourcebehovet. 


 C
as


e


7


Hvilke ressourcer kræver 
indsatsen?


For hver af de beskrevne aktiviteter udarbejdes en oversigt 
over de nødvendige ressourcer. Her kan både være tale om 
udgifter til fx undervisning af involveret personale, udar-
bejdelse og forbrug af materialer, arbejdstimer for interne 
medarbejdere og lignende. Her er det også vigtig at sætte 
ressourcer af til projektledelse og møder.


På baggrund af det opgjorte ressourcebehov for de planlagte 
aktiviteter udarbejder man et projektbudget. Der kan både 
være tale om omkostninger til forbrug af interne ressourcer 
og omkostninger til anvendelse af eksterne ressourcer, fx 
til konsulentbistand og indkøb af materialer med videre. 
Hvis der på forhånd er afsat et bestemt budget til forebyg-
gelsesindsatsen, er det vigtigt at vurdere, om de ressourcer, 
der skal til, kan dækkes af dette beløb. Ressourceplanen 
kan også anvendes som redskab til at klargøre overfor fx 
politikerne, at der er behov for yderligere ressourcer, hvis 
projektets mål skal nås.


Hvilke ressourcer kræver 
indsatsen?
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For alle indsatser vil der være en række betingelser, der er 
afgørende for, at de enkelte aktiviteter i projektet kan gen-
nemføres. Hvis der udbydes et tilbud om fysisk aktivitet, 
er det fx vigtigt, at målgruppen informeres om tilbuddet, 
så man får tilstrækkeligt med deltagere. 


Der kan også være en række risici forbundet med at gen-
nemføre forebyggelsesprojekter, hvoraf nogle kan være 
uden for projektets kontrol. Fx er det vanskelig at gardere 
sig imod, at én af hovedkræfterne i forebyggelsesprojek-
tet finder et andet job eller bliver syg. Der kan også være 
risici forbundet med, at mange forskellige aktører skal ar-
bejde sammen om en bestemt aktivitet. En sådan risiko 
kan måske håndteres ved at etablere nogle møder, hvor 
samarbejdet diskuteres og aftales. 


For de enkelte risici er det en god idé at vurdere sandsynlig-
heden for, at problemet opstår, konsekvenser for projektet 
hvis problemet opstår og handlemuligheder. En del akti-
viteter vil ikke have nævneværdige risici, men med denne 
tilgang sikres det, at man har overvejet de væsentligste usik-
kerheder, og hvordan man eventuelt vil imødegå dem.


Der findes en lang række værktøjer til risikoanalyse og  
-styring i projekter. Det vil som regel kun give mening 
at anvende de mere ambitiøse værktøjer ved større pro-
jekter. 
 
Når projektet er udviklet og beskrevet, er det vigtigt at 
foretage en kritisk revurdering af projektet. Formålet er 
at vurdere, om man har kunnet skrue et projekt sammen, 
som ud fra en samlet vurdering med rimelig sikkerhed kan 
forventes at blive succesfyldt.


8


Hvad er projektets risici og 
sandsynlighed for succes?


For at være forberedt på, hvad der skal til for at de enkelte 
aktiviteter i forebyggelsesindsatsen kan gennemføres, gen-
nemgår Karen og hendes kollega nu betingelser og risici for 
hver enkelt aktivitet. Disse overvejelser indfører de i det 
udarbejdede aktivitetsskema (se betingelser og risici for et 
udsnit af forebyggelsesindsatsens aktiviteter i figur F).


For mødesessionerne både med de overvægtige børn og 
deres forældre er det centralt, at der rekrutteres deltagere. 
Her er det en særlig udfordring at få formidlet information 
om tilbuddet, og hvad tilbuddet indebærer. Karen er be-


kendt med undersøgelser, der viser, at mange overvægtige 
forældre og børn ikke betragter sig selv som målgruppe 
for en sådan indsats, bl.a. fordi de ikke har erkendt, at der 
er et problem. Derfor vil Karen gøre en ekstra indsats for 
at undersøge, hvilke rekrutteringsstrategier i forhold til 
overvægtige børn og deres forældre, man har haft succes 
med i andre kommuner.


Karen bliver også klar over, at de i inddragelsen af skoler-
nes madbodsansvarlige må være opmærksomme på, at de 
ikke nødvendigvis har opbakning fra deres skoleleder til 
at deltage i projektet. For at foregribe dette eventuelle 
problem planlægger Karen at skrive et brev til samtlige 
skoleledere om projektet og behovet for deres opbakning 
til at ændre udbuddet af madvarer i skoleboden. 


Hvad er projektets risici og 
sandsynlighed for succes?
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For at kunne foretage denne vurdering, kan man med fordel 
stille følgende spørgsmål:


Med den forelæggende viden, hvad kan man så 		
	 forvente, at projektets effekter vil blive?
 
Herunder:


Om der er evidens for, at hver enkel aktivitet vil 	
medføre opnåelse af et eller flere projektmål, og der 
tilsvarende er evidens for, at projektmålene vil føre til 
opnåelse af det samlede formål med projektet? 


Hvis der ikke foreligger evidens jf. ovenfor, kan 
man lave en grundig vurdering af, om der er høj 
sandsynlighed for, at aktiviteter vil påvirke projekt-
mål, og projektmål vil påvirke det samlede formål. 


Er der et rimeligt forhold mellem realistisk forven-
telige effekter og omkostninger? 


Hvad er den samlede sandsynlighed for succes 
– når de forskellige betingelser og risici, og mulighed-
erne for at imødegå risici tages i betragtning?


Besvarelsen af disse spørgsmål kan give beslutningstageren, 
hvad enten det er projektlederen, kommunens ledelse el-


◊


◊


◊


◊


◊


Sådan gennemgår Karen og hendes kollega hver aktivitet og 
lægger planer for, hvordan de kan håndtere de mest alvorlige 
risici (se figur F).


Karen og hendes kollega vurderer, at de nu grundigt har over-
vejet projektet både med hensyn til, hvad der foreligger af 
evidens og viden om de indsatser, der er planer om at gen-
nemføre. De har lavet et overslag over, hvad hver aktivitet vil 
koste, og de har vurderet projektets væsentlige betingelser 
og risici. De vurderer derfor, at det er på tide at få godkendt 
projektet af sundhedschefen i Forebyggelses- og Sundheds-
forvaltningen. Han godkender størstedelen af projektet, men 


ler det politiske niveau, et godt grundlag for at vurdere 
forventede effekter, omkostninger og sandsynligheden for 
succes. Dermed kan der træffes en kvalificeret beslutning 
om, hvorvidt projektet skal godkendes og igangsættes, 
ændres så der bliver større sandsynlighed for succes, eller 
eventuelt helt opgives, hvis de forventede effekter ikke står 
mål med omkostningerne.


forholder sig noget kritisk til aktiviteten omkring indførelse 
af sundere mad i skoleboderne. Det har et meget bredt 
sigte, og der findes ikke evidens for, at det har en effekt 
– slet ikke i forhold til stabilisering af de overvægtige børns 
vægt. Han beder derfor Karen om at trække den aktivitet 
ud af projektet, men at gemme ideen til et senere projekt, 
der retter sig mod at forebygge overvægt blandt børn og 
unge generelt.
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For at kunne vurdere om målene med forebyggelsesindsat-
sen er nået, må man gøre sig klart, hvad der skal til, for at 
forebyggelsesindsatsen kan betragtes som en succes. I den 
forbindelse er det en god idé at opstille succeskriterier, der 
beskriver, hvordan man præcist vil vurdere og måle de frem-
skridt, som forebyggelsesindsatsen gerne skulle medføre. 
Succeskriterier danner desuden et vigtigt udgangspunkt 
for at kunne evaluere indsatsen.


Det vil være en fordel at udpege succeskriterier for hvert 
niveau i måltræet henholdsvis projektets aktiviteter, pro-
jektmål og formål. Ved at udvælge succeskriterier med ud-
gangspunkt i måltræet sørger man for, at man efterfølgende 
kan se, om den logik, man havde udtænkt i sit måltræ, også 
holdt i virkeligheden. Hvis alle aktiviteter blev gennemført 
tilfredsstillende, men kun et af tre projektmål blev opfyldt, 
kan man konkludere, at man ikke havde udvalgt de rette 
aktiviteter, der kunne påvirke projektmålet. 


Når man udvælger succeskriterier, er det en god ide både 
at overveje kvalitative og kvantitative dimensioner. 


Hvad skal projektet opnå i kvalitative termer? 
Hvad skal projektet opnå i kvantitative termer? 
Hvornår skal målingen af succeskriterierne foretages?


Det er vigtig at udvælge succeskriterier, der reelt reflekte-
rer projektets succesniveau undervejs og til slut, samtidig 
med at succeskriterierne er simple og målbare. Forsøg 
også at finde flere succeskriterier til at vurdere hvert mål 
og resultat.


I mange sammenhænge er det en god idé at bruge den 
såkaldte ’SMART-metode’ til at formulere succeskrite-
rier (se evt. Lindegaard & Olsson (2005) (7)). Ordet 
SMART er dannet af forbogstaverne af fem vigtige krav, 
man bør stille til sine succeskriterier: 


Specifikke: De skal gælde for en helt præcis ydelse, 
arbejdsproces eller resultat.
Målbare: Det skal kunne afgøres ved hjælp af data-
indsamling, om målet er nået eller ej.
Accepterede: De involverede skal have et ejerskab til 
målene for at kunne arbejde for dem.
Realistiske: Målene skal stå i et realistisk forhold til 
de ressourcer og den tid, det er muligt at afsætte til 
evalueringen.
Tidsbestemte: Det skal være muligt at vurdere, om 
målene er nået på et nærmere fastsat tidspunkt.


◊
◊
◊


◊


◊


◊


◊


◊


	 Hvordan skal indsatsens
	 succes måles?


Der foreligger nu en detaljeret plan for forebyggelsesind-
satsen rettet mod overvægtige børn og unge. Men Karen og 
hendes kollega ved også, at politikerne vil være interesserede 
i at vide, hvilke resultater der kan opnås med indsatsen, så 
de kan se, om de penge, som kommunen har brugt, har gjort 
en forskel eller ej. De vil også gerne kunne vise nogle resul-
tater, som andre kommuner kan bruge, og som måske kan 
inspirerede dem til at lave en lignende indsats og eventuelt 
forbedre den. Derfor går de i gang med at overveje, hvilke 
succeskriterier, de vil vurdere indsatsen ud fra, og hvilke kil-
der de vil indhente disse oplysninger fra (se Figur G).


For at kunne vurdere indsatsens effekt tilstrækkeligt, beslut-
ter Karen, at børnene skal til en undersøgelse hos skolesund-
hedsplejersken eller skolelægen før og efter indsatsen er 


9


Hvordan skal indsatsens 
succes måles?


gennemført. Derudover vil hun gennemføre et fokusgrup-
peinterview med de involverede børn og forældre, dels for 
at finde ud af, hvad de har fået ud af mødesessionerne. 
Interviewene med børnene har også til formål at få deres 
vurdering af, om de er blevet mere selvsikre. De børn, der er 
over 10 år, skal desuden besvare et selvværdsskema udviklet 
til børn. For at have de nødvendige datakilder til at belyse 
succeskriterierne, kommer projektets aktivitetsplan således 
til at indeholde 3 yderligere aktiviteter nemlig:


Undersøgelse hos skolesundhedsplejerske/		
	 skolelæge før og efter indsatsen.


Fokusgruppeinterview med børn og forældre.
Besvarelse af selvværdsskemaer.


Undersøgelse hos skolesundhedsplejerske og -læge vil 
Karen indarbejde som en del af den samarbejdsaftale, der 
indgår som en strukturel orienteret aktivitet i forebyggel-
sesindsatsen.


◊


◊


◊
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MÅLHIERARKI SUCCESKRITERIER DATAKILDER 


Fo
rm


ål
 Stabilisere overvægtige børn og unges 


(6–16 år) vægt.
At 60 % af børnene har stabiliseret deres 
vægt indenfor det første år.


Før- og eftermåling af børnenes vægt 
og højde hos skolesundhedsplejerske/ 
skolelæge


At de overvægtige børn får sundere kost- 
og motionsvaner 


At 70 % af børnene spiser dobbelt så 
meget frugt og grønt dagligt, efter 
indsatsen afsluttes. 


At 70 % af børnene har skåret deres 
samlede indtag af slik, is, chips, 
chokolade og sodavand ned til 1/3.


Kostregistrering før og efter indsatsen 
ved skolesundhedsplejerske/ skole-
læge.


Konditest før og efter indsatsen ved 
skolesundhedsplejerske/ skolelæge.


At 70 % af børnene forbedrer deres 
konditionstal.


Pr
oj


ek
tm


ål
 


At børnene præsenteres for lækker sund 
mad, og deres viden om sund og usund 
kost styrkes. 


At børnene generelt får viden om og 
forståelse for :


At sund mad kan være sjovt at spise 
og nemt at lave
At det er vigtigt at spise fedtfattige 
fødevarer og groft brød


◊


◊
◊


Fokusgruppeinterview med børnene.


Give børnene gode oplevelser med at 
være fysisk aktive.


At børnene kan berette om positive ople-
velser med at være fysisk aktive. 


Fokusgruppeinterview med børnene.


A
kt


iv
ite


te
r


Mødesessioner for de overvægtige børn 
med gruppebaserede aktiviteter og 
undervisning. 


At mødesessionerne afholdes med 
70% detagelse


Instruktørerne fører protokol over 
deltagelse.


At hver mødesession gennemføres med 
minimum 80 % af de tilmeldte deltagere.


Fokusgruppeinterview med børnene.


At børnene har fundet det spændende 
og motiverende at deltage i 
mødesessionerne.


[Figur G] Projektmatrix


At 70% af børnene forbedrer 
deres kondital


At 70% af børnene forbedrer 
deres kondital
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SMARTe-succeskriterier inspirerer måske mest til kvanti-
tative mål for indsatsens resultat. Men det er også vigtigt 
at inddrage blødere succeskriterier, som fokuserer på de 
mere processuelle dele af indsatsen – fx organiseringen af 
aktiviteterne.


Datakilder til vurdering af succeskriterier
Samtidig med at succeskriterierne beskrives, må man 
fastlægge, hvordan det undervejs kan lade sig gøre at få 
dokumentation for deres opfyldelse – det vil sige hvilke 
datakilder man vil benytte for hver af succeskriterierne. 
Disse datakilder kan være mangfoldige. Her skal nævnes 
nogle eksempler:


Databaser
Registre
Spørgeskemaundersøgelser
Interviews
Mødereferater
Underskrevne aftaler og kontrakter
Rapporter 


◊
◊
◊
◊
◊
◊
◊


Det forekommer ganske ofte, at der ikke eksisterer kilder 
til de nødvendige succeskriterier. I så fald kan det være 
nødvendigt tidligt i projektforløbet at planlægge aktiviteter, 
der etablerer disse kilder. 


For at kunne vurdere den udvikling og ændring, som fore-
byggelsesindsatsen gerne skulle føre med sig, er det nødven-
digt at vide, hvordan situationen ser ud, før man går i gang. 
Når man har udvalgt sine datakilder er det således ikke nok 
at vurdere, hvordan man vil indhente data ved projektets 
afslutning. Man må også beslutte, om der skal etableres en 
’baseline’ før projektets start. Hvis kommunen har udarbej-
det en sundhedsprofil, kan den eventuelt udgøre en baseline 
for at vurdere og evaluere forebyggelsesindsatsens virkning. 
Se boks 5 for mere information om succeskriterier.


Figur 5 opsummerer logikken i den måde, man kan udvikle 
succeskriterier på. Det er en god idé for alle niveauer i mål-
hierarkiet overvejer, hvilke konkrete succeskriterier der kan 
udpeges, og hvilke datakilder man vil benytte for at kunne 
måle de udvalgte succeskriterier. Figuren kan omformes til 
en aktiv projektmatrix, hvor succeskriterier og datakilder 
kan indføres, som vist i figur G.


[Boks 5] Information om succeskriterier 


KL har udarbejdet en række dokumenter, som kan bruges som inspiration til at udarbejde succeskriterier: 


”Målepunkter ved dokumentation af indsatser på tobaksområdet” (18):
www.kl.dk/ncms.aspx?id=dff57ace-d62f-4502-a200-eba2af8cd623


”Målepunkter ved dokumentation af indsatser rettet mod overvægt og svær overvægt samt fremme bevægelse og 
sund kost blandt børn” (19): www.kl.dk/_bin/e0d04e6e-022d-45cd-9635-36b8530c4bf9.pdf
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Succeskriterier Datakilder


PROJEKTETS FORMÅL


PROJEKTETS MÅL


AKTIVITETER


RESSOURCER


 [Figur 5] Projektmatrix


Målhierarki


Kilder til dokumentation for 
opfyldelse af succeskriterier 
for projektets formål


Kilder til dokumentation for 
opfyldelse af succeskriterier 
for projektets mål


Kilder til dokumentation for 
opfyldelse af succeskriterier 
for projektets aktiviteter


Målbare succeskriterier
for projektets formål


Målbare succeskriterier
for projektmål


Målbare succeskriterier
for projektets aktiviteter
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RESSOURCER


		


	


Efter Karen har opstillet de succeskriterier, som forebyg-
gelsesindsatsen skal vurderes ud fra og har sikret sig, at hun 
kan få adgang til de nødvendige datakilder, har hun lavet en 
stor del af det forarbejde, som er nødvendigt for at evaluere 
forebyggelsesindsatsen rettet mod overvægtige børn og 
unge. Udover at fokusere på de opstillede succeskriterier, 
finder Karen det også vigtigt, at evalueringen også indfanger 
indsatsens eventuelle uforudsete effekter. Det ser hun bl.a. 


mulighed for at få belyst i fokusgruppeinterviewene, hvor 
børn og forældre frit kan fortælle om deres oplevelser med 
den indsats, de har været igennem. 


Karen indser, at de afsatte midler ikke kan dække det ar-
bejde, der ligger i at analysere datakilderne til belysning af 
succeskriterierne og til at udarbejde en evalueringsrapport. 
Derfor vil hun søge om særskilte midler til denne opgave 
for enten at udføre evalueringen selv eller til eventuelt at 
hyre en ekstern konsulent.


Evalueringen skal gennemføres, når indsatsen er afsluttet, 
men bør planlægges før projektet starter, så man er sikker 
på at få adgang til de data og den viden, der er nødvendig 
for at kunne gennemføre evalueringen. Evalueringen skal 
svare på spørgsmålene: 


Blev de ønskede mål opnået med  
forebyggelsesindsatsen?
Var der uforudsete effekter af indsatsen  
– såvel positive som negative?


Hvis man ønsker med rimelig sikkerhed at kunne vurdere, 
om projektindsatsen har påvirket målopfyldelsen, vil det 
som udgangspunkt være nødvendigt både at have base-
line-data jf. afsnit 9, og en sammenligningsgruppe, der 
ikke udsættes for indsatsen. Herved kan man få et bedre 
grundlag for at vurdere, om en given effekt faktisk skyldes  


◊


◊


10


Hvordan skal indsatsen 
evalueres?


Hvordan skal indsatsen 
evalueres?


forebyggelsesindsatsen og ikke blot en generel udvikling i 
kommunen eller samfundet. Hvis man er usikker på, om og 
hvordan aktiviteterne vil virke, kan man også overveje at lave 
en procesevaluering eller en midtvejsevaluering, der under-
vejs i projektets levetid giver muligheder for at vurdere, om 
aktiviteterne skal tilpasses eller ændres for at få succes.


Udgangspunktet for evalueringen er projektmatrixen, hvor 
man har beskrevet succeskriterierne for hvert målniveau, og 
hvilke kilder man vil benytte til at belyse disse succeskriterier 
(se figur 5 og figur G). Hvis man har gennemført alle ele-
menter i planlægningen, vil evalueringen reelt være planlagt 
på forhånd. Så består arbejdet i at analysere de indhentede 
datakilder for at se, i hvilken grad målopfyldelsen er nået. På 
den baggrund kan man så vurdere forebyggelsesindsatsens 
virkning og træffe beslutning om, hvorvidt indsatsen skal 
fortsætte, indstilles eller eventuelt erstattes af andre aktivi-
teter. Se boks 7 for yderligere information om evaluering.


Afhængigt af kommunens egne kompetencer kan det even-
tuelt være hensigtsmæssigt at samarbejde med eksterne spe-
cialister om evalueringen af større projekter.
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[Boks 7] Redskaber til evaluering af forebyggelsesindsatser


Sundhedsstyrelsens ”Vejviser i evaluering – til projekter under ”Lighed i sundhed” (20): 
www.sst.dk/publ/publ2006/CFF/Vejviser/vejviseval.pdf


KL´s ”Metoder til dokumentation og evaluering af de kommunale sundhedsopgaver – en pragmatisk tilgang” (21): 
www.kl.dk/_bin/e58da6c3-2624-4ff1-9fee-336a3dbcf05e.pdf


”Evalueringsmodeller – Evaluering på det sociale område” af Hanne Kathrine Krogstrup (22): 
Giver en god indføring i forskellige evalueringsmodeller, kriterier for valg af evalueringsmodeller samt deres muligheder 
og begrænsninger. 


Dansk Management Råds guide ”Det gode konsulentkøb”: Beskriver hvilke overvejelser man bør gøre sig, hvis der fx skal 
indhentes konsulentbistand til en evaluering: dmr.nu/log/dmr403/library/DGK.pdf
 
 


Afrunding
Der findes ikke en universel planlægningsmodel, og projekter skal til enhver tid planlægges og tilpasses den virkelig-
hed, de skal implementeres i. Gennem denne guides 10 dele er der givet forslag og inspiration til, hvilke overvejelser 
og spørgsmål, som er væsentlige at gennemgå i en planlægningsproces. Det er vigtig, at guiden bruges dynamisk, da 
projektplanlægning ikke er en lineær proces. Projektplanlægningen foregår nærmere i cirkler eller loops, hvor man skal 
være indstillet på at gå frem og tilbage flere gange og overveje nogle af de tidligere spørgsmål igen og igen. 
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EVALUERING AF 10 UGER TIL HIMLEN 


1.0 INDLEDNING 


1.1 FORMÅL MED PROJEKTET 


I Sundhed & Trivsel besidder vi en stor teoretisk viden omkring sundhed og træning. I forbindelse med 


sundhedstjek på kommunes arbejdspladser, blev det dog synligt for os, at vi manglede praktisk erfaring med, 


med hvor langt en blandet gruppe medarbejdere kan flytte sig i perioden mellem test og retest. Denne 


periode er normalt ca. 3 måneder. Vi besluttede derfor at undersøge dette nærmere ved at teste en blandet 


gruppe medarbejdere. Samtidig var det interessant for os at kigge lidt nærmere på, hvilken del af 


sundhedstjekket der har størst betydning for, at vores medarbejdere motiveres til at igangsætte 


livsstilsændringer således, at vi i højere grad kan målrette vores tilbud. I Sundhed & Trivsel er vigtigt for os, 


at vi kontinuerligt optimerer anvendelsen af vores ressourcer. Vi har derfor behov for at erfare ”hvor lidt” vi 


kan nøjes med for at facilitere de ønskede livsstilændringer hos vores medarbejdere. Vi ønskede at måle på 


de mulige fysiologiske forandringer, men det var samtidig også vigtigt for os at få et yderligere kendskab til 


det, der sker mellem ørerne i sådan et forløb. Derfor lagde vi også fokus på parametre så som stressniveau, 


mentalt overskud og selvvurderet heldbred
1
.  


1.2 RAMMERNE 


Projektet blev etableret i samarbejde med Arena Assens. Vi ville udbyde et unikt test- og vejledningsforløb, 


hvor 10 medarbejdere fik mulighed for at se, hvor langt de kunne nå på 10 uger. De kunne deltage i projektet 


uanset om deres målsætning var vægttab, bedre kondition, øget muskelmasse/styrke eller bare at komme i 


gang med træning. Altså en blandet gruppe med forskellige ønsker og behov. Det var vigtigt for os at 


gruppen var repræsentativ med de medarbejdere, vi møder i forbindelse med sundhedstjek. Som følge af 


stor interesse for projektet valgte vi at udvide deltagerantallet til 50 medarbejdere.  


1.3 INTERVENTION 


Vi tilbød en fuld sundhedsscreening ved forløbets opstart og afslutning (se indholdet af sundhedstjekket i 


bilagene) samt en motiverende samtale, hvor målsætning, barrierer blev klarlagt og vi sammen med 


deltagerne udarbejde en konkret handleplane for de 10 uger. Derudover tilbød Arena Assens individuel 


træningsvejledning for de deltagere der ønskede at træne i Arenaen, mens Sundhed & Trivsel tilbød 


træningsvejledning ved bevægeapparatsproblemer.  


Deltagerne havde selv ansvaret for at organisere og udføre træning i de 10 uger. 


1.4 VALG AF TESTS 


Vi valgte at tage udgangspunkt i de test, vi i forvejen benyttede i forbindelse med sundhedstjek. Vi 


supplerede disse med andre relevante test for at få et bedre helhedsbillede af deltagernes sundhed. Da de 


fysiske rammer i Arena Assens gav mulighed for at benytte andet testudstyr, udskiftede vi vores sædvanlige 


                                                                 
1 Selvvurderet helbred er i mange undersøgelser fundet at være en god prædiktor for sygelighed og død. Jo dårligere en person vurderer sit eget 
helbred, jo større er risikoen for død og udvikling af sygdom i en given opfølgningsperiode. Kjøller M & Rasmussen NK. Sundhed & sygelighed i 
Danmark 2000… & udviklingen siden 1987. Statens Institut for Folkesundhed, 2002. 
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konditest (Den Danske Steptest), der giver et rimeligt estimat at kredsløbskapacitet med en mere præcis 


submaximal test (Wattmax
2
) til indirekte testning af den maximale iltoptagelse. Derudover valgte vi at udvide 


sundhedstjekket med Den Avancerede Sundhedsprofil fra www.motion-online.dk. Profilen giver en samlet 


vurdering af deltagernes fysiske form sammenholdt med deres vaner indenfor kost, rygning og alkohol. 


Sundhedsprofilen hos www.motion-online.dk tager udgangspunkt i variable, der er relateret til fysisk 


sundhed, set som muligheden for at leve et langt liv uden sygdomme og med en høj grad af fysisk funktion 


gennem hele livet. Desuden supplerede vi vores sædvanlige sundhedstjekbatteri med et spørgeskema 


omkring tilfredshed indenfor følgende overordnede temaer: sundhed, mad, motion, tobak, stress, opbakning, 


smerter, motivation og ved retesten en evaluering af egen indsats.  


1.5 INKLUSIONSKRITERIER 


Medarbejdere i Assens Kommune der var motiverede for at ”kickstarte” en livsstilsændring eller gerne ville i 


bedre form.  


1.6 FRAFALD 


Allerede inden testplanen blev sendt ud, modtog vi henvendelse fra to deltagere, der ønskede at trække sig 


fra projektet. Under første testperiode var der et frafald på yderligere 10 deltager. Vi udførte således første 


test på 38 deltagere. I forbindelse med retesten modtog vi yderligere 12 afbud. Der var 26 deltagere der 


gennemførte projektet (2 mænd og 24 kvinder).  


• Sygdom på testdagen, hvor det efterfølgende ikke har været muligt at finde et nyt testtidspunkt.  


• Deltagere der er faldet fra undervejs beskriver følgende årsager: ”har ikke mulighed for at nå mine 


mål”, ”er ikke kommet ordentligt i gang med træningen”, ”frafald af personlige årsager”, ”sygemeldt i 


en stor del af projektperioden”, ”har ikke kunnet træne pga. bevægeapparatsproblemer” eller 


”travlhed på arbejde forhindrer retest”.   


  


                                                                 
2 http://www.motion-online.dk/konditionstraening/testning/den_danske_steptest/  
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2.0 RESULTATER 


Vi testede 38 deltagere ved første test og restestede 26 deltagere. Ved første test vil resultaterne være vist 


både for alle 38 deltagere og for de 26 deltagere der blev retestet. Vær opmærksom på at antallet af 


besvarelser kan afvige. Det skyldes, at det enkelte gange har været nødvendigt at undlade en eller flere 


tests. Ved de subjektive tests har enkelte deltagere undladt at besvare et eller flere spørgsmål. 


2.1 FYSISK TESTS 


2.1.1 VÆGT 


Kropsanalyse er en bedre indikation af sundhed og fitness end vægt alene. Kropsanalysevægten fungerer 


ved at sende et elektrisk signal gennem kroppen. Tanitavægten, som vi anvender, måler modstanden 


(impedans) i det væv, det elektriske signal møder. Vægten har en nøjagtighed på +/- 4 procentpoint af en 


DEXA scanning
3
, så målemetoden er forholdsvis valid. I forhold til reliabilitet er metoden dog afhængig af, at 


konditionerne for målingen er ensartede. Målingen er påvirkelig overfor ændringer i kropstemperatur og 


væskeindholdet i kroppen som følge af fx træning og indtag af mad, væske, herunder alkohol, umiddelbart 


inden målingen. Vi valgte derfor at deltagerne så vidt muligt skulle testes og retestes på sammen ugedag og 


tidspunkt på dagen. Enkelte deltagere var dog nødsaget til at ændre testtidspunkt.   


Figur 1 Vægt 1. testdag - alle


 


 


                                                                 
3 En DEXA scanning (Dual Energi X-ray Absorption) måler mineralindholdet i knoglerne og kropssammensætningen og bruges inden for 
hospitalsvæsenet. 


0


20


40


60


80


100


120


1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37


K
g


Antal


Startvægt alle







 


6 


  


Figur 2 Vægt 1.testdag - retestede


 


 


Figur 3 Vægt 2.testdag - retestede


Figur 4 Vægt gennemsnitlig ændring - retestede
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Den gennemsnitlige ændring i vægt for de 26 deltagere der gennemførte forløbet er et vægttab på 1 kg, men 


den individuelle variation er stor. Det højeste vægttab er på 9,5kg, mens den højeste vægtøgning er på 3,6 


kg. Den deltager der har haft den største vægtøgning har ikke opnået markante ændringer i de fysiologiske 


test, men er til gengæld stoppet med at ryge. Bemærk at et rygestop er langt den vigtigste livsstilændring. 


Det er vigtigt at have in mente at deltagernes udgangspunkt for målsætning ikke nødvendigvis omhandlede 


et vægttab, hvorfor et vægttab blandt deltagerene ikke er et succeskriterium for projektet. 


Nedefor er vist ændringerne i fedtmasse og muskelmasse.  


2.1.2 FEDTMASSE 


Figur 5 Fedtmasse 1.testdag - alle


Figur 6 Fedtmasse 1.testdag - retestede


Figur 7 Fedtmasse 2.testdag - retestede


Figur 8 Fedtmasse gennemsnitlig ændring - retestede


 


2.1.3 MUSKELMASSE 


Figur 9 Muskelmasse 1.testdag - alle


Figur 10 Muskelmasse 1.testdag - retestede


Figur 11 Muskelmasse 2.testdag - retestede
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Figur 12 Muskelmasse gennemsnitlig ændring - retestede


 


2.1.4 METABOLISK ALDER 


Metabolisk alder. Den metaboliske alder giver et fingerpeg om sundhedstilstanden og risikoen for at udvikle 


hjertekarsygdomme. Den findes ved at sammenholde fedtprocent med muskelmasse, alder og køn. Disse tal 


holdes op imod den ideelle sammensætning af fedt og muskler. Den metaboliske alder siger altså ikke noget 


om kroppens ydeevne, men er udelukkende et udtryk for kroppens sammensætning. Det er vigtigt at 


understrege, at tanitavægten automatisk tilføjer et år til den metaboliske alder, når testpersonens 


kronologiske alder stiger med et år, selvom der ikke er sket ændringer i kropssammensætningen.   


Gennemsnitlig kronologisk alder for alle deltagere 50,26år 


Gennemsnitlig kronologisk alder for gruppen af retestede 51,96år 


Gennemsnitlig kronologisk alder for gruppen der kun blev testet på første testdag 46,58år 


Figur 13 Metabolisk alder 1.testdag - alle


Figur 14 Metabolisk alder 1.testdag - retestede


 


Figur 15 metabolisk alder 2.testdag - retestede


 


Figur 16 Metabolisk alder gennemsnitlig ændring - retestede


 


Den metaboliske alder, sammenholdt med Den Avancerede Sundhedsprofil giver et godt estimat af 


deltagernes fysiske form. Vi har anvendt målingen på individniveau, da den ikke egner sig til sammenligning 


på gruppeniveau. Den gennemsnitlige kronologiske alder sammenlignet med den gennemsnitlige 


metaboliske alder viser blot, at der er overensstemmelse mellem vores deltageres gennemsnitlige 


kronologiske – og metaboliske alder, men viser ikke de individuelle variationer.   
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2.1.5 BMI4 


BMI er en matematisk formel for sammenhængen mellem personers højde og vægt, og er et acceptabelt mål 


for kroppens totale fedtindhold. BMI giver ingen direkte information om kroppens fordeling af fedt og 


muskelmasse. Fastlæggelsen af grænser for overvægt og fedme betyder at det er muligt at identificere 


individer eller grupper, hvis risiko for sygelighed eller dødelighed er forøget, og dermed hvem en mulig 


intervention og behandling bør rettes mod
5
. 


Klassifikation af overvægt og fedme på basis af BMI 


6
 


Nyere forskning tyder på at et BMI mellem 20 og 30 ikke bør give anledning til bekymring, hvis man ellers 


lever sundt, men hvis man har et BMI over 30, en lav muskelmasse og en eller flere livsstilssygdomme, bør 


man tabe sig
7
. Der er i dag en accept af, at der er langt flere sundhedsmæssige fordele ved at motionere 


end et vægttab alene. Det er altså sundere at være overvægtig og aktiv end at være normalvægtig og 


inaktiv.  


Da BMI beregnes ved at dividere kropsvægten med højden
2 (kg/m2), vil et gennemsnitligt vægttab i 


gruppen også medføre en gennemsnitlig reduktion i deltagernes BMI målt på gruppeniveau. Igen er det 


vigtigt at have in mente at deltagernes målsætning ikke nødvendigvis omhandlede et vægttab, hvorfor et 


reduceret BMI blandt deltagerne ikke er et succeskriterium for projektet. 


Figur 17 BMI 1.testdag - alle


                                                                 
4 Body Mass Index er en matematisk formel for sammenhængen mellem personers højde og vægt. Formlen anvendes til at beregne under- 


og overvægt hos en større gruppe af mennesker, men kan også bruges til at indikere over- eller undervægt hos enkelte personer, men bør ikke 


bruges til præcise målinger hos individuelle. 
5 Sundhedsstyrelsen 
6 Forekomst og udvikling af overvægt og fedme. Sundhedsstyrelsen, 1999 
7 www.motion-online.dk Beregn din idealvægt 
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Figur 18 BMI 1.testdag - retestede


 


 


På 1.testdag ligger 11 deltagere (42,3%) inden for normalområdet,  9 deltagere (34,6%) ligger i kategorien 


overvægt, 5 deltagere (19,2%) ligger i fedme klasse I, mens en enkelt deltager (3,8%) ligger i fedme klasse 


II. 


Figur 19 BMI 2.testdag - retestede
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Ved 2.testdag ligger 12 deltagere (46,2%) indenfor normalområdet, 10 deltagere (38,5%) ligger i kategorien 


overvægt, mens 4 deltagere 15,4%) ligger i fedme klasse I.    


Figur 20 BMI gennemsnitlig ændring - retestede


  


 


Den gennemsnitlige ændring i BMI er en reduktion på 0,3, men intervallet ligger fra +2,3 til -3,5. Hvis vi tager 


udgangspunkt i, at der ikke er noget sundhedsmæssig risiko forbundet med et BMI > 30, så længe man er 


fysisk aktiv og ellers er rask, må målet være, at så stor en del af deltagerene som muligt, ligger under BMI 


30. På 1.testdag ligger 76,9% af deltagerne under BMI 30, mens det på 2.testdag drejer sig om 84,6%. På 


1.testdag er 5 deltagere placeret i fedme klasse I, mens en enkelt er placeret i fedme klasse II. På 2.testdag 


har vi kun 4 deltagere der ligger over BMI 30 og de er alle placeret i fedme klasse I. BMI er ikke et fuldt 


dækkende mål for beskrivelse af den helbredsmæssige betydning for kroppens fedtindhold, da den ikke 


beskriver den helbredsmæssige vigtigste faktor, det intraabdominale fedt/det vicerale fedt.   


2.1.6 VICERALT FEDT 


Det har i en del år været klart, at det ikke bare er kroppens totale fedtindhold, men også placering af fedtvæv 


på kroppen der har betydning for helbredskomplikationer ved overvægt
8
. Det vicerale fedt/det 


intraabdominale fedt er fedtet der ligger tættest på de indre organer, og som betegnes som det ”farlige fedt”. 


Det kan forårsage inflammation i tyktarmen og i arterievæggene, og er en af de store årsager til 


hjerteproblemer, diabetes og visse typer cancer. Underhudsfedtet (det fedt vi kan ”tage fat i”) er i sig selv 


ufarligt, men en øget mængde underhudsfedt kan være indikator for en øget mængde viceralt fedt.  


• Sundt niveau af viceralt fedt: Et tal mellem 1-12.  


• Mindre sundt niveau af viceralt fedt: Et tal mellem 13-59. 


                                                                 
8 Sundhedsstyrelsen. Forekomst og udvikling af overvægt og fedme.  
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Figur 21 Viceralt fedt 1.testdag - alle


 


Figur 22 Viceralt fedt 1.testdag - retestede


 


 


Figur 23 Viceralt fedt 2.testdag - retestede


Figur 24 Viceralt fedt gennemsnitlig ændring
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Den gennemsnitlige ændring i viceralt fedt er -0,2, hvilket ikke lyder af meget, men set på individniveau har 


ændringerne resulteret i, at alle deltagere ved retesten har et sundt niveau af viceralt fedt.  


2.1.7 HOFTE/TALJEMÅL 


Der findes mange metoder til at vurdere, om man er overvægtig – og om man qua en øget mængde viceralt 


fedt, har en øget risiko for at udvikle livsstilssygdomme. Både taljemål og hofte/talje ratio giver en indikation 


af denne risiko. Da målingen af det vicerale fedt på Tanitavægten er mere reliabelt end hofte/taljeratio-


målingen, har vi valgt at anvende hofte og taljemålene for at få en indikation af de biometriske ændringer 


gennem testforløbet. Hav igen in mente at ikke alle deltagere havde en målsætning om vægttab og 


biometriske ændringer derfor ikke er et succeskriterium.  


Nedenstående målinger kan ikke analyseres på gruppeniveau, da datamaterialet ikke er differentieret på køn 


og både taljemål og hofte/talje ratio anbefalingerne er kønsafhængige.  


Figur 25 Taljemål 1.testdag - alle


Figur 26 Taljemål 1.testdag - retestede


Figur 27 Taljemål 2.testdag - retestede


Figur 28 Taljemål gennemsnitlig ændring - retestede
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Figur 29 Hoftemål 1.testdag - alle


Figur 30 Hoftemål 1.testdag - retestede


Figur 31 Hoftemål 2.testdag - retestede


Figur 32 Hoftemål gennemsnitlig ændring - retestede
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Figur 33 Hofte/taljeratio 1.testdag - alle


 


Figur 34 Hofte/taljeratio 1.testdag - retestede


 


Figur 35 Hofte/taljeratio 2.testdag - retestede


 


Figur 36 Hofte/taljeratio gennemsnitlig ændring - retestede


 


Den gennemsnitlige ændring i taljemålet er en reduktion på 2,4cm, men intervallet i de individuelle 


ændringer går fra +4cm til -9cm. Ved ændringen i hoftemål går intervallet fra +5,5cm til -6,5cm. Der har ikke 


været ændringer i den gennemsnitlige hofte/tajleratio, og de individuelle ændringer er marginale. Intervallet 


går fra +0,16 til -0,08. 


2.1.8 SMIDIGHED  


Smidighed er sandsynligvis den mindst relevante af de anvendte faktorer i ”Den Avancerede 


Sundhedsprofil" set med sundhedsfremmende øjne, men ikke desto mindre er god bevægelighed 


væsentlig for at kunne opretholde en god all-round funktionsevne for kroppen. Selvom 


sammenhængen er en anelse spekulativ, så er det dog rimeligt at antage en sammenhæng 
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mellem en generelt god bevægelighed i kroppens led og evnen til at oprethold en god holdning, 


både i hvile og under aktivitet, hvilket har betydning for opståen af rygproblemer9.  


Figur 37 Smidighed 1.testdag - alle


 


Figur 38 Smidighed 1.testdag - retestede


 


Figur 39 Smidighed 2.testdag - retestede


 


Figur 40 Smidighed gennemsnitlig ændring - retestede


 


Anvendelsen af denne test medførte, at vi identificerede en deltager med markant nedsat og 


behandlingsindikeret bevægelighed i lænderyggen. Deltageren er nu i behandling og har både opnået en 


øget smidighed og en markant reduktion i smerter i lænderyggen. 


2.1.9 OVERKROPSSTYRKE 


Muskelstyrken i armene er ikke direkte relateret til den enkeltes sundhed på samme måde som f.eks. kost og 


kondition. Alligevel er der studier der peger på, at hvis man tidligt i livet opretholder en god muskelstyrke, så 


øger man sandsynligheden for et langt liv. Dertil er en god muskelstyrke især vigtigt, når man bliver ældre, 


da den naturlige aldersvækkelse, der kommer hvis man er inaktiv, kan være forbundet med alvorlige 


funktionelle og dermed helbredsmæssige problemer
10


. I Den Avancerede Sundhedsprofil anvendes antallet 


af armstrækninger som en indikator for overkropsstyrken. 


Figur 41 Styrke 1.testdag – alle


 


                                                                 
9 http://www.motion-online.dk/sundhed_og_vaegt/sundhed-generelt/sundhedsprofil_-_teoretisk_baggrund/  
10 http://www.motion-online.dk/sundhed_og_vaegt/sundhed-generelt/sundhedsprofil_-_teoretisk_baggrund/ 
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Figur 42 Styrke 1.testdag - retestede


 


Figur 43 Styrke 2.testdag - retestede


 


Figur 44 Styrke gennemsnitlig ændring - retestede
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Den generelle øgning i overkropsstyrke er i overensstemmelse med stigningen i deltagernes tilfredshed med 


den fysiske styrke. Her er vurderingen øget fra 6 til 7 på en tilfredshedsskala fra 1-10. 


2.1.10 KONDITAL 


VO2 max er kredsløbets maximale kapacitet, dvs. den mængde af ilt kroppen er i stand til at optage ved 


maximalt arbejde. Konditallet er lig med kroppens maksimale iltoptagelse (VO2 max, konditionen) divideret 


med kropsvægten. Konditallet siger altså noget om, hvor god man er til at transportere sin egen kropsvægt. 


Man kan forbedre sit kondital på to måder: Enten ved at øge sin maksimale iltoptagelse eller tabe vægt. En 


stor iltoptagelse og en lav vægt vil derfor give et højt kondital. Jo højere kondital jo bedre er din kondition og 


dermed din fysiske form. Et godt kondital betyder, at man ubesværet kan bevæge sig rundt dagen igennem 


på trapper, bakker, ved almindelig gang osv. Et godt kondital kan således også have en kraftig påvirkning 


på, hvordan man oplever sin livskvalitet. Undersøgelser viser, at et kondital under 28ml/(kg x min) er direkte 


livsforkortende
11


. 


Figur 45 Kondital 1.testdag - alle


 


 


Ved 1. testdag har 26 ud af 38 et kondital på under 28 ml/(kg x min). Dvs. 68,4% af deltagerne er i så dårlig 


fysisk form, at det er direkte livsforkortende.  


Figur 46 Kondital 1.testdag - retestede


 


                                                                 
11 FYSISK AKTIVITET – en håndbog i forebyggelse og behandling. Sundhedsstyrelsen 2011.  
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Figur 47 Kondital 2.testdag - retestede


 


 


For gruppen af retestede har 16 ud af 26 deltagere et kondital under 28ml/(kg x min) på 1.testdag. Dette 


svarer til 61,54%. Ved retesten drejer det sig om 50% der ligger under grænseværdien på 28ml/(kg x min).  


Figur 48 Kondital gennemsnitlig ændring - retestede


 


Figur 49 Ændring i kondital - retestede 


 


0


10


20


30


40


50


60


1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25


K
o


n
d


it
al


 m
l/


(k
g 


x 
m


in
)


Antal


Kondital 


1.testdag - retestede


2.testdag - retestede


Et kondital herunder er
direkte livsforkortende


-8


-6


-4


-2


0


2


4


6


8


10


1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23m
l/


(k
g 


x 
m


in
)


Antal


Ændring i kondital 


Ændring







 


20 


  


Den gennemsnitlige ændring i konditallet er en stigning på 1,8ml/(kg x min). 


Som tidligere nævnt kan konditallet øges ved at øge iltoptagelsen eller reducere kropsvægten. Vi kan altså 


ikke på gruppeniveau sige noget om, hvorvidt det er en forbedring af kredsløbets kapacitet eller et vægttab, 


der er årsagen til ændringen, men resultatet er i sidste ende det sammen, nemlig et bedre kondital.    


Det skal nævnes, at to af deltagerne havde knæsmerter og derfor ikke kunne presse sig selv maximalt under 


konditionstesten. Samtidig var enkelte deltagere forkølede og havde været syge optil testdagen, hvorfor 


testen for dem, vil være et udtryk form for deres ydeevne på dagen og ikke et udtryk for deres generelle 


fysiske kapacitet. D 


2.1.11 BLODTRYK, LUNGEFUNKTION OG BLODSUKKER 


Blodtrykket afhænger af, hvor stor en kraft hjertet udøver, når blodet pumpes rundt, og hvor stor en 


modstand, der er i blodkarrerne. Blodtrykkes angives med to tal, det systoliske- og det diastoliske tryk. Det 


systoliske blodtryk er det tryk der opstår i pulsårerne, når hjertet trækker sig sammen og pumper blodet ud i 


kroppen. Det diastoliske blodtryk er det tryk, der måles i pulsårerne mens hjertet er afslappet mellem to slag. 


Hvis blodtrykket i hvile er over 140/90mmHg, taler man om forhøjet blodtryk. Det er vigtigt at understrege, at 


der ofte måles et for høj blodtryk uden at personen nødvendigvis har forhøjet blodtryk. Dette kaldes hvid 


kittel syndrom. 


Lungefunktionsmåling med Peak Flow meter. Et Peak Flow meter måler hastigheden på udåndingsluften ved 


en maximal udånding. Værdien fortæller om luftvejene er helt åbne. Ved en obstruktiv lungelidelse så som 


rygerlunger, astma, bronkitis, vil Peak Flow være reduceret. Normalværdien ligger omkring 400-600 l/min for 


raske mennesker, afhængig af højde, køn og alder. Det er ikke muligt at forbedre sin lungefunktion ved 


træning, men ved at forbedre sin kondition, sine musklers styrke og udholdenhed, kan man forbedre 


vejrtrækningen og derigennem reducere belastningen på lungerne ved fysisk anstrengelse. Selvom 


lungefunktionen ikke er trænerbar, har vi valgt at inddrage Peak Flow måling for at identificere evt. 


behandlingskrævende obstruktive lungelidelser, der kan have betydning for deltagerens ydeevne. 


Blodsukker eller blodglukose angives som en koncentration og måles i mmol/l. Normalt bevæger 


blodsukkeret sig indenfor snævre grænser i løbet af dagen (4-8 mmol/l). Det er højest efter et måltid og som 


regel lavest, når man står op om morgenen. Sukkersyge eller diabetes deles op i en type 1 og en type 2. 


Type 1 er en autoimmunsygdom, hvor de insulinproducerende celler destrueres. Denne form for diabetes er 


insulinkrævende. Type 2 rammer primært voksne. Sygdommen er arvelig, men udløses som oftest af usund 


livsstil, inaktivitet og usunde madvaner. Sygdommen kan derfor i en vis grad forebygges. Behandlingen 


består i en livsstilsændring med fokus på mad, motion, vægttab og rygestop. En af glukosetransportørerne 


(Glut 4) er meget interessant. Den sidder i muskelcellemembranen og er trænerbar. Den har en øget 


insulinfølsomhed efter fysisk aktivitet og den er desuden i stand til at transportere glukose helt uden 


tilstedeværelsen af insulin. Derfor er fysik aktivitet en genial metode til at behandle og forebygge type 2 


diabetes. 


Blodsukkeret skal optimalt være  


• 4-7 mmol/l før måltider 


• Mindre end 10 mmol/l efter måltider (ca. ½ time) 


• Omkring 6-8 mmol/l ved sengetid 
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Retestede 


  1.testdag 2.testdag 


Blodtryk     


Normalt  21 20 


For højt 5 5 


Lungefunktion   


Normal 21 20 


For lav 6 6 


Blodsukker   


Normalt  23 25 


For højt 0 0 


Der er ikke sket signifikante ændringer i de 3 målinger efter træningsperioden.  


2.1.12 DEN AVANCEREDE SUNDHEDSPROFIL 


Som tidligere nævnt er Den Avancerede Sundhedsprofil en samlet vurdering af deltagernes fysiske form 


sammenholdt med deres vaner indenfor kost, rygning og alkohol. Sundhedsprofilen tager udgangspunkt i 


variable, der er relateret til fysisk sundhed, set som muligheden for at leve et langt liv uden sygdomme og 


med en høj grad af fysisk funktion gennem hele livet. 


Figur 50 Den Avancerede Sundhedsprofil 1.testdag - alle


Figur 51 Den Avancerede Sundhedsprofil 1.testdag - retestede


Figur 52 Den Avancerede Sundhedsprofil 2.testdag - retestede
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Figur 53 Den Avancerede Sundhedsprofil gennemsnitlig ændring - retestede


 


 


Den gennemsnitlige forbedring i Den Avancerede Sundhedsprofil er på 4%. Forbedringerne kan både være 


på de fysiologiske parametre og ændring af vaner inden for kost, rygning og alkohol. 


2.2 SUBJEKTIVE TEST 


Deltagerne udfyldte ved start- og retest et spørgeskema, hvor de på en skal fra 1 til 10 skulle vurdere egen 


tilfredshed inden for følgende overordnede temaer: Sundhed, Mad, Motion, Tobak, Stress, Opbakning, 
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Smerter og Motivation. 1 vurderet som meget utilfreds og 10 som meget tilfreds. Ved restesten inkluderede 


spørgeskemaet desuden en evalueringsdel (se bilag). 


2.2.1 SUNDHED  


TILFREDSHED MED EGEN TRIVSEL 


Vi definerer trivsel som det enkelte menneskes oplevelse af fysisk og mentalt overskud.  


Figur 54 Trivsel 1. testdag - alle


Figur 55 Trivsel 1. testdag - retestede


Figur 56 Trivsel 2. testdag


 


 


Figur 57 Trivsel gennemsnitlig ændring – retestede 
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Deltagernes vurdering af egen trivsel er gennemsnitligt steget 0,2, men som den ovenstående graf viser, er 


der store individuelle forskelle.   


TILFREDSHED MED EGET HELBRED 


Selvvurderet helbred er i mange undersøgelser fundet at være en god prædiktor for sygelighed og død
12


. Jo 


dårligere en person vurderer sit eget helbred, jo større er risikoen for død og udvikling af sygdom i en given 


opfølgningsperiode. 


Figur 58 Helbred 1.testdag - alle


Figur 59 Helbred 1.testdag - retestede


Figur 60 Helbred 2.testdag - retestede


 


                                                                 
12


Kjøller M & Rasmussen NK. Sundhed & sygelighed i Danmark 2000… & udviklingen siden 1987. Statens Institut for Folkesundhed, 2002. 
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Figur 61 Helbred gennemsnitlig ændring - retestede


 


 


I gennemsnit vurderer deltagerne deres helbred bedre ved retesten end på første testdag. 69,2% af 


deltagerne eller 18 ud af 26 vurderer at deres helbred er blevet bedre fra 1.testdag til 2.testdag. 5 deltagere 


vurderer at deres helbred er uændret, svarende til 19,2%, mens 3 deltagere vurderer, at deres helbred faldet 


under forløbet. Dog er faldet blot på 1. Dette er svarende til 11,5% af deltagerne.  
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2.2.2 MAD 


TILFREDSHED MED DET DU SPISER OG DRIKKER 


Figur 62 Det du spiser 1.testdag - alle


Figur 63 Det du spiser 1.testdag - retestede


Figur 64 Det du spiser 2.testdag - retestede


Figur 65 Det du spiser gennemsnitlig ændring - retestede


Figur 66 Det du drikker 1.testdag - alle


 


Figur 67 Det du drikker 2.testdag - retestede


 


Figur 68 Det du drikker 2.testdag - retestede


 


Figur 69 Det du drikker gennemsnitlig ændring - retestede
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TILFREDSHED MED DIN TID TIL MADLAVNING OG INDKØB  


Figur 70 Tid til madlavning og indkøb 1.testdag - alle


 


Figur 71 Tid til madlavning og indkøb 1.testdag - retestede


 


Figur 72 Tid til madlavning og indkøb 2.testdag - retestede


 


Figur 73 Tid til madlavning og indkøb gennemsnitlig ændring - retestede


 


Deltagerne er i højere grad tilfredse med både drikke- og spisevaner, samt den tid de bruger på indkøb og 


madlavning. De træffer enten sundere valg eller er i højere grad blevet tilfredse med de valg de i forvejen 


tog. 


2.2.3 MOTION 


TILFREDSHED MED DIN PRIORITERING AF TID TIL MOTION 


Figur 74 Prioritering af tid til motion 1.testdag - alle


Figur 75 Prioritering af tid til motion 1.testdag - retestede


Figur 76 Prioritering af tid til motion 2.testdag - retestede


Figur 77 Prioritering af tid til motion gennemsnitlig ændring - retestede
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Deltagerne er i højere grad tilfredse med prioriteringen af tid til motion. 


TILFREDSHED MED DIN LYST TIL AT BEVÆGE DIG 


Figur 78 Lyst til at bevæge sig 1.testdag - alle


 


Figur 79 Lyst til at bevæge sig 1.testdag - retestede


 


Figur 80 Lyst til at bevæge sig 2.testdag - retestede


 


Figur 81 Lyst til at bevæge sig gennemsnitlig ændring - retestede


 


Deltagerne har gennemsnitligt fået mere lyst til at bevæge sig efter forløbet. 


TILFREDSHED MED DIN FYSISKE STYRKE 


Figur 82 Fysisk styrke 1.testdag - alle


Figur 83 Fysisk styrke 1.testdag - retestede


Figur 84 Fysisk styrke 2.testdag - retestede


Figur 85 Fysisk styrke gennemsnitlig ændring - retestede


 


Deltagerne er i højere grad tilfredse deres fysiske styrke. 
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TILFREDSHED MED DIN KONDITION 


Figur 86 Kondition 1.testdag - alle


Figur 87 Kondition 1.testdag - retestede


Figur 88 Kondition 2.testdag - retestede


Figur 89 Kondition gennemsnitlig ændring - retestede


 


Også tilfredsheden med konditionen er steget.  


2.2.4 TOBAK 


RYGER VS IKKE RYGER 


Figur 90 Rygere ved start - alle


Figur 91 Rygere ved start - retestede


 


Det lykkedes en af deltagerne, motiveret af sundhedsprofilen, at kvitte cigaretterne i forbindelse med 


projektet.  


TILFREDSHED MED DINE RYGEVANER 


Figur 92 Rygevaner 1.testdag - alle
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Figur 93 Rygevaner 1.testdag - retestede


 


Figur 94 Rygevaner 2.testdag - retestede


 


Figur 95 Rygevaner gennemsnitlig ændring - retestede


 


Der var kun én ryger blandt de deltagere der blev retestet, og det lykkedes denne deltager at holde op med 


at ryge undervejs i forløbet.  


TILFREDSHED MED DINE MULIGHEDER FOR AT HOLDE OP MED AT RYGE 


Figur 96 Muligheder for at holde op med at ryge 1.testdag - alle


 


Figur 97 Muligheder for at holde op med at ryge 1.testdag - retestede


 


Figur 98 Muligheder for at holde op med at ryge 2.testdag - retestede 


 


Figur 99 Muligheder for at holde op med at ryge gennemsnitlig ændring - retestede
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2.2.5 STRESS 


TILFREDSHED MED DIT STRESSNIVEAU 


Figur 100 Stressniveau 1.testdag - alle


Figur 101 Stressniveau 1.testdag - retestede


Figur 102 Stressniveau 2.testdag - retestede


 


 


Figur 103 Stressniveau gennemsnitlig ændring - retestede
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Tilfredsheden af eget stressniveau er øget under forløbet, dog minimalt. Flere fortæller at presset er steget 


de sidste par måneder som følge af ændring både arbejdsmæssigt og i privatlivet. Samtidig med at det 


selvvurderede stressniveau er steget med 0,2 er stressscoren også faldet 0,2. Se uddybning i afsnittet 


omkring scressscoren. 


TILFREDSHED MED DIT MENTALE OVERSKUD 


Figur 104 Mentalt overskud 1.testdag - alle


 


Figur 105 Mentalt overskud 1.testdag - retestede


 


Figur 106 Mentalt overskud 2.testdag - retestede


 


Figur 107 Mentalt overskud gennemsnitlig ændring - retestede


 


Det mentale overskud blandt deltagerne er gennemsnitligt uændret i under forløbet. 
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2.2.6 OPBAKNING 


TILFREDSHED MED OPBAKNING FRA FAMILIE OG VENNER TIL AT ÆNDRE VANER 


Figur 108 Opbakning 1.testdag - alle


Figur 109 Opbakning 1.testdag - retestede


Figur 110 Opbakning 2.testdag - retestede


Figur 111 Opbakning gennemsnitlig ændring - retestede


 


Vær opmærksom på at antallet respondenter varierer fra første til anden testdag. Derfor kan den 


gennemsnitlige ændring på 0,2 være uden betydning. 


2.2.7 SMERTER 


TILFREDSHED MED SMERTER 


Figur 112 Smerter 1.testdag - alle


Figur 113 Smerter 1.testdag - retestede


Figur 114 Smerter 2.testdag - retestede


Figur 115 Smerter gennemsnitlig ændring - retestede
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Deltagerne oplever i gennemsnit færre smerter efter forløbet. Hos enkelte er der opstået 


bevægeapparatsproblemer undervejs mens andre fortæller, at de i forbindelse med samtalen og eventuelle 


efterfølgende behandlingsforløb, er blevet opmærksomme på hvor ondt de egentlig har og oplever derfor nu 


smerten som uacceptabel. 


2.2.8 MOTIVATION 


TILFREDSHED MED EGEN MOTIVATION 


Figur 116 Motivation 1. testdag - alle


Figur 117 Motivation 1. testdag - retestede


Figur 118 Motivation 2. testdag - retestede


Figur 119 Motivation gennemsnitlig ændring - retestede
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Deltagernes motivation er i gennemsnit faldet med 0,4. Se nærmere uddybning i konklusionen.   


2.2.9 EVALUERING 


HVORDAN VURDERER DU DIN INDSAT HAR VÆRET UNDER FORLØBET? 


Figur 120 Egen indsats - retestede


  


Skala 1-3 utilfreds, 4-7 tilfreds. 8-10 meget tilfreds 
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3% af deltagerne er direkte utilfreds med deres egen indsats. 53% er tilfredse med deres egen indsats mens 


40 % er meget tilfredse med indsatsen. 


I HVOR HØJ GRAD HAR DU FULGT DEN PLAN DU LAGDE? 


Figur 121 Fulgt planen - retestede


 


Skala 1-3 utilfreds, 4-7 tilfreds. 8-10 meget tilfreds 


 


7% af deltagerne er utilfredse med i hvor høj grad de har fulgt den fastlagte plan. 53% er tilfredse mens 40 


% er meget tilfredse. 


2.3 STRESSTEST 


Figur 122 Stresstest 1.testdag - alle


Figur 123 Stresstest 1.testdag - retestede


Figur 124 Stresstest 2.testdag - retestede
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Figur 125 Stresstest gennemsnitlig ændring - retestede


 


 


Som tidligere nævn er stressscoren faldet med 0,2 og deltagerene er i højere grad også mere tilfredse med 


deres oplevede stressniveau, dog er de gennemsnitlige ændringer ikke markante. Ser vi på de individuelle 


forskelle, så vurderer 8 deltagere, at deres stressniveau er steget i løbet af de 10 uger, mens 10 deltagere 


scorer højere på stresstesten. 12 deltagere vurderer, at de er blevet mindre stressede i løbet af de 10 uger, 


mens 11 deltagere scorer mindre på stresstesten. 5 deltagere både tester og vurderer deres stressniveau 


uændret.   


2.4 DELTAGERNES EVALUERING 


Deltagerevalueringen er bygget op omkring 7 spørgsmål med mulighed for frit at formulere svar. Derudover 


har vi bedt deltagerne vurdere yderligere 9 spørgsmål. Desuden har deltagerne haft muligheden for at 


komme med yderligere kommentarer. 


I nedenstående afsnit bringes uddrag af evalueringen. Hele evalueringen kan læses i bilagene. 


HVORFOR FANGEDE NETOP DET TILTAG DIG? 


• Projektet var en mulighed for at få et spark bagi og blive fastholdt 


• Flere nævner at de allerede var i gang med ændringer af motions- og kostvaner og så projektet som 


et supplement 


• En helhedsorienteret tilgang med mulighed for omfattende tests 


• Titlen på og indholdet af projektet var inspirerende 


• Tidsperspektivet var overskueligt 
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BESKRIV DINE FORVENTNINGER TIL DIG SELV OG TIL INDHOLDET AF PROJEKTET 


• Motivation til at komme i gang med at motionere eller fastholde træning eller andre sunde vaner 


• Råd og vejledning til at optimere træning 


• Vægttab 


HVAD HAR MOTIVERET DIG I FORLØBET? 


• Synlige og mærkbare resultater 


o Fysisk 


o Psykisk 


• De fysiske tests 


o Ønsket om at forbedre 


o Slå rekorder 


• Deltagelse af kolleger 


• Fokus på målet 


• ”Der var nogen, der gjorde noget for mig” 


• ”Jeg blev holdt øje med” og ”skulle stå til regnskab” 


• Tidsramme  


HVAD HAR DU FÅET STØRST UDBYTTE AF? 


• Træningen 


o Egen træning og målrettet træningsprogram 


• Testene 


• Den motiverende samtale 


o Målrettet vejledning og rådgivning  


• Forløbet om helhed 


HVAD VAR DET MEST POSITIVE? 


• Synlige og mærkbare resultater 


• Forløbet som helhed 


• Test og samtaler 


o Grundig vejledning og opfølgning 


o Positive, imødekommende og professionelle konsulenter 


HVAD KUNNE GØRES BEDRE ELLER ANDERLEDES NÆSTE GANG? 


• Midtvejstests og samtale 


o Støtte og status undervejs 


• Registrering af kost for de der har fokus på vægttab 


ANDRE KOMMENTARER? 


• Super godt projekt 


• Veloplagte vejledere – dejligt motiverende! 


• Fint udbytterigt forløb 


• Et projekt der skal gentages 


• God idé med en opfølgningstest i forhold til opnåelse af de langsigtede mål 


• Dele deltagerne op i gruppe og vejlede i grupperne afhængigt af behov 
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Blev de forventninger du havde formuleret opfyldt? 


 


☺ � � 


Forventningerne omhandler de formulerede forventninger i forbindelsen med den motiverende samtale på 


1.testdag. Altså deltagerens forventninger til sig selv. 


Hvordan vurderer du dit personlige udbytte?


☺ � � 


77% af deltagerne er meget tilfredse med deres personlige udbytte. 







 


40 


  


I hvor høj grad har du opfyldt dine målsætninger (kortsigtede)? 


☺ � � 


I hvor høj grad er du motiveret for at fortsætte og opfylde dine langsigtede målsætninger? 


☺ � � 


Selvom deltagernes motivation er faldet gennemsnitligt 0,4 (interval +/-4) og blot 46% i høj grad føler at de 


har opfyldt deres kortsigtede målsætninger, er 85% af deltagerne i høj grad motiveret for at fortsætte og 


opfylde deres langsigtede målsætning efter afslutningen på forløbet.   
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Hvad synes du om projektets tilrettelæggelse og gennemførelse? 


☺ � � 


Vil du anbefale projektet til en kollega? 


☺ � � 


85% af deltagerne har i høj grad været tilfredse med projektet og hele 92% vil anbefale det til en kollega. 
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I hvor høj grad blev du motiveret af testene? 


☺ � � 


I hvor høj grad blev du motiveret af vejledningen/samtalen? 


☺ � � 


85% vurderer at de blev meget motiveret af både tests og samtale/vejledning? Vi må derfor konkludere at 


testene og samtale/vejledning er lige motiverende for deltagerne.  
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Vurder venligst dit udbytte af vejledningen/samtalen 


☺ � � 


Vurder venligst vejledningens kvalitet 


☺ � � 


Deltagerne har fået stort udbytte af samtalen/vejledning (81%) og vurderer kvaliteten høj (85%). 
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3.0 KONKLUSION 


Formålet med dette projekt var at finde ud af, hvor langt en blandet gruppe deltagere kan flytte sig på 10 


uger Desuden ønskede vi at undersøge, hvilken del af sundhedstjekket der har størst betydning for at 


facilitere livsstilsændringer hos deltagerne. 


Ser vi på ændringerne af de fysiske parametre, så er det som nævnt tidligere vigtigt at have in mente, at 


deltagernes målsætninger har været meget forskellige, hvorfor hverken vægttab, herunder reduceret BMI, 


øget styrke eller øget kondition i sig selv er et succeskriterium. 


De nedenfor præsenterede resultater er udelukkende glædende for gruppen af retestede deltagere.  


Ved analyse af deltagernes biometriske ændringer, har der været en gennemsnitlig reduktion i BMI på 0,3 


(interval +2,3 til -3,5), som følge af et gennemsnitligt vægttab på 1 kg (intervallet +4kg til -9,5kg). 


Reduktionen har medført at 84,6% af deltagerne ved afslutningen har et BMI under 30 mod 76,9% ved 


forløbets start. Altså en forbedring på 9,1%. Selv om 15,4% af deltagerene har et BMI over 30, kategoriseret 


som fedme klasse I, så har alle deltagere ved forløbets afslutning et sundt niveau af viceralt fedt, altså under 


13. Både det gennemsnitlige hofte- og taljemål er reduceret med henholdsvis 0,9cm og 2,4 cm. Der er også 


her store individuelle forskelle. Intervallet for hoftemålet går fra +5,5cm til -6,5cm mens variationen for 


taljemålet er +4cm til -9cm. Ændringerne i hofte/taljeratioen er marginale. 


Ser vi på kroppens ydeevne, så har deltagerne gennemsnitligt øget deres overkropsstyrke med 3,5 


armstrækninger, og øget deres kondital med 1,8ml(kg/min). Øgningen i kondital har medført at der ved 


forløbet afslutning kun er 50%, der ligger under grænseværdien for ”et livsforkortende kondital” mod 61,54% 


ved forløbets start, svarende til forbedring på 36,8%. 


Den samlede vurdering af deltagernes fysiske form sammenholdt med deres vaner indenfor kost, rygning og 


alkohol viser, at deltagerne gennemsnitligt er steget 4% i Den Avancerede Sundhedsprofil. Kun to deltagere 


er faldet mens resten er steget mellem 1% og 11%. Den samlede vurdering af deltagernes fysiske form 


sammenholdt med de førnævnte vaner viser altså at 92,3% af deltagerne i projektet har øget deres 


sundhed.  


I relation til de subjektive målinger, så er deltagernes trivsel steget med 0,2 og det samme gør sig glædende 


ved deltagernes tilfredshed med deres oplevede stressniveau. Sidstnævnte understøttes at stresstesten, der 


viser et gennemsnitligt fald i stressscoren. Deltagerens vurdering af eget helbred er også steget. Kun 3 


deltagere oplever at deres generelle helbred er blevet dårligere i løbet af de 10 uger, mens 18 vurderer at 


deres helbred er blevet bedre. 4 deltagere vurderer, at deres helbred ikke er ændret i løbet af de 10 uger. 


Især stigningen i det selvvurderede helbred er interessant, da selvvurderet helbred, som tidligere nævnt, er 


en god prædiktor for sygelighed, førtidig afgang fra arbejdsmarkedet og død. 


Deltagerne er i højere grad tilfredse med det de spiser og drikker, deres prioritering af tid til madlavning og 


indkøb, men også prioriteringen af tiden til motion og lysten til at bevæge sig. 


Hvis vi kigger på deltagernes motivation, så er den faldet med 0,4 i løbet af de 10 uger, men 85% af 


deltagerne vurderer samtidigt, at de i høj grad er motiveret til at fortsætte og opfylde deres langsigtede 


målsætninger. 


Samlet set er deltagerene altså blevet sundere både set i forhold til de enkelte biometriske parametre, men 


også i relation til ydeevne. De er i højere grad tilfredse med deres valg inden for kost, rygning og alkohol, og 


vurderer både deres trivsel og helbred bedre, og oplever desuden en reduktion i stressniveau. 
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Det andet formål med projektet var at undersøge, hvilken del af sundhedstjekket der har størst betydningen 


for at motivere deltagerne. Konklusionen er at deltagerne i lige høj grad føler sig motiveret af 


vejledningen/samtalen og af de fysiske tests. Selvom deltagerne vurderer, at de i høj grad er tilfredse med 


deres personlige udbytte af forløbet og forløbets kvalitet, så er det kun 46% af deltagerne der har opfyldt 


deres kortsigtede målsætninger. Konklusionen er derfor, at sammensætningen af vores sundhedstjek og 


projekt både er motiverende og af høj kvalitet, men vi må fortsat sætte spørgsmålstegn ved, om vi formår at 


hjælpe deltageren tilstrækkeligt på det mentale plan således, at de kan arbejde med og fastholde de 


ønskede livsstilsændringer. Da det er en meget blandet gruppe vi har arbejdet med, må vi også forhold os til, 


at de ikke nødvendigvis har de samme ressourcer, hvorfor projektindholdet for nogen har været sufficient, 


mens det for andre har været utilstrækkeligt i relation til at identificere og arbejde konstruktiv med 


barriererne.  


4.0 PERSPEKTIVERING    


Som nævnt ovenfor, har vi endnu ikke fundet lige præcis dét, der får alle deltagere til at flytte sig. I 


evalueringen efterlyser deltagerne bl.a. en tættere kontakt i løbet af de 10 uger og mulighed for 


midtvejsevaluering/status. Tænke vi dette ønske ind i forhold til vores eksisterende tilbud om sundhedstjek, 


og sammenholder det med Sundhed & Trivsels ressourcer, synes det udfordrende at tilbyde yderligere 


opfølgninger, når vi sætter det i forhold til antallet og spredningen af sundhedstjek. I stedet vil det være 


hensigtsmæssigt at benytte de eksisterende sundhedstjek som screeningsredskab til at identificere, hvilke 


medarbejdere der har behov for et eventuelt tiltag og herefter samle disse medarbejdere i grupper, således 


at vi for det første bruger vores ressourcer målrettet de medarbejdere, der har behov og for det andet lettere 


kan organisere tests og forløbsperioder. Vi bør fremover overveje om 10 uger er nok til, at deltagerne får 


skabt en varig livsstilsændring, eller om forløbets længde skal øges. Tidsperspektivet bør også fremover 


overvejes i forbindelse med sundhedstjek. 


Vi bliver nødt til at se lidt nærmere på, hvilke behov den enkelte medarbejder har. Vores umiddelbare 


vurdering er, at deltagere i projekter højere grad har behov for målrettet at arbejde med deres barrierer og 


mere kortsigtede handleplaner fremfor, at vi bidrager med yderligere viden omkring sundhed og fokuserer på 


langsigtede resultater. Altså arbejde med baggrunden for at det bliver let og naturligt for deltageren at træffe 


de rigtige valg i dagligdagen og øge sandsynligheden for at deltagerne får mange succesoplevelser. 


Vi oplevede et frafald på 31,6% fra 1.testdag til 2.testdag, hvorfor vi bliver nødt til at gøre os nogle tanker 


om, hvorvidt vi skal ændre vores inklusions/eksklusionskriterier. En mulighed kunne være at lave en 


indledende samtale således, at medarbejdere der ønsker at deltage, får afstemt forventningerne til forløbets 


indhold og hvilket forventninger vi har til dem i forløbet. Vi bør desuden overveje om et for højt stressniveau 


fx skal være et eksklusionskriterium, i så fald skal et sådan niveau defineres. Desuden bør vi i højere grad 


overveje, hvordan vi evaluerer deltagere der er faldet fra. 


Fremadrette bør vi overveje at lægge mere fokus på forbedring af den kredsløbsmæssige kapacitet. Det er 


bekymrende at 68,4% af de 38 deltagere, der gennemgik første test, har så dårligt et kondital, at det er 


direkte livsforkortende. Et dårligt kondital er ikke synligt på samme måde som fx overvægt, hvorfor det kan 


være udfordrende at identificere de medarbejdere, der har behov for at forbedre konditionen, med mindre de 


gennemgår konditionstests. Det er desuden vores opfattelse, at der blandt vores medarbejdere er større 


fokus på overvægt, muligvis pga. den kosmetiske betydning. Til trods viden om vigtigheden af et godt 


kondital, fokuserer vores medarbejdere ikke tilstrækkeligt på eller prioriterer forbedring af den 


kredsløbsmæssige kapacitet. Dette bør vi have in mente i forbindelse med udarbejdelse af fremtidige 


initiativer.  


I forhold til evaluering af testdata bør vi fremadrettet overveje at kønsdifferentiere måling af hofte/taljeratio, 


da der er kønsmæssig forskel i anbefalingerne. Desuden kan det være relevant at se på deltagerenes 
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søvnvaner ligesom en registrering af om deltagerne er i medicinsk behandling for livsstilssygdomme er 


relevant. 
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6.0 BILAG 
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DELTAGERNES EVALUERINGER 


HVORFOR FANGEDE NETOP DETTE TILTAG DIG? 


• Fordi jeg var i en proces med at tabe mig og ændre vaner, både kost og motion. 
Jeg så det som en mulighed for at få hjælp i den kritiske fase med fastholdelse. 


• Fordi det var et godt spark bagi. 
• Brug for helbredsfokus på kroppen i stedet for at være fokuseret på "dårlige knæ". 
• Var inspirerende på Aksen. 
• Fordi jeg så det som en oplagt mulighed for at få det "spark", der skulle til, for at jeg kom i gang 


med at motionere. 
• Det gjorde fordi det var et generelt sundhedstjek/Fokus på alt det vigtige. Ydermere tiltalte det mig 


at der var al den hjælp/støtte man måtte ønske (muligheden var der). 
At se hvor langt jeg kunne nå på 10 uger fangede mig og gav motivation. 


• Det er altid fedt at få nogle input til hvad man kan gøre bedre. 
• For at finde motivationen igen for at komme i gang med motion. 
• For at blive "holdt" lidt i snor i forhold til at jeg har ændret kost. 
• Det er altid rart at få tjek på de ting man skal fokusere på og derefter se resultatet efter 10 uger. 
• Fordi jeg synes det er interessant at konkurrere med sig selv på denne måde. 
• Fokus/fællesskab og professionel vejledning. 
• En kollega fortalte at hun havde meldt sig til "10 uger" og synes at jeg skulle gøre det samme 


(super kollega). 
• Fed titel - ansporende/inspirerende. 


Trængte til faglig vejledning og opmuntring. 
• Jeg læste forkert. Jeg troede den hed 10 uger I himlen. 
• Det lød rigtig godt og udstrålede en opbakning til at gøre noget ved den fysiske og mentale tilstand. 
• Det at der blev set på "vægt" fra flere sider - ikke kun fysisk men også psykisk. 
• Motivationsskabende ift. vægttab samt øgning af motion. 
• Der havde lige været U-turn i fjernsynet. 


Jeg havde brug for motivation. 
Jeg var i firvejen i gang med et vægttab. 


• Ønsket om at komme i gang igen efter længere skadeperiode og ønsket om at ændre på vaner. 
• Lød spændende - blive målt af professionelle. 
• Jeg havde erkendt at min fysiske form ikke var god, at min vægt var for høj - så 10 uger til at 


ændre det hele var da bare et tilbud som var for godt til at sige nej til. 
• Jeg har været med på alle tilbud. 


Fordi jeg gerne ville tabe mig. 
• For at fastholde mit vægttab og øge træning.  


Godt med start- og slutmåling så fremskridt bliver tydeligt. 
Meget motiverende. 
Ikke afhængig af andre undervejs i forløbet. 


• Det lød spændende og udfordrende. 
Jeg er glad for fysisk udfoldelse. 


• Det var kompetente folk der stod for det. 
Det var et samlingspunkt. 
Overskueligt tidsperspektiv. 


BESKRIV DINE FORVENTNINGER TIL DIG SELV OG TIL INDHOLDET AF PROJEKTET 


• Mig selv: At jeg skulle være villig til at give den gas og gøre en ekstra indsats. 
Indholdet: At jeg kunne få hjælp til netop mit behov. 


• At jeg ville komme i gang og at det kunne kun blive bedre. 
• Jeg kom godt i gang. 


Blev syg og har derfor ikke kunne gennemføre planen. 
Gør opmærksom på næste gang at det kræver en indsats af "dig selv". 


• Mine forventninger var blandt andet at få inspiration til at stoppe med at ryge. 
• Jeg havde ikke voldsomt store forventninger, da jeg kender min modstand mod at motionere. 


Havde dog et spinkelt håb om, at forløbet ville få mig i gang på en eller anden måde. 
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• Mine egne forventninger til mig selv var meget høje. 
Til selve indholdet var de også høje og efter 1. besøg måske endnu højere, da det faglige 
niveau/ekspertise var rigtig høj. 


• Tips til hvad der vil være godt for mig at gøre noget ved. 
Større motivation til at foretage ændringer. 


• At planlægge noget mere træning i hverdagen og "få ro på" = mindre stress. 
• At jeg ville fastholde min træning. 
• Høje forventninger. 
• Det var min forventning at jeg kunne optimere min træning og ændre lidt ved mine madvaner. 
• Projektet har hold. 


Jeg har haft trænet og prioriteret anderledes. 
• Tænkte at jeg kom i professionelle hænder og ville få vist "vejen" til et sundere liv for mig. 
• Få mere energi, forbedret kondi og gerne "let" vægttab. 
• Jeg troede jeg ville blive fulgt og motiveret undervejs. 


Præsenteret for forskellige idrætsgrene, indberette motion og vægt - løbende ros og ris. 
• Jeg har fuldt ud fået indfriet mine forventninger til projektet og mig selv. 
• Ville gerne at det kunne give mig mere motivation til at genfinde den tidligere energi til motion. 


Forventede at få nogle ideer/input til hvordan man finder motivationen. 
• Havde forventet større vægttab. 


Fået sat motion på ugeskemaet x 3. 
• Jeg havde forventet noget mere af mig selv, at jeg var bedre til at holde motionen. 
• Jeg havde forventning om at ændre  mine vaner. 


Forventninger til projektet var en seriøs snak og vurdering af sundhed og motion. 
• Forventning om vægttab og øget kondi. 
• At jeg fik ændret livsstil i forhold til kost og motion. 
• Jeg forventede at jeg kunne tabe mig og komme i bedre form. 


Jeg forventede mere støtte i forløbet - evt. flere vejninger. 
• Mig selv: At fastholde vægt og blive stærkere. 


Jer:At blive motiveret. 
• Ønskede at forbedre kondition + vægttab. 


Kondition nåede jeg delvis - desværre ikke vægttab. 
• Jeg forventede at ville gennemføre - ikke falde fra. 


Jeg havde bundet mig og aftalt det med de involverede. 
Forventning om god feedback + opfølgning. 


HVAD HAR MOTIVERET DIG I FORLØBET? 


• Tanken om slutresultatet. 
• At jeg kunne se/mærke resultater. 
• Helhedsvurdering af min sundhed/krop - grundet begyndende skavanker i knæ. 
• Har haft fokus på at stoppe rygning. 
• Min viden om at motion er gavnligt. Derudover selve testen med fysioterapeuterne, der på alle 


måder var motiverende. 
• Det at vide jeg skulle stå "skoleret" om 10 uger igen og at jeg vidste hvordan min sundhedsprofil så 


ud, og at der bestemt var plads til forbedring. 
At få det bedre fysisk/psykisk har ligeledes været en stor motivationsfaktor. 


• Tips til hvad jeg kan ændre i min træning. 
• At få mit stressniveau ned og at kunne mærke de små fremskridt. 
• At vi var flere kollegaer fra afdelingen som var med. 
• At skulle forbedre tallene - resultater. 
• Udsigten til at forbedre sundhedsprofilen har været fin motivation. 
• Fokus/fællesskab. 


Slå egen "rekord". 
• Tillid til konceptet og de ansatte + kollegaer som også var med i projektet. 
• Behov og lyst til mere energi i hverdagen, forbedret smidighed osv. 
• Min egen stædighed/fornuft. 
• At jeg skulle have en opfølgning på mine mål og at jeg havde fået en vejledning. 
• Det at der var nogle der gjorde noget for mig. 


Det at der var en som man skulle fortælle hvordan det står til mht. vægten/motivationen. 







 


59 


  


• Glæden ved motion. "Føler mig sund" 
Bliver ikke så let forpustet. 


• Da projektet startede var jeg med i tæl-skridt kampagnen og det motiverede mig meget. 
Jeg var bedre til at løbe end jeg selv troede og det har også motiveret til at fortsætte. 


• At score højere end i begyndelsen (kondition m.m.) 
• At blive holdt "øje med" og skulle op til eksamen 10 uger efter. 
• At jeg havde en dato for sluttest. 
• Det motiverede mig at jeg skulle vejes til sidst. 
• At skulle "stå til regnskab" for mig selv og andre. 


Før- og eftermåling - tydelig udvikling. 
• At det har været sjovt og hårdt. 
• Sundhedspersonalet. 


Det at få lavet testen og få aftalt egne mål. 


 


 


HVAD HAR DU FÅET STØRST UDBYTTE AF? 


• Øvelserne. 
• At blive testet. 
• Testen på BT-bl.s-mål osv. 


Samtalen til sidst. 
• Er stoppet med at ryge. 
• Jeg synes ikke de enkelte elementer kan skilles ad. Det er det samlede projekt, der har givet mig 


størst udbytte. 
• Generelt det hele, men at blive målt/vejet har været vigtigt og ellers et stort udbytte af samtaler/de 


gode råd fra Sanne som gennem de 10 uger har siddet i baghovedet på mig. 
• Målinger + samtaler med fokus på forbedringspotientiale. 
• Min egen styrketræning. 
• En helhed, har svært ved at tage enkelte ting ud. 
• Regelmæssig, hyppig motion på programmet. 
• Vejledning ift. forebyggelse/eget ansvar. 
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• At blive kickstartet. 
• At melde mig til træning i fitnesscentret. 
• Vægten og oplysningen om iforms kostdagbog. 
• Både samtalen først ift. test og forklaring. 


Testene/konditesten var en øjenåbner. 
• Motion - dyrker motion i Arenaen 3-4 gange ugentligt. 
• Samtalen med Sanne. 
• Samtalerne. 
• Samtalen og konditest. 
• At målrette motivationen. 
• Vejninger. 
• Øvelser for ryggen. 


Motivation til at gå til kiropraktor. 
Øget træning. 
Målrettet træningsprogram. 


• Den fysiske del. 
• Jeg ser det som en samlet pakke - den fysiske test + vejledningen. Og det er hele pakken jeg har 


fået udbytte af. 


HVAD VAR DET MEST POSITIVE? 


• At jeg kunne mærke der skete noget i en positiv retning. 
• At det gav resultat. 
• At kroppen "fungerede" trods pause - holdt niveauet. 
• Er stoppet med at ryge. 
• Svar som ovenstående: De hele har været det mest positive! 
• Forløbet i det hele taget.  


At blive taget alvorligt og efterfølgende se sin gevinst af hele forløbet. 
Meget positivt at få lagt program (træning) og vide at muligheden for opfølgning var der. 


• At det kan lade sig gøre at blive bedre. 
• At der var en grundig opfølgning - hvor det viste sig at jeg havde forbedret min sundhedsprofil, 


trods en skade. 
• Planlagt og tilrettelagt. 


Mødt af engageret personale. 
• Det har været meget motiverende at være med i det kommunale projekt og positivt. 
• Professionel engageret vejledning. 
• Test og samtale. 
• At komme i gang og mærke en forskel. 


Grundighed i vejledning. 
• Søde personer. 
• Det har fungeret som en helhed for  mig. 
• Den positivitet som medarbejderne/konsulenterne har udvist overfor mig. 
• Bedring af kondi. 
• At jeg selv var med til at ligge en handlingsplan for motionen og selv bestemte. 


Jeg synes hele projektet er positivt, man er selv med til at bestemme hvordan det skal gøres, der 
bliver ikke presset noget ned over en som man ikke er klar til. 


• Samtalerne. 
• Samtalen - motiverende og lyttende. 
• At blive mødt af venlige, positive og imødekommende mennesker. 
• Det blev lavet så mange test. 
• Færre smerter i ryggen. 


Motivationen er stadig i top. 
• At jeg har forbedret mig og det samtidig er sjovt at træne. 
• At jeg trods alt havde forbedret mig. 


HVAD KUNNE GØRES BEDRE ELLER ANDERLEDES NÆSTE GANG? 


• Måske en midtvejsmåling/samtale/sparring. 
e-mail korrespondance, e-mails med gode forslag og ideer (ikke nødvendigvis personligt). 


• Måske at udvide til endnu en test om 10 uger. 
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• De der armbøjninger invaliderede mig i flere dage efter - måske en anden form til næste gang. 
• Jeg har ingen ændringer til projektet, kun til mig selv. 
• Det eneste jeg synes, jeg her kan svare er at styrkeprøven måske kunne udvides til ikke kun at 


omfatte armbøjninger?? 
• En lille "hilsen" efter 5 uger på hvordan det gik med de forskellige og om de havde brug for hjælp. 


Vide watt i cykeltesten (altså hvilket niveau er man på). 
• Kolesteroltal. 
• Lidt flere styrke og smidighedsøvelser. 
• Hvis der laves et lignende projekt vil jeg straks melde mig. 


Jeg kunne ønske mig et pit-stop hvor det afdækkes om man er på rette vej. 
• Midtvejs support. 


Samtale/kickstart. 
• ? 
• God dialog og være opmærksom på forskellighed! 
• Flere hurtige kontrolvejledninger - indberetning af motion. 


Nødhjælps-ringe-linje. 
• Det vil være godt med en opfølgning - ikke så grundig, men noget man skulle se frem til/arbejde 


videre hen imod. 
• Eventuelt et kort gennemgang af arbejde i kommunen, hvad man kan gøre mht. motion. 


Eventuelt lidt litteratur til forklaring af de forskellige tests. 
• Ift. vægttab måske ugentlige vejninger/ugentlige registreringer af kost. 
• Måske en samtale midt i forløbet til at holde motivationen. 
• Status undervejs i forløbet. 


For mig er 10 uger "alene" længe. 
• Det fungerer fint, er godt at få testene vist i hvilken form med udsagn om hvad der kan gøres 


bedre. 
• Forløbet var for langt uden støtte. 
• Gerne en mindre opfølgning efter yderligere 10 uger - som en del af tilbuddet. 
• Intet i forhold til mig, jeg ved jo godt hvad der er galt i forhold til mit ønskede mål. 


HVILKE AF SUNDHED & TRIVSELS TILBUD HAR DU TIDLIGERE BENYTTET? 


• Massage. 
• Massage og step. 
• Massage. 


Fysioterapeuter. 
"Brug din stemme" 


• Vand svømning. 
• Samtale med Lene.  


Forløb med mindfulness. 
Workshoppen "stemmen i balance". 
Rygtræning i Aarup. 


• Ingen tidligere, da jeg ikke har været ansat så længe, men lignende tilbud ville bestemt være 
attraktivt for mig. 


• Das ganze molevitten. 
• Træning på bold. 


Mindfulness. 
Cirkeltræning. 


• Massage. 
DHL-løb. 
Skridttæller. 


• Vejledning med "strimmel" og samtale. 
• Psykoterapeut/ryg. 
• Ingen. 
• 2 x projekter. Super. 
• Ingen - for jeg opdager det ikke, da jeg sjældent er på Aksen. 
• Massage. 


NLP. 
• Motion på skallebølle skole (Rosi). 


Vægt-opfølgning ved Rosi. 
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Massagebehandling. 
Stress-kursus ved Lene + samtaler. 


• Mindfulness. 
• Fysioterapi. 


Massage. 
Kursus i mindfulness. 


• Vejning. 
• Massage. 


Fysioterapi. 
• Nej. 
• Massage. 
• Massage. 


Coach. 


ANDRE KOMMENTARER 


• Dejligt at få lov til at være med. 
• m.v.n. 


Hanne Hemmingsen. 
• Jeg har kun ros til jer for de tilbud som sundhed og trivsel udbyder. 
• Forløbet har været super godt og meget professionelt. 


Absolut noget kommunen burde udbyde til flere fra personalet, da mange jo har skavanker/stress 
eller andet. 
Men alt i alt er jeg en meget tilfreds deltager. 


• Super godt projekt. 
Løbende mulighed for test selvom der ikke lige er et projekt i gang. 


• Tak for et godt tilbud. 
• Veloplagte vejledere - dejligt motiverende! 
• Fint udbytterigt forløb. 
• Tak. 
• Dele folk i grupper, der får forskellig hjælp/motivation afhængigt af behov. 


Opslag på fællesnettet og ikke kun Aksen. 
Trænepartner - gå med en ven - fælles aktiviteter. 


• Det er et stort plus for os som medarbejdere med sundhed og trivsel. 
• Super godt initiativ. 


En super god ordning Assens Kommune har. 
• Lav en op følgende test - det kunne være en god gulerod for de langsigtede mål. 
• Synes bestemt det er et projekt der skal gentages. 


Det er meget motiverende. 


SAMLET STATUS 
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