
Motion og sundhed er et tema, der til sta-
dighed er til diskussion. Dette gælder også
i forbindelse med formulering og tilrette-
læggelse af politiske målsætninger og
handlingsplaner på lokalt, regionalt, natio-
nalt eller internationalt niveau.

I grundlaget for den nuværende danske
regerings virke anføres det eksempelvis, at
»For at øge folkesundheden skal der sættes
fokus på den sundhedsmæssige dimension
af idrætten ...«.2 I den seneste ministerielle
oversigt for det nationale folkesundhedsar-
bejde anføres, at indsatsområdet kost og
motion er blandt de højest prioriterede te-
maer i forbindelse med den kommunale
sundhedsplanlægning.3

Konkret søger diverse interessenter at
skabe opmærksomhed omkring, at motion
og sundhed tilsammen er vigtige forudsæt-
ninger for at kunne »leve livet« som barn,
ung og voksen. I det seneste bud på en
samlet dansk indsats på forebyggelses- og
sundhedsfremmeområdet fra 2002 – Sund
hele livet – slås det endog fast, at »Fysisk
aktivitet har stor betydning for sundheden
– større betydning end man hidtil har været
opmærksom på. Dette har medført og må
medføre en øget interesse for området«.4

Fra forskelligt hold er der altså tilsynela-
dende udtalt interesse for i endnu videre
udstrækning end hidtil at integrere motion
i det sundhedsorienterede arbejde, der fin-
der sted i alle dele af samfundet – dog sær-
ligt stærkt i eller under deltagelse af den
offentlige sektor.

Men hvordan går det rent faktisk med at
omsætte diverse planer for, hvorledes mo-
tion og sundhed skal spille sammen, til
egentlige handlingstiltag? Det er det
grundlæggende spørgsmål, der danner ud-
gangspunkt for den følgende artikel.

Mere konkret er formålet at analysere
sundhed og motion som en arena for tilret-
telæggelse af offentlige politik. Specifikt
tages der afsæt i Nyrup Rasmussen-rege-
ringens Folkesundhedsprogram (FSP) fra
1999.5 Programmet er ikke et decideret lov-
dokument, men alle Folketingets partier
gav opbakning til dets prioriteringer af mål
og indsatsområder ved fremlæggelsen i maj
1999. At vælge Nyrup Rasmussen-regerin-
gens program som udgangspunkt skyldes,
at vi i det små kan begynde at vurdere gen-
nemslagskraften heraf. Mod slutningen af
september 2002 præsenterede den siddende
regering sit bud på et revideret folkesund-
hedsprogram, Sund hele livet.6 Dette er dog
stadig mest ord på papir. I og med de to na-
tionale sundhedsprogrammer fra henholds-
vis 1999 og 2002 ligner hinanden temmelig
meget – både hvad angår indhold og de for-
valtningspolitiske samt samfundsmæssige
omstændigheder, hvori de realiseres – er
det dog rimeligt at formode, at hvad der har
vist sig gældende for Folkesundhedspro-
grammet anno 1999, i vid udstrækning vil
komme til at gælde for Folkesundhedspro-
grammet anno 2002.

På denne baggrund skal artiklens ho-
vedspørgsmål formuleres.
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• Hvorfor og hvordan fik vi egentlig et fol-
kesundhedsprogram?
Hvorfor kom det netop i 1999, og skal
det forstås isoleret, eller tjener det noget
formål at sætte det ind i et historisk og
internationalt perspektiv?

• Hvorfor er motion indbefattet som et ud-
talt tema i folkesundhedsprogrammet?

• Hvad er Folkesundhedsprogrammets mål-
sætninger vedrørende motion, og er de
på vej mod indløsning?
Det første spørgsmål knytter an til den
endeløse debat om, hvorvidt og under
hvilke forudsætninger motion er sundt.
Ud fra en bestemt forståelse af sundhed
og motion skal dette spørgsmål kort be-
røres.
Det andet spørgsmål fordrer en karakte-
ristik af FSP’s faktiske indhold, hvilket
leder videre til en vurdering af, om de
konkrete pejlemærker synes på vej mod
indfrielse. I den forbindelse fokuseres
der ensidigt på motionsområdet.

• Hvad med fremtiden?
Vurderingen af Folkesundhedsprogram-
met har i sig selv værdi, men denne øges
betydeligt, såfremt den deskriptivt anlag-
te analyse anvendes til at antyde, hvilke
scenarier der tegner sig for folkesundhed
og et felt som motion i fremtiden.

Politikformulering og
problemet med den ideale
verden

Førend de fire hovedproblemstillinger dis-
kuteres, skal der tages et vigtigt forbehold.
Denne artikel griber først og fremmest fat i
den del af en given politisk beslutningspro-
ces, der omhandler politikdannelse define-
ret som: Den fase af en given politisk be-
slutningsproces, hvor punkterne på den po-
litiske dagsorden systematiseres videre til

egentlige substantielle beslutningsforslag,
anbefalinger og retningslinjer.7

Begrebet politikdannelse dækker i ho-
vedsagen det andet stadie af i alt fire, som
en given politisk beslutningsproces almin-
deligvis opdeles i. Den analytiske indde-
ling består af: 1) dagsordensfastsættelse, 2)
politikformulering, 3) iværksættelse samt
4) evaluering. En sådan sondring er netop
analytisk. I praksis er de fire faser overlap-
pende og indvirker alle på den endelige po-
litikudformning.

Uafhængigt heraf er det dog således, at
en vurdering med termen politikdannelse i
centrum fokuserer på de første led af be-
handlingen af et givent politisk problem.

Studier med udgangspunkt i eksempel-
vis iværksættelsesfasen ville sandsynligvis
give anledning til andre slutninger end de,
der bringes til torvs i nærværende artikel.

For at tage et eksempel uden for idræt-
tens verden, men med relevans for sund-
hedsfeltet: Danske organisationssociologi-
ske undersøgelser af enkelte sygehusenhe-
der og enkelte sygehusafsnit antyder, at på
trods af mange politiske ændringsforsøg er
sygehusfeltet betragtet på mikroniveau ik-
ke meget anderledes i dag, end det var for
20-30 år siden. Den afgørende kompetence
er stadig i høj grad placeret hos ledende
personalegrupper – lægerne og til dels sy-
geplejerskerne. Involverede politikere og
embedsfolk værger sig mod at pille for me-
get ved et væsen, der fortsat domineres af
stærke og robuste professionskulturer med
grundfæstede idealforestillinger og virke-
lighedsanskuelser.8

Sådanne bemærkninger vedrørende so-
lid immunitet over for påvirkningsforsøg
og formuleringen af skiftende dagsordener
for dele af eller hele det sundhedspolitiske
felt er værd at have in mente i det følgende,
hvor interessen først og fremmest samler
sig om det overordnede politiske niveau.
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Endvidere er det således, at der temmelig
ensidigt sættes fokus på de autoritative tek-
ster – i form af FSP – der udgår fra landets
højeste myndigheder. Den nævnte immu-
nitet understreger nemlig den kløft, der kan
vise sig mellem på den ene side politiske
myndigheders ideale strategiformuleringer
og på den anden side de reale udmøntnin-
ger heraf. Det bør dog påpeges, at netop
grænsefladen mellem henholdsvis politik-
dannelse (primært den politiske proces’ an-
det stadie) og iværksættelse (den politiske
proces’ tredje stadie) berøres i denne arti-
kel i forbindelse med vurderingen af FSP’s
faktiske gennemslagskraft i de miljøer,
hvor det er tænkt effektueret.

Hvorfor overhovedet et
folkesundhedsprogram?

I den korte udgave kom FSP til verden, for-
di landets politikere pludselig fandt ud af,
at danskerne i gennemsnit ikke levede så
længe som folk i en række lande, som vi
normalt sammenlignes med.9 Faktisk var
udviklingen i middellevetiden på niveau
med tendenserne i dele af Østeuropa.10 Det
havde fagkundskaben nu vidst i nogen tid,
men i 1998 i forbindelse med udfærdigel-
sen af et nyt regeringsgrundlag var der en
oplagt mulighed for at få sat fokus på pro-
blemstillingen.11 Det kedelige bestod ikke
så meget i, at de ældste medborgere tabte
nogle få leveår i forhold til andre seniorer
rundt omkring i verden. Den lave danske
middellevetid var derimod mest en effekt
af en markant overdødelighed blandt yn-
gre, der havde baggrund i en høj forekomst
af en række bestemte sygdomme. Det, at
stagnationen i den danske levetid var ind-
truffet over en kort tidsperiode på omkring
en generations varighed samt helt klart
ramte socialt skævt, illustrerede – og illu-

strerer – tydeligt, at der var tale om sam-
fundsskabte og dermed i princippet fore-
byggelige fænomener.12 På sæt og vis blev
FSP det hidtil mest markante politiske ud-
tryk for en dansk anerkendelse af de socia-
le forholds betydning for sundheden.13

Netop dette tema er i en årrække blevet
promoveret af vægtige internationale ak-
tører som WHO, hvis hovedbudskab i den
henseende har lydt, at beslutningstagere på
alle niveauer må anerkende, og ikke
mindst i højere grad handle ud fra, den ef-
terhånden omfattende dokumentation, der
påpeger socio-økonomiske forholds direk-
te konsekvenser for menneskers sundhed
og trivsel.14

For så vidt angår den (samtids)historiske
baggrund, er det blevet fremført, at FSP in-
direkte bygger på en forvaltningspolitisk
udvikling, der i Danmark rigtig tager fart i
1974 med nedsættelsen af et nationalt
sundhedsprioriteringsudvalg.15 Hermed be-
gyndte en ny æra i den sundhedspolitiske
udvikling. Oplægget for prioriteringsud-
valget var de såkaldte perspektivplanrede-
gørelser fra Finansministeriet, der kom i
henholdsvis 1971 og 1973 under ledelse af
Danmarks superteknokrat, departements-
chef Erik Ib Schmidt.16 Det kan for nu-
værende ikke afgøres, hvor meget sund-
hedsprioriteringsudvalget umiddelbart kom
til at betyde for den danske sundhedspoli-
tik, men udvalgets arbejde har ganske givet
medvirket til at skabe en ny bevidsthed her
i landet om muligheder og problemer ved
udformningen af en målrettet strategi på
området. Netop det målrettede – i betyd-
ningen styring via mål – er det centrale. I
slutningen af 1970’erne begyndte WHO at
udnytte tankegangen i forbindelse med ud-
færdigelsen af Sundhed for Alle-strate-
gien.17 Siden har mange lande, regioner og
lokalområder fulgt op med målbaserede
sundhedsstrategier. I Danmark kom såle-
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des i 1989 et egentligt målbaseret rege-
ringsprogram om forebyggelse med såvel
kvantitative som kvalitative mål, der dog
kun fik yderst ringe betydning, måske
grundet det efterfølgende regeringsskifte.
På det lokale plan kan det nævnes, at så
forskellige kommuner som København og
Horsens har formuleret og installeret fol-
kesundhedsplaner.

En målbaseret sundhedspolitik kan fun-
gere som:

• Inspiration og motivation i sundhedsar-
bejdet.

• Teknisk redskab i beslutningsprocesser.
• Direkte middel i styringen af sundheds-

området.

Med sine forholdsvise brede formuleringer
og kun skitsemæssigt afklarede delmål er
FSP i sin rene form mest det første. Dette
uagtet, at programmets titel indeholder or-
det handlingsorienteret, hvilket indikerer
en bestræbelse på at anføre praktiske vej-
ledninger for indsatser vedrørende syg-
domsforebyggelse og sundhedsfremme.

Set i lyset af at de danske sundhedspro-
blemer i lidt forskellige gevandter og grad-
bøjninger ofte går igen i den nærmeste om-
verden, er det ikke overraskende, at årene
fra cirka 1990 og frem har budt på en lind
strøm af nationale sundhedspolitikker i
landene omkring os. Blandt de nordiske
lande var Finland forude for alt og alle i
1986, mens Island fik sit første målstyrede
program i 1992. I midten af 1999 udkom
det engelske program. Norge og Sverige
vedtog deres programmer endeligt i løbet
af 2002, og endelig har såvel EU-kommis-
sion som -parlament godkendt et fælles
europæisk folkesundhedsprogram til igang-
sættelse fra januar 2003.18 Alle de nævnte
programmer indeholder som et af de tyde-
ligste idealpolitiske fikspunkter en be-

stræbelse på at udjævne de sociale forskel-
le mellem befolkningsgrupper og nationer
for dermed at mindske uligheden i sund-
hed. Målene er altså meget de samme, men
midlerne afviger noget.19

Forskellene i prioriteringer og strategier
kan illustreres ved en sammenligning mel-
lem det danske og svenske udspil. Mens det
danske program som det første fokuserer på
at få middellevetiden op ved at sætte ind
over for definerede risikofaktorer som to-
bak, alkohol, kost og motion osv., er hoved-
overskriften i Sverige et fælles samfunds-
mæssigt ansvar for sundhed via sikring af
»støttende sociale miljøer for individet« og
en styrkelse af »stærk solidaritet og sam-
fundsfællesskab«. I det svenske program
udtrykkes der tilfredshed med udviklingen
i middellevetiden, hvorfor den ikke gøres
til et egentligt omdrejningspunkt.20 For så
vidt angår beslutningsprocessen, der gik
forud for programmernes endelige tilbli-
velse, er det således, at det svenske pro-
gram er resultatet af langstrakte forhand-
lingsforløb fra midten af 1990’erne til om-
kring 2000 mellem en lang række myndig-
heder og organisationer med større eller
mindre tilknytning til den offentlige sektor.
Sammenlignet hermed fremstår det danske
FSP i højere grad som en udmelding fra en
række ministerier – først og fremmest un-
der vejledning af centrale råd og styrelser –
der kun i nogen grad er blevet hørt hos og
diskuteret med decentrale parthavere og
potentielle målgrupper.21

Den danske tilgang lover umiddelbart
ikke godt for villige og konsekvente forsøg
på indløsning af regeringens programpak-
ke blandt aktører uden for centralmyndig-
hederne, hvilket er et problem, der nær-
mest ikke kan overvurderes. Oftest lægges
den egentlige udmøntning af dansk vel-
færdspolitik og planer for offentlig service
nemlig ikke i hænderne på centrale instan-
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ser, men bliver derimod gjort til en opgave
for amter og kommuner i samspil med en
række lokale partnere. Lidt firkantet sagt er
det i det regionale og lokale led af det tre-
delte danske forvaltningsapparat, at planer
bliver til virkelighed.22

Hvorfor er motion indbefattet
som et udtalt tema i
Folkesundhedsprogrammet?

Svaret på dette spørgsmål kommer stærkt
til udtryk i nedenstående udtalelse fra for-
manden for Forum for Motion,23 Henning
Kirk:

»Motion er medicin i sig selv, et univer-
salmiddel mod stort set alle sygdomme.
Og så er det et enkelt og billigt middel,
helt uden bivirkninger«.24

Set ud fra et samfundsteknisk perspektiv,
hvor det drejer sig om at få så meget som
muligt ud af altid begrænsede ressourcer,
udgør motion ifølge Kirk et virkningsfuldt
og rentabelt redskab, der til og med kan an-
vendes – man fristes til at sige ordineres –
universelt. For Kirk er det centrale ikke så
meget at dyrke motion en gang imellem el-
ler regelmæssigt, men mere at få motion i
hverdagen.25

I et folkesundhedsperspektiv er et sådant
udgangspunkt rimeligt og legitimt, og det
tjener som indgangsbøn til analysen af,
hvorfor motion er så meget på banen i FSP.

Kort fortalt angives der i programmet to
bevæggrunde for at gøre motion til et sats-
ningsfelt i forbindelse med folkesund-
hedspolitik:26

1. Motion er sundt.27

2. Mange mennesker er allerede motions-
aktive, mens endnu flere kunne være det.

Motion er sundt

FSP’s opfattelse af, hvad der betinger
sundhed, tager afsæt i en gængs multifak-
toriel tilgang, hvor »Sundhed skabes i et
samspil mellem det enkelte individ og sam-
fundet«.28 Nærmere bestemt synes der at
være tale om et perspektiv, som bygger på
det, bl.a. Finn Kamper-Jørgensen kalder et
bredt sundhedsbegreb, hvor »… krop og
psyke hænger sammen, og hvor det enkelte
menneskes sundhed udformes i et dyna-
misk samspil mellem arv, livsstil, levekår
og [offentlige indsatser]«.29 FSP byder dog
ikke på en egentlig begrebsmæssig afkla-
ring af sundhed.

For så vidt angår programmets begribel-
se af motion, tages der udgangspunkt i en
forståelse, der ligner Sundhedsstyrelsens
definition af moderat fysisk aktivitet, hvor-
ved forstås, at man føler sig lettere for-
pustet, men ikke mere end man stadig kan
føre en samtale. For mange er den slags
motion noget, der handler om hverdagsfo-
reteelser, f.eks. gåture, havearbejde, hyg-
gefodbold med venner og børn, rulleskøjt-
eløb, cykelture til arbejde eller i fritiden
osv.30

I dag er der bred international enighed
om, at 30 minutters moderat fysisk aktivi-
tet, helst hver dag, er tilstrækkelig til at in-
debære en sundhedsfremmende værdi.31

Vurderet ud fra ovenstående præmisser
er det altså sundt at bevæge sig, og en an-
svarlig regering, der ønsker at få folk til at
leve længere med flere gode leveår samt i
den forbindelse støtte befolkningsgrupper,
som i særlig grad dør i en tidlig alder – ik-
ke sjældent efter adskillige år med dårlig
helbredstilstand – må derfor i sin strategi
inkludere politik til fremme af fysisk akti-
vitet.
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Mange mennesker er allerede
motionsaktive, mens endnu flere
kunne være det

Ifølge de jævnligt gennemførte undersø-
gelser af Sundhed & Sygelighed i Danmark
er omkring 80% af den voksne32 befolk-
ning fysisk aktiv i fritiden, mindst fire ti-
mer pr. uge. Tallet har været forholdsvist
stabilt siden det første tværsnit i 1987.33

Den anførte totalbetragtning dækker dog
over markante forskelle på gruppeniveau.
Det skal understreges, at det følgende ude-
lukkende vedrører den del af befolkningen,
der regelmæssigt engagerer sig i hård eller
mellemhård motion.34

Ikke overraskende er de yngre mere ak-
tive end de ældre. Der er negativ sammen-
hæng mellem alder og aktivitetsniveau.
Det er dog værd at nævne, at i særdeleshed
de ældre mænd (67+ år) i stigende grad er
blevet motionsaktive. Således var 4% i den
nævnte gruppe motionsaktive i fire timer
eller mere i 1987. Allerede i 1994 var an-
delen steget til 11%, hvor den har stabilise-
ret sig.

Måske vigtigere i denne sammenhæng
viser der sig en social slagside – ulighed – i
motionsaktivitetsmønstret. Groft sagt er
det således, at de med en kort skolegang,
lav indkomst eller de, som står uden for ar-
bejdsmarkedet grundet arbejdsløshed eller
førtidspension, gennemsnitligt er mindre
aktive. Med hensyn til privatsfæren er det
således, at de, som er enlige grundet sepa-
ration, er blandt de mindst aktive.35

Disse fakta giver anledning til en gene-
rel og en specifik betragtning.

For så vidt angår den generelle betragt-
ning, antyder mønstrene i den danske be-
folknings motionsprofil, hvorledes grund-
læggende sociale og økonomiske forhold
slår igennem på faktorer med formodet be-
tydning for helbredet. Den sundhedsfrem-

mende politik – herunder motionspolitik –
bør derfor have som sin fornemste opgave
at bidrage til en generel forbedring af de
samfundsmæssige rammer, som påvirker
individets helbred og trivsel.

Ovenstående kommentar leder til to føl-
gebemærkninger. For det første blot den
indlysende, at ordentlige rammer for livet
er en grundlæggende forudsætning for, at
hin enkelte er i stand til at gøre sit liv end-
nu bedre. For det andet betyder en sam-
menkobling af politiske områder som
sundhed, motion, sociale forhold og øko-
nomi ideelt set, at fokus i mindre grad sam-
ler sig om forebyggelse af specifikke syg-
domme og risikofaktorer og mere søger at
forholde sig til de samfundsmæssige fakto-
rer, som har betydning for sundhed. Ek-
sempelvis antyder engelske forskningsre-
sultater, at såfremt hensigten er at motivere
flere blandt de økonomisk dårligt stillede
til at være fysisk aktive, nytter det ikke
synderligt at satse på oplysningskampag-
ner og motiverende »pep-talks«. I denne
gruppe bunder den fysiske inaktivitet i me-
re grundlæggende forhold som ringe øko-
nomisk råderum samt begrænsninger for-
årsaget af hyppig sygdom.36 Kravet må
derfor være tilgængelighed af billige eller
gratis motionsfaciliteter samt intervention
rettet mod personer med helbredsproble-
mer. Hertil kan komme bestræbelser på
synligt at gøre konkrete sundhedsfrem-
mende indsatser afhængig af såvel indivi-
duel som kollektiv medvirken. En del
forskningsresultater peger på, at hvis der
ønskes en ændring i sundhedsadfærd i en
given befolkning, må selvsamme befolk-
ning involveres i formuleringen og plan-
lægningen af denne indsats. Idealet ved-
rørende involvering af potentielle brugere
og interaktion mellem diverse parthavere
har dog generelt vist sig noget nemmere at
formulere end at indløse i praksis.37
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Den specifikke betragtning vedrørende
danskernes motionsprofil tager udgangs-
punkt i, at omkring 15% af befolkningen er
ganske inaktive. Set ud fra et folkesund-
hedsperspektiv vil det være formålstjenligt
at gøre en ekstra indsats for denne gruppe.
Det er nemlig således, at de mindst aktive
får relativt mest ud af mere fysisk aktivitet.
En række undersøgelser godtgør, at den
største sundhedsfremmende effekt af mere
motion kommer ved at få gang i dem, som
har et stillesiddende arbejds- og fritidsliv.
Der er dog også god grund til generelt at
søge en forhøjelse af befolkningens fysiske
aktivitetsniveau, da hverdagen i stigende
grad bliver fysisk inaktiv for stadig flere
mennesker.38

Hvad er Folkesundheds-
programmets målsætninger,
og er de på vej mod
indløsning?

Analysen af FSP’s gennemslagskraft bør
starte med at fastslå den vigtige præmis, at
tidsperspektivet for indløsningen af pro-
grammets målsætninger er tiårigt (1999-
2008).

For mange af programmets i alt 17 mål
synes ti år som kort tid. Det gælder eksem-
pelvis mål 6: Stigningen i antallet af svært
overvægtige skal stoppes, og mål 9: Unge
skal sikres mod marginalisering i forhold
til udannelsessystem og arbejdsliv.

De ti år er måske mindst realistisk i for-
bindelse med programmets andet af to ho-
vedmål: Den sociale ulighed skal reduce-
res. Derfor er der da også den vigtige til-
føjelse, at den sociale ulighed skal reduce-
res mest muligt.39

Det med de ti år er måske heller ikke så
vigtigt. Det centrale er, at det i FSP under-
streges, at en forbedret folkesundhed og en

styrket sundhedspolitik er noget, der kun
opnås ved et langt sejt træk gennem mange
år. Derfor bør de enkelte mål da også først
og fremmest betragtes som ideale fordrin-
ger, der i deres konkrete formulering og
sigte godt kan blive udsat for modifikatio-
ner hen af vejen. Et politisk program er ik-
ke et statisk produkt. Det indgår i en dyna-
misk proces og må derfor kunne forandres
inden for forholdsvist brede rammer. Det
er urimeligt at forlange den samme konsi-
stens og klarhed i et politisk dokument
som eksempelvis i et videnskabeligt arbej-
de, hvor genstandsfeltets indhold og per-
spektiv kan holdes stabilt og fri for udefra-
kommende »støj«. Til forskel herfra er det
politiske dokument rettet ind efter en usik-
ker fremtidshorisont.

FSP’s tiårige tidsperspektiv betyder, at
der i skrivende stund ikke findes ret mange
metodisk solide vurderinger af enten den
samlede indvirkning eller betydningen på
enkelte områder såsom motion.40 Det, som
findes, er først og fremmest at ligne med
monitorering – dvs. simple kvantitative
opgørelser over »hvad der sker« på et gi-
vent område. Egentlige evalueringer i form
af systematisk vurdering »... af organise-
ring, gennemførelse, præstationer og ud-
fald af offentlig politik, som tiltænkes at
spille en rolle i praktiske handlingssitua-
tioner«, er der så godt som ingen af.41 Det-
te til trods for at samtlige af programmets
mål ifølge planen skal vurderes grundigt i
henholdsvis 2001 og 2005. For så vidt an-
går ambitionerne om at fastslå program-
mets iværksættelse, er disse altså allerede
ved at blive gjort til skamme. En manglen-
de evne til erfaringsopsamling og dermed
mulighed for kvalificering af vejledning
for kommende indsatser er dog ikke noget,
som er isoleret til FSP. Megen offentlig po-
litik bliver aldrig, eller kun i begrænset
omfang, udsat for grundig konsekvensvur-
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dering set i forhold til oprindelige mål eller
andre kriterier formuleret senere. Til-
bundsgående evaluering kræver ressour-
cer i form af tid, penge og kvalificeret
personale. Denne idealsituation er ikke
fremherskende hos offentlige myndighe-
der.

Med den største forsigtighed præsente-
res hermed i figur 1-3 nogle af de meget få
resultater, vi har vedrørende sammenfald,
hvis ikke sammenhæng, mellem installe-
ringen af FSP og aktiviteter blandt mo-
tionsområdets aktører.42

Resultaterne angivet i figur 1-3, er mo-
dificeret fra Fødevaredirektoratets rapport
Kost og fysisk aktivitet – Indsatsområder i
forebyggelsen og inden for den organisere-
de idræt udgivet i december 2001.43 Rap-
porten, der bygger på en spørgeskemabase-
ret henvendelse til en række større organi-
sationer i og uden for den offentlige sektor,
er udarbejdet af en arbejdsgruppe, der med
udgangspunkt i FSP har fået til opgave at
kortlægge aktiviteter inden for kost og mo-
tion, som indgår samlet i FSP’s mål 5. I det
følgende fokuseres ensidigt på resultater
vedrørende motion.44

Fødevaredirektoratets rapport er rettet
ind efter at belyse, hvorledes respondenter-
ne (dvs. de adspurgte organisationer) ar-
bejder og har tænkt sig at arbejde med mo-
tion i forhold til de tre kategorier for styr-
ket sundhedsfremmende indsats, der be-
skrives i FSP.

FSP’s målsætninger for en styrket ind-
sats er inddelt i følgende kategorier.

• Risikofaktorer: Formålet er at sætte ind
for at mindske eller fjerne enkelte led af
en længere negativ kæde, eksempelvis i
forhold til rygning, alkohol eller motion.

• Aldersgrupper: Formålet er at sætte fo-
kus på bestemte befolkningsgrupper, der
grundet biologisk alder, synes at have

specielle behov. Nævnt bliver i den sam-
menhæng børn, unge eller ældre.

• Forebyggelsesmiljøer: Formålet er at an-
vende forskellige arenaer som afsæt for
sundhedsfremmende arbejde – eksem-
pelvis arbejdspladsen, idrætsforeningen
eller lokalsamfundet.

Rapporten sammenstiller respondenternes
aktiviteter i 1999 og 2000 (1999/2000)
med de, som tænkes udført i 2001 og 2002
(2001/2002).

Figur 1 illustrerer, at det mest påfalden-
de vedrørende respondenternes mål med
deres aktiviteter er den stabilitet, de ud-
viser, når de faktiske målsætninger for
1999/2000 sammenlignes med de mål, der
forventes at blive gældende i 2001/2002.45

Den eneste udvikling er, at en mindre an-
del af de adspurgte organisationer angiver
målrettet indsats mod særlige grupper de-
fineret ved deres sygdomsbillede eller
risikosituation som fremtidigt satsnings-
felt. Dette er nyt fra 1999/2000 til 2001/
2002.

For så vidt angår respondenternes ind-
satsområder, godtgør figur 2, at også disse
jævnt hen er præget af stabilitet, når nutid
og nærmeste fremtid sammenlignes – dog
med en svag nedadgående tendens over he-
le linjen. Skal der peges på noget, må det
blive, at forholdsvist færre forventer at pri-
oritere indsatser vedrørende politisk aktivi-
tet (motionspolitik) og samarbejde med
nøgleaktører fra andre miljøer højt. Dette
lægger umiddelbart ikke i forlængelse af
udmeldingerne i FSP, hvor der bruges me-
gen plads på at understrege behovet for
styrket samarbejdet mellem involverede
parthavere på tværs af traditionelle faglige,
organisationspolitiske grænser og ram-
mer.46 Der skal dog gøres opmærksom på,
at respondenterne bliver bedt om at anføre,
hvilke områder de har tænkt sig at målrette
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fremtidige aktiviteter mod. Det er meget
muligt, at flertallet mener, at de allerede ar-
bejder tilstrækkelig med motionspolitik og
eksterne interessenter. Det felt ønskes altså
ikke styrket yderligere. Det betyder nød-

vendigvis ikke, at der vil ske en generel
nedprioritering af disse dimensioner.

Med hensyn til respondenternes invol-
vering i forebyggelsesmiljøer – et vigtigt
tema i FSP – er meldingen på ny »intet nyt
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under solen« (figur 3). Det mest bemærkel-
sesværdige er den mindre mængde af orga-
nisationer, der forventer at prioritere sam-
arbejde med lokalsamfund – eksempelvis
nærmiljøer eller boligområder. Udviklin-
gen af sundhedsfremmende initiativer i re-
gi af lokalsamfund indgår eksplicit som
FSP’s mål 13.47

Samlet godtgør resultaterne afbilledet i
figur 1-3, at der ikke er megen forandring
at spore i organisationernes arbejde og pri-
oriteter i perioden 1999-2002. Helt grund-
læggende skal denne manglende forander-
lighed tilskrives det undersøgelsestekniske
design anvendt i Fødevaredirektoratets rap-
port, der kun indeholder én måling, hvor
respondenterne bliver bedt om at kommen-
tere såvel nuværende som formodede kom-
mende aktiviteter. Disse kommentarer fal-
der altså på én og samme tid og bliver der-
for uundgåeligt flettet ind i hinanden.

Uafhængigt heraf synes det dog på bag-
grund af direktoratets rapport rimeligt at
konkludere, at organisationer engageret i

motionsfeltet – herunder den frivillige
idræts største sammenslutninger (DIF, DGI
og DFIF) – ikke umiddelbart har tænkt sig
at ændre meget på deres prioriteringer i
forhold til sygdomsforebyggelse og sund-
hedsfremme. FSP synes altså ikke at være
relateret til en anderledes vægtet indsats
blandt idrætsområdets hovedkræfter. Set i
lyset af i hvilken grad motion er blevet be-
tragtet og diskuteret som et vigtigt element
i det sundhedsfremmende arbejde under og
efter tilsynekomsten af FSP, er dette fund
lidt overraskende. Denne snert af overra-
skelse hænger ved, selv under hensyntagen
til, at organisationer, som DFIF og DGI
kun delvist og DIF mindst af alle i almin-
delighed erklærer sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme som omdrejningspunkter
for deres virke.

Nedenfor skitseres en række mulige
grunde til bl.a. foreningslivets noget nær
uændrede praksis på områder af udtalt be-
tydning for FSP. De følgende overvejelser
er samtidig af generel relevans i analysen
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af, hvorfor FSP’s målsætninger ikke skal
forventes indløst lige med det samme. Der-
med er vi nået frem til artiklens fjerde og
sidste spørgsmål om fremtiden.

It’s the money stupid

FSP er helt blottet for specifikke tilkende-
givelser om flere ressourcer til sundheds-
fremmeområdet. Hvis målene skal ind-
løses, må der afsættes midler til at etablere
de nødvendige forudsætninger, midler til
rent faktisk at gennemføre handlingsplaner
og aktiviteter og endelig midler til at over-
våge og evaluere hele herligheden. Helt
konkret: Hvis man ønsker, at idrættens or-
ganisationer, eller andre aktører med inte-
resse i motionsområdet, skal engagere sig i
indløsningen af FSP’s målsætninger, ja, så
må man være indstillet på at betale for det.
Samarbejde virker kun, såfremt der er en
gevinst for alle parter. Eller koldt sagt: Ge-
vinsten for eksempelvis idrættens hovedor-
ganisationer ved at omlægge deres aktivi-
teter, således at de i højere grad rettes mod
samfundets svageste (defineret ved varia-
bler vedrørende privatøkonomisk situati-
on, antallet og karakteren af sociale relatio-
ner, samfundsmæssig status og/eller fysisk
formåen) uden nogen form for pekuniær
gulerod, er til at overse.

Men kan vi så regne med, at de nødven-
dige midler er på vej?

Hidtil peger erfaringerne på, at de øn-
skede midler ikke kommer af sig selv. De
kan heller ikke forventes hentet i de lokale
kasser. Kommunale myndigheder har i for-
vejen mange tunge serviceopgaver at bru-
ge pengene på, og forebyggelsesfeltet har
stadig for ringe status til egenhændigt at
gennemtrumfe en anden prioritering. End-
videre kan kommunerne med nogen ret
klandre de centrale instanser for ikke at ha-
ve hørt dem i tilstrækkelig grad i forbindel-

se med FSP’s udfærdigelse. Dermed er det
muligt at frasige sig et større ansvar for
dets realisering. De centrale myndigheder
– med regeringen i spidsen – må derfor gå
forrest i en sikring af ressourcer på alle ni-
veauer. Det ser dog ud til at have lange ud-
sigter. I Finansforslaget for 2000 blev der
afsat 20 millioner kroner ekstra til forebyg-
gelse og sundhedsfremme. Dette niveau er
så vidt vides stort set fastholdt derefter. I
betragtning af FSP’s høje ambitionsniveau,
er det bemærkelsesværdigt, at man fore-
stiller sig, at dette kan gøres for et årligt
løft på 4-5 kr. pr. dansker. Kommuner og
amter afsætter muligvis ekstra midler til
området. Det er dog svært at danne sig et
eksakt overblik over, i hvilket omfang det
sker.48

Der er ingen garanti for, at den siddende
regering har tænkt sig at bibeholde bare
den ringe opprioritering, som er sket på fo-
rebyggelsesområdet de allerseneste år. De
hidtidige signaler kan derimod tolkes som
en tilsidesættelse af forebyggelsesperspek-
tivet og dette på trods af, at regeringen
i forordet til sit folkesundhedsprogram,
Sund hele livet, understreger »... det offent-
liges fortsatte store rolle på forebyggelses-
området – som en hjørnesten i vores
velfærdssamfund«.49

Der kan dog med god ret spørges til,
hvorvidt det er et udtryk for anerkendelse af
en fortsat stor rolle på det sygdomsforebyg-
gende område, at regeringen ensidigt til-
fører en enkelt – den behandlende – del af
sundhedsvæsenet særskilte milliardbeløb.
Ligeledes er det svært at se det som en aner-
kendelse af tankerne bag sundhedsfremme,
at landets ledelse sætter det nyligt oprettede
Center for Forebyggelse ved Sundhedssty-
relsen til at spare 26 millioner fordelt over
de næste fire år og samtidig sløjfer sådan
noget som Børnekostpuljen på 50 millioner
kroner, der ellers skulle anvendes til lokale

149



projekter rettet mod forbedringer af poder-
nes fødeindtag og madkultur. Endeligt må
man undre sig over, hvordan det kan være
et udtryk for støtte til folkesundhedstanke-
gangen, at undervisningsminister, Ulla Tør-
næs i sin plan 10 skridt mod en bedre folke-
skole overhovedet ikke nævner fysisk akti-
vitet, endskønt netop styrkelsen af faget
idræt i folkeskolen er nævnt i regerings-
grundlaget. Denne undren forbliver, selv-
om forliget om fremtidens folkeskole, der
blev indgået mellem regeringen, Socialde-
mokratiet og Dansk Folkeparti i november
2002, endte med en ekstra idrætstime i sjet-
te klasse samt bevarelse af idræt som obli-
gatorisk fag på alle klassetrin.50

Kan vi ikke snart gå hjem?

Denne sidste overskrift er taget fra den
amerikanske politolog Guy Peters, der har
skrevet godt og langt om politiske styrefor-
mer og udvikling af offentlige serviceydel-
ser.51 Overskriften angiver en vis træthed.
Vi har hørt alt for meget, vi gider ikke me-
re, vi keder os. Kedsomheden skyldes –
blandt andet – at artiklen tilsyneladende
blot giver endnu et eksempel på den nok så
kendte historie om store forkromede politi-
ske projekter, der udbasuneres fra aller-
højeste sted og så herefter driver roligt,
men sikkert mod bunden af de glemte pla-
ners sump. At et sådant scenarium har no-
get for sig i forbindelse med FSP’s tilbli-
velse og realisering, er ganske ligetil at il-
lustrere: I 1984 tilsluttede Danmark sig
WHO’s strategi Sundhed for alle år 2000.
Der var tale om ambitiøse målsætninger –
38 i alt – under fire overskrifter:

• Et længere liv
• Et sundere liv
• Et rigere liv
• Lighed i sundhed

I 1989 kom så den borgerlige regerings Fo-
rebyggelsesprogram, der i 1999 afløstes af
Nyrup Rasmussen-regeringens Folkesund-
hedsprogram, modificeret i 2002 via den
venstreledede regerings tiltag Sund hele li-
vet. De overordnede mål for det sidste pro-
gram, som direkte anføres at lægge i for-
længelse af programmerne fra 1989 og
1999, er følgende:

• Længere liv med flere gode leveår52

• Social lighed i sundhed53

Spørgsmålet er så, hvorvidt denne tilsyne-
ladende mangel på politisk fornyelse over
en snart 20-årig periode er at betragte som
udtryk for, at de ansvarlige beslutningsta-
gere en gang imellem hygger sig med at
puste støvet af gamle idéer og peppe dem
lidt op via en ny indpakning, uden så i
øvrigt at mene forfærdelig meget med det.
Eller er det måske snarere sådan, at mål-
sætningerne ligner hinanden så meget, for-
di der er tale om problemstillinger, hvis
nyordning stiller store krav til samfunds-
mæssige forandringer over en mangeårig
periode, og derfor alene af den grund må
relanceres med jævne mellemrum?

Givet er det, at skal samtlige parthavere
holdes fast på en målsætning som eksem-
pelvis lighed i sundhed – eller i det mind-
ste forsøg på at reducere ulighed i sundhed
– er kravet fortløbende vurderinger af,
hvilke aspekter af uligheden, der bør sættes
ind over for før noget andet samt udvikling
af metoder og redskaber til virkningsfuld
gennemførelse af ønskede interventioner i
den henseende. For så vidt angår netop den
ideale fordring om mere social lighed i
sundhed, er den lige så relevant i starten af
det nye årtusinde som for 20, 50 eller end-
nu flere år siden. I bestræbelserne hen
imod denne visions indløsning drejer det
sig bl.a. om en aktiv intervention i de na-
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tur- og markedsgivne betingelser, som
mennesker lever under. Af den vej kan det
søges at mindske gennemslagskraften af de
mest urimelige uligheder, der resulterer i,
at bestemte grupper af samfundet har et
markant kortere og mere belastet liv end
flertallet.

Den primære opgave for fremtidens fol-
kesundhedsarbejde står dermed klar: at

sikre lige muligheder og betingelser, som
medfører en legitim social og sundheds-
mæssig ulighed med udspring i hin enkel-
tes evner og præferencer.54 Denne ideale
fordring må ligeledes indarbejdes i de or-
ganisationsformer og strategier, der skaber
rammerne for de mange skæringspunkter
mellem motion og (folke)sundhed.
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