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Regeringen opfordrer med sundhedspro-
grammet, "Sund hele livet", til et bredt samar-
bejde om en bedre sundhed for alle danskere.

De fremtidige udfordringer er mange. Rege-
ringen har i "Sund hele livet" formuleret de
vaesentlige faelles udfordringer. Det er helt
bevidst, at programmet bruger udtrykket,
"feelles udfordringer". Der er nemlig tale om
en feelles opgave og et feelles ansvar. Ingen kan
alene lofte opgaven med en bedre sundhed.

At forbedre vores sundhed forudsetter, at vi
alle vedkender os vores ansvar og patager os
vores del af opgaverne. Dvs. den enkelte,
familien, de neere netveerk; den frivillige ver-
den; daginstitutioner, uddannelsessteder,
sundhedsvaesenet m.v.; arbejdspladser; pri-
vate og offentlige virksomheder; kommuner,
amter og staten.

For at illustrere det er der i programmet en
reekke eksempler pa, hvad den enkelte kan
gore, hvad vi kan gere i fellesskab, og hvad
det offentlige kan geore.

Regeringen forudser, at partnerskaber bliver
et centralt element i de kommende ars fore-
byggelsesindsats. Partnerskab er et samarbej-
de mellem ligestillede parter om lgsningen af
feelles opgaver. Vi kender allerede partnerska-
ber pa en reekke omrader i det forebyggende
arbejde.

Programmet, "Sund hele livet", er et helheds-
orienteret sundhedsprogram. Det falger den
linie, der blev lagt med VKR-regeringens fore-
byggelsesprogram 1989 — det farste samlede
danske forebyggelsesprogram.

Det viderefarer vaesentlige mal fra den tidlige-
re regerings folkesundhedsprogram. Det geel-

Forord

der de overordnede mal om lengere levetid,
hgjere livskvalitet og social lighed i sundhed,
mal for en raekke risikofaktorer, malgrupper
og indsatsen i daginstitutionerne og skolen,
pa arbejdspladserne og i sundhedsvaesenet.

Samtidig saetter programmet — i modseetning
til det tidligere program — en seerlig fokus pa
indsatsen i forhold til de store folkesygdom-
me. Der kan opnés betydelige forbedringer af
mange patienters livskvalitet ved en mere
systematisk indsats med patientradgivning,
-stotte, -rehabilitering m.v.. Det handler bl.a.
om at give den enkelte den ngdvendige viden
og de ngdvendige redskaber til egenindsats
og egenomsorg.

I tilknytning til programmet er der udarbejdet
et indikatorkatalog. Formalet er at sikre en
lsbende monitorering og dokumentation af
udviklingen i befolkningens sundhed, sund-
hedsadfeerd og den forebyggende indsats.
Indikatorprogrammet vil lgbende blive udvik-
let.

Malene er ambitigse. Udfordringerne store.
Det er ngdvendigt med en felles indsats —
med respekt for den enkelte og den enkeltes
valg.

Indenrigs- og sundhedsminister
Lars Lekke Rasmussen
September 2002



1. Det falles ansvar

Kontinuitet i
folkesundhedsarbejdet

| 1989 fremlagde den davaerende VKR-rege-
ring, "Regeringens Forebyggelsesprogram",
det forste samlede danske forebyggelsespro-
gram. Programmet satte fokus pa forebyggel-
sen af ulykker, kreeftsygdomme, hjerte-karsyg-
domme, muskel- og skeletlidelser og psykiske
lidelser. Desuden opstillede programmet
politikker for erneerings-, tobaks- og alkohol-
omradet. Forebyggelsen havde med dette
program bevaeget sig fra det ad-hoc preegede
til det sammenheengende, systematiske
arbejde: "Det seje treek".

Programmet baserede sig p&, at befolk-
ningens sundhedstilstand ikke alene er et
anliggende for den enkelte, de nermeste og
for sundhedssektoren, men at andre sektorer
(fx arbejdsmarkedet, boligsektoren, uddan-
nelsessektoren og socialsektoren) er meget
vaesentlige for befolkningens sundhed. Det
tveersektorielle samarbejde om forebyggelse
har herefter veeret pa dagsordenen i det fore-
byggende og sundhedsfremmende arbejde.

| 1990’erne kom der fokus pa danskernes
middellevetid. Fra 1970’erne var den stagne-
ret, s den danske middellevetid fra at ligge i
toppen var faldet til bunden i forhold til de
lande, som vi normalt sammenligner os med.
P4 den baggrund blev der i 1992 igangsat et
omfattende udredningsarbejde i Middelleve-
tidsudvalgets regi. Udvalgets hovedkonklusi-
on var, at farst og fremmest rygning var arsa-
gen til udviklingen.

At eendre udviklingen i middellevetiden var
et af de overordnede mal i den tidligere rege-
rings ti-arige program "Regeringens Folke-
sundhedsprogram 1999-2008". Programmet
omfattede i alt 17 mal p4 forebyggelsesomra-
det. To overordnede mal om levetid, livskvali-
tet og social lighed i sundhed. Og 15 mal for

risikofaktorer (tobak, rygning m.v.), malgrup-
per (barn, unge m.v.) og de sakaldte forebyg-
gelsesmiljger (folkeskolen, arbejdspladsen,
lokalsamfundet og sundhedsvaesenet). Samt-
lige folketingets partier kunne i princippet til-
slutte sig prioriteringen af disse mal- eller ind-
satsomrader, da programmet blev behandlet i
Folketinget i januar 2000.

De seneste ars folkesundhedsarbejde er gen-
nemgaet og vurderet i "Status 2001 for folke-
sundhedsarbejdet", som fremlaegges samtidig
med dette program. Statussen sammenfatter
udviklingen ud fra malene i folkesundhedspro-
grammet fra 1999.

Regeringen leegger vaegt pa at bevare en
kontinuitet i folkesundhedsarbejdet. | "Status
2001" er det vurderingen, at seerligt risikofak-
tormalene og malene for skole, arbejdsplads
og sundhedsveaesen fortsat er sundhedsfagligt
relevante, at de har vundet genklang og er
indgéet i grundlaget for sundhedsplanleeg-
ningen pa forebyggelsesomradet.

Regeringen finder samtidig, at der er behov
for at nyorientere folkesundhedsarbejdet. Rege-
ringen legger med sundhedsprogrammet,
"Sund hele livet", op til en bredere og mere hel-
hedsorienteret tilgang til forebyggelsesindsat-
sen, sa der skabes en bedre sammenhaeng mel-
lem den primeere forebyggelse, den enkeltes
egenindsats og patientradgivning, -stette, -re-
habilitering m.v. i relation til de store folkesyg-
domme.

Flere gode levear for alle
— i alle aldre

| de seneste ar er middellevetiden steget vee-
sentligt mere i Danmark end i de lande, vi nor-
malt sammenligner os med. Vi ligger dog fort-
sat i den nedre ende blandt EU-landene. De
seneste tal fra 2001 viser, at kvinder kan forven-
te at leve 79,2 ar i gennemsnit og meend 74,5 ar.



Men det handler ikke kun om levetid.
Mindst lige sa vigtigt er livskvaliteten. Positivt
er her, at der er tegn p4, at aeldregenerationen
har faet bedre liv.

Den sundhedsfremmende og forebyggen-
de indsats skal rettes bade mod det livsfor-
leengende og det livskvalitetsfremmende.

Efter regeringens opfattelse bgr perspekti-
vet bredes ud, sa fokus i hgjere grad end tidli-
gere seettes pa savel levetid som livskvalitet.
Det geelder bl.a. livskvaliteten i livet efter
arbejdslivet, hvor de store sygdomme ram-
mer flest. Det er afgerende for et godt liv at
undgé sygdom. Og far man en kronisk lidelse
at fa mulighed for og stette til at leve et liv
med god livskvalitet.

Regeringen vil fortsat fastholde perspekti-
vet med lighed i sundhed. Samfundet har et
ansvar over for de svageste og udsatte grup-
per. Regeringen fremheever derfor i program-
met behovet for en speciel opmaerksomhed
og indsats i forhold til en raekke risikogrupper.

Regeringen finder, at social lighed i sund-
hed er en grundleggende veerdi i et velfaerds-
samfund — ogsa for forebyggelsesarbejdet.

Programmet viderefgrer fra folkesundheds-
programmet vesentlige sundhedspolitiske
malseetninger for indsatsen i forhold til en
reekke risikofaktorer (afsnit 2), i forhold til en

Flere gode levear for alle
—i alle aldre

- Middellevetiden skal gges markant

« Antallet af &r med god livskvalitet
skal gges

« Den sociale ulighed i sundhed skal
reduceres

reekke malgrupper (afsnit 4) og i forhold til
forebyggelsesarbejdet i skole, pa arbejdsplad-
ser og i sundhedsvaesenet (afsnit 5).

Regeringen har i regeringsgrundlaget varslet
at saette fokus pa en raekke store folkesygdom-
me og de store tab af livskvalitet for befolknin-
gen, de indebaerer. Det er sygdomme, som en
stor del af befolkningen er eller vil blive ramt af.
Fokuseringen skal danne grundlag for en
lobende vurdering, justering og udvikling af
indsatsen i forhold til folkesygdommene, her-
under kvaliteten. Dvs. sével den egentlige fore-
byggende indsats som patientradgivning,
-statte, -rehabilitering m.v. (afsnit 3).

Felles ansvar
— forskellige opgaver

Sundhed er et felles ansvar

Sundhed skabes i et sammenspil mellem den
enkelte, familien, og de sméa og store netveaerk
og feellesskaber, som den enkelte indgar i. De
neere og de daglige relationer praeger vores
holdninger, livssyn og adferd. Ogsa nar det
geelder sundhed.

Og sundhed skabes af vores levekar og af
rammerne for vores liv, fx boligforhold,
arbejdsmiljg, det ydre miljg, fadevaresikker-
hed og sundhedsvesenets tilbud.

Folkesundhedsarbejdet kan bedst udbyg-
ges og udbredes ved, at vi vedkender os vores
ansvar og handler herudfra.

Den enkelte har ansvaret for sit eget liv. Vi har
alle ret til at leve livet, som vi vil. Treeffe vores
egne valg. Men vi ma veere klar over, at vores
valg har konsekvenser for os selv og kan
pavirke andre — i positiv eller negativ retning.
Det er fx ikke ligegyldigt, hvordan vi handler
som forzldre. Familien er en kerne i det dan-
ske samfund, ogsa nar det geelder sundhed.
Gennem opvaksten satter vi preeg pa vores



bern. Det er ofte i familien, at man sgger og
finder stotten i tilfeelde af sygdom.

Den enkelte har et ansvar for sig sely, sine
nermeste og for at tage del i feellesskaberne.

Feellesskaberne er de hverdags-sammenhaen-
ge, som vi indgar i. Fx skolen, idraetsforenin-
gen, naboskabet, arbejdspladsen.

Vi har her et ansvar overfor hinanden. | feel-
lesskaberne er vi med til at skabe hinandens
liv. Feellesskaberne — eller de sma og store
netveerk — er med til at danne og forandre
vores normer. Ogsa nar det geelder vores
sundhedsadfaerd — og det bade i positiv og
negativ retning. Det geelder sundhedsadfeerd
i bred forstand, dvs. bl.a. vores livsstil,
omgang med miljget, feerden i trafikken. De
nzre netverk, som foraldrekredsen i en sko-
leklasse, naboerne, arbejdskollegerne m.v.
har stor indflydelse p&, hvordan vi handler.
Feellesskaberne kan stotte den enkelte og den
enkelte familie. Men feellesskaberne kan ogsa
isolere og fjerne sig fra den enkelte. Fx ved
mobning i skolen eller pa arbejdspladsen.

Det er vaesentligt med dialog, abenhed og
medbestemmelse for at fa skabt forandring i
de faelles rammer pa en arbejdsplads, pa en
uddannelsesinstitution m.v. Ligeveerdighed
er en vigtig forudsaetning for at sikre medejer-
skab og medansvar i sddanne situationer. Al
erfaring viser, at det har stor betydning — ja,
afgarende betydning pa livsstilsomradet.

Indsatsen bl.a. for sundhedsfremme pa
arbejdspladsen skal fortsat veere baseret pa
frivillighed og respekt for den enkelte.

Vi taler om "foreningsdanmark" — idraets-
organisationer, frivillige organisationer, her-
under zldreorganisationer, lejer- og grund-
ejerforeninger, foreeldrebestyrelser i skole og
institutioner m.v. Den frivillige verden spiller
en stor rolle i Danmark. For sundheden er det
derfor vigtigt, at "foreningsdanmark" sam-

men med daginstitutioner, skoler, arbejds-
pladser m.v. patager sig et medansvar for
sundheden. Ved at tenke sundheden ind i
deres aktiviteter og opgaver. Det sker allere-
de. Men der er neeppe tvivl om, at der her kan
veere endnu mere at bidrage med.

Feellesskaberne har ogsa en veesentlig rolle
at spille ved sygdom og svakkelse. Vi har et
sarligt medansvar for hinanden, nar sygdom
og svaekkelse rammer. Naboskabet er en stor
stotte for mange zldre og langvarigt syge.
Foreninger m.v. bidrager gennem deres akti-
viteter ved fx patientradgivning, etablering af
selvhjaelpsgrupper, besggsordninger og lig-
nende.

Det offentlige — dvs. kommunerne, amterne
og staten — har et ansvar for at skabe gode
rammer for den enkeltes, familiernes og feel-
lesskabernes sundhed og indsats for sund-
hed. Det sker gennem lovgivning, planleg-
ning m.v. og gennem velferdssamfundets
mange ydelser og tilbud. Det sker ved at sikre
formidling af viden om sundhed og sygdom,
ved at overvige sundheden i befolkningen,
ved at bidrage til udvikling af nye metoder og
ved at formulere faelles mal og strategier for
forebyggelsesindsatsen.

Det offentlige har et seerligt ansvar overfor
de svageste i samfundet, som har behov for
professionel bistand og ekonomisk stette.
Det er en af velfeerdssamfundets kerneopga-
ver.

En forbedring af folkesundheden forudseet-
ter, at man vedkender sig sit ansvar pa alle tre
niveauer.



Felles ansvar og forskellige
opgaver pa de 3 niveauer

Hvad kan den enkelte gore?

Aktor: Den enkelte /familien/de neere
netveerk

Handling: Etablere sunde levevaner,
endre sundhedsadfeerd, stottefunktioner i
neere netveerk.

Hvad kan vi sammen gore?

Aktor: Fellesskaberne fforenings- og orga-
nisationslivet /daginstitutionen, skolen,
arbejdspladsen og sundhedsveesenet
Handling: Gennemfore konkrete forebyg-
gende og sundhedsfremmende initiativer,
skabe sunde, stottende rammer og net-
veerk.

Hvad kan det offentlige gore?

Aktor: Stat/amt/kommune

Handling: Scette rammebetingelser for
forebyggelse (lovgivning, skonomiske
rammer, strukturer, redskaber, forskning,
vidensformidling). Stille konkrete forebyg-
gende ydelser til radighed for befolk-
ningen generelt og for scerlige mdl- og
risikogrupper. Stotte de svageste.

Partnerskaber

Der er i Danmark en lang og god tradition for
teet samarbejde om lgsning af samfunds-
meessige opgaver. Fx mellem den frivillige ver-
den og det offentlige, mellem arbejdstagere
og arbejdsgivere, mellem foreeldre og skolen.

Regeringen vil med sundhedsprogrammet
opfordre til, at denne lange og gode tradition
udvikles pa folkesundhedsomradet.

Regeringen vil fastholde det offentliges
ansvar pa folkesundhedsomradet. Det sker fx
gennem strategien for et beeredygtig miljg, ind-
satsen for et godt arbejdsmiljg, stetten til de
svageste og udsatte, udviklingen af uddannel-
sessektoren. Uddannelse har vist sig at veere
nok en af de bedste veje til at skabe sundhed
og udligne social uligheder i sundheden.

Regeringen vil sgge at fa skabt en yderlige-
re interesse for vores sundhed i de mange
sammenhange, som vi feerdes i.

Efter regeringens opfattelse ligger der end-
nu store muligheder i partnerskabs-tanken pa
sundhedsomradet.

Partnerskaber er samarbejder mellem lige-
stillede parter — frivillige organisationer, kom-
muner, amter, arbejdspladser, udbydere af
sundhedsydelser m.v.

Det er ikke nyt pa folkesundhedsomradet.
Sygdomsbekaempende foreninger samarbej-
der med det offentlige om lgsningen af en
leengere reekke opgaver; virksomheder har



indgéet aftaler med udbydere af forebyggende
ydelser; stat, amter og kommuner samarbe;j-
der om udviklingsprojekter pa forebyggelses-
omradet — for bare at naevne nogle eksempler.
Der er en stor mangfoldighed og variation.
Partnerskaber kan have en lgsere eller faste-
re ramme. Her ma behovet for at fa afstemt de
gensidige forventninger spille en afggrende
rolle. Det geelder fx behovet for at formulere
feelles malseetninger, fx til fagligheden.
Partnerskaber er en af vejene til at finde nye
veje og metoder i det forebyggende arbejde.
Gennem nye samarbejder, fx mellem folkeop-
lysningen og den kommunale social- og
sundhedssektor. Igangseettere, frivillige m.v.,
medarbejdere i kommuner har alene eller i
samarbejde staet for en lang raekke nye ideer
og initiativer pa forebyggelsesomradet.
Regeringen opfordrer til, at der etableres fle-
re og nye partnerskaber pa forebyggelsesomra-
det. Regeringen vil ga den vej i de kommende
ar for at fa udbygget det forebyggende arbejde.
Regeringen vil samtidig understrege det
offentliges fortsatte store rolle pa forebyggel-
sesomrddet — som hjernestenen i vores
velfeerdssamfund.

Effektivitet, kvalitet og professionalisering
Forebyggelsen skal tage udgangspunkt i, hvad
der virker. Dels for ikke at genere befolkningen
unedigt med initiativer, hvor udbyttet for den
enkelte ikke star mal med indsatsen, dels for
at sikre at ressourcerne bliver udnyttet bedst
muligt. Det betyder prioritering af omkost-
ningseffektive forebyggelsesmetoder.

Forebyggelsen skal baseres pa professionel
faglighed og understettes af forskningsbase-
ret metodeudvikling og evaluering samt pa
uddannelse.

Der er behov for mere viden pa en raekke
omrader. Vi ved meget om sammenhaeng
mellem livsstil og sygdom, men vi ved mindre
om effektive forebyggelsesmetoder. Vi mang-
ler viden pa mange felter, bl.a. om de etniske
minoriteters vaner og adfeerd i forbindelse
med rygning, alkohol, kost, fysisk aktivitet
m.v. med henblik pa vurdering af mere kon-
krete og malrettede tiltag.

Regeringen vil opfordre til, at forsknings-
miljeerne tager disse spargsmal op.

Regeringen iveerkseetter i forbindelse med
dette program et indikatorprogram. Indika-
torprogrammet skal sikre en fortsat monito-
rering og dokumentation af udviklingen pa en
overskuelig made ud fra et relevant udvalg af
den store maengde statistik og data, der pro-
duceres.



En risikofaktor er forhold hos den enkelte,
livsstilen eller faktorer i det omgivende miljg
med negativ betydning for helbred og sund-
hed og med dokumenteret sammenhaeng til
en given sygdom. Fx rygning, forkert kost,
sveer overvaegt og luftforurening.

Kendskab til risikofaktorer er grundlaget for
malrettet forebyggelse. Vores viden om sam-
menheaengen mellem risikofaktorer og syg-
dom oges hele tiden, og man har efterhanden
opnaet kendskab til risikofaktorer for en lang
reekke sygdomme.

Men alle sygdomstilfeelde vil aldrig blive
forebyggelige.

En malrettet indsats i forhold til de vigtigste
risikofaktorer kan reducere tidlige dedsfald og
tab af livskvalitet. En relevant inddragelse af

2. Risikofaktorer

risikofaktorerne i patientradgivningen, -stot-
ten og -rehabiliteringen m.v. kan styrke livs-
kvaliteten for patienterne og reducere risikoen
for tilbagefald og tidlig ded.

Risikofaktorerne i programmet tager
udgangspunkt i de forebyggelige arsager til
de store folkesygdomme og dedsarsager. Pro-
grammets risikofaktorer er:

« Rygning

« Alkohol

+ Kost

- Fysisk aktivitet
« Sveer overvaegt
« Ulykker

o Arbejdsmiljo
« Miljgfaktorer

Rygning er den livsstilsfaktor, der har sterst
negativ indflydelse pa danskernes sundhed.
Rygning er saledes arsag til ca. 30% af de
iskeemiske hjertesygdomme og ca. 9o% af
samtlige tilfeelde af lungekreeft. Ca. 15% af
alle rygere vil udvikle rygerlunger (Kronisk
obstruktiv lungesygdom: KOL).

Omtrent 50% af dedsfald hos maend
under 65 ar skyldes ulykker, rygning og
alkohol. For kvinder er det 36%.

Usunde kostvaner og fysisk inaktivitet
medferer gget risiko for udvikling af over-
vaegt og dermed bl.a. for aldersdiabetes,
som igen kan medfore hjerte-karsygdom-
me (primeert blodprop i hjertet og hjerne).

Fysisk aktivitet har selvsteendig sund-
hedsfremmende effekt.

Fakta om risikofaktorer og folkesygdomme

Svaer overveegt forager bl.a. risikoen for at
udvikle aldersdiabetes — ca. 75% af alders-
diabetespatienterne er overvaegtige pa
diagnosetidspunktet.

Ulykker (trafik-, arbejds- og hjemmefri-
tidsulykker) er den hyppigste dedsarsag op
til 40-ars alderen og koster arligt ca. 2.400
mennesker livet. Bl.a. koster faldulykker
arligt 1.200 livet, iszer aeldre over 8o ar.

Arbejdsmiljget har indflydelse pa risikoen
for at udvikle bl.a. muskel- og skeletlidel-
ser, overfalsomhedssygdomme og hjerte-
karsygdom.

OECD har skgnnet, at mellem 2-5% af
sygdommene i den rige del af verden kan
tilskrives miljgforhold. Ca. 10% af alle
kreefttilfeelde menes at kunne tilskrives
miljefaktorer.




Rygning

Fakta om rygning

Tobaksrygning koster hvert ar 12-13.000
danskere livet.

Livstids-rygere lever i gennemsnit 7-9 ar
kortere end aldrig-rygere.

Livstidsrygere er alvorligt pavirket af
sygdom i 13 ar, mens det for ikke-rygere
er8ar.

Beregningssken viser at en mandlig ryger
koster samfundet ca. 150.000 kr. i direkte
udgifter og over 350.000 kr. i indirekte
udgifter fra han er 35 til 89 ar. En tilsva-
rende ikke-ryger koster henholdsvis 75-
100.000 kr. og ca. 200.000 kr.

Sundhedspolitisk mal

Rygning

Antallet af rygere skal reduceres markant.
Dels gennem rygestop, dels gennem be-
greensning af antal nye rygere. Rogfri mil-
Jjoer skal udbredes.

Status

Udviklingen pa tobaksomradet har veeret
markant de senere ar. Antallet af rygere er fal-
det — hvor 43% af voksenbefolkningen for 10
ar siden var dagligrygere, er tallet i dag 30%.
Helt samme positive udvikling ses ikke blandt
storrygerne. Her er antallet kun faldet svagt.
Flere og flere steder er der etableret ragfri mil-
joer, og rygestoptilbud er blevet udbygget og
tilgaengeligheden forbedret.

Strategi

Forebyggelsen pa tobaksomradet omfatter:

+ Regler og aftaler om ragfri miljger. Hensyn
til risikogrupper, herunder bgrn og astmati-
kere ber veje tungt.

- Information, motivation og radgivning om
rygestop, bl.a. gennem professionel rygeaf-
vaenning for rygere i risikogrupper, herun-
der storrygere.

- Oplysning og stettende rammer for at be-
graense tilgangen af nye rygere.

Rogfri miljger

Det er vigtigt at give befolkningen muligheden
for at veelge rogen fra og skabe rammer for, at
feerre udseettes for passiv rygning. Regfri mil-
joer har vundet udbredelse i offentligt tilgaenge-
lige rum — iseer i de senere ar. Dette er sket ved
@ndring af lov om ragfri miljeer og ved frivillige
initiativer. Den fremtidige indsats skal basere
sig pa frivillighed. Erfaringerne med frivillige
rygeregler i sundhedsveesenet, pa arbejdsplad-
serne og i hotel- og restaurationsbranchen viser,
at der kan opnas resultater ad frivillighedens ve;j.

Rygestoptilbud

Halvdelen af alle rygere vil gerne holde op.
Mange vil have nytte af tilbud om rygestop. Det
handler derfor om at tilvejebringe tilbud dér,
hvor rygerne er, og i de livssituationer, hvor de
er motiverede for at tage imod dem. Stadig fle-
re amter har etableret rygestoptilbud for deres
borgere. De er organiseret forskelligt — fx som
selvsteendige  rygeafveenningsklinikker eller
som aftaler med apoteker om rygestoptilbud.

Feerre nye rygere

Der er i befolkningen skabt en viden om ryg-
ningens sundhedsskadelige konsekvenser. Det
er vaesentligt fortsat at sikre, at valget om at
ryge eller ikke traeffes pa et velinformeret grund-



lag. Det er en fortsat opgave at give befolknin-
gen saglig information om rygningens skadeli-
ge virkninger og om mulighederne for rygeaf-
vaenning. Det er serligt vigtigt at styrke
indsatsen for at faerre bern og unge begynder at

ryge.

Hvem gor hvad?

Tobaksforebyggelse forudsaetter en indsats pa
mange niveauer, og at mange her patager sig et
ansvar. Bl.a. de der har mulighed for at treeffe
beslutninger om regfri miljger pa uddannelses-
steder, arbejdspladser, restauranter m.v. De
ansvarlige for rygestoptilbud i amter, kommu-
ner, sygdomsbekeempende foreninger m.v.,
herunder rygestopinstrukterer. Og uddannel-
sessektoren, sundhedsmyndighederne, de syg-
domsbekaempende foreninger m.v. med hen-
blik pa vidensformidling og holdningsdannelse.

Eksempler pa partnerskaber:

Samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen og
hotel-, restaurant- og turisterhvervets ar-
bejdsgiverforening HORESTA. Parterne har

udarbejdet hjemmesiden www.fritvalg.info,
som er en guide om bl.a. restauranter og
cafeer med rogfri afdelinger.

Samarbejde om sport og tobak mellem Sund-
hedsstyrelsen og repraesentanter fra Dan-
marks Idreets-Forbund, Danske Gymnastik-
og |dreetsforeninger og Halinspektgrforenin-
gen. Malsatningen er at skabe en bevidsthed
om rygning blandt de, der arbejder og feerdes
i idreets- og fritidsmiljget.

En reekke amter har et samarbejde med apote-
kerne om tilbud borgerne om hjzelp til rygestop.

Rygning er det hgjest prioriterede tema i
amternes sundhedsfremmeplanlaegning.

Felles udfordringer

- Antallet af storrygere.

« Rygning blandt bgrn og unge.

- De sociale forskelle i rygning.

- Den fri greensehandel med tobak m.v. fra
januar 2004.

Hvad kan den

Hvad kan det

enkelte gore?

- Stette barn og unge i
ikke at begynde at ryge.

- Stotte rygere, der vil
prove at holde op.

« Vise hensyn ved ikke at
ryge hvor bgrn opholder
sig.

« Veere bevidst om rolle-
model ift. barn og unge

» Som ryger — prove at
holde op.

- Som gravid — undlade at

ryge.

Hvad kan vi gere i
fellesskab?

- Skabe flere rogfri miljger
i det offentlige rum —
restauranter, kantiner
m.v., i sammenhang
med sportsaktiviteter, pa
sygehuse.

- Skabe rygepolitikker pa
arbejdspladser.

- Uddanne rygestop-
instrukterer.

- Tilbyde rygeafvaenning.

offentlige gore?

« Sikre et hgjt informa-
tionsniveau om ryg-
ningens sundheds-
skadelige virkninger.

» Skabe stgttende rammer
for isaer bern og unge.

« Lade rygeafvaenning
indga i sundhedsveese-
nets tilbud til gravide.

« Lade forebyggelse af
tobaksskader indga i
uddannelse af sundheds-
personale.




Alkohol

Fakta om alkohol

Danske unge drikker mere og hyppige-
re end andre europeiske unge.

Blandt voksne danskere drikker
500.000 mere end Sundhedsstyrelsens
anbefalede genstandsgreenser.

Der er omkring 200.000 alkoholafhaen-
gige i Danmark.

Alkohol koster ca. 2.600 danskere livet
og samfundet 10 milliarder kr. hvert ar.

Mindst 60.000 bgrn mellem o og 18 ar
vokser op i en familie med misbrug.

Sundhedspolitisk mal

Alkohol

Antallet af storforbrugere af alkohol skal
reduceres markant, unges forbrug af alko-
hol skal nedbringes og alkoholforbruget
blandt bgrn skal fjernes.

Status

Det gennemsnitlige alkoholforbrug i Dan-
mark har de sidste 30 ar veeret konstant
omkring 11-12 liter ren alkohol om &ret pr. ind-
bygger over 14 ar.

Alkoholforbruget har flyttet sig gennem are-
ne. Det er blevet mindre almindeligt at drikke
alkohol p4 arbejdspladsen og mere alminde-
ligt i fritiden. Omkring 60% af danske arbejds-
pladser har en alkoholpolitik. Danske unge
drikker mere end unge i noget andet EU-land.

24% af de 16-20-arige maend og 14% af kvin-
derne i samme aldersgruppe drak i ar 2000
over Sundhedsstyrelsens anbefalede gen-
standsgraenser. 15-20% af de aldre (65+ ar)
drikker over de anbefalede genstandsgreenser.

Sundhedsstyrelsens anbefalede grenser er
hgjest 21 genstande pr. uge for mend og
hgjest 14 genstande for kvinder.

Strategi

Forebyggelsen pa alkoholomradet omfatter:

- Oplysning om alkoholens skadelige virk-
ninger, herunder om de anbefalede gen-
standsgraenser.

- Stettende miljger for at begraense alkohol-
forbruget, herunder stottende miljger med
skeerpet handhevelse af eksisterende reg-
ler i forhold til bgrn og unge.

- Tidlig indsats overfor storforbrugere af
alkohol.

Oplysning

En stor del af befolkningen drikker over Sund-
hedsstyrelsens anbefalede genstandsgraenser.
Mange nok uden at kende til de sundhedsska-
delige virkninger, som kan folge af et stort
alkoholforbrug. Det er veesentligt at formidle
viden om konsekvenser ved et stort alkohol-
forbrug til savel voksne som barn og unge.

Stettende miljger

Alkoholforbrug handler om kultur. Den dan-
ske alkoholkultur er meget lgs og accepteren-
de. Der drikkes i mange sammenhange. Det
er vigtigt, at foreeldre og andre voksne er
deres ansvar bevidst over for bgrn og unges
alkoholforbrug. Det er vigtigt, at omgivelserne
stotter op bag en alkoholkultur, som beskytter
bern og unge, og som statter mod for stort
alkoholforbrug og mod alkoholmisbrug. De
feelles rammer for omgang med alkohol ber
diskuteres og aftales pa kommunalt niveau,



pa arbejdspladser, i skoler, i den enkelte klas-
se, pd uddannelsesinstitutioner, i idreetsklub-
ber m.v.. Regler for udskaenkning, forbud mod
salg af alkohol til unge under 15 ar, markeds-
foringsaftaler m.v. skal respekteres og hand-
heeves. Branchen har her et stort ansvar.

Tidlig indsats

Et stort alkoholforbrug kan veere sveert at
erkende for den enkelte. For mange vil det
have betydning, at der er nogen som vil og
kan hjelpe hermed. Fx praktiserende leeger,
men ogsi mange andre kan yde et vaesentligt
bidrag. Relevante personer bgr have forud-
saetninger for at ga ind og sege at motivere
mennesker med behov for professionel hjzelp.

Hvem gor hvad?

Forebyggelse og sundhedsfremme pa alko-
holomradet hviler pa et samarbejde mellem
en lang raekke aktorer. Bl.a. skolen, arbejds-
pladsen, uddannelsesinstitutionerne, sund-
hedsmyndighederne, amternes alkohol- og
narkotikakonsulenter, kommunerne, social-
og sundhedsvaesenet, de praktiserende leger,
politiet og det frivillige sociale arbejde.

Eksempler pa partnerskaber:

Samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, amt-
ernes APPA-konsulenter (Alkohol-Politik Pa
Arbejdspladsen) og de private og offentlige
arbejdspladser. Samarbejde mellem Sundheds-
styrelsen, amternes alkohol- og narkotikakon-

sulenter om aktiviteter i forbindelse med bl.a.
Sundhedsstyrelsens uge 4o-alkoholkampag-
nen og om feelles indsats i forhold til skolerne

Samarbejde mellem Center for Alkoholforsk-
ning og Center for Rusmiddelforskning om
samfunds- og sundhedsvidenskabelig alko-
holforskning.

Samarbejde mellem Ballerup kommune, Fre-
dericia kommune, Horsens kommune, lkast
kommune,  Nykebing-Rervig  kommune,
Nykebing Falster kommune, Randers kommu-
ne og Sundhedsstyrelsen om udvikling af
kommunale handleplaner p4 alkoholomradet.

Samarbejde mellem Videnscenter om Alko-
hol, Sundhedsstyrelsen og Socialministeriet
om indsamling og bearbejdning af viden om
alkohol fra ind- og udland samt om netvaerks-
dannelse péa tveers af sektorer og fagomrader

Indsatsen mod alkoholmisbrug har en frem-
treedende plads i amternes forbyggende ind-
sats.

Felles udfordringer

« Unges hgje alkoholforbrug.

- Alkoholstorforbrugere blandt voksne og
unge.

- Alkoholstorforbrug blandt zeldre.

- Den fri greensehandel med alkohol m.v. fra
januar 2004.



Hvad kan den
enkelte gore?

- Stette barn og unge i

sen alkoholdebut.

Undlade at drikke over

genstandsgraenserne.

« Som gravid — undlade at
drikke alkohol.

« Ikke blande alkohol og
trafik.

- Tage hand om venner, kol-

leger m.v., som viser tegn

pa alkoholproblemer.

Sege hjzlp og stette

sa tidligt som muligt,

hvis man har alkohol-

problemer.

Hvad kan vi gere i
feellesskab?

- Udarbejde alkoholpoliti-
ker pa arbejdspladser, i
skoler, pa uddannelses-
institutioner m.v.
Underrette socialforvalt-
ningen, hvis et barns
trivsel er truet pga. alko-
holproblemer i familien.
Sikre trygge festmiljoer
for de unge.

Hvad kan det
offentlige gore?

« Sikre et hgjt informa-
tionsniveau om alko-
holskader, genstands-
graenser m.v.

. Sikre at alkoholforebyg-
gelse indgar i uddannel-
serne af relevant front-
personale.

« Tage hand om bgrn og
pararende til alkoholikere.

- Forankre den tidlige
indsats




Kost

Fakta om kost

Sund kost har stor betydning for at
fremme og bevare et godt helbred og
for at forebygge overveaegt og kostrelate-
rede sygdomme som hjerte-karsygdom-
me, aldersdiabetes, visse kraeftformer
og knogleskarhed.

Fedtindholdet i danskernes kost er
fortsat for hgijt, selvom fedtenergipro-
centen fra 1995 til 2000/2001 er faldet
fra 37% til 33%. Det anbefalede er
30%.

Andelen af voksne danskere, der spiser
de anbefalede 600 g. frugt og grent om
dagen, er steget fra 4% i 1995 til 11% i
2000/2001. Andelen, der spiser under
200 g. frugt og grent om dagen, er redu-
ceret fra ca. 1/3 til ca. 1/4.

Sundhedspolitisk mal

Kost

Antallet af danskere, der spiser sundt, skal
gges markant, og sunde kostvaner skal
veere en naturlig del af hverdagen.

Status

Kostvanerne har stor betydning for folkesund-
heden. Ikke mindst den ggende forekomst af
overvaegt illustrerer betydningen af sunde
kostvaner. Vores kostvaner er de senere ar
géet i bade positiv og negativ retning. Fedt-
indtaget er faldet, og indtaget af frugt og
gront er steget betydeligt. Vores kost lever

dog stadig ikke op til anbefalingerne. Forbru-
get af sukkerholdige drikke og slik er steget,
iseer blandt bern. Mange barn far betydeligt
mere sukker end det anbefalede.

Strategi

Forebyggelse pa ernaringsomradet omfatter

falgende punkter:

- Oplysning, motivation og radgivning om
sunde kostvaner.

- Storre tilgeengelighed af sund mad og gode
rammer for maltider pa skoler, uddannel-
sesinstitutioner, arbejdspladser, i den
offentlige forplejning m.v.

- Regulering og initiativer, der fremmer sun-
de kostvaner.

« En seerlig indsats i forhold til eldre og syge.

Oplysning, motivation og rddgivning om sunde
kostvaner

Befolkningens interesse for at spise sundt er
stor og stigende. Det er veesentligt fortsat at
stotte denne interesse. Befolkningen og fag-
personer mé have adgang til saglig informati-
on, undervisning og rad om sunde kostvaner.
Fremme af sunde kostvaner ma ske med
udgangspunkt i vores hverdag. Indsatsen ma
omhandle mere af frugt og grent, mindre
fedt, barns store indtag af sukker samt opfor-
dre til at spise mad i rette meengder.

Starre tilgeengelighed af sund mad

Gode rammer og muligheder for at spise
sundt er vigtige. Fx mad- og maltidsordninger
samt politikker i skoler, i dagplejen, pa insti-
tutioner, arbejdspladser m.v. Det skal vare
nemt at veelge sund mad.

Regulering og initiativer, der fremmer sunde
kostvaner

Borgerne skal sikres sunde fodevarer af hgj
kvalitet og beskyttes mod vildledning. Regule-



ring nationalt og internationalt ma have
befolkningens samlede kostvaner for gje. Og
dermed bidrage til at fremme sundheden
generelt.

/ldre og syge

Mange zldre og syge far for lidt mad. Der er
behov for en malrettet indsats for at sikre
eldre og syge tilstreekkelig og erneeringsrigtig
kost. Dget valgfrihed for seldre mellem offent-
lige og private tilbud om madudbringning
skal veere med til at sikre, at der i hojere grad
tages udgangspunkt i de zldres behov og
onsker. Samarbejdet og koordineringen mel-
lem de personer, der omgiver den zldre/syge,
skal styrkes — fx mellem den praktiserende
leege, hjemmeplejen, den offentlige eller pri-
vate leverander, sygehuset og péargrende —
séledes at undererneering kan forebygges
eller opdages hurtigst muligt.

Hvem gor hvad?

Fremme af sunde kostvaner forudsatter et
tveersektorielt samarbejde, og at mange pata-
ger sig et ansvar. Bl.a. spiller skoler, dagpleje-
re, institutioner, arbejdspladser, sundheds-
vaesenet, eldrecentre m.v. en vigtig rolle i
forhold til at skabe rammer for gode og sunde
maltider. Folkeoplysningen, undervisnings-
sektoren, offentlige myndigheder m.v. i for-
hold til at sikre et hgjt oplysningsniveau. Og
producenter og detailhandel i forhold til til-
gengeligheden af fedevarer samt fedevare-
kvalitet, fadevaresikkerhed m.v.

Eksempler pa partnerskaber:

6-om-dagen samarbejdet — Fgdevaredirekto-
ratet, Erneringsradet, Forbrugerinformatio-
nen, Sundhedsstyrelsen, Kraeftens Bekaem-
pelse, Forskningsforeningen frugt, grent og
kartofler samt Gartneribrugets Afsaetningsud-
valg samarbejder om at fremme forbruget af
frugt og grent i Danmark.

Pa Fyn har amtet og 10 kommuner taget initi-
ativ til projektet Bern, Mad og Bevaegelse,
hvis formal er at gge trivsel og sundhed
blandt bgrn. Bl.a. ved at udvikle lokale mad-
og bevaegelsespolitikker, involvere familien
og efteruddanne lerere og paedagoger.

Kost er et hgjt prioriteret tema i amternes
sundhedsfremmeplanlegning.

Felles udfordringer

« Sunde kostvaner blandt barn.

- Sunde kostvaner blandt voksne, serligt
eldre.

- Tilstraekkeligt indtag af specifikke neerings-
stoffer (fx vitamin D, folat, jern og jod).

- Kvaliteten af den offentlige maltidsservice,
herunder i forhold til seerlige malgrupper.

- Dansk indflydelse pa EU-harmonisering pa
fodevareomradet.



Hvad kan den
enkelte gore?

 Velge sunde mad- og
maltidsvaner.

- Skabe feellesskab om
maltiderne.

- Stotte born og unge i at
udvikle sunde kostvaner.

« Stette personer, der
prover at andre kost-
vaner.

- Spise sundt og i pas-
sende mangder.

Hvad kan vi gere i
fellesskab?

. Skabe sunde mad- og
maltidsordninger — pa
skoler, institutioner,
idreetsforeninger,
arbejdspladser m.v.

- Sikre kvaliteten af maden
— pa hospitaler, pleje-
hjem og for ldre i eget
hjem.

- Opbygge netvark og ini-
tiativer der kan under-
stotte sunde kostvaner.

« Sikre professionel bag-
grund hos personer, der
har at gere med eldres
og syges kost.

Hvad kan det
offentlige gore?

« Sikre et hgjt informa-
tionsniveau om sundhed
i relation til fedevarer og
maltider.

« Sikre koordinerede bud-
skaber, sa forvirring
mindskes.

« Sikre at borgerne har
adgang til sunde fade-
varer og at borgerne ikke
vildledes.

- Lade oplysninger om
sund kost indga i ud-
dannelse af sundheds-
personale.

« Opstille strategier for
fremme af sunde kost-
vaner.




Fysisk aktivitet

Fakta om fysisk aktivitet
20-30% af befolkningen er sa fysisk
inaktive, at det indebaerer en sund-
hedsrisiko.

Fysisk inaktive har dobbelt s& stor risi-
ko for tidlig ded end fysisk aktive.

Antallet med stillesiddende arbejde er
steget fra 33% i 1987 til 37% i 2000.

Personer med stillesiddende arbejde
kompenserer ikke ved at veere mere
fysisk aktive i fritiden.

Deltagelse i fysisk aktivitet har steerk
sammenhang med uddannelse og ind-
komst.

Sundhedspolitisk mal

Fysisk aktivitet

Antallet af fysisk aktive skal pges mar-
kant, og fysisk aktivitet skal veere en
naturlig del af hverdagen

Status

Fysisk aktivitet har stor betydning for sundhe-
den — stgrre betydning end man hidtil har
vaeret opmaerksom pa. Dette har medfgrt og
ma medfare en gget interesse for omradet. Et
voksende antal bgrn far ikke motion i hverda-
gen. Og der sker en stadig stigende polarise-
ring af bernene i grupper af fysisk aktive og
fysisk inaktive.

Strategi

Forebyggelse i forhold til fysisk inaktivitet

omfatter:

- Generel information om anbefalingerne om
fysisk aktivitet, herunder malrettet informa-
tion og radgivning i forhold til fysisk inakti-
Ve personer.

- Fysisk aktivitet som en naturlig del af hver-
dagen, bl.a. gennem forbedrede mulig-
heder for fysisk aktivitet.

- Fysisk aktivitet som led i behandling og
genoptraening.

Information

Befolkningen skal have kendskab til anbefa-
lingerne om fysisk aktivitet. Sundhedsstyrel-
sen anbefaler, at voksne dagligt er fysisk akti-
ve mindst 1/2 time af moderat intensitet. For
bgrn er anbefalingen en time. Aktiviteten kan
opdeles i mindre perioder. Det er vaesentligt,
at viden om fysisk aktivitets sundhedsfrem-
mende betydning indgir i uddannelse og
videreuddannelse af sundhedsprofessionelle,
leerere, paedagoger m.v.

Muligheder for fysisk aktivitet

Det er vigtigt, at den enkelte — ogsd mere
spontant — har mulighed for at veere fysisk
aktiv i hverdagen. Det gaelder i hjemmet, i fri-
tiden, i lokalmiljeet, i forbindelse med trans-
port og pa arbejdspladsen, og ikke mindst pa
arbejdspladser med stillesiddende arbejde.
Mange steder kan der med fordel udformes
motionspolitikker. De frivillige organisationer
og foreninger er vaesentlige aktarer.

Fysisk aktivitet som led behandling og genop-
treening

Fysisk aktivitet kan i visse tilfeelde erstatte
medicinsk behandling. Disse muligheder bgr
udnyttes bedre. | forbindelse med svaer over-
vaegt kan det fx veere relevant for den prakti-



serende laege at henvise patienten til et moti-
onshold for overveegtige og lignende.

Hvem gor hvad?

For at forebygge fysisk inaktivitet er det ngd-
vendigt med en indsats fra mange sider. Bl.a.
skolen, daginstitutionerne, arbejdspladserne,
idreets- og foreningslivet, og de sygdomsbe-
keempende foreninger. Og fx de ansvarlige for
den fysisk planleegning, byggeriet og sund-
hedsvaesenet i relation til rehabilitering og
motion som laegemiddel.

Eksempler pa partnerskaber:

"Vi Cykler til Arbejde" — et motionssamarbej-
de mellem Dansk Cyklistforbund og Dansk
Firmaidreetsforbund.

Sundhedsstyrelsen undersgger sammen med
Hjerteforeningen befolkningens motivation
og barrierer for fysisk aktivitet.

Flere kvarterlgftprojekter, fx Holmbladsgade-
kvarteret, har kultur- og idreetsomradet som

indsatsomrade, hvor det bl.a. tilstraebes at fa
de inaktive aktive.

Socialministeriet har i samarbejde med Syd-
dansk Universitet iveerksat en forskningsind-
sats pa aldretreeningsomradet.

Indsatser mod fysisk inaktivitet har faet en
hgjere prioritet i amternes sundhedsplanlaeg-
ning.

Felles udfordringer

- Sammenhang i motionstilbud og —mulig-
heder, ikke mindst for barn og unge.

- Borgere, herunder nydanskere, med ringe
tradition for eller erfaring med fysisk aktivitet.

- Fysisk aktivitet hos aeldre og syge, herunder
fysisk aktivitet og genoptreening som et led
i sygdomsbehandlingen.

- Nye samarbejdsformer med bl.a. idreetsfor-
eninger.

- Den teknologiske udvikling og dens ten-
dens til at skabe fysisk inaktivitet.

Hvad kan den
enkelte gore?

« Veere fysisk aktive mindst
en time om dagen (barn).

« Veere fysisk aktive mindst
en halv time om dagen
(voksne).

- Stotte barn og unge i at
blive/forblive fysisk aktive.

« Gore den daglige trans-
port aktiv ved at tage
cyklen, trappen m.v.

- Statte fysisk inaktive til
at blive aktive.

Hvad kan vi gere i
fellesskab?

- Skabe fysiske rammer,
der stimulerer til fysisk
aktivitet, bl.a. i skoler,
daginstitutioner og pa
arbejdspladser.

- Skabe alsidige tilbud, der
kan motivere folk, der
ikke har tradition for at
vaere fysisk aktive, herun-
der nydanskere.

Hvad kan det
offentlige gore?

« Sikre et hgjt informa-
tionsniveau om fysisk
aktivitets betydning for
sundheden.

- Seette fokus pa fysisk
aktivitet i forebyggelsen
og som led i behandling.

- Lade oplysninger om
fysisk aktivitet indga i
uddannelse af sundheds-
personale og paedago-
gisk personale m.v.




Sveer overvagt

Fakta om sveer overvaegt

Andelen af sveert overveaegtige over 16
ar er steget fra 5,5% i 1987 (250.000)
til 9,5% (400.000) i 2000. Andelen af
overvaegtige er steget fra 1,3 til 1,7 mio.
i samme periode.

Svaer overvaegt gger risikoen for en
reekke sygdomme, som hjerte-karsyg-
domme, aldersdiabetes, visse kraeftfor-
mer, nedslidningsskader p4 beveaegeap-
paratet. Sveer overvaegt nedsaetter kvin-
ders fertilitet.

Svaer overvaegt er forbundet med risiko
for udstedelse fra arbejdsmarkedet, stig-
matisering, mobning og lavt selvvaerd.

Sundhedspolitisk mal

Svaer overvaegt

Stigningen i antallet af sveert overveegtige
skal stoppes.

Status

Forekomsten af overveegt og sveer overveegt
er sterkt stigende — i Danmark som i resten
af den vestlige verden. Andelen af sveert over-
vaegtige voksne naermer sig i dag en tiendedel
af befolkningen.

Svaer overveagt er defineret ved BMI>30 og
overvaegt ved BMI>25. BMI star for Body
Mass Indeks og beregnes ud fra en persons
vaegt og hgjde (kg/m2).

Strategi

Indsatsen pa omradet omfatter:

- Generel forebyggelse af overveegt, herun-
der en malrettet indsats i forhold til barn
og unge.

« Udvikling af effektive forebyggelses- og
behandlingsmetoder.

- Indsats i forhold til personer med saerlig
risiko for at udvikle svaer overveegt og over-
veegtsrelaterede sygdomme.

Generel forebyggelse af overvaegt
Overveegt er den veesentligste risikofaktor for
sveer overvaegt. Den primere forebyggelse
handler om sund kost og fysisk aktivitet.
Sveer overveegt er et stigende problem
blandt bern og unge. De fleste overvaegtige
teenagere forbliver overvaegtige som voksne.
Det er vigtigt, at barn far opbygget sunde og
faste kostvaner og en gleede ved at bevaege
sig. Det kan ske dels ved at skabe sundheds-
fremmende rammer om bgrns hverdag, og
dels ved at de voksne, der omgiver bgrn, stat-
ter og opmuntrer dem til at udvikle gode kost-
og bevaegelsesvaner.

Forebyggelses- og behandlingsmetoder

Sveer overveegt er et omrade, hvor der er
behov for at fa udviklet metoder og redskaber
— savel for forebyggelses- som behandlings-
indsatsen. For at sikre en samlet, prioriteret
indsats er Sundhedsstyrelsen i feerd med at
udarbejde et opleeg til en national handlings-
plan vedrgrende forebyggelse og behandling
af sveer overvaegt. Opleegget vil bl.a. indehol-
de dokumentation, oversigt over aktiviteter/
tilbud samt idekatalog for fremtidige indsat-
ser. Oplaegget forventes at foreligge ved ars-
skiftet 2002/2003.



Personer med scerlig risiko

Forebyggelse af svaer overveegt og stigende
overvaegt forudseetter en seerlig indsats — iseer
i forhold til risikopersoner, herunder bgrn og
unge med familieer disposition, visse grupper
af nydanskere samt personer i visse typer af
medicinsk behandling. Det er vigtigt, at der
udvikles forskellige behandlingsformer. Be-
handlingen skal veere tveerfaglig og individuel
og inddrage bade biologiske, psykologiske,
sociale og kulturelle elementer.

Hvem gor hvad?

Forebyggelse af sveer overveaegt og udvikling af
effektive behandlingstilbud forudseetter en ind-
sats pa mange felter. Vigtige aktarer er skolen,
daginstitutioner, den kommunale sundheds-
pleje, uddannelsesinstitutioner, arbejdspladser,
sygdomsbekaempende foreninger, patient-
organisationer m.v. Men ogsa forsknings-
institutioner, praktiserende laeger, amtslige
forebyggelsesenheder, Julemarkehjem og
andre behandlingstilbud har vigtige roller at
spille.

Eksempler pa partnerskaber:

Storstrams Amt, dets sygehuse og kommu-
ner i amtet om indsatser overfor overveegtige
gravide og overveegtige barn og unge.

Kebenhavns Kommune samarbejder med
Danske Gymnastik- og ldreetsforeninger, Rigs-
hospitalet og Forskningsinstitut for Human
Erneering om indsats i forhold til overveegtige
barn.

Thisted Kommune i samarbejde med Folke-
ligt Oplysnings Forbund om tilbud til over-
vaegtige born med team af sundhedsplejer-
ske, klinisk dieetist, psykolog, idreetsleerer,
paedagog og sundhedskoordinator.

Vejle Amt i samarbejde med Horsens Kom-
mune og detailhandlen om projektet "Hor-
sens Let by", www.letby.dk, med bl.a. selv-
hjeelpsgrupper samt med fokus pa sund kost
og barn.

Daghgjskolen Ebeltoft Kurcenter og Arbejds-
formidlingen i en raekke kommuner.

Felles udfordringer
« Udvikling af effektive behandlingsformer.
- Tidlig indsats overfor risikopersoner.



Hvad kan den
enkelte gore?

- Stotte og opmuntre bern
og unge i at udvikle
sunde mad- og motions-
vaner.

« Vaere opmaerksom pa
kraftig veegtstigning

- Bremse en stigende
veegtudvikling, eventuelt
soge stotte hertil.

« Veere fysisk aktiv
mindst svarende til
anbefalingerne.

- Spise sundt og i
passende mangder.

- Stotte personer, som
onsker hjzlp til vegt-
styring/veegttab.

Hvad kan vi gere i
fellesskab?

- Undga at stigmatisere
svaert overvaegtige.

te til personer, som

onsker vaegtstyring/veegt-

tab.

- Opbygge tveerfaglige,
sammenhangende fore-
byggende tilbud.

 Udarbejde sundhedspoli-

tikker pa arbejdspladser.
Animere fgdevareprodu-
center og andre til at
producere og markeds-
fore sund mad.

Give muligheder for stot-

Hvad kan det
offentlige gore?

- Sikre koordinerede bud-
skaber om vaegt-
styring/veegttab.

« Udvikle tvaerfaglige
behandlingsformer for
risikogrupper.

- Folge udviklingen i over-
vaegt.

« Integrere forebyggelse af
sveer overvaegt i indsat-
serne i forhold til kost og
fysisk aktivitet.

« Lade forebyggelse af
sveer overvaegt indga i
uddannelse af sundheds-
personale.




Ulykker

Fakta om ulykker

Ulykker er den hyppigste dedsarsag op
til 4o0-arsalderen.

Hjemme- og fritidsulykker er hvert ar
skyld i ca. 1/2 mio. skadestuekontakter
og 1.800 dedsfald.

Ferdselsulykker er hvert ar skyld i ca.
46.000 skadestuekontakter og over
400 dgdsfald.

Arbejdsulykker er hvert ar skyld i ca.
86.000 skadestuekontakter og 70
dedsfald.’

1) Arbejdsulykker er omfattet af programmets mal for
arbejdsmiljg.

Sundhedspolitisk mal

Ulykker
Antallet af trafik-, hjemme- og fritids-
ulykker skal reduceres markant.

Status

Antallet af hjemme- og fritidsulykker har stort
set vaeret konstant de sidste 10 ar. Antallet af
ulykkesdedsfald hos bern er hgjere i Dan-
mark end i flere af de lande, vi normalt sam-
menligner os med. Faldulykker blandt eeldre
er et stigende problem.

Antallet af dedsfald i trafikken har veeret fal-
dende de senere ar. Der er taget en raekke til-
tag for at forbedre trafiksikkerheden for svage
trafikanter som bearn, cyklister, fodgaengere
og ldre. Og regeringen har stillet forslag om

at udbygge kontrollen og skeerpe sanktioner-
ne, saerligt over for unge bilister.

Strategi

Forebyggelsen af ulykkesomradet omfatter:

- En sammenhaengende indsats i forhold til
forebyggelsen af hjemme- og fritidsulykker,
herunder forbrugersikkerhed.

- En styrkelse af den generelle forebyggelse af
trafikulykker gennem information, kontrol,
vejtekniske foranstaltninger samt forskning
og monitering.

- En serlig indsats overfor serligt udsatte
grupper i trafikken og overfor trafikanter
med risikoadfeerd.

Forebyggelse af hjemme- og fritidsulykker

Der er de senere ar gennemfart en raekke ind-
satser for at forebygge ulykker blandt barn og
zldre, som er mere udsatte end andre alders-
grupper. Bl.a. gennem Sund By netvaerket.
Regeringen ansker fortsat at fremme de loka-
le forebyggelsesindsatser. Det er vigtigt, at
indsatsen er vedholdende og differentieret i
forhold til de forskellige malgrupper. Effektiv
ulykkesforebyggelse kreever en tvaerfaglig ind-
sats med personlig kontakt.

Indsatsen for forbrugersikkerhed handler
dels om at stille krav til produkters udform-
ning og tjenesteydelsers udfgrelse, sa risiko-
en ved at bruge disse minimeres eller helt
fiernes, dels om en aktiv og malrettet infor-
mationsindsats om sikker forbrugeradfeerd.
Denne indsats skal fortseettes, bl.a. pa grund-
lag af en ulykkesregistrering.

Forebyggelse af trafikulykker

Antallet af draebte i trafikken har veeret falden-
de de seneste ar, men det ligger fortsat over
antallet af trafikdraebte i flere af de lande, som
vi normalt sammenligner os med. Der skal
saettes malrettet ind p4 at nedbringe antallet



af trafikdreebte og alvorligt tilskadekomne.
Det vil ogsa have en afsmittende effekt pa
antallet af lettere tilskadekomne i trafikken.
Malene fra Faerdselskommissionens hand-
lingsplan fra 2000 "Hver ulykke er én for
meget" skal fastholdes.

Seerligt udsatte grupper i trafikken og indsats
mod risikoadfcerd
Trafiksikkerheden skal forbedres for seerligt
udsatte grupper i trafikken, herunder bgrn og
eldre. Bl.a. gennem en systematisk ulykkesbe-
keempelse pa bade statsveje og pa kommune-
og amtsveje. Den automatiske hastigheds-
kontrol malrettes i seerlig grad mod "sorte
pletter" og farlige straekninger, herunder
straekninger, hvor barn og zldre ofte feerdes.
Det er vigtigt at seette ind over for trafikan-
ter, som pé grund af deres adfeerd eller mang-
lende erfaring udger en risiko for ikke blot
dem selv, men ogsa for andre i trafikken. Der
skal derfor udeves en effektiv og malrettet
politimassig kontrol og indfares skaerpede
sanktioner for bl.a. grove hastighedsovertree-
delser og spirituskarsel. Den periode, hvori
forstegangserhververe af kerekort kan fa pa-
lagt kerselsforbud pa grund af grove feerd-
selslovsovertraedelser, udvides fra 2 til 3 ar.

Hvem gor hvad?

Effektiv ulykkesforebyggelse forudseetter et
veludbygget samarbejde. Forebyggelse af
hjemme- og fritidsulykker hviler dels pa et
arbejde pa centralt niveau for at fremme sikre
produkter. Dels pa det lokale forebyggende
arbejde. P4 trafikomradet er der et veludbyg-
get samarbejde mellem Radet for Sterre
Feerdselssikkerhed og myndigheder og orga-
nisationer, bade lokalt og centralt.

Eksempler pa partnerskaber:

Samarbejde mellem amter og kommuner i
Sund By netvaerket om skadeforebyggelse.
Netvaerket har udarbejdet materiale om fore-
byggelse af ulykker.

Samarbejde mellem amt, kommuner og frivil-
lige om forebyggelse af faldulykker. Et eksem-
pel er "Ga-tur" projektet i Storstrgms Amt.
Formalet er at forebygge indleeggelser af
eldre, styrke deres fysiske aktivitet og stimu-
lere sociale kontakter.

Samarbejde mellem Radet for Stgrre Feerd-
selssikkerhed og ca. 8o lokale feerdselssikker-
hedsudvalg. Samarbejdet resulterer i arlige
feelleskampagner.

Kampagnen "SMS — Stodder Med Stil". Et
samarbejde mellem Radet for Sterre Feerd-
selssikkerhed og GODA — Foreningen Gode
Alkoholdninger. Kampagnen er serlig rettet
mod unge pa tekniske skoler.

Samarbejde mellem politi og folkeskoler om
bl.a. feerdselsleere og gennemforelse af cyk-
listprover.

Felles udfordringer

- Sammenhang i forebyggelse af hjemme-
og fritidsulykker, herunder udbygning af
indsatsen overfor eldres faldulykker.

- Trafikal risikoadfaerd, spritkersel og fartsyn-
dere.

- "Sorte pletter" og farlige vejstraekninger.



Hvad kan den
enkelte gore?

« Vere bevidst om, at
sikkerhed starter med
en selv.

« Ikke tage "chancen" med
defekt eller farligt udstyr
i hjemmet.

+ Hjelpe sldre med at
faldsikre hjemmet.

« Bruge sikkerhedssele.

« lkke kere spritkarsel.

« Overholde fartgraenserne.

« Vise hensyn i trafikken.
« Kare efter reglerne, for-
holdene og egne evner.

Hvad kan vi gere i
fellesskab?

+ Udbrede viden om
forstehjaelp.

- Gennemga institutioner
og det lokale trafik-
system for risici.

+ Holdningsbearbejde
andre trafikanter.

» Henlede opmarksom-
heden pa risikoen for
unges spirituskersel.

- Etablere falles athent-
ningsordninger for unge
fra fester, byture m.v.

Hvad kan det
offentlige gore?

« Informere og gennem-
fore kampagner om
forbrugersikkerhed.

« Sikre faldforebyggelse
som led i forebyggende
hjemmebesag m.v.

« Sikre ulykkesregistrering.

+ Informere om faren
ved ferdselslovsover-
treedelser.

- Styrke trafikkontrollen.

- Skaerpe sanktionerne ved
fx spritkersel og grove
hastighedsovertraedelser.

. Udfgre systematisk
ulykkesbekeempelse
pa vejnettet.




Arbejdsmilje

Fakta om arbejdsmiljo

Ca. 10% af sygehusindleggelserne kan
undgas ved godt arbejdsmiljg — for
livstruende sygdomme som hjerte-
karsygdomme drejer det sig om

ca. 20% og for kraeft om ca. 5%.

Der anmeldes arligt ca. 50.000
arbejdsulykker og ca. 15.000
arbejdsbetingede lidelser.

Ca. 10% af luftvejsallergier er arbejds-
betingede, og hudproblemer rangerer
hgjt i arbejdsskadeanmeldelserne.

Hver erhvervsaktive dansker er i gen-
nemsnit fraveerende fra arbejde én dag
om aret pga. arbejdsulykke.

Darligt arbejdsmilje medfgrer ud-
stedelse fra arbejdsmarkedet og syge-
fravaer. En raekke ufagleerte jobgrupper
er i seerlig grad belastet, fx i sundheds-
og plejesektoren.

Sundhedspolitisk mal

Arbejdsmiljo

Omfanget af helbredsforringende arbejds-
miljbelastninger skal reduceres markant.
Det skal bl.a. ske gennem mdlrettede
forebyggelsesaktiviteter pa arbejdsmil-
Jjdomradet og integration med madlrettede
sundhedsfremmeaktiviteter.

Status

Nye arbejds- og organisationsformer, andre-
de ansettelsesforhold og en stadig stigende
intensitet i arbejdet har vist nye udfordringer
for parterne p4 arbejdsmarkedet og for myn-
dighederne. Disse problemer skal lgses i takt
med lgsningen af de traditionelle arbejdsmil-
joproblemer.

Der er sket et fald i anmeldelserne af
arbejdsbetingede skader pa grund af tunge
loft, men tunge loft er stadigvaek et udbredt
og alvorligt arbejdsmiljgproblem. Forekom-
sten af ensidigt gentaget arbejde er blevet
reduceret i en rekke brancher, men er fortsat
et veesentligt problem. Der ses, efter mange
ars iheerdig indsats fra virksomheder, arbejds-
markedets parter og myndigheder, et markant
fald i anmeldelserne af arbejdsbetingede ner-
vesystemsskader som fx hjerneskader. P4 en
reekke andre arbejdsmiljgomrader kan der
ikke identificeres klare udviklingstendenser.

Sundhedsfremme pa arbejdspladsen er en
effektiv forebyggelsesindsats, og der vil frem-
over veere grobund for en stigende integrati-
on af arbejdsmilje- og sundhedsfremmeakti-
viteter.

Strategi

Handlingsprogrammet "Rent Arbejdsmilja Ar
2005" fra 1995 fastlegger rammen for den
samlede arbejdsmiljgindsats. Status i 2002
viser, at 18 vaesentlige arbejdsmiljgproblemer
skal udgere rammen for den samlede indsats
i arbejdsmiljgsystemet. For at intensivere ind-
satsen er der indenfor de 18 arbejdsmiljgpro-
blemer foretaget en prioritering. Det betyder,
at folgende fire vaesentlige arbejdsmiljgpro-
blemer far seerlig opmeerksomhed fra parter-
nes og myndighedernes side frem til 200s5:

. Forebyggelse af dedsulykker og alvorlige

ulykker.



- Forebyggelse af skader ved tunge loft.

- Forebyggelse af skader ved ensidigt genta-
get arbejde.

- Forbedring af det psykiske arbejdsmilje.

For hvert af disse omrader er der opstillet
landsdeekkende effektmal, der skal nas i 2005.
Den enkelte virksomhed og branche vil dog
fortsat arbejde med samtlige vaesentlige
arbejdsmiljgproblemer i det omfang, de er
relevante for virksomheden/branchen.

Helbredsproblemer p& grund af darligt
arbejdsmiljg har beveeget sig fra problemer
med relativ enkle arsagssammenhaenge til
det moderne livs mere komplekse helbreds-
problemer, hvor arbejdsmiljget er en blandt
flere risikofaktorer for helbredsproblemer. Og
hvor den made, man i gvrigt lever sit liv p3,
kan spille ind pa, om man bliver syg eller ej.
Omvendt kan vilkarene i arbejdslivet have
stor betydning for den enkeltes muligheder
for at vaelge en sund livsstil.

Der er saledes et betydeligt forebyggelses-
potentiale i arbejdsmiljoet i forhold til en raek-
ke af de veesentlige folkesygdomme. Indsat-
sen skal i vidt omfang basere sig pa
frivillighed.

Hvem gor hvad?

Opstillingen af effektmal for de prioriterede
arbejdsmiljgproblemer er landsdeaekkende og
omfatter den samlede arbejdsmiljgindsats, her-
under séavel parternes som myndighedernes
indsats. Alle brancher forventes at bidrage til at
opna en markant reduktion af problemerne.

Det forudseetter samarbejde og koordine-
ring mellem arbejdsmarkedets parter og
myndighederne. Det er organisationerne, der
for s& vidt angér parternes indsats, skal sikre
sammenhang mellem den landsdeekkende
prioritering og prioriteringen pa brancheni-
veau, herunder serligt i forhold til de igang-
satte aktiviteter.

Eksempler pa partnerskaber:

Pa arbejdsmiljgomradet er der med arbejds-
miljoradet og 11 Branchearbejdsmiljorad
(BAR) etableret en samarbejdsstruktur, hvor
Arbejdsmarkedets parter, bade private og
offentlige, samarbejder om lasning af sikker-
heds- og sundhedsspergsmal generelt pa
arbejdsmarkedet og inden for en eller flere
specifikke brancher. Arbejdsmiljgradet og
BAR’erne samarbejder med savel Arbejdstil-
synet som Bedriftssundhedstjenesten (BST).

Projekt Sund Amagerforbraending — et samar-
bejde mellem Kebenhavns Kommune og
Amagerforbreendingen. Projektets formal har
vaeret at gge sundheden og trivslen for den
enkelte medarbejder og for arbejdspladsen
som helhed.

Felles udfordringer

- Prioritering af arbejdsmiljgarbejdet.

« Udvikling af lesningsmuligheder og valg af
forebyggelsesinstrumenter.

- Fastholdelse af kvalificeret arbejdskraft og
konkurrencesteerke virksomheder gennem
et godt arbejdsmilja.



Hvad kan den
enkelte gore?
- Tage vare om eget og

andres arbejdsmilje.
Tage aktivt del i sikker-

heds- og sundhedsarbej-

det.

- Stette op om sikker-
hedsrepraesentantens
arbejde.

« Overholde instruktioner.

- Opdrage bgrn og unge
til at stille krav til og
handtere arbejdsmiljoet.

Hvad kan vi gere i
fellesskab?

« Gore arbejdsmiljodebat-
ten central pa arbejds-
pladsen og skabe let
adgang til information
om lgsningsmetoder.
Statte kolleger og med-
arbejdere i det daglige
arbejde.

- Give rum for tilbage-

slusning af arbejds-

skadede kolleger og
medarbejdere.

Oprette lokale virksom-

hedsnetveerk til

erfaringsudveksling.

« Skeerpe opmaerksom-
heden overfor unges
fritidsarbejde.

- Skabe sunde rammer pa

arbejdspladsen.

Seette saerligt fokus pa

psykisk arbejdsmiljg,

tunge loft, ensidigt gen-
taget arbejde og risici
for alvorlige ulykker.

Hvad kan det
offentlige gore?

- Fastholde det stigende
fokus pa arbejdsmiljg-
omradet.

- Tilpasse regulering, til-
syn og vejledningsarbej-
de til den tekniske og
sociale udvikling.

« Formidle viden og erfa-
ring om sundhedsfrem-
me pa arbejdspladsen.

- Opmearksomhed fra
sundhedsvesenet pa
arbejdsbetingede lidel-
ser.




Miljefaktorer

Fakta om miljefaktorer

OECD anslar, at 2-5 % af sygdomsbe-
lastningen i hgjindkomst-lande er mil-
jorelaterede.

Ca. 10 % af de arlige kreefttilfeelde
herhjemme vurderes at vaere miljo-
relaterede.

Luftforurening i byer har negativ indfly-
delse pa middellevetiden. En reduktion
af den nuvaerende partikelforurening
(alle partikelstarrelser) med ca. 1/3 i
danske byer skennes pa laengere sigt at
kunne reducere dedeligheden med ca.
400 arlige dedsfald pr. 1 million ind-

byggere.

Miljgstyrelsen har vurderet, at der fin-
des ca. 20.000 kemiske stoffer,
100.000 kemiske produkter og
200.000 varer og industrielle produk-
ter, hvori der indgar kemiske stoffer pa
det danske marked. For hovedparten af
disse stoffer er der kun yderst sparsom
viden om stoffernes indvirken pa sund-
heden.

Mange er generet af stgj i hverdagen.
Stej kan pavirke berns indleringsevne.

Indeklimasymptomer kan skyldes
skimmelsvampe i bygninger. Personer
med astma eller hofeber er seerligt
udsatte for at fa gener af skimmel-
svampe.

Sundhedspolitisk mal

Miljefaktorer

Miljgfaktorers negative pavirkning af
sundheden skal forebygges, og der skal
fortsat sikres et hajt beskyttelsesniveau.

Status

Regeringen offentligger i labet af kort tid et
forslag til strategi for miljgfaktorer og sund-
hed, som omfatter det ydre miljg, kemiske
stoffer i produkter og varer, fodevarer,
arbejdsmiljget og indeklima. Strategien er i
hering frem til udgangen af december 2002.
Strategien samler og prioriterer den lange
reekke af indsatser, som i dag varetages af for-
skellige myndigheder.

Strategi

Strategien for miljefaktorer og sundhed inde-
holder en plan, som prioriterer og samler ind-
satsen de kommende &r. Strategien omfatter
fysiske miljofaktorer som partikuleer forure-
ning, stej og straling, kemiske miljofaktorer
og visse former for biologiske miljafaktorer i
det ydre miljg. Sigtet med strategien er bade
at koordinere og styrke myndighedernes ind-
sats mod en raekke sundhedsskadelige mil-
jofaktorer og udpege omrader, hvor gget
viden er afggrende for en mere effektiv ind-
sats.

Hvem gor hvad?

Milje og sundhed gar pa tveers af en raekke
omrader og myndigheder. Det er vigtigt, at
myndighederne tager ansvar for, at rammer-
ne for at fa en sund tilvaerelse er til stede og
for at sikre en god og sammenhangende



regulering pd omradet. Det betyder samtidig
krav til virksomheder og producenter, infor-
mation og oplysning til forbrugere. Forbru-
gerne kan medvirke til, at de varer, som findes
pa markedet er de mindst miljgbelastende
ved at stille krav til de varer de keber. Forbru-
gerne skal veere opmaerksomme p4, at forbru-
get af unadvendige kemikalier kan medvirke

Felles udfordringer

Den kommende strategi og handlingsplan
anfarer en reekke omrader som udfordringer
og indsatsomrader, mht. indsats overfor
serlige sundhedsskader, sarlige miljafakto-
rer og kilder for disse faktorer.

til den samlede belastning af sundheden.

Hvad kan den
enkelte gore?

« Vaere opmeaerksom pa
brugsvejledning, meerk-
ning og advarsler ved
anvendelse af kemiske
forbrugerprodukter.

« Veere opmeaerksom pa
myndigheders rad.

- Tage hensyn til miljget
og de neere omgivelser i
det daglige, mht. res-
sourceforbrug, anven-
delse af ungdvendig
kemi m.v.

- Opbevare kemiske pro-
dukter forsvarligt.

Hvad kan vi gore i
fellesskab?

« Tage hensyn til miljoet
og vaere opmaerksom pa
mulige gener/risici.

- Tage hensyn til hvornar
andre fgler sig generet
af stgj, kemisk pavirk-
ning, dufte m.v.

« Sorge for tilgeengelig
information og for at
der tages de nedvendige
forholdsregler.

« Importerer og produ-
center har ansvar for at
tilvejebringe information
om fare og risici ved
anvendelse af produkter.

Hvad kan det
offentlige gore?

- Sikre relevant og anven-
delsesorienteret infor-
mation.

- Indga i gensidig dialog
med erhvervsliv og bor-
gere for at malrette infor-
mation og vejledninger.

- Styrke samarbejdet myn-
dighederne imellem.

« Skabe storre viden om
miljofaktorers betydning
for sundheden gennem
forskning og videnop-
bygning.




Forebyggelse og sundhedsfremme har ikke
kun til formal at holde "raske mennesker
raske". Det har ogsa til formal at rehabilitere
syge, dvs. sikre mod yderligere funktionstab
og genskabe livskvalitet og livsmod. Ikke alle
alvorlige sygdomme er umiddelbart livstruen-
de, men medferer alvorlige begraensninger
for livsudfoldelse og risiko for varige funkti-
onstab. Fokus for forebyggelsen bgr derfor
ogsa rette sig mod de ikke-livstruende syg-
domme og de store tab af livskvalitet, disse
kroniske lidelser medfgrer.

Og det er ikke noget lille problem. Mere
end hver tredje voksne dansker lever med en
langvarig sygdom og naesten en halv million
med en meget hemmende langvarig syg-
dom. Nesten halvdelen af disse har sygdom-
me i muskel og skelet, herunder osteoporose.
Resten omfatter hjerte-karsygdomme, luft-
vejslidelser og folger efter ulykker.

Det er sygdomme med sa stor udbredelse,
at udtrykket folkesygdomme er berettiget. Det
er sygdomme, der har store menneskelige
omkostninger, og samtidig koster milliarder
for det danske sundheds- og socialveesen.

| forste omgang har regeringen i regerings-
grundlaget meldt ud, at der skal laves strate-
gier for fire af de store folkesygdomme —
aldersdiabetes, hjerte-karsygdomme, osteo-
porose og overfglsomhedssygdomme. De er
nu blevet suppleret med fire yderligere — fore-
byggelige kraeftsygdomme, muskel- og skelet-
lidelser, psykiske lidelser og rygerlunger (kro-
nisk obstruktiv lungesygdom: KOL). Alle otte
sygdomme har store menneskelige og sam-
fundsgkonomiske omkostninger. Der er der-
for behov for en malrettet indsats — ud fra
menneskelige, sundhedsfaglige og samfunds-
okonomiske betragtninger.

Regeringen vil udvikle strategier for fglgende
store folkesygdomme:

3. Folkesygdomme

« Aldersdiabetes

- Forebyggelige kreeftsygdomme

« Hjerte-karsygdom

+ Knogleskerhed (osteoporose)

- Musket- og skeletlidelser

« Overfglsomhedssygdomme (astma og
allergiske sygdomme)

« Psykiske lidelser

« Rygerlunger (Kronisk obstruktiv lungesyg-
dom: KOL)

En stor del af disse sygdomme kan undgas
ved forebyggelse og sundhedsfremme eller —
hvis de er indtradt — begreenses i deres virk-
ninger.

Der er en klar sammenheaeng mellem de
store folkesygdomme og programmets risi-
kofaktorer. En indsats i forhold til risikofakto-
rerne er ogsa en indsats i forhold til de store
folkesygdomme. Nedenstiende figur viser i
oversigtsform relationerne mellem program-
mets risikofaktorer og folkesygdomme.
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Aldersdiabetes

Forebyggelige kraeftsygdomme

Hjerte-kar sygdom

Knogleskerhed (osteoporose)

Muskel- og skeletlidelser

Overfalsomhedssygdomme
(astma og allergiske sygdomme)

Psykiske lidelser

Rygerlunger (Kronisk obstruktiv
lungesygdom: KOL)

Regeringen vil igangseette et strategiarbejde
for de otte folkesygdomme.

Strategiarbejdet skal danne grundlag for en
fortsat vurdering, justering og udvikling af
indsatsen og dens kvalitet. Strategiarbejdet vil
saledes have karakter af en labende proces.

Strategiarbejdet begynder ikke p& bar
bund.

Feelles for folkesygdommene er, at der alle-
rede i dag sker en stor indsats for at forebygge
sygdommene og deres konsekvenser. Opga-
ven bliver derfor i forste reekke at fa etableret
et samlet overblik over indsatsen med henblik
pa dens fremtidige tilretteleeggelse.

Som et led i strategiarbejdet vil der bl.a. bli-
ve udarbejdet relevante indikatorer for de sto-
re folkesygdomme med henblik pa at sikre en
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Tobak
Alkohol

Kost

Fysisk aktivitet

Svaer overvaegt

Ulykker

Arbejdsmilje

Miljefaktorer

fortsat monitorering og dokumentation af
udviklingen. En sadan dokumentation vil
have afggrende betydning for en malrettet
indsats, som lgbende tilpasses og justeres pa
baggrund af ny viden om udviklingstendenser
i sygelighed og sundhedsadfeerd.
Strategiarbejdet skal fungere som afsaet for
udarbejdelse af konkrete handlingsplaner pa
specifikke omrader, iverksaettelse af konkrete
initiativer, tilvejebringelse og inddragelse af
den ngdvendige dokumentation m.v. Der er i
den forbindelse behov for en labende indsam-
ling af ny viden om sygdomsarsager, om effek-
tive forebyggelsesmetoder og om effektive
metoder i patientrddgivningen, -stgtten og
-rehabiliteringen m.v. Strategiarbejdet vil fun-
gere som afseet for en fortsat udviklingsproces.



Indsatsen i forhold til folkesygdommene har
tre centrale elementer:

- Forebyggelse og sundhedsfremme

. Egen indsats

« Patientradgivning, -stette, -rehabilitering m.v.

Den enkeltes egen indsats er vigtig for at be-
vare og forbedre sundheden. Den enkeltes
egen indsats atheenger bl.a. af viden og hand-
lekompetence. De bliver skabt i samspil mel-
lem pa den ene side den enkelte, familien og
det neere netveerk og pa den anden side den
forebyggende indsats og patientradgivning,
-stotte, -rehabilitering m.v., som varetages i
store dele af samfundet.

Nar det geelder langvarigt og kronisk syge
spiller sundheds- og socialvaesenet en seerlig
rolle. For mange af programmets otte folke-
sygdomme gor sygdommen det ngdvendigt,
at patienten laegger sit liv om og endrer livs-
stil. Patientens egenomsorg og ansvar for
eget helbred er her ofte afggrende for at beva-
re helbredet bedst muligt og leengst muligt.
Sundheds- og socialvesenet indtager en vig-
tig rolle ved at veere med til at skabe rammer
og forudseetninger for, at den enkelte kan veel-
ge sundt og leve sundt med sin sygdom.

De tre elementer vil vaere gennemgaende
for arbejdet med alle otte folkesygdommene.
En veesentlig del af strategiarbejdet er at sikre,
at der er sammenhaeng i indsatsens forskelli-
ge elementer. Og at de forskellige elementer
vurderes og koordineres i forhold til hinanden.

Det er vigtigt, at de centrale aktarer pa de
forskellige omrader inddrages i strategiarbej-
det. Der vil derfor blive etableret netveerk i
forbindelse med de enkelte strategiomrader.
Bl.a. med henblik p4 indgaelse af partnerska-
ber om konkrete initiativer.

For at sikre og fastholde en fremdrift i pro-
cessen vil udviklingen inden for de otte folke-
sygdomme lgbende blive fulgt i indikatorpro-
grammet, og strategiarbejdet og de initiativer,
som udlaber heraf, vil lsbende blive beskrevet
og vurderet, bl.a. ved arlige afrapporteringer.



Aldersdiabetes

Fakta om aldersdiabetes

(type 2-diabetes)

Godt 100.000 danskere har faet dia-
gnosticeret aldersdiabetes. Et lignende
antal forventes at have sygdommen
uden at vide det. Forekomsten af
aldersdiabetes stiger betydeligt med
alderen, og forekomsten af sygdom-
men er kraftigt stigende i befolkningen
og forekommer i stadig yngre alders-

grupper.

Aldersdiabetes medfarer risiko for kom-
plikationer og folgesygdomme som are-
forkalkning, amputationer, apopleksi,
blodprop i hjertet, nyreskader, blindhed,
nerveskader, tidlig ded og invaliditet.
Udover de lidelser, som disse komplika-
tioner medfarer, er der ogsa betydelige
behandlings- og plejeudgifter forbundet
med fx nyresvigt, amputationer og
blindhed.

Sundhedspolitisk mal

Aldersdiabetes

Veeksten i antallet af personer med alders-
diabetes skal nedbringes. Komplikationer
hos patienter med aldersdiabetes skal
forebygges bl.a. ved egenomsorgsinitiati-
ver.

Arsager til aldersdiabetes

Aldersdiabetes er en velfeerdssygdom, klart
relateret til livsstil. De veesentligste risikofak-
torer er overvaegt som folge af uhensigts-
meessig kost og fysisk inaktivitet. Familizer
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disposition for aldersdiabetes og visse laege-
midler kan kraftigt forage risikoen. Rygning
oger ikke direkte risikoen for at fa aldersdia-
betes, men foreger risikoen for at udvikle
komplikationer til sygdommen.

Hvordan kan aldersdiabetes forebygges?

Den grundleggende og langsigtede forebyg-
gende indsats over for aldersdiabetes er rettet
mod fysisk inaktivitet og sunde kostvaner.
Disse omrader har de seneste ar faet stigende
opmarksomhed, og en rakke initiativer er
iveerksat, men der er fortsat betydelige udfor-
dringer som beskrevet under malene om kost
og fysisk aktivitet.

Aldersdiabetes medfarer typisk behov for
undervisning i egenomsorg, omlaegning i
dagligdagen for den enkelte og familien og
hyppige kontakter med sundhedsvaesenet og
hjemmeplejen.

Status — Hvad gores allerede pa omradet?
Sundhedsstyrelsens redegorelse fra 1994:
"Diabetesbehandling i Danmark, fremtidig
organisering" indeholder en raekke anbefalin-
ger med relevans for aldersdiabetes:

- Nedsattelse af amtslige diabetesudvalg —
og etablering af national diabetesfolge-
gruppe.

- Organisation af behandling og omsorg.

- Opgavefordeling mellem egen laege og
sygehus.

- Diabetesambulatorier med tilstreekkeligt
fagligt bagland.

« Undervisning og kommunikation — hjeelp
til selvhjeelp.

- Forebyggelse af senkomplikationer gen-
nem systematisk opsporing.

- Evaluering, monitorering, kvalitetsudvikling.

« Bkonomiske betragtninger pa tveers af
sektorer.

- Kvalitetsudvikling



Der er stor og tiltagende aktivitet pd omradet
bade herhjemme og i udlandet, bl.a. har Dansk
Selskab for Almen Medicin netop udsendt en
ny sékaldt "konsensus-vejledning” til praktise-
rende leeger. Sundhedsstyrelsens Center for
Evaluering og Medicinsk Teknologi Vurdering

er i gang med at belyse sundhedsvaesenets
indsats overfor aldersdiabetes. | slutningen af
2002 forventes en MTV rapport (medicinsk
teknologivurdering), der belyser omraderne:
Screening, diagnostik, farmakologisk og non-
farmakologisk behandling.
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Forebyggelige
kraeftsygdomme

Fakta om forebyggelige
kraeftsygdomme

Hvert ar far ca. 30.000 danskere kon-
stateret en kreeftsygdom og ca. 15.000
danskere der hvert ar af en kraeftsyg-
dom. Det skennes at 39% af kreeft-
tilfeldene hos maend og 23% hos kvin-
der kan forebygges.

Kreeft er den sygdomsgruppe, der
bevirker det stgrste antal tabte levear
under 65ars-alderen.

Sundhedspolitisk mal

Forebyggelige kreftsygdomme

Antallet af kreefttilfeelde skal nedbringes
ved reduktion af befolkningens udscettelse
for risikofaktorer, der vides at veere for-
bundet med udvikling af kreeftsygdom.

Arsager til kraeftsygdom

En raekke kraeftsygdomme i bla. lunger,
mund, sveelg, hud og tarm kan i varierende
grad forebygges. Det drejer sig om en indsats
mod rygning, alkohol, kreeftfremkaldende
stoffer i arbejdsmiljoet, menneskeskabt
straling (rentgen m.v.), UV-straling (sollys),
overvaegt og radon i miljget. En indsats mod
rygning vil have langt den storste effekt, idet
omkring 25% af al kreeft hos maend og 15% af
al kreeft hos kvinder kan tilskrives rygning,

bl.a. skyldes 85% af al lungekreeft rygning. 3-
5% af alle kreefttilfelde skyldes udszettelse for
kreeftfremkaldende stoffer i arbejdsmiljget.
Ogsa kost og motion menes at have vaesent-
lig betydning for udvikling af kreeft, men det
er vanskeligt at kvantificere.

Hvordan kan kraftsygdom forebygges?
Primaer forebyggelse retter sig mod de kendte
risikofaktorer for visse kraeftsygdomme, som
det er beskrevet under malene for risikofakto-
rer. Forebyggelsen gar ud pa at fjerne eller
mindske befolkningens og den enkeltes
udsaettelse for disse.

Enkelte kreftsygdomme kan sgges fore-
bygget gennem screening: brystkraeft, livmo-
derhalskreeft og tarmkraeft. Det skal imidlertid
pointeres, at forebyggelse gennem screening
er athaengig af, at de fundne forstadier kan
behandles effektivt. Ved screening nedbrin-
ges antallet af kreeftsyge ikke, men dadelighe-
den kan nedbringes. Et sken er at screening
for henholdsvis brystkreeft, tarmkreeft og liv-
moderhalskraeft kan nedbringe dedeligheden
af disse sygdomme i de relevante aldersklas-
ser med henholdsvis omkring 20, 15 og 50%

Status — Hvad gores allerede pa omradet?

Forebyggelse af kraeftsygdom var prioriterede
emner i Middellevetidsudvalgets rapporter
fra 1994 og i Den Nationale Kreftplan fra
2000. Bl.a. Sundhedsstyrelsen, det tidligere
Tobaksskaderad og Kreeftens Bekaempelse
har gennem flere ar udarbejdet kampagne- og
undervisningsmateriale vedr. rygning rettet til
befolkningen i almindelighed og til skolebgrn
og unge i serdeleshed. Hertil kommer en
reekke nationale og internationale initiativer
vedrgrende merkning af tobaksvarer og be-
graensninger i markedsfaringen. Der har des-
uden veeret gennemfort kampagner mod



overdreven soludsattelse, isar rettet til
smabgrnsforeeldre.

Screeningsprogrammer  for  livmoder-
halskraeft ("folkeundersagelser") er nu indfert
i alle landets amter. Screening for brystkreeft

er implementeret i hovedstaden og pa Fyn
svarende til en deekning af ca. 20% af landet,
mens screening for tarmkraeft forelgbig er
indfert pa forsggsbasis.



Hjerte-karsygdom

Fakta om hjerte-karsygdom

Mindst 200.000 har iskeemisk hjerte-
sygdom. Det er den naesthyppigste
dedsarsag i Danmark og arsag til mere
end 1.000 tidlige dedsfald (under 65
ar) om éaret. Hertil kommer en stor
gruppe af patienter med risiko for at
udvikle hjertesygdom. Patienter med
diabetes udger en veesentlig del heraf.
Knap 140.000 indleeggelser arligt (13%
af samtlige indleeggelser og 17% af det
samlede sengedagsforbrug) betyder, at
hjerte-karsygdom er en af de storste
sygdomsgrupper. Udgifterne

til den medikamentelle behandling er
stigende.

Sundhedspolitisk mal

Hjerte-karsygdom

Antallet af nye tilfeelde af iskcemisk hjerte-
sygdom skal nedbringes.
Sygdomsudvikling blandt personer i hgj
risiko skal forebygges bl.a. ved hjertereha-
bilitering for patienter med hjerte-karsyg-
dom.

Arsagerne til hjerte- karsygdom

Udvikling af iskeemisk hjertesygdom skyldes
et samspil af mange faktorer, hvoraf nogle
kan pavirkes, bl.a. livsstilsfaktorer (rygning,
fysisk aktivitet og kostvaner), psykisk arbejds-
milje (fx stress og skifteholdsarbejde) samt
biologiske faktorer (blodtryksforhgijelse, for-

styrrelser i blodets kolesterolindhold m.v.).
Der findes en tydelig sammenhang mellem
risiko for hjerte-karsygdom og levekar eksem-
pelvis sociogkonomisk forhold, uddannelse,
sociale netvaerk og arbejdsmilje.

Trods de senere érs fald i antallet af deds-
fald pga. iskeemisk hjertesygdom er udviklin-
gen bekymrende. Antallet af indleggelser
p.g.a. hjerte-karsygdom har veeret stot stig-
ende inden for de sidste 20 ar.

Hvordan kan hjerte-karsygdom forebygges?
Det er veldokumenteret, at sund levevis og et
godt psykisk arbejdsmiljs mindsker risikoen for
udviklingen af hjerte-karsygdom. Undersagelser
har vist, at hvis raske mennesker @ndrer deres
livsstil med mere fysisk aktivitet i dagligdagen,
oget indtag af frugt og grent, reduceret indtag af
meettet fedt og det samlede kalorieindtag samt
ophgrer med at ryge, kan forekomsten af hjerte-
karsygdom reduceres meget betydeligt.

Personer med seerlig risiko for udvikling af
iskeemisk hjertesygdom, dvs. personer med
arvelig disposition, forhgjet serumkolesterol,
hejt blodtryk, storcigaretrygning, sver over-
veegt og diabetes har i seerlig grad behov for
en malrettet indsats. Effekten pa udvikling af
egentlig hjertesygdom er seerlig markant i
denne gruppe. Serligt udsatte erhvervsgrup-
per er ufagleerte arbejdere.

Tilbud om integreret individuel tilpasset
hjerterehabilitering, som omfatter livsstilsin-
tervention (fysisk traening, stette til kostaen-
dring og stette til rygeophgr m.v.), patient-
undervisning og psykosocial omsorg samt
medikamentel forebyggende behandling, kan
bidrage positivt til hjertepatienternes fysiske,
psykiske og sociale funktion samt livskvalitet.
Hertil kommer betydelig reduktion i risikoen
for genindlaeggelse og ded.



Status — Hvad gores allerede i dag

I 1994 fremlagde Sundhedsstyrelsen en stra-
tegi for forebyggelse af iskeemisk hjertesyg-
dom. Anbefalingerne har vaeret fulgt op af en
lang reekke centrale og lokale aktiviteter vedr.
kost og fysisk aktivitet.

Hjerteforeningen har gennem de sidste 15-
20 ar bidraget med generelle forebyggelsestil-
tag via stette til de befolkningsrettede initia-
tiver. Bl.a. gennem efterbehandlingstilbud til
hjertepatienter pd hjertecentre og i lokale
foreninger.

Der er udarbejdet en rakke rapporter og
kliniske retningslinier for hjerterehabilitering:
- Forebyggelse af iskeemisk hjertesygdom i

almen praksis. Klinisk vejledning, Dansk

Selskab for Almen Medicin, 2002.

« Kliniske retningslinier for hjerterehabilite-
ring, Hjerteforeningen og Dansk Cardiolo-

gisk Selskab, 1997.

Netvaerk af forebyggende sygehuse i Dan-
mark er i gjeblikket i gang med at udarbejde
kliniske retningslinier for hjerterehabilitering i
sygehusregi.

Der er sket en betydelig udbygning af
behandlingstilbud. Der er gradvist sket en
udbygning af tilbuddene om systematisk hjerte-
rehabilitering.

Ogsa pa andre omrader er der taget initia-
tiver. Saledes har Arbejdstilsynet og parterne
pa arbejdsmiljgomradet prioriteret et malret-
tet og intensivt arbejde for forbedring af det
psykiske arbejdsmiljg.
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Knogleskarhed

Fakta om knogleskerhed
(osteoporose)

Op til 300.000 personer skgnnes at
have osteoporose. 10.000-12.000 per-
soner far arligt brud i larbenshals, et
lignende antal far brud i ryggen og
endnu flere far brud i handled. Det
skennes, at omkring halvdelen af disse
brud skyldes osteoporose. Den samle-
de livstidsrisiko for et osteoporotisk
brud er for en 50-arig kvinde 30-40%.
Risikoen for meend er betydeligt lavere,
men i stigning. Dedeligheden et ar
efter forstegangsindlaeggelse er 20%
for hoftebrud.

Hoftebrud alene beslaglegger arligt
300.000 sengedage pa sygehusene og
betydelige ressourcer i den kommuna-
le sektor til hjemmehjeelp, genoptree-
ning og plejehjem.

Sundhedspolitisk mal

Knogleskarhed

Veeksten i antallet af personer med knog-
leskarhed skal nedbringes.
Sygdomsudviklingen blandt risikopersoner
skal forebygges bl.a. ved fald- og brudfore-
byggende foranstaltninger.

Arsager til knogleskerhed

Knogleskarhed skyldes generelt for ringe til-
vaekst af knogle i barne- og ungdomsar samt
tab af knoglemasse i voksenlivet. Knogle-

skerhed kan i betydelig grad betragtes som en
velfeerdssygdom klart relateret til livsstil. De
vaesentligste risikofaktorer er fysisk inaktivi-
tet, mangel pa kalk og vitamin D samt ryg-
ning. Undervaegt og tidlig overgangsalder er
ligeledes risikofaktorer. Familizer disposition
har stor betydning for risikoen for at fa knog-
leskarhed. Ogsa visse leegemidler kan kraftigt
forgge risikoen.

Hvordan kan knogleskorhed forebygges?
Primaer forebyggelse retter sig mod fysisk
inaktivitet, rygning, hejt alkoholforbrug og
mangelfuld kost for alle aldersgrupper. For
eldre i risiko ogsd mod faldforebyggelse fx
indretningen af hjemmet (lgse taepper, util-
streekkeligt lys m.v.) og brugen af svimmel-
hedsudlgsende legemidler som fx nerve- og
sovemedicin.

Sekundeer forebyggelse drejer sig om tidlig
opsporing af risikopersoner bl.a. personer
med familizer disposition, kvinder med tidlig
overgangsalder, storrygere og meget spinkle
personer. Hvis undersggelser viser tegn pa
knogleskarhed, kan der tilbydes samtale om
forebyggende livsstilseendringer, anbefales
kosttilskud i form af kalk- og D-vitamintilskud
og udfgres faldforebyggelse, herunder even-
tuelt udlevering af hoftebeskyttere. Endelig
kan tertieer forebyggelse med medicinsk
behandling saettes ind i forhold til hgjrisiko-
personer, herunder personer, som har haft
knoglebrud uden pludselig storre fysisk
pavirkning, typisk handledsbrud eller rygsgj-
lesammenfald.

Status — Hvad gores allerede pa omradet?

Den grundleggende og langsigtede forebyg-
gende indsats over for knogleskerhed er ret-
tet mod fysisk inaktivitet i alle aldersgrupper
og mangler ved iseer eldres kost. Disse omra-
der har de seneste ar faet stigende opmaerk-



somhed, og en raekke initiativer er iverksat.
Men der er fortsat betydelige udfordringer
som naevnt under malene om kost og fysisk
aktivitet.

Igennem det seneste arti har der vaeret en sti-
gende opmaerksomhed om knogleskerhed. Der
er siledes udarbejdet en raekke rapporter m.v.:
. Statens Sundhedsvidenskabelige Forsk-

ningsrad og Dansk Sygehusinstituts kon-

sensusrapport, 1995.

« Fodevaredirektoratet/Sundhedsstyrelsen:

Osteoporose — Forebyggelse, diagnostik

og behandling, 2000.

- Klaringsrapport fra Dansk Knoglemedi-
cinsk Selskab, 2000.
- Praktisk Leegemiddelinformation nr. 4 fra

1997 og nr. 5 fra 1999.
Dansk Selskab for Almen Medicin forventer at

udsende en vejledning om osteoporose i slut-
ningen af 2002.
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Muskel- og
skeletlidelser

Fakta om muskel- og
skeletlidelser

16% af voksne danskere har langvarige
muskel- og skeletlidelser (fx i form af
rygsygdom eller slidgigt) og ca. 50% af
befolkningen har inden for de seneste
14 dage haft gener eller besveer i musk-
ler og skelet. Forekomsten af muskel-
og skeletlidelser har veeret stigende.
Muskel- og skeletlidelser er en af de
hyppigste arsager til sygefraveer og
den naest hyppigste arsag til helbreds-
betinget fortidspension.

Sundhedspolitisk mal

Muskel- og skeletlidelser

Antallet af nye tilfeelde af muskel- og
skeletlidelser skal nedbringes og udstgdelse
af arbejdsmarkedet pd grund af muskel-
og skeletlidelse skal forebygges.

Arsager til muskel- og skeletlidelser

Muskel- og skeletlidelser omfatter sygdomme
og gener fra bevaegeapparatet, dvs. iser led,
muskler og sener. Spektret er meget bredt og
streekker sig fra emme og stive muskler
("muskelinfiltrationer", "myoser"), over smerter
fra leddene forarsaget af fx slid- og leddegigt, til
mere veldefinerede smertetilstande som fx
dem, der kan udlgses af en discusprolaps. Langt
den storste gruppe af muskel- og skeletlidelser
udggres af folkesygdommen "ondt i ryggen".

Hos en meget stor del af patienter med
muskel- og skeletlidelser er det ikke muligt at
angive en arsag til lidelsen. Eksempelvis kan
der hos folk med ondt i ryggen kun stilles en
specifik diagnose hos ca. 20%. Heller ikke
arsagen til lidelser som musearm, fibromyal-
gi, kronisk treethedssyndrom og piskesmeeld
er kendt. | nogle tilfeelde skyldes lidelserne
ensidige belastninger, fx i form af ensidigt
gentagent arbejde og tunge lgft, ligesom min-
dre traumer eller ulykkestilfeelde, eventuelt i
kombination med uhensigtsmaessig fejlbe-
lastninger i efterforlgbet, kan veere arsager.

Slidgigt ses sjeeldent for 45 ars alderen.
Medfadte defekter og tidligere skader i
beveegeapparatet er szerlige risikofaktorer til
slidgigt. Idraets-, motions- og arbejdsskader
overbelaster muskler og senetilheftninger og
giver derved anledning til irritationstilstande.
Leddegigt, der ses hos 1-2% af befolkningen,
er en kronisk sygdom, der angriber og kan
medfgre destruktion af flere af kroppens led.
Den tilgrundliggende arsag er ukendt, men
tidligt indsat behandling kan veere afggrende
for at sikre funktion og modvirke invaliditet.

Knogleskarhed, der er en muskel- og ske-
letlidelse, er behandlet som seerligt mal.

Hvordan kan muskel- og skeletlidelser
forebygges?

Den grundleggende og langsigtede forebyg-
gende indsats over for de hyppigste typer af
muskel- og skeletlidelser skal rettes mod at
mindske fysisk inaktivitet i alle aldersgrupper.
Forekomsten af muskel- og skeletlidelser kan
soges nedbragt gennem en malrettet indsats
for forbedrede motionsvaner. Indsatsen pa
arbejdspladsen skal rettes mod variation i
arbejdet, mod tunge loft og ensidige gentagne
belastninger og vigtigheden af at have mulig-
hed for at tilretteleegge arbejdet med variatio-
ner i arbejdsstillinger og bevaegelser. Patienter



der kommer i kontakt med sundhedsvasenet
i forbindelse med fx ulykkestilfeelde ber i rele-
vant omfang tilbydes grundig information og
instruktion i genoptreening.

Status — Hvad gares allerede pad omradet?
I 1993 udsendte regeringen en handlingsplan
for forebyggelse af muskel- og skeletlidelser.
Heri anbefalede man en forstaerket indsats
indenfor fire hovedomrader: Sundhedsoplys-
ning, barn og unge, arbejdslivet og forebyg-
gelse som led i behandling. Planen er senere
fulgt op af en reekke initiativer.

Arbejdsmarkedets parter har i en serlig
indsats fra 1995-2000 reduceret forekomsten
af sundhedsskadeligt ensidigt gentaget arbej-
de med 25%. Tunge loft og ensidigt gentaget
arbejde er prioriteret som emner, der i perio-
den 2002-2005 skal have szrlig opmaerksom-
hed fra parterne og myndighedernes side.
Der er sat et landsdaekkende effektmal om en
reduktion af ensidigt gentaget arbejde med
10% og tunge laft med 15%.

Gigtforeningen har gennem flere ar haft
fokus pd muskel- og skeletlidelser og infor-

merer lobende om aktiviteter med fokus pa
motion.

Pensionskassen PenSam har igennem flere
ar gennemfort en omfattende landsdaekkende
kampagne. "Ger din ryg glad", malrettet pen-
sionskassens medlemmer (bl.a. sygehjaelpe-
re, plejere, portarer, trafikfunktioneerer).

Inden for de senere ar er der udarbejdet en

reekke rapporter m.v.:

« Dansk Selskab for Intern Medicin: "Leen-
desmerter", en gennemgang af udredning
og behandling af de almindeligst forekom-
mende akutte og kroniske leenderygsyg-
domme, 1996.

« Dansk Knoglemedicinsk selskab: "Osteopo-
rose", en gennemgang af knogleskarheds
patologi, forebyggelse og behandling, 1998.

- Ondt i ryggen — forekomst, behandling og
forebyggelse i et MTV-perspektiv, Statens
Institut for Medicinsk Teknologivurdering,

1999.
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Overfelsomheds-
sygdomme

(astma og allergiske sygdomme)

Fakta om overfolsomheds-
sygdomme

Mere end hver fjerde voksne dansker
oplyser, at de i labet af et &r har haft en
eller flere overfalsomhedssygdomme.
Hver femte har haft astma, hafeber og
anden allergisk snue — en tilsyneladen-
de fordobling siden 1987. Godt 5%
mend og mere end dobbelt s& mange
kvinder oplyser, at de i labet af et ar har
haft allergisk eksem. Astma er den hyp-
pigste kroniske sygdom hos bgrn og
omkring hver femte barn udvikler i dag
barneeksem, naesten fire gange sa
mange som for 40 ar siden. Udgifterne
til astmamedicin til voksne belgb sig i
2000 til knap 755 mio. kr.

Sundhedspolitisk mal

Overfglsomhedssygdomme

Veeksten i antallet af personer med over-
folsomhedssygdomme skal nedbringes.
Sygdomsudvikling og komplikationer skal
forebygges bl.a. ved egenomsorgsinitiativer.

Arsager til overfolsomhedssygdomme

Overfalsomhed viser sig ved en gget tilbgje-
lighed til at reagere pa en raekke forskellige
ikke nedvendigvis skadelige pavirkninger.
Man taler om en allergisk reaktion, hvis
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immunsystemet er inddraget, og kalder
pavirkningen allergener. De udlgste sympto-
mer kan dog veere af samme karakter og styr-
ke, selvom immunsystemet ikke er inddraget.

Man kan ikke udpege en enkelt faktor som
arsag til stigningen i forekomsten af disse
sygdomme. Udover kendte allergener som fx
pollen, skimmelsvampe, husstevmider, dyre-
har og kemikalier kan faktorer som rygning
under graviditet, smabgrns udsettelse for
passiv rygning, luftforurening fra fx trafik for-
steerke og maske fremkalde overfglsomheds-
sygdomme, men de praecise sammenhange
er til dels ukendte. Ogsa arvelige faktorer har
betydning for udvikling af overfglsomheds-
sygdom.

Hvordan kan overfalsomhedssygdomme
forebygges?

Forebyggelsen af overfalsomhedssygdomme
skal tage udgangspunkt i den allergiform, det
drejer sig om.

Kun for kontaktallergi og til dels for fadevare-
allergis vedkommende er der sikkert grundlag
for effekt af primeer forebyggelse, henholdsvis
ved begraensning af udseettelse for allergener i
miljeet og ved amning. For luftvejsallergi og ast-
ma er der ogsa et betydeligt primaert forebyggel-
sespotentiale bl.a. i relation til arbejdsmiljeet og
indeklimaet i fx hjemmet. Ogsa forhold i udeluf-
ten har betydning. Men der mangler stadig viden
pa omradet. Derfor ma der overvejende satses
pa sekundaer forebyggelse med tidlig opsporing,
udredning samt udarbejdelse af behandlings-
programmer omfattende miljgsanering, fore-
byggende behandling og patientuddannelse. En
tidlig indsats forbedrer prognosen for astma og
kan maske nedsaette risikoen for udvikling af
andre  overfalsomhedssymptomer/allergier.
Den tertizere forebyggelse omfatter rehabilite-
ring med vedvarende medicinsk behandling og
optimering af den fysiske funktionstilstand.



Status — Hvad gares allerede pa omradet?
Der har de seneste artier vaeret en stigende
opmearksomhed pa overfglsomhedssygdom-
me og der er udarbejdet flere handlingsplaner
og rapporter pad omradet:

« Regeringens handlingsplan for en forsteer-
ket forebyggelse af astma og allergi. Sund-
hedsministeriet, 1993. Med bidrag bl.a. fra
9 ministerier, amter, kommuner og Astma-
Allergi Forbundet.

« Allergiske sygdomme. Forslag til organisa-
tion af forebyggelse, diagnostik og behand-
ling. Statens Institut for Medicinsk Tekno-
logivurdering, Sundhedsstyrelsen, 1999.

- Handlingsplan for forebyggelse af over-
folsomhed og allergiske sygdomme i Dan-
mark 2001-2005. Teknologiradets rappor-
ter 2000/7.

« Videnskabelige selskaber og Sundhedssty-
relsen har udsendt forskellige vejledninger
pa omradet.

| 2001 etablerede Miljgstyrelsen "Videncenter
for allergi overfor kemiske stoffer i forbruger-
produkter". Centrets opgave er at samle ind-
satsen pd omradet ved at kvalitetssikre dia-
gnostik, forebyggelse og behandling af
kontaktallergi gennem overvagning, forsk-
ning og information.

Enkelte amter har i samarbejde med almen
praksis etableret sakaldte murstenslase aller-
gicentre. Andre har etableret sikaldte §2-afta-
ler med almen praksis om allergidiagnostik.
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Psykiske lidelser

Fakta om psykiske lidelser

Knap 2% af den voksne befolkning angi-
ver, at de har en langvarig psykisk lidel-
se — lidt flere blandt kvinder end blandt
maend. Naesten 10% af voksenbefolk-
ningen oplyser, at de indenfor en 4-
ugers periode har skaret ned pa deres
arbejde eller andre aktiviteter pa grund
af folelsesmaessige problemer.
Forekomsten af godt psykisk velbefin-
dende er uendret omkring 50% i
befolkningen i perioden 1994-2000.
Den er mindst i gruppen af lavtuddan-
nede, blandt helt unge og meget gamle.

Psykisk sygdom er arsag til en femtedel
af alle sengedage og en tredjedel af alle
helbredsbetingede fartidspensioner.

Sundhedspolitisk mal

Psykiske lidelser

Andelen i befolkningen med psykiske lidel-
ser skal nedbringes. Der skal ske en scerlig
indsats over for barn i familier med psy-
kisk syge eller misbrugende forceldre.

Arsager til psykiske lidelser

Psykiske lidelser omfatter et meget bredt spek-
trum af sygdomme og tilstande, fra de alvorli-
ge psykiske sygdomme over lidelser som
depression, kronisk angst- og stresstilstande
til lidelser som udbraendthed, nervasitet m.v.
Arsagerne er meget sammensatte. Arvelige,
sociale og psykologiske faktorer indgar. Sale-

des er fx den tidligere skarpe skelnen mellem
"endogene" og "reaktive" depressioner nu for-
ladt til fordel for en mere dynamisk model,
hvor man anskuer den enkeltes robusthed i
forhold til at udvikle — eller modsta — fx depres-
sion, som felge af ugunstige ydre livsbegiven-
heder. Barn og unge er en serlig vigtig mal-
gruppe for forebyggelse, for det er ikke mindst
under opveeksten, psykisk robusthed grund-
leegges. Born fadt af misbrugende madre eller
fodt af foreeldre med psykiske lidelser er en
seerligt udsat gruppe.

Det psykiske arbejdsmiljo er af stor betyd-
ning. Fx kan arbejdsrelateret vold eller
mobning fare til Posttraumatisk Stressforstyr-
relse (PTSD) og angst. Herudover kan langva-
rig stress fore til depression og arbejde med
omsorgskreevende mennesker kan under
ugunstige betingelser fgre til udbrendthed
(psykisk nedslidning).

En tidlig og effektiv behandling kan i noget
omfang forebygge videreudvikling af visse
psykiatriske lidelser og mindske de enkelte
sygdomsepisoders leengde. Og i mange til-
feelde bidrage til at mildne de ofte alvorlige
sociale konsekvenser i form af misbrug, vold
og udstedelse.

Hvordan kan psykiske lidelser forebygges?
Tidlige indgreb overfor fedselsdepression og
andre situationer, der kan medvirke til at ska-
be en darlig mor-barn-relation er grund-
leeggende vigtig. Bern og unges udvikling
stottes i gvrigt ved: at beskytte mod omsorgs-
svigt og overgreb, at bekeempe mobning, at
forebygge vedvarende stress, at stgtte udvik-
ling af selvveerd, at modarbejde udstedning
og isolation. Kommunernes tveerfaglige grup-
per er et vigtigt element for den tidlige ind-
sats pa berneomradet.

Primaer forebyggelse for voksengruppen ma
ske pa bl.a. arbejdspladsen ved at bekeempe



darligt psykisk arbejdsmilje, fx arbejdsrelate-
ret vold, mobning, age den enkeltes indflydel-
se pa arbejdstilretteleeggelsen samt bekaempe
arsagerne til langvarigt stress. Arbejdspladsen
er samtidig et veesentligt element i den enkel-
tes identitet, netveerksdannelse og vaesentlig
for den psykiske sundhed.

Praktiserende lzeger spiller en vigtig rolle for
tidlig indsats i forhold til psykiske lidelser. P&
flere omrader er der kommet nye screenings-
instrumenter og vejledning (fx depression,
aldersdemens m.v.), rettet mod at udsette
funktionstabet gennem at bibeholde trygge
rammer i hverdagen, etablering af demens
teams m.v.

De praktiserende leegers tidlige og grundi-
ge behandling af sager med langvarigt syge-
fraveer er endvidere vigtigt i forebyggelsen af
udstedelse fra arbejdsmarkedet.

Status — Hvad gares allerede pa omradet?

I den mest alvorlige ende af sygdomsspektret
kan det naevnes, at der i de senere ar har vaeret
fokus pa at bedre behandlingstilbuddene til
psykisk syge bl.a. gennem satsning pa uddan-
nelse af mere personale, modernisering af de
fysiske rammer, udbygning af distriktspsykia-
trien samt nye botilbud til sindslidende. Desu-
den er fokus rettet mod kvalitetsudvikling af
behandlingen i form af fx kliniske retningslini-
er for behandling, forskning og dokumentati-
on bl.a. ved kliniske databaser.

Der er udarbejdet en raekke vejledninger m.v.

pa omradet bl.a.:

- Diagnostik og behandling af depression i
almen praksis, Dansk Selskab for Almen
Medicin, 2001. En klinisk vejledning.

- ldentifikation og udredning af demens og
demenslignende tilstande i almen praksis.
En klinisk vejledning, Dansk Selskab for
Almen Medicin, 2000.

- Demens — den fremtidige tilretteleeggelse
af sundhedsvaesenets indsats vedrgrende
diagnostik og behandling, Sundhedsstyrel-
sen, 2001.

+ Vejledning om behandling med antidepres-
siva, Sundhedsstyrelsen, 2000.

Arbejdstilsynet og arbejdsmarkedets parter
har besluttet at prioritere fire arbejdsmiljgem-
ner, hvoraf det ene er psykisk arbejdsmiljg,
frem til ar 2005. | perioden 2000-2005 har
parterne og myndighederne forpligtet sig til
at reducere det belastende psykiske arbejds-
milje med 5%.
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Rygerlunger

Fakta om rygerlunger (Kronisk
obstruktiv lungesygdom: KOL)

Ca. 200.000 mennesker lider af ryger-
lunger, og antallet er stigende.
Sygdommen forer til ca. 3.000 deds-
fald arligt og er dermed den fjerdehyp-
pigste dedsarsag. Iseer blandt kvinder
har sygdommen udviklet sig foruro-
ligende i takt med aendringerne i kvin-
ders rygemenster. Det skegnnes, at der
arligt indleegges 15.000 personer pa
grund af KOL. Antallet af sengedage
for kvinder pa grund af KOL er fordob-
let inden for de seneste 10 ar. | alt 700
personer far hvert ar tildelt helbredsbe-
tinget fortidspension pa grund af KOL.

Sundhedspolitisk mal

Rygerlunger (Kronisk obstruktiv
lungesygdom: KOL)

Veeksten i antallet af personer, der udvikler
rygerlunger skal nedbringes.
Komplikationer og sygdomsudvikling
blandt patienter med rygerlunger skal fore-
bygges, bl.a. ved rygestopaktiviteter.

Arsager til rygerlunger

Rygerlunger (KOL) er en sygdom, der har store
helbredsmeessige konsekvenser for den enkelte,
og som medfarer en betydelig overdedelighed.
85-90% af alle KOL-tilfeelde skyldes rygning. Ca.
15% af alle rygere udvikler KOL af varierende
sveerhedsgrad. Ud over at medfgre hoste og
opspyt pavirker rygning lungefunktionen ved at

fremskynde den aldersbetingede lungefunk-
tionsnedszettelse. Miljgfaktorer, herunder ar-
bejdsmiljgfaktorer, kan ogsa i visse tilfelde vaere
medvirkende til sygdommens udvikling og for-
vaerring. Sygdommens sveerhedsgrad athaenger
af individuelle faktorer, men det samlede tobaks-
forbrug (antal cigaretter gennem darene) er den
risikofaktor, der steerkest haenger sammen med
lungefunktionsnedseettelsen og dermed funk-
tionsbegraensningen ved KOL.

Patienternes dagligdag er preeget af tabt
lungekapacitet, med gener i form af kort-
andethed, hoste, og opspyt. Sygdommen
udvikles gradvist med lejlighedsvise tilfeelde
af akut forveerring i symptomerne, som fglge
af komplicerende lungebeteaendelser.

Hvordan kan rygerlunger forebygges?

Den grundleeggende og langsigtede forebyg-
gende indsats over for KOL er rettet mod ryg-
ning. Iseer er det vaesentligt at forhindre at
barn og unge begynder at ryge, og at der tilby-
des hjzlp til rygeopher til motiverede rygere.

Seerligt intensive rygeafvaenningsaktiviteter
ber kunne tilbydes rygere med begyndende
symptomer pa KOL.

Der er sikker viden om, at radgivning om
tobak ved laegekonsultation @ger chancen for
rygeopher, og at efterfalgende stotte til ryge-
stop, herunder brug af nikotinerstatningsmid-
ler, kan @ge succesraten betydeligt. Maling af
lungefunktion hos storrygere kan sikre kend-
skab til den tidlige udvikling af KOL.

Med hensyn til tertizer forebyggelse er der
sikker viden om en positiv effekt af behand-
ling med luftvejsudvidende medicin og reha-
biliteringsprogrammer med fysisk aktivitet,
der medferer en forbedring af tilstanden og
oget livskvalitet. Derudover kan iltbehandling
pd veldefinerede behandlingskriterier ved
svaer KOL give gget overlevelse.



Status — Hvad gares allerede pa omradet?
Bl.a. Sundhedsstyrelsen, det tidligere Tobaks-
skaderad og Kreeftens Bekeempelse har gen-
nem en arraekke udarbejdet relevante materi-
aler og gennemfart en raekke forebyggende
indsatser, herunder rygestop-aktiviteter og
uddannelsesprogrammer.

Hertil kommer en raekke nationale og interna-
tionale initiativer vedrgrende maerkning af tob-
aksvarer og begraensninger i markedsfgringen.

I relation til sundhedsvaesenet kan det neev-
nes, at Dansk Lungemedicinsk Selskab og

Dansk Selskab for Almen Medicin i 1998 udar-
bejdede en sakaldt klaringsrapport om diag-
nostik og behandling. En KOL-netvaerksgrup-
pe i regi af Netveerk af forebyggende sygehuse
i Danmark arbejder pd en Lungerehabilite-
ringsrapport, der forventes praesenteret i maj
2003. Internationalt foreligger der konsensus
pa omradet, i form af evidensbaserede anbefa-
linger om forebyggelse, diagnose og behand-
ling af KOL.
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En vigtig forudsaetning for en malrettet fore-
byggelsesindsats er, at der i det praktiske
arbejde tages udgangspunkt i de forskellige
malgruppers sundhedsproblemer og sund-
hedsfremmemuligheder. Programmet opstil-
ler derfor en reekke malgrupper.

Det drejer sig om:
Gravide.
Barn.
Unge.
Voksne udsatte.
Aldre.
Langvarigt syge.

Malgrupperne omfatter to perspektiver. For det
forste er de forskellige livsfaser kendetegnet ved
forskellige sundhedsmaessige udfordringer og
forskellige placeringer i det sociale liv. | nogle
faser er vi tilknyttet store sociale systemer som
skole og arbejdsplads. | andre faser er tilknyt-
ningen svagere — fx for unge og raske zldre. Det
er vigtigt, at det forebyggende arbejde tager
udgangspunkt i de forskellige malgruppers
sundhedsproblemer og i de forskellige mal-
gruppers livssituation.

For det andet findes der i alle grupper risi-
kogrupper eller risikopersoner, der er seerligt
udsatte. Det gaelder fx omsorgssvigtede barn,
unge og voksne misbrugere og langvarigt,
kronisk syge.

Disse perspektiver danner baggrund for
udformningen af de seks malgrupper.

For bade de langvarigt syge, de svage zldre
og de udsatte voksne er det kendetegnende, at
de har betydelig kontakt med social- og sund-
hedsveesenet. Det er vigtigt, at denne kontakt
aktivt udnyttes til at sikre en tidlig indsats og
til at forebygge en forvaerring af problemerne.
Og at der om ngdvendigt sker et opsggende
arbejde. De frivillige organisationer spiller her
en vigtig rolle. Bl.a. har de vist sig effektive net-

op i forbindelse med opsggende arbejde. Et
samarbejde mellem det offentlige og de frivil-
lige og private organisationer kan bidrage til
en bredspektret, fleksibel indsats med mulig-
hed for nye og utraditionelle tilbud.

Forebyggelsesindsatsen skal tage hgjde for
de seerlige forhold, som kan gere sig geelden-
de for borgere med anden etnisk baggrund
end dansk. | de kommende ar vil en starre del
af befolkningen have en anden etnisk bag-
grund end dansk. De demografiske udvik-
lingstendenser indebeerer derved nye udfor-
dringer og behov for mere viden om, hvad der
karakteriserer forskellige etniske gruppers
sundhedstilstand.

Malgruppebeskrivelserne  indeholder en
beskrivelse af malgruppernes typiske sund-
hedsproblemer og lister en raekke felles
udfordringer.

Svaret pa disse udfordringer forudseetter
ofte en differentieret indsats.

Forebyggelse af omsorgssvigt hos bgrn
afheenger fx ogsé af en effektiv indsats over for
voksnes misbrug af alkohol m.v. — 40% af de
omsorgssvigtede bgrn stammer fra familier
med misbrugsproblemer. Tilsvarende afthaen-
ger folgerne af kroniske lidelser ikke blot af
sundhedsvesenets indsats, men ogsa af de
stottende netvaerk, der omgiver den syge.

En effektiv forebyggelsesindsats i relation til
risikofaktorer og de store folkesygdomme —
med en aktiv indsats af den enkelte/familien,
feellesskaberne, det offentlige — danner saledes
baggrund for forbedringer af sundhedstilstan-
den i de forskellige malgrupper og for mere
specifikke og malrettede initiativer rettet mod
visse gruppers serlige sundhedsproblemer.



De fleste graviditeter og fadsler forlaber godt.
Svangreomradet kan opdeles i sundheds-
fremme for alle og seerlige indsatser i forhold
til en lille gruppe udsatte, svage gravide.

Det moderne gravide par gnsker en sikker
fadsel, at opleve graviditeten som udviklende
for deres familieliv og at bevare selvbestem-
melsen. Det er vigtigt at undga ungdig umyn-
diggarelse.

Moderne foreeldre har ofte ikke mulighed for
at erfare om graviditet, fedsel, amning og
spaedbarnspleje fra neere parerende, men er
athaengige af at f4 information pa anden vis. Det
forudsaetter bl.a. sundhedsfremmende elemen-
ter i jordemoder- og andre sundhedstilbud. |
den sammenheeng er det vigtigt, at der sker en
malrettet indsats for, at flere barn bliver ammet
og i lengere tid, end det er tilfeeldet i dag.

| forhold til nydanskere er det vigtigt, at de
har information og viden om det danske
sundhedssystem og de tiltag, der findes for,
under og efter fadslen.

Det er veldokumenteret, at den gravides
levevis har stor betydning for fostrets og bar-
nets udvikling og sundhed. Det geelder seerligt
risikofaktorer som et for stort alkoholforbrug
og rygning. Andelen af kvinder, som ryger
under graviditet, er svagt faldende. Der er
ngdvendigt med en malrettet indsats i forhold
til gravide og deres muligheder for at leve
sundt, bl.a. gennem systematiseret alkohol-
radgivning og tilbud om rygestop.

Der findes en mindre gruppe af meget svage
gravide, ofte med misbrug, udviklingsheem-
ning eller psykiske lidelser. Her kreeves en
seerlig malrettet indsats med tidlig opsporing,
behandling og stette med henblik pa at fore-
bygge skader pa barnet i fostertilstanden og
sikre omsorg for barnet efter fadslen. De svage
gravide har ofte ogsé et sundhedsfarligt stort

forbrug af tobak og alkohol. Det har vist sig, at
man kan na en sterre del af de svageste gravi-
de ved tveerfaglige teams eller familieambula-
torier med seerligt uddannet personale.

Den gode fadsel for hele familien.
Systematiseret alkoholradgivning og ryge-
stoptilbud og til gravide.

Seerligt udsatte gravide.

Danske bgrn er altovervejende sunde og
raske.

Barnefamiliens vilkar i dag er oftest, at begge
foraeldre har fuldtidsarbejde, og at barnene pas-
ses i dagtilbud. Det er vigtigt at skabe gode ram-
mer for barnefamilierne. Bl.a. derfor har rege-
ringen udvidet barselsorloven og arbejdet for
storre valgmulighed for forzeldrene med hensyn
til, hvordan de gnsker deres barn passet.

De mest almindelige sygdomme hos bgrn er
infektioner og astma og allergiske sygdomme.
Dagtilbuddenes kvalitet, herunder god hygiej-
ne og et sundt indeklima, er af stor betydning
for iseer de mindre bgrns sundhed. Der skal
derfor gares en indsats for at nedbringe smitte
i daginstitutioner og dagpleje, forst og frem-
mest gennem en bedre hygiejne. Andelen af
bern med astma eller astmatisk bronkitis er
steget fra 6,2% i 1994 til 7,6% i 2000.

Ulykker er den almindeligste dedsarsag
blandt barn. Det er fortsat ngdvendigt med en
maélrettet indsats i forhold til trafikulykker og
hjemme- og fritidsulykker, fx sikre skoleveje.

Der er blevet flere barn med trivselsproble-
mer i form af bl.a. ensomhed og mobning. De
ensomme bgrn har brug for et fristed, hvor de
kan henvende sig. Skoler og daginstitutioner
ber veere opmaerksomme pa berns trivsel og



aktivt modvirke mobning. Socialministeriet
udsender i september 2002 en pjece, der kan
stotte barnehaver m.v. i arbejdet med at mod-
virke mobning.

Udviklingen i bgrns sundhedsvaner er
praeget af to tendenser. Alt for mange bern far
for meget sukker — sukker udger i dag ca. 15%
af det samlede energiindtag i barns kost mod
de anbefalede 10% — og der sker en stigende
polarisering af bgrnene i grupper af fysisk
aktive og fysisk inaktive. Antallet af overvaegti-
ge born er steget markant. Sunde kost- og
motionsvaner leerer bgrn af foraeldrene, men
ogsa i skole og dag- og fritidsinstitutioner.
Det er vigtigt, at skolen og institutionen
udger sunde rammer for barnenes hverdag.
Regeringen vil arbejde for, at flere bgrn tilby-
des mad i daginstitutionerne ved at give kom-
munerne bedre muligheder for at lave mad-
ordninger i barnehaver.

De omsorgssvigtede bgrn har brug for
sarlige tilbud. Der er ofte tale om bgrn i mis-
brugsfamilier og bgrn med psykisk udvik-
lingsheemmede eller psykisk syge foraeldre.
Indsatsen overfor disse barn kraever hjelp fra
professionelle og udnyttelse af hjelpemulig-
hederne — sa tidligt som muligt. Det forud-
satter et veludbygget samarbejde i den enkel-
te kommune mellem specielt social-, skole-
og sundhedssektoren. Dialogvejledningen,
som giver information om underretningsplig-
ten til de faggrupper, der har kontakt med
familier og barn, skal veere med til at sikre, at
der ydes en tidlig og deekkende indsats.

Sundhedsfremme i skole og daginstitutio-
ner — herunder kost og fysisk aktivitet.
Astma og allergiske sygdomme hos barn.
Trivselsproblemer hos bgrn.

Et stigende antal overveaegtige barn.
Omsorgssvigtede barn.

Danske unge har overordnet set et godt hel-
bred og op imod 9o% vurderer det ogsa
sadan selv.

Alvorlige sundhedsproblemer for unge er
iseer knyttet til ulykker, tobaks- og alkoholde-
but, vold, brug af illegale stoffer samt selv-
mordsforsgg. Derudover er sundhedsproble-
mer i denne alder iseer relateret til trivsel og
livsstil.

En relativt stor del af de unge folger sig
stressede — iseer blandt de unge kvinder er
treethed forholdsvis udbredt. Alvorlige spise-
forstyrrelser er ogsa et stort problem for man-
ge unge piger og gdeleggende for livskvalite-
ten. Unge har gennemsnitligt et darligere
psykisk velbefindende end voksne. Det er der-
for vigtigt, at foreeldre og uddannelsesinstitu-
tioner er opmerksomme pa unges trivsel.

Udviklingen i ungdomskulturen er kende-
tegnet ved et hgijt alkoholforbrug — 24% af de
16-20-arige unge mand og 14% af pigerne
drikker saledes over de anbefalede gen-
standsgraenser for voksne. Dertil kommer et
stigende brug af illegale rusmidler og et fort-
sat hgjt tobaksforbrug. Der er en klar tendens
til, at en mindre del af de unge har en livsstil,
der omfatter flere typer af risikofaktorer.
Eksempelvis er der er et tydeligt sammenfald
mellem storforbrug af alkohol, eksperimente-
rende brug af illegale rusmidler og rygning
blandt en mindre gruppe af de unge. Fx drik-
ker 46% af de dagligrygende unge maend over
genstandsgraenserne mod 15% af de unge
meend, der ikke ryger.

Det store sukkerindtag, som preeger man-
ge berns kost, genfindes blandt de unge.
Ligesom den voksne del af befolkningen spi-
ser de unge for lidt frugt og grant, og fedtet
udger for stor en del af det samlede energi-
indtag. Der ses en stigende polarisering i de



unges motionsvaner — en mindre gruppe bli-
ver mere fysisk inaktiv. Bl.a. derfor er antallet
af sveert overvaegtige unge stigende — saerligt
blandt de unge maend, hvor andelen er steget
fra 1994 (1%) til 2000 (5%).

Der er behov for en malrettet indsats i for-
hold til disse aspekter af de unges livsstil, der
pa sigt kan give sundhedsproblemer. En sadan
indsats forudseetter, at bade de unge sely,
forzeldre, uddannelsesinstitutioner og
lokalsamfund engagerer sig i at skabe rammer,
der understetter sund adferd og modvirker
marginalisering. | de unges neermiljo ber veere
fritidstilbud, radgivningstilbud, holdnings-
maessige markeringer i form af "politikker" og
aktiv inddragelse af foreeldre for tilsammen at
give de unge et fundament for at udvikle en
sund livsstil. Hele uddannelsessystemet skal
aktiveres mere malrettet i forebyggelsen. Bl.a.
gennem malrettet sundhedsundervisning i
grundskolen og ungdomsuddannelserne.

Seksuelt overfgrte sygdomme er i stigende
grad et problem blandt unge. Klamydia er
seerligt udbredt, og hovedparten af de anslaede
25.000 nye klamydiatilfeelde om aret ses hos
unge. Antallet af ugnskede graviditeter er faldet
stadt. Fra 1995 til 2000 er antallet af aborter i
aldersgruppen 15-24 ar faldet fra 6.474 til 4.212.
Udviklingen antyder, at de unge har viden om
preevention, men mangler kendskab til at sikre
sig effektivt mod seksuelt overforte sygdomme.

Ungdomsperioden er for mange en serlig
sarbar periode. Unge, der har en svag familiefor-
ankring, er seerligt udsatte. Det samme geelder
de unge, der ikke gennemfarer en uddannelse.
Det er vigtigt at sikre unge mod marginalisering
fra uddannelse og arbejdsliv. Seerligt vigtigt er
det at vaere opmeerksom pa de unges overgang
fra grundskole til ungdomsuddannelse, fra ung-
domsuddannelse til erhvervsrettet uddannelse
og fra erhvervsrettet uddannelse til erhverv. Ved
disse miljgskift sker ofte aendringer i den unges

livsstil, og der er risiko for frafald fra uddannel-
sessystemet.

Seerlig risikoadfeerd

(selvmordsforsgg, misbrug, spiseforstyr-
relser, hasarderet kersel, vold).
Trivselsproblemer hos unge.
Rusmiddelkulturen blandt unge.

Det stigende antal overveegtige unge.
Marginalisering fra uddannelse og arbejdsliv.

Voksne udsatte omfatter bl.a. alkoholmisbru-
gere, narkomaner og de mest udsatte blandt
sindslidende. Regeringen prioriterer det feelles
ansvar for de svageste i samfundet hgjt og har
sat fokus pa voksne udsatte i "Det felles
ansvar — Regeringens handlingsprogram for
de svageste grupper", Socialministeriet, 2002.

Det skennes, at omkring 200.000 personer
over 14 &r har et alkoholforbrug, der giver stor
risiko for helbredsskader — heraf hgrer 20.000-
25.000 til i den udsatte gruppe. At ca. 14.000
er stofmisbrugere, defineret som misbrugere
af heroin og/eller andre illegale stoffer og ofte
med et samtidigt misbrug af medicin og alko-
hol. Og at ca. 22.000 personer har en behand-
lingskreevende sindslidelse. Heraf kan omkring
1.000 betegnes som meget vanskeligt stillede,
idet de bade har en sindslidelse og et misbrug
af alkohol og/eller narkotika.

Et feellestreek for alkoholmisbrugere, narko-
maner, udsatte sindslidende og udviklings-
heemmede er, at de ofte bade er socialt og
sundhedsmeessigt udsatte. De mangler soci-
ale netvaerk, er ensomme og isolerede og har
ofte ikke de forngdne ressourcer til selv at sik-
re sig et uafhaengigt liv. De har vanskeligt ved
at saette preeg pa egen dagligdag og udvikling.



Det er derfor vigtigt, at indsatsen for at for-
bedre disse gruppers sundhed og velfeerd
sker pa deres egne praemisser og inddrager
den enkelte i tilretteleeggelsen af indsatsen.

Udsatte gruppers forestillinger om livskva-
litet og et godt liv kan udfordre de gengse
normer og verdier i samfundet. En udfor-
dring, som det er vigtigt at kunne handtere i
arbejdet med disse malgrupper.

Forstaelse for de voksne udsattes behov
sikres bl.a. gennem uddannelse. Fx ved at
grunduddannelserne inden for sundheds- og
socialomradet maélrettes de specifikke pro-
blemstillinger, der knytter sig til udsatte grup-
per, at sundhedspersonale og andre faggrup-
per efteruddannes, og at der iveerksattes
metodeudvikling p4 omradet.

Sundhedsfremme, forebyggelse, omsorg og
behandling i relation til udsatte voksne kraever
en tveerfaglig, tveersektoriel og koordineret ind-
sats, kombineret med opsegende arbejde. Det
forudseetter inddragelse af de frivillige organisa-
tioner og selvejende, private institutioner, der
allerede yder en stor indsats i forhold til voksne
udsatte. Bl.a. har de frivillige organisationer vist
sig effektive i forbindelse med ops@gende arbej-
de. Det er derfor vigtigt, at indsatsen for de sva-
geste udvikles i en dialog mellem det offentlige
og de frivillige og private organisationer.

De hardest belastede stofmisbrugere er en
sarlig gruppe af de udsatte voksne. Gruppen
udger 9oo-1.200 personer. En ekspertgruppe
har i februar 2002 afgivet en redeggrelse om
indsatsen for denne gruppe. Redegorelsen
indeholder bl.a. en raekke anbefalinger, som
det vil veere naturligt at tage udgangspunkt i,
nar den fremtidige indsats udarbejdes.

De udsatte voksnes vilkar.
Bedre tveersektorielt samarbejde bade inden
for det offentlige og den frivillige verden.

De eldre udger ikke en homogen gruppe.
Men spaender fra raske eldre med hgj livs-
kvalitet og ingen begraensninger i dagligda-
gen til svage eldre med darligt funktionsni-
veau, meget sygdom, ensomhed og forringet
livskvalitet.

Gruppen af raske eldre, forstaet som per-
soner med hgj helbredsrelateret livskvalitet,
godt fysisk funktionsniveau og lav sygelighed,
udger 36% af de 65-79-arige og 12% af de 8o-
arige eller derover.

Gennem de senere ar er de aldres fysiske
funktionsniveau forbedret, og flere og flere
eldre vurderer deres helbred som virkelig
godt eller godt. Bl.a. er antallet af tabte gode
levedr pa grund af nedsat fysisk funktionsevne
faldet fra 5,3 ar til 4,1 ar fra 1987 til 2000 blandt
60o-arige maend eller derover og fra 8,4 ar til 7,7
ar blandt kvinder. Denne udvikling skal fast-
holdes.

Der er for zldre et stort sundhedsfrem-
mende potentiale i at veere sundhedsdimensi-
onen bevidst. Bl.a. er det vigtigt, at overgan-
gen fra arbejdsliv til seniorliv ikke farer til
fysisk inaktivitet.

Indsatsen overfor de zldre skal sigte mod
s& leenge som muligt at opretholde et hgjt
niveau af helbredsmeessig livskvalitet og fysisk
funktion og mod at sikre en tidlig udredning
og indsats overfor falgerne af sundhedsmaes-
sige og sociale problemer. | lgbet af de sidste
15 ar er der sket en stigning i andelen af fysisk
aktive eldre, men der er stadig en stor andel
blandt eeldre, der er fysisk inaktive eller kun
lidt fysisk aktive. £ldre har stor helbredsmaes-
sig gevinst ved fysisk aktivitet og treening —
bl.a. er det muligt at reducere eller udskyde
den forventede aldersrelaterede funktionsned-
seettelse og mindske risikoen for faldulykker —
men ogsa en stor social gevinst. Ogsa eldre



med nedsat funktionsevne — fx som folge af
sygdom — kan have stort udbytte af regelmaes-
sig fysisk treening.

Det er derfor vigtigt, at tilbud om fysisk
aktivitet og traening til eeldre udbredes. Her
spiller bade det offentlige og de frivillige orga-
nisationer en vigtig rolle.

En god erneringstilstand og et tilstraekke-
ligt indtag af energi, vitaminer og mineraler
kan vaere med til at sikre seldre en god aldring
med hgj livskvalitet. De fleste raske zldre har
en god ernaringstilstand. Med stigende alder
sker dog et fald i energiindtaget og dermed en
oget risiko for darlig erneeringstilstand og
svaekkelse. Det er vigtigt at informere eeldre
om betydningen af sund kost og en god
ernzringstilstand. Bl.a. via praktiserende
leeger og forebyggende hjemmebesag.

Over 80% af alle zldre har mindst én gang
om aret kontakt med deres praktiserende
leege. Leegen er ofte den forste, der kontaktes
ved problemer af savel sygdomsmaessig som
social karakter. Den praktiserende leege spiller
derfor en afggrende rolle i forhold til de zldre.

Fysisk aktivitet blandt zeldre.
Erneeringstilstand blandt syge og sveekkede
ldre.

Ensomhed og utryghed blandt zldre.
Kvalitetsudvikling i de praktiserende laegers
forebyggende indsats.

Ved langvarigt syge forstas personer med en
eller flere meget heemmende langvarige kro-
niske sygdomme.

| 2000 angav i alt 11,5% af voksne danskere
at have en eller flere langvarige sygdomme,
der var meget heemmende i dagligdagen. Det

svarer til ca. 500.000 personer. Langvarig
sygdom medfgrer stort tab af livskvalitet. Bl.a.
vurderer 4 ud af 10 personer med meget
heemmende langvarig sygdom deres eget hel-
bred som veerende meget darligt eller darligt.
Forekomsten af meget h&emmende langvarig
sygdom stiger med stigende alder — fra 3%
blandt de 16-24-arige til 32% blandt de 80-ari-
ge eller derover. Og forekomsten er hgjere for
de ikke-erhvervsaktive end for de erhvervsak-
tive. | alle aldersgrupper er andelen storre
blandt kvinder end blandt maend.

Fra 1994 til 2000 er der sket et lille fald i
forekomsten af meget haemmende langvarig
sygdom. Muskel- og skeletlidelser, hjerte-kar-
sygdomme og sygdomme i nervesystem og
sanseorganer er de hyppigst forekommende
meget heemmende langvarige sygdomme.

Der er forskellige risikofaktorer til langvarig
sygdom, savel genetiske, biologiske som ydre
faktorer. En mélrettet indsats i forhold til lang-
varigt syge indebeaerer bade primer forebyg-
gelse, tidlig opsporing af sygdommen, effek-
tiv behandling og lgbende opfalgning. Nar
sygdom er opstdet, drejer indsatsen sig
serligt om at undga udstedelse fra arbejds-
markedet, undga forveerring af sygdommen
og om at afbede falgevirkningerne — fx ind-
sats for at bevare forligheden, styrkelse af
funktionsniveau, adgang til stettemidler,
etablering af stottende netvaerk m.v.

Det forudsaetter en samtidig og koordineret
indsats i social- og sundhedssektorerne, pa
arbejdspladsen og i de neere sociale netveerk.

Fastholdelse til arbejdsmarkedet.

Malrettet sygedagpengeopfalgning.
Malrettede forebyggelses- og rehabilite-
ringstilbud.

Etablering af stottende netveerk.



5. Den falles indsats

Den fremtidige indsats pa forebyggelsesomra-
det stér over for nogle store feelles udfordringer
og opgaver som beskrevet i afsnit 2, 3 og 4. For
atlose dem er det n@dvendigt med en falles ind-
sats for, ingen kan lgse dem alene. Der er behov
for en indsats fra og et samarbejde mellem:

- Den enkelte og familierne.

« Feellesskaberne.

- Det offentlige.

Den enkelte og familierne

Der er en stor og stigende interesse for sund-
hed i befolkningen og pa flere omrader lever
vi sundere i dag end for f4 ar siden.

Vores viden om sundhed er generel god.
Det er et godt grundlag for forebyggelsesar-
bejdet. En vigtig forudsetning i det forebyg-
gende arbejde er nemlig relevant information,
s& den enkelte kan traeffe sine valg pa et vel-
oplyst grundlag. Afgerende er, at den enkeltes
selvbestemmelse respekteres. Det offentlige
skal ikke styre vores liv.

Den enkelte har et ansvar — for sig sely,
sine naermeste og fellesskaberne.

Fellesskaberne — de lokale og miljgerne

De lokale feellesskaber

De nzere netveerk er afggrende som stette for
den enkelte og familierne, forum for dialog om
sundhed og for dannelse og forankring af hold-
ninger og sundhedsadfzerd. Dvs. naboskabet,
vennerne, foreeldrekredsen for bgrnene, bolig-
selskaber, idraetsforeninger m.v.

Der er behov for en felles ansvarlighed og
et samarbejde pa tveers, fx om bgrn og unges
drikkevaner og omsorgen for ensomme.

De lokale feellesskaber kan bidrage veesent-
lig til det forebyggende arbejde, og mange gor
det allerede.

Regeringen opfordrer alle — og isaer den
organiserede del af de lokale fellesskaber — til
at tage de fzelles udfordringer op.

Miljserne

Nogle af de vigtigste rammer om vores hver-
dager:

- Daginstitutionerne og skolen.

- Arbejdspladsen.

« Sundhedsvasenet.

Regeringen opfordrer til man her vedkender
sig og patager sig sin del af ansvaret for sund-
heden. Det gelder bl.a. foreldre, personale
og deres organisationer pa institutions- og
skoleomradet; arbejdstagere, arbejdsgivere
og arbejdsmarkedets parter; sundhedsveese-
net, dets faggrupper og organisationer; kom-
muner og amter.

Daginstitutioner og skolen

Hver dag gar omkring 550.000 bgrn i kom-
munale dagtilbud (dagpleje, vuggestue, bgr-
nehave, fritidshjem m.v.). Grundskolen udger
den daglige ramme for over 600.000 bgrn og
beskaftiger mindst 60.000 voksne.

Det er derfor vigtigt, at daginstitutionerne
og skolen udger et sundt miljg og har en
sundhedskultur, der understgtter sunde
vaner og befordrer trivsel.

Daginstitutionerne har med de klare regler
for ragfri miljger og den staerke tradition for
foreeldresamarbejde og samarbejde med
sundhedsfaggrupperne i disse ar faet et mere
klart fokus pa det sundhedsmeessige. For
skolebgrn sker der ogsa mange steder en god
udvikling i samarbejdet mellem skolen og
institutioner og klubber. Samarbejdet kan fx
omfatte sikring af gode vilkar for sunde malti-
der og daglig fysisk aktivitet for alle — ogsa for
de der traditionelt ikke er fysisk aktive. For de
storre barn er emner som alkohol og rygning
vaesentlige. Der er et stort potentiale i samar-
bejdet mellem daginstitution og skole om det
enkelte barns — og seerligt de udsatte bgrns —
sundhedsmaessige behov.



Grundskolen har i sidste par ar arbejdet
intensivt med skolens kerneopgaver. Der er
ikke gennemfert formelle aendringer med
henblik pa en styrkelse af sundhedselementer
i undervisningen. Men der er iveerksat en raek-
ke initiativer om bl.a. barn og mad, barn og
alkohol, bern og motion samt mobning.

Skolen har et betydeligt udviklingspotentia-
le som forebyggelsesmiljg.

Udfordringerne de kommende &r bliver
bl.a.:

- En faglig udvikling og styrkelse af skolens
sundhedsundervisning.

- Gode rammer for barnenes fysiske aktivi-
tet.

- En fortsat udbredelse af sundhedspolitik-

ker i skolerne om alkohol m.v.

- Evaluering af skolen som sundhedsfrem-
mende miljg.

Arbejdspladsen
Langt over halvdelen af den voksne befolkning
har tilknytning til en arbejdsplads. Arbejds-
pladsen er derfor en naturlig tilgang til at for-
bedre befolkningens sundhed. Dels har det
fysiske og psykiske arbejdsmilje en betydelig
indflydelse pa medarbejdernes sundhed, dels
er arbejdspladsen som socialt netveerk en vig-
tig beerer af holdninger til sundhed og en vigtig
ramme for stotte til konkrete adfeerdsaendring-
er. En god sundhedstilstand i befolkningen har
betydning for landets muligheder for at produ-
cere — til forbrug, til handel med omverdenen,
til velfaerdsydelser.

| de senere ar har der vaeret en stigende
interesse for sundhed i bred forstand pa
arbejdspladserne og i virksomhederne. En del
virksomheder arbejder systematisk med de
vaesentlige arbejdsmiljeproblemer pa virk-
somhederne. Mange arbejdspladser har faet
sundhedspolitikker for rygning, alkohol, sund
kantinemad, fysisk aktivitet, stotteordninger

for misbrugere m.v. Interessen for sundheds-

fremme-aktiviteter pa arbejdspladsen er stor

— og kommer bade fra virksomhedsledelser

og medarbejdere. Indsatsen skal ogsa frem-

over vere baseret pa frivillighed.
Udfordringerne for arbejdspladserne kan
bl.a. omfatte:

- En fortsat styrkelse af det systematiske
arbejdsmiljgarbejde pa virksomhederne.

- Integrering af arbejdet med sundhedsfrem-
me pa arbejdspladsen, sundt arbejdsmiljo
og virksomheders sociale ansvar.

- En fortsat udbredelse af sundhedspolitik-
ker pa de danske arbejdspladser.

- Nye partnerskaber mellem arbejdsmar-
kedspartner om sunde arbejdspladser.

Sundhedsveesenet

Sundhedsvaesenet har en lang tradition for
forebyggelse og sundhedsfremme og har
samtidig utrolig gode muligheder herfor. Dels
har sundhedsveesenet en betydelig kontakt-
flade — ca. 9o% af befolkningen er arligt i kon-
takt med deres praktiserende lege, ca.
700.000 er arligt indlagt pa landets sygehuse,
og der foretages godt 4,5 mio. ambulante
besog i sundhedsvaesenet. Dels er det ofte i
madet med det behandlende system, at folk
er motiveret for at ga ind i forebyggelse.

Det ber udnyttes, idet den enkeltes motivati-
on er afgerende. Mulighederne og tilbuddene
skal veere pa de tidspunkter, hvor den enkelte
er motiveret. Malet ma veere, at forebyggelse
bliver en integreret del af sundhedsveesenets
opgaver pa linie med undersogelse, behand-
ling og pleje — og med tilbud, som svarer til
patienternes motivation og behov.

Sundhedsveesenet udvikler i disse ar syste-
matiske forebyggelsestiltag i forbindelse med
sygehusbehandling, opfalgning og rehabilite-
ring af patienter. Det er en meget positiv
udvikling.



Udfordringerne de kommende ar bliver bl.a.:

- En fortsat udbredelse og udvikling af effekti-
ve forebyggelsestilbud i sundhedsveesenet.

- Forebyggende behandling.

- De praktiserende laeger og henvisningsmu-
ligheder.

- Udbygning af partnerskabet Netvaerk af
forebyggende sygehuse i Danmark.

Det offentlige

Folkesundhed har veeret en af det offentliges
vaesentligste opgaver i arevis. Hygiejne, sund-
hedspleje, arbejdsmiljg, trafiksikkerhed m.v.

Amter og kommuner har ydet en stor ind-
sats i de seneste ars forebyggende arbejde,
som det bl.a. fremgar af "Status 2001 for
folkesundhedsarbejdet", som offentliggeres
samtidig med dette program.

Regeringen ser frem til et fortsat stort
engagement fra amter og kommuner. For-
ventningerne til kommunerne og amterne er
uzndrede, dvs. store.

Amter og kommuner har i de senere ar
udviklet mange og forskelligartede samarbej-
der pa folkesundhedsomradet bade med hin-
anden og sammen med fellesskaberne. Rege-
ringen ser gerne denne udvikling fortsat. At
kommuner og amter indgar i, stetter og udvik-
ler partnerskaber pa forebyggelsesomradet.
og soger at skabe gode rammer for faellesska-
bernes indsats pa folkesundhedsomradet.

Amter og kommuner har ydet et veesentligt
bidrag til udvikling af nye forebyggelsesmetoder.
For den videre udvikling vil det veere veerdifuldt,
at amter og kommuner fortsat udbygger og
udvikler samarbejdsformer pa forebyggelses-
omradet — som er tveersektorielt og tveerfagligt.

Regeringen vil fortsat understotte dette
arbejde, tage initiativer til samarbejde om
udviklingsopgaver og dokumentation, stgtte
faglige netveerk og informations- og doku-
mentationsarbejde.

Virkemidler

Folkesundhedsarbejdet bygger pa en bred vif-
te af virkemidler, bl.a.:

- Lovgivning

- Sundhedspolitikker

- Forebyggelsesydelser

« Opsporing

« Netvaerk

- Kommunikation og dialog

- Uddannelse, forskning og dokumentation.
« Implementering og udvikling

« Monitorering

Lovgivning. Egentlig lovgivning (fx vedr. tobak,
alkohol, arbejdsmiljg og miljg) samt myndighe-
dernes udmentning af lovene i form af bekendt-
gorelser, retningslinier, vejledninger m.v.

Sundhedspolitikker. Sundhedspolitikker er et
vaerktgj til at fastseette malsaetninger og ind-
satser for et omrade. Fx ved lokale beslutnin-
ger i kommuner, i institutioner (bgrnehaver,
sygehuse m.v.) og pa arbejdspladser om alko-
holpolitik, kostpolitik m.v.

Forebyggelsesydelser. Forebyggelsesydelser om-
fatter ydelser til risikogrupper som fx gravide
med et stort alkoholforbrug eller rehabilitering
af hjertepatienter ved rygeafveenning og kos-
teendring. Samt tilbud om rygeafveenning i
almindelighed, tilbud til alkoholstorforbruge-
re, tilbud om treening og fysisk aktivitet m.v.

Opsporing. Undersogelser af befolkningen eller
dele af befolkningen for risikofaktorer eller tid-
lige tegn pa sygdom - fx screening for livmoder-
halskreeft — samt de praktiserende leegers under-
sogelser for bestemte tilstande, nar en
patienthenvendelse giver mulighed for det
(opportunistisk screening). Fx blodtryksunder-
sogelser og undersogelser af symptomer for dia-



betes af sveert overveegtige. Dertil kommer det
klassiske undersogelsesprogram for gravide
samt bgrneundersggelser. Opsporing kan ogsa
forega i andre sektorer end sundhedsveesenet, fx
gennem de forebyggende hjemmebesgg.

Netveerk. De neere netveerk, familie, venner og
kolleger er en dokumenteret vigtig faktor for
pavirkning af holdninger og tilskyndelse til
@ndring af sundhedsadfeerd. De naere netveerk
er samtidig en vigtig praktisk stette i dagligdagen
og en central psykosocial stette i tilfeelde af syg-
dom. Som en forvaerrende faktor ved deres fra-
vaer og en styrke ved tilstedevaerelse af gode
neere netveerk. Betydningen af neere netveerk slar
igennem ved meget forskellige sygdomme - der
er tale om en selvstaendig faktor for overlevelse
og livskvalitet. Fx selvhjeelpsgrupper. Hvor naere
netvaerk er svage, kan sekundaere netveerk af pro-
fessionelle veere et vigtigt forebyggende element.

Kommunikation og dialog. Kommunikation og
dialog i befolkningen om sundhedsrisici og
losninger er en ngdvendig forudsztning for
det forebyggende arbejde. Netveerkskommu-
nikation er fx en metode, hvor personlig dia-
log, uddannelse og pavirkning af negleperso-
ner er i fokus. En forpligtende dialog i
sundhedsvaesenet mellem personale og pati-
ent er af stor betydning. Massekommunikati-
on gennem landsdaekkende, generelle kam-
pagner finder anvendelse, hvor problemernes
udbredelse og alvor gor det velbegrundet at
rette indsatsen mod hele befolkningen.

Uddannelse, forskning og dokumentation. Kvalifi-
cering af medarbejdere, der dagligt arbejder
med forebyggelse - seerligt medarbejdere, der
arbejder med udsatte grupper — gennem uddan-
nelse og videreuddannelse. Kliniske vejlednin-
ger og retningslinier kan medvirke til en sterre
professionalisering i det forebyggende arbejde.

Forskning i effektive forebyggelsesmetoder dan-
ner grundlaget for en malrettet og effektiv fore-
byggelsesindsats. En veesentlig forudseetning
for professionalisering af forebyggelsesarbejdet
er dokumentation og malrettet formidling, som
det bl.a. udfgres af dokumentationsenheden i
Sundhedsstyrelsens Center for Forebyggelse.

Implementering og udvikling. | mange af landets
amter og kommuner er udviklet velegnede
forebyggelsesmetoder. Det er vigtigt, at gode
forebyggelsesmetoder udbredes og implemen-
teres. Der skal fortsat udvikles nye forebyggel-
sesmetoder, seerligt rettet mod udsatte grup-
per. Bl.a. gennem etablering af partnerskaber.

Monitorering. Lebende overvagning af udvik-
lingen i befolkningens sundhedstilstand, syg-
doms- og ulykkesudvikling samt udvikling i
risikofaktorerne er en forudseetning for priori-
teringsarbejdet og for tidlig erkendelse af nye
udviklingstendenser med henblik p4 rettidig
indsats. Forebyggelsesomradet har i de sene-
re ar udviklet mere stabile, lgbende og detal-
jerede monitoreringssystemer.

Opfolgning af
programmet

Initiativer. Regeringen har lgbende taget og
vil tage en raekke initiativer for at forbedre
befolkningens sundhed:

- Fadevaredirektoratet iveerkseetter i efteraret
2002 et nyt projekt med titlen "Alt om kost -
smag for livet". Projektet har til hensigt at
fremme etablering af madordninger pa sko-
ler og institutioner samt at yde borgerne vej-
ledning om fakta pa ernzeringsomradet.

- Indenrigs- og Sundhedsministeriet vil igang-
seette en flerdrig indsats vedr. fysisk aktivitet.



- Indenrigs- og Sundhedsministeriet vil igang-
seette strategiarbejder for programmets folke-
sygdomme.

- Indenrigs- og Sundhedsministeriet stgtter bl.a.
lokale modelprojekter vedr. forebyggelse af
svaer overvaegt og vedr. fysisk aktivitet.

- Sundhedsstyrelsen har iveerksat et arbejde med et
opleeg til en national strategi vedr. sveer overvaegt.

- Kulturministeren vil fremleegge en idraetspoli-
tisk redeggorelse i foraret 2003. Redegorelsen vil
seette fokus pa idreettens sundheds- og uddan-
nelsesmassige dimension, herunder hvordan
foreningsidraetten i samspil med andre aktarer
— fx skole, institution og arbejdsplads - kan for-
bedre mulighederne for at dyrke idreet.

- Kulturministeren vil igangsaette en revision af
Eliteidreetsloven. | den forbindelse skal der fore-
tages en analyse af eliteidraettens nationale og
internationale udvikling m.v.

- Regeringen fremlaegger i lobet af kort tid en
strategi for miljefaktorer og sundhed.

- Regeringen vil tilstreebe, at der gives motiverede
alkoholmisbrugere mulighed for hurtigt at kom-
me i behandling.

- Socialministeriet har i foraret 2002 iveerksat
en forskningsindsats pa treenings- og genop-
traeningsomradet.

- Socialministeren nedsatte i foraret 2002 Rddet
forsocialt udsatte for at styrke indsatsen over for
de svageste i samfundet.

- Socialministeren fremsaetter i efteraret 2002
lovforslag om behandlingsgaranti for stofmis-
brugere.

- Socialministeren fremszetter primo 2003 lovfor-
slag om mulighed for madordninger i bgrne-
haver mod fuld foreeldrebetaling.

- Undervisningsministeriet udgiver nye Klare Mal
for det obligatoriske emne sundheds-, seksual-
undervisning og familiekundskab.

- Undervisningsministeriet vil tage initiativ til at
udarbejde et inspirationsmateriale vedr. skoler-
nes sundhedsundervisning.

- Undervisningsministeriet vil tage initiativ til at
udarbejde et erfarings- og inspirationsmateria-
le vedr. lokale projekter med tildelt gget idraets-
timetal og deres anvendelse m.v.

- Undervisningsministeriet vil i samarbejde med
andre ministerier tage initiativ til udformning
af et rammeopleeg til udvikling af modeller for
sundhedspolitik pa skoler.

- Undervisningsministeriet vil tage initiativ til, at
der udvikles vaerktgjer til evaluering af skolen
som sundhedsfremmende miljg.

Indikatorprogrammet
| forbindelse med offentliggerelse af "Sund
hele livet" fremleegges samtidig et indikator-
program med nggletal for programmets over-
ordnede mal, risikofaktorer, malgrupper og
forebyggelsesmiljger.

Udviklingen i indikatorerne vil lgbende blive
opdateret pd programmets hjemmeside
www.folkesundhed.dk. En samlet opdatering
vil igennem programperioden blive samlet i
en arlig publikation.

Status for programmets gennemforelse
Programmet vil folge de kommunale valg- og
dermed planleegningsperioder. Der vil blive gjort
status for folkesundhedsarbejdet i 2005 og 2009
i lighed med "Status 2001 for folkesundhedsar-
bejdet". Statusarbejdet skal beskrive og vurdere
udviklingen i sundhedstilstanden og sundheds-
adfaerden, indsatsen fra stat, amt og kommuner,
i feellesskaberne m.v.

Statusarbejdet vil i 2005 og 2009 blive gjort
til genstand for overvejelser med henblik pa
justering eller revision af sundhedsprogram-
met med hensyn til mal og virkemidler. Som
et led i dette vil Indenrigs- og sundhedsmini-
steren i forbindelse med sundhedsplanleeg-
ningsudmeldingen i 2005 komme med seerli-
ge prioriteringer for forebyggelsesarbejdet.



Indikatorprogram for Sund hele livet

1. Indledning

I tilknytning til sundhedsprogrammet "Sund
hele livet" fremleegges dette indikatorpro-
gram med samtlige sundhedsprogrammets
malomréader for risikofaktorer (rygning, alko-
hol, kost, fysisk aktivitet, sveer overveegt, ulyk-
ker, arbejdsmilje og miljefaktorer), malgrup-
per (gravide, bgrn, unge, voksne udsatte,
eldre og langvarigt syge), forebyggelses-
miljgerne (skoler/daginstitutioner, arbejds-
pladsen og sundhedsvaesenet) samt centrale
indikatorer for den offentlige forebyggelse.

Indikatorprogrammet vil lgbende blive
udviklet. | forbindelse med strategiarbejdet
for programmets otte folkesygdomme, vil der
blive udarbejdet relevante indikatorer for de
enkelte sygdomme.

Formalet med indikatorkataloget er at sikre
en fortsat monitorering og dokumentation af
udviklingen pa en overskuelig made ud fra et
relevant udvalg af den store meengde af stati-
stik og data, der produceres.

Indikatorerne er udvalgt, s& de dels afspe;j-
ler de konkrete malomrader sa daekkende og
praecist som muligt, dels er fagligt velunder-
byggede. F.eks. har en reekke valideringsun-
dersggelser vist, at befolkningens selvopleve-
de helbredsforhold, som de fremkommer ved
sundheds- og sygelighedsundersagelsernes
interviewundersggelse, har en meget staerk
sammenhang med den faktiske sygelighed
og dedelighed.

Udviklingen i indikatorerne vil labende bli-
ve opdateret pa sundhedsprogrammets
hjemmeside www.folkesundhed.dk

Nationalt og internationalt indikatorarbejde
| forbindelse med udarbejdelsen af indikator-
programmet er der sggt inspiration savel
nationalt som internationalt.

| udviklingen af neerveerende sundhedspro-
gram indikatorer er der taget hensyn til indi-
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katorer, der enten er udviklet eller er under
udvikling i EU og i de nordiske lande.

Som eksempler kan nzevnes monitore-
ringsprogrammet Health Monitoring Pro-
gram, der er udviklet i EU-regi med det formal
at monitorere folkesundhedsinitiativer og
andre sundhedspolitiske foranstaltninger, der
vil gore det muligt at felge sundhedstilstan-
den og faktorer, der pavirker sundhedstilstan-
den i EU-landene. Pa The Lisbon Special
European Council’s made i Lissabon i marts
2000 blev listen over strukturelle indikatorer
til monitoreringen af udviklingen af medlem-
slandene fastlagt. Det blev endvidere beslut-
tet at udvikle en sundhedsindikator, nemlig et
mal for tabte gode levear (Disability Free Life
Expectancy, DFLE).

Nordisk ministerrdd har ogsa iveerksat
udvikling af et seet indikatorer for en beere-
dygtig udvikling i Norden. Der vil i den forbin-
delse blive udviklet seerlige indikatorer for
social- og sundhedsomradet.

2. Indikatorer for folkesundheden

Indikatorer er et redskab til at folge udviklin-
gen pa et givent omrade. Ud fra udvalgte indi-
katorer er man i stand til at se, om udviklin-
gen gar i den gnskede retning. Indikatorer er
pa den made med til at identificere udfordrin-
ger og papege behov for indsatser.

For at kunne give et billede af udviklingen i
forhold til mal og udfordringer i "Sund hele
livet" er valgt et szt af indikatorer, der illu-
strerer sundhedsprogrammets forskellige
indsatsomrader.

Indikatorprogrammets elementer

"Sund hele livet" indeholder dels overordne-
de mal i relation til sundhed og livskvalitet,
dels udvalgte konkrete indsatsomrader, hvor
der er formuleret mal og faelles udfordringer.
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Indikatorprogrammet bestar saledes af to

dele:

« Nogleindikatorer: et overordnet indikator-
sat, som beskriver udvikling og resultater i
forhold til sundhedsprogrammets overord-
nede malseatninger.

« Detaljeret, specifikt indikatorscet: dette indi-
katorseet beskriver for hvert indsatsomrade
udviklingen og resultater i forhold til mal
og feelles udfordringer i "Sund hele livet".

For at sikre kontinuitet i forhold til den tidli-
gere regerings folkesundhedsprogram 1999-
2008 og det dertil hgrende indikatorprogram,
er mange af indikatorerne i naerveerende pro-
gram identiske med de tidligere anvendte.
Samtidig vil indikatorprogrammet sammen-
holde udviklingen med de kvantitative mal i
det tidligere program.

Kilder

Der er anvendt en lang reekke kilder i udarbej-
delsen af indikatorprogrammet. Det er angi-
vet ud for de enkelte indikatorer, hvad kilden
er. Blandt de vigtigste kilder kan naevnes sund-
heds- og sygelighedsundersggelsen (SUSY),
landspatientregistret (LPR) med oplysninger
om sygehusenes aktivitet og befolkningens
brug af sundhedsydelser, dedséarsagsregi-
stret, monitorering af unges livsstil og daglig-
dag (MULD), statistikpublikation fra Dan-
marks Statistik m.v.

3. Nogleindikatorsaet

Indikatorprogrammet bag "Sund hele livet"
bygger forelobig pa folgende nogleindikato-
rer:

1. Middellevetid

2. Tabte gode levear

3. Spaedbgrnsdedelighed

4. Selvvurderet helbred

. Sociale forskelle i dgdelighed

. Sociale forskelle i livskvalitet

. Storrygere blandt barn, unge og voksne

. Overskridelse af alkoholgenstandsgraen-

sen blandt barn, unge og voksne

9. Andel, der indtager mere end 40% fedt

10. Fysisk aktivitetsniveau i fritid og i arbejde
blandt bgrn, unge og voksne

11. Body Mass Index (BMI) > 30 blandt bgrn,
unge og voksne

12. Ulykker blandt bgrn, unge og voksne (tra-
fik-, hjemme- og fritidsulykker)

13. Alvorlige arbejdsulykker, inkl. dedsulykker

14. Brug af narkotiske stoffer (unge)

00O Oy

4. Vurdering af indikatorernes
dakningsgrad og det videre
indikatorarbejde

Indikatorprogrammet er opstillet ud fra, hvad
der i dag eksisterer af data. Indikatorpro-
grammet vil blive udviklet i takt med bedre
datagrundlag, med strategiarbejdet for de
otte folkesygdomme og med, at nye eller
andre mal eventuelt bliver opprioriteret i for-
hold til at forbedre folkesundheden.

Der eksisterer i dag solide indikatorer pa de
fleste af de omrader, der er medtaget i indika-
torkataloget. Det geelder eksempelvis tobaks-
og alkoholomradet. P4 begge disse omrader
findes sammenlignelige data og et godt over-
blik over udviklingen. Det er klart defineret,
hvad der males, og hvordan det gores.

P& nogle omrader er indikatorer under
udvikling. Det geelder eksempelvis barneom-
radet, hvor Sundhedsstyrelsen arbejder pi et
centralt monitoreringsprogram for bgrne-
sundhed.

Pa andre omrader er der behov for fortsat
og yderligere metode- og dataudvikling. Det
geelder eksempelvis hele motionsomradet.
Her er der behov for at udvikle nye mal for
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fysisk aktivitet, ikke mindst set i lyset af de nye
motionsanbefalinger om at bgrn skal veere
fysisk aktive mindst en time og voksne
mindst en halv time dagligt. Det er intentio-
nen, at sddanne indikatorer udvikles og indar-
bejdes i kataloget.

Endnu andre omrader er i dag svagt
beskrevet indikatormeessigt. Det geelder spe-
cielt i forhold til forebyggelsesmiljgerne i
sundhedsprogrammet. Her er det af metode-
maessige arsager ikke intentionen at foretage
tilbagevendende monitoreringer. Her ma i
stedet anvendes mere ad-hoc pregede
undersggelser til at give et billede af situatio-
nen og udviklingen.

5. Indikatorprogrammets opbygning

| det folgende gennemgas de valgte indikato-
rer. Strukturen er identisk med den struktur,
der er anvendt i sundhedsprogrammet. Sale-
des er der forst indikatorer for de overordne-
de mal, herefter for risikofaktorerne, malgrup-
per og forebyggelsesmiljgerne.

Indikatorerne er skematiseret, saledes at
der i forbindelse med hver enkelt indikator er
en faktuel beskrivelse, hvor det forklares,
hvordan indikatoren skal forstas/leeses. Der-
neest er der en beskrivelse af udviklingen, dvs.
en beskrivelse af, hvordan tendensen har
veeret i tidligere ar, eventuelt efterfulgt af en
arsagsforklaring. Endelig er der generelle
kommentarer og kildeangivelser.
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Indikatorprogrammet bag Sund hele livet

Nogleindikatorer er angivet med farvet baggrund

Sundhed og livskvalitet

Indikator Faktuel beskrivelse Udvikling Kilde
Middellevetid Den forventede levetid for Middellevetiden steg fra mid- | Kilde: Danmarks Statistik.
nyfadte eller restlevetiden ten af 1970’erne og til midten | www.statistikbanken.dk
ved en given alder. Beregnin- | af 1990’erne betydeligt
ger af middellevetiden base- [ langsommere end i de gvrige
res pa de aktuelle dedelig- europaiske lande. Men i
hedserfaringer. sidste halvdel af go’erne har
Danmark haft en stigning pa
niveau med mange andre
europziske lande.
Fra 1995 til 2001 er middelle-
vetiden for en nyfedt dreng
steget med 1,7 ar og er nu
(2000) 74,5 ar. For en nyfadt
pige er middellevetiden
steget med 1,2 &r og er nu
79,2 ar.
Tabte gode Tabte gode levear er baseret | Selvvurderet helbred: Fra Kilde: SUSY-2000.
levear pa beregning af den 1987 til 1994 faldt antallet af | Henrik Brennum-Hansen:

helbredsjusterede levetid
(health expectancy), der
estimerer den gennemsnit-
lige tid en person kan for-
vente at leve i forskellige
helbredstilstande. Malet
kombinerer saledes mal for
dedelighed og sygelighed i en
enkelt indikator.

Tabte gode levear er det antal
ar en person ved en given
alder kan forventes at leve
med nedsat funktion eller
anden form for reduceret
helbredsrelateret livskvalitet.

Males ved hjzelp af forskellige
parametre: 1) meget darligt,
darligt eller nogenlunde selv-
vurderet helbred, 2) langvarig
sygdom og 3) varig aktivitets-
begreensning.

tabte gode levear blandt 16-
arige maend fra 12,1 ar til 10,6
ar i 1994. Blandt kvinder faldt
det fra 1987 til 1991 men steg
atter til 16,6 ar i 1994, hvilket
var pa niveau med 1987.

Den forventede levetid med
langvarig sygdom steg for 16-
arige meend fra 18,7 ari 1987
til 20,9 ar i 1994. For kvinder
var stigningen fra 22,4 ar i
1987 til 26,5 ar i 1994. Flest
gode levear gar tabt pga.
muskel- og skeletsygdomme.

Antallet af tabte gode levear
foranlediget af nedsat fysisk
funktion for 60+ arige er
blandt mend faldet fra 5,3 ar
i 1987 til 4,1 ar i 2000. For
kvinder er faldet mindre, fra
8,4 ari1987 til 7,7 ar i 2000.

Trends in health expectancy
in Denmark, 1987 - 1994.
Niss Skov Nielsen: Funk-
tionsniveau blandt 6o-arige
eller derover.

Antallet af tabte gode levedr
kan males ved hjzlp af flere
forskellige parametre: - at
man ikke foler sig frisk nok til
at gare, hvad man har lyst til
at gore, - selvvurderet darligt
eller meget darligt helbred, -
svaekket fysisk funktionsni-
veau, - forekomst af langvarig
sygdom mv.
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Sundhed og livskvalitet

Indikator

Fortidspension

Faktuel beskrivelse

Antal tildelte helbredsbetin-
gede fartidspensioner gene-
relt og sygdomsspecifikt.

Udvikling

| 2001 blev der tilkendt 14.818
nye helbredsbetingede for-
tidspensioner, hvilket svarer
til en stigning pa 7% i forhold
til 2000. | alt 33% af de nytil-
delte pensioner skyldes psyki-
ske lidelser og 24% skyldes
muskel- og skeletlidelser.
Dernast folger hjerte-kar syg-
domme, sygdomme i nerve-
system og sanseorganer
samt kreeftsygdomme. Syg-
domsmenstret bag de tildelte
fortidspensioner er stort set
konstant.

Kilde

Kilde: Den sociale ankestyrel-
se: Fortidspensioner Arsstati-
stik 2001.

Dgdelighed

Dels generelt, dels sygdoms-
specifikt.

11999 varder58.722 dedsfald.
De hyppigste dgdsarsager er
fortsat hjerte-karsygdomme
(37% af dedsfaldene), kreeft
(27%), lungesygdom (10%)
og selvmord og ulykker (6%).

| de seneste 20 ar er dedelig-
heden af iskeemisk hjerteli-
delse faldet, mens dedelighe-
den af anden hjertesygdom
er steget — men samlet er
der tale om et markant fald.

| samme periode har den
samlede kreeftdedelighed
vaeret stort set uforandret,
mens dgdeligheden af kroni-
ske lungesygdomme er ste-
get for maend og steget
volsomt for kvinder.

Antallet af selvmord er halve-
ret fra 1980 til 1999.
Dgdsfald som fglge af
sukkersyge er stigende og
rammer helt overvejende
eldre.

Kilde: Dedsarsagsregisteret
1999. Sundhedsstyrelsen
2002; 6 (8).
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Sundhed og livskvalitet

Indikator

Tabte levear for
65 ars alderen

Faktuel beskrivelse

Dels generelt, dels sygdoms-
specifikt.

Udvikling

1 1998 tabtes der 164.000
levear for 65 ars alderen.
Flest levear tabtes pga. kraeft-
sygdomme (26%), ulykker og
selvmord (24%) samt hjerte-
karsygdomme (12%).

Kilde

Kilde: Dedsarsagsregistret,
specialanalyser.

Indikatoren aftheenger af

aldersfordelingen i befolknin-

gen og er derfor umiddelbart
vanskelig sammenlignelig
over tid.

Spaedbarns- Antal dede i alderen 0-365 Spaedbgrnsdedeligheden er | Kilde: Health Statistics in the
dodelighed degn pr. 1000 levendefadte. | faldet fra 7,9 pr. 1000 leven- [ Nordic Countries 1999. Nom-
defodte i 1986-1990 til 5,0 | esco 61:2001.
perioden 1991-95 0g 5,6 i
1996.
Lavveegtige Andel nyfadte med fodsels- Andelen af lavvaegtige barn Kilde: Landspatientregistret.
nyfedte vaegt under 2,5 kg. er uendret.

Selvvurderet
helbred

Males ved spgrgsmalet:
Hvorledes vil De vurdere

Deres nuvarende helbredstil-

stand i almindelighed?

| alt 77,9% af voksne danske-
re vurderer, at de har et virke-
lig godt eller godt helbred.
Andelen, der vurderer eget
helbred som vaerende virkelig
godt eller godt, aftager med
stigende alder. | alle alders-
grupper vurderer en stgrre
andel af maend end kvinder,
at deres helbred er virkelig
godt eller godt.

| perioden 1987 til 2000 er
der sket en lille stigning i
andelen med virkelig godt
eller godt selvvurderet hel-
bred blandt de 45-66 arige og
blandt de 67+ arige, mens
der er sket et svagt fald i de
yngste aldersgrupper.

Kilde: SUSY-2000.

67



Sundhed og livskvalitet

Indikator

Aktivitets-
begreensning

Faktuel beskrivelse

Males ved spgrgsmalet: Har
sygdom, skader eller lidelser
gjort det besveerligt eller
umuligt for Dem inden for de
sidste 14 dage at udfgre
Deres sadvanlige daglige
goremal? (fx arbejde i eller
udenfor hjemmet, fritidsakti-
viteter o.lign).

Udvikling

| alt 14,9% af voksne danske-
re angiver, at de har veeret
begraenset i udferelse af dag-
ligdagsaktiviteter pga. syg-
dom. Andelen med aktivitets-
begraensning inden for de
seneste 14 dage er steget fra
10,8% i 1987 til 14,9% i 2000.
Stigningen ses blandt maend
og kvinder i alle aldersgrup-
per — men mest udtalt blandt
kvinder.

Kilde

Kilde: SUSY-2000.

Langvarig
sygdom

Males ved spgrgsmalet: Har
De nogen langvarig sygdom,
langvarig eftervirkning af ska-
de, handicap eller anden
langvarig lidelse?

Forekomsten af langvarig
sygdom er steget fra 32,4% i
1987 til 41,1% i 2002. Stignin-
gen er sket blandt meaend og
kvinder i alle aldersgrupper.

Kilde: SUSY-2000.

Sociale forskelle
i dedelighed

Dadelighed i forskellige stil-
lingsgrupper og erhvervs-

grupper.

| perioden 1970-1995 er for-
skellen i dgdelighed mellem
ikke-fagleerte maend og andre
stillingsgrupper gget vaesent-
ligt. I 1970 havde ikke-fagleer-
te samme dedelighed som
fagleerte. 1 1991-95 14 dedelig-
heden blandt ikke-faglaerte 20
pct. hgjere end blandt fag-
leerte.

Dgdeligheden blandt maend

uden for erhverv er naesten 3
gange hgjere end for maend i
erhverv. For kvinder uden for
erhverv er dgdeligheden 2-3

gange hgjere end for kvinder
i erhverv.

Jo hgjere uddannelse, jo lave-
re dedelighed.

Kilde: Danmarks Statistik
2001.

Otto Andersen et al: Dodelig-
hed og erhverv 1981-1995.
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Sundhed og livskvalitet

Indikator

Sociale forskelle
i livskvalitet

Faktuel beskrivelse

Selvvurderet helbred i for-
skellige stillingsgrupper.

Udvikling

Resultater fra 1987 og 1991
viser, at blandt 30 arige
meend havde funktionaerer i
gruppe | den laengst forven-
tede levetid med godt selv-
vurderet helbred (41 ar),
ikkefaglaerte arbejderes for-
ventede levetid med godt
selvvurderet helbred var 32 ar
og mand uden for erhverv
havde 19 ars forventet levetid
med godt selvvurderet hel-
bred. Blandt 30-arige kvinder
havde funktionzerer i gruppe
| lengst forventet levetid
med godt helbred (46 ar),
medhjaelpende hustruer hav-
de 36 ar og kvinder uden for
erhverv 25 &r.

Kilde

Kilde: Henrik Brennum-Han-
sen: Socioecconomic diffe-
rences in health expectancy in
Denmark. Scand | Public
Health 2000; 28, 194-199.
Dzkker 1987 0g 1991.
Henrik Brennum-Hansen et
al: Social gradient in life
expectancy and health expec-
tancy in Denmark. Under
udarbejdelse. Daekker 2000.

Sociale forskelle
i rygning

Andel dagligrygere fordelt pa
uddannelsesgrupper og soci-
ogkonomiske grupper.

Andelen af dagligrygere er fal-

det fra 44,1% 11987 til 34% i
2000. Nedgangen ses blandt
de 16-24 arige og de 25-44
arige kvinder og blandt de 25-
44 arige og 45-66 arige
meend. | forhold til uddannel-

sesgrupper er andelen af dag-

ligrygere blandt maend iseer
faldet blandt de hgjere
uddannede, mens den hos
kvinder isar er faldet blandt
de kortest uddannede. | for-
hold til sociogkonomiske
grupper er der sket et fald i
alle grupper i arbejdsstyrken
pa neer de selvsteendige uden
ansatte (SUSY-2000).

Kilde: SUSY-2000.
Sundhedsstyrelsens arlige
monitorering af danskernes
rygevaner.
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Sundhed og livskvalitet

Indikator

Sociale forskelle
i forekomsten af
meget haem-
mende langvarig
sygdom

Faktuel beskrivelse

Andel med en eller flere
meget haemmende langvari-
ge sygdomme fordelt pa

uddannelsesgrupper og soci-

ogkonomiske grupper.

Udvikling

| forhold til uddannelse ses i
2000 en klar gradient med
storst forekomst af langvarig
heemmende sygdom blandt
personer med kortest uddan-
nelse. | forhold til sociogko-
nomisk placering ses lavest
forekomst blandt funktio-
naerer i gruppe | og Il og
hgjst forekomst blandt ikke-
fagleerte arbejdere.

Kilde

Kilde: SUSY-2000.

Risikofaktorer

Indikator

Rygning
Tobaksforbrug

Faktuel beskrivelse

Antal solgte cigaretter,
cigarer og rggtobak pr. ind-

bygger pr. ar.

Udvikling

11999 blev der solgt 7.041
mill. cigaretter.

Antallet af solgte cigaretter
var lavest i 1993 (6.382 mill.),
men dernaest svagt stigende.

Kilde: Danmarks Statistik.

Dagligrygere
blandt barn,
unge og voksne

Andel dagligrygere fordelt pa
ken og aldersgrupper.

Andelen af dagligrygere er
faldet fra 43% i 1991 til 30% i
2001 (Sundhedsstyrelsen,
2001).

Kilde: Sundhedsstyrelsens
arlige monitorering af dan-
skernes rygevaner.
SUSY-2000.
MULD-undersggelsen:
Nielsen et al: Unges livsstil
og dagligdag — forbrug af
tobak, alkohol og stoffer.
Kreeftens Bekeempelse og
Sundhedsstyrelsen, 2002.
Rasmussen M., Due P.,
Holstein B., Skolebgrns-
undersggelsen 1998.

Storrygere
blandt barn,
unge og voksne

Andel, der ryger mere end 15
cigaretter om dagen fordelt
pa ken og aldersgrupper.

Fra 1994 til 2000 er der sket
et mindre fald i andelen af
storrygere fra 20,4% til
18,6%. Faldet er mest udtalt
blandt de 25-44 arige.

Blandt de 16-20 arige er 8,0%
af drengene og 5,2% af piger-
ne storrygere (SUSY-2000).

Kilde: SUSY-2000.
MULD-undersggelsen.
Sundhedsstyrelsens arlige
monitoreringer af danskernes
rygevaner.
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Risikofaktorer
Indikator

Rygeafveennings-
tilbud

Alkoholforbrug

Faktuel beskrivelse

Dakningsgrad.

Antal solgte liter alkohol pr.
indbygger pr. ar.

Udvikling

11999 var det registrerede
arlige forbrug af alkohol 11,6
liter pr. dansker over 14 ar.
Alkoholforbruget har med

mindre udsving ligget pa det-

te niveau siden midten af
1970’erne.

Kilde

Kilde: Alkohol og narkotika-
statistik 2001. Sundhedssty-
relsen 2001/18.

Overskridelse af
genstands-
greensen blandt
barn, unge og
voksne

Fodevare-
forsyning

Andel blandt maend, der har
drukket mere end 21 genstan-
de inden for den seneste uge
og andelen blandt kvinder,
der har drukket mere end 14
genstande, fordelt pa alders-

grupper.

Angiver mangden af produ-
cerede varer minus eksporte-
rede men plus importerede.

Melk med henholdsvis 3%
fedt eller mere og mindre
end 3% fedt, kad og sukker.

Andelen, der har overskredet
genstandsgreaensen er lidt
hgjere i 2000 (11,7%) end i
1994 (10,7%). Stigningen ses
blandt mand og kvinder i
alle aldersgrupper med und-
tagelse af de 25-44 arige.
Blandt de 16-20 érige har
24% af drengene og 14% af
pigerne drukket mere end
svarende til genstandsg-
rensen.

| perioden 1965-1998 er der
sket et fald i forsyningen af

sedmeelk og stigning i forbru-

get af fedtfattig maelk. For-
bruget af gvrige mejeripro-
dukter er steget (ost, flade).
Forsyningen af ked er steget.
Forbruget af sukker er faldet
fra 1965 til 1989 men er atter
stigende.

Kilde: SUSY-2000.
MULD-undersggelsen.
WHO-undersggelserne King
A. et al: The health of youth: a
cross-national study. WHO
regional publications, Europ-
ean series NO 69, Canada
1996, ESPAD-undersggelser-
ne (European School Survey
Project on Alcohol and Other
Drugs - Svend Sabro).

Kilde: Fagt S. & Trolle E.Forsy-
ningen af fedevarer 1955-
1999. Udviklingen i dansker-
nes kost — forbrug, indkeb og
vaner. Kebenhavn: Fodevare-
direktoratet. Afdeling for
Erneering, 2001.

Fagt S.: Kostvaner i Norden
1965-1998.

Food Market Norden, 2001.

Indikatoren er medtaget for
at svare til tobaks- og alkohol-
forbruget.

Gennemsnitligt
fedtindtag

Fordelingen af energiindtaget
pa fedt, kulhydrat og protein.

Meettet fedt i forhold til andet
fedt.

Fra 1995 til 2000/2001 er
fedtenergiprocenten faldet
fra 37 til 33 (fra 39 til 35 nar
alkohol ikke indgar i bereg-
ningerne).

Kilde: Baseres pa landsdeek-
kende kostundersogelser fra
Fodevaredirektoratet. Seneste
tal fra Kostundersogelsen
2000-2002.




Risikofaktorer
Indikator

Kost

Andel der ind-
tager mere end
40% fedt

Faktuel beskrivelse

Udvikling

Fra 1995 til 2000/2001 er
andelen af 15-75 arige, der har
en fedtenergiprocent over 40
faldet fra 26 til 11%.

Kilde: Baseres pa landsdaek-
kende kostundersggelser fra
Fodevaredirektoratet. Seneste
tal fra Kostundersogelsen
2000-2002.

Indtag af frugt
og grantsager

Fysisk aktivitets-
niveau i fritid og
i arbejde blandt
voksne, barn og
unge

Blandt voksne males andel
med stillesiddende fritids-
aktivitet, andel med
hard/mellemhard fysisk
aktivitet i fritiden, andel
blandt erhvervsaktive med
stillesiddende arbejde og
andel med stdende/gaende
loftearbejde eller tungt/hur-
tigt anstrengende arbejde for-
delt pa ken, aldersgrupper og
hovedbeskaftigelse.

Det gennemsnitlige daglige
indtag af frugt og grent
blandt 11-75 arige er steget fra
279 til 379 g. Andelen, der
lever op til anbefalingen pa
600 g. om dagen, er steget
fra 4 til 11%, og andelen, der
spiser mindre end 200 g., er
faldet fra 36 til 23%.

Andelen med stillesiddende
fritidsaktivitet og andelen
med hard eller moderat
fysisk aktivitet i fritiden i
2000 er pa niveau med 1994.
Andelen med stillesiddende
arbejde i hovedbeskeeftigel-
sen er steget — iser blandt
meend — fra 33,1% i 1987 til
36,9% i 2000.

Andelen af 15-arige, der er
fysisk aktive, er faldet i perio-
den 1984-98. Det geelder
bade drenge og piger.

Kilde: Baseres pa landsdaek-
kende kostundersogelser fra
Fodevaredirektoratet. Seneste
tal fra Kostundersggelsen
2000-2002.

Indtaget af frugt og grent er
medtaget, fordi det peger
mod savel hjerte-kar- som
kreeftsygdomme.
Indikatorer vedr. kartofler,
kornprodukter samt fiske-
produkter er udeladt.

Fysisk aktivitet

Kilde: SUSY-2000.
WHO-undersggelserne (King
A. et al: The health of youth: a
cross-national study. WHO
regional publications, Europ-
ean series no. 69, Canada
1996.

Rasmussen M., Due P., Hols-
tein B., Skolebgrnsunder-
sogelsen 1998.

Der er brug for at udvikle nye
mal for fysisk aktivitet, ikke
mindst set i forhold til mal-
satningen om at voksne skal
vaere fysisk aktive mindst en
halv time og bgrn mindst en
time dagligt.
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Risikofaktorer
Indikator

Sveer overvaegt

Faktuel beskrivelse

Udvikling

Body Mass Index
(BMI) > 30
blandt barn,
unge og voksne

Trafikulykker
blandt bgrn,
unge og voksne

Selvrapporteret hgjde og
vaegt fordelt pa ken og
aldersgrupper.

Forekomst af dgdsulykker.

Andelen af sveert overveaegtige
er steget fra 5,5% i 1987 til
7,6% 11994 og 9,5% i 2000.
Stigningen er sarlig hg;j
blandt 16-24 arige maend og
blandt 25-44 arige kvinder.

Andelen af sveert overvaegtige
14-16 arige barn er steget mar-
kant gennem de sidste 25 ar.

2000: 498
2001: 431

Kilde: SUSY-2000.
Petersen T., Rasmussen S.,
Madsen M. Danske Skole-

barns body mass index malt i

perioden 1986/87-1996/97
sammenlignet med danske
malinger fra 1971/72. Uge-
skrift for Leeger 2002 (i tryk-
ken).

Ulykker

Kilde: Danmarks Statistiks
publikation "Feerdselsuheld"
og Trafikministeriet (politi-
data).

Antal bgrn og unge, der kom-
mer til skade i trafikken.

Antallet af bgrn og unge, der
kommer til skade i trafikken
er reduceret fra 3806 i 1997
til 3587 i 2000. Fra 1998 til
2000 er der tale om en
reduktion pa knap 6%.

Kilde: Danmarks Statistiks
publikation "Feerdselsuheld"
og Trafikministeriet (politi-
data).

Forekomst af skadestue-
kontakter pga. trafikulykker
blandt bgrn, unge og voksne.

Der er arligt ca. 46.000 ska-
destuekontakter — antallet er
konstant til svagt stigende.

Antal barn og unge (0-24 ar),
der kommer til skade i trafik-
ken:

1998: 28.570
1999: 27.920
2000: 28.510
2001: 27.530

Udviklingen er imidlertid
sammensat af positiv udvik-
ling for de 20-24-arige, nega-
tiv for 15-19-arige og ueendret
for de yngste.

Kilde: Landspatientregistret
— fulgt siden 1995 og Ulykkes
registret — fulgt siden 1990.

Ulykkesregistret arbejder pa
udvikling og afgraensning af
en indikator for sveere
kvaestelser. Hermed skabes
mulighed for kvalificering af
politidata, der alene omfatter
de ulykker, der kommer til
politiets kendskab.
Indikator for svaerhedsgrad
kan ogsa anvendes pa hjem-
me- og fritidsulykker.

Hjemme- og fri-
tidsulykker

Forekomst af dedsulykker.

Ca. 1800 i 1996 — konstant.
Ca. 1800 i 1999 — konstant .

Kilde: Dgdsarsagsregistret.

Forekomst af skadestue-
kontakter.

Ca. 1/2 mill. ulykker
— konstant.

Kilde: Landspatientregistret
— fulgt siden 1995 og Ulykkes
registret — fulgt siden 1990.
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Risikofaktorer

Indikator

Faktuel beskrivelse

Udvikling

Arbejdsmiljg

Alvorlige ulykker,
inkl. dedsulykker

Omfatter ulykker, der med-
forer ded eller ulykker med
mén-grad over 5% og/eller
amputation.

De sidste 10 ars udvikling har
ikke vist signifikante forskel-
le.

11999 blev der anmeldt 69
dedsulykker og 5.539 andre
alvorlige ulykker til Arbejdstil-
synet, altsa i alt 5.608 alvorli-
ge ulykker.

Parterne og myndigheden vil
intensivere forebyggelsesar-
bejdet pa ulykkesomradet,
sadan at der kan identificeres
et fald p& 15% i 2005.

Kilde: Overvagningen baseres
pa Arbejdstilsynets arbejds-
skaderegister

Skader som fal-
ge af tunge loft

Omfatter skader pga. tunge
enkeltloft eller gentagne loft,
beering skub og treek af
byrder.

11999 blev der anmeldt 7.352
lofteulykker til Arbejdstilsy-
net.

Parterne og myndigheden vil
intensivere forebyggelsesar-
bejdet i forhold til tunge loft,
sadan at der kan identificeres
et fald p4 15% i 2005.

Kilde: Overvagningen baseres
pa Arbejdstilsynets arbejds-
skaderegister.

Skader som fgl-
ge af ensidigt,
gentaget arbejde
(EGA)

Hgjrepetetivt EGA forekom-
mer, nar arbejdscyklus er kor-
tere end 30 sekunder, eller
nar samme bevaegelse genta-
ges mere end 50% af cyklus-
tiden.

Det hgjrepetetive EGA anses
for at veere mest sundheds-
skadeligt.

Evalueringen af parternes
handlingsplan mod EGA
viste, at forekomsten af EGA
blandt de undersggte virk-
somheder i risikobrancherne
var reduceret med 25% siden
handlingsplanens pabegyn-
delse.

Parterne og myndigheden vil
intensivere forebyggelsesar-
bejdet p4 EGA-omradet,
sadan at der kan identificeres
et fald pa 10% i 2005.

Kilde: Overvagningen baseres
pa virksomhedsundersagel-
ser i konkrete brancher, og
Arbejdsmiljginstituttets natio-
nale arbejdsmiljskohorte
(NAK).
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Risikofaktorer

Indikator

Arbejdsmiljg

Faktuel beskrivelse

Udvikling

Psykisk arbejds-
miljo

Psykisk arbejdsmilje daekker
over en lang raekke pavirknin-
ger pa arbejdspladsen med

udspring i blandt andet arbej-

dets organisering, arbejdets
tilrettelzeggelse og samarbej-
det blandt de beskeeftigede.

Arbejdstilsynets overvag-
ningsrapport viser, at der er
sket en stigning i krav til
opmarksomhed og koncen-
tration. | forhold til en reekke
gvrige psykiske risikofaktorer
ses mere positive udvikling-
straek. Fx oplever flere, at de
har indflydelse pa eget arbej-
de.

Parterne og myndigheden vil
intensivere forebyggelsesar-
bejdet i forhold til psykisk
arbejdsmiljlg, sadan at der
kan identificeres et fald i
antallet af beskaeftigede, der
vurderer sig selv som bela-
stede pd 5% i 2005.

Kilde: Overvagningen baseres
pa Arbejdsmiljginstituttets
nationale arbejdsmiljgkohor-
te (NAK).

Endvidere arbejdes der pa
udvidelse og tilretning af
Arbejdstilsynets virksomheds-
overvagning.

Arbejdsmiljoets
andel af store
folkesygdomme
og behandlings-
kreevende ulyk-
ker

Arbejdsmiljgets andel af
hospitalsindleeggelser var i
perioden 1994-99 7-15% sva-
rende til 60-100.000 ind-
leeggelser i perioden.

Beregningerne er netop gen-
nemfort for forste gang, men
kan gennemfores lgbende.

Miljgfaktorer

Kilde: Arbejdsmiljginstituttets
Erhvervs- og hospitalsind-
leggelsesregister, der laben-
de kan opdateres, indeholder
de ngdvendige oplysninger til
at gennemfgre beregninger-
ne.

Der henvises til Danmarks
nationale strategi for beere-
dygtig udvikling, "Feelles
fremtid — udvikling i balan-
ce", indikatorprogram.

Der nedseettes en tvaerfaglig
gruppe, der skal belyse mulig-
hederne for at udvikle et bre-
dere szt af indikatorer.
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Malgrupper
Indikator

Gravide

Dagligrygere

Faktuel beskrivelse

Udvikling

Indikator udvikles.

Deltagelse i fore-
byggende hel-
bredsunder-
sogelser

Andel som deltager i forebyg-
gende helbredsundersggelser
hos leege.

Tilslutningen til berneunder-
sogelser i barnets forste
levear er generelt meget hgj
— og i perioden 1998-2000
yderligere stigende (ca 95% i
2000). For de 2-5 arige er der
dog en generel faldende til-
slutning (ca. 85%).

blandt gravide

Alkoholforbrug Indikator udvikles.

blandt gravide

Deltagelse i Andel som deltager i svan- Kilde: Sygesikringsregistret.
svangrekontrol | grekontrol. Landspatientregistret.

Kilde: Sygesikringsregistret.

Forskellige syg-
doms- og triv-
selsmal blandt
barn

Selvvurderet helbred, akut
sygelighed og trivsel.

Kilde: Rasmussen M., Due P.,

Holstein B., Skolebgrns-
undersggelsen 1998.
SUSY 2000.

Sundhedsstyrelsen arbejder
med udvikling af et monitore-
ringsprogram for bgrnesyg-
dom indeholdende et beg-
reenset antal indikatorer
vedrgrende vaekst, udvikling,
helbred og trivsel for barn i
alderen o-15 ar.

Dgdelighed og Selvvurderet helbred, akut Kilde: Dodsarsagsregisteret.

sygelighed sygelighed og trivsel. Landspatientregistret.
blandt barn Ulykkesregistret.
SUSY-2000.

HBSC (Health Behaviour in
School-aged Children).

76



Malgrupper
Indikator

Unge
Risikoadfaerd

Faktuel beskrivelse

Udvikling

Indikatoroversigt udvikles.

Brug af narko-
tiske stoffer

Andel der har brugt hash
henholdsvis narkotiske stof-
fer inden for det seneste ar.

25,8% af de 16-24 arige
meend og 15,0% af kvinder i
samme aldersgruppe har
roget hash inden for det
seneste ar.

Blandt de 16-20 arige har
38% af drengene og 28% af
pigerne provet et eller flere
illegale stoffer — hyppigst
hash.

Kilde: SUSY-2000.
MULD-undersggelsen.

arbejdsbetinge-
de lidelser blandt
unge

Andel uden Kilde: Undervisningsmini-
ungdoms- steriets elevprofilmodel.
uddannelse

Anmeldte Kilde: Overvagningen baseres

pa Arbejdstilsynets arbejds-
skaderegister.

Forskellige syg-
doms- og triv-

selsmal blandt
unge

Selvvurderet helbred, akut
sygelighed og trivsel.

Voksne udsatte

Kilde: Rasmussen M., Due P.,
Holstein B., Skolebgrns-
undersggelsen 1998.

SUSY 2000.

Sundhedsstyrelsen arbejder
med udvikling af et monitore-
ringsprogram for barnesyg-
dom indeholdende et beg-
reenset antal indikatorer
vedrgrende vaekst, udvikling,
helbred og trivsel for barn i
alderen o-15 ar.

Alkohol- Indikator udvikles.
misbrugere

Narkomaner Indikator udvikles.
Sindslidende Indikator udvikles.

Personer med
anden etnisk
baggrund

Indikator udvikles.
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Malgrupper

Indikator

ZAldre (65+)

Faktuel beskrivelse

Udvikling

Raske zldre

Andel med hgj helbredsrela-
teret livskvalitet, godt fysisk
funktionsniveau og lav syge-
lighed.

Kilde: SUSY-2000.

Fysisk funktion

Andel med nedsat fysisk
funktion.

Andelen med god fysisk funk-
tion er steget fra 1987 til
2000 — mest udtalt i relation
til fysisk mobilitet.

Kilde: SUSY-2000.

Fysisk funktion males som
andel, der uden besvaer kan
ga 400 meter, beere 5 kg, ga
op og ned ad trapper, leese en
alm. avistekst, hgre en sam-
tale mellem flere personer og
tale.

Social isolation

Andel, der ofte ugnsket er
alene.

Andelen socialt isolerede
eldre er faldet i perioden
1987 til 2000.

Kilde: SUSY-2000.

Fysisk aktivitets-
niveau

Meget haem-
mende langvarig
sygdom, gene-
relt og sygdoms-
specifikt

Andel med meget haemmen-
de langvarig sygdom.

Lille fald i andelen med
meget haemmende langvarig
sygdom fra 12,2% i 1994 til
11,5% i 2000.

Kilde: SUSY-2000.

Langvarigt syge

Kilde: SUSY-2000.
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Miljoer

Indikator

Faktuel beskrivelse

Udvikling

Daginstitutioner og skolen

Skoler med ryge-,
alkohol-, kost- og
motionspolitik

Daekningsgrad.

3% har formuleret en kostpo-

litik for skolen, men 43% af

skolerne har diskuteret kost-
politik, som helhed eller for

kantinen/skoleboden inden

for det sidste ar.

Kilde: Mad og maltider i

grundskole og fritidsinstituti-

oner — hvordan ser det ud?,
Sundhedsstyrelsen, 2000.

Undervisnings-
miljgvurdering

Dakningsgrad.

Arbejdspladsen

Antal formaliserede flex- og
skanejobs.

Arbejdspladser
med rygepolitik,
alkoholpolitik,
kost- og moti-
onspolitik

Andel arbejdspladser.

Udseettelse for

passiv rygning

pa arbejdsplad-
sen

Tobakspolitik,
kostpolitik og
alkoholpolitik pa
sygehuse

Andel blandt erhvervsaktive.

Sundhedsvaesenet

Daekningsgrad.

Deltagelse i Net-
vaerket af fore-
byggende syge-
huse

Kommuner/amt-
er med politikker
vedr. alkohol,
rygning, kost og
motion generelt
og rettet mod
specifikke
aldersgrupper

Daekningsgrad.

Daekningsgrad.

Det offentlige







