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Nationale folkesundhedsprogrammer

i de nordiske lande
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Resumé

Danmark, Finland, Norge og Sverige har nu politisk vedtagne,
nationale folkesundhedsprogrammer, der indeholder overordnede
mal og strategier for den videre udvikling af nationens sundhed,
hvilket iseer skal ske gennem forsteerket sundhedsfremme og fore-
byggelse. De overordnede mal for landene er ret ens, hvorimod
strategier, indsats og virkemidler kan variere. Det svenske program
er det mest velfeerdsorienterede. | nzerveerende artikel gives der en
oversigt over programmernes mal, delmél og strategier.
Folkesundhedsprogrammerne er kommet for at blive som en vigtig
del af en nations velfeerds- og sundhedspolitik.

Ved et nationalt folkesundhedsprogram forsts i denne artikel
et politisk vedtaget dokument, der pa nationalt niveau be-
skaftiger sig med overordnede mal, strategier og indsatser
vedrerende nationens fremtidige sundheds- og sygdomsud-
vikling og leegger serlig vaegt pa sundhedsfremmende og fore-
byggende indsats i samfundets forskellige sektorer.

Danmark, Finland, Norge og Sverige har i dag sidanne
eksplicitte dokumenter pa nationalt niveau [1-4].

Formalet med denne artikel er at give en introducerende,
komparativ beskrivelse af de politisk vedtagne programmer,
suppleret med elementer af vurdering, baseret pa program-
evalueringssystematik. Der foreligger pa nuvaerende tidspunkt
ikke litteratur, der beskriver, sammenligner og evaluerer de
nordiske, politisk vedtagne programmer.

Udvikling og forhistorie

Det er verdenssundhedsorganisationen WHQ’s strategiske
koncept og dokumenter »Sundhed for alle ar 2000« fra slut-
ningen af 1970’erne, der har vaeret inspirationsgrundlaget for
nationale programmer. I Danmark tilsluttede regeringen sig i
midten af 1980’erne WHO'’s strategiske koncept. Den seneste
revision af WHO-strategien er fra 1998 og betegnes »Sundhed
i det 21. Arhundrede« [5].

I Danmark har vi haft tre nationale programmer:

- 1989: Regeringens forebyggelsesprogram [6].

- 1999: Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008 - et
handlingsorienteret program for sundere rammer i hverda-
gen [7].

- 2002: Regeringens program: »Sund hele livet - de nationale
mal og strategier for folkesundheden 2002-2010« [1].

I Finland har man haft flere versioner af brede, WHO-rela-
terede programmer. Den seneste version er fra 2001 og har
betegnelsen: »Statsrddets principbeslut om folkhilsoprogram-
met Hilsa 2015« [2].

Den svenske regering har med Riksdagens accept i 2003
vedtaget det hidtil eneste program: »Mal for folkhalsan« [4]
og i Norge fik regeringen i 2003 med Stortingets accept gen-
nemfort programmet: »Resept for et sunnere Norge. Folke-
helsepolitikken« [3].

Alle nordiske programmer bygger pa en teoretisk forsta-
else af sundhed og sygdom betinget af mange faktorers ind-
flydelse, bl.a. livsstil og sundhedsvaner, miljo og levevilkar,
genetiske og biologiske faktorers betydning, sundhedsvzse-
nets indsats samt den demografiske profil i befolkningen.
Strategien for at zendre disse forhold er derfor indsatser i nz-
sten alle samfundssektorer og i privatlivet savel som i det
offentlige liv. I alle nordiske folkesundhedsprogrammer leg-
ges der betydelig veegt pa at endre befolkningens livsstil og
sundhedsvaner. De overordnede mal for programmerne er
nasten enslydende. Der er en del forskelle i strategier og vir-
kemidler imellem de nordiske programmer

Traek af udviklingshistorien er i ovrigt uddybet i en leere-
bog om forebyggende sundhedsarbejde [8].

Processer

Processerne bag tilblivelsen af de nationale programmer er
uhyre kompleks [9]. Der er vasentlige forskelle mellem den
danske og den svenske tilblivelsesproces.

Relevante danske hjemmesider

www.folkesundhed.dk (Folkesundhedsprogrammets
hjemmeside)

www.folkesygdom.dk (Indenrigs- og Sundhedsministeriets
hjemmeside for folkesygdomme)

www.im.dk (Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
se sygdomsforebyggelse)

www.sst.dk (Sundhedsstyrelsens hjemmeside,
se forebyggelse, dokumentation)

www.si-folkesundhed.dk (Ugens tal for folkesundhed,
Statens Institut for Folkesundhed)

www.ssi.dk (Statens Serum Institut, se forebyggelse)

www.sund-by-net.dk (Sund by-netveerkets hjemmeside)

www.forebyggendesygehuse.dk (Netveerk af forebyggende
sygehuse)

www.sundhed.dk (generel sundhedsportal)
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Overordnede mal

1. Leengere liv med hgjere livskvalitet: Danskernes middellevetid skal
gges markant. Samtidig skal antallet af gode leveér gges, og hel-
bredsbetingede begraensninger i sociale og fysiske udfoldelsesmulig-
heder mindskes.

2. Social lighed i sundhed: Den sociale ulighed skal reduceres mest
muligt — forst og fremmest ved at forsteerke indsatsen for at forbedre
sundheden for de darligst stillede grupper.

Mal for en forsteerket indsats

Risikofaktorer Aldersgruppe Forebyggelsesarenaer
3. Tobak 8. Barn 11. Grundskole
4. Alkohol 9. Unge 12. Arbejdspladsen
5. Kost og motion 10. Aldre 13. Lokalsamfundet
6. Sveer overveegt 14. Sundhedsveesenet
7. Trafikulykker

Strukturmal

15. Samarbejde mellem stat/amt/kommune
16. Forskning
17. Uddannelse

Figur 1. Den danske regerings folkesundhedsprogram 1999-2008. Oversigt over
programmets fokuseringer.

Allerede ved tilblivelsen af det forste danske program i
1989 anvendte man en arbejdsmodel med en rakke hoved-
komponenter. Der bliver taget udgangspunkt i nationens
sundhedstilstand, baseret pa foreliggende dokumentation og
evidens. Der arbejdes tvaersektorielt i en ekspert-embeds-
mands-model. Den horisontale koordination samordner
10-15 ministerier, og ministre og sundhedsministeriet er ko-
ordinerende. Den vertikale koordination etablerer kontakten
mellem stat, amter og kommuner samt andre partnere. Tids-
horisonten for arbejdet er relativ kort - typisk et ar eller min-
dre. Der er ikke tid til bred og folkelig debat. Der er som regel
bindinger for folkesundhedsprogrammet i det konkrete og
aktuelle dokument for regeringsgrundlaget. Den politiske vur-
dering kommer dog alment sent ind i billedet, baseres pa en
regeringsbeslutning med efterfolgende inddragelse af Folke-
tinget. Derefter udmentes det vedtagne program. Dette har i
grove treek veeret arbejdsmodellen bag de hidtidige danske
programmer

Den svenske tilblivelsesmodel er helt anderledes. Her etab-
lerede man fra starten en parlamentarisk komité med repree-
sentanter for alle Riksdagens politiske partier samt visse eks-
perter. Man startede med en verdidiskussion. Arbejdet har
stdet pa i mere end tre ar med stor inddragelse af det profes-
sionelle folkesundheds-Sverige og med betydelig folkelig de-
bataktivitet. Der er undervejs publiceret et betydeligt antal
rapporter og udredninger, der er sendt i bred hering. Slutteligt
har den svenske regering forelagt Riksdagen et omfattende
dokument til politisk beslutning. Undervejs fra betzenkning til
endeligt politisk resultat er der sket flere politisk betingede
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endringer, bl.a. er brede velfzerdsmal blevet en del reduceret.
I Sverige implementeres den vedtagne politik nu gennem om-
fattende indsatser.

I Finland har man brugt et sakaldt eksternt policy review
med involvering af et WHO-panel til kritisk granskning af
finsk sundhedspolitik og til fremsztning af anbefalinger om
det fremtidige folkesundhedsprogram [10].

Fra organisationsteori ved man, at der kan vere endog be-
tydelig sammenhzng mellem proces og resultat. Det ma der-
for forventes, at det svenske program har en bedre politisk og
folkelig forankring end det danske, samt at det svenske pro-
gram er bredere velferdsorienteret end det danske.

Hvor det brede, svenske program er mere losrevet fra den
aktuelle politiske situation, er de to seneste danske folkesund-
hedsprogrammer til dels formet af det samlede regerings-
grundlag mellem de involverede politiske partier. De danske
programmer fra 1999 og 2002 skal forstas i deres helhed ved
samlaesning med det aktuelle regeringsgrundlag. Eksempelvis
havde miljgomréadet - som en af sundhedens determinanter -
sit eget steerke program under den tidligere SR-regering.
Omradet var stedmoderligt omtalt i folkesundhedsprogram-
met fra 1999. I VK-regeringens 2001-folkesundhedsprogram
har miljgomradet nu sin egen selvstendige placering, sam-
tidig med at der findes et separat regeringsprogram pa omra-
det. Nar man sammenligner forskellige landes folkesundheds-
programmer, indgar der derfor et vist element af »tilfzeldig-
hed« og politisk tradition i, hvad der er inden for, og hvad
der er uden for begrebet et folkesundhedsprogram. Det kan
derfor veere svert at foretage en stringent sammenligning og
analyse af de publicerede folkesundhedsprogrammer.

Overordnede malsatninger

Inspirationen fra de overordnede malsztninger for WHO’s
sundhedsstrategi er tydelig i alle nordiske landes folkesund-
hedsprogrammer. WHO talte om et lngere liv, et sundere
liv, et rigere liv samt lighed i sundhed.

De overordnede mal for de danske folkesundhedspro-
grammer 1999 og 2001 fremgér af Figur 1 og Figur 2.

1 Sverige er det overordnede nationale folkhalsomal formule-
ret sdledes: »Att skapa samhilleliga forutsittningar for en god
hilsa pd lika vilkér for hela befolkningen«. Den finske regering
har i sit nye program fastholdt de WHO-relaterede malszetnin-
ger. I Norge formuleres de overordnede mal siledes: »Flere levear
med god helse i befolkningen som helhet, redusere helseforskjel-
ler mellom sosiale lag, etniske grupper, kvinner og mennc.

En anekdote péstdr, at disse overordnede og strategiske
malsztninger af kritikere, der betragter sidanne verbale for-
muleringer som tom papirsnak, blev medt af den tidligere,
danske direktor for WHO, Halfdan Mahler, med modspergs-
malet: Har den franske revolutions slogans om frihed, lighed
og broderskab zndret noget i denne verden? Anekdoten illu-
strerer spaendvidden i opfattelserne af sddanne overordnede
maélsetninger.
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Figur 2. Den danske regerings program: Sund

hele livet — de nationale mél og strategier for folke-
sundheden 2002-2010. Oversigt over programmets
fokuseringer.

Overordnet mal: Flere gode levedr for alle, i alle aldre

— Middellevetid skal gges markant
— Antallet af ar med god livskvalitet skal gges
— Den sociale ulighed i sundhed skal reduceres mest muligt

Folkesygdomme

Risikofaktorer

Aldersdiabetes

Tobak

Forebyggelige kreeftsygdomme

Hjerte-kar-sygdomme

Alkohol

Knogleskerhed (osteoporose)

Muskel- og skeletlidelser

Fysisk aktivitet

Overfglsomhedssygdomme
(astma og allergiske sygdomme)

Ulykker

Psykiske lidelser

Arbejdsmiljg

Rygelunger (kronisk obstruktiv
lungesygdom, KOL)

Miljofaktorer

— Gravide

- Barn

- Unge

— Udsatte voksne
- Raske @ldre

— Langvarige syge

— Egen indsats

Malgrupper og aldersgrupper

Folkesygdomme - indsats
— Forebyggelse og sundhedsfremme

- Patientradgivning, -statte, -rehabilitering

Indsats pa tre niveauer
— Hvad kan den enkelte gore?
— Hvad kan vi sammen gare?
1. De lokale feellesskaber
2. Forebyggelsesmiljgerne:
daginstitutioner og skolen,
arbejdspladsen, sundhedsveesenet
— Hvad kan det offentlige gore?

Partnerskaber

Det er interessant at konstatere, at de overordnede malsaet-
ninger har overlevet regeringsskift i de nordiske lande - maske
et fortsat udtryk for den overordnede velfzrds- og ligheds-
tradition, der findes i den s3kaldte nordiske velfzerdsmodel.

Delmal, strategier og handlingsplaner

I de nordiske landes folkesundhedsprogrammer opereres der
typisk med delmal og strategier og i nogle programmer ogsa
med handlingsplaner. Som helhed er det karakteristisk, at
folkesundhedsprogrammerne opererer pa et ret hojt abstrak-
tions- og strateginiveau. De henvender sig ikke primeert til
lzegen eller sygeplejersken i deres daglige funktion og heller
ikke til lokalpolitikeren. Hertil beheves mere konkrete hand-
lingsplaner, kliniske retningslinjer mv.

Danmark
Oversigter over de seneste to danske programmers fokuserin-
ger fremgér af Figur 1 og Figur 2. De overordnede mal er vidt-
gdende uendrede. Analysen af den stagnerende danske mid-
dellevetid har initialt veeret en igangsatter for danske mal og
strategier. I det efterfolgende program betones mélsztningen
og strategierne om det sunde liv og det gode liv kraftigere.
1999-programmet (Figur 1) fokuserede pa sundhedens de-

terminanter og gik ind pa risikofaktorer med serlig veegt pa
livsstil og sundhedsvaner, aldersgrupper, forebyggelsesarenaer
og strukturmal. I tilslutning til mange delmal er der anfert
eksakte kvantitative malsztninger som f.eks. at reducere en
risikofaktor med X procent i programmets tidrige periode.
Der gives ogsa mange eksempler pa aktiviteter. Monitorering
af udviklingen indgar med vaegt i strategien. Finansielle inci-
tamenter indgar stort set ikke.

12002-programmet zendres strategien noget. Der opereres nu
bade med otte konkrete folkesygdomme og med determinanter
for sygdom og sundhed (Figur 2). Begrebet patientrettet forebyg-
gelse indfores. De kvantitative mal findes ikke lzengere, men udvik-
lingen forudszettes fulgt gennem et monitoreringsprogram baseret
pa maling af vigtige indikatorer. Ved at zendre risikofaktorerne i be-
folkningen gennem en sundhedsfremmende og forebyggende ind-
sats zendres sygdomsmensteret. Vi ved forelebig, at sundhedsva-
nerne (i relation til tobak, alkohol, fysisk aktivitet, kost) igennem en
del &r har zendret sig i en mere sundhedsfremmende retning [11],
og at man allerede inden for visse sygdomsgrupper, f.eks. hjerte-
sygdomme og visse kreftformer, kan se reduceret sygelighed og
dodelighed [12]. Hertil kommer s& bedre resultater fra den behand-
lende indsats i sundhedsvzesenet. Ogsa zndring af levevilkar som
arbejdsmilje og det fysiske milje (Figur 2) spiller en rolle.
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Partnerskaber mellem offentlige og private betones, og der
gives systematisk eksempler pa indsats pa tre niveauer: Hvad
den enkelte kan gore, hvad vi sammen kan gore, og hvad det
offentlige kan gore. De otte folkesygdomme kommer ogsa i
fokus. Tanken er, at der skal udvikles nationale strategiplaner
péa omradet. Der er allerede udviklet en handlingsplan om
diabetes [13], og der arbejdes eksempelvis i Sundhedsstyrel-
sens kreftstyregruppe med spergsmalet om forebyggelige
kreftsygdomme. Andre strategiplaner er pa ve;j.

En oget indsats over for de i Figur 2 nzevnte risikofaktorer er
pa vej, og der er f.eks. allerede publiceret »Oplzeg til national
handlingsplan mod sver overvagt - forslag til lesninger og per-
spektiver« samt et omfattende handlingsprogram for bedre ar-
bejdsmilje. En bred vifte af virkemidler indgar i programmerne.
Finansielle incitamenter omtales dog stort set ikke.

Med udgangspunkt i Danmarks politisk-administrative
opbygning forudszttes der bade i 1999- og 2002-programmet
en afgorende decentral indsats for at opna resultater.

Der blev 12001 gjort status over folkesundhedsarbejdet [14].
Folkesundhedsprogrammerne har haft en dagsordensfastszt-
tende effekt i den forebyggende og sundhedspolitiske debat.
Det er interessant at konstatere, at et nationalt program for fol-
kesundhed generelt har vundet genklang i amtskommunernes
sundhedsplanlaegning. En lov om sundhedsplanlagning, hvori
der indgar en pligt for amtskommunerne til at beskzeftige sig
med sundhedsfremme og forebyggelse, har formentlig veeret
instrumentel i denne sammenhzng, ligesom sygehuslovens nu-
veerende udformning inkluderer forebyggelse.

I Danmark har eksistensen af folkesundhedsprogrammer
ogsd haft indflydelse pa forsknings- og uddannelsespolitik-
ken, f.eks. ved at der nu er etableret nye uddannelser, den fol-
kesundhedsvidenskabelige kandidatuddannelse, Master of
Public Health, forskerskole i folkesundhedsvidenskab. I forsk-
ningsradenes strategiplaner betones forskning i sundheds-
fremme og forebyggelse.

Sverige
Delmalene og strategierne for det svenske folkesundhedspro-
gram har i hojere grad end i det danske karakter af et samti-
digt velfzerdsprogram, fordi man i det svenske fokuserer me-
get mere pd demokrati og velfzerd end man gor i de danske
mere sundheds- og sygdomsorienterede programmer. Sven-
skerne har i evrigt ikke haft problemer med middellevetids-
udviklingen. Derfor har man kunnet koncentrere sine over-
vejelser om andre vigtige forhold.

De 11 svenske nationale delmal er formuleret siledes:
1) delaktighet och inflytande i samhillet, 2) ekonomisk och
social trygghet, 3) trygga och goda uppvixtvillkor, 4) 6kad
hilsa i arbetslivet, 5) sunda och sikra miljéer och produkter,
6) en mer hilsofrimjande hilso- och sjukvard, 7) gott skydd
mot smittspridning, 8) trygg och siker sexualitet och en god
reproduktiv hilsa, 9) dkad fysisk aktivitet, 10) goda matvanor
och sikra livsmedel, 11) minskat bruk av tobak och alkohol,
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et samhille fritt frin narkotika och dopning samt minskade
skadevirkningar av 6verdrivet spelande.

Programmet er under udvikling og vil bl.a. fore til et om-
fattende monitoreringsprogram. Som leder af et internatio-
nalt evalueringspanel af svensk public health-forskning anser
forfatteren det for sandsynligt, at en styrket svensk forsknings-
indsats pa omradet vil blive et af virkemidlerne i den fortsatte
svenske udvikling. Et nyt redskab i folkesundhedspolitikken
vil blive anvendelse af sundhedskonsekvensvurderinger af
andre sektorers programmer og politikforslag. Med sndrin-
gen af Statens Folkhilsoinstitut har Sverige faet et steerke
centraladministrativt organ med betydelige resurser.

Norge

I den norske stortingsmelding »Resepter for et sunnere
Norge« fremhzves der fire hovedstrategier for udviklingen
den neste tidrsperiode: 1) skape gode forutsetninger for &
kunne ta ansvar for egen helse, 2) bygge allianser for folke-
helse, 3) helsetjeneste: forebygge mer for & reparere mindre
og 4) utvikle ny kunnskap.

Dette forste egentlige nationale dokument er nu under
videre udvikling og implementering. Man har hidtil betonet
kommunernes indsats og undladt nationale strategidoku-
menter.

Finland

I det finske folkesundhedsprogram »Hilsa 2015« anlegges

der en langsigtet og bred strategi, der resulterer i 36 strategiske
delmal. I Finland har man fortsat visse problemer med middel-
levetiden. Der indgér velfzerdspolitiske mél og aldersrelaterede
mal i strategien samt aktorstrategier, og man ensker pa ny 1 2010
en ekstern evaluering af den nationale sundhedspolitik. Der
indgér desuden et omfattende monitoreringsprogram.

Virkemidler

I alle programmer gar man ind pa programmets virkemidler -
i Danmark sledes lovgivning, sundhedspolitikker, forebyg-
gelsesydelser, opsporing, netvaerk, kommunikation og dialog,
uddannelse, forskning og dokumentation, implementering og
udvikling samt monitorering. [ alle programmer erkendes det,
at kundskabsgrundlaget skal forbedres, at der skal foretages
metodeudvikling af interventionsmetoder, at monitorering af
indikatorer er vigtigt, og at der skal vre tale om en bred vifte
af indsatser for at nd programmets mal og delmal.

Det svenske program taler i sit overordnede mal om at
skabe samfundsmeessige forudsztninger for en god sundhed,
og som konsekvens heraf fokuseres der meget pa de sam-
fundsmeessige virkemidler.

Virker folkesundhedsprogrammer?

Der er ingen tvivl om, at disse programmer har haft en dags-
ordensfastszttende virkning, bade i den offentlige debat og i
sektorpolitikkerne. Programmerne har derfor stor idemaessig
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og strategisk betydning. Der er heller ingen tvivl om, at de
leengstvirkende programmer fra Danmark og Finland har
givet bidrag til 2ndret sygelighed og dedelighed for visse
hjerte-kredslobs-sygdomme og visse kreeftsygdomme gennem
2ndring af risikofaktorerne for disse sygdomme. Derudover
viser evalueringer og evidensbaserede resuméer af enkelt-
stdende interventioner, der indgar i folkesundhedsprogram-
merne, at der kan opnas effekt pa livsstil og sundhedsvaner,
pa dele af levevilkar sisom arbejdsmilje og fysisk miljo samt
pa arbejdet i sundhedssektoren. Arbejdet med malsztningen
om lighed i sundhed har vist sig at vaere meget vanskeligt -
og sa vidt vides med ingen eller sparsomme resultater hidtil.

Kritikere af det danske folkesundhedsprogram, bl.a. Va//-
girda [15], fokuserer i kritikken iszr pa for stor fokusering pa
sygdom og pa livsstilseendringer og mangel pa interesse for
endring af levevilkdrene. Desuden afszttes der ikke ordent-
lige budgetmidler til udviklingen.

Folkesundhedsprogrammerne er kommet for at blive som
en vigtig del af en nations velfeerds- og sundhedspolitik.

Korrespondance: Finn Kamper-Jargensen, Statens Institut for Folkesundhed,
Svanempgllevej 25, DK-2100 Kgbenhavn @. E-mail: fkj@niph.dk

Antaget: 3. marts 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Forekomsten af allergisk luftvejssygdom i Danmark

Forskningsleder Allan R. Linneberg

Amtssygehuset i Glostrup, Kegbenhavns Amts ForskningsCenter for
Forebyggelse og Sundhed

Allergisk luftvejssygdom kan manifestere sig som allergisk ri-
nit og allergisk astma. Den underliggende mekanisme ved al-
lergisk luftvejssygdom omfatter en immunologisk reaktion,
som initieres, nér allergen bindes til allergenspecifikt im-
munglobulin E (IgE) pa overfladen af IgE-sensibiliserede mast-
celler i luftvejene.

I talrige undersogelser i lande fra den industrialiserede og
velstillede del af verden har man rapporteret om stigninger i
forekomsten af allergisk luftvejssygdom over de seneste artier.
Formalet med denne artikel er at give en status over vores vi-
den om udviklingen i forekomsten af allergisk luftvejssygdom
i den danske befolkning.

Allergisk rinit

P4 Statens Institut for Folkesundhed gennemforer man regel-
meessigt landsdeekkende interviewundersogelser af repraesen-
tative stikpraver af den danske befolkning (sundheds- og sy-
gelighedsundersogelserne). Resultater fra disse undersogelser
viser signifikante stigninger i forekomsten af selvrapporteret
allergisk rinit (snue) i perioden fra 1987 til 2000 (Tabel 1) [1].
Konsistent hermed har spergeskemaundersogelser i den vest-
lige del af Kebenhavns Amt vist signifikante stigninger i fore-
komsten af symptomer pa allergisk rinit fra 1989 til 1998 [2].
Ovennzvnte undersogelser inkluderede ikke objektive malin-
ger, og man kan derfor ikke udelukke, at de rapporterede stig-
ninger skyldes en oget erkendelse af sygdom og symptomer.
Pavisning af IgE-sensibilisering er et accepteret objektivt mal
for tilstedeverelsen af allergisk luftvejssygdom. De mest an-
vendte og accepterede metoder til pavisning af IgE-sensibili-
sering er priktestning i huden med allergener og maling af al-
lergenspecifikt IgE i serum. Fa undersogelser har inkluderet



