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Fysisk aktivitet og variation i arbejdet er også 
den vigtigste indsats mod muskel- og skeletli- 
delserne og har positiv virkning på knogleskør- 
hed og endog psykiske lidelser. 

Overfølsomhedssygdommene kan nok kun i 
nogen grad forebygges, men vi ved, at amning 
betyder meget for den fremtidige risiko, og vi 
ved, at boligens indeklima er meget afgørende 
for forløbet af allergisk astma. 

Der er en rød tråd i de eksempler, jeg tager 
frem her, nemlig: At gøre noget ved det har me- 
get lidt med sundhedsvæsenets behandlingsind- 
sats at gøre og meget med befolkningens hold- 
ning til egen indsats og meget med de sund- 
hedsprofessionelles holdning til rådgivning og 
støtte at gøre. 

Men der er også behov for at udvikle nye me- 
toder indsatsmæssigt, organisatorisk osv. i for- 
hold til dé store folkesygdomme. Vores sund- 
hedsvæsen er i meget høj grad gearet og organi- 
seret efter akut opstået sygdom eller skade, og 
heroverfor står, at der bliver flere og flere ældre, 
med de svageligheder og sygdomme, som følger 
med; at jo bedre sygdomsbehandlingen bliver, jo 
flere overlever og overlever altså også med kro- 
niske lidelser; og en stadig sværere situation for 
rekruttering af personale til sundhedssektoren, 
også på grund af befolkningens aldersforskyd- 
ning. 

Det kræver et skifte. De begrænsede ressour- 
cer i sundhedsvæsenet må ikke drænes af prin- 
cipielt forebyggelige sygdomme. Den nødvendi- 
ge kontakt mellem sundhedsvæsenet og perso- 
ner med kronisk sygdom må ske, så de sund- 
hedsprofessionelles ressourcer udnyttes mere ef- 
fektivt. Det forudsætter mere rationelt tilrette- 
lagte rutiner, der også indebærer, at patienten, 
familien og de lokale netværk, herunder det fri- 
villige arbejde, inddrages og sættes i stand til at 
blive inddraget ved patientuddannelse, ved an- 
dre uddannelsesformer, ved gode informations- 
gange osv. Det betyder omlægning af ressource- 
anvendelsen mellem sektorer og mellem det of- 
fentlige og det private. 

Helt kontant og konkret kræver udfordringen 
i hvert fald tre ting. 

For det første større vægt på egenindsats og 
støtte, ved at familie og netværk, skole og ar- 
bejdspladser tager et medansvar for de primært 
forebyggende aktiviteter, f.eks. aktiviteter mod 
rygning, aktiviteter for fysisk aktivitet, for sun- 
dere kost og for ulykkesforebyggelse. 

For det andet større vægt på primær forebyg- 
gelse på alle niveauer af sundhedsvæsenets ar- 
bejde i kontakten med befolkningen. 

Og for det tredje større vægt på dannelse af 
nye samarbejdsformer og netværk i forhold til 
de enkelte folkesygdomme, netværk, hvori skal 
indgå professionelle sundhedspersoner. Men , 
det er samtidig et. krav, at der skal ske en res- 
sourcebevidst anvendelse af sundhedspersona- 
let, f.eks. yia nye personalekompetencer, nye 
personalegrupper, samarbejdsformer, samar- 
bejdsmetoder. 

Et centralt spørgsmål er, hvordan man bedst 
støtter den enkelte patient til at etablere nye 
kostvaner, ændre motionsvaner og ikke mindst 
at opretholde troen på, at et liv med kronisk syg- 
dom kan forbedres, og at disse forbedringer kan 
bevares. 

Et tilbagevendende emne i denne debat om 
forebyggelse er jo, hvem der betaler, og hvem 
der får gevinsten. I nogle sammenhænge hæv- 
des det, at det er kommunerne, der afholder de 
fleste udgifter, mens det er amterne som syge- 
husejere, der løber med alle besparelserne. I an- 
dre situationer er det måske det omvendte, der 
gør sig gældende. 

Jeg tror, at den enkelte borger sådan set er 
helt ligeglad, og at det for den enkelte borger 
forekommer at være en uvedkommende diskus- 
sion, om det er den ene eller anden kasse, som 
betaler for forebyggelse, om det er den ene eller 
anden kasse, som sparer ved forebyggelse. I sid- 
ste ende betaler vi jo alle sammen til alle kasser: 
stat, amt og kommune. 

Jeg vil tage et par eksempler frem på det. Det 
er f.eks. amterne, der står for og betaler for stør- 
stedelen af alkoholbehandlingen her i landet, 
mens besparelsen falder hos kommunerne i 
form af færre udgifter til sygedagpenge, bi- 
standshjælp og eventuelt tvangsfjernelser. 

Kl. 10.20 
Et andet eksempel er de forebyggende hjem- 

mebesøg hos ældre. Den kommunale opgave be- 
tales af kommunerne. En analyse viser, at der er 
store effekter af det, f.eks. også målt på redukti- 
on i antallet af hospitalsindlæggelser. Det er alt- 
så amterne, der får gevinsten. 

Når jeg nævner de to modsatrettede eksem- 
pler, er det, fordi jeg synes, det kunne være rig- 
tig interessant i forhold til disse folkesygdomme 
at få analyseret forholdet mellem udgifter og be- 
sparelser i form af pengestrømsanalyser på fore- 
byggelsesområdet, sådan at vi får lidt mere evi- 
dens ind i hele den diskussion om, at forebyg- 


