Nationella folkhalsoprogram i Norden
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WHO har haft ett avgérande inflytande
pa begreppen hélsa och folkhalsa och
pa strategier for att forbattra halsan i be-
folkningen. Emellertid har begreppet
hélsa férandrats under femtio ar till att
numera inte ses som ett mal utan som
ett medel for individen att uppna sina livs-
mal. Samtidigt har folkhélsostrategierna
kommit att i hdgre grad rikta in sig pa att
minska ojamlikheter i hdlsa mellan grup-
per i befolkningen, snarare an att for-
béattra det allménna halsolaget. Detta il-
lustreras av att den femte varldskon-
gressen om hélsofrdmjande arbete ar
2000 hade som tema "Bridging the equity
gap”. Detta "equity gap” kan finnas mel-
lan nationer och inom nationer. Samtliga
nordiska nationella folkhalso-program
siktar mot minskade ojamlikheter i halsa.
Det mélet kan vara éverordnat eller jam-
stallt med malet battre allmén halsa —
langre liv. Det islandska programmet ar
mest inriktat pa allmén forbéattring av hal-
san i befolkningen och det svenska i
andra dnden av spektrum mest fokuse-
rat pa ojamlikheter i halsa.

Ingvar Karlberg &r professor i folkhal-
sovetenskap och management vid Nor-
diska Halsovardshdgskolan i Géteborg.

NORDISK FOLKHALSA — JAMFOREL-
SER OVER TID

Under hela 1900-talet har hilsoldget i de

nordiska ldnderna forbéattrats. Medel-
livsldngden (genomsnittsaldern for alla som
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dor ett visst ar) har okat f f a genom att
barnadodligheten minskat, men ocksd den
forvintade overlevnaden for nu levande
personer har forlangs, genom att allt fler
ménniskor lever friska till hog alder (Tabell
1). Det innebir, att forlorade ar till f6ljd av
funktionsnedsittning och dod (disability
adjusted life years, Murray 1994) ocksa
minskat.

Omkring 1970 var folkhilsan i de nordiska
landerna tamligen likartad. Olikheter i demo-
grafiska forhallanden péverkade hilso-maét-
ten, men medellivsldngden skilde sig inte
markant dven om den var kortare for finska
mén. Sedan dess har utvecklingen i Sverige
och Norge skiljt sig fran den i Finland och
Danmark. I Finland har genom insatser mot
bruk av tobak och alkohol samt genom kost-
information en relativt sett storre forbatt-
ring av folkhélsan dgt rum. I Danmark dére-
mot har utvecklingen gétt i motsatt riktning,
dven dir till f6ljd av livsstilsfaktorer.

I Island har den annorlunda demografi-
ska utvecklingen spelat stor roll, som bland
annat innebdr att tidpunkten nir 15 % av
befolkningen blir pensiondrer kommer att
uppnas tjugo till trettio &r senare dn i Gvriga
nordiska lidnder. Inte ens om tjugo ar har
andelen pensionirer i Island kommit upp
till den niva som idag finns i Norge och
Sverige (Tabell 2). Detta spelar stor roll for
vilka insatser for sjukvard och dldrevard
som behover planeras och pa inriktningen
av folkhélsoprogram.
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Tabell 1. Medellivslingd och ddda under forsta levnadsdret bland levande fodda i de

nordiska linderna dren 1970 och 1996.

1970 1996
maén kvinnor spadbarns- man kvinnor spadbarns-
dodlighet dodlighet
Danmark 70,8 ar 75,9 ar 19 % 72,8 ar 78,0 ar 0,9 %
Finland 65,9 ar 74,2 ar 73,0 ar 80,5 ar 0,8 %
Island 71,3 ar 76,5 ar 1,3% 76,5 ar 80,7 ar 0,5 %
Norge 71,0 ar 77,5 ar 75,4 ar 81,1 ar 0,8 %
Sverige 72,2 ar 77,1 ar 1,1 % 76,5 ar 81,5 ar 0,5 %

Tabell 2. Férdelning av befolkningen mellan dldersgrupper i de nordiska linderna

1999 och 2020.

1999 2020

Under 24  24-65 Over 65 Under 24 24-65 Over 65

Danmark 30,2 % 54,9 % 14,9 % 29.8 % 51,7 % 18,6 %
Finland 31,1 % 54,1 % 14,7 % 27,0 % 50,5 % 22,6 %
Island 38,9 % 49,6 % 11,6 % 32,5 % 52,3 % 15,3 %
Norge 32,3 % 52,3 % 15,4 % 30,1 % 51,4 % 18,6 %
Sverige 30,3 % 52,3 % 16,7 % 27.4 % 50,4 % 22,2 %

Ett annat matt pa hilsa ar antalet doda per
1000 invéanare. Det mattet kommer ocksa att
spegla demografin. Med storre andel yngre
kommer dodligheten i befolkningen att vara
relativt 1ag. Den var i Island 0,69 per 1000
bland mén och 0,67 bland kvinnor ar 1999.
Motsvarande siffror for Danmark, Norge
och Sverige var strax 6ver 1,0 per 1000 in-
vanare med obetydliga skillnader mellan
mén och kvinnor.

Eftersom folkhélsan framjas av & ena si-
dan strukturella faktorer som rent vatten,
hilsosam kost, goda bostidder, olycksfore-
byggande miljder och littillganglig sjukvard
och & andra sidan livsstilsfaktorer kan det
vara av virde att analysera huruvida struk-
turella eller livsstilsfaktorer ligger bakom de
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Tabell 3. Undvikbar dod per 100.000 ar
1998 i de nordiska linderna for ndagra ut-
valda orsaker.

Diabetes Hogt Lung- Lever- Trafik
blod- cancer cirros olyckor
tryck

Danmark 10,2 3,0 48,2 16,7 84
Finland 5,4 2,3 26,5 12,2 7,5
Island 40 08 282 0,8 4,0
Norge 5,9 0,1 29,5 5,5 84
Sverige 6,6 1,4 22,5 54 49

nationella skillnaderna och hur det paver-
kat nationella mal for folkhalsoarbetet.

De dodsorsaker som redovisas i tabell 3
ger underlag for att forklara en del av skill-
naderna i fortidig dod mellan de nordiska
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landerna. Gemensamt for de dodsorsaker
som redovisas i tabellen dr att livsstil spelar
roll. Man bor i analysen uppmirksamma de
demografiska skillnaderna som redovisats i
tabell 2. I ett land med relativt sett farre dldre
blir dodligheten till foljd av aldersrelaterade
sjukdomar t ex diabetes typ tva och hogt
blodtryck ligre. A andra sidan kan risken
for olycksfall oka.

Fa samband mellan livsstil och sjuklighet
ar sa vil dokumenterade som det mellan rok-
ning och lungcancer. Bilden i tabell 3 av de
néstan dubbelt sd hoga talen i Danmark jam-
fort med Ovriga nordiska lander kan kom-
pletteras med uppgifter om bruk och for-
sdljning av tobak, som ar 1996 i Danmark
var knappt tre kilo per person och ar, i Fin-
land 0,8 kg, i Island 2 kg, i Norge 1,1 kg och
i Sverige 1,4 k

I Norden finns med undantag av Danmark
lagstiftningar som avser att forsvara for
ungdomar inkOp och anvindning av tobak
bl a aldersgrianser for inkop. Lagar och fo-
reskrifter finns ocksd som begrinsar tobaks-
reklam och tobaksrokning i vissa miljoer.
Tobakslagstiftningen ndmns nedan for res-
pektive land. Av tabell 4 framgar att det
idag dr fler kvinnor dn min som roker i
Sverige.

Den nordiska bilden talar for att livsstils-
fragor har en avgorande betydelse for folk-

hilsan i ett land. Nir de fysiska forutsitt-
ningarna for ett gott liv blir allt béttre kom-
mer fysikaliska faktorer i omgivningen att
spela relativt sett mindre roll for fortidig dod.
Det dr darfor troligt att den 6kande ojamlik-
heten i hilsa delvis kan forklaras med skill-
nader i livsstil. Nationella folkhdlsoprogram
kan dérfor forvintas prioritera livsstilsfragor
och paverkan pa ojamlikhet i hilsa mellan
befolkningsgrupper framfér miljofaktorer
(SoS 1997:2).

En utblick mot resten av virlden ér ocksa
nodvindig for att se vad som gar att uppna
och vad som kan forvintas paverka hilsan
i de nordiska landerna bland annat genom
o0kande invandring. Nedanstdende tabell
fran WHO rangordnar sjukdomstillstand
efter deras paverkan pa antalet forlorade ar
till foljd av dod och nedsatt funktion (DALY)
(Murray & Lopez (red). 1996) (Tabell 5).

Innan utvecklingen i de nordiska ldndern
beskrivs skall tva kongresser om hilso-fram-

Tabell 5. Ordningsfoliden av de kvantita-
tivt viktigaste orsakerna till fortidig dod
och nedsatt funktionsformdga i véirlden ar
1990 och prognos for ar 2020.

Ranking 1990 Ranking 2020

Sjukdom eller skada Sjukdom eller skada

I Lunginflammation 1
2 Diarrésjukdomar 2

Hjartinfarkt
Depression

Tabell 4. Fordndringar av andelen daglig- 3 Graviditet och 3 Trafikolyckor
rokare i Danmark och Sverige under tio forlossning
ar. 4 Depression 4 Stroke
5 Hjartinfarkt 5 KOL-astma
1987 1997 6 Stroke 6 Lunginflammation
7 Tbe 7 Tbc
médn  kvinnor min kvinnor 8  Missling 8 Krigsskador
9 Trafikolyckor 9 Diaresjukdomar
Danmark 50 % 42 % 37% 33 % 10 Medfodda miss 10 HIV-AIDS
Sverige 29 % 26 % 17 % 23 % missbildningar
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Lalonderapporten var det forsta moderna
regeringsdokument, som identifierade
hélsofrdmjande aktiviteter som en natio-

nell uppgift

jande arbete nimnas. Den kanadensiske
hilsoministern Marc Lalonde publicerade
1974 en artikel ”A new perspective on the
health of Canadians” (Lalonde 1974). Det
anses vara det forsta nationella regering-
dokumentet som identifierar hélsofrimjande
aktiviteter som en speciell och central na-
tionell uppgift for att forbattra folkhélsan
(Figur ). Dokumentet eller atminstone idén
utgjorde grunden for liknande initiativ fran
USA och Sverige. Ottawakonferensen 1986
(First International Conference on Health
Promotion; Figur 1) var en direkt foljd av
Lalondes rapport.

Den femte virldskongressen om hilso-
fraimjande arbete dgde rum i Mexico ar 2000.
Den hade som tema “Bridging the equity

gap”. Rapporten heter "Pro health — from
ideas to action” och undertecknades av 87
linders hilsoministrar. Atagandet giller att
utarbeta nationella handlingsplaner for
hidlsoframjande insatser. Utvecklingen av
nationella folkhdlsoprogram, som beskrivs
nedan, ingar alltsd som en del i ett interna-
tionellt dtagande undertecknat av hilso-
ministrarna i Danmark, Finland, Norge och
Sverige.

NATIONELLA PROGRAM

Halsoutvecklingen i Danmark

Ar 1970 var medellivslingden for danska
min 71 ar (Tabell 1) och 1ag pa 4:e plats i
Visteuropa (EU + Norge). For kvinnor var
medellivslingden 76 pa femte plats. Ar 1996
hade medellivslingden for mdn okat till 73
och for kvinnor till 78, men Danmark hade
under den perioden halkat ner pd listan dver
Visteuropa till 15:e plats for médnnen och
16:e for kvinnorna.

Internationella dokument

Nordiska dokument

1948 WHO stadgan

1974 Lalonde rapporten

1978 Alma Ata “Health for All”

1986 Ottawa deklarationen 1986
1987

1991 Sunsvalls deklarationen
1992
1993

1997 Jakarta deklarationen

1998 Health 21 1998
1999

2000 Bridging the equity gap 2000
2001
2002

Finskt program: "HFA 2000”
Norsk “Nasjonal helseplan™

Finskt reviderat program
Norskt "Helsefremmende etc”

Norskt kommunalt program
Danskt program ”1999-2008
Isldndskt “Folkhdlsomal for 20107
Finskt "Health 2015” och

Norskt regeringsprogram (kommer)
Svenskt regeringsprogram (kommer)

Figur 1. Tidsaxel for framvdixt av folkhdlsoprogram i Norden.
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Som jamforelse kan vi se pa utvecklingen
i Ovriga nordiska ldnder (Tabell 1). Under
aren 1970 till 1996 6kade medellivslingden
for finska midn med sju ar, fér norska och
svenska med drygt fyra &r medan den i Dan-
mark okade med endast tva ar. Utvecklingen
for kvinnor var densamma, med en 6kning
pé tva ar i Danmark jamfort med 5 ar i Norge
och Sverige.

Aven jimforelser med Gvriga Europa vi-
sar skillnader. Som exempel kan ndmnas att
grekiska mén och spanska kvinnor lever fyra
ar langre 4n motsvarande danska grupper.

Analyser av dodligheten i Danmark visar
att det dr overdodlighet i medelaldern som
skiljer Danmark fran Norge och Sverige och
inte stora skillnader i dverlevnad bland de
dldsta. I jimforelse med Norge och Sverige
ir overdodligheten relativt sett hogst i ald-
rarna 35 till 55.

Tobakslag finns inte i Danmark, men ge-
nom arbetsmiljolagen begrinsas rokning pa
arbetsplatser. I vissa offentliga miljoer be-
grinsas tobaksrokning genom ett cirkulédr
fran Sundhetsstyrelsen. Nagon édldersgrins
for inkop finns inte.

Aven inom landet #r hilsan ojimnt forde-
lad. Bestiamningsfaktorer eller risker dr
knutna till geografiska miljoer, utbildning,
ekonomi och kon. Samtliga dessa paverkar
1 sin tur livsstil och riskbeteenden. Medel-
livslingden for médn som bor i Kopenhamn
dr fyra r kortare 4n i 6vriga Danmark. Over-
dodligheten dr 50% hogre bland min med
endast grundskola jimfort med de med lang
yrkesutbildning.

Mot ett nationellt folkhalsoprogram
fér Danmark

Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi
(DIKE, numera Statens institut for Folke-
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sundhed, SIF) har genom aren rapporterat
om hilsa och ohilsa i Danmark (DIKE
1995,1997). Ar 1992 tillsattes en expertgrupp
pd departementsniva, “Sundhedsminis-
teriets Middellevetidsudvalg” som hade i
uppdrag att i kartldgga trender i dodsorsaker
i Danmark. Kommittén arbetade genom att
ldgga ut ett antal uppdrag till expertgrupper
om medellivsldngd, dverdodlighet, arbets-
l6shet, levnadsforhallanden och livsstil.
Dessutom arbetade undergrupper med
policyanalyser om kvinnors hilsa, barns
hilsa, cancer, hjirtsjukdom, olycksfall m fl.
Huvudrapporten kom 1994 ,”Levetiden i
Danmark” (Lifetime in Denmark, 1994).
Manga underrapporter har publicerats som
fristaende artiklar.

Slutsatsen i huvudrapporten var att medel-
alders mén i Danmark hade en 6verdodlig-
het jimfort med motsvarande grupper i
Norge och Sverige samt att orsaken i bety-
dande utstrdckning kunde sokas i livsstils-
relaterade riskfaktorer som tobaksrokning
och bruk av alkohol. Bland péaverkbara or-
saker till 6verdodlighet nimns ocksa olycks-
fall och sjdlvmord. Dessutom konstateras
att arbetsloshet tycks vara en oberoende
riskfaktor for verdodlighet. Aven for kvin-
nor konstaterades en relativ 6verdodlighet,
som dock ligger vid nagot hogre alder #n
for méan. Orsakerna 4r i stort desamma.

Initiativ till det nu aktuella danska folk-
hélsoprogrammet kommer fran regerings-
forklaringen 1998: "Regeringen vill genom-
fora ett sektordvergripande program for att
forebygga ohilsa och forbittra folkhilsan.
Programmet skall syfta till att inom en tioars
period uppnd en rad hilsomal.” I utgangs-
laget konstateras att det finns stora skillna-
der i hilsa mellan olika befolkningsgrupper
och att dessa skillnader beror bade pa struk-
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turer som ohilsosamma arbetsmiljoer och
pé skillnader i livsstil orsakade av ojamlikt
fordelade ekonomiska resurser och kunska-
per.

Utgéangspunkter for programmets aktivi-
teter dr
- riskperspektiv
- aldersperspektiv och
- miljoperspektiv

De insatser som skall genomforas skall
rikta sig mot visentliga hélsoproblem, for
vilka det finns effektiva strategier och for
vilka det finns behov att forstirka insat-
serna. Den sektorovergripande ansatsen
demonstreras av att tio departement delta-
git i utvecklingen av programmet.

Den ogynnsamma utvecklingen av folk-
hilsan i Danmark kan i viktiga delar hanfo-
ras till riskfaktorer som har med livsstil att
gora. Det giller bruk av tobak och alkohol,
alltfor energirik kost och for lite motion. Det
dr darfor naturligt att Mal 1 i folkhélsopro-
grammet 1999-2008 dr att 6ka medellivs-
lingden samt att Mal 3-7 anger medel for
detta genom att paverka riskfaktorerna.

Det danska folkhilsoprogrammet innehél-
ler sjutton mal varav
- tva dvergripande: lingre liv och mindre
social ojamlikhet
- fem som riktar sig mot livsstilsfaktorer: to-
bak, alkohol, kost och dvervikt, motion och
olyckor
- tre avser sirskilda aldersgrupper: barn,
ungdomar och idldre
- fyra avser miljder: skola, arbetsplats, lokal-

Folkhdlsan i Danmark dr sdamre dn i res-
ten av Norden. Det beror pd bruk av tobak
och alkohol, alltfor energirik kost och for
lite motion
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samhillet, hilso- och sjukvarden och
- tre betecknas som strukturmal: samverkan
mellan aktorer, forskning och utbildning.
Programmet liknar alltsa det finska (nedan)
med ndgra overgripande mél och ett stort
antal processmal. Det liknar ocksa den
svenska folkhélsokommitténs forslag, som
presenterade hosten 2000 med ett antal mal
inom flera flt. Flertalet mal i det danska pro-
grammet kan nidrmast betraktas som medel
for att uppnd de dverordnade malen. Det
saknas tydliga definitioner av vad som skall
uppnas eller matt och métmetoder for mal-
analys.

Halsoutvecklingen Finland
Redan tidigt uppmérksammades att folkhal-
soldget i Finland var sdmre &@n i dvriga nor-
diska linder. Ar 1970 var den forvintade
dverlevnaden for min bland de ldgsta i
Visteuropa med knappt 66 ar. Tjugofem ar
senare hade den 6kat med sju ar till 73. Den
var fortfarande bland de lagsta inom EU,
men hade nu passerat Danmark (Tabell 1).
De finska kvinnornas livsldngd var nédra
genomsnittet i Visteuropa bade 1970 och
1996 med 74 respektive drygt 80 ar.

Orsakerna till det relativt sett daliga folk-
hilsoldget pa 1970-talet bedomdes vara
livsstilsrelaterade med omfattande rokning
och bruk av alkohol och olycksfall i sam-
band med alkoholfortiring. Finland var dér-
for ett av de forsta linderna som inforde
lagstiftning mot tobaksbruk. Tobakslagen
ar fran 1977 och innebér att rokning inte dr
tillaten i offentliga lokaler samt att all tobaks-
reklam dr forbjuden. Aldersgrinsen for
tobaksinkop dr 18 &r och snusforséljning &r
dverhuvud inte tillaten.

Finska Karelen var ett av de omraden som
deltog i WHO:s MONICA studier for att
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Efter Karelenstudierna, som visade att rok-
ning var den viktigaste faktorn for ohdilsa,
mdste for troviirdighetens skull tobaks-
lagar inforas i Finland.

virdera betydelsen av kost och livsstil pa
forekomst av hjért- och kérlsjukdomar (Asp-
lund 1995). Resultaten av dessa studier var
viktiga for att vicka medvetenhet om pro-
blematiken i Finland. Denna medvetenhet
har péverkat riskfaktorer och dédligheten i
gynnsam riktning, men fortfarande ar hjart-
karldodligheten dubbelt s& hég som i me-
delhavsldnderna.

Mot ett nationelit folkhdlsoprogram
fér Finland

Det var ddrfor naturligt att Finland som det
forsta landet i Norden, ja kanske i vérlden
formulerade ett nationellt folkhilsoprogram
ar 1986. Programmet byggde pd WHO:s
Alma Ata deklaration “Health for All by the
Year 2000”. Det hade fyra allménna mal:

- att ldgga 4r till livet dvs minska fortidig
dod,

- att ge hilsa till livet dvs minska kroniska
sjukdomar och funktionshinder,

- att ge liv till &ren dvs Oka livskvalitet dven
i hogre dldrar och

- att minska olikhet i hélsa mellan grupper i
befolkningen.

Tre av méalen avsag att hoja den allménna
folkhilsan och att ett av dem siktade pa att
minska skillnader i hilsa.

Folkhilsoprogrammet fran 1986 revidera-
des 1992 efter en audit genomford av WHO.
Effekterna utvirderades och avrapportera-
des av regeringen 1996. Man kunde di kon-
statera att medellivsldngden okat dvs ris-
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ken for fortidig dod hade minskat pétagligt.
Mal tre, livskvalitet i hogre aldrar hade upp-
natts genom att sjukpensioneringar mins-
kat och det aldersrelaterade behovet av
institutionsboende minskat. Ett delvis nytt
problem var dock 6kad arbetsloshet bland
dldre till foljd av strukturrationaliseringar
inom industrin.

Diremot hade man inte ndrmat sig mal tva
och nir det giller det fjirde malet om mins-
kade skillnader konstaterades att dessa
tvirtom Okat bade mellan kén och mellan
socioekonomiska grupper. Slutsatsen med
betydelse for ndsta program var att féljande
omraden behover paverkas:

- sociala strukturer
- miljofaktorer
- livsstil

Ar 2001 presenterades Hilsa 2015 som
ar ett folkhédlsoprogram framtaget av rege-
ringen i bred samverkan mellan myndighe-
ter, organisationer och experter. Det invol-
verar aktorer bade inom offentlig och privat
sektor.

Programmet bygger pé atta 6vergripande
mal och anger 36 processmil. Fem av de
overgripande maélen &r aldersrelaterade och
tre dr generella.

De fem aldersrelaterade mélen handlar om
- hélsa och trygghet for barn
- rokning, bruk av alkohol och droger hos
tondringar
- olycksfall bland yngre mén
- arbetsplatsen och arbetsférmégan hos
aldre vuxna
- funktionsformagan hos de dldsta

De tre generella malen handlar om
- allmén hélsa
- hélso- och sjukvard
- ojamlikhet i hilsa

For sju av étta strategier anges mitbara
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mal. Dessa kan vara “oforindrad standard”,
som giller for sjukvarden, “20% forbittring”
som giller for ojamlikhet i hdlsa eller ” <15%
av ungdomar 16-18 ar skall roka ar 2015”.
Det #r i Norden endast det finska och det
isldndska nationella folkhédlsoprogrammet
som pé detta sitt anger métbara mal.

De 36 aktionsplanerna &r uppdelade en-
ligt foljande
- 1-6 barns hilsa och utbildning
- 7-10 olycksfall, familj, sociala funktioner
och arbete
- 11-13 ildres hilsa och omvérdnad
- 14-15 kommunernas roll
- 16-19 onskvérd service
- 20 regeringens roll
- 21 frivilligorganisationernas roll
- 22-25 forskning och utveckling
- 26-29 internationella initiativ
- 30-36 mitning, uppfoljning och utvirde-
ring

For flera av planerna anges konkreta in-
satser, uppfoljningar och mal.

Hélsoutvecklingen i Island

Det 4r genom sin demografiska profil som
Island skiljer sig fran de 6vriga nordiska lan-
derna. Inte ens om tjugo ar kommer 15% av
befolkningen att vara pensiondrer, en niva
som Sverige och Norge redan passerat (Ta-
bell 2). Om man riknar om procenttalen till
antal individer motsvarar skillnaden i antal
pensiondrer i Sverige ar 2020 700 000 perso-
ner. Det vill séiga i stillet for att ha drygt tva
miljoner pensiondrer skulle siffran vara

Inte ens om tjugo dar kommer 15% av be-
folkningen i Island att vara pensiondirer,
en nivd som Sverige och Norge redan pas-
serat
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knappt en och en halv. Samtidigt skulle den
drygt halva miljonen personer vara i aktivt
arbete.

Befolkningsprofilen paverkar ocksa folk-
hilsoldget. Som framgar av tabell 4 &r vissa
aldersrelaterade, paverkbara sjukdomar och
tillstdind mycket ovanligare jamfort med
ovriga Norden. A andra sidan ir t ex olycks-
fall och suicid bland yngre min pa samma
niva.

Tillginglighet till sjukvéard och forebyg-
gande insatser inom hilsovarden med of-
fentlig finansiering &r i Island extremt god.
Sjukvérdslagen fran 1990 anger att “alla har
ritt till bdasta mojliga service i varje ldge”.
Det #r sannolikt att detta spelat en viss roll
for den mycket ldga barnadodligheten och
den goda utvecklingen av livslangden (Ta-
bell 1).

Tobakslag i Island infordes 1984 och om-
fattar forbud mot rokning i offentliga loka-
ler. Aldersgrins for inkop &r 16 ar. Tobaks-
reklam dr forbjuden i inhemska medier, vil-
ket ocksa innefattar indirekt reklam.

Mot ett folkhalsoprogram for Island

Aven Island har ett folkhilsoprogram. Dess-

utom finns folkhilsoansatser i det regelverk

som ir knutet till hilso- och sjukvarden t ex

sjukvérdslagen fran 1990, patientrittighets-

lagen fran 1997, lagen om databaser i sjuk-

varden fran 1998 och lagen om biobanker

fran 2001. Tobakslagen fran 1984 har kom-

pletterats 1996 och 2001.
Folkhilsoprogrammet fran ar 2000 heter

”Folkhilsomal for ar 2010” och 4r uppbyggt

mot sju malomraden

- Alkohol, tobak och andra droger

- Barn och ungdomar

- Andra vuxna

- Psykisk hilsa
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Endast de isldndska och det finska folk-
hdlsoprogrammet har satt upp mditbara mdal

- Hjart- och kérlssjukdomar och stroke
- Cancer
- Olycksfall

Inom vart och ett av malomradena finns
delmal och for vart och ett av dessa miit-
bara indikatorer. Négra #r absoluta, t ex att
alkoholbruket per capita och ar for vuxna
skall inte Overstiga en miangd motsvarande
5 liter ren alkohol &r 2010. Ett annat exempel
ar att rokning bland vuxna skall ner till un-
der 15% (1997=27%). Andra ir relativa t ex
att antalet olyckor och antalet doda till f61jd
av olyckor skall reduceras med 25%. Aven
for servicedtgérder finns det mitbara mal:
véntetiden for vardhemsplats for dldre skall
vara maximalt 90 dagar. Det &r saledes det
isldndska och det finska programmet som
uppstillt matbara folkhdlsomal, som skall
vara uppnadda vid en bestimd tidpunkt.

Hélsoutvecklingen i Norge

Norge och Sverige har under de senaste
decennierna haft de mest gynnsamma folk-
hilsotalen i Visteuropa. Det giller bade
barnadodlighet, for tidig dod och medellivs-
langd. Denna var 1970 for norska min pa
samma niva som for svenska och danska
och betydligt ldngre 4dn for finska mén (Ta-
bell 1). Okningen fran 1970 till 1996 var fyra
och ett halvt ar, vilket var ungefér detsamma
som i Island och Sverige men dubbelt s&
stor som i Danmark. Hilsoldget for norska
kvinnor har varit p4 samma hoga nivé som
ménnens med medellivslingd 1970 pa 77,5,
vilket var hogst i Visteuropa, och 1996 pa
81 &r. Det ar fortfarande hogt aven om kvin-
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norna i nagra andra linder som Frankrike,
Spanien, Italien och Sverige nu har nagot
lingre medellivslangd.

Det finns emellertid tecken som tyder pa
att utvecklingen av folkhilsan nu gér lang-
sammare 4n nodvandigt. Jamforelser med t
ex Japan visar att det skulle ga att sitta
maélen hogre. Det dr "livsstilssykdom” och
forst och framst hjartinfarkt som anses ut-
gora ett 6kande hot. Hjartinfarktfrekvensen
ar namligen tre gdnger hogre én i Frankrike
och fyra génger hogre dn i Japan. Dess-
utom dr dod till foljd av brostcancer — den
vanligaste cancerformen hos kvinnor — tre
génger hogre i Norge jaimfort med Japan.
Sjdlvmord 4r dubbelt sa vanligt bland yngre
norska mén jamfort med japanska. De okade
riskerna anses ha starkt samband med to-
baksbruk, bristande fysisk aktivitet, alko-
hol och matvanor.

Tobaksskadelagen i Norge ir fran 1973.
Den forbjuder nu all reklam for tobak, asso-
ciation med logotyper och annan indirekt
reklam. Offentliga miljder skall vara rokfria.
Aldersgrinsen for inkop r 18 4r.

Mot ett nationelit folkhédlsoprogram
fér Norge
Det forsta nationella dokumentet med sikte
pé folkhilsa var regeringens forslag “Helse-
politikken mot &r 2000” (St.medl.nr.41, 1987).
Den var i och for sig i forsta hand inriktad
pé hilso- och sjukviardens roll for folk-
hilsan, bl a tog den upp prioriteringsut-
redningens forslag och legitimerade detta
pa nationell nivd, men inneholl ocksi ett
flertal avsnitt om generella hilsofraimjande
och forebyggande folkhilsoinsatser utan-
for den egentliga hilsosektorn.

Den nationella hilsoplanen fran 1987
ledde bl a fram till ”Utfordringer i helsefrem-
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mende og forebyggende arbeid” (St. meld.
37, 1993) . I den fokuserades sarskilt fol-
jande omraden

- psykosociala problem

- belastningsskador

- olyckor och skador samt

- astma, allergi och inomhusmiljo

Denna oversikt ledde i sin tur till utarbe-
tandet av sirskilda foreskrifter inom de spe-
ciella omradena.

En renodlad norsk folkhilsorapport pre-
senterades 1998 (NOU 1998:18) ’Det er bruk
for alle. Styrkning av folkehelse i kommu-
nene”. Den ger en omfattande bakgrund -
”folkhilsoplattform™ - och en strategidel.
Den utgor tillsammans med rapporten fran
WHO-konferensen i Mexico 2000 ”Bridging
the Equity Gap” basen for det arbete som
hosten 2001 pagér inom Helse- och social-
departementet for att sammanstilla en ”Na-
sjonal handlingsplan for folkehelsearbeid”.

Arbetet med den nationella handlings-
planen liknar bade i tid och process det
svenska. Det poéngteras bl a att folkhilso-
arbetet dr tvirprofessionellt och omfattar
alla samhills funktioner dvs ménga depar-
tement. Berorda fackmiljoer och organisa-
tioner deltar som sakkunniga och experter i
arbetet. Utgangspunkten ar klassisk:

- sjukdomsforebyggande och
- hilsoframjande

Det anges i projektbeskrivningen att
arbetsrelaterad ohilsa och ojamlikheter i
hilsa mellan befolkningsgrupper sirskilt
kommer att beaktas. Planen skall vara klar
under ar 2001.

Halsoutvecklingen i Sverige

Medellivslingden har for svenska mén och
kvinnor legat hogt bade i ett nordiskt och
globalt perspektiv (Tabell 1). 1960 var medel-
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Medellivslangden har for svenska mdn och
kvinnor legat higt bdde i ett nordiskt och
globalt perspektiv

livsldngden for svenska mén 71 &r och for
kvinnor 75. Fram till 1975 6kade medel-
livsldngden snabbare for kvinnor &n for mén
och var det aret 72 ar f6r mén och 78 ar for
kvinnor dvs en skillnad pa sex ar. Darefter
skedde ett unikt trendbrott och de svenska
ménnens livslingd har 6kat snabbare én
kvinnornas. Ar 1998 var skillnaden fem &r:
77 respektive 82.

I modern tid har spiadbarnsdddligheten
dvs andelen déda barn under forsta lev-
nadséret bland de levande fodda i Sverige
varit bland de ldgsta i virlden. Den ligger
nu pé cirka 4 promille (tabell 1). Trots den
internationellt 1aga siffran finns fortfarande
regionala skillnader och skillnader mellan
grupper i befolkningen. Kidnda orsaker till
forhojd risk 4r mammans sociala situation
och rokning under graviditeten. Rokning
under graviditeten leder till i genomsnitt 200
g lagre fodelsevikt och okar risken for spad-
barnsdod med 10%.

Dédligheten édr 100 %, variationer kan ske
i orsak och tidpunkt. For att i folkhalsoarbe-
tet kunna ta hinsyn till nér i livet doden
intraffar har maéttet “forlorade ar” skapats.
Antalet forlorade ar per 1000 invénare ge-
nom doéd fore 75 érs alder har berédknats till
20 fér mdn och 7 for kvinnor till f6ljd av
hjdrt-kérlsjukdom och for tumorsjukdom till
16 respektive 19. Dessa tva diagnosgrupper
ir de storsta orsakerna bade till dod och till
forlorade ar. Séledes dor nidstan hilften av
alla ménniskor i vart land till foljd av hjért-
och kirlsjukdomar och 20 % till foljd av
tumorsjukdomar.

65




Ur folkhélsosynpunkt &r alltsd den mest
angeldgna atgdrden att hitta metoder att
minska andelen ménniskor som till f6ljd av
hjért- och kérlsjukdom dor en fortidig dod.
Dessutom lider flera hundra tusen ménnis-
kor av kroniska hjdrt- och karlsjukdomar,
och en fjirdedel av alla varddagar pa sjuk-
hus orsakas av hjért- kérlsjukdomar.

Langtidssjukskrivning (mer &n tre ména-
der) och fortidspensioneringar ar ett annat
tecken pa brister i folkhilsan. De vanligaste
anledningarna dr sjukdomar i rorelseor-
ganen (1/3) och psykiska sjukdomar (1/4).
Direfter foljer hjart- kérlsjukdomar som or-
sakar 10% av fortids-pensioneringarna.

Tobakslagen i Sverige dr fran 1993 och
innebir att rokning inte &r tillaten i offent-
liga lokaler och vissa utomhusmiljoer som
skolgardar. Rokfria arbetsplatser skall
kunna erbjudas den som vill. Ink&p dr inte
tillaten under 18 ar.

Mot ett nationelit folkhdlsoprogram
foér Sverige
Ar 1984 var forsta gingen ett nationellt
svenskt policydokument presenterades for
att framja folkhilsa (Prop 1984/85:181). I pro-
positionen betonades fr f a det forebyg-
gande arbetet. I folkhdlsopropositionen
1990/91:175 lyftes for forsta gangen proble-
met med den ojamlika hélsan fram. Trots
forbattrad hélsa i befolkningen som helhet
konstaterades Okade skillnaderna mellan
sociala grupper. Propositionen mynnade ut
i att det overordnade malet for folkhélso-
politiken bor vara okad social jamlikhet i
hilsa. Propositionen ledde till att Folk-
hilsoinstitutet bildades 1992.

Ar 1997 inrittades den Nationella folk-
hélsokommittén med regeringens uppdrag att
definiera de mest angeldgna folkhilsopro-
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blemen, att utarbeta nationella mal for hélso-
utvecklingen, att prioritera mellan dessa samt
att foresla strategier for genomférandet.

Kommittén presenterade 18 mal. Av dessa
var tolv strukturella, sex rorde livsstil och
tre var strategier for att uppna de overord-
nade malen. De 18 processmalen ir:

- social jamlikhet (1-4)

- miljofragor (5-8)

- livsstil (9-14)

- vard och folkhilsoarbete (15-18)

- strategier for att uppnad de Overgripande
malen (15-18).

I regeringskansliet pagar hosten 2001 ar-
betet med ett nationellt folkhidlsoprogram.
Liksom i de ovriga landernas skapas sektor-
Overgripande strategier mot departement
och myndigheter dven utanfor den direkta
hiélsosektorn.

Det overgripande malet &dr jamlik hilsa.
Detta prioriteras hogre dn en allmint for-
bittrad hidlsa for hela befolkningen. Pro-
grammet kommer att delas upp pa sex mal:
1. Sociala strukturer — solidaritet, nitverk,
sysselsidttning
2. Trygghet — trygga och jiamlika uppvixt-
villkor, skola
3. Arbetsmiljo - arbetsvillkor
4. Inne och utemiljoer — fysisk miljo, siker-
het, ekologiskt héllbar
5. Skadesédkra miljoer och produkter
6. Hilsoframjande levnadsvanor — fysisk
aktivitet, kost, sex, tobak, alkohol, droger

Det ér alltsa fem strukturella mal mer eller
mindre riktade mot myndigheter och orga-
nisationer och endast ett som riktar sig till
den enskilde och livsstil. Den prioriteringen
bygger pa att livsstil i sin tur betingas av
strukturella faktorer som utbildning, eko-
nomi och fysiska forutsittningar for ett hil-
sosamt liv.
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Hélsoutvecklingens paverkan pa
folkhadlsoprogrammens strategier
.De kvantitativt viktigaste livsstilssjuk-
domarna ir hjirtinfarkt och slaganfall. Ett
kosthall rikt pd mattat fett, rokning, lite fy-
sisk aktivitet med Overvikt ar de viktigaste
kédnda, paverkbara riskfaktorerna. Aven kro-
nisk obstruktiv lungsjukdom, lungcancer
och vissa andra cancerformer, benskorhet
och diabetes #r vanliga tillstind som i storre
eller mindre grad orsakas av en eller flera
faktorer i vér livsstil. Detta hidnger ocksé
samman med industrialisering och urba-
nisation. Med undantag for benskorhet ar
det de befolkningrupper som har kortast
utbildning och sdmst ekonomi som &r mest
utsatta.

Inom miljoomradet har i 6kande grad ar-
betsplatsen kommit i fokus. Langtidssjuk-
skrivning och fortidspensionering till f6ljd
av utmattningsdepression har blivit ett be-
tydande problem.

Det ir darfor naturligt att de tre viktigaste
punkterna i alla programmen &r
- sociala strukturer
- livsstil
- miljofaktorer
Rangordningen mellan linderna &r ddremot
olika.

Politisk retorik?

I en rapport om utvecklingen av de socio-
ekonomiska skillnadernas effekter pa hilsa
i de nordiska ldnderna pavisas endast obe-
tydliga foérandringar under det senaste de-
cenniet (Lahelma m fl 2001). Detta stimmer
inte 6verens med den bedomning som gors
i Folkhilsorapporten nir det giller forhal-
landena i Sverige (SoS 2001). I denna pape-
kas att skillnader i hilsa inte bara kvarstar
utan i vissa fall ocksa okat. Det giller fr f a
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ensamstdende personer med kort utbildning
och svag ekonomi. Denna skillnad i upp-
fattningar aterkommer i de politiska prio-
riteringar, som &terspeglas i de nationella
folkhdlsoprogrammen.

I alla de nordiska linderna 4r den demo-
kratiska processen livaktig och det politiska
inslaget i utvecklingen av folkhélsoprogram
pétagligt. Aven om expertmedverkan &r ty-
piskt for samtliga nationella projekt, dr det
politiska vérderingar som avgor slutpro-
dukternas formuleringar. En intressant och
aktuell fraga som belyser komplexiteten &dr
dispensen fran EUs grinsvirden angéende
dioxin i fisk fran Ostersjon. Det tycks inte
som om hélsopolitiken varit avgorande for
den svenska regeringens stidllningsta-
gande.

En kvarstdende frga ér dérfor i vilken méan
formuleringar ockséd speglar aktuella poli-
tiska majoriteters ideologier. WHO:s bety-
delse nir det giller att formulera definitio-
ner och beskrivningar pa hilsa och att ange
mal for folkhilsoarbetet kan inte dverskat-
tas. Dessa idéer genomsyrar samtliga lin-
der folkhilsoplaner. Dirfor &r det kanske sa
att ideologiska skillnader mest handlar om
metoder att uppnd god hilsa och att de
dvergripande mélen kan omfattas av de
flesta?
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