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1.1

1.2

INTRODUKTION

Laesevejledning til rapporten
Rapporten er bygget op omkring syv overordnede kapitler.

I kapitel 1 gives en introduktion til undersggelsen samt en beskrivelse af undersggelsesdesignet
og dataindsamlingen.

I kapitel 2 samles trddene fra den samlede rapport i en sammenfatning med det formal at give
overblik samt at formidle de mest vaesentlige dele af undersggelsens resultater til laesere, der ik-
ke vil lzese hele rapporten.

Efterfglgende giver kapitel 3 et systematisk overblik over de kommunale sundhedsordninger og
deres overordnede organisering - dvs. hvor udbredt er ordningerne, pa hvilket niveau fastlaegges
de, og hvordan er billedet fordelt pd de forskellige sektorer.

Kapitel 4 behandler organiseringen af de enkelte sundhedsordninger og har som formal at give
indblik i forhold som decentral/central organisering, brugerbetaling, visitation og ordningernes lo-
kalitet.

I kapitel 5 undersgger vi efterspgrgslen efter de forskellige ordninger, og i kapitlets anden del
gar vi et analytisk niveau op og udpeger, hvilke faktorer der umiddelbart kan gge deltagelsen i
ordningerne.

Kapitel 6 behandler effekt, hvilket overordnet vil sige udbyttet af ordningerne for sdvel kommu-
nerne som medarbejderne.

Til slut giver vi i kapitel 7 et indblik i de forskellige ordningers pris gennem en raekke empiriske
eksempler fra kommunerne.

Begrebsafklaring
I rapporten benytter vi en raekke termer og begreber inden for omradet af sundhedsordninger,
som vi herunder vil afklare betydningen af.

Sundhedsordning

Ved sundhedsordning forstds et tilbud fra arbejdsgiver til de ansatte, som forventes at fremme
sundhed for medarbejderne i stgrre eller mindre grad. En sundhedsordning kan best3 af flere el-
ler blot et enkelt tilbud, hvorfor spaendvidden af ordningerne varierer. Vi har i rapporten katego-
riseret sundhedsordningerne i nedenstdende fem omrader:

Kost- og erneeringsordninger: Kost- og ernaeringsordninger deekker over sundhedsordninger, der
involverer kost og ernaering - bade viden om og i fysisk forstand. Eksempler pa kost- og ernae-
ringsordninger er madordning (enten i kantine eller fra leverandgr), frugtordning, foredrag eller
arrangementer om kost, veegttabsgrupper og dizetist/vaegtkonsulent. En afgraensning, som er
geeldende i rapporten, er, at vi ikke vurderer om madordningerne er sunde eller ej; og vi spgrger
heller ikke til kvaliteten.

Motion og fysisk aktivitet: Sundhedsordninger inden for omradet motion og fysisk aktivitet daek-
ker alle typer tilbud, hvori der indgar et fysisk element med fokus pa kondition eller bevaegelse.
Eksempler pa denne type af ordninger er deltagelse i enkeltstdende idraetsarrangementer (DHL
Stafetten), tilskud til motionsaktiviteter (rabat til svgmning, fitness, mv.), motionsrum pa ar-
bejdspladsen eller motionshold for de ansatte.

Behandlingsordninger: Behandlingsordninger daekker over sundhedsordninger, hvor den ansatte
modtager en form for behandling enten af forebyggende eller udbedrende karakter for en soma-
tisk eller psykisk lidelse. Eksempler pa de mest gaangse behandlingsordninger er massage, kiro-
praktik, fysioterapi og psykologhjzelp (ikke krisehjzelp).
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Alkohol: Sundhedsordninger vedrgrende alkohol er tilbud om behandling eller r&dgivning til med-
arbejdere, der har et alkoholproblem. Tilbuddene kan have form af radgivning enten internt pa
arbejdspladsen eller eksternt. Ligeledes kan arbejdspladsen have rddgivningsmateriale om alko-
holproblematikker, ligesom faste procedurer for hdndtering af alkoholmisbrug blandt medarbej-
derne er del af sundhedsordninger vedrgrende alkohol.

Rygestop: Sundhedsordninger vedrgrende rygestop daekker over forskellige tilbud om gkonomisk
stgtte til rygeafvaenningsprodukter, rygestopkurser eller rygestopinstruktgrer tilknyttet arbejds-
pladsen.

De fem ovenstdende kategorier rummer de fleste af de kommunale arbejdspladsers tilbud om
sundhedsordninger. Enkelte ordninger vil dog overskride afgrasnsningerne mellem omraderne, og
andre ordninger vil vaere pa graensen af, hvad der er relevant i forhold til sundhed. Det er derfor
vigtigt at pointere, at kommunerne kan taenke sundhed bredt og ikke ngdvendigvis inden for de
samme kategorier, som denne rapport er struktureret efter. I forlaengelse heraf er de kategorier,
som vi har taget op, ikke udtgmmende.

Om undersggelsen

I forbindelse med overenskomstforhandlingerne er parterne blevet enige om at gennemfgre en
undersggelse af sundhedsordninger pd de kommunale arbejdspladser. Rambgll Management
Consulting er blevet bedt om at Igse opgaven. Undersggelsen er besluttet i enighed mellem KL,
KTO og Sundhedskartellet, som ligeledes danner undersggelsens styregruppe.

Parterne har behov for et forbedret vidensgrundlag i forhold til, hvordan sundhedsordninger bru-
ges i praksis i kommunerne, hvad der efterspgrges af medarbejderne, og hvilke effekter de en-
kelte typer initiativer vides at have.

Formalet er at:
¢ Give parterne et kvalificeret grundlag for stillingtagen til, om og i givet fald hvordan
sundhedsordninger kan bidrage til at udvikle trivsel og sundhed og nedbringe sygefravae-
ret.

De sundhedsordninger, der indgdr i undersggelsen, er: Ordninger inden for henholdsvis kost,
rygning, alkohol og motion (KRAM-faktorerne) samt forebyggende behandling (eks. massage og
fysioterapi).

Det centrale element i undersggelsen er at foretage en bred kortleegning af kommunernes eksi-
sterende praksis med hensyn til sundhedsordninger. Undersggelsens design kan grundlaeggende
deles op i tre faser, som det fremgar af nedenstdende figur.



Figur 1: Undersggelsens faser (1-3)

Telefoniske interviews med o .
kommunale HR-chefer Kvantitativ survey blandt Afrapportering

(83 respondenter) institutions- og mellemledere
(753 respondenter)

Indhentelse af effekt-
dokumentation og Telefoniske, kvalitative
priseksempler interviews med decentrale
ledere pa arbejdspladser
(30 respondenter)

Udarbejdelse af rapport

Fokusgruppeinterviews med
medarbejdere
(9 fokusgrupper med
59 deltagere i alt)

Casestudier af 3 udvalgte
kommuner

1.3.1 Fase 1 - Foranalyse
Det overordnede formal med foranalysen er at tilvejebringe et overblik over, hvilke sundhedsord-
ninger der udbydes i kommunerne, og pa hvilket organisatorisk niveau de ivaerksaettes (cen-
tralt/decentralt). Foranalysen giver herved et billede af, hvem der typisk har ansvaret for sund-
hedsordningerne, herunder om der er forskel pa de forskellige kategorier af sundhedsordninger.
Det baerende metodiske element i foranalysen er telefoniske interviews med kommunale HR-
chefer. Interviewene belyser, hvem der er de relevante informanter i den resterende del af un-
dersggelsen. Samtidig indsamles oplysninger fra HR-cheferne om organiseringen af de kommu-
nale sundhedsordninger, efterspgrgslen efter ordninger samt oplevede effekter.

Dette var ngdvendigt for at tilretteleegge det endelig analysedesign, sa der gives et deekkende
billede af den kommunale praksis og erfaring pa omradet. Eksempelvis er der nogle typer af
sundhedsordninger, der ivaerksaettes centralt, mens andre iveerkseaettes pd arbejdspladsen.

Der blev i alt gennemfgrt 83 telefoninterviews med HR-chefer i kommunerne. Safremt der var
udarbejdet dokumentation for effekterne af konkrete sundhedsordninger, blev HR-cheferne i for-
bindelse med interviewene bedt om at fremsende dette til Rambgll Management Consulting. P&
denne made blev der indhentet lokal dokumentation for effekterne af sundhedsordninger i kom-
munerne.

Nedenstdende tabel viser et af resultaterne af telefoninterviewene med HR-cheferne. Som tallene
indikerer, fastlaegges en stgrre del af sundhedsordningerne ogsa decentralt i kommunerne.
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Tabel 1: Hvilke typer sundhedsordninger tilbyder kommunen til medarbejderne (organisering)?

Ja, det Ja, det fast- Ja, det fast- Nej
fastlaegges lsegges de- laegges de-
centralt centralt af centralt af
fagchefer i mellemledere
forvaltningen

Kost og ernaering, fx madordning Procent 39% 29% 40% 22%
eller arrangementer om kost

Antal 32 24 33 18
Motion og fysisk aktivitet, fx moti- Procent 82% 16% 19% 7%
onsrum eller aktiviteter i arbejdsti-
den

Antal 68 13 16 6
Behandlingsordninger og forsik- Procent 64% 19% 28% 16%
ring, fx massage, kiropraktik

Antal 53 16 23 13
Rygestop, fx rygestopkurser Procent 87% 1% 2% 11%

Antal 72 1 2 9
Alkohol, fx rddgivning eller be- Procent 68% 2% 13% 23%
handling for misbrug

Antal 56 2 11 19

Kilde: Telefonundersggelse blandt kommunale HR-chefer.

N=83. Tallene summerer ikke til 100 %, da det har vaeret muligt at seette flere kryds.

Fastlaeggelsen af sundhedsordninger kan ikke altid opdeles i kategoriseringen central/decentral,
da flere ordninger overskrider denne opdeling ved at vaere fastlagt overordnet pa centralt niveau
og vaere udfyldt i praksis pa lokalt niveau.

Dette tjente som et af argumenterne for, at det i undersggelsen var ngdvendigt at ga skridtet
'dybere ned’ og gennemfgre yderligere dataindsamling p& et organisatorisk lavere niveau end
HR-cheferne.

Et andet argument for at bevaege undersggelsen ned pa det decentrale niveau er ogsa, at lederne
forventeligt har mere direkte adgang til og stgrre viden om sundhedsordningernes efterspgrgsel
og effekt. Fase 2 blev derfor struktureret i henhold til disse argumenter.

Fase 2 - Analyse

Formalet med fase 2 er at indhente yderligere dokumentation for indholdet i de kommunale
sundhedsordninger. Endvidere indsamledes oplysninger om organiseringen af sundhedsordnin-
ger, efterspgrgslen efter ordninger samt oplevede effekter. P& baggrund af foranalysen blev det
besluttet af styregruppen at fokusere pa ordninger inden for kost og ernaering, motion og fysisk
aktivitet samt behandlingsordninger. Temaerne vedrgrende rygning og alkohol belyses séledes
ikke i denne del af undersggelsen. Dette skyldes primaert, at HR-cheferne pa tveers af de delta-
gende kommuner gjorde opmaerksom p3, at disse omrader er veludviklede og ma anses som en
velintegreret del af den kommunale praksis, og at de i mindre omfang end de gvrige ordninger
fastleegges decentralt.

Fase 2 bestar af:

« Kvantitativ survey med institutions- og mellemledere

« Kvalitative telefoninterviews med institutions- og mellemledere
¢ Fokusgrupper med medarbejdere

« Casestudier.

Foranalysen gav et overordnet billede af, hvilke sundhedsordninger der tilbydes i kommunerne
og deres organisering pa baggrund af den viden, som HR-cheferne har. Derfor fungerede denne
del af undersggelsen primaert som en indikativ ‘screening’ for den videre dataindsamling pa de-
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centralt niveau. Undersggelseselementer i fase 2, analysen, ggr det muligt at fa omfattende vi-
den om sundhedsordningernes udbredelse, organisering, efterspgrgsel og effekt pa den enkelte
arbejdsplads. Hermed kommer undersggelsen i fase 2 bredt ud ved at nd mange kommunale ar-
bejdspladser, men samtidig i dybden ved at dataindsamlingen er tzettere p& medarbejderne.

1.3.3 Kvantitativ survey med institutions- og mellemledere
Foranalysen blandt de kommunale HR-chefer viste, at sundhedsordninger i mange kommuner til-
rettelaegges i samspil med det decentrale ledelsesniveau. Dette er szerlig udtalt p& omradet for
kost og erneering, hvor mange kommuner lader det vaere en decentral beslutning, hvorvidt den
enkelte arbejdsplads skal ivaerksaette seerlige tilbud til medarbejderne pa dette omrade.

En medvirkende begrundelse for at gennemfgre en survey blandt decentrale ledere har desuden
veeret, at dette niveau er taettere pa medarbejderne og derfor har bedre forudsaetninger for at
vurdere efterspgrgsel og effekter af konkrete sundhedsfremmende tiltag. P8 baggrund af sur-
veyen er det desuden muligt at identificere eventuelle forskelle imellem sektoromrader i forhold
til sundhedsordninger. Det bgr dog naevnes, at der ikke er tilstraebt repraesentativitet pa sektor-
niveau. Konsekvenserne af dette valg bergres senere i kapitlet (afsnit 1.4.1).

Surveyen blev gennemfgrt i alle kommuner, der deltog i forundersggelsen, i alt 83 kommuner.
Deltagerne i undersggelsen er udvalgte institutionsledere pd tveers af de kommunale sektorom-
rader og ledere i den kommunale administration.

Kontaktoplysningerne pa respondenterne blev fundet ved udtraek af kommunale institutioner og
ledere i Kommunal Hdndbogen samt via supplerende rundringning til kommunerne. De 1495 ud-
trukne deltagere modtog en skriftlig invitation til at deltage i undersggelsen, hvor i de blev opfor-
dret til at udfylde spgrgeskemaet pa internettet. Herefter gennemfgrtes en telefonisk rykkerrun-
de, hvor der i fgrste omgang blev spurgt til, om brevet var modtaget, og om modtageren ville
have mulighed for at svare inden for svarfristen. I anden omgang fungerede opkaldet som en
pdmindelse om svarfristen. I begge tilfeelde blev respondenten tilbudt at fa tilsendt et link til un-
dersggelsen pr. e-mail. Undersggelsens endelige svarprocent er pa 56 %, hvilket ses af neden-
stdende tabel.

Det fremgar endvidere, at der er variationer i svarprocenten pa tvaers af sektoromraderne. Dette
skyldes blandt andet, at den telefoniske opfglgning har fokuseret pa at haeve antallet af besvarel-
ser i de sma respondentgrupper for herved at sikre et solidt datagrundlag pa alle omrader.

Tabel 2: Kvantitativ survey med mellem- og institutionsledere. Endelig stikprgvestgrrelse og svarprocent
opdelt pa ledertype

Cen-

tral- Rengg-

admi- Sociale ring/

nistra- Dagtil- Folke- Fldre- institu-  Vej og intern Job-

tionen bud skoler omradet tioner park service center Total
Bruttoudtraek 332 264 242 227 217 81 54 78 1495
Falder uden for un-
dersggelsens mal- 83 8 19 2 29 0 2 0 143
gruppe
Dublet 4 0 0 2 1 0 0 0 7
Endelig stikprgve 245 256 223 223 187 81 52 78 1345
Puisel] g e i g 142 146 109 108 111 54 38 45 753

besvarelser
Renset svarprocent 58,0% 57,0% 48,9% 48,4% 59,4% 66,7% 73,1% 57,7% 56,0%

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

Svarprocenten pd 56 % er tilfredsstillende for denne type af internetbaseret survey. Det er ikke
muligt at tegne et billede af den del af malgruppen (jf. endelig stikpreve), der ikke har deltaget i
undersggelsen, da vi ikke kender rsagen til frafaldet. Det er dog ikke indtrykket, at der har vee-
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1.3.5

ret modstand mod emnet eller spgrgeskemaets laengde, pa baggrund af den kontakt vi har haft
med surveyens respondenter.

Telefoniske kvalitative interviews med decentrale ledere

De kvalitative telefoninterviews er indsamlet pd arbejdspladsniveau og bruges i rapporten til at
nuancere og uddybe data fra de kvantitative kilder. Formalet med disse interviews er sdledes at
fa uddybet en raekke af temaerne i undersggelsen. Hvor surveyen giver et bredt overblik over
sundhedsordningerne i kommunerne, er styrken ved de kvalitative telefoninterviews at kunne af-
daeekke mere komplekse sammenhaange og forklaringer i forhold til sundhedsordningerne. Tele-
foninterviews giver mulighed for, at deltagerne kvalitativt kan give bud pa eventuelle barrierer
for sundhedsordningerne, ligesom der skabes mulighed for at saette ord pd, hvad der er potentia-
lerne i sundhedsordningerne.

Der blev gennemfgrt 30 semistrukturerede telefoninterviews med institutions- og mellemledere i
14 udvalgte kommuner. Kommunerne blev primeert udvalgt efter deres erfaringer med kost-,
motions- og behandlingsordninger baseret pa svarene fra foranalysens interviews med kommu-
nale HR-chefer. @nsket om en geografiske spredning har ligeledes veeret veegtet i udvaelgelsen,
og de 14 udvalgte kommuner bestar saledes af fem jyske, fem sjeellandske og fire fynske kom-
muner.

HR-chefer i de udvalgte kommuner blev kontaktet og bedt om at finde oplysninger pa instituti-
ons- og mellemledere med relevante erfaringer med kommunens sundhedsordninger. De udvalg-
te ledere blev efterfglgende kontaktet og opfordret til at deltage i et telefonisk interview. Der blev
tilstraebt en lige fordeling pa de forskellige sektorer, men da relevante erfaringer med sundheds-
ordningerne veegtede hgjest i udveelgelsen af respondenter, forekommer en vis skaevhed i forde-
ling mellem sektorerne. I den efterfglgende behandling af disse data bruges sektor ikke som re-
levant parameter, idet analysen derimod er tvaergdende.

Fokusgrupper med medarbejdere

Fokusgrupperne kan - ligesom de kvalitative interviews - belyse og uddybe spgrgsmal, der frem-
kommer p& baggrund af de gvrige datakilder, mens de samtidig har funktion af at repraesentere
de kommunale medarbejdere og deres synspunkter i undersggelsen.

Fokusgrupper er en god made at indsamle informationer om medarbejdernes holdninger til sund-
hedsordninger, fx hvad en sundhedsordning bgr indeholde, eller hvad der er afggrende for, om
en ordning benyttes eller ej. P& baggrund af fokusgrupperne er det sdledes muligt at komme taet
p& medarbejdernes holdninger, vurderinger og gnsker i forhold til sundhedsordninger, samtidig
med at man indsamler mange data p3 relativt kort tid.

Ni kommuner blev udvalgt til fokusgruppeinterviews med kommunale medarbejdere. Udveelgel-
sen af kommuner er pd samme made som de kvalitative telefoninterviews primaert valgt ud fra
kommunernes erfaringer med kost-, motions- og behandlingsordninger, og der blev ligeledes ta-
get hensyn til geografisk spredning. For at forstd konteksten for fokusgrupperne og den videre
analyse af data, er det centralt at understrege, at deltagerne i fokusgrupperne generelt har en
vis grad af erfaring med sundhedsordninger og hermed ogsd adgang til dem. Kommunerne forde-
ler sig med fem jyske, tre sjeellandske og én fynsk kommune. Der blev sdledes gennemfgrt ni fo-
kusgrupper med i alt 59 deltagere, heraf 7 mandlige og 52 kvindelige deltagere. For at opna en
bred repraesentation i fokusgrupperne er der blevet tilstraebt deltagelse af medarbejdere fra for-
skellige sektorer i kommunen. De 59 fokusgruppedeltagere fordeler sig sdledes pa fglgende for-
valtningsomrader:

« 19 medarbejdere fra aeldreomradet

« 18 medarbejdere fra den centrale administration, heraf 2 med lederansvar
¢ 8 medarbejdere fra diverse dagtilbud

» 5 ansatte fra vej og park, heraf én med lederansvar

* 3 folkeskolelaerere

« 3 medarbejdere fra jobcentre

» 2 fra renggring/intern service

¢ 1 paedagog fra en social institution
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1.3.6 Casestudier

1.4

Ud over de kvalitative telefoninterviews og fokusgrupper med medarbejdere er der gennemfgrt
casestudier i tre kommuner. Der er udvalgt kommuner, som ifslge HR-chefen har opndet gode
resultater mht. deltagelse og vurderet effekt af sundhedsordningerne. I casestudierne afdaekkes,
hvad baggrunden er for de opndede resultater, sdledes at andre kommuner kan lade sig inspirere
af dette.

Casestudierne gennemfgrtes ved at interviewe relevante personer, herunder HR-chefer, mellem-
ledere, institutionsledere samt medarbejdere, for derved at fa et samlet billede af sundhedsord-
ningerne i casekommunerne.

Casestudierne vil indgd i rapporten som konkrete eksempler, sdledes at de gode kommunale er-
faringer fremstdr meget konkret og kan virke som inspiration for andre kommuner.

Vurdering af de anvendte dataindsamlingsmetoder

Undersggelsesdesignet er konstrueret sdledes, at der opnds bedst mulig triangulering af de for-
skellige indsamlingsmetoder. Dataindsamlingen til undersggelsen indeholder sdledes bdde kvanti-
tative og kvalitative metoder malrettet de forskellige malgrupper og undersggelsesspgrgsmal.
Samlet set tilvejebringer undersggelsen herved et solidt grundlag for at belyse de valgte under-
sggelsestemaer.

Styrken ved de kvantitative elementer er, at de giver et bredt overblik over omrddet, herunder
det konkrete indhold i kommunernes sundhedsordninger samt kommunernes erfaringer og orga-
nisering pa omradet. Mens foranalysen blandt HR-chefer afdaekkede, hvad kommunen tilbyder fra
centralt niveau, giver surveyen blandt institutions- og mellemledere et samlet billede af, hvilke
sundhedsordninger der udbydes. Surveyen blandt institutions- og mellemledere afdaekker sale-
des, hvilke tilbud der findes pa en given arbejdsplads, uanset om de konkrete tilbud fastleegges
pa centralt eller decentralt niveau.

For at f& en mere nuanceret og dybtgdende viden om kommunernes sundhedsordninger, samt
hvilke forhold der virker fremmende pa fx anvendelse og udbytte, er det ngdvendigt at supplere
med kvalitative interviews. Dette tillader ledere og medarbejdere at uddybe og forklare sammen-
hange mellem fx medarbejdernes udbytte og den praktiske tilrettelaeggelse i hverdagen.

Nedenstdende figur skitserer anvendelsen af disse principper i dataindsamlingen.

Figur 3: Triangulering af data i undersggelsen

e Interviews med HR-
chefer

Bredde e Survey blandt
institutions- og
mellemledere

o Kvalitative interviews med ledere
¢ Fokusgrupper med medarbejdere
Dybde e Casestudier
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Den gennemfgrte survey blandt institutions- og mellemledere er baseret pa en raekke spgrgsmal
om indhold, organisering, anvendelse og effekt. Der skal i den forbindelse ggres opmaarksom pa,
at den gennemfgrte dataindsamling har vist, at enkelte spgrgsmal fortolkes forskelligt af respon-
denterne. Det er i forleengelse heraf relevant at naevne begrebet 'sundhed’, som vi ikke har defi-
neret yderligere i forbindelse med undersggelsen. Dette medfgrer, at vurderingen af, hvorvidt et
givent tilbud til de kommunale medarbejdere falder inden for rammerne af sundhedsordninger, er
op til den enkelte leder, der har medvirket i undersggelsen. Undersggelsen tager derfor ikke stil-
ling til kvaliteten af sundhed i de enkelte ordninger.

To eksempler pa ordninger der har veeret forskellige forst3elser af, er for det fagrste kantine- eller
madordninger, som en raekke respondenter har stillet spgrgsmal ved, hvorvidt ordningerne i sig
selv kan opfattes som et sundhedstilbud. Det er sdledes tydeligt, at denne kategori indeholder to
typer besvarelser; henholdsvis respondenter der inkluderer alle former for kantine- og madord-
ninger, samt respondenter der anvender en mere snaever definition og sdledes kun inkluderer
kantine- og madordninger, der har fokus pa sund kost og ernzering.

For det andet tyder undersggelsens resultater pa, at spgrgsmal vedrgrende arbejdsgiverbetaling
(/brugerbetaling) er blevet fortolket forholdsvis bredt. Kommunalt tilskud til fx motionscenter vil
saledes ogsa kunne indeholde eksempler, hvor der er svaret, at der ydes ‘delvis arbejdsgiverbe-
taling’, hvis kommunen har forhandlet en ‘firmarabat’, og sdledes ikke direkte bidrager med
kommunal finansiering til tilbuddet.

Undersggelsens bredde
Som beskrevet i ovenstdende afsnit er der tilsigtet en hgj grad af triangulering mellem undersg-
gelsens dataindsamlingsmetoder, hvilket resulterer i dybde og bredde i datamaterialet.

I forhold til undersggelsens bredde er det imidlertid vigtigt at understrege, at det primaere formal
ikke har veeret at afdaekke udbredelsen af sundhedsordninger gennem et fuldstaendigt billede af
de 98 danske kommuner. Bredden af det kvantitative datamateriale er dog alligevel stor, da data
er indsamlet pa tveers af 83 danske kommuner (ud af 98).

Det har veeret af betydning for surveyen med kommunale mellem- og institutionsledere, der
danner hovedvaegten i rapportens kvantitative dataindsamling, at komme bredt ud og samtidig
sikre en ’kritisk masse’ inden for de enkelte sektorer. Sikringen af den kritiske masse betgd, at vi
af hensyn til kvaliteten af data ikke gnskede sektorer repreesenteret ved meget fa arbejdsplad-
ser, da det i sidste ende kunne sveekke datagrundlaget. I udvalgelsen af respondenter er antallet
af besvarelser derfor forsggt haevet i sm& respondentgrupper, som beskrevet i afsnit 1.3.3.

Som konsekvens heraf er ikke alle sektorer repraesenteret forholdsmaessigt i undersggelsen.
Denne mulige skeevhed i datamaterialet er delvist kompenseret gennem kryds pa sektorer i rele-
vante variable, hvorved eventuelle forskelle tydeligggres.

I forhold til de kvalitative data er der ikke tilstraebt en “repreesentativ” fordeling af respondenter
og fokusgruppedeltagere. Dog er der taget hensyn til en vis spredning pa tvaers af sektorer i re-
krutteringen. Fokusgrupperne bestdr af kommunale medarbejdere med stgrre eller mindre grad
af erfaring med og indsigt i sundhedsordninger. De kommunale medarbejderes rolle i undersggel-
sen er derfor i hgj grad at bidrage med nuancering og kvalificering af de indsamlede informatio-
ner, hvilket er med til at give de kvalitative data den tilsigtede dybde.

Undersggelsens udsagnsvaerdi

Jaevnfgr ovenstdende afsnit om bredde er undersggelsen ikke udtryk for udbredelsen og erfarin-
ger med sundhedsordninger i samtlige af landets kommuner og pa samtlige af de kommunale ar-
bejdspladser, men snarere repraesenterer undersggelsen et bredt udsnit af den relevante mal-
gruppe.

Undersggelsen er derfor udsagn for en stor gruppe af kommunale arbejdspladser, der fordeler sig
pd tvaers af de fleste af landets kommuner og pa tveers af de kommunale sektorer.
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Indsamlingen af data pa decentralt niveau, hvor lederne er tzettere pd medarbejderne, bidrager
til en kvalitetssikring af data i forhold til temaerne udbredelse, organisering, efterspgrgsel og ef-
fekt, der udggr centrale elementer for undersggelsen. Ligeledes bidrager de kvalitative data med
at afdeekke bade arbejdsgiver- og medarbejdersiden i forhold til sundhedsordninger. De kvalitati-
ve data har funktion af at kvalificere og nuancere udsagnene fra den kvantitative dataindsamling,
hvilket samlet set gger udsagnsveerdien af undersggelsen.

To gvrige forhold er veerd at naevne i forhold til udsagnsvaerdien.

I forhold til belysning af efterspgrgsel og anvendelse af ordningerne er det op til respondenterne
at vurdere, om disse parametre skal saettes i forhold til, hvorvidt ordningen har en smal eller en
bred malgruppe. Det betyder, at en sundhedsordning kan vaere anvendt af en forholdsvis smal
malgruppe (eksempelvis slankehold) og udfylde en vigtig funktion for disse medarbejdere, men
alligevel kan respondenten have svaret ‘lav grad af anvendelse’, som fglge af at efterspgrgslen
og anvendelsen er lav i forhold til den samlede gruppe af medarbejdere pd arbejdspladsen.

N&r vi i rapporten behandler temaet effekt, sd er der i de fleste tilfeelde tale om oplevede effekter
pd baggrund af ledernes vurderinger eller i fokusgrupperne. Dette medfgrer, at undersggelsen ik-
ke kan bruges til systematisk at dokumentere, hvilke sundhedsordninger der har hvilke effekter,
men den kan alligevel give en pejling pa, hvilke effekter ordningerne har.



2.1

2.2

2.3

13

SAMMENFATNING AF RAPPORTENS KONKLUSIONER

Laesevejledning til rapporten
Rapporten er bygget op omkring syv overordnede kapitler.

I kapitel 1 gives en introduktion til undersggelsen samt en beskrivelse af undersggelsesdesignet
og dataindsamlingen.

I indevaerende kapitel 2 samles tradene fra den samlede rapport i med det formal at give over-
blik samt at formidle de mest vaesentlige af undersggelsens resultater til laesere, der ikke vil laese
hele rapporten.

Efterfglgende giver kapitel 3 et systematisk overblik over de kommunale sundhedsordninger og
deres overordnede organisering - dvs. hvor udbredt er ordningerne, pa hvilket niveau fastlaegges
de, og hvordan er billedet fordelt pd de forskellige sektorer.

Kapitel 4 behandler organiseringen af de enkelte sundhedsordninger og har som formal at give
indblik i forhold som decentral/central organisering, brugerbetaling, visitation og ordningernes lo-
kalitet.

I kapitel 5 undersgger vi efterspgrgslen efter de forskellige ordninger, og i kapitlets anden del
gar vi et analytisk niveau op og udpeger, hvilke faktorer der umiddelbart kan gge deltagelsen i
ordningerne.

Kapitel 6 behandler effekt, hvilket overordnet vil sige udbyttet af ordningerne for sdvel kommu-
nerne som medarbejderne.

Til slut giver vi i kapitel 7 et indblik i de forskellige ordningers pris gennem en raekke empiriske
eksempler fra kommunerne.

Begrebsafklaring og kategorisering
I rapporten benytter vi en raekke termer og begreber inden for omradet af sundhedsordninger,
som for udenforstdende kan virke uklare.

Sundhedsordning

Ved sundhedsordning forstds et tilbud fra arbejdsgiver til de ansatte, som forventes at fremme
sundhed for medarbejderne i stgrre eller mindre grad. En sundhedsordning kan best3 af flere el-
ler blot et enkelt tilbud, hvorfor spaendvidden af ordningerne varierer.

Vi har i rapporten kategoriseret sundhedsordningerne i nedenstdende fem omrader.

« Kost og ernaering

¢ Motion og fysisk aktivitet
¢« Behandlingsordninger

* Alkohol

« Rygestop.

De fem ovenstdende kategorier rummer de fleste af de kommunale arbejdspladsers tilbud om
sundhedsordninger. Enkelte ordninger vil dog overskride afgrasnsningerne mellem omraderne, og
andre ordninger vil vaere pa graensen af, hvad der er relevant i forhold til sundhed. Det er derfor
vigtigt at pointere, at kommunerne kan taenke sundhed bredt og ikke ngdvendigvis inden for de
samme kategorier, som denne rapport er struktureret efter.

Om undersggelsen

I forbindelse med overenskomstforhandlingerne er parterne (KL, KTO og Sundhedskartellet) ble-
vet enige om at gennemfgre en undersggelse af sundhedsordninger pa de kommunale arbejds-
pladser. Rambgll Management Consulting er blevet bedt om at Igse opgaven.
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Parterne har behov for et forbedret vidensgrundlag i forhold til, hvordan sundhedsordninger bru-
ges i praksis i kommunerne, hvad der efterspgrges af medarbejderne, og hvilke effekter de en-
kelte typer initiativer har.

I rapporten benyttes, som beskrevet i ovenstdende afsnit, en kategorisering af sundhedsordnin-
ger pa fem centrale omrader: kost og ernsering, motion og fysisk aktivitet, behandling, alkohol
samt rygning. Alkohol og rygning har ikke veeret de primaere fokusomrader for undersggelsen,
hvorfor de gvrige tre omrader er tillagt mere vaegt i rapportens analytiske kapitler.

De benyttede kategoriseringer er ikke udtsmmende, og der vil derfor vaere eksempler pd sund-
hedsordninger, der overskrider disse greenser eller helt falder udenfor.

Det metodiske design i undersggelsen baserer sig pa to faser. I fgrste fase - foranalysen - klar-
lzegges udbredelsen og den overordnede organisering af kommunale sundhedsordninger fra cen-
tralt hold som en screening for den videre undersggelse, mens der i den anden fase - analysen -
fokuseres pa det decentrale niveau i den kommunale organisering, hvilket medfgrer bredde og
substans i datagrundlaget.

Undersggelsen bygger pa en raekke kvantitative og kvalitative datakilder:

« Telefoninterview med 83 kommunale HR-chefer

« Kvantitativ survey med 753 institutions- og mellemledere

« 30 kvalitative interviews med institutions- og mellemledere
« 9 fokusgrupper med i alt 59 medarbejdere

« 3 casestudier af udvalgte kommuner.

Undersggelsesdesignet er konstrueret saledes, at der opnds bedst mulig triangulering af de for-
skellige indsamlingsmetoder. Dataindsamlingen til undersggelsen indeholder sdledes bdde kvanti-
tative og kvalitative metoder mélirettet de forskellige m&lgrupper og undersggelsesspgrgsmal.
Samlet set tilvejebringer undersggelsen herved et solidt grundlag for at belyse de valgte under-
sggelsestemaer ved at sikre bdde dybde og bredde i dataindsamlingen.

Undersggelsens udsagnsvaerdi

Som vi diskuterer i kapitel 1 angdende undersggelsens bredde, er undersggelsen ikke udtryk for
udbredelsen og erfaringer med sundhedsordninger i samtlige af landets kommuner og p8 samtli-
ge af de kommunale arbejdspladser, men snarere repraesenterer undersggelsen et bredt udsnit af
malgruppen.

Undersggelsen er derfor udsagn for en stor gruppe af kommunale arbejdspladser, der fordeler sig
pd tveers af de fleste af landets kommuner og p& tvaers af de kommunale sektorer.

Der er i udgangspunktet ikke tilstraebt forholdsmaessig repraesentativ i forhold til de kommunale
sektorer (centraladministration, dagtilbud, skoler, zeldreomraddet, sociale institutioner, vej og
park, renggring/intern service og jobcentre). Dette skyldes, at vi i undersggelsen har vagtet 'kri-
tisk masse’ inden for de enkelte sektorer, hvorved sm& respondentgrupper udvides for at sikre et
solidt datagrundlag. Denne mulige skeevhed er delvist kompenseret gennem kryds pa sektorer i
relevante variable, hvorved eventuelle forskelle tydeligggres.

Indsamlingen af data p8 decentralt niveau, hvor lederne er teettere pd medarbejderne, bidrager
til en kvalitetssikring af data i forhold til temaerne udbredelse, organisering, efterspgrgsel og ef-
fekt, der udggr centrale elementer for undersggelsen. Ligeledes bidrager de kvalitative data med
at afdeekke bade arbejdsgiver- og medarbejdersiden i forhold til sundhedsordninger. De kvalitati-
ve data har funktion af at kvalificere og nuancere udsagnene fra den kvantitative dataindsamling,
hvilket samlet set gger udsagnsveerdien af undersggelsen.
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Udbredelse af sundhedsordninger

Pa tvaers af de kortlagte omrdder for sundhedsordninger ses det, at de fleste af de kommunale
arbejdspladser tilbyder medarbejderne en eller anden form for sundhedsordning. Undersggelsen
viser imidlertid, at der er variationer i typer af tilbud og mellem de forskellige sektorer.

Vi har i forhold til sundhedsordningernes udbredelse delt rapportens kapitler op i henhold til den
kategorisering, som vi praesenterede i ovenstaende afsnit (kost, motion og behandling). Ligeledes
indgar alkohol og rygning i kapitlet om ordningernes udbredelse.

Udbredelse af kost- og erneeringsordninger
Inden for omradet af kost- og ernaeringsordninger er madordninger og frugtordninger de mest
udbredte sundhedsordninger. Foredrag eller arrangementer om kost er relativt udbredte.

I forhold til sektor tilbydes madordning seerligt til medarbejdere i den centrale administration
(rddhuset) og pa jobcentre, hvor henholdsvis 80 % og 84 % af arbejdspladserne tilbyder denne
ordning til medarbejderne.

De arbejdspladser, hvor medarbejderne ikke sa ofte har madordning, er dagtilbud samt skoler,
hvor muligheden for at fa tilbudt mad pa arbejdspladsen er relativt begraenset. Ligeledes har dis-
se to sektorer sammen med aeldreomradet mindre udbud af frugtordninger sammenlignet med
de gvrige sektorer.

Udbredelsen af tilbud om vaegttabsgrupper og tilbud om diaetist/vaegttabskonsulent er relativt
begraenset, men mest udbredt inden for seldreomradet, renggringsomradet og pa jobcentre.

Udbredelse af motionsordninger

Med hensyn til motion og fysisk aktivitet er de mest udbredte ordninger for samtlige sektorer til-
skud til enkeltstdende idraetsarrangement (fx Brolgbet eller LadyWalk) og tilskud til/betaling af
fitnesscenter.

Mellem 64-96 % (variationen skyldes forskelle mellem sektorer) af de kommunale arbejdspladser
giver tilskud til deltagelse i enkeltstdende idraetsarrangementer, mens 57-71 % giver tilskud til
fitness. Hermed er disse to typer af sundhedsordninger nogle af de mest udbredte pa tvaers af
samtlige ordninger.

For ordningen ‘motionsrum p& arbejdspladsen uden instruktgr’ skiller zeldreomradet sig ud ved,
at 47 % af arbejdspladserne har denne ordning. Dette haenger muligvis sammen med, at der pa
mange aldrecentre er indrettet motionsrum til beboerne, som de ansatte har adgang til.

I forhold til sektor viser data, at centraladministrationen og jobcentrene har en hgjere udbredelse
af motionsordninger, mens dagtilbud og skoler udggr sektorer, der i denne forbindelse typisk har
et relativt mindre udbud af ordninger.

Udbredelse af behandlingsordninger

For omradet af behandlingsordninger viser data, at de mest udbredte behandlingsordninger er
massage (26-58 %) og fysioterapi (28-44 %) samt psykologhjaelp (18-46 %) og sundhedstjek
(19-47 %). For omrddet af behandlingsordninger gzelder det dog, at der ikke er ordninger, der er
markant mere udbredt end andre.

Med hensyn til sektorforskelle er behandlingsordninger mest udbredt pd jobcentre samt pd eel-
dreomradet. Ogsa renggring/intern service har et relativt hgjere udbud af behandlingsordninger
end de gvrige sektorer, dog ikke for sa vidt angar psykologhjaelp.

Det er veerd at naevne i forbindelse med udbredelsen af sundhedsordninger, at tilbuddet om en
ordning til medarbejderne ikke i sig selv altid er tilstraekkeligt. Det er tilmed af stor betydning,
om medarbejderne rent praktisk har mulighed for at anvende ordningerne. Hermed menes, at
forhold som arbejdstid, mulighed for flekstid og transport kan vaere centrale for den ansattes mu-
ligheder for at bruge ordningerne, som vi uddyber narmere i rapportens kapitel 4 og 5.
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Udbredelse af ordninger for alkohol og rygning
Indsatser rettet mod rygning og alkohol er det sidste omrade inden for sundhedsordninger, som
undersggelsen har afdsekket.

Her viser data, at 78 % af kommunerne har tilbud rettet mod alkohol (fx rddgivning eller behand-
ling for misbrug), og 88 % af kommunerne har tilbud om rygestop.

Inden for de enkelte typer af ordninger er det for alkohols vedkommende mest udbredt, at de
kommunale arbejdspladser har faste procedurer for, hvordan alkoholmisbrug tages op (60 %) -
hvilket typisk vil vaere en del af personalepolitikken. Dernaest fglger interne personer uddannet til
radgivning ved alkoholproblemer (48 %). For rygning er de mest udbredte ordninger kurser i ry-
gestop (96 %) efterfulgt af uddannede rygestopinstruktgrer (61 %).

Det skal her naevnes, at vi i undersggelsen ikke beskaeftiger os yderligere med alkohol og rygning
efter kapitlet om udbredelse (kapitel 3). Denne afgraensning skyldes, at disse typer af ordninger
ofte fastleegges centralt, og at HR-cheferne generelt vurderer, at kommunerne allerede har fore-
taget en del erfaringsopsamling pa dette omrade, hvorfor undersggelsens kraefter er anvendt pa
de gvrige sundhedsordninger.

Organisering
I undersggelsen ses der pa flere aspekter af temaet organisering, da der ofte er stor variation i,
hvordan kommunerne og de enkelte kommunale arbejdspladser organiserer ordningerne.

Konkret kortlaegges det i undersggelsen, hvorvidt sundhedsordningerne:

« Administreres centralt eller p& den enkelte arbejdsplads
« Foregar i eller uden for arbejdstiden

« Foregar pa arbejdsstedet eller andetsteds

« Har visitation eller er uden forudgdende visitation

« Er arbejdsgiverbetalte eller (delvist/fuldt) brugerbetalte.

Disse parametre udggr strukturen for kapitlet om sundhedsordningernes organisering.

Undersggelsen havde ogsa til formal at behandle temaet kapacitet, der grundlaaggende rummer
to dimensioner. For det fgrste er kapacitet relevant i forhold til, om anvendelsen af sundhedsord-
ningerne fgrer til kapacitetsproblemer, hvis ordningerne bliver anvendt i s8 hgj grad, at kommu-
nerne er ngdsaget til at regulere adgangen til dem - eller alternativt tilfgre ekstra midler til ord-
ningerne. Undersggelsen har belyst dette tema i dataindsamlingen, men det er ikke vurderingen
pd de kommunale arbejdspladser, at sundhedsordningerne har medfgrt kapacitetsproblemer i en
meaerkbar udstraekning, hvorfor vi ikke behandler denne dimension yderligere i rapporten. En an-
den dimension omkring kapacitet er en mere overordnet vurdering af, hvorvidt udbredelsen af
sundhedsordningerne til de ansatte i kommunerne reducerer den generelle kapacitet i sundheds-
sektoren (iszer behandling som fysioterapi, kiropraktik, osv.), hvilket potentielt vil g8 ud over
borgerne. Undersggelsen har ikke datamaessigt grundlag for at foretage en sadan vurdering, men
det har ikke vaeret et emne, som respondenterne umiddelbart har udvist bekymring for.

Decentral/central administration af ordningerne

I forhold til ordningernes administration og tilretteleeggelse er der stor variation i, om det foregar
centralt eller pa den enkelte arbejdsplads. Rammerne for en sundhedsordning kan udstikkes cen-
tralt, mens selve den praktiske udformning sker lokalt p8 den enkelte arbejdsplads, hvorfor det
er sveert at afgraense organiseringen af ordningerne til henholdsvis centralt eller decentralt ni-
veau.

For kost- og ernaringsordninger er det tilfeeldet, at de i hgjere grad end de gvrige sundhedsord-
ninger er decentralt organiseret i den forstand, at de fastlaegges pa den enkelte arbejdsplads.
Dette haanger sammen med, at madordninger ofte udbydes lokalt pd arbejdspladsen, og at det
0gsa er nemmere at organisere ordningen der.
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For sundhedsordningerne vedrgrende motion og behandling er de i hgjere grad end kost og er-
neering fastlagt centralt. 82 % af motionsordningerne tilrettelaagges centralt pa radhuset, hvilket
af de kvalitative data begrundes med, at motionstilbud ofte deekker alle medarbejdere og foregar
i gvrigt uden for arbejdsstedet, hvorfor det er nemmest at organisere dem fra centralt hold. An-
gdende behandlingsordninger er de ikke i lige s& hgj grad centralt organiserede (64 %).

Arbejdstid

Med hensyn til benyttelse af sundhedsordninger i den betalte arbejdstid er tendensen, at langt de
fleste motionsordninger foregar uden for arbejdstiden (66-96 %, pausegymnastik undtaget),
mens behandlingsordningerne kan foregd bade i og uden for arbejdstiden afhaengig af den enkel-
te ordning. For massage, kiropraktik og fysioterapi foregar behandlingen i den betalte arbejdstid
pd omkring en fjerdedel af arbejdspladserne, der tilbyder disse ordninger, mens psykologhjaelp
og sundhedstjek foregdr i den betalte arbejdstid pa mellem 46-57 % af arbejdspladserne, der til-
byder disse ordninger.

Fra de kvalitative data er billedet, at mange af medarbejderne mener, at det er rimeligt, at moti-
onsordninger foregar i fritiden, mens behandlingsordningerne i hgjere grad vurderes at relatere
sig til arbejdet (fx udbedring af museskade), hvorfor de ifglge medarbejderne i videre udstraek-
ning bgr foregd i den betalte arbejdstid.

Der er visse kommunale sektorer, hvor medarbejderne i hgjere grad kan benytte behandlings-
ordninger i arbejdstiden. Dette gaelder blandt andet massageordning for ansatte i centraladmini-
strationen, vej og park samt pa jobcentre.

Ligeledes er en vigtig nuance i forhold til arbejdstid, at medarbejderne pa visse arbejdspladser
har mulighed for at benytte sundhedsordningerne i Igbet af arbejdsdagen, men hvor de selv be-
taler for den tid, de bruger til ordningen, ved at ‘flekse ud’. Derfor er der i undersggelsen skelnet
mellem ‘betalt arbejdstid’ og ‘inden for arbejdstiden’.

Sundhedsordningernes lokalitet

Et andet centralt organiseringsparameter er sundhedsordningernes lokalitet i forhold til arbejds-
stedet. Det vil sige, hvorvidt medarbejderne kan benytte sundhedsordningen pa deres arbejds-
plads (eller i umiddelbar tilknytning), eller om de eventuelt skal langt for at benytte ordningen,
hvis den ligger i den anden ende af kommunen.

Data viser, at der er stor spredning i, om ordningerne tilbydes pa arbejdsstedet. Massage og
sundhedstjek foregar pa arbejdspladsen i halvdelen af tilfeeldene og i endnu hgjere grad for de
ansatte i den centrale administration, pa jobcentre og i vej og park.

At disse to typer af ordninger tilbydes pa arbejdspladsen haenger sammen med, at de er ‘mobile’
i den forstand, at de kan flyttes ud til arbejdspladsen. Omvendt kan det vaere svaert at fa psyko-
loger eller kiropraktikere ud til arbejdspladsen af praktisk grunde eller andre hensyn.

Fra de kvalitative data ved vi, at tendensen vedrgrende placering af sundhedsordningerne pa ar-
bejdsstedet ikke er entydig. Der er nemlig - afhaengig af ordningens type og arbejdspladsen -
forskel pa, hvilke tilbud medarbejderne har lyst til at benytte lokalt. Et eksempel er motionsrum
pd arbejdspladsen for de ansatte i eldreplejen, hvor flere medarbejdere naevnte, at de ikke har
lyst til at mgde borgerne uden for deres arbejdstid og derfor hellere traenede andetsteds.

Visitation
Med visitation menes der, hvorvidt medarbejderen skal spgrge sin arbejdsgiver om lov til anven-
delse af ordningen.

Generelt er billedet, at visitation til sundhedsordningerne ikke er seerlig udbredt, hverken inden
for omradet af motions- eller behandlingsordninger. Det betyder, at de kommunale medarbejdere
i langt de fleste tilfselde kan deltage i de forskellige ordninger uden forudgaende visitationsprak-
sis.
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En undtagelse fra ovenstdende er psykologhjzelp, hvor medarbejderne pd 60 % af de adspurgte
arbejdspladser, der tilbyder psykologhjeelp, skal visiteres til ordningen. Det er dog veerd at naev-
ne, at der for mange ordninger - szerligt inden for behandlingsomradet - er lagt en regulering ind
i form af det antal gange, den enkelte medarbejder kan benytte ordningen. Eksempelvis har
medarbejderne i en kommune ret til tre fysioterapibehandlinger arligt uden yderligere visitation.

Der er ikke signifikante forskelle pd udbredelsen af visitation til sundhedsordninger mellem de
kommunale sektorer.

Arbejdsgiverbetaling af sundhedsordningerne

Den sidste faktor, som vi har undersggt i forhold til organisering af sundhedsordningerne, er ar-
bejdsgiverbetaling versus fuld eller delvis brugerbetaling af deltagelse i ordningerne. Undersggel-
sen viser, at graden af arbejdsgiverbetaling varierer afhaengig af ordningens type.

For motionsordningerne betaler arbejdsgiver den fulde udgift for ordningen pd omkring halvdelen
af arbejdspladserne, der tilbyder ordningerne, dog undtaget fitness, hvor der i hgjere grad er tale
om en delvis arbejdsgiverbetaling (72 % af arbejdspladserne). For fitnessordningerne kan der
dog ogsa vaere tale om en ‘firmarabat’, som lederne vurderer som en delvis arbejdsgiverbetaling,
selvom der ikke direkte er nogen udgift for forbundet hermed for arbejdsgiver, men udelukkende
administrative omkostninger.

Hvad angdr behandlingsordninger, s& skal medarbejderne selv daekke udgifterne til ordningen
uden bidrag fra arbejdsgiver p& 8-12 % af de arbejdspladser, der tilbyder ordningerne. Det er
derfor i hgjere grad tilfeeldet, at arbejdsgiver betaler enten den fulde udgift til behandlingsord-
ningen (38-80 %) eller dele af den (7-48 %).

Psykologhjzelp og sundhedstjek er de behandlingsordninger, der oftest er fuldt arbejdsgiverbetalt
(78-80 %), mens massage, kiropraktik og fysioterapi er fuldt arbejdsgiverbetalt i 38-49 % af til-
faeldene.

I relation til arbejdsgiverbetaling sd viser data, at der ikke er nogen klare forskelle mellem sekto-
rerne.

Ovenstdende organisationsvariable er, som det vil blive uddybet nedenfor, vigtige i forhold til
medarbejdernes anvendelse af sundhedsordningerne samt forskellige grupper af medarbejderes
adgang til ordningerne. En gennemgdende tendens i organiseringen af sundhedsordninger i
kommunerne er, at de strukturelt - hermed taenkes primaert pa lokalitet og &bningstid - ofte er
tilpasset de stgrre arbejdspladser som eksempelvis rddhuset eller jobcentrene.

Efterspgrgsel

En central pointe i forhold til efterspgrgsel er, at den bade rummer en kvantitativ og kvalitativ
dimension. En ordning kan sdledes have veerdi, fordi den efterspgrges kvantitativt af en bred
malgruppe, pga. at mange medarbejdere har et behov, der matches af tilbuddet. Men efter-
spgrgslen pd en ordning kan ogsd veere af mere kvalitativ karakter, idet ordningen kan efterspgr-
ges af en smallere malgruppe, som til gengaeld har et mere akut eller omfattende behov for ord-
ningen, fx slankehold eller behandling for rygsmerter.

Temaet om efterspgrgsel behandler to forskellige mal i forhold til sundhedsordninger:

1) Hvilke ordninger er de mest efterspurgte?
2) I hvilken grad anvendes de enkelte ordninger?

Med efterspgrgsel menes i denne sammenhaeng, hvilke sundhedsordninger lederne har vurderet,
at medarbejderne helst vil have. Konkret er der i spgrgeskemaet spurgt til, hvilke tre ordninger
(ud af en liste med de mest gaengse) lederne vurderer som de mest populsere/efterspurgte.

Data viser, at de mest efterspurgte/populeere sundhedsordninger er massage, frugtordning og
madordning. Naesten halvdelen af de adspurgte ledere vurderer sdledes, at disse tre ordninger er
de mest efterspurgte tilbud blandt hele paletten af sundhedsordninger.
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Det er kendetegnende for disse tre ordninger, at de alle har en bred malgruppe, hvorfor deres
popularitet m3ske ikke er overraskende.

I fokusgrupperne diskuteredes ligeledes, hvilke ordninger medarbejderne kunne taenke sig.
Data herfra viser, at to typer ordninger efterspgrges flere gange i fokusgrupperne: tilbud om
sund kost pa arbejdet gennem madordning og mulighed for at blive daekket af en sundhedsfor-
sikring.

Derudover var der i fokusgrupperne et gnske fra medarbejderne om, at ordningerne organiseres
bedre med henblik pa at gge tilgeengeligheden, og at kendskabet til de forskellige ordninger ud-
bredes i stedet for at etablere flere ordninger. Det er i denne sammenhang vaerd at naevne, at
de deltagende medarbejdere alle havde et vist udbud af sundhedsordninger pa deres arbejds-
plads, hvorfor det ikke kan udelukkes, at medarbejdere p& gvrige kommunale arbejdspladser ef-
terspgrger flere sundhedsordninger.

Anvendelse

Med anvendelse menes, hvor meget sundhedsordningerne i praksis benyttes, hvilket vi i under-
sggelsen adskiller fra ordningernes efterspgrgsel/popularitet — som beskrevet i ovenstaende af-
snit. I undersggelsen er mellem- og institutionslederne blevet bedt om at vurdere, i hvor hgj grad
de enkelte ordninger anvendes af medarbejderne.

Det skal naevnes, at der i undersggelsen er kigget pa forskelle i anvendelse af sundhedsordninger
mellem de enkelte sektorer, men der er ikke fundet signifikante forskelle, hvorfor vi ikke vil ud-
dybe dette aspekt narmere.

Anvendelse af kost- og erneeringsordninger

For sundhedsordninger p& omradet for kost og ernaering geelder det, at madordning og frugtord-
ning er de mest anvendte. Knap 60 % af de arbejdspladser, der udbyder en madordning, vurde-
rer, at ordninger benyttes i hgj eller i meget hgj grad. Det tilsvarende tal for frugtordninger er ca.
80 %.

Kendetegnende for de gvrige ordninger pa kost og ernaeringsomradet er, at de primaert benyttes
i nogen eller i mindre grad. De gvrige ordninger p& omrédet (foredrag om kost, vaegtkonsulent
eller dizetist) har umiddelbart ogsd en smallere malgruppe end mad- og frugtordningerne.

Anvendelse af motionsordninger

For motion og fysisk aktivitet er billedet generelt, at ordningerne typisk anvendes i nogen eller i
mindre grad. Den mest anvendte ordning pa dette omrade er enkeltstdende idraetsarrangemen-
ter, som 58 % af lederne vurderer, anvendes i meget hgj grad, i hgj grad eller i nogen grad.

Fra fokusgrupperne viser data, at det saerligt for motionsordninger kan vaere sveert for medarbej-
derne at motivere sig selv til at benytte ordningerne. Mange medarbejdere syntes det var rigtig
godt, at ordningerne var der, men det var relativt f3, der var flittige brugere af motionsordnin-
gerne.

Anvendelse af behandlingsordninger

Inden for omradet af behandlingsordninger er massage, fysioterapi og sundhedstjek de tre mest
anvendte ordninger, da omkring en fjerdedel af de adspurgte decentrale ledere vurderer, at ord-
ningerne benyttes i hgj eller i meget hgj grad.

Samtlige behandlingsordninger har en relativ hgj andel af ‘anvendes i nogen grad’-svar (29-41
%).

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at selvom en behandlingsordning umiddelbart har en lav
grad af anvendelse, sa kan den stadig veere vigtig for medarbejderne, da de anvender den, nér
der er et behov (fx kiropraktik).

Fra fokusgrupperne ved vi, at flere medarbejdere pdpegede, at de veerdsatte behandlingsordnin-
gerne og anskuede dem som et vigtigt led i personaleplejen, selvom de ikke ngdvendigvis selv
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havde benyttet sig af ordningerne - hvilket er en generel vurdering for hele feltet af sundheds-
ordninger.

Organiseringens betydning for anvendelse

Et centralt fokus for undersggelsen har vaeret organiseringens betydning for efterspgrgsel af
sundhedsordningerne. De decentrale ledere vurderer, at seerligt gratis deltagelse i ordningerne,
at ordningen kan benyttes i arbejdstiden, og at medarbejderne har indflydelse pa ordningen, er
faktorer, der kan gge deltagelsen i ordningerne.

Det kvantitative materiale understgtter ovenstdende argumenter, da en raekke statistiske test vi-
ser, at ordningernes anvendelse haanger sammen med netop mulighed for at benytte ordninger-
ne i den betalte arbejdstid, om ordningen foregdr pa arbejdsstedet eller i umiddelbar tilknytning,
og om ordningen er arbejdsgiverbetalt.

For massage som saerskilt ordning ses en klar sammenhang mellem, at ordningen er mere an-
vendt, hvis arbejdsgiver betaler hele udgiften eller dele af udgiften til behandlingen. Fokusgrup-
perne bakker ligeledes op om dette argument, da hovedparten af medarbejderne mener, at
sundhedsordninger vil blive anvendt mere, hvis de er gratis.

En central pointe fra fokusgrupperne i forhold til lokalitet og arbejdstid er saledes, at ordningerne
skal veere tilgeengelige og fleksible - dvs. at medarbejderne skal kunne benytte sig af dem i Igbet
af arbejdsdagen - eller alternativt at ordningerne er tilgeengelige i forbindelse med starten eller
afslutningen pd deres arbejdsdag, samt at transporten til og fra ordningen ikke skal veere for
lang.

Herved udskilles et par klare sammenhange mellem ledernes og medarbejdernes vurdering.
Begge parter mener saledes, at organisering i form af placering af ordninger p8 arbejdspladsen
(dog afhaengig af ordningens type), og at ordningerne er arbejdsgiverbetalte, gger deltagelsen i
ordningerne.

Et andet tema, der er relevant for efterspgrgslen af sundhedsordninger, er, om aktiviteterne bli-
ver organiseret som kollektive eller individuelle aktiviteter. Undersggelsens data viser, at der
overvejende er enighed om, at kommunerne kan gge anvendelsen af ordningerne, hvis de kan
bruges af de ansatte sammen med kolleger. Et eksempel pa en sddan ordning er motionshold.
Argumentet for kollektive aktiviteter er primaert, at det skaber sammenhold pa arbejdspladsen og
derved styrker det psykiske arbejdsmiljg. Omvendt foretrak nogle medarbejdere i fokusgrupper-
ne, at de gerne vil udgve aktiviteterne alene, da det giver dem mulighed for at veere selvbe-
stemmende og fleksible i deres brug af ordningerne.

Undersggelsen peger ydermere p3, at organiseringen af sundhedsordninger i forhold til saerlige
malgrupper er af betydning for efterspgrgslen. Generelt kan det siges, at sundhedsordninger i
kommunerne ofte er organiseret saledes, at de strukturelt passer bedst til ansatte pa stgrre ar-
bejdspladser, pa trods af at ordningerne i teorien er tilgaengelige for alle. Med strukturelt menes,
at sundhedstilbud (massage, madordning, motionsrum, etc.) ofte fysisk placeres pa stgrre ar-
bejdspladser som radhuset, og at ansatte med flekstid i hgjere grad har mulighed for at benytte
ordningerne i Igbet af arbejdsdagen. De medarbejdere, der sdledes ikke tilgodeses i denne hen-
seende, er dem, der ikke har mulighed for at flekse ud, dem der er pd mindre arbejdspladser,
hvor ordningerne ikke udbydes lokalt, og ansatte med arbejdstider, der ligger uden for tidsrum-
met 9-16 (som ordningerne typisk tilpasses).

En udfordring for kommunerne ligger i, at sundhedsordningerne skal nd ud til de medarbejdere,
der ikke selv opsgger dem uden yderligere motivation. De omfattende, ofte centralt organiserede
sundhedsordninger, er szerligt effektive til at nd ud til de sdkaldt ressourcestaerke medarbejdere,
der selv kan navigere i tilbuddene og har en interesse i aktivt at opsgge dem. Undersggelsen in-
dikerer, at der skal bruges andre tilgange for at nd de medarbejdere, der ikke umiddelbart opsg-
ger arbejdspladsens sundhedstilbud. P8 baggrund af de gennemfgrte interviews ses, at to gen-
nemgaende traek gor sig gaeldende for, at sundhedsordninger nar ud til grupper af ansatte uden
stor interesse for sundhed: skabelse af ejerskab for sundhed hos den enkelte medarbejder og
kommunikation af ordningerne.
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Vurderet effekt

Fokus for undersggelsen i forhold til effekt er de centrale og decentrale lederes vurdering af ord-

ningernes effekt, da der ikke er foretaget en decideret og systematisk effektanalyse. Der skelnes
i undersggelsen heller ikke mellem forventede og realiserede effekter, hvorfor undersggelsen ikke
kan vise, at en ordning har den pdgeseldende effekt.

Der er i undersggelsen ikke skelnet mellem effekt af sundhedsordninger for de enkelte sektorer,
da en indledende analyse viste, at der ikke var systematiske forskelle mellem sektorerne.

En central pointe fra undersggelsen er, at det kan veere vanskeligt at udskille effekten af de en-
kelte elementer i ordningerne. Dette skyldes, at de enkelte ordninger ofte er dele af en stgrre
helhed. Det vil sige, at kommunerne ikke ngdvendigvis indfgrer sund kost pa arbejdspladsen,
fordi de forventer, at det i sig selv kan nedbringe sygefraveeret, men den sunde kost er maske
led i en stgrre indsats, hvor kommunen vil nedbringe sygefravaer, give bedre medarbejderom-
sorg, gge rekrutteringen osv.

Generelt vurderer stort set ingen af de adspurgte decentrale ledere, at ordningerne ikke har no-
gen effekt. Der er derfor et klart billede af, at de kommunale sundhedsordninger vurderes at ha-
ve effekter af den ene eller anden art.

I fokusgrupperne pegede medarbejderne pa, at sundhedsordninger overordnet set var med til at
skabe et positivt kollegialt miljg, hvor medarbejderne oplevede gget faellesskab og gode relatio-
ner, ligesom ordningerne bidragede til gget trivsel pd arbejdspladsen som helhed.

Nedenfor beskrives de vurderede effekter af de enkelte kategorier af sundhedsordninger.

Vurderede effekter af kost og ernaering

Den veaesentligste vurderede effekt af kost- og ernaeringsordningerne er forbedret sundhed, da
mellem 55-76 % peger pa denne effekt. Enkelte ordninger inden for omradet har ligeledes mere
specifikke effekter, som eksempelvis tilbud om vaegttabsgrupper og tilknyttede dizaetister, idet 40
% af lederne mener, at disse to typer tilbud reducerer sygefraveeret pd arbejdspladsen.

Vurderede effekter af motionsordninger

I lighed med ovenstdende sammenhaeng peger data p&, at den primaere effekt af motionsordnin-
gerne er forbedret sundhed for medarbejderne. Mellem 65 og 82 % af lederne vurderer, at sund-
hed er en effekt af motionsordningerne. En af de motionsordninger, som ifglge data giver flere
klare effekter, er pausegymnastik, der bade menes at give forbedret sundhed, forgget produktivi-
tet, et bedre psykisk arbejdsmiljg og reduceret nedslidning.

Vurderede effekter af behandlingsordninger

De primeere vurderede effekter af behandlingsordningerne er reduceret sygefraveer og forbedret
sundhed. Behandlingsordningerne adskiller sig herved fra de to gvrige omrader, da de er seerligt
virksomme i forhold til at reducere sygefraveeret. Ligeledes ser psykologhjzelp ud til at veere saer-
lig effektiv til at forbedre det psykiske arbejdsmiljg og sikre fastholdelse, mens visse af behand-
lingerne ogsa vurderes at reducere nedslidning.

De kvalitative data viser, at udbredelsen af behandlingsordninger i kommunerne har gjort det
mere legitimt for medarbejderne at opsgge behandling, hvilket i sidste ende medfgrer, at sygdom
bliver taget i oplgbet, mener medarbejderne. Flere naevnte eksempler pa, hvordan de havde be-
nyttet behandlingstilbud og derigennem var kommet hurtigere tilbage pa arbejde ved sygdom.
Disse udsagn fra medarbejderne bekraefter i hgj grad tesen om behandlingsordningerne som
veerende forebyggende for bdde sygdom af arbejdsbetinget karakter samt sygdom, der er uaf-
heengig af arbejdet.

Et led i undersggelsen har veeret at bede kommunerne om at indsende dokumentation af sund-
hedsordninger, som de selv har forestdet. Den generelle tendens er, at ordningerne ikke doku-
menteres systematisk i kommunerne. Ofte maler kommunen, hvor mange deltagere der har be-
nyttet en given ordning, og hvorvidt de har veeret tilfredse med ordningen. Den begransede ud-
bredelse af dokumentation af sundhedsordninger skyldes sandsynligvis, at der er tale om et rela-



2.8

22

tivt nyt felt, der stadig er i udvikling, og dernaest at kommunerne ikke ivaerksaetter sundhedsord-
ningerne med gje for bestemte effekter (fx fastholdelse), men derimod som led i den overordne-
de medarbejderpleje og personalepolitik. Det er derfor vanskeligt at vurdere effekten af sund-
hedsordningerne isoleret set.

Sammenfattende konklusion

Undersggelsen giver et bredt grundlag for at belyse udbredelsen og anvendelsen af sundheds-
ordninger for en stor gruppe af kommunale arbejdspladser, der fordeler sig pa tveers af de fleste
af landets kommuner og pa tvaers af de kommunale sektorer.

Undersggelsen viser overordnet, at kommunerne tilbyder medarbejderne en sundhedsordning,
men at der er stor spaendvidde i tilbuddene, bdde hvad angdr udbud og i forhold til sektor. Ud-
bredte ordninger er sdledes madordning (fx kantine), frugtordning samt tilskud til enkeltstdende
idraetsarrangementer (fx Brolgb, LadyWalk), mens tilbud om dieetist, adgang til motionsrum og
behandlingsordninger bredt set er mindre udbredt. Undersggelsen viser desuden, at ordningerne
typisk foregar uden for den betalte arbejdstid, samt at omfanget af arbejdsgiverbetaling varierer
mellem de enkelte sundhedsordninger. Motionsordninger er med undtagelse af tilskud til fitness-
medlemskab fuldt arbejdsgiverbetalt i halvdelen af tilfaeldene, hvilket tilnaermelsesvis ogsa gael-
der behandlingsordningerne massage, kiropraktik og fysioterapi, mens psykologhjzelp og sund-
hedstjek oftere er fuldt arbejdsgiverbetalte. Undersggelsen viser ogsa, at ordningerne typisk er
uden visitation fra arbejdsgiver, og at der er forskel pa, hvorvidt tilbuddene foregar pa arbejds-
stedet eller andetsteds i kommunen.

Undersggelsen viser endvidere, at tilbuddet om en sundhedsordning ikke er ensbetydende med,
at medarbejderne benytter ordningen. Organiseringen af ordningerne er i hgj grad afggrende for,
om de pageaeldende ordninger anvendes - og hvem de anvendes af. Mest gennemgaende for or-
ganiseringen af ordningerne er, at de skal vaere tilgaengelige for medarbejderne, bade hvad an-
gar lokalitet (ikke for langt fra arbejdspladsen) og &bningstid (s& de ikke kolliderer med medar-
bejdernes egen arbejdstid). Desuden vurderes det, at arbejdsgiverbetaling ogsa har betydning
for anvendelsen af ordningerne.

Ikke alle kommunale medarbejdere har mulighed for at anvende sundhedsordningerne. Der er
forskelle mellem de kommunale sektorer og de enkelte arbejdspladser p&, om de ansatte kan be-
nytte ordningerne i Igbet af arbejdsdagen, om de ansatte har skaeve arbejdstider, der besveerlig-
gor brugen af ordningerne, og om arbejdspladserne tilbyder de enkelte ordninger.

En gennemgaende vurdering i undersggelsen er, at medarbejderne far et positivt udbytte af
sundhedsordningerne. Der kan veere tale om meget generelle effekter som forbedret sundhed,
men enkelte ordninger vurderes ogsa at have mere konkrete vurderede effekter som reduceret
sygefravaer, hvilket fgrst og fremmest gaelder behandlingsordninger. Der findes dog ikke megen
systematisk, evidensbaseret dokumentation for effekterne af sundhedsordninger i kommunerne.
Fokusgruppeinterviews med medarbejderne viser i gvrigt, at ordningerne bidrager til gget trivsel
pd arbejdspladsen som helhed.
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OVERBLIK OVER KOMMUNALE SUNDHEDSORDNINGER

I dette kapitel gives et samlet overblik over de forskellige kommunale sundhedsordninger og de-
res udbredelse.

Kommunerne tilbyder medarbejderne en bred raekke af sundhedsordninger pd omraderne kost og
ernaring, motion og fysisk aktivitet, behandlingsordninger samt rygning og alkohol. Disse femka-
tegorier repraesenterer overordnet de typiske sundhedsordninger, der ivaerkszettes inden for om-
radet (jf. afsnit 1.2). I praksis adskiller kommunerne dog ikke altid sundhed fra gvrig personale-
pleje eller tiltag pa arbejdspladsen, hvorfor kategoriseringen af omrdderne primaert tjener som
overblik.

Kapitlet er opbygget sdledes, at udbredelsen af sundhedsordningerne inden for de fem omrader
vises saerskilt i hvert deres afsnit, dog behandles alkohol og rygning i samme afsnit af hensyn til
overskueligheden.

Data for omraderne kost og ernaering, motion og fysisk aktivitet samt behandlingsordninger ba-
serer sig pa surveyen med mellem- og institutionsledere, der giver et solidt fundament for at
vurdere udbredelsen af ordninger malt for hver enkelt arbejdsplads. For disse omrader kan vi li-
geledes se pa forskelle i udbredelsen af ordninger mellem de forskellige sektorer, der her er af-
graenset til centraladministrationen (rddhuset og forvaltninger), dagtilbud (vuggestuer og bgrne-
haver), folkeskoler, seldreomrddet (bdde plejecentre og hjemmeplejen), sociale institutioner
(dag- og botilbud), vej og park, renggring/intern service og jobcentre.

Med hensyn til alkohol og rygning er baggrunden for disse data telefoninterviews med HR-chefer,
da vi i undersggelsen valgte udelukkende at spgrge til disse typer af ordninger pé centralt niveau
(jf. kapitel 1).

Efter indevaerende kapitel om sundhedsordningernes udbredelse vil vi i kapitel 4 se neermere pa
ordningernes organisering, der er central for medarbejdernes mulighed for at benytte ordninger-
ne, mens vi i kapitel 5 ser pa efterspgrgslen efter og anvendelsen af de enkelte ordninger.

Kost- og ernaringsordninger pa de kommunale arbejdspladser

Som vi indledende beskrev i kapitel 1, tilretteleegges visse sundhedsordninger typisk p& decen-
tralt frem for centralt niveau. Dette er szerlig udtalt p§ omradet for kost og ernzering, hvor man-
ge kommuner lader det vaere op til den enkelte arbejdsplads, hvorvidt der skal ivaerksaettes til-
bud til medarbejderne p8 dette omrade.

Som vi senere skal se i kapitel 4, er der dog ogsa praktiske hensyn, der influerer pd udbredelsen.

Nedenstdende tabel viser udbredelsen af forskellige kost- og ernzeringsordninger pa de kommu-
nale arbejdspladser i forhold til sektor.
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Tabel 3: Tilbydes medarbejderne pa din arbejdsplads fglgende tilbud vedrgrende kost og ernaering?

Foredrag
eller ar-
range- Har til-
Mad- menter knyttet

ordning om mad Tilbud om dizetist/

for de Frugt- og sund vaegttabs- vaegtkon-

ansatte ordning kost grupper sulent Andet

Procent Procent Procent Procent Procent Procent Antal
Sektor
Leder i den centra- 80% 60% 42% 27% 17% 29% 142
le administration
(rddhuset)
Dagtilbudsleder 12% 30% 32% 19% 9% 21% 146
Skoleleder 23% 39% 18% 13% 1% 19% 109
Leder pd zldreom- 32% 32% 50% 37% 22% 28% 108
radet
Leder af sociale in- 50% 65% 33% 18% 14% 20% 111
stitutioner
Mellemleder i vej 32% 69% 28% 15% 11% 17% 54
og park
Mellemleder rengg- 63% 45% 34% 32% 18% 18% 38
ring/intern service
Jobcenterchef 84% 60% 44% 33% 16% 31% 45

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.
N = 753. Datagrundlaget for tabellen er sdledes den samlede population fra surveyen.

Generelt set fremgar det af tabellen, at madordning (kantine eller andet dagligt madtilbud) samt
frugtordning er de to mest udbredte sundhedsordninger inden for omradet. Foredrag eller arran-
gementer om kost er relativt udbredt, ligesom lidt mere end hver femte arbejdsplads i undersg-
gelsen tilbyder veegttabsgrupper. De mest udbredte ordninger under kategorien ‘andet’ er for
dette omrdde kostvejledning, livsstilskurser og sundhedsguider (uddannelse af medarbejdere i at
vejlede kolleger om sund kost m.m.).

Hvis de enkelte sektorer betragtes szerskilt i forhold til kost og ernaering, s8 er den mest gen-
nemgadende tendens, at saerligt madordninger i hgjere grad udbydes i den centrale administration
samt pa jobcentre.

Dagtilbudsomradet har i forhold til de gvrige sektorer det laveste udbud af madordninger og
frugtordninger. For skoleomrddet geelder det, at der ligeledes er et lavt udbud af madordninger,
mens skolerne ligeledes i mindre grad end de gvrige sektorer tilbyder de ansatte foredrag eller
arrangementer om mad og sund kost eller tilbud om vaegttabsgrupper.

Motion og fysisk aktivitet

Motion og fysik aktivitet er ligeledes en del af de kommunale sundhedstilbud, og som vi skal se,
hgrer denne type af tilbud til de mest udbredte sundhedsordninger p& de kommunale arbejds-
pladser.

Nedenstdende tabel viser udbredelsen af de forskellige tilbud inden for omradet af motion og fy-
sisk aktivitet.
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Tabel 4: Tilbydes medarbejderne pa din arbejdsplads fglgende tilbud vedrgrende motion og fysisk aktivi-
tet?

Tilskud Moti- Moti-
til/betaling onsrum onshold Frikort
Deltagelse af medlem- pa ar- pa ar- til kom-
i enkelt- skab til bejds- bejds- munens
stdende motions- pladsen pladsen Daglig idreets-
idraetsar- center/fit- u. in- m. in- "pause- facilite-
rangemen-  nesscenter struk- struk- gymna- ter
ter eller lign. tor tor stik" Andet
Procent Procent Procent Procent Procent Procent Procent
Sektor
Leder i den cen- 87% 62% 38% 30% 12% 14% 15%
trale administra-
tion (radhuset)
Dagtilbudsleder 64% 69% 4% 9% 3% 14% 14%
Skoleleder 75% 68% 16% 5% 0% 14% 6%
Leder pd zeldre- 72% 71% 47% 24% 14% 17% 18%
omradet
Leder af sociale 71% 61% 26% 14% 9% 20% 22%
institutioner
Mellemleder i vej 72% 57% 35% 30% 24% 13% 11%
og park
Mellemleder ren- 79% 58% 32% 29% 5% 8% 13%
ggring/intern
service
Jobcenterchef 96% 71% 36% 38% 13% 16% 16%

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

N = 753. Datagrundlaget for tabellen er séledes den samlede population fra surveyen.

Som det fremgar af tabellen, er tilbud til medarbejdernes deltagelse i enkeltstdende idraetsarran-
gementer en meget udbredt ordning pa8 de kommunale arbejdspladser. Ligeledes er tilskud til el-
ler fuld betaling af medlemskab i et motionscenter udbredt i kommunerne.

Eksempler pa enkeltstdende idraetsarrangementer, som arbejdspladserne stgtter, er LadyWalk,
Brolgb, DHL Stafetten mv. @vrige eksempler pa tilbud til medarbejderne vedrgrende motion og
fysisk aktivitet fra kategorien ‘andet’ er "Vi cykler pd arbejde” (som flere kommuner navner),
"Arbejdspladsen motionerer” og skridttaellere.

Med hensyn til udbredelse af motion og fysisk aktivitet pd arbejdspladserne ses ikke ligesa klare

mgnstre i forhold til sektor, som det var gaeldende p& kost- og ernaeringsomradet. Dog viser ta-

bellen, at centraladministrationen og jobcentrene har en hgjere udbredelse af disse typer ordnin-
ger, mens dagtilbud og skoler udggr sektorer, der i denne forbindelse typisk har et noget mindre
udbud af ordninger.

For ordningen ‘motionsrum p& arbejdspladsen uden instruktgr’ skiller zeldreomradet sig ud ved,
at 47 % af arbejdspladserne har denne ordning. Dette haenger muligvis sammen med, at der pa
mange aldrecentre er indrettet motionsrum til beboerne, som de ansatte har adgang til.

Behandlingsordninger

Kommunerne har ogsa en rakke tilbud til deres medarbejdere vedrgrende forskellige typer af
behandling. Behandlingsordningerne er primeaert af forebyggende karakter, men enkelte ordnin-
ger sdsom fysioterapi og psykologhjeelp kan ligeledes bruges som ‘akut’ behandling af medarbej-
derne.

Nedenstdende tabel viser udbredelsen af de mest typiske behandlingsordninger pa de kommuna-
le arbejdspladser.

Antal

142

146
109
108

111

54

38

45
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Tabel 5: Tilbydes medarbejderne pa din arbejdsplads fglgende tilbud vedrgrende behandling?

Massage Kiropraktik Fysio- Psyko- Sund- Andet Antal
terapi loghjeelp hedstjek
Procent Procent Procent Procent Procent Procent

Sektor Lederiden cen-

trale admini- 41% 17% 31% 31% 38% 11% 142

stration (radhu-

set)

Dagtilbudsleder 32% 16% 30% 36% 23% 12% 146

Skoleleder 26% 13% 28% 36% 20% 3% 109

tifgd‘: @ldre- 460 26% 44% 46% 33% 15% 108

Leder af sociale

institutioner 44% 16% 32% 43% 19% 14% 111

Mellemleder i ® o o o o ®

vej og park 35% 13% 37% 35% 30% 4% 54

Mellemleder

renggring/intern 50% 21% 42% 18% 29% 13% 38

service

Jobcenterchef 58% 18% 31% 42% 47% 9% 45

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

N = 753. Datagrundlaget for tabellen er séledes den samlede population fra surveyen.

Som det ses af tabellen, s8 er de mest udbredte behandlingsordninger pa de kommunale ar-
bejdspladser massage og fysioterapi. Tabellen viser samtidig, at gvrige relativt hyppigere udbud-
te ordninger er sundhedstjek og psykologhjeelp. Enkelte arbejdspladser i undersggelsen har be-
handlingsordninger, der falder uden for de ovennavnte kategorier. Disse er primart zoneterapi,
akupunktur og stress-coaching.

Hvis man kigger p&, hvilke sektorer der har det stgrste udbud af behandlingsordninger, s& ses
det af tabellen, at seerligt jobcentre, renggring/intern service og aeldreomradet har et hgjere ud-
bud af behandlingsordninger. Data viser dog ikke yderligere markante forskelle i forhold til de
forskellige sektorers udbud af behandlingsordninger.

En central pointe, som vi senere vil uddybe i kapitel 4, er, at udbredelsen af sundhedsordninger -
herunder ogsa behandlingsordninger, i praksis begraenses af medarbejdernes adgang til ordnin-
gerne. Eksempelvis kan arbejdspladsen godt udbyde en behandlingsordning, men det er dermed
ikke sikkert, at alle medarbejdere kan benytte sig af den, hvis deres arbejdstid ikke passer med
ordningen eller transporten til ordningen er for lang. Ligeledes begraenses antallet af gange med-
arbejderne kan benytte en behandlingsordning ofte; eksempelvis har medarbejderne i en kom-
mune ret til tre fysioterapibehandlinger arligt uden yderligere visitation.

Alkohol og rygning

Som naevnt i indledningen af kapitlet har vi i undersggelsen ikke beskaeftiget os med omraderne
alkohol og rygning p8 decentralt niveau. Denne afgraensning skyldes, at denne type ordninger of-
test fastlaegges centralt, og ligeledes vurderedes det af HR-cheferne, at kommunerne allerede
har foretaget en del erfaringsopsamling pa dette omrade, hvorfor undersggelsens kraefter er an-
vendt pa de gvrige sundhedsordninger.

Dog er det stadig muligt at undersgge udbredelsen af alkohol- og rygestopordninger p& baggrund
af telefoninterviews med HR-cheferne. Undersggelsen blandt kommunale HR-chefer viste:
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e 78 % af kommunerne har tilbud rettet mod alkohol
e 88 % af kommunerne har et tilbud vedr. rygestop til medarbejderne

Kilde: Telefoninterviews med HR-chefer.

Nedenstdende tabel viser udbredelsen af de forskellige ordninger vedrgrende alkohol i de kom-
muner, som tilbyder ordninger pa omradet.

Tabel 6: Blandt kommuner der har tilbud vedr. alkohol: Hvilke tilbud, ordninger eller lignende har kom-
munen, der kan hjalpe ansatte med alkoholproblemer?

Ja Nej Ved Total Antal

ikke

Interne personer uddannet til rddgivning ved alkohol- 48% 50% 2% 100% 58
problemer

Tilknyttet eksterne radgivere vedrgrende alkoholpro- 31% 66% 3% 100% 58
blemer

Materialer om alkoholproblemer 28% 69% 3% 100% 58
Faste procedurer for hvordan alkoholmisbrug tages op 60% 33% 7% 100% 58
Andet 35% 60% 5% 100% 58

Kilde: Telefoninterviews med HR-chefer.
Note: Tabellen viser udbredelsen af ordninger blandt de kommuner, der har svaret ‘ja’ til, at de organiserer
tilbud vedrgrende alkohol centralt.

Ovenst3ende tabel viser, at det er udbredt, at kommunerne har faste procedurer for, hvordan al-
koholmisbrug tages op blandt tilbuddene vedrgrende alkohol, og dernaest interne personer ud-
dannet til r&dgivning ved alkoholproblemer.

Nedenstdende tabel viser udbredelsen af kommunernes tilbud vedrgrende rygestop.

Tabel 7: Blandt kommuner der har tilbud vedr. rygestop: Hvilke tilbud, ordninger eller lignende har
kommunen, der kan hjelpe rygere, som gnsker at holde op med at ryge?

Ja Nej Ved Total Antal

ikke

@konomisk stgtte til nikotinprodukter eller andre ryge- 7% 89% 4% 100% 72
afvaenningsprodukter

Kurser i rygestop 96% 4% 0% 100% 72
Uddannede rygestopinstruktgrer; enten ansat p8 ar- 61% 36% 3% 100% 72
bejdspladsen eller eksterne

Materialer om rygestop 51% 42% 7% 100% 72
Andet 11% 86% 3% 100% 72

Kilde: Telefoninterviews med HR-chefer.
Note: Tabellen viser udbredelsen af ordninger blandt de kommuner, der har svaret ‘ja’ til, at de organiserer
tilbud vedrgrende rygestop centralt.

Af tabellen ses det, at kommunerne primaert afholder kurser i rygestop i forhold til andre ryge-
stopordninger. Dog har en relativ stor andel af kommunerne ligeledes uddannede rygestopin-
struktgrer eller materialer omkring rygestop.
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ORGANISERING AF SUNDHEDSORDNINGER

I kapitel 3 s8 vi udbredelsen af forskellige sundhedsordninger. I dette kapitel vil fokus vaere rette
mod deres organisering.

Med organisering menes den made, som sundhedsordningerne er tilrettelagt, udformet og regu-
leret — savel pa overordnet niveau som praktisk. Eksempelvis har det betydning for deltagelsen i
en ordning, hvorvidt den er uden visitation, og om det koster noget for medarbejderne.

De faktorer, som vi har lagt vaegt pd i undersggelsen, er, hvorvidt de konkrete ordninger:

«  Administreres centralt eller pd den enkelte arbejdsplads
- Foregar i eller uden for arbejdstiden

«  Foregdr pd arbejdsstedet eller andetsteds

«  Har visitation eller er uden forudgaende visitation

- Er arbejdsgiverbetalte eller (delvist/fuldt) brugerbetalte.

Kapitlet tjener primaert til en beskrivelse af forskellige mader at organisere sundhedsordninger. I
de fglgende kapitler vil vi beveege os et analytisk niveau op og undersgge, hvordan organisering
kan have betydning for efterspgrgslen af ordningerne (kap. 5).

Undersggelsen havde ogsa til formal at behandle temaet kapacitet, der grundlaaggende rummer
to dimensioner. For det fgrste er kapacitet relevant i forhold til, om anvendelsen af sundhedsord-
ningerne fgrer til kapacitetsproblemer, hvis ordningerne bliver anvendt i sd hgj grad at kommu-
nerne er ngdsagede til at regulere adgangen til dem - eller alternativt tilfgre ekstra midler til
ordningen. Undersggelsen har belyst dette tema i dataindsamlingen, men det er ikke vurderingen
pd de kommunale arbejdspladser, at sundhedsordningerne har medfgrt kapacitetsproblemer i en
meerkbar udstraekning, hvorfor vi ikke behandler denne dimension yderligere i rapporten. En an-
den dimension om kapacitet er en mere overordnet vurdering af, hvorvidt udbredelsen af sund-
hedsordningerne til de ansatte i kommunerne reducerer den generelle kapacitet i sundhedssekto-
ren (iseer behandling som fysioterapi, kiropraktik osv.), hvilket potentielt vil g8 ud over borgerne.
Undersggelsen har ikke datamaessigt grundlag for at foretage en sddan vurdering, men det har
ikke veeret et emne, som respondenterne umiddelbart har udvist bekymring for.

Decentralt og centralt organiserede ordninger

Inden for sundhedsordninger er der forskellige mader for kommunerne organisatorisk at tilrette-
leegge de forskellige ordninger: De kan udbydes og tilrettelaegges centralt i kommunen (via HR),
eller de kan tilretteleegges decentralt i de enkelte forvaltninger eller pa den enkelte arbejdsplads.
Der er altsa flere niveauer i kommunernes organisering af sundhedsordninger, der bevaeger sig
fra den centrale HR-afdeling til den enkelte arbejdsplads.

Det er ofte tilfeeldet, at rammerne for sundhedsordninger ofte udstikkes centralt, men selve ud-
formningen af dem kan ske decentralt, hvorfor den samme ordning kan organiseres forskelligt fra
arbejdsplads til arbejdsplads.
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Tabel 8: Fastlaegges sundhedsordningerne centralt eller decentralt i kommunen?

Fastlaegges Fastlaegges de- Fastlaegges Ordningerne
centralt centralt i for- decentralt af tilbydes

valtningerne mellemledere ikke

Kost og ernaering Procent 39% 29% 40% 22%
Antal 32 24 33 18

Motion og fysisk aktivitet Procent 82% 16% 19% 7%
Antal 68 13 16 6

Behandlingsordninger Procent 64% 19% 28% 16%
Antal 53 16 23 13

Kilde: Telefoninterviews med kommunale HR-chefer. Flere svar mulige.
N = 83.

Ovenstdende tabel viser organiseringen af ordninger vedrgrende henholdsvis kost og ernzering,
motion og fysisk aktivitet og behandling i kommunerne. Ser vi fgrst pa kost og ernzering, fremgar
det af tabellen, at ordninger vedrgrende kost og ernaering i hgjere grad end de gvrige sundheds-
ordninger fastlaegges decentralt.

For tilrettelaeggelse af motionsordninger i kommunerne viser tabellen en klar tendens i retning af,
at centralt organiserede ordninger dominerer billedet. Hvad angdr behandlingsordninger, tilrette-
lzegges de ligeledes hovedsageligt centralt, dog ikke i lige s& hgj grad som motionsordningerne.

De kvalitative interviews samt casestudier viser, at der er hgj grad af variation i, hvilke typer af
kost- og erneeringstilbud kommunerne tilrettelaegger henholdsvis centralt og decentralt, da flere
slags ordninger kan tilretteleegges bdde centralt og decentralt. Eksempler pa disse er frugtord-
ninger og arrangementer eller foredrag om sund kost. Endvidere viser de kvalitative data, at
seerligt kantinedriften tilrettelzegges decentralt, da den knytter sig til et specifikt arbejdssted. Til-
knyttede vaegtkonsulenter eller diztister tilrettelaegges oftest centralt, mens vagttabsgrupper
b&de kan ivaerksaettes pa tvaers af organisatoriske enheder eller lokalt pd den enkelte arbejds-
plads, som fokusgrupperne illustrerede.

Angdende motionsordninger viser de kvalitative data, at den centrale organisering skyldes, at til-
buddene dakker rabat til fitnesscentre, rabat til svgmmefaciliteter eller favorable priser til ryg-
hold for kommunens ansatte. Nar disse motionsordninger organiseres centralt, er det fordi, de
omfatter samtlige af kommunens ansatte og ikke knytter sig til et specifikt arbejdssted. For de
motionsordninger, der tilrettelaegges decentralt enten i forvaltningen eller af mellemledere, s8
peger de kvalitative data p&, at det primaert er motionshold, som afholdes lokalt i en afdeling el-
ler pd en institution.

Behandlingsordninger indgar ofte i en sundhedspakke!, som kommunen tilkgber for alle eller sto-
re grupper blandt dens ansatte - hvilket forklarer den hgje grad af central organisering for denne
type ordninger. Hvis behandlingsordningerne er organisatorisk tilrettelagt decentralt, s8 kan vi pa
baggrund af fokusgrupperne og interviewene konkludere, at det hovedsageligt er ordninger, der
henvender sig til en bestemt personale- eller faggruppe, sdsom fysioterapi til ansatte pa pleje-
hjem.

N&r der lzeses pa tvaers af de tre omrader i tabellen, ses, at den kommunale organisering af
sundhedsordningerne tilpasses ordningens type - hvilket ligeledes bakkes op af de kvalitative da-
ta. Eksempelvis vil meget brede ordninger, sdsom rabat pa fitness vaere, tilrettelagt centralt,
mens mere ‘snaevre’ ordninger, sdsom pausegymnastik pd rddhuset, blive tilrettelagt decentralt.

P& baggrund af de indsamlede data fra kommunale ledere fremgar det, at der er en vis fleksibili-
tet i de ordninger, der tilrettelaegges bade centralt og decentralt, sddan at kommunen ofte har
iveerksat en raekke ordninger fra centralt hold, men den enkelte arbejdsplads har s& mulighed for
at udvide ordningerne, hvis det er gnsket fra den lokale ledelse. Det typiske billede fra kommu-

! En sundhedspakke kan eksempelvis indeholde tilbud om behandling hos kiropraktor, massage og psykologhjzelp. Afhaengig af pak-
kens udformning, er der begraenset antal klip til hver behandling, fx 6 gange massage pa et &r.

Ved
ikke

5%

0%

4%
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nerne er alts3, at der fra centralt hold udstikkes en ramme for kommunens sundhedsordninger.
Denne ramme kan sa fyldes ud af lokale ordninger, som eksemplerne fra ovenstaende afsnit illu-

strerer.

Benyttelse af sundhedsordninger i arbejdstiden

Der forskel pa, hvorvidt kommunerne tilbyder sundhedsordninger til benyttelse i arbejdstiden el-
ler i de ansattes fritid. Selvom aktiviteterne foregar i arbejdstiden, er det ofte ikke betalt arbejds-
tid, da medarbejderne ‘flekser ud’, mens de benytter tilbuddet, fx massage eller motionshold. Li-
geledes bruger mange kommunalt ansatte deres pauser til fx behandlingsordninger. Nar vi frem-
over taler om arbejdstid, er det vigtigt at heefte sig ved, at der er tale om betalt arbejdstid. Kost
og ernaering er ikke inddraget i denne oversigt, da arbejdstid ikke er et relevant parameter i den

sammenhang, idet mange kommunale ansatte har betalt frokostpause.

Nedenstdende tabel viser, hvorvidt henholdsvis motion og fysisk aktivitet og behandlingsordnin-

ger foregar i arbejdstiden.

Tabel 9: Foregar tilbuddene (sundhedsordningerne) i den betalte arbejdstid?

Motion og fysisk aktivitet
Deltagelse i enkeltstaende idraetsarrangementer

Tilskud til/betaling af medlemskab til motionscenter/fitnesscenter
eller lign.

Motionsrum p& arbejdspladsen u. instruktgr

Motionshold p& arbejdspladsen m. instruktgr

Daglig "pausegymnastik"

Frikort til kommunens idraetsfaciliteter

Andet (motion)

Behandlingsordninger
Massage

Kiropraktik

Fysioterapi

Psykologhjeelp (ud over krisehjeelp)
Sundhedstjek

Andet (behandling)

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

Ja Nej
Procent 5% 93%
Antal 29 526
Procent 3% 95%
Antal 16 466
Procent 16% 81%
Antal 32 165
Procent 13% 81%
Antal 19 118
Procent 96% 2%
Antal 65 1
Procent 3% 94%
Antal 3 106
Procent 29% 66%
Antal 32 72
Procent 29% 65%
Antal 86 193
Procent 24% 69%
Antal 31 90
Procent 28% 65%
Antal 71 162
Procent 57% 33%
Antal 158 92
Procent 46% 46%
Antal 99 99
Procent 42% 53%
Antal 33 41

Ved
ikke

2%
13
2%
10
3%

6%

3%

4%

5%

6%
16
7%

7%
18
10%
29
8%
17
5%

Antal

100%
568
100%
492
100%
204
100%
146
100%
68
100%
113
100%
109

100%
295
100%
130
100%
251
100%
279
100%
215
100%
78

Med hensyn til motion ses af tabellen, at tilbuddene langt overvejende foregar uden for arbejds-
tiden. En undtagelse er daglig pausegymnastik, der typisk foregdr i den betalte arbejdstid. Be-
handlingsordninger tilbydes i hgjere grad end motionsordninger i arbejdstiden, og saerligt psyko-

loghjzelp og sundhedstjek foregar i arbejdstiden.
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Fra fokusgrupperne er det generelle indtryk, at medarbejderne kan se rimeligheden i, at motion

og fysisk aktivitet ikke ligger i den betalte arbejdstid. Medarbejderne mener ikke, at det at ga til

fx fitness er en del af arbejdet - og derfor skal betales af arbejdsgiver (ud over tilskuddet til ord-
ningen), selvom de vurderer, at motion har relevans for det bdde dem selv og arbejdsgiver.

Hvad angdr behandlingstilbuddene, s& er billedet mere ‘broget’, idet behandlingsordninger kan
forega bade i og uden for den betalte arbejdstid, som tabellen viser. Forskellen mellem motions-
og behandlingstilbuddene pa dette parameter skyldes flere hensyn. Et praktisk element er, at det
rent fysisk er nemmere at have massageordning pa arbejdspladsen (medarbejderne gar en og en
i Igbet af arbejdsdagen) end et yoga- eller fodboldhold, som flere kommuner har forklaret. Der-
naest anskues behandlingsordninger for medarbejderne i hgjere grad end motion som noget, der
relaterer sig til arbejdet, hvorfor bAde medarbejdere og ledere i interviewene har givet udtryk
for, at det i visse tilfeelde kan forega i den betalte arbejdstid. Eksempler herpd er stresssamtaler
med psykolog eller fysioterapi til fysisk belastede medarbejdere, hvilket i begge tilfaelde relaterer
sig direkte til arbejdsfunktionen.

I forbindelse med variablen ‘foregdr tilbuddene i den betalte arbejdstid?’ har vi undersggt, om
der er forskelle mellem de forskellige kommunale sektorer, hvilket en statistisk test verificerer, at
der er. Massage foregdr oftere i den betalte arbejdstid for medarbejdere i den centrale admini-
stration, i vej og park samt pa jobcentre. En ordning, hvor der ligeledes viste sig en signifikant
forskel, er sundhedstjek, hvor medarbejdere i vej og park, den centrale administration, rengg-
ring/intern service og pa jobcentre i hgjere grad far tilbudt ordningen i den betalte arbejdstid end
de gvrige sektorer.

Sundhedsordningernes lokalitet i forhold til arbejdspladsen

Et andet punkt under organisering af sundhedsordninger er den fysiske placering af sundheds-
ordninger pa eller uden for arbejdsstedet - altsd lokaliteten for ordningerne. Argumentationen er
grundlaeggende, at det er nemmere for medarbejderne at benytte de ordninger, der fysisk udby-
des pa arbejdspladsen eller i umiddelbar naerhed heraf. I den kvantitative del af undersggelsen
har vi under dette tema afgranset os til behandlingsordninger, da relevansen er stgrst for dette
omrade (som yderlige uddybes i kapitel 5).

Tabel 10: Foregar (behandlings)tilbuddene pa arbejdsstedet eller i umiddelbar tilknytning?

Ja Nej Ved ikke Antal
Massage Procent 51% 47% 3% 100%
Antal 149 138 8 295
Kiropraktik Procent 22% 75% 3% 100%
Antal 29 97 4 130
Fysioterapi Procent 32% 64% 4% 100%
Antal 81 161 9 251
Psykologhjeelp (ud over krisehjeelp) Procent 23% 71% 5% 100%
Antal 65 199 15 279
Sundhedstjek Procent 52% 42% 7% 100%
Antal 111 90 14 215
Andet Procent 53% 44% 4% 100%
Antal 41 34 3 78

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

Som det ses af tabellen, er der forholdsvis stor spredning i tallene, hvilket indikerer, at der ikke
er gennemgdende tendenser for, om behandlingstilbuddene foregdr pd eller uden for arbejdsste-
det. De kvalitative data viser, at det for visse arbejdspladser har veeret en prioritet, at behandlin-
gen skal foregd pd arbejdsstedet, mens andre arbejdspladser har vurderet, at det logistisk er
nemmere, hvis behandlingen foregar ét eller flere steder (fx behandlingscentre).
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Massage og sundhedstjek (henholdsvis 51 og 52 %) foregar i hgjere grad end de andre tilbud pa
eller i umiddelbar tilknytning til arbejdsstedet, hvilket haenger sammen med, at tilbuddene ofte
udbydes som ‘mobile’ til arbejdspladsen. Omvendt er det svaert eller uhensigtsmaessigt at fa psy-
kologer eller kiropraktikere til at komme ud pa arbejdspladsen.

I lighed med variablen vedrgrende (betalt) arbejdstid viser en statistisk test, at der ligeledes er
en sammenhaeng mellem sektor, og om tilbuddene foregdr pa arbejdsstedet. Dette betyder, at
visse sektorer i hgjere grad tilbyder deres medarbejdere, at de kan benytte sundhedsordningerne
pd arbejdsstedet.

Hvad angdr massage, kiropraktik og fysioterapi tilbydes medarbejdere i vej og park og pa job-
centre oftere behandlingen pd arbejdsstedet. Medarbejdere i den centrale administration har dog
0gsa overvejende mulighed for massage og fysioterapi pa arbejdsstedet. Med hensyn til sund-
hedstjek er det hovedsageligt medarbejdere fra den centrale administration, vej og park, rengg-
ring/intern service og jobcentre, der far tilbudt denne ordning pa arbejdsstedet.



CASE 1: Behandling pa arbejdspladsen

I Frederikssund Kommune har man valgt at placere dele af behandlingsordningen decen-
tralt pa fire kommunale arbejdspladser for at sikre alle kommunens medarbejdere en god
tilgeengelighed.

Baggrund:

Sundhedsordningen er igangsat af Frederikssund Kommune for at forebygge og behandle arbejdsre-
laterede skader blandt medarbejderne. Alle ca. 4.500 ansatte i Frederikssund Kommune kan benytte
sig af tilbuddene i sundhedsordningen, der bl.a. bestdr af behandlingsordningen, der omfatter fysio-
terapi, massage og kiropraktik. Det er muligt at modtage behandling, hvis man har smerter, som er
hammende for den daglige trivsel og virke pa arbejdspladsen.

For fysioterapis og massages vedkommende foregar behandlingen pa fire kommunale arbejdspladser
geografisk spredt i kommunen, mens den kiropraktiske behandling udfgres pa en klinik taet ved rad-
huset, da det ikke praktisk og logistisk er muligt at flytte rundt p& de mange instrumenter og tunge
udstyr. I forbindelse med udformningen af ordningen var det fra begyndelsen et afggrende mal, at
organiseringen skulle sikre, at ordningen var umiddelbar tilgeengelig for alle kommunens medarbej-
dere uanset arbejdspladsen fysiske placering.

Formal og malgruppe:

Sundhedsordningen er igangsat af Frederikssund Kommune for at forebygge og behandle arbejdsre-
laterede skader blandt medarbejderne. De overordnede formal med sundhedsordningen er at ggre
Frederikssund Kommune mere attraktiv, saledes at det bliver nemmere at rekruttere og fastholde
dygtige medarbejdere, at reducere antallet af sygedage og at have fokus pa glade og sunde medar-
bejdere.

Malgruppen er alle medarbejdere, der matte have et behov for at modtage behandling. Sidste ar na-
ede kommunen op pa ca. 1.300 tilmeldte medarbejdere, hvilket svarer til, at ca. % af kommunens
medarbejdere benyttede ordningen.

Indhold:

Behandlingstilbuddet fungerer som en elektronisk klippekortsordning, hvor medarbejderne kgber et
klippekort, der kan dzekke op til 6 behandlinger for 300 kr. Der kan max kgbes ét klippekort pr.
medarbejder pr. &r. Klippekortet er gyldigt i et ar, og ubrugte klip kan ikke refunderes eller viderefg-
res til en ny periode.

@nskes et behandlingsforlgb fortsat, ud over det ordningen giver mulighed for, er dette muligt om
end dette foregar mellem leverandgr og medarbejder, hvorfor behandlingen er dyrere, men dog sta-
dig billigere end ved behandling i det normale system.

Medarbejderne booker selv tider via internettet. P& booking sitet er der saledes en kalenderfunktion,
hvori det fremgar, hvor og hvornar behandlerne er pa de enkelte steder. Det er sdledes muligt at
booke behandlinger, der passer sdvel tidsmaessigt som geografisk ind i den enkelte medarbejders
hverdag. Behandlingerne foregdr primaert uden for den betalte arbejdstid, om end det typisk er mu-
ligt at afspadsere. De neermere omstaendigheder foregdr dog efter konkret aftale med den naermeste
leder.

Behandlingsordningen varetages af en ekstern leverandgr.
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CASE 1: Behandling p& arbejdspladsen

Organisering:

Det var et krav fra kommunens side, at behandlingsordningen rent praktisk skulle veere decentralt
organiseret, sdledes at behandlingerne kunne foregd pa de af kommunen bestemte behandlingsste-
der.

Kravet om, at behandlingsordningen skal foregd pa udvalgte kommunale institutioner, bunder i en
klar forventning om, at ordningens succes - i fgrste omgang hvorvidt folk bruger ordningen - i hgj
grad afhaenger af, hvorvidt behandlingen er placeret teet pd folks arbejdsplads. Fra Frederikssund
Kommunes side vurderer man, at der ikke er nok medarbejdere, der vil benytte sig ordningen, hvis
behandlingerne ikke foregar pa eller taet pd arbejdspladsen.

Rent praktisk og logistisk er det ikke muligt, at ordningen foregar pa alle kommunens institutioner
eller arbejdspladser, selvom det ville veere det mest optimale, da man herved ville sikre alle medar-
bejder lige muligheder for at kunne benytte ordningen. Man har som et kompromis mellem det opti-
malt gnskelige og det praktisk og logistisk mulige sdledes udvalgt fire konkrete behandlingssteder
fordelt i kommunens fire byer (Slangerup, Jeegerspris, Skibby og Frederikssund).

Radhuset var pa forhand tiltaenkt som behandlingssted grundet arbejdspladsens stgrrelse, mens de

sidste tre behandlingssteder (to skoler og ét idreets- og kulturcenter) blev valgt ud fra en liste af in-
stitutioner, der p& kommunens opfordring havde tilbudt at stille lokaler til radighed for behandlings-
ordningen. I kombination med gnsket om en geografisk spredning samt hensyntagen til, hvilke loka-
ler der egnede sig bedst til formalet, blev de sidste tre behandlingssteder saledes udvalgt. P& denne
made sikres, at der findes et behandlingssted forholdsvis teet pa alle kommunale medarbejderes ar-
bejdsplads.

Udbytte:

Sidste ar var ca. ¥ af medarbejderne tilmeldt ordningen, og det vurderes, at de tilmeldte medarbej-
dere benytter ordningen i vidt omfang.

I forbindelse med hver behandling registreres patientens smerter, og behandleren kan sdledes fglge,
om behandlingerne har en effekt. Der findes en sundhedsprofil pd nettet for den enkelte medarbej-
der, hvor den ansatte kan falge med i, hvordan det g&r. P8 denne made registreres effekten af be-
handlingerne, sd bdde medarbejderne og kommunen pa aggregeret niveau Igbende kan se forbed-
ringerne. Kommunen ser pa tallene kvartalsmaessigt. Tallene viser ifslge en medarbejder i persona-
leafdelingen i Frederikssund Kommune, at det er ganske f3 tilfelde, hvor behandlingerne ikke har en
effekt. Der er pt. dog ikke noget decideret mal pa ordningens effekt pa sygefraveeret.

Gode rad:

. Den eksterne leverandgr skal kunne handtere de logistiske udfordringer, der er forbundet
med at have flere behandlingssteder

*  Geografisk spredte behandlingssteder

. Booking af tider over internettet

. Medarbejdernes betaling for ordningen foregdr mellem leverandgr og medarbejder.
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4.4

Visitation til ordninger
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Med visitation menes der, hvorvidt medarbejderen skal spgrge sin arbejdsgiver om lov til anven-
delse af ordningen. Adgangen til sundhedsordningerne reguleres forskelligt fra kommune til

kommune og fra ordning til ordning. Ingen visitation til ordninger kan potentielt medfgre store
udgifter for kommunen, mens det samtidig opfattes som meget positivt blandt medarbejderne,

hvis de ikke skal spgrge chefen om lov, som vi vil uddybe naermere nedenfor.

Nedenstdende tabel giver et overblik over, hvordan visitationen til de forskellige sundhedsordnin-
ger tegner sig. Kost og ernaering er ikke relevant for dette parameter, da kommunalt ansatte ik-

ke visiteres til madordninger, men adgangen begraenses derimod af, hvilke arbejdspladser der

praktisk tilbyder ordningen, og hvilke tidspunkter pd dggnet den ansatte arbejder.

Tabel 11: Er deltagelsen fri for alle medarbejdere (visitation eller ej)?

Motion og fysisk aktivitet

Deltagelse i enkeltstdende idraetsarrangementer Procent
Antal
Tilskud til/betaling af medlemskab til motionscen- Procent
ter/fitnesscenter eller lign. Antal
Motionsrum p& arbejdspladsen u. instruktgr Procent
Antal
Motionshold p& arbejdspladsen m. instruktgr Procent
Antal
Daglig "pausegymnastik" Procent
Antal
Frikort til kommunens idraetsfaciliteter Procent
Antal

Behandlingsordninger

Massage Procent
Antal
Kiropraktik Procent
Antal
Fysioterapi Procent
Antal
Psykologhjeelp (ud over krisehjzelp) Procent
Antal
Sundhedstjek Procent
Antal

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

Af tabellen ses det, at deltagelse i langt de fleste sundhedsordninger - bdde hvad angdr motion

Ja

89%
507
86%
421
90%
184
84%
122
93%
63
89%
101

86%
254
83%
108
81%
202
39%
110
86%
184

Nej

8%
44
10%
51
7%
15
11%
16
0%

4%

13%
37
15%
20
18%
44
60%
166
9%
20

Ved ikke

3%
17
4%
20
3%
5
6%
8
7%
5
7%
8

1%

2%

2%

1%

5%
11

Antal

100%
568
100%
492
100%
204
100%
146
100%
68
100%
113

100%
295
100%
130
100%
251
100%
279
100%
215

og behandling - er uden visitation. Med hensyn til motionsordninger sd er billedet, at omkring 90
% af de kommunale arbejdspladser lader medarbejderne benytte tilbuddene uden visitation.

For behandlingsordninger gaelder det, at medarbejderne i hgjere grad skal spgrge deres arbejds-
givere om lov til deltagelse i ordningen sammenholdt med motionsordningerne. Overvejende skal
medarbejdere dog som oftest ikke visiteres til behandlingsordningerne. En ordning, der skiller sig

ud i denne sammenhaeng, er psykologhjzelp, hvor medarbejderne pa 60 % af de adspurgte ar-
bejdspladser skal visiteres, fgr de kan benytte ordningen.

Den lave grad af visitation til ordningerne medfgrer, at kommunerne potentielt har stgrre udgifter

til ordningerne, hvis mange medarbejdere veaelger at benytte sig af dem, givet at arbejdsgiver har
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udgifter pr. bruger af ordningerne, eller hvis de foregar i den betalte arbejdstid. For motionsord-
ningerne kan den meget lave grad af visitation til tilbuddene ligeledes begrundes med, at motion
vedrgrer alle medarbejdere, og at der ikke knytter sig til et specielt behov, som ligger til grund
for, at medarbejderne benytter ordningen. Med hensyn til behandlingsordningerne er visitation
pd omradet en smule mere almindeligt, da behandling ofte knytter sig til et fysisk ‘problem’, som
den ansatte matte have. Saerligt psykologhjeelp kendetegnes i hgjere grad af visitation, hvilket
skyldes, at prisen pr. medarbejder er hgj, ligesom ordningen normalvist ikke opfattes af lederne
som en alment tilbud, men snarere relevant ved livskriser, stress osv.

P8 trods af at tabellen viser hgj grad af fri deltagelse i ordningerne, sa ved vi pd baggrund af de
kvalitative data, at der ofte er indbygget en vis regulering af tilbuddene, navnlig pd behandlings-
ordningerne. Eksempelvis har nogle kommuner et begraenset antal gange, medarbejderne kan
benytte fysioterapiordningen (eksempelvis 3 gange pr. ar) og herefter er behandling for egen
regning. Dette geaelder saerligt for de udgiftstunge behandlinger, mens motionsordningerne som
regel indeholder ubegraenset brug for medarbejderne.

P& baggrund af data ses der ikke nogen tydelige forskelle mellem sektorerne i forhold til visitation
til ordningerne.

Arbejdsgiverbetaling af sundhedsordninger

Graden af arbejdsgiverbetaling til sundhedsordningerne varierer betragteligt mellem ordningerne.
Visse kommuner forsgger at ggre brugerbetalingen meget lav - eller helt gratis - for at motivere
flest muligt medarbejdere til at benytte ordningerne, mens andre kommuner prioriterer anderle-

des og fastholder, at hovedparten af betalingen for ydelser skal ligge hos medarbejderen selv.

Det skal bemaerkes, at nogle arbejdsgivere forstdr dele af konceptet brugerbetaling forskelligt, da
det i nogle tilfeelde anskues sddan, at arbejdsgiver har givet et bidrag til betalingen ved at for-
handle en rabat pa en given ydelse (fx fitness) hjem, selvom rabatten ikke er en direkte udgift
for arbejdsgiver, men udelukkende administrative omkostninger. Derfor kan enkelte af svarene i
kategorien ‘delvis brugerbetalt’ basere sig pa rabatter, som ikke er en egentlig udgift for arbejds-
giver.

I nedenstdende tabel ses graden af brugerbetaling pa tveers af de forskellige sundhedsordninger,

dog ikke kost- og ernaeringsordninger, da vi i den kvantitative undersggelse ikke har kigget pd
brugerbetaling i forhold til dette omréde.

Tabel 12: Er sundhedsordningerne helt eller delvist brugerbetalte?

Helt bru- Delvist bru- Arbejds- Ved Antal

gerbetalt gerbetalt giverbetalt ikke
Motion og fysisk aktivitet
Deltagelse i enkeltstdende Procent 16% 31% 47% 7% 100%
idraetsarrangementer Antal 88 173 266 41 568
Tilskud til/betaling af medlem- Procent 13% 72% 11% 4%  100%
z';ﬁt’etr‘ 'eTe"rt‘I?g”rffe”ter/ fitness-  Antal 64 355 55 18 492
Motionsrum p& arbejdspladsen Procent 15% 20% 64% 1% 100%
u. instruktgr Antal 30 41 131 2 204
Motionshold p& arbejdspladsen Procent 20% 24% 49% 7% 100%
m. Instrukter Antal 29 35 72 10 146
Daglig "pausegymnastik" Procent 16% 2% 79% 3% 100%

Antal 11 1 54 2 68

Frikort til kommunens idraetsfa-  Procent 11% 27% 51% 11% 100%
ciliteter

Antal 12 31 58 12 113
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Helt bru- Delvist bru- Arbejdsgi- Ved Antal
gerbetalt gerbetalt verbetalt ikke
Behandlingsordninger
Massage Procent 12% 48% 38% 2% 100%
Antal 35 140 113 7 295
Kiropraktik Procent 8% 40% 46% 6% 100%
Antal 10 52 60 8 130
Fysioterapi Procent 10% 38% 49% 4%  100%
Antal 25 94 123 9 251
Psykologhjeelp (ud over krise- Procent 8% 9% 80% 3% 100%
hjzlp) Antal 22 25 224 8 279
Sundhedstjek Procent 10% 7% 78% 5% 100%
Antal 21 15 168 11 215

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

Tabellen viser, at arbejdsgiverne afholder sundhedsordningernes fulde udgift for mellem 11-80 %
af ordningerne. Denne store spredning daekker over, at der er visse ordninger, som arbejdsgiver
ofte betaler hele udgiften til (pausegymnastik, psykologhjaelp, sundhedstjek), mens andre ord-
ninger i hgjere grad betales af medarbejderne selv (medlemskab af fithesscenter, massage).
Hvorvidt medarbejderen skal betale delvist til ordningen, eller om den er gratis, varierer mellem
de enkelte ordninger og kommuner.

P& motionsomradet ses, at billedet er relativt ens i den forstand, at ordningerne er fuldt ud ar-
bejdsgiverbetalt p& omkring halvdelen af de adspurgte arbejdspladser. Saerligt én ordning skiller
sig ud fra denne tendens, nemlig tilskud til fithesscenter, da ordningen kun er arbejdsgiverbetalt
pd 11 % af de arbejdspladser, der tilbyder ordningen.

Hvad angar behandlingsordningerne, s3 er det kun ca. 10 % af de arbejdspladser, der tilbyder
ordningerne, hvor medarbejderne selv skal betale for ordningerne uden tilskud. Det er derimod
mere almindeligt, at kommunerne betaler en stgrre eller mindre del af udgiften til behandlingen,
afhaengig af hvilken ordning der er tale om. Der er sjeeldent brugerbetaling for psykologhjzelp og
sundhedstjek, mens massage og kiropraktik er de ordninger, hvor medarbejde oftest delvist selv
ma betale.

Data viser ingen signifikante forskelle mellem de kommunale sektorer i forhold til arbejdsgiverbe-
taling af sundhedsordningerne.
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EFTERSPORGSEL

I foregdende kapitel fik vi et overblik over kommunernes organisering af sundhedsordninger. I
indevaerende kapitel beskrives efterspgrgslen efter de forskellige sundhedsordninger i kommu-
nerne, som vi i anden del af kapitlet vil keede sammen med tematikkerne fra kapitel 4 ved at un-
dersgge organisatoriske faktorers betydning for efterspgrgsel.

I kapitlet benyttes data fra surveyen med mellem- og institutionsledere som den primeere kilde,
da ledere pd dette organisatoriske niveau antages at have en mere direkte og hermed bedre ad-
gang til information om medarbejdernes anvendelse af de enkelte ordninger, end kommunerne
har fra centralt hold (HR-chefer). Desuden suppleres der, ligesom i de foregdende kapitler, med
kvalitative data for at beskrive sammenhange og nuancer, som de kvantitative data ikke umid-
delbart giver.

Forste del af kapitlet vil omhandle efterspgrgsel efter sundhedsordninger pa et deskriptivt plan.
Efterspgrgslen efter sundhedsordninger er malt pa to niveauer i surveyen. For det forste er der
overordnet spurgt til, hvilke ordninger, de adspurgte institutions- og mellemledere vurderer, er
mest populaere og efterspurgt blandt kommunens medarbejdere. For det andet er der spurgt til, i
hvor hgj grad de enkelte sundhedsordninger anvendes af medarbejderne p8 de kommunale ar-
bejdspladser.

Anden del af kapitlet tager udgangspunkt i en mere analytisk vinkel af tematikken omkring efter-
spargsel. Her vil vi belyse, hvilke faktorer der i data peger pd, at ordningerne bliver efterspurgt —
eller knap sa efterspurgt.

Til slut i kapitlet behandler vi emnet angdende etiske graenser for sundhed p& arbejdspladsen og
medarbejdernes holdninger til dette.

Der er i undersggelsen foretaget statiske test for at undersgge eventuelle forskelle pd efterspgrg-
sel mellem de kommunale sektorer, men testene fandt ingen signifikante sammenhange, hvorfor
vi ikke behandler denne dimension i kapitlet.

Anvendelse af sundhedsordninger
Som vi sa i kapitel 3, tilbyder kommunerne ofte et bredt saet af sundhedsordninger til deres
medarbejdere.

En vigtig nuance i forhold til efterspgrgsel er, at en ordnings popularitet bade kan forstas i kvan-
titativ og kvalitativ forstand. Eksempelvis henvender veegttabsgrupper sig til et begreenset udsnit
af de kommunale ansatte, hvorfor populariteten bredt set er tilsvarende lav. Ordningen kan dog
sagtens vaere szerdeles populaer blandt den relevante malgruppe. Modsat ser vi af data, at mad-
ordningerne er populaere, hvilket harmonerer med argumentet, at de henvender sig bredt til
medarbejderne. Nar lederne er blevet spurgt, er det derfor med ovenstdende nuance in mente,
hvilket betyder, at spgrgsmalet om ordningernes popularitet er subjektivt tolket af de adspurgte.

Nedenstdende tabel viser, hvordan mellem- og institutionslederne vurderer efterspgrgslen pd
tvaers af samtlige af de typiske ordninger. For at laese tabellen er det vigtigt at fremhaeve, at
hver informant blev bedt om at pege pa de tre mest populaere/efterspurgte sundhedsordninger
pd hans/hendes arbejdsplads.
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Tabel 13: Hvilke tre ordninger er efter din vurdering mest populzere/efterspurgte blandt medarbejderne?

Antal Procent

Ordning Massage 366 49%
Frugtordning - adgang til frugt i Igbet af arbejdsdagen 343 46%
Madordning for de ansatte 339 45%
Tilskud til/betaling af medlemskab til motionscenter/fitnesscenter eller lign. 272 36%
Fysioterapi 175 23%
Deltagelse i enkeltstdende idraetsarrangementer 134 18%
Frikort til kommunens idraetsfaciliteter 110 15%
Psykologhjzelp (ud over krisehjeelp) 112 15%
Motionsrum pa arbejdspladsen u. instruktgr 90 12%
Motionshold p& arbejdspladsen m. instruktgr 65 8%
Sundhedstjek 50 7%
Kiropraktik 38 5%
Har tilknyttet disetist/vaegtkonsulent 28 4%
Foredrag eller arrangementer om mad og sund kost 25 3%
Tilbud om veegttabsgrupper 11 2%
Andet 16 2%
Daglig "pausegymnastik" 9 1%

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.
N=753.

Tabellen viser, at de mest populzere/efterspurgte ordninger blandt medarbejderne ifglge de ad-
spurgte ledere er massage, frugtordninger og madordninger. Naesten halvdelen af de adspurgte
institutions- og mellemledere vurderer saledes, at disse tre ordninger er blandt de mest efter-
spurgte. Derneaest vurderer ca. en tredjedel, at tilskud til/betaling af medlemskab til motionscen-
ter er blandt de mest populaere sundhedsordninger i kommunerne.

De mest efterspurgte sundhedsordninger fordeler sig altsd over de tre hovedomrader, dvs. kost
og ernaering, motion og fysisk aktivitet og behandlingsordninger, hvorfor det ikke entydigt kan
sige, at populariteten af et enkelt omrade overstiger de andre. I fokusgrupperne understgttedes
dette synspunkt, da flere af medarbejderne fremhaevede bredden af sundhedsordningerne pa de-
res arbejdsplads som en styrke. I forlaengelse heraf fandt de det sveert at udpege et omrade, der
entydigt skulle have prioritet frem for et andet.

Andre populzere ordninger er deltagelse i enkeltstdende idraetsaktiviteter, frikort til kommunens
idreetsfaciliteter og psykologhjzelp, som det fremgar af tabellen.

Ligeledes har lederne kun mulighed for at vurdere ordningernes popularitet pa baggrund af de
ordninger, der faktisk udbydes pd deres arbejdsplads. Dette szetter naturlige begraensninger for
malingen af efterspgrgsel/popularitet, da medarbejderne ikke kan benytte ordninger, der ikke
udbydes til dem.

Et input, der kan nuancere betragtningerne omkring ordningernes efterspgrgsel/popularitet, er
fokusgrupperne, hvor medarbejderne direkte er blevet spurgt om, hvilke sundhedsordninger de
godt kunne taenke sig. Medarbejderne i fokusgrupperne har erfaring med sundhedsordninger,
hvilket skal tages i betragtning i fortolkningen af denne del af undersggelsen. Data herfra viser,
at to typer ordninger efterspgrges flere gange i fokusgrupperne. Disse to er henholdsvis tilbud
om sund kost pa arbejdspladsen gennem madordning og mulighed for at blive deekket af en
sundhedsforsikring. Flere medarbejdere naevner, at det vil vaere godt med muligheden for at spi-
se et sundt maltid mad p& arbejdspladsen til en rimelig pris. P8 trods af at madordninger findes
p& mange kommunale arbejdspladser, sa er budskabet fra fokusgrupperne, at maden ikke ngd-
vendigvis er hverken sund eller billig.



5.1.1

40

Andre ordninger, der ligeledes efterspgrges af medarbejderne i fokusgrupperne, er frugtordninger
(for dem som ikke allerede har det), fokus pd psykisk sundhed - eksempelvis brug af stresscoach
og fri adgang til kommunens idraetsfaciliteter. En dimension, som ligeledes blev diskuteret i fo-
kusgrupperne, var et gnske fra visse medarbejdere, der gerne sd, at sundhed blev taenkt syste-
matisk ind i alle kommunens aktiviteter/tilbud. Som eksempel pa dette naevnte en deltager, at
det var inkonsekvent, at der var kage som mgdeforplejning til et arrangement om motionslgb.

Som vi senere vil vende tilbage til, var det stgrste gnske for medarbejderne i fokusgrupperne
imidlertid ikke flere sundhedsordninger, men derimod at ordningerne organiseres med henblik pd
tilgeengelighed, og at kendskabet til de forskellige ordninger udbredes. Det er i denne sammen-
heaeng dog veerd at naevne, at de deltagende medarbejdere alle havde et vist udbud af sundheds-
ordninger pa deres arbejdsplads, hvorfor det ikke kan udelukkes, at medarbejdere pa gvrige ar-
bejdspladser efterspgrger flere eller andre sundhedsordninger.

Kost og ernaering

Hvor vi i ovenstdende afsnit fik et overordnet billede af efterspgrgsel pa sundhedsordningerne, vil
vi nu bevaege os niveauet ned for at undersgge, hvilke ordninger der er seerligt anvendt inden for
de enkelte omrader.

Nedenfor ses medarbejdernes anvendelse af tilbud inden for kost og ernaering pa baggrund af
surveyen med mellem- og institutionsledere.

Tabel 14. I hvilken grad anvender medarbejderne tilbuddene inden for kost og ernaering?

Ved ikke/
I meget hgj I hgj Inogen Imindre Sletik- Ikke rele-
grad grad grad grad ke vant Antal
Madordning for de Procent 25% 32% 27% 11% 1% 1% 100%
ansatte Antal 84 107 88 37 4 5 325
Frugtordning - ad- Procent 50% 29% 16% 4% 0% 1% 100%
ang til frugt i Igbet
e afbejdsdggen Antal 179 104 58 13 1 5 360
Foredrag eller arran- Procent 3% 11% 36% 33% 5% 11% 100%
gementer om mad 0g ppn¢q
sund kost 7 30 96 87 14 30 264
Tilbud om vaegttabs- Procent 1% 2% 18% 35% 21% 21% 100%
grupper Antal 2 4 32 62 37 37 174
Har tilknyttet dize- Procent 1% 3% 16% 37% 20% 24% 100%
tist/vaegtkonsulent  p¢q) 1 3 15 36 19 23 97
Andet Procent 22% 13% 34% 20% 4% 7% 100%
Antal 39 23 59 34 7 12 174

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

Det ses af tabellen, at de kost- og ernaeringstilbud, der anvendes mest af medarbejderne, er
frugt- og madordninger. Af de arbejdspladser, der har en madordning, svarer knap 60 %, at ord-
ningen i hgj eller i meget hgj grad anvendes af medarbejderne. Af de arbejdspladser, der tilbyder
en frugtordning, svarer knap 80 % saledes, at ordningen i hgj eller i meget hgj grad anvendes af
medarbejderne.

Kendetegnende for de resterende tilbud er, at de arbejdspladser, der tilbyder dem, generelt vur-
derer, at de anvendes af medarbejderne i nogen eller i mindre grad. Dette peger p&, at mad- og
frugtordninger henvender sig bredt til medarbejderne, mens foredrag om kost, vaegttabsgrupper
eller dizetist har en lidt smallere malgruppe. P8 baggrund af tallene kan vi dog ikke sige, hvorvidt
disse smallere malgrupper benytter tilbuddene eller ej.
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Hvis vi sammenholder ovenstdende tal med data fra undersggelsen med HR-cheferne, s stem-
mer billedet godt overens, da HR-cheferne ligeledes vurderer, at madordninger og frugtordninger
er de mest anvendte ordninger blandt kost- og ernaeringstilbuddene.

Motion og fysisk aktivitet

Motion og fysisk aktivitet udger det andet omrade inden for sundhedsordninger, som vi har med i
undersggelsen. Nedenstdende tabel viser, i hvor hgj grad medarbejderne vurderes at anvende
tilbud om motion og fysisk aktivitet.

Tabel 15. I hvilken grad anvender medarbejderne tilbuddene inden for motion og fysisk aktivitet?

Ved ikke/
I meget hgj I hgj I nogen I mindre Slet ik- Ikke rele-
grad grad grad grad ke vant Antal

Deltagelse i enkelt- Procent 3% 17% 38% 31% 9% 3% 100%
st8ende idreetsarran-
gementer Antal 14 99 214 174 53 14 568
Tilskud til/betaling af Procent 1% 9% 40% 32% 7% 11% 100%
medlemskab til moti-
onscenter/fitness- Antal 5 43 196 158 35 55 492
center eller lign.
Motionsrum pa ar- Procent 1% 7% 36% 44% 5% 7% 100%
bejdspladsen u. in-
struktor Antal 2 15 73 89 10 15 204
Motionshold p& ar- Procent 1% 8% 39% 31% 12% 10% 100%
bejdspladsen m. in-
struktgr Antal 2 11 57 45 17 14 146
Daglig "pausegymna- Procent 0% 12% 41% 32% 6% 9% 100%
stik Antal 0 8 28 22 4 6 68
Frikort til kommu- Procent 2% 12% 43% 28% 4% 12% 100%
nens idraetsfaciliteter Antal 2 13 48 32 5 13 113
Andet Procent 12% 22% 39% 18% 3% 6% 100%

Antal 13 24 43 20 3 6 109

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

Som det ses af tabellen ovenfor, vurderer institutions- og mellemlederne generelt, at medarbej-
derne hovedsageligt anvender motionstilbuddene i nogen eller i mindre grad. Kun mellem 9 og
20 % af de adspurgte vurderer saledes, at de enkelte motionstilbud anvendes i hgj eller i meget
hgj grad af medarbejderne.

Det mest anvendte tilbud er deltagelse i enkeltstdende idraetsarrangementer, som godt en fem-
tedel af institutions- og mellemlederne vurderer, at medarbejderne anvender i hgj eller i meget
hgj grad. Data fra undersggelsen med HR-cheferne bekraefter, at deltagelse i enkeltstdende
idreetsarrangementer er den mest anvendte motionsordning.

Fra fokusgrupperne ved vi, at fitnessordninger er relativt veerdsat som personalepleje, men det
var ikke det generelle billede, at mange medarbejdere gjorde brug af dem ofte. Flere af medar-
bejderne beskrev, at de gerne ville benytte ordningen, men at de havde sveert ved at motivere
sig selv, eller at de var faldet fra efter noget tid.

Behandlingsordninger

Det tredje omrade, som undersggelse fokuserer pa i forhold til sundhedsordninger, er behand-
ling. Med hensyn til efterspgrgslen efter disse ydelser m& det tages som forbehold, at vi ikke ved,
hvorvidt lederne svarer ud fra, om medarbejderne anvender tilbuddet, nar behovet er der, eller
om de snarere taenker pa efterspgrgsel i kvantitativ forstand (hvor mange medarbejdere der har
anvendt ordningen inden for fx det seneste ar).

Nedenstdende tabel viser medarbejdernes anvendelse af behandlingsordninger.
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Tabel 16. I hvilken grad anvender medarbejderne behandlingstilbuddene?

Ved ikke/
I meget hgj I hgj I nogen I mindre Slet ik- Ikke rele-
grad grad grad grad ke vant Antal
Massage Procent 9% 18% 41% 19% 4% 9% 100%
Antal 25 54 122 55 12 27 295
Kiropraktik Procent 2% 10% 39% 25% 5% 18% 100%
Antal 3 13 51 33 7 23 130
Fysioterapi Procent 5% 16% 43% 22% 4% 10% 100%
Antal 13 41 108 55 9 25 251
Psykologhjeelp (ud Procent 2% 10% 29% 44% 7% 8% 100%
over krisehjzelp) Antal 6 29 81 122 18 23 279
Sundhedstjek Procent 7% 17% 31% 27% 6% 12% 100%
Antal 16 37 67 57 13 25 215
Andet Procent 9% 26% 33% 18% 8% 6% 100%
Antal 7 20 26 14 6 5 78

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.

Som det ses af tabellen ovenfor, er de mest anvendte behandlingsordninger massage, fysioterapi
og sundhedstjek. Mellem 20 og 25 % af institutions- og mellemlederne vurderer sdledes, at disse
tilbud anvendes af medarbejderne i hgj eller i meget hgj grad. Kun ca. hver tiende af lederne
vurderer, at kiropraktik og psykologhjeelp anvendes i hgj eller i meget hgj grad. Anvendelsen af
behandlingsordninger illustrerer argumentet, som vi fremfgrte i afsnit 5.1, at efterspgrgslen til en
vis grad er afheengig af, om ordningen er relevant for mange medarbejdere. Det mest klare ek-
sempel er tilbud om psykologhjaelp, der sandsynligvis kun er relevant for en lille gruppe af med-
arbejdere, hvorfor efterspgrgslen er tilsvarende lav. Dog viser data fra fokusgrupperne, at tilbud
om psykologhjeelp vaerdsaettes af medarbejderne, da ordningen kan have stor veerdi for den en-
kelte medarbejder, hvis behovet skulle opsta.

Sammenholdt med data fra undersggelsen med HR-cheferne, s& vurderer de anvendelsen af be-
handlingsordninger vaesentligt hgjere end de decentrale ledere (jf. tabel 17). Hvad angar anven-
delsen af de enkelte ordninger vurderer HR-cheferne, at kiropraktik og sundhedstjek er de mest
anvendte ordninger.

Hidtil har kapitlet givet overblik over efterspgrgslen efter de forskellige sundhedsordninger, mens
vi nu vil undersgge, hvilke faktorer — primaert vedrgrende organisering af ordningerne - der har
betydning for efterspgrgslen.

Organiseringens betydning for efterspgrgsel

Efterspgrgslen efter sundhedsordninger er afhaengig af forskellige faktorer, da behovet for en
ordning ikke alene afggr, hvorvidt den bliver populaer. Vi har i undersggelsens kvalitative del lagt
vaegt pa at fa forstdelse af, hvad det er der gor - navnlig i kraft af ordningernes organisering - at
medarbejderne anvender ordningerne eller potentielt set ville anvende dem i hgjere grad.

Nedenstdende tabel viser, hvilke faktorer, lederne mener, der kan gge deltagelsen i sundheds-
ordningerne.
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Tabel 17: Hvilke faktorer kan efter din vurdering gge deltagelsen i sundhedsordningerne?

Procent Antal

Det er gratis 78% 590
Det er i arbejdstiden 48% 364
Medarbejderne har indflydelse pa ordningen - planlaegning, indhold etc. 47% 353
Ordningen kan bruges sammen med kolleger (kollektive aktiviteter) 37% 279
Det er pd arbejdspladsen 25% 185
Tilbuddet er tilgaengeligt hele dggnet 17% 126
Ordningen kan bruges alene (individuelle aktiviteter) 14% 103
Der er brugerbetaling 2% 11
Det er uden for arbejdstid 2% 16
Andet 2% 11
Det er uden for arbejdspladsen 1% 10

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere
N=753.

Af tabellen ses det, at lederne seerligt fremhaever, at deltagelsen i ordningerne er gratis, at det er
i arbejdstiden, at medarbejderne har indflydelse pa ordningen som faktorer, der kan gge delta-
gelsen i sundhedsordningerne.

Det er ligeledes vigtigt, at ordningen kan bruges sammen med kolleger, og at ordningen er pa
arbejdspladsen, vurderer lederne.

Strukturen af de fglgende afsnit er lagt i henhold til de organisatoriske faktorer, som har vist sig
at have betydning i forhold til efterspgrgslen.

De organisatoriske faktorer, som vi kigger pa i forhold til efterspgrgsel er om ordningerne:

-  Administreres centralt eller pd den enkelte arbejdsplads
«  Foregar i eller udenfor arbejdstiden

- Foregar pa eller uden for arbejdsstedet

« Kraever visitation eller er uden visitation

e Er arbejdsgiverbetalte eller (delvist/fuldt) brugerbetalte.

Det har ligeledes veeret et led i undersggelsen at se pa, hvilke af ovenstdende organiseringsfak-
torer der kan pavises statistisk at have betydning for efterspgrgslen af sundhedsordningerne. Te-
stene skulle vise, hvorvidt organisering af en givet ordning har betydning for anvendelsen af ord-
ningen pa baggrund af surveyen med mellem- og institutionsledere.

Tre variable viste sig at veere signifikante i forhold til efterspgrgsel: lokalitet (om ordningen fin-
des pa arbejdsstedet eller i naerheden), arbejdstid (om ordningen finder sted i den betalte ar-
bejdstid) og brugerbetaling (om ordningen kraever hel, delvis eller ingen brugerbetaling). De
fundne sammenhaenge vil blive uddybet Isbende i nedenstdende afsnit.

I kapitlet behandles desuden en raekke gvrige tematikker, som har vist sig at vaere relevante for
efterspgrgsel pd baggrund af de kvalitative data:

e Sociale og individuelle aktiviteter

- Organisering af ordninger ift. sserlige malgrupper
¢ Ejerskab for sundhed blandt medarbejderne

«  Kommunikation af ordningerne.
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Decentral versus central organisering

Flere af de kvalitative kilder indikerer, at organisering af sundhedsordninger pa den lokale ar-
bejdsplads kan have positiv betydning for efterspgrgslen efter visse ordninger, ligesom central
organisering i kommunens HR- eller sundhedsafdeling kan have fordele for andre ordninger, hvil-
ket ligeledes i sidste ende gger efterspgrgslen.

Eksempelvis er det fordelagtigt, at visse typer af motionsordninger samt behandlingsordninger
tilrettelaagges centralt, da kommunen som samlet arbejdsplads kan forhandle stgrre rabatter
hjem p3 fx fitnessaftaler. Ligeledes har kommunerne en brandingvaerdi af, at de som arbejds-
plads har en 'basispakke’, som tilbydes alle ansatte vedrgrende medarbejdersundhed, hvilket kan
veaere gavnligt i relation til rekruttering, som bdde ledere og medarbejdere fremhaever i de kvali-
tative data.

Et argument fra fokusgrupperne, der vejer imod en udelukkende central organisering af sund-
hedsordninger, er, at kommunen primaert far aktiveret de medarbejdere, der selv opsgger sund-
hedsordningerne. Der er mere afstand mellem dem, der er bannerfgrere for ordningen (centrale
HR), og den enkelte medarbejder, hvis medarbejderen ikke er ansat i centralforvaltningen, hvil-
ket medfgrer, at medarbejdere, der ikke interesserer sig for og opsgger sundhed, heller ikke ggr
brug af den. Derfor er en vis grad af implementering af ordningen pa den lokale arbejdsplads af-
gorende for at motivere medarbejderne, men der skal dog tages hensyn til den enkelte ordning,
hvorfor sammenhangen ikke er entydig.

De kommunale sundhedsordninger tilrettelaagges efter frivillighedsprincippet, idet den enkelte
ansatte ikke er forpligtet af sin chef eller andre til at ggre brug af ordningerne, men de kvalitative
data viser, at forpligtelsen bliver stgrre, des teaettere pa medarbejderen ordningen er organiseret.
Medarbejderne ser bade fordele og ulemper ved denne form for forpligtelse, men i forhold til ef-
terspgrgslen kan den ‘uformelle forpligtelse’ til at fglge trop med resten af afdelingen eller ar-
bejdspladsen vaere af betydning.

En anden nuance, som kom frem i fokusgrupperne og interviewene, er, at decentrale sundheds-
ordninger i hgjere grad kan tilpasses den enkelte arbejdsplads’ behov. For visse arbejdspladser
kan det vaere oplagt med decentrale sundhedsordninger, hvis eksempelvis paadagoger i daginsti-
tutioner har saerlige behov for motion. Imidlertid opnar kommunerne ikke i samme grad stor-
driftsfordele ved at tilretteleegge sundhedsordninger decentralt, som det fx er tilfeeldet med ra-
batordninger til fitness eller behandling.

Arbejdstid og efterspgrgsel
Af afsnit 4.2 fremgik det, at der er forskel pd, hvilke ordninger der tilbydes i den betalte arbejds-
tid, ligesom der er variation i, hvilke kommuner og arbejdspladser der vaelger at udbyde ordnin-
gerne i den betalte arbejdstid.

I forhold til anvendelse vurderer mellem- og institutionslederne, jf. tabel 17, at det vil gge popu-
lariteten af sundhedsordningerne, hvis de i hgjere grad foregik i den betalte arbejdstid.

Nedenstdende figur viser denne sammenhaeng illustreret ved anvendelse af behandlingsordninger
i forhold til arbejdstid.

Figuren laeses saledes, at sgjlens (tal)vaerdi viser ledernes vurdering af, hvor anvendt den pa-
geeldende behandlingsordning er. Jo hgjere veerdi, desto mere anvendt er ordningen. Sgjlens far-
ve indikerer, om tilbuddene foregar i den betalte arbejdstid eller ej. Eksempelvis vurderer leder-
ne, at massage er mere anvendt, hvis tilbuddet foregdr i den betalte arbejdstid (vaerdi 3,5), end
hvis tilbuddet ikke foregdr i den betalte arbejdstid (vaerdi 2,9). De folgende figurer i kapitlet fgl-
ger samme logik.
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Figur 3: Anvendelse i forhold til arbejdstid

Sletikke  Imindre grad 1 nogengrad |hgjgrad | megethgjgrad

1 2 3 4 5
I |
3,5
Massage !
& 2,9
| Tilouddene foregar i den betalte
) ) 3,0 o
Kiropraktik 26 arbejdstid
i | Tilbuddene foregar ikke i den
betalte arbejdstid
Fysioterapi 3.1
2,9
. 2,6
Psykologhjzel !
Y ghjeelp 25
. 3,2
Sundhedstjek !
undhedstje 27

i I

Figuren viser, at der er en sammenhang mellem anvendelse af sundhedsordninger, og om de fo-
regar i den betalte arbejdstid p& den made, at tilbuddene i hgjere grad anvendes, hvis de foregar
i den betalte arbejdstid. De klareste sammenhaenge ses for massage, sundhedstjek og kiroprak-
tik, hvor lederne vurderer, at ordningerne er betragteligt mere anvendt, hvis de foregdr i den be-
talte arbejdstid. Motionsordningerne er ikke taget med i denne sammenhang, da det kun er pau-
segymnastik, der typisk tilbydes i den betalte arbejdstid.

P& baggrund af fokusgrupperne sa fremgar det, at medarbejderne ikke i overvejende grad deler
ledernes synspunkt om, at efterspgrgslen vil gges for sundhedsordningerne generelt, hvis de ud-
bydes i den betalte arbejdstid. I hvert fald var det ikke denne del af diskussionen vedrgrende ar-
bejdstid, der optog dem mest. Som tidligere diskuteret i afsnit 4.2 s& skelnede medarbejderne
dog til en vis grad mellem motions- og behandlingsordninger i forhold til betalt arbejdstid, idet de
grundlaeggende mener, at det er rimeligt, at arbejdsgiver betaler for arbejdstiden, nar de ansatte
benytter behandlingsordninger, hvor arsagen til behandlingen skyldes arbejdets karakter (fx fy-
sioterapi til peedagoger med lgfteskader).

Medarbejderne i fokusgrupperne var i denne sammenhang mere fokuserede pa at understrege,
at sundhedsordningerne skal tilpasses deres arbejdstider. Eksempelvis er det vigtigt ikke at bru-
ge ungdig ventetid, far motionsholdet starter, eller at afskaere visse medarbejdergrupper fra at
deltage pa grund af deres arbejdstid. Med hensyn til temaet arbejdstid var der altsa fra medar-
bejdersiden stgrre interesse i en fleksibel indretning af sundhedsordninger, s de tilpasses for-
skellige arbejdstider, end at tiden, som medarbejderne bruger pd ordningerne, ngdvendigvis skal
veaere betalt af arbejdsgiver.

Sundhedsordningernes lokalitet og efterspgrgsel

Begrundelsen for at inddrage lokalitet af tilbuddene som parameter i undersggelsen er grundlaeg-
gende spgrgsmalet om, hvorvidt en placering pa eller i naerhed af arbejdspladsen far flere med-
arbejdere til at benytte tilbuddet. Nedenstdende figur viser ssmmenhaengen mellem anvendelse
af behandlingsordninger og tilbuddenes lokalitet.
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Figur 4: Anvendelse i forhold til sundhedsordningernes lokalitet

Sletikke I mindre grad I nogengrad |hgjgrad Imegethgjgrad
1 2 3 4 5
I I
M 3,3
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i | arbejdsstedet eller i umiddelbar
. . 31 tilknytning
Kiropraktik . .. .
2,6 Tilbuddene foregar ikke pa
1 | arbejdsstedet eller i umiddelbar
Fysiot ; 3,3 tilknytning
ysioterapi | 28
. 2,8
Psykologhjzelp | 25
. 3,2
Sundhedstjek | 2,6|

Figuren viser, at der en synlig sammenhang mellem anvendelse af hvert af de fem typer be-
handlingsordninger og lokalitet, sddan at medarbejderne i hgjere grad anvender de ordninger,
der foregar pd arbejdsstedet eller i umiddelbar tilknytning. Det er derfor szerligt for behandlings-
ordninger motiverende for efterspgrgslen, at medarbejderne har mulighed for at benytte ordnin-
gen, teet pd hvor de arbejder, s& de ikke skal bruge tid pa transport. Sammenhaangen er ligele-
des fundet statistisk signifikant.

Det skal neevnes, at sundhedsordningernes lokalitet kun er undersggt i relation til behandlings-
ordninger, da det ved starten af undersggelsen ikke skgnnedes relevant for kost og ernaering,
mens det delvist undersgges vedrgrende motionsordninger ved at spgrge om motionshold p& ar-
bejdspladsen (jf. tabel 17).

Surveyen med mellem- og institutionsledere bekraefter den fundne sammenhaeng, da en hgj an-
del del af de adspurgte ledere mener, at placering af ordninger pa arbejdspladsen vil gge delta-
gelsen i sundhedsordninger (jf. tabel 19). Som vi dog skal se, har medarbejderne bade argumen-
ter for og imod at placere sundhedsordningerne pa arbejdspladsen afhaengigt af den enkelte
sundhedsordning.

I fokusgrupperne understgttedes ovenstdende argument, idet medarbejderne fremhaevede, at
deltagelse i sundhedsordningerne gerne skulle veere s nemt som muligt, hvilket ogsa betyder en
placering der er taet pa arbejdspladsen. Medarbejderne argumenterede for, at hvis ordningen var
pd arbejdspladsen, s kunne de nemmere benytte den, ndr de var p3 vej til/fra arbejde eller i Ig-
bet af dagen, hvis ens arbejde tillader det. Dette er saerlig relevant for medarbejdere, der ikke
bor i naerheden af arbejdspladsen.

Visse arbejdspladser har dog, som bade ledere og medarbejdere har fremhaevet, ikke stgrrelsen
til at have behandlings- eller motionsordninger p& arbejdspladsen, hvorfor dette parameter er
mest relevant for stgrre kommunale arbejdspladser, sdsom forvaltninger, eller centre af en vis
stgrrelse.
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Omvendt var enkelte medarbejdere i fokusgrupperne ikke umiddelbart interesserede i, at ordnin-
gerne placeredes fysisk pa deres arbejdsplads. Eksempelvis finder medarbejderne det ikke ngd-
vendigvis hensigtsmaessigt, at kollegerne ser, at de gar til vaegtkonsulent eller psykolog. Endvi-
dere gnsker nogle medarbejdere at komme vaek fra arbejdspladsen efter endt arbejdstid for at se
pa noget andet og opleve miljgforandringen (navnlig motionstilbud).

Lokalitet har altsd en betydning for, hvor “bekvemmeligt” det er for medarbejderne at benytte
ordningerne, og bade de kvantitative og kvalitative data peger i retning af, at deltagelsen gges,
hvis sundhedsordningerne udbydes pa arbejdspladsen. Interviewene tyder pa, at kommunerne
reflekterer over, hvilke ordninger det er hensigtsmaessigt at placere lokalt pd arbejdspladsen, jf.
ovenstaende diskussion.

Efterspgrgsel og visitation

Visitation til ordningerne - hermed menes, om deltagelsen kraever godkendelse fra arbejdsgiver
- kan have betydning for efterspgrgslen. I de kvalitative interviews giver lederne udtryk for, at fri
tilgang til ordningerne har stor betydning i form af signalvaerdi og anvendelse af ordningerne. Le-
dernes argument er i stil med nedenstdende afsnit om arbejdsgiverbetaling, hvor netop lav pris
eller gratis ordninger sender et signal om, at sundhedsordninger skal veere tilgeengelige for samt-
lige medarbejdere.

Medarbejderne, som har medvirket i fokusgrupperne, var i hgj grad enige om, at den frie tilgang
til ordningerne var et vigtigt element i deres respektive kommuners sundhedsordninger. Adgan-
gen uden om lederen til tilbud er et signal om, at medarbejderne selv er ansvarlige, og de undgar
den - i medarbejdernes gjne - potentielt ubehagelige samtale med deres leder, hvor de skal
spgrge om lov. Ligeledes handler det for medarbejderne om personalepleje, og de anskuer i hgj
grad den frie deltagelse som et centralt led heri.

En vigtig pointe angdende den frie deltagelse er, at pa trods af at deltagelsen i ordningerne er fri,
sa er det ikke alle personale- og faggrupper, der har mulighed for at anvende ordningerne pa
grund af praktiske forhindringer, sdsom arbejdstid, transportafstande etc. Derfor er det ikke kun
visitationspraksis, der er afggrende for efterspgrgslen, men ligeledes de andre faktorer, som vi
diskuterer i indevaerende kapitel.

Efterspgrgsel og arbejdsgiverbetaling

Arbejdsgiverbetaling udggr et centralt element i den praktiske organisering af sundhedsordnin-
gerne, da der, som vi s3 i kapitel 4, er variation mellem, hvor meget kommunerne lader medar-
bejdernes betale af udgifterne til sundhedsordningerne.

I forhold til efterspgrgsel er det spgrgsmélet, hvad brugerbetaling betyder i forhold til medarbej-
dernes anvendelse af ordningerne.

Fra surveyen med mellem- og institutionsledere kan vi se, at det, at en ordning er gratis, vurde-
res som den allervigtigste faktor til at gge deltagelsen (78 %). Nar lederne mener, at sammen-
haengen er sd klar, er det interessant at undersgge, om der ligeledes er en statistisk signifikant
sammenhang mellem de to variable. Testen viser, at der er en signifikant sammenhang mellem
enkelte af variablene. Nedenstdende figur vises sammenhaengen i grafisk form.
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Figur 5: Anvendelse af sundhedsordninger i forhold til brugerbetaling

Slet ikke I mindregrad | nogengrad |hgjgrad | megethgjgrad

1 2 3 4 5
I
2,5
Massage 3,2
| 3,1
3,0
Kiropraktik 2,6
| 2,9
2,8 Tilbuddet er helt brugerbetalt
Fysioterapi 2,9
3,1 Tilouddet er delvist brugerbetalt
7 | Tilbuddet er ikke brugerbetalt
2,3
Psykologhjeelp 2,3
| 2,6
2,8
Sundhedstjek 2,4
3

Af figuren ses det, at ssmmenhaengen ikke er gennemgdende for hele omradet af behandlings-
ordninger, men snarere ggr sig geeldende for enkelte af ordningerne. Af den statistiske test kun-
ne vi se, at sammenhaengen er signifikant for fysioterapi og psykologhjzelp, mens det ikke kan
udledes, at de andre ordninger benyttes mere eller mindre pd grund af brugerbetaling.

For massage som seerskilt ordning viser figuren en tendens i retning af, at ordningen vurderes
vaesentligt mindre anvendt, ndr medarbejderne selv skal afholde hele udgiften.

P& trods af de relativt klare sammenhange mellem brugerbetaling og anvendelse viser en raekke
lederes udsagn fra de kvalitative interviews, at der er en raekke problemstillinger, der skal over-
vejes i forbindelse med gratis sundhedsordninger.

For det fgrste nedsaettes medarbejdernes forpligtelse over for en ordning, hvis den er gratis, me-
ner nogle af lederne. Dette skyldes, at der ikke er nogen gkonomisk konsekvens, hvis en medar-
bejder eksempelvis ikke mg@der op til massagen eller det motionshold, vedkommende har tilmeldt
sig. For det andet kan gratisordninger Igbe ind i problemer med kapaciteten. Hvis eksempelvis
massage ggres gratis, sa er der pludselig mange medarbejdere, der vil have massage hver uge,
viser erfaringer fra enkelte arbejdspladser.

P& trods af disse problemstillinger sa er budskabet fra fokusgrupperne, at det, at en ordning er
gratis for medarbejderne, er saerdeles vigtigt for, om de i sidste ende kommer til at benytte den.
Medarbejderne i fokusgrupperne fremhaevede szerligt de ordninger, som det er svaert at motivere
sig selv til at benytte - som typisk er motion af den ene eller anden art. For disse ordninger ople-
ver medarbejderne, at hvis ordningen er gratis, s& har “man ingen undskyldning over for sig
selv” for ikke at benytte ordningen. Medarbejderne diskuterede dog ogsa de mulige problemer,
der opstar, hvis der ikke er nogen konsekvenser for dem, der ikke m@der op til aftaler, hold etc.,
og der blev peget pd, at sma bgder eller lignende kunne vaere fornuftigt.
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Et aspekt ved de gratis sundhedsordninger, som sdvel medarbejderne og lederne har sympati
for, er, at det giver mulighed for alle kommunens ansatte for at deltage i tilbuddene uanset deres
indkomst og gkonomiske situation.

Sociale og individuelle aktiviteter

Motionsordninger kan organiseres enten som individuelle aktiviteter (eksempelvis styrketraening i
fitnesscenter) eller som sociale aktiviteter (holdsport eller motion i faellesskab). Det interessante

ved at undersgge denne tematik i forhold til sundhedsordninger er, om der skabes efterspgrgsel i
forhold til forskellige malgrupper med de to typer af aktiviteter.

I surveyen med mellemledere svarer 37 %?, at det er en vigtig faktor for, om deltagelsen i ord-
ningen gges, at sundhedsordningen bruges sammen med kolleger (kollektive aktiviteter). Om-
vendt mener kun 14 % af de adspurgte, at ordninger, der organiseres som individuelle aktivite-
ter, kan gge deltagelsen i sundhedsordningerne. Dette indikerer, at kommunerne pa lederniveau
oplever, at medarbejderne i hgjere grad vil benytte sig af ordninger med kollektive aktiviteter,
sasom feelles gymnastik eller svgmning.

Fra fokusgrupperne bekraeftes ledernes holdning langt hen ad vejen, da mange medarbejdere
mener, at det sociale element - og altsd kollektive aktiviteter - udggr en vigtig faktor for delta-
gelse i sundhedsordninger. P8 baggrund af interviewmaterialet tyder det dog pa, at det for visse
sektorer er sveert at organisere og ivaerksaette kollektive aktiviteter, som fx motionshold, da der
ikke er en interesse blandt medarbejderne i at dyrke motion sammen efter arbejdstid. Disse sek-
torer er szerligt aldreplejen, vej og park samt renggring, hvor medarbejderne maske ikke i s& hgj
grad selv opsgger motionstilbud, hvilket flere medarbejdere fra disse sektorer gav udtryk for. Det
er sveert at sige, pa hvilke arbejdspladser det lykkes at f& succes med kollektive aktiviteter, der
omhandler sundhed, men fra fokusgrupperne er indtrykket, at det kreever en vis grad af sam-
menhold medarbejderne imellem samt bannerfarere pa arbejdspladsen, der kan motivere de an-
dre til at deltage. Der er dog ogsa et aspekt omkring skiftende arbejdstider, der kan have betyd-
ning for, om det er muligt at etablere kollektive aktiviteter.

Argumentet for kollektive aktiviteter, som vi senere vil behandle i kapitlet om effekt, er primaert,
at det skaber mere sammenhold p& arbejdspladsen samt bedre psykisk arbejdsmiljg. Det er der-
for illustrativt, at de arbejdspladser, der i forvejen har et staerkt kollegialt sammenhold, far for-
staerket dette yderligere gennem kollektive aktiviteter, mens arbejdspladser uden staerke sociale
b&nd mellem de ansatte ikke s8 ofte gar brug af denne form for aktiviteter.

Omvendt er argumentet for individuelle aktiviteter, at det giver den enkelte medarbejder mulig-
hed for at vaere fleksibel omkring brugen af ordninger, s de passer til den enkeltes behov. Flere
deltagere i fokusgrupperne gav udtryk for, at de foretraekker selv at bestemme, hvad de vil lave
og hvorndr, hvorfor arbejdspladsen tilfredsstiller ‘individualister’ i hgjere grad ved at tilbyde indi-
viduelle motionstilbud eller andre sundhedsordninger af individuel karakter.

Organisering af sundhedsordninger i forhold til seerlige malgrupper

Som vi s3 i afsnit 3.5, er der forskelle imellem de enkelte kommunale sektorer i forhold til, hvilke
sundhedsordninger der tilbydes medarbejderne. Eksempelvis tilbydes madordninger i langt hgje-
re grad til ansatte i den centrale administration end til medarbejdere i dagtilbud.

Generelt kan det siges, at sundhedsordninger i kommunerne ofte er organiseret saledes, at de
strukturelt passer bedst til ansatte pd stgrre arbejdspladser, pa trods af at ordningerne i teorien
er tilgeengelige for alle. Med strukturelt menes, at sundhedstilbud (massage, madordning, moti-
onsrum, etc.) ofte fysisk placeres pa stgrre arbejdspladser, sdsom r@dhuset, og at ansatte med
flekstid i hgjere grad har mulighed for at benytte ordningerne i Igbet af arbejdsdagen. Vi vil i det-
te afsnit fokusere pa, hvilke organisatoriske udfordringer der ligger i at fa sundhedsordningerne
til at nd ud til seerlige malgrupper og hermed opna en bredere efterspgrgsel.

2 Respondenterne kunne vaelge mellem flere faktorer, s& de 37 % indikerer, at de adspurgte mellemledere fandt, at det sociale ele-
ment i sundhedsordningerne er et af de vigtigste blandt mange forskellige, hvis man skal gge deltagelsen i tilbuddene.
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Mange af de kommunalt ansatte har en arbejdstid, der ofte ligger uden for tidsrummet 9-16.
Medarbejdere pd aeldreomradet og inden for renggring (osv.) oplever, at flere af kommunernes
sundhedsordninger ikke er tilpasset deres arbejdstider, som mange i fokusgrupperne gjorde op-
maerksom pa. Hvis en medarbejder pd et zldrecenter eksempelvis har aftenvagt fra kl. 15-23, s
er det umuligt at nd de motionshold, som ofte lsegges i eftermiddagstimerne. De medarbejdere,
som oplevede at have problemer af denne art, gav udtryk for, at de godt var klar over, at ar-
bejdspladsen ikke kan indrette tilbuddene efter ‘minoriteten’, men at kommunen som arbejdsgi-
ver gerne matte taenke mere over medarbejdergrupper med skaeve arbejdstider. Dette vil grund-
lzeggende kreeve en stgrre fleksibilitet i tilbbuddene, Igd det fra fokusgrupperne.

Et tema, som i fokusgrupperne viste sig saerligt relevant for medarbejdere p& sma arbejdspladser
eller dem, der arbejder ude hele dagen, er muligheden for at benytte sig af sundhedsordninger i
Igbet af arbejdsdagen. Eksempelvis har ansatte pa@ radhuset bedre mulighed for at g til massage
i Igbet af arbejdsdagen ved at flekse ud, mens en medarbejder fra daginstitutionerne eller skoler
typisk vil skulle vente til arbejdsdagen er omme. @nsket fra medarbejderne i fokusgrupperne var,
at sundhedsordningerne skulle ggre fleksible, sddan at dbningstiderne ogsa passede dem, der ik-
ke har mulighed for at g& i Igbet af dagen. Alternativt naevnte medarbejderne, at kommunerne
bgr forsgge at tilrettelaegge arbejdet fleksibelt i den forstand, at alle typer medarbejdere kan ind-
passe brug af sundhedstilbuddene i forhold til deres arbejdsdag.

For disse medarbejdergrupper, som er beskrevet ovenfor, er der pa baggrund af fokusgruppein-

terviewene efterspgrgsel efter sundhedsordninger, som i hgjere grad er decentralt - eller i hvert

fald fleksibelt - organiseret, da de sandsynligvis vil imgdekomme medarbejdernes behov i hgjere
grad.

En vigtig tematik, der gar igen pd tvaers af de kommunale sundhedsordninger, er, hvordan ord-
ningerne bedst muligt bredes ud, s& de ogsd rammer de medarbejdere, der ikke normalt benytter
sig af sundhedsordninger. Disse grupper af medarbejdere findes pa alle arbejdspladser, men i de
kvalitative interviews samt fokusgruppeinterviewene tyder data p8, at der ligger en szerlig udfor-
dring i at f8 medarbejdere fra vej og park, aldreplejen og renggring til at benytte sundhedsord-
ningerne. Andre grupper, som kan betegnes som seerligt udfordrende i denne sammenhaeng, er
etniske minoriteter, som en fokusgruppe gjorde opmaerksom pa3.

Den mest centrale udfordring for kommunerne, hvilket ogsd understgttes af lederne selv i inter-
viewene, ligger i, at sundhedsordningerne skal na ud til de medarbejdere, der ikke selv opsgger
dem frivilligt. De omfattende, ofte centralt organiserede sundhedsordninger er saerligt effektive til
at nd ud til de sakaldt ressourcestaerke medarbejdere, der selv kan navigere i tilbuddene og har
en interesse i aktivt at opsgge dem. De kvalitative data indikerer derimod, at der skal bruges an-
dre tilgange for at nd de medarbejdere, der ikke umiddelbart opsgger arbejdspladsens sundheds-
tilbud. P& baggrund af ledernes og medarbejdernes erfaringer kan vi se, at to gennemgaende
traek gor sig geeldende for, at sundhedsordninger nar ud til de mindst motiverede grupper; ejer-
skab for sundhed hos den enkelte medarbejder og kommunikation af ordningerne. Vi vil derfor
kigge naermere pa disse to emner.



CASE 2: Sundhedsordning til medarbejdere med fysisk belastende job

Horsens Kommune har som led i deres sundhedspolitik for medarbejderne lavet en
sundhedsordning i samarbejde med en privat udbyder. Sundhedsordningen omfatter
medarbejdere med fysisk belastende job.

Baggrund:

Sundhedsordningen passer ind i Horsens Kommunes overordnede sundhedspolitik, der bygger pa
et gnske om at ggre en indsats for sundhed og trivsel for alle kommunens ansatte. Ud over den
konkrete sundhedsordning, som er malrettet medarbejdere med fysisk belastende job, har kom-
munen et motionsrum, der kan benyttes af alle ansatte i kommunen.

Baggrunden for den nuvaerende sundhedsordning er, at Horsens Kommune for nogle ar siden pd
grund af stigninger i sygefraveeret iveerksatte et pilotprojekt for halvdelen af de ansatte pd zel-
dreomradet, hvor en privat aktgr udbgd behandlingsordninger.

Udbyderen af pilotprojektet gav en effektgaranti med det mal at nedszette sygefravaeret med mi-
nimum 1 dag pr. medarbejder arligt. Dette mal blev ikke fuldt ud realiseret, men kommunen
valgte alligevel at fortsaette projektet, da medarbejderne meldte tilbage, at behandlingstilbuddet
medvirkede til en hurtigere bedring af arbejdsrelaterede gener og dermed ogsa forebyggelse af
leengerevarende gener med sygefraveer til fglge.

Formal og malgruppe:

Formalet med sundhedsordningen har to dimensioner; at nedsaette sygefravaeret — som var den
oprindelige hensigt - og medarbejderpleje, som viste sig at vaere et centralt element.
Malgruppen for sundhedsordningen er medarbejdere med et fysisk belastende arbejde. Sund-
hedsordningen tilbydes pd zeldreomradet, rengsringsomradet samt driftsomradet i Teknik og Mil-
jg, i alt ca. 1.800 medarbejdere. Ordningen er flerstrenget p& den made, at den indeholder flere
behandlingstilbud inden for samme pakke med det overordnede sigte at reducere arbejdsrelate-
rede gener gennem tilbuddene.

Indhold:

Sundhedsordningen indbefatter tre inhouse-klinikker i kommunen med tilbud om fysiomassage,
fysioterapi, akupunktur og kiropraktik til behandling af arbejdsrelaterede gener. Behandlingerne
startes altid op hos fysioterapeuten, som har mulighed for at visitere til de andre behandlings-
former i ordningen, nar der er behov for det.

Klinikkerne har en samlet abningstid pd 70 timer om ugen. Sundhedsordningen er gratis for
medarbejderne, og de kan selv gd ind og booke tider til behandling via en sundhedsportal pd in-
ternettet. Behandlingerne varer i gennemsnit 30 minutter.

Organisering:

Den daglige drift og administration af klinikkerne foretages af et privat firma. Ordningen betales
centralt af HR-afdelingen, ligesom behandlingslokalerne er stillet til radighed af kommunen. Den
valgte organisering beror pa, at kommunen ikke selv har de ngdvendige ressourcer, behandlere
og administrativt personale, der skal vaere til radighed for at kunne administrere og drive en
sundhedsordning.

Der er en Igbende dialog mellem kommunen og den private leverandgr, eksempelvis kontakter
kommunen leverandgren vedrgrende nye medarbejdere, der skal tilknyttes ordningen og vedrg-
rende medarbejdere, der stopper. Der afholdes desuden jeevnligt mgder vedrgrende forbruget af
ordningen, evt. flytning/omkonvertering af behandlingstyper i ordningen, sndrede abningstider
mv.

51



CASE 2: Sundhedsordning til medarbejdere med fysisk belastende job

Udbytte:

Medarbejderne angiver i en spgrgeskemaundersggelse, at de er yderst positive over for sund-
hedsordningen. Effekterne ved, at medarbejderne har en behandlingsmulighed, er, at de kom-
mer hurtigere i gang efter en sygemelding eller helt undgar sygemelding ved at fa hurtig be-
handling. I kommunen fglges udbyttet af sundhedsordningen ngje i forhold til reduktion i syge-
fraveer. Man har i kommunen et sidelgbende projekt, der alene fokuserer pd sygefravaer, derfor
er det sveert at adskille effekterne af sundhedsordningen og dette projekt.

Fordelen ved det teette samarbejde mellem kommunen og leverandgren er, at firmaet ud over
behandlingerne ogsa har mulighed for at orientere sig om, hvad der findes af hjeelpemuligheder
internt i kommunen ud over sundhedsordningen og dermed maske kan "skubbe lidt pd”, hvis
der er nogle ting, der vil vaere godt at fa taget hand om i medarbejderens daglige arbejde, fx
skanehensyn. Det kan i sidste ende betyde, at medarbejderen undgar sygemelding og hurtigere
kommer i bedring frem for at overhgre de arbejdsrelaterede gener der kunne veere, og dermed

risikere laengerevarende gener og maske sygemelding.

Evt. gode rad:

* Velg en udbyder, der gnsker at samarbejde om ordningen.

e Behandlerne skal veere uddannede.

* Behandlerne skal veere bevidste om, at tilbuddet er for medarbejdere med arbejdsrela-
terede gener - det betyder, at de skal veere i stand til at kunne sige fra over for med-
arbejdere, der ikke kommer med arbejdsrelaterede gener.

e Veeriteet dialog med det firma, der skal forestd ordningen.

e Sgrg for grundig information om ordningen, sd det er helt klart, hvad den kan og ikke
kan bruges til.

* Gode informationsmgder om ordningen til de medarbejdere der skal veere omfattet og
gerne med mulighed for at kunne mgde behandlerne.

e Sgrg for abningstider, der ogsa tilgodeser medarbejdergrupper, der ikke arbejder mel-
lem kl. 8.00 - 16.00
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Ejerskab for sundhed blandt medarbejderne

En vigtig laering, som flere af de kvalitative interviews og fokusgrupperne har peget p3, er, at
hvis kommunerne skal lykkes med at f3 flere medarbejdere til at interessere sig for sundhed, s
skal der skabes ejerskab hos den enkelte medarbejder og dennes naermeste personalegruppe.
Data peger pa, at der er flere mdder kommunerne kan skabe ejerskab for sundhedsordningerne
blandt medarbejderne.

En tilgang, som har vist sig at have succes flere steder, er, at der udpeges sundhedsambassadg-
rer eller sundhedsrepraesentanter pd lokalt niveau, eksempelvis i de enkelte teams eller afdelin-
ger. Disse medarbejdere har s3 efter en kort uddannelse eller et kursus ansvaret for - sammen
med ledelsen - at udbrede kendskabet til sundhedsordningerne samt gennem det eksisterende
kollegiale netveerk at motivere til brug af ordningerne. Tiltag som disse far bragt ejerskabet af
ordningerne ned fra ledelsesniveau til medarbejderniveau, hvilket ggr, at sundhed bliver et tema,
som er en mere integreret del af arbejdsdagen for de ansatte. Ligeledes bliver sundhed en social
platform, som medarbejderne kan veere feelles om, hvilket styrker sammenholdet og det psykiske
arbejdsmiljg, som flere arbejdspladser fra undersggelsen har erfaret.

En anden dimension af ejerskabstematikken er medarbejderindflydelse p& sundhedsordningerne.
Fra surveyen med mellem- og institutionsledere peger 47 % af de adspurgte p3, at medarbejder-
indflydelse er en af de faktorer, der kan gge deltagelsen i sundhedsordningerne. Fra en fokus-
gruppe fremgik det, at medarbejderindflydelse pa udformningen af en konkret ordning havde vae-
ret central, da de i sidste ende var endt op med at have forskellige versioner af ordningen i de
enkelte teams p& baggrund af deres specifikke behov. I fokusgrupperne var der bredt set opbak-
ning til synspunktet, at medarbejderne gerne ville have indflydelse pa ordningerne, idet der her-
ved er stgrre sandsynlighed for, at ordningerne mgder medarbejdernes behov, samt at ordnin-
gerne bliver mere narvarende og personlige for medarbejderne.

Kommunikation af ordningerne

I forlaengelse af ovenstdende afsnit s viser data fra undersggelsen, at den rette kommunikation
af sundhedsordningerne er et centralt veerktgj for hgj anvendelse af ordningerne, seerligt i forhold
til at mobilisere medarbejdere, der ikke naturligt opsgger sundhedstilbuddene. Fra de kvalitative
interviews med ledere med ansvar for sundhed pa decentralt niveau fremgar det, at den traditio-
nelle kommunikation af sundhedsordninger via intranet og falles nyhedsbrev/mail ikke altid er
den mest effektive kommunikationsform.

De medarbejdere i fokusgrupperne, der ikke selv er flittige brugere af kommunens intranet, samt
de interviewede ledere giver udtryk for, at kommunikationen af sundhedsordninger skal ggres
personlig og “face-to-face”, hvis den skal veere effektiv. Der er to grundlaeggende problemer i at
bruge de mere almindelige kommunikationsvaerktgjer som intranet og e-mail. Det ene er, at in-
formationer drukner, hvorfor flere medarbejdere i fokusgrupperne mente, at de ansatte simpelt-
hen glemmer det hurtigt igen. Det andet problem er, at store grupper blandt de kommunale
medarbejdere ikke har en daglig brug af hverken intranet eller e-mail i deres arbejde, hvorfor
disse grupper bliver ufrivilligt forbigdet. De arbejdspladser, der har haft succes med sundheds-
ordninger, peger p8, at en farbar vej er at ggre kommunikationen mere personlig, hvilket aktive-
rer en bredere malgruppe. Et forslag, som ligeledes blev diskuteret i flere fokusgrupper, er, at
der kommer repraesentanter for ordningerne eller eksterne sundhedskonsulenter ud pa den en-
kelte arbejdsplads og informerer om og motiverer til brug af ordningerne.

Med hensyn til kommunikation af ordningerne skal det tilfgjes, at flere kommuner har gode erfa-
ringer med, at kommunikationen malrettes den gruppe af medarbejdere, der tiltaenkes at bruge
ordningen. Har kommunen en meget bred ordning som eksempelvis en sundhedspakke med for-
skellige behandlingsordninger, s3 er intranettet en god platform, hvor medarbejderen kan over-
skue de mange tilbud. Hvis kommunen derimod har til hensigt, at en stor gruppe medarbejdere i
fx teknisk forvaltning, hvor mange ikke sidder p3 kontor, skal benytte de fzelles motionsordninger
i hgjere grad, sa er det vigtigt, at kommunikationen bliver personlig og bliver baret af mennesker
teet pa medarbejderne.



CASE 3: Kommunikation af sundhedsordninger gennem “"Sundhedsuge” for alle
medarbejdere i Ballerup Kommune

Baggrund og formal:

I Ballerup afholdes en sundhedsuge i september for alle kommunens medarbejdere. Efter flere ars
fokus pa sundhed blev der i 2009 for fgrste gang afholdt en sundhedsuge. 2010-udgaven er pt. i stg-
beskeen, og det er sdledes hensigten, at der hvert ar afholdes en sundhedsuge for kommunens med-
arbejdere.

Formalet med Sundhedsugen er, at der bliver sat fokus pd, at kommunen gnsker at g& foran med
sundhed for de ansatte og derigennem sikre, at organisationen har glade og sunde medarbejdere.

Sundhedsugen er herved med til at skabe opmaerksomhed om kommunens forskellige sundhedstil-
bud for medarbejderne, der isaer placerer sig inden for motions- og behandlingstilbud. Alle ansatte i
Ballerup Kommune har sdledes adgang til:

¢ Kommunens sundhedsklinik, der bl.a. tilbyder fysioterapi, massage, kostvejledning og sund-
hedstjek

e  Gratis adgang til svgmmehal

e Gratis motionshold pa kommunens krop og job-skole (tidligere Rygskolen), hvor to afspaen-
dingspaedagoger er ansat

*  Gratis vandaerobic

*  Wellness-aftener for personalegrupper

e  Powerwalk-hold - hvor man blot skal m@de op (gratis)
* Felles DHL Stafetten-arrangement

e Ladywalk

* Rabataftaler med fire fitnesscentre.

Indhold:

Programmet for sundhedsugen byder pd mange forskellige aktiviteter, eksempelvis motionshold,
sundhedstjek, foredrag om kost og motion, Igb, gdture og cykelture. Programmet for ugen er tilrette-
lagt sdledes, at aktiviteterne foregar forskellige steder i kommunen og pa alle hverdage. Der er des-
uden et stort motionslgb for alle medarbejdere om sgndagen. Til de fleste aktiviteter er der ingen
tilmeldingspligt, medarbejderne mgder blot op til den aktivitet, de har lyst til.

Udbytte:

Medarbejderne er generelt glade for Sundhedsugen, fordi de mener, at motion med kolleger skaber
sammenhold og et godt arbejdsklima. Variationen af aktiviteter far desuden medarbejdernes gjne op
for, hvilke motionstilbud kommunen har, og hvad der lige passer til deres behov og temperament.
Mange medarbejdere i Ballerup benytter motionstilbuddene i kommunen.

Gode rad:
Det foreslas af medarbejderne, at aktiviteterne i Sundhedsugen ogsa ligger uden for normal arbejds-
tid, da ikke alle har mulighed for at g3 i arbejdstiden, eksempelvis paedagoger og hjemmehjeelpere.

Gode erfaringer:

. Sundhedsugen &bner medarbejdernes gjne for motion
. Sundhedsugen er en made at formidle de gode effekter af motion til mange medarbejdere
. Medarbejderne motiveres til at dyrke motion gennem feelles aktiviteter med deres kolleger.
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Medarbejdernes graenser i forhold til sundhed pa arbejdspladsen

Sundhed pa arbejdspladsen er pa grund af den store vaekst i ordninger og tilbud bade i den of-
fentlige og private sektor blevet et tema i samfundsdebatten. I forhold til efterspgrgsel er det
derfor relevant at have med som element, hvorvidt de kommunale medarbejdere generelt set ef-
terspgrger mere sundhed pa arbejdspladsen, og hvor deres graenser (eventuelt) gar.

P& baggrund af fokusgrupperne er den overordnede betragtning, at medarbejderne i langt stgr-
stedelen af tilfaeldene anskuer medarbejdersundhed som et gode og som et led i kommunernes
medarbejderpleje. Sundhedsfremme bliver af medarbejderne typisk anskuet som et middel for
kommunen til at vise dem, at de bliver vaerdsat.

Medarbejderne i fokusgrupperne blev bedt om at vurdere, hvornar sundhedsinitiativer overskred
deres greenser i konkrete situationer, men der var ingen, der umiddelbart havde haft "graense-
overskridende” oplevelser. Et generelt indtryk fra fokusgrupperne var, at graensen gar ved, at ar-
bejdsgiver overskrider medarbejdernes privatsfaere ved at blande sig i eksempelvis kost eller
medarbejdernes vaegt. Imidlertid er graensen mellem arbejde og privatliv relativt sveer at define-
re preecist, hvad angdr sundhedsfremme, som flere medarbejdere fremhaevede.

Flere af medarbejderne i fokusgrupperne var enige om, at krav om sundhed til medarbejderne
skal relatere sig til arbejdsfunktionen. Eksempelvis er det rimeligt at stille krav om en paedagogs
fysiske form&en, hvis han/hun skal Igfte bgrn og vaere med i leg, som det blev naevnt i en fokus-
gruppe. Ellers skal kommunerne passe p& med kun at ville have én type (sunde) medarbejdere,
da der stadig skal veere plads til alle, som en anden fokusgruppe diskuterede.
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VURDERET EFFEKT

I foregdende kapitel s vi, hvordan efterspgrgslen efter ordningerne fordelte sig, og hvilke fakto-
rer der har betydning for, om efterspgrgslen gges. I dette kapitel vil vi fokusere pa ledernes vur-
derede effekt af sundhedsordningerne, da denne dimension ligeledes er central for undersggel-
sen.

N&r vi i falgende afsnit bruger termen ‘effekt’ om virkningerne af de kommunale sundhedsord-
ninger, er det med et vist forbehold. Der findes nemlig ikke megen systematisk dokumentation af
indsatserne, der kan pavise effekt i forsknings- eller evalueringsmaessig forstand. Det vaere sagt,
sa er der i indevaerende undersggelses datamateriale et godt grundlag for at indikere, hvilke vur-
derede effekter sundhedsordningerne har, ligesom enkelte kommuner til en vis grad selv har ar-
bejdet med at dokumentere effekterne af deres sundhedsordninger. Det er disse to kilder, som vi
vil beskaeftige os med i kapitlet.

Statistiske test viser, at de vurderede effekter af sundhedsordningerne ikke varierer systematisk
mellem de forskellige kommunale sektorer i en sddan grad, at der er signifikante sammenhange.

Effekter af sundhedsordninger

I undersggelsen er der malt effekt af sundhedsordningerne pé en raekke af kategorier, som
kommunerne vurderer, at sundhedsordningerne affgder i stgrre eller mindre grad. Disse katego-
rier er: sundhed, produktivitet, image, forbedret psykisk arbejdsmiljg, reduceret sygefraveer, re-
kruttering, fastholdelse og reduceret nedslidning.

De adspurgte ledere har ligeledes kunne supplere med gvrige effekter, som de mener, at ordnin-
gerne har haft pd deres arbejdsplads.

Det er i denne forbindelse centralt, at der er tale om forventede effekter, som de adspurgte lede-
re giver en vurdering af, om de mener, er opndet som resultat af sundhedsordningerne. Mens
nogle af effektvariablene er relativt hdndfaste, som eksempelvis reduceret sygefravaer, sa er an-
dre kategorier som fx sundhed en relativt bred stgrrelse, som kan rumme mange dimensioner.
Det bgr betragtes som en eventuel fejlkilde i denne del af undersggelsen, at vi ikke kan sige med
sikkerhed, om lederne udtaler sig om forventede eller oplevede effekter.

For vi gar ind pa de enkelte omrader, vil vi opridse en raekke effekter, som medarbejderne i fo-
kusgrupperne tilkendegav som gennemgdende for sundhedsordninger. Fgrst og fremmest ansku-
es sundhedsordninger som medarbejderpleje, jf. afsnit 5.3, og det vurderes derfor, at ordninger-
ne som helhed skaber trivsel pa arbejdspladserne. Samtidig fremhaeves det sociale elementer,
som ordninger pa tveers af omraderne har, givet at det er aktiviteter, der udfgres i faellesskab
med kollegerne. Sundhedsordninger kan hermed bidrage til et positivt kollegialt miljg, hvor med-
arbejderne oplever faellesskab og gode relationer, lgd det fra fokusgrupperne.

Det var ikke muligt i fokusgrupperne at komme meget naermere effekterne end nogle generelle
betragtninger, som det ses af ovenstdende. Kapitlet baerer derfor praeg af, at det i undersggelsen
ikke har vaeret muligt med de eksisterende datakilder at komme meget tzet pa entydige sam-
menhange mellem organisation og effekt. Hverken de centrale ledere, de decentrale ledere eller
medarbejderne ligger inde med en viden om udbyttet af ordningerne i forhold til den detaljerede
planlaegning, implementering, etc. Med dette forbehold in mente s& mener vi, at surveyen sup-
pleret med de kvalitative data giver et godt overblik over, hvilke typer af sundhedsordninger der
giver hvilke effekter.

De tre fglgende tabeller viser de vurderede effekter af sundhedsordningerne for de enkelte omra-
der pd baggrund af surveyen med mellem- og institutionsledere. Tabellerne er lagt ned horison-
talt for at kunne vaere pa siden.



Tabel 18: Hvad er efter din vurdering de vaesentligste effekter af tilbuddene vedrgrende kost og ernaering?
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Psykisk ar- Reduceret Reduceret Ingen Ved
Sundhed Produktivitet Image bejdsmiljg sygefravaer Rekruttering Fastholdelse nedslidning Andet effekt ikke I alt
Madordning for de ansatte Procent 55,1% 20,6% 24,9% 45,5% 8,9% 9,5% 21,5% 1,8% 52% 7,4% 6,5% 100%
Antal 179 67 81 148 29 31 70 6 17 24 21 325
Frugtordning - adgang til Procent 75,6% 18,1% 35,8% 46,7% 10,6% 6,1% 13,9% 1,4% 2,2% 1,7% 3,6% 100%
frugt i lobet af arbejdsda-  pna) 272 65 129 168 38 22 50 5 8 6 13 360
gen
Foredrag eller arrangemen- Procent 61,7% 6,1% 21,2% 38,3% 25,8% 5,3% 11,7% 6,8% 1,9% 4,2% 11,7%100%
ter om mad og sund kost  ppiq) 163 16 56 101 68 14 31 18 5 11 31 264
Tilbud om vaegttabsgrupper Procent 58,6% 8% 11,5% 20,7% 39,1% 2,3% 8% 19% 2,3% 6,9% 15,5%100%
Antal 102 14 20 36 68 4 14 33 4 12 27 174
Har tilknyttet diese- Procent 58,8% 8,2% 12,4% 18,6% 40,2% 4,1% 10,3% 15,5% 3,1% 2,1% 16,5%100%
tist/vaegtkonsulent Antal 57 8 12 18 39 4 10 15 3 2 16 97
Andet Procent 67,8% 13,8% 18,4% 38,5% 27,6% 5,2% 10,9% 15,5% 6,3% 6,3% 6,3% 100%
Antal 118 24 32 67 48 9 19 27 11 11 11 174

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.



Tabel 19: Hvad er efter din vurdering de vaesentligste effekter af tilbuddene vedrgrende motion og fysisk aktivitet?
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Motion og fysisk aktivitet Psykisk ar-  Reduceret Reduceret Ingen Ved
Sundhed produktivitet Image bejdsmiljg sygefravaer Rekruttering fastholdelse nedslidning Andet effekt ikke I alt

Deltagelse i enkeltstaende Procent 68,0% 4,8% 32,2% 61,1% 18,1% 2,5% 16,2% 6,7% 49% 3,9% 5,8% 100,0%
Idreetsarrangementer Antal 386 27 183 347 103 14 92 38 28 22 33 568
Tilskud til/betaling af med- Procent 75,0% 4,9% 20,5% 33,7% 39,8% 4,5% 15,9% 18,9% 1,6% 2,2% 9,6% 100,0%
lemskab til motionscen- Antal
ter/fitnesscenter eller lign. 369 24 101 166 196 22 78 93 8 11 47 492
Motionsrum p& arbejdsplad- Procent 80,4% 7,4% 23,0% 40,2% 35,3% 4,9% 15,7% 15,7% 1,5% 2,0% 5,9% 100,0%
sen u. instruktgr Antal 164 15 47 82 72 10 32 32 3 4 12 204
Motionshold pd arbejdsplad- Procent 82,2% 10,3% 26,0% 34,2% 37,0% 2,1% 17,8% 19,2% 2,7% 0,7% 6,2% 100,0%
sen m. instruktgr Antal 120 15 38 50 54 3 26 28 4 1 9 146
Daglig "pausegymnastik" Procent 64,7% 22,1% 8,8% 47,1% 25,0% 1,5% 7,4% 26,5% 1,5% 1,5% 8,8% 100,0%

Antal 44 15 6 32 17 1 5 18 1 1 6 68
Frikort til kommunens idreets- Procent 76,1% 5,3% 23,0% 27,4% 28,3% 5,3% 23,9% 13,3% 1,8% 1,8% 11,5%100,0%
faciliteter Antal 86 6 26 31 32 6 27 15 2 2 13 113
Andet Procent 73,4% 11,0% 14,7% 44,0% 43,1% 2,8% 11,9% 33,9% 3,7% 2,8% 2,8% 100,0%

Antal 80 12 16 48 47 3 13 37 4 3 3 109

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere
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Tabel 20: Hvad er efter din vurdering de vaesentligste effekter af tilbuddene vedrgrende behandlingsordninger?

Behandlingsordninger Psykisk ar- Reduceret Reduceret Ingen Ved
Sundhed produktivitet Image bejdsmiljg sygefraveer Rekruttering fastholdelse nedslidning Andet effekt ikke T alt
Massage Procent 62,7% 10,5% 14,9% 40,0% 58,3% 3,1% 15,3% 34,9% 1,0% 1,7% 4,7% 100,0%
Antal 185 31 44 118 172 9 45 103 3 5 14 295
Kiropraktik Procent 58,5% 16,2% 12,3% 24,6% 72,3% 2,3% 13,1% 35,4% 0,0% 0,0% 6,9% 100,0%
Antal 76 21 16 32 94 3 17 46 0 0 9 130
Fysioterapi Procent 31,0% 18,6% 11,2% 28,9% 73,1% 2,5% 13,2% 42,6% 0,0% 0,4% 4,1% 100,0%
Antal 75 45 27 70 177 6 32 103 0 1 10 242
Psykologhjaelp (ud over Procent 29,4% 7,9% 6,8% 82,1% 64,5% 1,1% 30,5% 16,8% 0,4% 0,4% 5,0% 100,0%
krisehjaelp) Antal 82 22 19 229 180 3 85 47 1 1 14 279
Sundhedstjek Procent 75,8% 7,9% 23,7% 34,4% 45,6% 2,8% 12,1% 20,9% 1,9% 1,4% 9,3% 100,0%
Antal 163 17 51 74 98 6 26 45 4 3 20 215
Andet Procent 47,4% 10,3% 7,7% 48,7% 64,1% 5,1% 21,8% 28,2% 1,3% 1,3% 9,0% 100,0%

Kilde: Survey med mellem- og institutionsledere.
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Grundlaeggende er en interessant pointe pa baggrund af tabellerne, at meget fa af de adspurgte
ledere mener, at sundhedsordningerne ikke har nogen effekt. Der er derfor et klart billede af, at
de kommunale sundhedsordninger vurderes at have effekter af den ene eller anden karakter.

Vurderede effekter af kost- og ernaeringsordninger

De veaesentligste effekter af tilbbuddene vedrgrende kost og ernaering er, jf. tabel 18, fgrst og
fremmest gget sundhed, da mellem 55-76 % af lederne mener, at de forskellige ordninger med-
fgrer forbedret sundhed.

Denne tendens understgttes ligeledes af HR-cheferne, der ligeledes vurderer, at den primaere ef-
fekt af kost- og ernaeringsordningerne var sundhed.

Med hensyn til mad- og frugtordninger vurderer lederne, at disse former for tilbud medfgrer gget
produktivitet pa arbejdspladsen samt forbedrer det psykiske arbejdsmiljs. Omkring en ud af fem
af de adspurgte mener at kunne se den fgrstnaevnte sammenhaeng, mens lige under halvdelen
vurderer at kunne se sammenhangen mellem mad- og frugtordninger og forbedret psykisk ar-
bejdsmiljg. Data indikerer ligeledes, at seerligt frugtordninger giver arbejdspladserne et bedre
image, mens madordninger kan veaere et led i fastholdelsen af medarbejdere.

Derudover vurderes frugtordninger, madordninger samt arrangementer om mad og sund kost at
have en positiv effekt pd arbejdspladsens psykiske arbejdsmiljg. Det er sveert at vurdere, hvor-

dan disse sammenhange ngjagtig forekommer, men pa baggrund af undersggelsens gvrige data
ved vi, at mad- og frugtordninger er populeere, hvilket tilsyneladende giver glade medarbejdere.

De vaesentligste kilder til reduceret sygefravaer inden for omradet kost og ernaering er tilbud om
veegttabsgrupper og ordning med tilknyttet vaegtkonsulent/dizetist. Selvom disse tilbud henven-
der sig til en relativt snaever malgruppe, sa mener lederne, at effekten i forhold til sygefraveer er
klar (40 %). Disse to ordninger har ligeledes en betydning i forhold til reduceret nedslidning af
medarbejderne.

I fokusgrupperne blev det pdpeget, at madordninger ligeledes kan have et socialt aspekt, da
medarbejderne mgdes omkring spisningen. Hvis kantinen er sund, kan det ligeledes motivere
medarbejderne til at fa sundere kostvaner, mente medarbejderne i en fokusgruppe.

Som helhedsbetragtning er det veerd at have med, at arsagen til, at det kan vaere svaert at ud-
skille effekter for de enkelte ordninger, er, at ordningerne er del af en helhed. Det vil sige, at
kommunerne ikke ngdvendigvis indfgrer sund kost p& arbejdspladsen, fordi sygefraveeret skal
nedbringes, men den sunde kost er maske led i et stgrre projekt, hvor kommunen vil nedbringe
sygefraveer (give bedre trivsel, rekruttere osv.). Dette aspekt geelder ikke blot for kost- og ernae-
ringsordninger, men derimod for alle typer af sundhedsordninger.

Effekter af motionsordninger

I lighed med kost- og ernaeringsordninger sa ser det ud til, at sundhed er den primaere effekt af
motionsordningerne. Mellem 65 og 82 % af lederne vurderer, at forbedret sundhed er en effekt
af de forskellige motionstilbud (jf. tabel 19).

HR-cheferne vurderer ligeledes, at de primeere effekter af motionsordninger er en forbedret
sundhed, men tilmed mener de, at ordningerne forbedrer rekruttering, psykisk arbejdsmiljg og
sygefraveer.

Daglig pausegymnastik har ifglge mellem- og institutionslederne flere klare effekter. Ud over den
ggede sundhed s3 giver pausegymnastik en gget produktivitet, et bedre psykisk arbejdsmiljg og
reduceret nedslidning.

Deltagelse i enkeltstdende idraetsarrangementer vurderes at vaere effektiv i forhold til at forbedre
kommunen/arbejdspladsens image - ved at kommunen viser sit ansigt udadtil, mens det ligele-
des giver et bedre psykisk arbejdsmiljg.
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Tabellen viser, at reduceret sygefraveer bedst nds gennem tilskud til eller betaling af fithessmed-
lemskab, motionsrum pa arbejdspladsen og motionshold pa arbejdspladsen. De adspurgte ledere
vurderer alts8, at de mere fysisk kreevende og hyppige ordninger reducerer sygefravaeret mest.

I en fokusgruppe mente medarbejderne, at udbyttet af de motionsordninger, som de benyttede
sig af, primaert var socialt, da intensiteten ikke var hgj nok til, at sundheden blev meerkbart for-
bedret. Dog var budskabet, at de kollektive motionstilbud medfgrer bdde sundhed og sociale
b&nd mellem kollegerne.

Et par af de gvrige fokusgrupper talte om, at motion kan vaere et godt middel til at forebygge og
behandle stresssymptomer.

Effekter af behandlingsordninger

Af tabel 20 ses det, at lederne vurderer, at de primaere effekter af behandlingsordningerne er re-
duceret sygefravaer (46-73 %) og forbedret sundhed (29-76 %). Behandlingsordningerne adskil-
ler sig herved fra de to gvrige omrader, da de er seerligt virksomme i forhold til at reducere syge-
fravaeret.

Denne tendens underbygges af data fra undersggelsen med HR-cheferne, hvor det ligeledes blev
vurderet, at de primeere effekter af behandlingsordningerne er en forbedring af sygefraveeret.
Sekundeert vurderede HR-cheferne, at behandlingsordningerne giver en forbedring af sundhed,
mulighederne for fastholdelse samt reduktion i nedslidningen af medarbejderne.

Med hensyn til reduceret nedslidning vurderer lederne, at ordningerne massage, kiropraktik og
fysioterapi er relativt effektive. Fysioterapi vurderes desuden til at have en stgrre effekt end de
andre ordninger i forhold til produktivitet, hvilket nok skal begrundes med, at fysioterapien kan
afhjeelpe fysiske skader og lidelser, som hindrer medarbejderes optimale udfgrelse af arbejdet.

En anden tendens, der er tydelig i tabellen, er ssmmenhangen mellem psykologhjeelp og psykisk
arbejdsmiljg (82 %). Psykologhjselp ser ydermere ud til at veere et godt instrument i forhold til
fastholdelse.

Sundhedstjek, som er populzere i kommunerne, har primeaert effekt i form af forbedret sundhed
og forbedret image, hvor ordningen udmaerker sig i forhold til de gvrige tilbud pa omrddet. Fra
fokusgrupperne var budskabet, at sundhedstjek var en ordning, som kunne szette gang i medar-
bejderne, ved at de tager fat i motion, kost osv., efter deres sundhedstilstand er kortlagt.

De kvalitative data viser, at udbredelsen af behandlingsordninger i kommunerne har gjort det
mere legitimt for medarbejderne at opsgge behandling, hvilket i sidste ende medfgrer, at sygdom
bliver taget i oplgbet, mener medarbejderne. Flere naevnte eksempler pa, hvordan de havde be-
nyttet behandlingstilbud og derigennem var kommet hurtigere tilbage pa arbejde ved sygdom.
Disse udsagn fra medarbejderne bekreefter i hgj grad tesen om behandlingsordningerne som
veerende forebyggende for bdde sygdom af arbejdsbetinget karakter samt sygdom, der er uaf-
haengig af arbejdet.

Dokumentation af sundhedsordninger indsamlet af kommunerne

Som led i undersggelsen af sundhedsordninger p& det kommunale omrade har vi bedt de delta-
gende kommuner om at indsende dokumentation af effekterne for deres sundhedsordninger.
Hensigten med dette element er at supplere undersggelsens dataindsamling med erfaringer ind-
samlet af kommunerne selv, sddan at elementet vedrgrende effekt kan udbygges yderligere.

En central pointe, som er vaerd at naevne, er, at det umiddelbart kan vaere svaert at male effek-
terne af de enkelte udspecificerede ordninger, da fx sygefravaer eller psykisk arbejdsmiljg afhaen-
ger af mange forskellige ting og ikke udelukkende en enkelt sundhedsordning. Kommunerne ma-
ler formodentlig alle udviklingen i sygefravaer, medarbejdertilfredshed osv., men da det er svaert
at udskille resultaterne som saerskilte effekter af sundhedsordninger, har mange kommuner pd
nuvarende tidspunkt ikke overblik over det eksakte udbytte af ordningerne.
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I lighed med vores egen dataindsamling afspejler den indsendte dokumentation fra kommunerne,
at de ikke har stor erfaring med (effekt)dokumentation af sundhedsordningerne. lirsagen til dette
skyldes sandsynligvis to ting. For det fgrste er sundhedstiltag ikke noget arbejdspladserne har
arbejdet med i en lang drreekke (bredt set), og for det andet er sundhedsordningerne ikke i alle
tilfaelde tiltaenkt at have bestemte effekter.

Hvis eksempelvis kommune X ivaerksaetter et sundhedsprojekt som led i generel personalepleje,
og kommunen ikke tiltzenker yderligere effekter end tilfredse medarbejdere, er det heller ikke

sikkert, at kommunen opstiller succeskriterier og effektmal eksempelvis i forhold til sygefravaer.

Nedenstdende tabel viser en oversigt over den dokumentation, som vi har modtaget fra kommu-
nerne.

Tabel 21: Oversigt over indsendt dokumentation af effekter for sundhedsordninger

Sundhedsordning Dokumentationstype Effekt Intern/ekstern
malt? dokumentation

Kost og ernaering Status over slanketilbud Ja Intern

Rygestop Status over rygestopkurser Ja Intern

Rygestop Dokumentationsvaerktgjer Nej Intern

Motionsordning/kost/behandling Evaluering af trivselstiltag Ja Intern

Motionsordning, behandlingsord- Hgringssvar Nej Intern

ning

Motionsordning Notat om kommunens motionstilbud Nej Intern

Motionsordning Evaluering Ja Intern

Behandlingsordning Rapport over resultater med sund- Nej Ekstern

hedsprofiler

Behandlingsordning Personalepolitisk regnskab Nej Intern

Behandlingsordning Status Nej Ekstern

Behandlingsordning Arbejdsmiljgregnskab Ja Intern

Behandlingsordning Rapport Ja Ekstern

Behandlingsordning Evaluering af sundhedsordningen Ja Intern

Af tabellen ses det, at vi har modtaget dokumentation af forskellig karakter fra i alt 13 kommu-
ner. Den fgrste kolonne viser, hvilken kategori af sundhedsordning dokumentationen omhandler,
mens anden kolonne viser typen af dokumentation. I tredje kolonne har vi vurderet, om doku-
mentationen reelt maler effekt forstdet pd den made, at der skal vaere malt virkninger af en be-
stemt indsats enten kvalitativt eller kvantitativt. Et eksempel pa dokumentation, der ikke maler
effekt, er en status over hvor mange deltagere, der har deltaget i et motionslgb, men hvor kom-
munen ikke har fokuseret pa udbyttet af motionslgbet. I sidste kolonne har vi noteret, hvorvidt
dokumentationen er foretaget internt eller af en ekstern partner.

Med hensyn til kategorien af sundhedsordninger viser tabellen, at hovedvagten af dokumentati-
onen omhandler motions- og behandlingsordninger.

Godt halvdelen af den indsendte dokumentation behandler spgrgsmal om effekt. Typen af effekt,
som dokumentationen maler, afhaenger af de relevante parametre, som kommunen har opstillet

som succeskriterier for ordningen. For rygestopkurser er det oplagte at male, hvorvidt deltagerne
er stoppet med at ryge, mens det for en behandlingsordning er mere oplagt at male p&, hvorvidt
medarbejderne har vurderet behandlingen som virksom i forhold til deres behov.

Malte effekter i kommunernes egen dokumentation

Da grundlaget for effektmalinger forestaet af kommunerne selv er relativt spinkelt, vil vi her fo-
kusere pd at gengive typen af dokumentation, hvilket vil sige, hvilke slags effekter kommunerne
typisk maler pa, ndr de evaluerer deres sundhedsordninger.
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Vi vil ikke inddrage rygestopkurser, da resten af undersggelsen ikke har fokus pd denne type
ordning, men rygestopkurser udggr ellers den type ordning, det er umiddelbart nemmest for
kommunerne at male effekt pa (er medarbejderen stoppet med at ryge?: ja/nej)

De parametre, som der males pa i den indsendte dokumentation, er typisk:

+« Hvor mange deltagere er der i de forskellige ordninger? (Hvilket ikke siger noget om effekt
som sadan)

* Hvor tilfredse er medarbejderne med ordningen?

«  Er den generelle trivsel pd arbejdspladsen gget siden ordningen/ordningerne indfgrtes?

« Reduceres sygefravaeret pa arbejdspladsen?

+ Behandlingsordning: Vurderer medarbejderne behandlingen som effektiv?

* Behandlingsordning: Vurderer medarbejderne deres helbred som forbedret efter x antal be-
handlinger?

* Veaegttabshold: Hvor mange kilo har deltagerne tabt tilsammen?

+ Motionsordning: Hvordan er betydningen af ordningen i forhold til medarbejdernes fysiske og
psykiske velvaere?

De ovenstaende effektparametre indikerer, at kommunerne primaert fokuserer pd at male, hvor
mange der benytter ordningen, og hvor tilfredse medarbejderne er med ordningen. Dog ses det
med visse behandlingsordninger, at kommunen ligeledes er interesseret i at male, hvorvidt be-
handlingen har vaeret effektiv. For de meget malrettede ordninger som rygestopkurser og vaegt-
tabshold er det tilmed almindeligt, at kommunen er interesseret i at male den direkte effekt i
form af antal af rygestop blandt kursusdeltagerne eller de tabte antal kilo pd veegttabsholdet.

Med hensyn til resultaterne af den indsendte dokumentation er det ikke muligt at tilfgje kvalifice-
rede nuancer til indevaerende undersggelse, da datagrundlaget simpelthen er for spinkelt. Dog er
der i materialerne et overordnet billede af, at sundhedsordningerne har positive effekter for de
medarbejdere, der benytter dem. Det kommer til udtryk pa forskellige parametre som fx trivsel,
tilfredshed med ordningerne og reduceret sygefravaer. P& baggrund af kommunernes egen do-
kumentation er tendensen, at kommunerne far et udbytte af sundhedsordningerne, som er i
overensstemmelse med de forventninger, kommunerne har til ordningerne.
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PRIS- OG UDGIFTSEKSEMPLER

Et centralt tema for undersggelsen er ssmmenhangen mellem omkostninger og udbytte af sund-
hedsordninger. Vi har i undersggelsens indledende fase indhentet pris- og udgiftseksempler p8
forskellige sundhedsordninger i 42 kommuner, der har medvirket i undersggelsen.

Det er vigtigt at understrege, at det ikke er muligt pd baggrund af de indsamlede data at udtale
sig om sammenhangen mellem ordningernes omkostninger og deres effekt. Dette medfgrer, at
vi ikke kan beregne ordningernes “nettoudgift” eller sdkaldte cost-effectiveness. Kommunerne
ligger ganske enkelt ikke inde med data, der muligggr dette, hvilket ligger i forlaengelse af kapitel
6 om effekt. Derfor er der tale om ordningernes bruttoudgifter, nar vi i dette kapitel behandler
temaet om pris og udgifter til sundhedsordningerne.

Det er dog muligt at give et overblik over, hvor meget forskellige sundhedsordninger typisk ko-
ster, hvilket b&de i sig selv og sammenholdt med rapportens gvrige kapitler giver et interessant
bidrag til undersggelsen.

Priser pa forskellige typer af sundhedsordninger
Vi har pa baggrund af de indhentede priseksempler opndet indsigt i, hvad forskellige ordninger
typisk koster, hvilket giver et vigtigt bidrag til det samlede overblik over sundhedsordningerne.

Kommunerne er blevet bedt om at veere s& preecise som muligt i angivelsen af priser, men da
dette element af undersggelsen baserer sig pa telefoniske data, skal priserne i udgangspunktet
betragtes som overslag.

Nedenstaende bokse viser eksempler pa sundhedsordninger og deres indhold og pris inden for de
tre overordnede omrader (kost og ernaering, motion og behandling).

KOSTVEIJLEDNING

Kommunen tilbyder kurser og foredrag om kostvaner og overvagtsproblemer.
Kurserne foregdr som hold bestdende af 8-12 deltagere, der mgdes én gang
om ugen i en 6-8 ugers periode. Medarbejderne tilmelder sig hos den ansvar-
lige dizetist, der stdr for organiseringen af holdene. Tilmelding foregar efter
"fgrst til mglle"-princippet. Diaetisten tilretter og fordeler holdende ud fra de
tilmeldtes drsager og gnsker til deltagelse. Sdledes er der hold med forskelligt
fokus. Nogle hold er fokuseret pa store vaegttab, andre pa sma vagttab, mens
andre igen omhandler kostvaner mere generelt. Der er ingen visitation til hol-
dene, men fordeling og udveelgelse af deltagerne foregar ud fra dicetisten pro-
fessionelles vurdering. Holdene afvikles uden for arbejdstiden med bade ef-
termiddags- og aftenhold, s3 det er muligt for alle medarbejdere at deltage
uanset arbejdstid. Ydelsen blev tidligere leveret igennem kommunens sund-
hedscenter, men foregdr i dag hos den ansvarlige dizetist.

Antal medarbejdere omfattet af ordningen: 3.600
Pris: 100.000 kr./&r




TILSKUD TIL TRANING I PRIVAT FITNESS-
CENTER

Kommunen har indgaet en kontrakt til en vaerdi af 1 million kr. med en raekke
private fitnesscentre i kommunen, hvor kommunens medarbejdere kan fa
medlemskab til et lavere kontingent. Prisen pr. mdned er 150 kr. pr. medar-
bejder, der herved har fri adgang til de forskellige fitnesscentre i hele dbnings-
tiden.

Antal medarbejdere omfattet af ordningen: 8.000
Kommunens udgift: 1.000.000 kr. arligt

Kommunens udgift pr. medarbejder: 125 kr./ar

MOTIONSHOLD

Kommunen udbyder motionshold inden for pilates, Igb, yoga og gymnastik til
medarbejderne for derved at skabe gode rammer for medarbejdernes sund-
hed. Det er samtidig en bevidst strategi, at motionen tilbydes pa holdbasis, sa-
ledes at Igbetraeningen eller pilates-gvelserne ogsa styrker de sociale band pa
arbejdspladsen.

Antal medarbejdere der har benyttet sig af ordningen: ca. 100 medarbejdere
om ugen.

Kommunens udgift: 100.000 kr./ar

BEHANDLINGSORDNING

Kommunen tilbyder medarbejderne en sundhedsordning med mulighed for at
fa fysioterapi, massage og sundhedstjek. Fysioterapi og sundhedstjek betales
helt af kommunen, imens medarbejderne selv skal betale 50 kr. for 2 times
massage. Medarbejderne kan frit benytte fysioterapien, under forudsaetning af
at det er arbejdsrelaterede skader. Ca. 80 % af udgifterne til ordningen udgg-
res af fysioterapi. Sundhedstjekket foregdr som et frivilligt tilbud om udar-
bejdelse af en sundhedsprofil, hvor fedtprocent, kondital og generel sund-
hedstilstand males.

Antal medarbejdere omfattet af ordningen: 3.600
Kommunens samlede udgift: 2.000.000 kr./ar

Kommunens udgift pr. medarbejder: 555 kr./ar
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Priseksemplerne viser, at der kan veaere stor forskel i omkostningerne for kommunerne, afhaengig
af hvilke ordninger der tilbydes, og hvordan de organiseres. Typisk er behandlingsordninger dy-
rest sammenlignet med andre typer af ordninger, som kommunerne udbyder, viser de indsendte
data.

Arsagen til, at behandlingsordningerne er de dyreste, haenger sammen med, at de forebyggende
behandlinger er udgiftstunge tilbud (psykologhjeelp, massage, kiropraktor, etc.), som oftest fore-
gar som individuel aktivitet modsat mange af motionsaktiviteterne.

Som vi s i afsnit 4.6 udggr brugerbetaling ogsa et relevant parameter for en kommune eller en
kommunal arbejdsplads’ udgifter til sundhedsordningerne. Billedet fra afsnit 4.6 var, at brugerbe-
talingen for den enkelte ordning afhanger af dens type, fx betaler man ofte en del af fitness-
abonnementet og massage, mens psykolog ofte ikke koster medarbejderen noget. Fra de kvalita-
tive data ved vi, at de enkelte kommuner regulerer og indretter brugerbetalingen forskelligt, da
pris i hgj grad er en motiverende faktor for deltagelse i ordningerne (jf. kapitel 5).

Ordningerne vedrgrende kost og ernaering, som typisk vil veere tilbud om madordning (kantine)
eller frugtordning, har det ikke veeret muligt at indhente priseksempler pa inden for rammerne af
undersggelsen, men det er relativt almindeligt, at kommunerne giver tilskud til kantinedriften -
det er dog op til den enkelte kommunale arbejdsplads at bestemme dette. Priserne p& maden
skal fastsaettes sdledes, at prisniveauet svarer til prisniveauet i andre private og offentlige kanti-
ner, ligesom det er en centralt erkleeret malsaetning, at der tilbydes sund mad>.

En af 8rsagerne til, at det er svaert at udskille og hente udgiftstal for kost og ernzering, er, at
kantinedrift og tilskud hertil ikke betragtes som en sundhedsordning, men snarere som generel
drift, hvorfor HR-funktionen i kommunerne, som vi har haft som datakilde i denne del af under-
sggelsen, ikke ligger inde med tal for denne type ordning.

3 Cirkuleere nr. 9020 af 28. januar 2008.



