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Forord

12001 udgav Netverk af forebyggende sygehuse i
Danmark rapporten Rogfrit Sygehus — definition og
strategi for implementering. Rapporten blev fulgt op af
en raekke regionale implementeringsseminarer, hvor
modellen for implementering af Rogfrit sygehus blev
praesenteret og diskuteret med de tobaksansvarlige

pé sygehusene, repraesentanter fra sygehusenes ledel-
ser, amtslige forebyggelseskonsulenter og de amtslige
sundhedspolitikere. Modellen for Regfrit sygehus er
efterfolgende blevet anvendt af mange sygehuse som
ramme for det praktiske arbejde med implementering
og som et godt redskab i dialogen med sygehusets in-
teressenter — sundhedspolitikere og amtets sundheds-
forvaltning.

I februar 2003 blev dette arbejde fulgt op med etab-
leringen af en tveerfaglig interessegruppe Rygestop pd
sygehus med deltagelse af 20 sygehuse. Gruppen blev
nedsat som et samarbejde mellem Netverk af forebyg-
gende sygehuse i Danmark og Nationalt Center for
Rygestop. Et af formélene med etableringen af interes-
segruppen var at se pa brugen og nytten af model-

len for Rogfrit sygehus. Et andet formal var at folge
udviklingen af rygestopinterventioner pa sygehusene
med henblik pa en videns- og erfaringsudveksling. Det
primeere fokus for interessegruppens arbejde har veret
at skabe et overblik over fremmende og haemmende
faktorer i forbindelse med organisering og implemen-
tering af Rygestop pa sygehus og Regfrit sygehus.

En arbejdsgruppe nedsat i maj 2005 under Netvaerk af
forebyggende sygehuse i Danmark og Nationalt Center
for Rygestop har stéaet for udarbejdelsen af indeveeren-
de publikation. Publikationen bygger pa de erfaringer,
som er indsamlet i forbindelse med interessegruppens
arbejde i perioden februar 2003 til maj 2005, og som er
dokumenteret i Interessegruppen Rygestop pd sygehus.
Afsluttende rapport, oktober 2005.

Publikationen indeholder konkrete anbefalinger og
inspiration til det fortsatte arbejde med tobaksforebyg-
gelse pé sygehusene. Materialet er bygget op om en
samlet model for Det tobaksforebyggende sygehus,
som arbejdsgruppen har udviklet p& baggrund af
modellen for Rogfrit sygehus. Formalet med model-
beskrivelsen er at bidrage til den fortsatte udvikling af
tobaksforebyggelse pa sygehusene.

Publikationen er teenkt som et arbejdsredskab for de
personer, der har det overordnede ansvar for tobak-
sindsatsen i sundhedsvaesnet. Det drejer sig om sund-
hedspolitikere, offentlige planleggere, sygehusledelser
og projektansvarlige.

Det er vores hab, at publikationen vil bidrage og inspi-
rere til den fortsatte udvikling af det tobaksforebyg-
gende arbejde pa de danske sygehuse.

Forretningsudvalget
Netveerk af forebyggende sygehuse i Danmark

Projektledelsen
Nationalt Center for Rygestop






Baggrund

Tobaksproblemet i Danmark

Tobaksrygning er stadig et stort folkesundhedspro-
blem i Danmark. P4 trods af en nedgang i rygepraeva-
lensen ryger 25 % af den danske befolkning over 13 &r
stadig dagligt (Sundhedsstyrelsen, 2005a). Der er solid
videnskabelig evidens for tobakkens skadelige virknin-
ger (WHO, 2004). I Danmark der ca. 12.000 menne-
sker hvert ar af tobaksrelaterede sygdomme. Storrygere
lever omkring 9 ar kortere end aldrig-rygere. Rygere
reducerer ikke blot deres levetid, men ogsa antallet af
levear med godt helbred. Man regner med, at aldrig-
rygere kan forvente at leve 13 ar leengere med godt
selvvurderet helbred end storrygere (Prescott, Clem-
mesen & Juel, 2004).

Tobaksrygning er den storste sygdomsfremkaldende
faktor, det er muligt at forebygge. Det geelder i Dan-
mark som i den gvrige vestlige verden (US Depart-
ment of Health and Human Services, 2004; Doll et
al., 2004; KESF & Netveerket, 2001). Desuden er det
veldokumenteret, at et rygestop altid medferer hel-
bredsfordele.

Sygehuset som tobaksforebyg-
gende arena

I henhold til lov nr. 437 af 14. juni 1995 om sund-
hedsveesenet er det pélagt sygehusene at medvirke til
udvikling af sundhedsfremmende og forebyggende
indsats. Aflov nr. 482 af 1. juli 1998 § 7 stk. 1, 2 og 4
om patienters retsstilling fremgér det, at patienten har
ret til at f4 information om sin helbredstilstand og sine
behandlingsmuligheder, bl.a. oplysning om relevante
forebyggelsesmuligheder.

Disse love forpligter sygehuset til at udeve forebyg-
gelsesinitiativer over for patienterne i forbindelse med
behandling og indleeggelse. Den nye sundhedslov (lov.
nr. 546 af 24. juni 2005) indeholder de samme bestem-
melser for patienters retsstilling som de tidligere love.

I forhold til tobaksforebyggelse er sygehusene en veleg-
net arena. Sygehusene har en bred kontaktflade til be-
folkningen, idet der hvert &r er 1,1 mio. indleeggelser”.
Hertil kommer 5,3 mio. ambulante kontakter (Sund-
hedsstyrelsen, 2005b). I kontakten med sygehusveese-
net opstar der mulighed for dialog med den enkelte
patient om rygevaner, hvilket er relevant, eftersom
rygning har negativ indflydelse pa de fleste sygdomme.
I denne situation er patienten ofte meget motiveret

for at aendre livsstil for at forbedre eget helbred, for
eksempel ved et rygeopher (Emmons & Goldstein,
1992).

Forebyggelsesinitiativer har ofte storst effekt blandt
personer med en leengere uddannelse og blandt per-
soner i arbejde. En ny undersogelse baseret pa resul-
taterne fra rygestopinterventionen i Arhus Amt viser,
at rygestoptilbud pa sygehusene adskiller sig fra de
ovrige tilbud i Arhus Amt ved at have relativt mange
deltagere med lavt uddannelsesniveau og mange, der
er uden for arbejdsmarkedet. Blandt deltagerne pa ry-
gestopkurserne pa sygehusene ses tillige en overrepree-
sentation af mand sammenlignet med den rygende
befolkning i gvrigt.

Rapporten fra Arhus Amt konkluderer, at sygehuset
som tobaksforebyggelsesarena har en styrke i at have
kontakt til mange rygere, der er permanent ude af
erhverv (fortidspensionister, efterlennere og folke-
pensionister) (Sundhedsfremmeenheden, Arhus Amt,
2005). Det tobaksforebyggende sygehus kan bidrage

1) Sundhedsstyrelsen opger antal udskrivninger af patienter og ikke antal indlaeggelser. For lesevenlighedens skyld er der angivet an-

tal indleeggelser, da de to begreber stort set stemmer overens.
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til, at rygestopinterventionen nar ud til socialt darligt
stillede, som kan vere vanskelige at né i andre forebyg-
gelsesarenaer.

Mange undersogelser har vist, at rygning pavirker
sygdomsforlgbet i negativ retning (US Department of
Health and Human Services, 2004). Derfor sikres den
bedst mulige behandling ved at skabe et rogfrit miljo
og registrere patientens rygestatus. Med udgangspunkt
i patientens rygevaner ber radgivning og evt. rygeaf-
veenning veere en del af behandlingen eller et tilbud til
patienterne. For en reekke sygdomme som f.eks. kro-
nisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og hjerte-karsyg-
domme er integration af tobaksforebyggelse i behand-
lingen et veesentligt kvalitetsparameter.

Sammenlignet med andre behandlingsformer, der
anvendes pa sygehuse, er rygeafveenningstilbud yderst
omkostningseffektive (Meenan et al., 1998; Cromwell
etal,, 1997; Parrot et al., 1998). De gennemsnitlige om-
kostninger pr. vundet levear ved medicinsk behandling
af hypertension eller by pass-operation er henholdsvis
2,5 og 120 gange storre end de gennemsnitlige om-
kostninger pr. vundne levear ved enkelte rygeafvaen-
ningstilbud (Meenan et al., 1998).

Det nationale overblik

I mange ar har sygehusene i Danmark pé forskellig vis
arbejdet med Rogfrit sygehus. Mange har arbejdet ud
fra publikationen Rogfrit Sygehus (Netveerket, 2001),

som indeholder en definition pa et rogfrit sygehus og
et forslag til strategi for implementering heraf.

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Ko-
benhavns Amt, har i sommeren 2005 pa vegne af Net-
veerk af forebyggende sygehuse i Danmark (herefter
Netveerket) og Nationalt Center for Rygestop (herefter
NCR) gennemfort en kortlegning af tobaksarbejdet
pé sygehusene (Netveerket & NCR, 2005b). Kortleg-
ningen har fokus pé tre komponenter: tobakspolitik,
systematisk tobaksindsats og rygestopinterventioner.
Kortleegningen omfatter savel somatiske som psykia-
triske sygehuse.

Konklusionen pa kortleegningen er, at mange syge-
huse i Danmark arbejder malrettet henimod Regfrit
sygehus. Mange sygehuse har indfert rygestoptilbud

i relation til patienter, parerende og personale, samt
rygeforbud for personalet og regler om rygning, og er
klassificeret som veerende Pd vej mod rogfrit sygehus,
pé trin 1 eller trin 2. Pt. er der ét sygehus, som kan
kalde sig rogfrit pa trin 3 (se bilag 1), hvilket betyder,
at patienter (med mulighed for individuel dispensa-
tion), parerende og personale er rogfri pa sygehuset og
sygehusets omrade (matriklen).

Kortleegningen synliggor et behov for en model, der
anerkender en mere differentieret tilgang til tobaks-
forebyggelse pa det enkelte sygehus. En model, der
ogsa vaegter den systematiske tobaksindsats og tilbud
om rygestop til patienterne og ikke alene har fokus
pa rogfrie miljoer, som det er tilfeeldet i modellen for
Rogfrit sygehus.



Det tobaksforebyggende sygehus

Konceptet for Regfrit sygehus blev udviklet af Netveer-
ket i 2001 (Netvaerket, 2001). Rogfrit sygehus og de-
finitionerne heraf er et redskab til implementering af
rogfrihed pa de danske sygehuse og en hjalp til, at det-
te kan ske i en velorganiseret ramme. Erfaringerne fra
bl.a. arbejdet i interessegruppen Rygestop pa sygehus
viser, at der anno 2005 er behov for en mere nuanceret
model, der anerkender og synligger andre tiltag end
implementeringen af tobakspolitikken pa sygehuset.

Publikationen indeholder en videreudvikling af Rog-
frit sygehus, saledes at fokus pa sygehusets tobaks-
politik bliver suppleret med fokus pa systematisk
tobaksindsats i forhold til patienterne og pa rygestop-
interventionen.

Det tobaksforebyggende sygehus indeholder saledes
tre grundelementer:

o Tobakspolitik
o Systematisk tobaksindsats
« Rygestopintervention.

Systematisk
tobaksindsats

Tobakspolitik

' . Kommunikation - ’

Uddannelse

Elementerne fremgar af modellen for Det tobaksfore-
byggende syghus. Modellen opererer derudover med
en rekke tveergdende aktiviteter, som alle er forud-
saetninger for en succesfuld implementering af Det
tobaksforebyggende sygehus:

o Organisation
o Uddannelse
o Kommunikation.

Det anbefales at indarbejde kvalitetsudvikling i alle ele-
menter og aktiviteter i modellen som beerende princip
for alt arbejde med tobaksforebyggelse pa sygehuset.

De bedste forudsztninger for en succesfuld implemen-
tering af Det tobaksforebyggende sygehus skabes, nar
de grundleggende elementer fra modellen (tobakspo-
litik, systematisk tobaksindsats og rygestopinterven-
tion) udvikles sidelobende, da de enkelte elementer er
indbyrdes athangige.

Rygestop-
intervention

D
®

Kvalitetsudvikling
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Hensigten med en tobakspolitik og et regfrit miljo er
at skabe et sygdomsforebyggende behandlings- og ar-
bejdsmilje og tillige sikre ikke-rygere mod rog.

Vedtagelsen af en tobakspolitik understotter gennem-
forelsen af den systematiske tobaksindsats, idet det bli-
ver naturligt at tale rygevaner med patienten i forbin-
delse med behandling og indleeggelse. Samtidig stottes
patienter og personale, der gnsker at holde op med at
ryge, nar der henvises til rygestoptilbud. Det anbefales,
at medarbejdere for og under implementeringen af Det
tobaksforebyggende sygehus tilbydes hjalp til rygestop
(se kapitlet Rygestopintervention).

I praksis har det dog vist sig, at sygehusene ofte ind-
arbejder et element ad gangen. Det er forskelligt, hvor

mange af de grundleggende elementer der implemen-
teres, og i hvilken reekkefolge det sker (Netvaerket &
NCR, 2005a).

Hvad enten man implementerer elementerne samlet
eller enkeltvis, er det veesentligt at fastholde, at Det to-
baksforebyggende sygehus er en dynamisk proces. Der
er indbyrdes synergi mellem elementerne og de tver-
gdende aktiviteter, og der vil vaere behov for lebende
opfelgning og videreudvikling pa alle niveauer. Dette
kan f.eks. ske ved, at de aktuelle elementer i Det to-
baksforebyggende sygehus dreftes som et fast punkt pa
lokale MED-meder, og ved at ledelserne straks handte-
rer eventuelle overtradelser efter givne retningslinjer.



Tobakspolitik

— det forste grundelement

Et regfrit miljo virker fremmende for implementering
af de ovrige tobaksforebyggende initiativer pa syge-
huset. Der er bedre forudsetninger for at pabegynde,
fastholde og vedligeholde et rygestop, nar omgivelser-
ne pa arbejdspladsen eller under indleggelse er rog-
frie. Udbredelsen af det rogfri miljo i Det tobaksfore-
byggende sygehus er defineret af den vedtagne politik,
hvor alle skal kunne feerdes pé sygehuset uden at blive
udsat for passiv rygning. Sygehuset kan f.eks. veelge, at
der skal veere rogfrit indenders pa sygehuset, eller at
der skal veere rogfrit pa hele sygehusets matrikel.

Det anbefales som udgangspunkt, at niveauet og ram-
merne for tobakspolitikken fastlaegges pa basis af en
proces internt i sygehusets MED-struktur og i dialog
med ledelse og politikere. Ved at inddrage hoved-
MED-udvalget pé sygehuset i alle faser af implemen-
teringen af tobakspolitikken styrkes forankringen af
politikken pé sygehuset. Samtidigt sikres det, at poli-

Tobakspolitik

tikken heenger sammen med sygehusets ovrige perso-
nalepolitik.

Initiativet til indferelse af en tobakspolitik pa sygehu-
set kan enten komme som et medarbejderenske, fra
sygehusets ledelse eller fra det politiske niveau. Erfa-
ringer fra flere amter, hvor der er taget beslutning om
at indfere Rogfrit sygehus, viser, at det er hensigtsmaes-
sigt med en (amts)politisk beslutning bag indferelse af
et helt eller delvist rygeforbud pé sygehuset. Det sikrer
en ensartet holdning i hele amtet og den nedvendige
politiske opbakning, nar beslutningen om Rogfrit syge-
hus bliver udfordret i pressen.

Det er sygehusledelsens ansvar, at tydelig skiltning og
information viser, at sygehuset er rogfrit, og at politik-
ken for regfrihed overholdes (Netverket, 2001). Det er
ligeledes sygehusledelsens beslutning, om der pa syge-
huset skal gores brug af sanktioner over for personalet,



14

hvis reglerne om regfrihed pa sygehuset overtraedes.
Her er det afgorende, at konsekvenserne for personalet
er ens uanset placering i organisationen.

Alle har et ansvar for at overholde reglerne om det
rogfri miljo, men ansvaret er iser placeret pé ledel-
sesniveau bade generelt pd sygehuset og i serdeleshed
inden for det enkelte ledelsesomréde.

Ved planlagningen og implementeringen af et rogfrit
miljo er det veesentligt at tage stilling til den fysiske

indretning af sygehuset, sa denne er tidssvarende i for-
hold til tobakspolitikken. Der skal derfor afseettes res-
sourcer til renovering af nedlagte rygerum mv.

Konkrete anbefalinger vedrerende udarbejdelse af to-
bakspolitikker kan leeses i Rogfrit sygehus (Netvaerket,
2001), som anviser, hvilke elementer der ber overvejes,
og hvordan processen konkret kan gribes an.



Systematisk tobaksindsats

— det andet grundelement

Den systematiske tobaksindsats udger det andet grun-
delement af Det tobaksforebyggende sygehus. Det an-
befales, at udviklingen af en systematisk forebyggende
tobaksindsats tager sit udgangspunkt i Netvaerkets
standarder for forebyggelse, primert standard 2 og
standard 3 (Netvearket, 2003):

o “Standard 2 beskriver sygehusets ansvar for at
foretage en vurdering af behov for sygdomsforebyg-
gelse og sundhedsfremme i alle patientforlob.” 1
forbindelse med tobaksforebyggelse vil det som
absolut minimum betyde en afklaring af patien-
tens rygestatus.

o “Standard 3 stiller krav om, at sygehuse sikrer
rettidig information til patienten, og at der syste-

I Det tobaksforebyggende sygehus bestar den systema-

tiske tobaksindsats af felgende komponenter:

identifikation og registrering af rygestatus hos
alle patienter, der er i kontakt med sygehuset
information til de rygende patienter om, hvad
deres tobaksforbrug betyder for behandling og
prognose (relevant patientinformation)

en afklarende samtale om motivation for ryge-
stop

stotte og vejledning til behandling og handtering
af rogfrihed under indleggelse

henvisning til intervention i form af relevant ry-
gestoptilbud.

matisk tilbydes sygdomsforebyggelse og sundheds-
fremme pd baggrund af identificerede behov.

(Hele teksten for standard 2 og 3 er gengivet i bilag 2)

Det er vigtigt at synliggere forebyggelse, da forebyg-
gelse som en del af det daglige arbejde pa et sygehus
kraever ressourcer. Synliggerelsen kan forega gennem
dokumentation og kodning af aktiviteterne, hvilket

Systematisk
tobaksindsats
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ogsé fremmer implementering af en systematisk tobaks-
indsats (se kapitlet Kvalitetsudvikling). Det er tillige vig-
tigt, at der anvendes standarder for det tobaksforebyg-
gende arbejde, séledes at det er muligt at vurdere ydel-
serne med henblik pa kvalitetsudvikling (se bilag 2).

Implementering af standarder kan ske gennem beskri-
velse og implementering af kliniske retningslinjer. De
kliniske retningslinjer bor indeholde:

o opgaver — bl.a. hvilke tobaksforebyggende aktivi-
teter der ber tilbydes

o malgruppe(r)

« hvilke faggrupper der skal udfere opgaven

o hvornar opgaverne skal udferes

o hvordan - hvilke redskaber skal bruges, f.eks.
journalark for afdeekning af rygevaner i patient-
journalen

o henvisningsstrukturer fra bl.a. almen praksis til
sygehuset, internt i sygehuset og fra sygehuset til
lokale tilbud for at sikre det gode sammenheen-
gende patientforlob.

En veesentlig forudseetning for, at personalet kan va-
retage den systematiske tobaksindsats, er viden om
indsatsens betydning og padagogiske kompetencer.

Desuden ber personalet opfatte den systematiske to-
baksindsats som et vigtigt klinisk behandlingselement
pé lige fod med anden behandling. Dermed er patien-
tens rygevaner ikke kun et privat anliggende, men en
prioriteret faktor i den samlede behandlingsindsats.
Den systematiske tobaksindsats indgér hermed som en
del af den samlede behandlingsindsats, og kvaliteten
sikres ved at anvende Den Danske Kvalitetsmodel.

Det er afdelingsledelsens ansvar, at de kliniske ret-
ningslinjer implementeres succesfuldt i den daglige
praksis. En made, hvorpé den systematiske tobaksind-
sats kan styrkes yderligere, er at lade den indgd som en
del af den politiske beslutning i processen om Rogfrit
sygehus. Samtidig med at det besluttes, at sygehuset
skal veere rogfrit, besluttes det saledes ogsa, at der skal
tages hdnd om de rygende patienter. Med en politisk
beslutning forpligtes sygehusledelserne til at skabe
muligheder for den systematiske tobaksindsats. En
politisk beslutning vil ogsa medfere en fzlles linje for
regionens sygehuse og vil dermed styrke signalerne
omkring tobaksforebyggelse pé sygehusene.



Rygestopintervention

— det tredje grundelement

Tilbudstyper

Der eksisterer mange forskellige rygestopinterventio-
ner pé sygehusene. De forskellige interventioner kan
opdeles i hgj- og lavintensive tilbud. Den principielle
forskel mellem tilbudene er, at de hgjintensive tilbud

i udgangspunktet er rettet mod individer og grupper,
mens lavintensive tilbud er rettet mod populationer af
rygere, hvilket fremgar af tabel 1 (se side 18).

Det enkelte sygehus kan hejst sandsynligt ikke udbyde
alle former for rygestoptilbud. Det centrale er dog, at
enten sygehuset eller patientens lokalomrade har et
varieret udvalg af tilbud, at tilbuddene er evidensbase-
rede, at de er synlige for brugerne, samt at personalet
har kendskab til, hvilke henvisningsmuligheder der
findes bade internt og eksternt. Erfaringerne viser, at
de enkelte tilbud ofte kombineres pa sygehusene, og at

individuel rygeafvaenning fortsaetter som telefonrad-
givning efter udskrivelse, men med samme rygestopin-
struktor (Netvaerket & NCR, 2005a).

Henvisningsstruktur

Det anbefales, at sygehuset har en effektiv intern og
ekstern henvisningsstruktur. Den interne henvisnings-
struktur er iser vigtig pa de sygehuse, hvor der eksi-
sterer en central rygestopenhed (se kapitlet Organisa-
tion), som der kan henvises til.

Den eksterne henvisningsstruktur drejer sig om mu-
lighed for at henvise fra sygehuset til f.eks. det lokale
apotek eller STOP-linjen. Det er relevant bade i de
tilfeelde, hvor sygehuset ikke selv har det rette tilbud til
rygestopperen, og hvor afstanden fra patientens hjem

Rygestop-
intervention
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Tabel 1. Oversigt over evidensbaserede rygestopinterventioner

Tilbud

Lavintensive

Beskrivelse Malgruppe
Selvhjeelps- Ved brug af foldere, brochurer, bager, Alle rygere, der gnsker at stoppe
materiale kassetteband, videoband og computer- med at ryge, kan have behov for
programmer er der flere, som holder op med | selvhjeaelpsmateriale. Det er forventeligt, at
atryge, setiforhold til ingen intervention. de rygere, der finder selvhjaelpsmateriale
Effekten af selvhjeelpsmaterialer er dog svag, | relevant, har erfaring for at kunne finde
og brug af selvhjaelpsmaterialer ber derfor stette og motivation via f.eks. pjecer.
ikke std alene.
Skraeddersyet, Rygestopprogram pa internettet, hvor Rygestoppere med adgang til
interaktivt rygestopperen lgbende modtager internettet, for hvem det er et naturligt
rygestopprogram | individuelle e-mail med vejledning i arbejdsredskab. For rygestoppere, der har

rygestopforlgbet. Dette kan med fordel
kombineres med udsendelse af breve til
rygestopperen.

brug for kontinuerlig hjaelp til selvhjzelp
uden ngdvendigvis at have behov for
personlig kontakt til rygestopinstrukterer
eller andre rygestoppere. Formentlig

vil dette tilbud henvende sig til yngre
mennesker.

Telefonradgivning

Telefonisk rddgivning af rygestopinstrukterer,
evt. pa nationalt plan (STOP-linjen) med lokal
opfelgning.

Rygestoppere, der gnsker personlig
vejledning i rygestop, men ikke gnsker at
indga i formelle vejledningsforlab.

Hgjintensive

Medicinsk Nikotinsubstitution: Alle rygere, der gnsker at stoppe med
behandling Nikotinprodukter reducerer abstinenser ved | at ryge, kan have behov for medicinsk
rygeopher ved at tilfere kroppen nikotin. behandling.
Der er solid evidens for, at anvendelse Isaer for rygere med et dagligt forbrug
af nikotinprodukter ved rygeophear gger pa over 10 gram tobak, og som ryger
sandsynligheden for at blive rggfri. Der findes | inden for 30 minutter, efter de er vagnet,
mange forskellige nikotinprodukter, og valg | spiller nikotinafhaengigheden en rolle i
af det enkelte produkt afhaenger af rygerens | vedligeholdelse af rygning. Det anbefales,
behov og gnsker. at medicinsk behandling kombineres med
Bupropion: radgivning.
Bupropion (Zyban) er en effektiv metode
til rygeafveaenning. Den videnskabelige
dokumentation herfor er begraenset til rygere,
der ryger mere end 15 cigaretter dagligt, og
som modtager intensiv stgtte og vejledning.
Rygestopkursusi | Konceptet er en national standard og Rygestopkursus i grupper henvender
grupper forlgber over 6 uger med 5 mgdegange. sig til rygestoppere, der gnsker intensiv
Der kan dog ogsa tilbydes lynkurser, hvor vejledning til at gennemfare et rygestop
forlabet er mere intensivt. Gruppens med andre i samme situation. Det er en
storrelse kan variere fra 6 til 12 deltagere. forudsaetning for at deltage, at deltagerne
Forlgbet ledes af en rygestopinstrukter. er villige til at delagtiggere resten af
Der er evidens for, at rygestopkurser gruppen i egne erfaringer med rygestop
i grupper eger sandsynligheden for og i hgj grad kan felge det fastlagte
rygestop, og hvis kurserne kombineres koncept for gruppen.
med nikotinsubstitution, forgges stopraten
markant.
Individuel Konceptet er en national standard, Rygestoppere, der gnsker individuel

rygeafvaenning

hvor der som minimum anbefales 5
megdegange med ca. 1 uges mellemrum,

og hvor rygeafveenning varetages af en
rygestopinstrukter. Individuel rygeafvaenning
abner mulighed for starre fleksibilitet, da
denne form for rygeafveenning tager hgjde
for den enkeltes beslutningsparathed og
behov.

radgivning til rygestop. Konceptet
anbefales til de rygestoppere, der ikke
har lyst til at dele deres nuvaerende og
evt. tidligere erfaringer med rygestop
med andre end instruktgren, eller til
rygestoppere, hvor der skal tages seerlige
hensyn, f.eks. patienter, der er stoppet
med at ryge under indlaeggelse, hvor der
er behov for hurtig radgivning, eller til
psykisk syge.

(KESF & Netvaerket, 2001; Nordjyllands Amt, 2005; Sundhedsstyrelsen & NCR, 2003)




til sygehuset gor det urealistisk, at patienten efter ud-
skrivelse kan deltage i rygestoptilbud pa sygehuset.

Det kan veere en fordel, hvis primersektor kan henvise
til sygehuset. Det er seerligt relevant, hvor sygehuset
har en rygestopenhed. Henvisningsmuligheder bade
til og fra sygehuset medvirker til at styrke det sam-
menhzngende patientforlob og skaber kontinuitet i
sundhedstilbuddene.

Den nye sundhedslov leegger op til en ny fordeling

af opgaverne pé tobaksomradet, siledes at sygehuset
primeert bliver ansvarlig for screening og den forste
motiverende og afklarende samtale med patienten,
hvorefter der henvises til rygestopintervention i kom-
munalt regi. En konsekvens af denne nye opgavedeling
er et oget fokus fremover pa den eksterne henvisnings-
struktur fra sygehuset til andre akterer, primeert i
kommunalt regi.

Bade en intern og en ekstern henvisningsstruktur er
seerdeles atheengig af, at der udarbejdes formelle henvis-
ningsveje, f.eks. ved at systematisere arbejdsgangen og
integrere henvisningen i journalferingen. De interne og
eksterne henvisningsmuligheder kan saledes understot-
tes af en veludviklet systematisk indsats (se kapitlet Syste-
matisk tobaksindsats).

Endvidere er kendskab til rygestoptilbuddene en veesent-
lig faktor i etableringen af effektive henvisningsstruktu-
rer. Det forudseetter, at tilbuddene er synlige, og at der
informeres om dem (se kapitlet Kommunikation).

Kodning af tobaksforebyggende aktiviteter pa sygehuset
kan vaere med til at understotte kontinuitet og samar-
bejde mellem sygehus og almen praksis. Nar aktiviteter
og interventioner i forhold til den enkelte patient kodes
og indferes i epikrisen til patientens egen lage, far leegen
mulighed for at folge op pa den tobaksforebyggende ind-
sats, der er udfert pa sygehuset.
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Organisation

Modeller for organisering af Det
tobaksforebyggende sygehus

Organisering af det tobaksforebyggende arbejde pa sy-
gehusene struktureres i dag pé flere forskellige mader
(Netvarket & NCR, 2005b). De forskellige tilgange
kan opdeles i en central og en decentral model. De to

modeller kan dog betragtes som yderpunkter i et kon-

tinuum, hvorimellem der findes mange valgmulighe-

der og variationer.

Den centrale model er karakteriseret ved:

1.

en steerk, central styring af tobaksforebyggende
arbejde pa sygehuset - f.eks. en styregruppe, hvor
afgerende beslutninger om implementeringen
tages. Erfaringen viser, at den bedste forankring

af det tobaksforebyggende arbejde sker, hvis syge-
husledelsen er repraesenteret i styregruppen.

. en central enhed, som forestar implementering

af styregruppens beslutninger i forhold til den
systematiske tobaksindsats og rygestopinterven-
tionen, herunder fungerer som koordinator og
udbyder af rygestoptilbuddene. Enheden vil ogsa
have ansvaret for efteruddannelse og supervision
af rygestopinstrukterer samt af neglepersoner pa
de enkelte afdelinger.

. at personalet pd de enkelte afdelinger og afsnit

kun involveres i afdeekning af patientens rygeva-
ner og en kort rygevanesamtale, og at henvisning
til rygestoptilbud sker til den centrale rygestop-
enhed.

Organisation



Den decentrale model er karakteriseret ved:

1. mindre central styring af rygestopinterventionen,
hvor ledelsen pé sygehuset, eventuelt en faglig
gruppe, udelukkende tager overordnede, ret-
ningsgivende beslutninger.

2. en fagligt ansvarlig person eller enhed, der ude-
lukkende stér for den overordnede koordinering
af tobaksarbejdet.

3. en steerk, decentral styring af rygestopinterven-
tionen, der giver personalet pa de enkelte afdelin-
ger og afsnit stort raiderum med hensyn til at tage
beslutninger samt implementeringen af rygestop-
tilbuddene og eventuelt en systematisk indsats pa
de enkelte afdelinger. Storstedelen af rygestoptil-
buddene gennemfores pa afdelingsniveau.

Tabel 2 prasenterer fordele og ulemper forbundet med
de to modeller. Denne beskrivelse af organiseringen

er udviklet af Rambell Management (Rambgll Ma-
nagement, 2005) og videreudviklet pa baggrund af
erfaringerne fra arbejdet i interessegruppen Rygestop
pa sygehus.

Faelles for de to tilgange er, at der til hvert sygehus ber
tilknyttes en faglig koordinator, som er hovedansvarlig
for implementeringen og organiseringen af det tobaks-
forebyggende arbejde. Hvorvidt koordinatoren er fuldt
eller delvist beskeftiget med det tobaksforebyggende
arbejde aftheenger af sygehusets storrelse og af den or-
ganisatoriske ramme for det forebyggende arbejde pa
sygehuset.

Flere sygehuse har f.eks. valgt at ansette en person, der
koordinerer alt det forebyggende arbejde pa sygehuset
(tobak, motion, kost etc.), og derved udger arbejdet
med tobak kun en del af personens arbejde. For begge
tilgange er det veesentligt, at sygehusledelsen tydeligt i
hele organisationen patager sig ansvaret for implemen-
tering af det rogfrie miljo og den tilherende tobakspo-
litik.

“Fornyelse skal gores med omtanke. En organisation er
en levende organisme, og som sidan leder den efter og
adlyder en reekke regler og lovmeessigheder, som vi kun
delvist forstdr.“

(Hildebrandt et al, 1997)

Tabel 2. Fordele og ulemper forbundet med central og decentral model for organisering af Det tobaks-

forebyggende sygehus

Central model

Decentral model

Fordele - Giver mulighed for at samle mere generel « Stor forankring blandt sundhedspersonalet, som
viden om tobaksindsatsen pa sygehuset og gennem det tildelte ansvar far et ejerskab for
herigennem i hgjere grad at kunne vurdere, projektet og implementeringen heraf.
hV|II.(e |nd§atser og metoder der virker, og hvilke . Mange personer blandt sundhedspersonalet
der ikke virker. o -

far erfaringer med rygevanesamtaler og
- Mulighed for gkonomisk forankring pa leengere rygestoptilbud.
sigt, idet ledelsen har indblik i projektets forlgb . Den ogede viden om tobak og tobakkens
og resultater. - R .
skadelige virkninger gger ligeledes personalets
- Idet rygestoptilbuddene er placeret uden motivation for fortsat at arbejde systematisk
for afdelingerne, er de ikke afhaengige af med tobaksforebyggelse decentralt.
afdelingernes ressourcer og arbejdsbelastning. . Personsammenfald mellem plejepersonalet
- Storst brugbarhed pa de sterre sygehuse, som pa de enkelte afdelinger og underviserne pa
er samlet pa én matrikel, hvor der kan opnas rygestopkurser kan give stgrre indsigt i den
okonomiske stordriftsfordele. enkelte patients behov.
Ulemper - Manglende forankring blandt - Risiko for manglende gkonomisk forankring

sundhedspersonalet pa de enkelte afdelinger
kan medfgre faerre henvisninger.

- Personalet har en oplevelse af, at de med
endnu et journalskema far palagt en ekstra
ressourcekraevende opgave udefra.

- Relativt gkonomisk tung med en hgj grad af
faste omkostninger.

pa leengere sigt, idet ledelsen ikke mere er
involveret.

@get risiko for storre variation i udbud og
kvalitet af tobaksindsatsen mellem afdelingerne.

Vanskeligere at opsamle generel viden om
rygestopindsatsen.
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Zndringer skal foretages ud fra en indsigt i organisa-
tionens hidtidige liv og struktur, mens ansvaret for op-
byggelsen af Det tobaksforebyggende sygehus skal ske
pé baggrund af indsigt og viden om tidligere erfaringer
og resultater pa tobaksomradet.

Valget af tilgang til organisering og implementering

af Det tobaksforebyggende sygehus skal planleegges
ud fra kendskab til egen organisation og de konditio-
ner, der gor sig geeldende, f.eks. sygehusets storrelse,
patientkategorier og optageomradets demografi. Pa-
tientgrundlaget, antal patienter, der er rygere, samt
den geografiske spredning m.fl. er afgerende faktorer,
nar det skal besluttes, om sygehuset selv skal tilbyde
rygestopforleb, eller der skal henvises til lokale samar-
bejdspartnere uden for sygehuset, f.eks. Sund By-bu-
tikker eller apotekerne. Behovet for at kunne henvise
til rygestopforleb uden for sygehuset er storst i geogra-
fisk store amter med en relativt lav befolkningstaethed,
hvor den enkelte borger har langt til sygehuset.

Arbejds- og ansvarsfordeling

Uafhengigt af hvilken organisering der velges, er det
veesentligt med en klar arbejds- og ansvarsfordeling
mellem sygehusledelsen, den faglige koordinator, af-
delingsledelserne og de enkelte rygestopinstrukterer.
Der kan med fordel udarbejdes funktionsbeskrivelser
for medarbejdere pé alle niveauer i Det tobaksforebyg-
gende sygehus, da beskrivelserne giver overblik over,
hvilke forventninger der er til de enkelte medarbejdere
og deres respektive ledelser.

Formalet med en funktionsbeskrivelse er at skabe klare
rammer for det arbejde, der skal udferes, samt for den
nedvendige ajourforing, sdisom meder og kurser. Der

ber vere en aftale indgaet mellem ledelse og perso-
nale, og den ber lobende tages op til revision.

Overordnet styring

Det anbefales, at de overordnede retningslinjer for den
systematiske tobaksindsats, kvaliteten i rygestopinter-
ventionen og niveauet af rogfrihed er ens for alle sy-
gehuse i regionen. Det feelles regionale udgangspunkt
opnas bedst ved, at der etableres et godt samarbejde
mellem den regionale administration og sygehusene,
samt at der pé regionalt niveau er afsat ressourcer til
udviklingen af feelles retningslinjer, materialer m.m.
Implementeringen af Det tobaksforebyggende sygehus
styrkes yderligere, sdfremt det baseres pd en politisk
beslutning.

Det er veesentligt, at sygehusledelsen afsatter res-
sourcer til at deltage i den overordnede styring af im-
plementeringen af Det tobaksforebyggende sygehus.
Herved vil tobaksindsatsen ikke alene atheenge af en-
keltpersoners preaestationer (ildsjeele pa afdelingerne),
men blive en del af organisationens samlede politik og
daglige arbejde. Det anbefales, at sygehusledelsen er
fodt medlem af styregruppen, som desuden ber besta
af ledelsesrepraesentanter og medarbejderrepreesen-
tanter fra diverse faggrupper, herunder leeger. Den
ansvarlige koordinator ber ligeledes veere en del af sty-
regruppen, da det herved sikres, at vigtig information
ikke gér tabt.

I den overordnede styring af Det tobaksforebyggende
sygehus er det desuden hensigtsmeessigt at inddrage
en repreesentant for det plejepersonale, der har den
direkte patientkontakt og derigennem er det baerende
element i det forbyggende arbejde pa afdelingerne.



Kommunikation

Hvad er Det tobaksforebyggende sygehus? Det er et
sporgsmal, som alle, der ikke lige arbejder med tobak
i hverdagen, vil stille med det samme. Hvad betyder
det? Har det noget med mig at gere? Hvordan foregar
det? For at disse sporgsmal ikke skal svaeve frit i luften,
er en af de vigtigste opgaver i forbindelse med Det to-
baksforebyggende sygehus at etablere en god og konti-
nuerlig kommunikation med alle relevante aktorer.

Pé sygehuset vil alle medarbejdere have en rolle i for-
bindelse med Det tobaksforebyggende sygehus. Nogle
far et bestemt ansvar, andre fér tildelt en enkelt opgave,
og mange skal blot have information om den organisa-
tion, de befinder sig i. Uden for sygehuset vil der ogsé
veere en rackke mennesker, som det vil veere hensigts-
maessigt at inddrage eller orientere.

Derfor skal interessenterne klarlaegges inden opstart —
det vil sige, hvem der inden og uden for sygehuset kan

have interesse i Det tobaksforebyggende sygehus og de
forskellige aktiviteter, som det indebaerer. Der skal ud-
arbejdes en oversigt over interessenterne, saledes at de
rette personer inddrages pa de rette tidspunkter.

Nar interessenterne er afdeekket, kan kommunikati-
onsindsatsen malrettes de relevante personer og mal-
grupper. Budskabet skal tilpasses malgruppen - der er
forskel pa, om det er politikere, en bestemt afdeling,
patienter eller pressen, som budskabet skal na.

Generelt er det en god ide:

o at have et positivt udgangspunkt, dvs. at fokusere
pa regen frem for rygeren
o at skabe handlemuligheder og ikke forbud

o at rette opmearksomheden pa helbredsfordele ved
rygestop.

Kommunikation
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Nar der er skabt et klart billede af, hvad der skal gores,
og hvem der skal inddrages eller orienteres, kan der
udarbejdes en kommunikationsplan, dvs. en oversigt
over mélgrupper, budskaber, medievalg og timing for
de enkelte kommunikationstiltag.

Huvis sygehuset har en kommunikationskonsulent, er
det en god ide at inddrage vedkommende som samar-
bejdspartner.



Uddannelse

Uddannelse af det sundhedsfaglige personale er en
forudseetning for en succesfuld implementering af Det
tobaksforebyggende sygehus. Den fulde effekt af ud-
dannelse opnas dog ferst, nar uddannelsen omsattes
fra teori til praksis, siledes at den relateres til hverda-
gen samt anvendes i forbindelse med arbejdsopgaver.
Det anbefales derfor, at der skabes muligheder for, at
uddannelsen bliver brugt i hverdagen.

Uddannelse, der fokuserer pa viden om tobakkens
skadelige virkninger og de sundhedsmeessige gevinster
ved et rygestop, peedagogiske metoder til undervisning
og motivation samt eendringsprocesser blandt rygere,
kan fremme personalets motivation til at radgive om
rygning. Erhvervelsen af kompetence giver bade sik-
kerhed og motivation i arbejdet og kan fore til, at per-
sonalet ikke leengere opfatter samtalen med patienten
om rygning og rygevaner som en indtrengen i den

private sfeere, men som en fagligt velbegrundet del af
det kliniske arbejde (KESF, 2003). Det er ligeledes vist,
at rygende og ikke-rygende personale ofte radgiver ry-
gende patienter forskelligt (Willaing, 2000). En syste-
matisk uddannelsesindsats kan kompensere for denne
forskel.

Nuvaerende kursustilbud

I dag eksisterer der nationale koncepter for rygestopin-
struktoruddannelsen, der satter en person i stand til at
gennemfore rygeafveenning i gruppe eller individuelt.
Derudover eksisterer der en raeekke efteruddannelses-
kurser. Bl.a. Kreeftens Bekeempelse udbyder disse kur-
ser, men ogsa enkelte amter og kommuner har deres

egne uddannelsesinitiativer (Kreeftens Bekempelse,
2005).

Uddannelse
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I de nuvaerende kursustilbud er der i hoj grad fokus
P4, at rygestopinstruktererne tilegner sig kompetencer,
der stotter og uddanner dem i at radgive og motivere
til rygestopprocessen. Disse kompetencer er dog ikke
fyldestgorende set i relation til Det tobaksforebyg-
gende sygehus. Det tobaksforebyggende sygehus inde-
holder de tre grundelementer - tobakspolitik, systema-
tisk tobaksindsats og rygestopinterventionen - hvilket
medforer en eftersporgsel efter andre kompetencer
end dem, der i dag tilegnes via rygestopinstrukterkur-
ser. Der stilles i dag krav til det sundhedsfaglige per-
sonale om, at de skal handtere bdde den systematiske
tobaksindsats og et regforbud som en del af sygehusets
hverdag, hvorfor personalets uddannelse lebende bor
tilpasses kravene til arbejdets udferelse.

Kompetencer, fagfolk ber
besidde

Kompetenceudviklingen af det sundhedsfaglige per-
sonale i forhold til tobaksomradet kan med fordel for-
bedres. Udforelsen af tobaksindsatsen varetages pa for-
skellige niveauer, og uddannelse og kompetencer hos
den enkelte ansatte skal matche de opgaver, som ved-
kommende skal udfore. I det efterfolgende er defineret
fire niveauer for personale, der arbejder med tobaks-
forebyggelse. Det drejer sig om den projektansvarlige
for den samlede indsats, rygestopinstrukterer, koordi-
natorer pa afdelingsniveau samt involveret sundheds-
fagligt personale, der udforer den systematiske tobaks-
indsats. Det skal bemzrkes, at en ansat i visse tilfelde
kan varetage funktioner pa flere niveauer.

Den projektansvarlige/koordinatoren for aktiviteterne
pa sygehuset bor:
o have viden om projektledelse
o have evne til at agere pa alle niveauer i organisa-
tionen
o have viden om organisationsforandring
o kunne supervisere kollegerne
o have viden om strategi og planlegning
o have en okonomisk indsigt
« have et kendskab til tobaksforebyggelse eller til
forebyggelse generelt
o have viden om adferdsendringer.

Koordinatoren har ofte flere funktioner inden for det
forebyggende omréde. Det kan veere en fordel, da ko-

ordinatoren derved opnér en storre faglig kompetence,
og der skabes mulighed for integration og synergi
mellem forebyggelsesomraderne, eksempelvis tobak,
kost og motion. De mange forskellige arbejdsopgaver,
der skal handteres, kan dog ogsa fere til mindre tid til
rygestopaktiviteterne og mindre tid til fordybelse (Net-
veerket & NCR, 2005a).

Rygestopinstruktoren bor:

o have en grunduddannelse som rygestopinstruk-
tor, der er relevant for den form for rygestopakti-
vitet, der skal udferes (grupper/individuelt)

« kontinuerligt afholde rygestopkurser for at vedli-
geholde de faglige feerdigheder

o deltage i lobende supervision

« ajourfore sig med den nyeste faglige viden (f.eks.
evidens for virkning af rygestop, nikotinsubstitu-
tionsprodukter, helbredsfordele og -konsekven-
ser), gerne gennem faglig opdatering i feellesskab
med andre rygestopinstrukterer (f.eks. netvaerks-
moder)

« opkvalificeres gennem specialuddannelse, hvis
der sker en yderligere specialisering i forhold til
malgruppen for rygestopkurserne (f.eks. gravide
eller operationspatienter)

o efteruddannes i sundhedspeedagogiske metoder
til hjeelp til rygestop (f.eks. elementer fra Den
motiverende samtale).

Personer, der udforer den systematiske tobaksindsats:
Blandt personer, som udferer den systematiske tobaks-
indsats pa Det tobaksforebyggende sygehus, skelnes
der mellem ressourcepersoner pa afdelingen og sund-
hedsfagligt personale.

Ressourcepersonerne pa afdelingen bor:

« have viden om tobak

o have viden om adfzerdsendringer

« have den nyeste viden om helbredsfordele ved
rygestop i forhold til afdelingens speciale

o have den nyeste viden om tobakkens skadelige
virkninger i forhold til afdelingens speciale

o have kendskab til sygehusets tilbud samt lokale
tilbud om rygeafveenning

+ kunne gennemfore den systematiske tobaks-
indsats jf. standard 2 og 3 (se bilag 2) med hen-
syntagen til sygehusets fastlagte retningslinjer og
arbejdsredskaber

o besidde padagogiske feerdigheder til at kunne
undervise kolleger i den systematiske tobaksind-
sats.



Sundhedsfagligt personale, der udforer den systematiske
tobaksindsats, bor:

+ kunne gennemfore den systematiske tobaksind-
sats jf. standard 2 og 3 (se bilag 2) med hensyn-
tagen til sygehusets fastlagte retningslinjer og
arbejdsredskaber

« have kendskab til viden om helbredsfordele ved
rygestop i forhold til afdelingens speciale

o have kendskab til viden om tobakkens skadelige
virkninger i forhold til afdelingens speciale

o have kendskab til sygehusets tilbud samt lokale
tilbud om rygeafveenning.

Fra kursus til uddannelse

Det er veesentligt, at opkvalificeringen af det sund-
hedsfaglige personale prioriteres hejt og kvalitetssik-
res, saledes at der sker en professionalisering af omra-
det (Willemann & Jacobsen, 2004). Overordnet set kan
dette forega ved, at der udvikles nationale koncepter
for uddannelse af personalet pa alle niveauer til Det to-

baksforebyggende sygehus. En del af uddannelsen kan
tilpasses lokale forhold, da der herved er storre mulig-
hed for at opna sammenhang og kvalitet i forhold til
de enkelte sygehuse.

Det er formentlig ikke nedvendigt, at der pa alle om-
rdder udvikles et samlet uddannelsestilbud. Det es-
sentielle er, at de enkelte fagpersoner kan tilegne sig de
nedvendige kompetencer, som deres funktion kreever.
Det kan forega i et uddannelsesforlob sammensat af
elementer fra forskellige uddannelser og kompetence-
omrader.

Den kursusbaserede tilgang, der dominerer omrédet i
dag, ber @ndres i retning af, at der etableres regulere
uddannelser. Hermed forstés leengere, kontrollerede
uddannelsesforleb med opfelgning, der afsluttes med,
at deltagerne demonstrerer de erhvervede feerdigheder,

f.eks. i forbindelse med en afsluttende eksamen eller test.

Opfelgning pa uddannelsen er veesentlig bl.a. for at-
blive ajourfort med den nyeste viden pa omradet.
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Kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling af sundhedsvasenet omfatter alle
de aktiviteter, der finder sted i sundhedsvaesenet, dvs.
béde diagnostik, behandling og pleje, den forebyggen-
de og sundhedsfremmede indsats samt genoptraening
og rehabilitering. Den overordnede indsats er inspi-
reret af WHO’s kvalitetsmal, som er hej professionel
standard, effektiv ressourceudnyttelse, minimal pa-
tientrisiko, hej patienttilfredshed og helhed i patient-
forlobet (Sundhedsstyrelsen, 2002). Kvalitetsudvikling
er en kontinuerlig proces, hvor nye kvalitetsforbedren-
de aktiviteter og veerktgjer til stadighed skal udvikles
og afpraves, inden de integreres i den daglige drift. Det
tobaksforebyggende sygehus skal ses som en del af den
kvalitetskultur, som er opbygget pa sygehuset, og ber
indga i det allerede etablerede kvalitetsarbejde.

Sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme ber un-
derlegges de samme krav om kvalitetsmaling som

sygehusets ovrige ydelser. Dette gores bedst ved at
udvikle standarder og indikatorer for den enskede
kvalitet. Kvalitetssikring af indsatsen oges ved at tage
udgangspunkt i Standarder for sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme pa Sygehus udviklet af Netveerket i
samarbejde med WHO og overgivet til Den Danske
Kvalitetsmodel (se bilag 2).

Standarder og indikatorer skal udvikles i forhold til

de strukturelle dele af patientforlobet, selve den sund-
hedsfremmende og forebyggende indsats og de resulta-
ter, der males i forhold til patientens helbredstilstand.

Dokumentation af aktiviteterne i Det tobaksforebyg-
gende sygehus er en forudseetning for kvalitetsudvik-
ling af forebyggelsesindsatsen. Som en del af doku-
mentationsarbejdet kan anvendes Sundhedsveasnets
Klassifikationssystem (SKS-koder) og Rygestopbasen.

Kvalitetsudvikling



Ved at kode de tobaksforebyggende aktiviteter synlig-
gores de forebyggende tiltag for omverdenen, og denne
systematiske dokumentation vil abne for en kvalitets-
sikring af indsatsen. Koderne kan ligeledes anvendes
som indikatorer til vurdering af opfyldelsesgraden af
standarder.

Koderne til tobaksforebyggelse kan medtenkes i for-

skellige modeller til monitorering af kvaliteten, f.eks.

Den Danske Kvalitetsmodel med underprojekter, Det
Nationale Indikatorprojekt og Den Gode Medicinske
Afdeling (Netvzrket, 2004).

Sundhedsstyrelsens nye koder for forebyggelse omfatter:
« BQFS01-koden for forebyggelsessamtalen/den
motiverende samtale om tobak
o BQFTO01-koden for den konkrete intervention
vedr. rygestop.
(www.medinfo.dk/sks/brows.php)

Det anbefales, at der arbejdes hen mod opsamling

og strukturering af data via den elektroniske patient-
journal, da det i fremtiden bliver grundstammen for
dokumentation i sundhedsveesnet (Sundhedsstyrelsen,
2002).

Rygestopbasen er en national forebyggelsesdatabase
for rygestopenheder, der onsker at fa vurderet og do-
kumenteret resultaterne af deres rygestopaktiviteter
gennem en ekstern evaluering. Rygestopenheder, der
tilmelder sig, modtager to halvarlige rapporter med en

samlet opgorelse over indkomne data sasmmenholdt
med egne data. I databasen indgar oplysninger om
ken, alder, erhvervs- og uddannelsesmaessig baggrund,
motivation for rygeopher, tidligere forsog med ryge-
opher og det pdbegyndte rygeopher. Alle data afrap-
porteres anonymt enten pa enheds- eller regionsniveau
(for yderligere information se www.rygestopbasen.dk).

En vurdering af den opnaede kvalitet kreever en ma-
ling af de elementer, der udger Det tobaksforebyggen-
de sygehus, samt den organisatoriske og strukturelle
indsats, der har betydning for effekten af den tobaks-
forebyggende indsats.

Evalueringsdesign ber udformes sammen med den
ovrige planleegning, siledes at de gnskede kvalitetsmal
er kendte. Evalueringens formél og metode samt for-
midling og anvendelse skal vere gennemtenkt. Ved
lobende at monitorere indsatsen vil det vaere muligt at
korrigere undervejs, saledes at det fastsatte formal til
stadighed holdes i fokus.

Evaluering er en vigtig del af den nedvendige do-
kumentation, og den giver aktorer mulighed for at
drage leering, saledes at det er muligt at korrigere den
fremtidige indsats med henblik pa at opna den on-
skede effekt. Alle involverede parter kan veere med i et
implementeringsforleb, og ved at skabe mulighed for
erfaringsudveksling kan viden om faldgruber og gode
idéer deles med og videregives til kollegaer andre ste-
der i organisationen.
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@konomi

Nar der etableres et budget for implementering af Det « Uddannelse: kurser, netveerksmoder, frikeb af
tobaksforebyggende sygehus, kan det anbefales at af- personale i forbindelse med deltagelse i uddan-
saette ressourcer til alle syv elementer. nelse og netveerksmeoder, nyhedsbreve etc.
« Kommunikation: produktion af informations-
o Tobakspolitik: midler til skiltning, plakater, nye materiale, udsendelse af materiale, tid afsat i
indkaldelsesbreve, maling og nyindretning af ry- kommunikationsafdelingen til udarbejdelse af
gerum etc. pressemeddelelser m.m.
o Systematisk tobaksindsats: tid afsat i hverdagen o Kvalitetsudvikling: deltagelse i Rygestopbasen,
til gennemforelse af samtaler, normering for den midler til intern eller ekstern evaluering af hele
afdelingsansvarlige ressourceperson til lebende indsatsen eller delkomponenter.

ajourforing, uddannelse af kollegaer m.m., ud-
vikling af journalark og ressourcer til udvikling af ~ Erfaringerne fra flere sygehuse viser, at det er vigtigt, at

kliniske retningslinjer. alle bidrag til implementeringen af Det tobaksforebyg-
 Rygestopintervention: lonmidler til gennemfo- gende sygehus synliggores ved at veerdifastseette bidra-
relse af kurser og individuel radgivning, nikotin- gene, f.eks. de ressourcer afdelingerne bidrager med,
substitution og fysiske rammer for gennemforelse  ved at personalet anvender tid pa uddannelse og ved
af rygestopkurser og rddgivning. efterfolgende at integrere samtalen om tobak i deres
o Organisering: ressourcer til projektforberedelse daglige arbejde. En veerdifastseettelse og registrering af
(herunder etablering af projektorganisation), fri- alle ressourcer, der indgar i implementeringen af Det

keb af personale til deltagelse i moder, bade i for-  tobaksforebyggende sygehus, skaber ogsa efterfolgende
bindelse med projektforberedelsen og deltagelsei =~ mulighed for at gennemfore sundhedsekonomiske
styregruppe og arbejdsgrupper i forbindelse med  analyser af indsatsen.

implementering af Det tobaksforebyggende syge-

hus.



Perspektivering

Modellens anvendelighed

Modellen for Det tobaksforebyggende sygehus kan med
fordel anvendes mere bredt pa forebyggelse. Systematik-
ken i modellen med de syv elementer kan benyttes en-
ten i forbindelse med andre livsstilsfaktorer eller ved en
gennemgang af forebyggelsen bredt pa sygehuset. Mo-
dellen for Det tobaksforebyggende sygehus understottes
af danske standarder for forebyggelse pa sygehus.

Andre organisationer - offentlige som private — kan
ogsa drage nytte af modellen i deres arbejde med to-
baksforebyggelse. Eksempelvis kan en skole, der skal
gennemfore “Den tobaksforebyggende skole”, med
fordel anvende modellen fra Det tobaksforebyggende
sygehus til at sikre, at man far gennemgaet alle veesent-
lige elementer: tobakspolitik pé skolen, at der er sam-
menheng mellem undervisningen og skolens politik
(den systematiske tobaksindsats), og at der jeevnligt
tilbydes hjelp til rygestop pa skole.

Regionalt niveau

Med kommunalreformen eges betydningen af en sys-
tematisk henvisningsstruktur mellem sygehusene og
de ovrige sundhedsaktorer. De nuvarende erfaringer
fra amterne viser, at det har stor betydning, at der cen-
tralt pd regionalt niveau etableres en koordinerende
funktion for henvisning mellem aktererne pa sund-
hedsomradet. Det kan anbefales at etablere en regional
hjemmeside til brug ved henvisning mellem forskellige
aktorer, som det kendes i dag fra f.eks. Nordjyllands,
Fyns og Storstroms amter. En regional, opdateret
hjemmeside vil vaere et godt redskab til koordinering
af den samlede indsats.

Sundhedsaftalerne mellem regionen og kommunerne
ber ogsé indeholde retningslinjer for henvisning mel-
lem det regionale og det kommunale sundhedssystem.

Feelles uddannelsesinitiativer og netvaerk pa tvaers af
sektorerne kan ogsé veere en hensigtsmaessig made at
bruge ressourcerne pa det tobaksforebyggende omrade.

De kortere indleeggelser kreever generelt ogsa en skeer-
pet opmerksomhed pa den systematiske tobaksindsats
pé sygehusene, saledes at sygehusenes potentiale som
arena for at nd ressourcesvage individer udnyttes opti-
malt. Personalet pa sygehusene skal fortsat have fokus
pa identifikation af patienternes rygestatus, vejledning
og henvisning til relevante tilbud enten pa sygehuset
eller lokalt i kommunalt regi.

Nationalt niveau

Det har veret en styrke for det tobaksforebyggende ar-
bejde pé sygehusene i Danmark, at modellen for Rog-
frit sygehus har indeholdt en synlig niveaudeling. Det
anbefales, at Det tobaksforebyggende sygehus udbyg-
ges med et auditredskab saledes, at sygehusene fortsat
kan folge udviklingen i deres eget tobaksforebyggende
arbejde. Auditredskabet skal have fokus pa de enkelte
elementer i modellen og opstille indikatorer for gen-
nemforelsen af disse samt have fokus pa sammenheen-
ge og mulig synergi mellem de forskellige elementer.

Et auditredskab vil veere nyttigt, nér feelles mal for
sygehuset skal identificeres og i forbindelse med
benchmarking mellem sygehusene. Det anbefales, at
udviklingen af et auditredskab tager afset i Netveer-
kets standarder for forebyggelse og Den Danske Kva-
litetsmodel. Inspiration til evalueringsmodel for tobak
kan findes i det europeiske selvevalueringsredskab
udviklet af European Network of Smoke-free Hospitals
(ENSH, 2005).

En gentagelse af kortleegningen af det tobaksforebyg-
gende arbejde pé sygehusene vil ogsd medvirke til, at
der fortsat er fokus pa arbejdet i Danmark. National
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kortleegning giver desuden mulighed for at folge ud-
viklingen i Danmark og sammenligne Danmark med
andre europeeiske lande.

Etableringen af forebyggelseskoder i SKS er med til

at seette fokus pa og dokumentere det forebyggende
arbejde pa sygehusene. En tilknytning af DRG-takster
til koderne vil markant styrke det fortsatte arbejde
med forebyggelse pa sygehusene. National lovgivning
omkring tobaksforebyggelse vil virke fremmende for
implementering af Det tobaksforebyggende sygehus.

Netveerket har i sin levetid haft to grupper med fokus
pé tobak. Den forste gruppe blev nedsat i 1999 med

fokus pé udvikling af modellen for Regfrit sygehus,
0g i 2003 blev interessegruppen Rygestop pa sygehus
etableret for at folge op pa implementeringen af Rog-
frit sygehus og rygestopinterventionen pa sygehusene.
Begge grupper har medvirket til at holde fokus pa det
tobaksforebyggende arbejde og til at underbygge erfa-
rings- og vidensudveksling mellem landets sygehuse.
For at sikre forankringen af det tobaksforebyggende
arbejde og specielt den systematiske tobaksindsats an-
befales det, at der fortsat eksisterer en gruppe i regi af
Netveerket med fokus pa tobak.
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Bilag 1:

Bilag

Ragfrit sygehus

Definition af Ragfrit sygehus

Pa vej mod
rogfrit sygehus

PARGRENDE
v

PERSONALE
hd

PATIENTER
hd

Rogfri

Rogfri Ragfri

Regfri + individuel

Ragfri dispensation

Rogfri

Regfri + individuel
dispensation

Rogfri Indelukket rygning

Ikke-rygere beskyttet
mod rgg

Rogfri Indelukket rygning

Ragfrit sygehus
Modellen Rogfrit sygehus indbefatter en trinvis frem- personalet er rogfrit. Rogfri betyder, at der ikke ryges
gang mod total rogfrihed. Figuren skal laeses vandret, noget sted pa sygehuset inklusiv matriklen.

trin for trin. Trin 2 betyder saledes, at personalet er
rogfrit, at parerende kun ma ryge i seerlige tilfeelde ef- Pa vej mod rogfrit sygehus er karakteriseret ved at dato
ter individuel dispensation, og at patienterne kan ryge og handleplan for at opné regfrihed er fastlagt, tilbud

i seerlige rygerum (indelukket rygning).

om rygeopher til personale fungerer, personalerygning
er begrenset til lukkede rum og ikke-rygende patien-

Personalet gar foran i arbejdet mod regfrihed. Et sy- ter er beskyttet mod rog.
gehus kan forst kalde sig for et Rogfrit sygehus, nar
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Bilag 2:
Netveerkets Standarder for sygdomsforebyggelse og sundheds-
fremme pa sygehus - Standard 2 og 3

[...]

Standard 2 - Vurdering af patienter
Ledelsen sikrer, at det sundhedsfaglige personale i

samarbejde med patienten systematisk vurderer be-

hovet for sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme.

Formal: at understotte patientbehandlingen og for-

bedre prognoser samt at fremme patienternes sundhed

og velveere.

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Ledelsen sikrer, at der foreligger retningslinier
og/eller procedurer mhp. vurdering af behov for
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme for alle
patienter uatheengigt af diagnose.

Ledelsen sikrer, at der foreligger retningslinier
og/eller procedurer mhp. vurdering af behov for
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme rettet
mod specifikke patientgrupper (f.eks. hjertepa-
tienter eller patienter med KOL).

Vurderingen af en patients behov for sygdoms-
forebyggelse og sundhedsfremme sker forste
gang, patienten kommer i kontakt med sygehu-
set. Behovet revideres i overensstemmelse med
andringer i patientens kliniske tilstand eller efter
anmodning fra patienten.

Identifikation af behov for sygdomsforebyggelse
og sundhedsfremme sker med respekt for patien-
tens sociale og kulturelle baggrund.

Oplysninger fra samarbejdspartnere (henvisende
leege, specialleege m.v.) indgar i vurderingen af
patientens behov for sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme.

Standard 3 - Patientinformation og inter-
vention

Patienten informeres om vasentlige faktorer vedre-
rende egen sygdom eller sundhedstilstand, mulig-
heder for og effekt af sygdomsforebyggelse og sund-
hedsfremme, samt tilbydes systematisk intervention
som en del af alle patientforleb.

Formal: at styrke patientens medvirken som aktiv
deltager og at understotte integrationen af systematisk
sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme i alle pa-
tientforleb.

3.1 Pa grundlag af en vurdering af behov for syg-
domsforebyggelse og sundhedsfremme informe-
res patienten om en mulig indsats og sammen
med patienten opstilles en plan for relevante akti-
viteter.

3.2 Ledelsen sikrer, at den gennemforte intervention
dokumenteres og evalueres, herunder om forven-
tede og planlagte resultater er opnaet.

3.3 Patientens evaluering af den givne information
og intervention i relation til sygdomsforebyggelse
og sundhedsfremme vurderes regelmaessigt.

3.4 Ledelsen sikrer, at data indberettes til alle rele-
vante regionale og nationale kliniske kvalitetsda-
tabaser og/eller registre.

3.5 Ledelsen sikrer, at der foreligger skriftlig patien-
tinformation om de veesentligste sygdomme i alle
relevante afdelinger, herunder relevant informa-
tion om sygdomsforebyggelse og sundhedsfrem-
me.

3.6 Ledelsen sikrer, at patienter, parerende, personale
og besogende har adgang til generel sundhedsin-
formation, herunder sygehusets sygdomsforebyg-
gende og sundhedsfremmende aktiviteter.
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