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Forord

Oslo kommune skal ha et folkehelseperspektiv i alle virksomheter. Dette innebarer at alle
ansatte skal ta hensyn til folkehelsen nar beslutninger fattes, planer legges og arbeid utfares.

Folkehelseplan (2013 -2016) for Oslo er en overordnet plan for utjevning av sosiale
forskjeller i helse og levekar. Planen er et verktgy for byradsavdelinger, etater, bydeler og
gvrige virksomheter i kommunen. Den skal ogsa legge grunnlaget for samarbeid med
frivillige organisasjoner, forskningsmiljger, privat- og offentlig sektor.

| forrige folkehelseplan ble innsatsomradene valgt ut fra pavirkningsfaktorer med stor
betydning for individets helse og risiko for & utvikle sykdom. Navaerende folkehelseplan vil
ivareta tidligere innsatsomrader, samtidig som barn og unge (0-25 ar) skal lgftes frem. En
spesiell satsning pa barn og unge skal ikke utelukke at tiltak og oppmerksomhet rettes mot
andre befolkningsgrupper. Innsats rettet mot barn og unge vil ogsa direkte og indirekte bidra
positivt for andre grupper og omrader.

Folkehelseloven stiller krav til struktur, forankring, helseovervakning, dokumentert kunnskap,
tverrsektoriell samhandling og gkonomiske prioriteringer. Pa bakgrunn av dette har
folkehelseplanen fire strategier for folkehelsearbeidet i Oslo kommune:

Strategi 1: Forankring
Strategi 2. Helseovervakning
Strategi 3. Kommunikasjon
Strategi 4: Satsningsgruppe

Visjonen for Folkehelseplan 2013- 2016 er "Glad i Oslo”.
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Sammendrag

Etter innledningene i kapittel 1 tar kapittel 2 for seg en folkehelsepolitikk i utvikling og viser
til overordende mal for folkehelsepolitikken definert som “flere levear med god helse i
befolkningen i sin helhet” og “redusere sosiale helseforskjeller mellom ulike
sosiogkonomiske grupper, etniske grupper, kjgnn og legning”. Det skal veere et systematisk
og langsiktig folkehelsearbeid pa tvers av sektorer, nasjonalt, regionalt og lokalt. Arbeidet
skal ivaretas gjennom en tverrdepartemental folkehelsestrategi som regjeringen legger frem i
2012.

Det vises videre til ny folkehelselov gjeldende fra 1.1.2012. Loven erstatter “lov om
fylkeskommuners oppgaver i folkehelsearbeidet”. Som en konsekvens av loven palegges
Oslo & jobbe aktivt for & utjevne sosiale helseforskijeller, styrke faktorer som virker positivt pa
helsen og beskytte mot faktorer som kan virke negativt pa innbyggerens helse. Loven farer til
en perspektivforskyvning fra et sykdomsperspektiv til et pavirkningsperspektiv. Folkehelse-
loven stiller krav til en samfunnsrettet folkehelsepolitikk som utfordrer alle samfunnssektorer
til & ta et selvstendig ansvar og et ansvar for samarbeid om bedre folkehelse.

Videre er det i kapittel 2 vist hvordan folkehelseloven vil fare til et starre ansvar i alle
sektorer i kommunen. Loven legger vekt pa tverrfaglighet, planforankring og en berekraftig
utvikling. Folkehelsearbeide skal knyttes dirket opp mot plan- og bygningsloven (83).
Paragrafene i folkehelseloven falger en logikk med hensyn til oppgaver og ansvar:

1. Oslo skal ha oversikt over utfordringsbildet og fokus pa kunnskap om sammenheng
mellom ulike pavirkningsfaktorer pa helse og levekar. Oversikten skal baseres pa
kunnskap, erfaringer og dokumentasjon fra alle sektorer i kommunen.

2. Definerte folkehelseutfordringer skal legge grunnlaget for draftinger i arbeidet med
kommunenes planstrategi og legger grunnlaget for diskusjoner om hvilke planer
kommunen har bruk for.

3. Innhold og retning i blant annet budsjetter, byutvikling og samfunnsutvikling skal
vurderes med tanke pa eksisterende folkehelseutfordringer.

4. | henhold til folkehelseloven har Oslo ansvar for & sette inn tiltak for & mate
helseutfordringene samlet, men ogsa utfordringer i bydeler eller i deler av byen. Mye
av ansvaret for a fglge opp folkehelseutfordringer og tiltak vil i praksis ligge til
bydelene. Kapittelet synliggjar konsekvenser nytt lovverk far for bydeler, etater og
andre virksomheter.

5. Evalueringer og dokumentasjon og effekt eller uteblitt effekt skal til slutt legge
grunnlaget for videre valg og oversikter.

Det er videre foreslatt en organisering av folkehelsearbeid i Oslo kommune. Organiseringen
fremgar av modellen vedlegg 1. Overordnet ansvar for strategiske valg og retning av arbeidet
er koblet til et folkehelserad bestaende av ledere pa hgyt niva i kommunen. Et
folkehelesekretariat skal koordinere folkehelsearbeidet og fungere som sekretariat for
folkehelseradet. Modellen legger vekt pa tverrsektorielt samarbeid, nettverk og
arbeidsgrupper. Det forutsettes at alle bydeler ansetter folkehelsekoordinator i 100 % stilling,
og at det opprettes folkehelsekontakter i etatene. | kapittelet omtales kort kommunens budsjett
I et folkehelseperspektiv og det vises til satsninger som har hatt betydning for det store
folkehelsearbeidet i Oslo (Groruddalssatsingen og Handlingsprogramm Oslo Indre @st).
Avslutningsvis tar kapittel 2 for seg de viktigste nasjonale forventningene til kommunal
planlegging. Forventninger er knyttet til seks definerte kategorier.



Kapittel 3 tar for seg grunnprinsipper og de viktigste pavirkningsfaktorer i
folkehelsearbeidet. Farst gis det en kort oversikt over de fem grunnprinsippene; utjevning,
brekraftig utvikling, medvirkning, fare — var og "helse i alt vi gjor”. Deretter omtales ulike
pavirkningsfaktorer pa helse. Et viktig hovedelement er at det ofte er pavirkningsfaktorer og
tiltak som ikke kobles direkte til helse, som har store helsemessige konsekvenser for
befolkningen. A kunne analysere og forstd samspillet mellom individuelle faktorer (alder,
kjgnn, biologi), sosiale nettverk (samspill mellom mennesker og miljg), og generelle
sosiogkonomiske, kulturelle og miljgmessige betingelser blir viktig for a forsta hvordan mate
folkehelseutfordringer og endringer i levekar og helse.

Det er behov for godt samarbeid og partnerskap mellom ulike aktgrer i kommunen, men ogsa
mellom kommunen og andre parter som blant annet; frivillig sektor, universitets- og
hagskolemiljger, andre kommuner og fylkeskommuner. For & mate folkehelseutfordringene
vil Oslo kommune matte legge vekt pd kommunikasjon for & skape engasjement, involvere og
oppna tverrfaglig samhandling. Det blir viktig & heve forstaelsen av hva som pavirker helsen,
bade blant befolkningen generelt og blant ansatte i alle sektorer.

Avslutningsvis tar kapittel 3 for seg grenseoppgangen mellom helsefremmende og
forebyggende arbeid. Folkehelsearbeidet skal i hovedsak vare basert pa helsefremmende
tiltak, men man vil hele tiden matte ha fokus pa hvilke strategier som fungerer best for &
oppna gnskede resultater. Folkehelseloven er et viktig verktgy for & nd Samhandlings-
reformens intensjoner om & bedre helsen til den enkelte, utjevne helseforskijeller og sikre en
baerekraftig velferdsstat for fremtiden. Arbeidet skal oppnas gjennom a dreie innsatsen mot
helsefremmende og forebyggende arbeid, er med Folkehelseloven bli lovfestet.

Kapittel 4 omtaler kort utfordringsbildet i Oslo. Innledningsvis er det en gjennomgang av
tilgjengelig statistikkgrunnlag som skal bidra til oversiktsarbeidet Oslo kommune er pa lagt
med den Folkehelseloven. Fylkesbarometeret driftes av Folkehelseinstituttet og viser utvalgte
indikatorer pa helsetilstand og risikofaktorer for sykdom. Barnebarometeret vil komme som et
resultat av regjeringens nasjonale strategi for barn og unges miljg og helse. For Oslo blir det
viktig at relevante data i "Barnebarometeret” blir & finne pa bydelsniva. Kommunehelsa
statistikkbank ble lansert 10.1.2012. Statistikkbanken eies av Helsedirektoratet, driftes av
Folkehelseinstituttet, og inneholder statistikk om helse, sykdom, risikofaktorer og
befolkningen i norske kommuner. Det blir viktig for Oslo & etablere et langsiktig samarbeid
med Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet for a sikre data pa bydelsniva.

Helsedirektoratet lanserte ogsa Folkehelseprofiler for kommunene sammen med
Kommunehelsa statistikkbank. Dette er et firesides faktaark og er ment som et bidrag til
kommunes oversiktsarbeid. Folkehelseprofilene vil komme ut en gang i aret, og skal pa sikt
utgis ogsa pa bydelsniva i Oslo. Pa den maten vil de kunne understgtte bydelenes kartlegging
av blant annet pavirkningsfaktorer, helse (fysisk og psykisk) og trivsel i egen bydel.

Oslo kommunes egen database Oslohelsa skal videreutvikles i trad med krav som stilles til
oversiktsarbeidet i henhold til folkehelseloven. Databasen viser statstikk for helsetilstand og
pavirkningsfaktorer pa helse. Oslohelsa er et supplement til fylkesbarometeret og
Kommunehelsa statistikkbank og har i dag enkelte statstikker pa bydelsniva.

Det er i kapittelet lagt vekt pa at statistikk som benyttes i arbeidet med eksempelvis
planstrategier, byplanlegging og byutvikling er viktig for a analysere og forsta
folkehelseutfordringene i Oslo. En av de starste utfordringene Oslo har er a fa brutt ned data
pa bydelsniva og delbydelsniva, samt fa en samlet oversikt over eksisterende statistikk som er



aktuelle for folkehelseomradet. Det er ogsa behov for et system for kartlegging av
erfaringsbasert kunnskap.

Kapittel 4 ser ogsa pa konsekvensen av at Oslo er en av Europas hurtigst voksende byer.
Utfordringen er & ivareta innbyggernes helse og levekar og flere omrader med betydning for
folkehelsearbeidet er papekt spesielt. Videre er det synliggjort utfordringer Oslo har med
hensyn til sosial ulikhet i helse og levekar. For 2 mgte utfordringene skal Oslo kommune
legge vekt pa tidlig intervensjon, ved & starte med barn og unge. Det er viktig & vere bevisst
pa at barn og unge ikke ma pafares usunne holdninger til mat og trening, samtidig som dette
fokuset ikke skal hindre iverksetting av tiltak for & bekjempe utviklingen av overvekt og
fedme. Det vises ogsa til at psykiske vansker er et utbredt helseproblem blant barn og unge i
dag, og det er behov for starre kunnskap om barn og unges livssituasjon i Oslo. Ved a fange
opp barn som star i fare for a utvikle ulike lidelser er sjansen stgrre for a na frem med
effektive tiltak. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten, barnehagen, aktivitetsskolen og skolen
er sentrale arenaer for & bidra til god psykisk og fysisk helse. Dialog med barn og unge i like
deler av byen skal ogsa prioriteres slik at de i stgrre grad blir delaktige i planlegging og
utvikling av aktiviteter, kulturtiloud byrom, nermiljg, aktivitetsomrader og idrettsanlegg.

Det er ogsa behov for mer kunnskap om ungdom og selvmord. Selvmord er resultat av en
kompleksitet som vi trenger starre innsikt i. | tillegg blir det viktig & sette ansatte i stand til &
oppdage selvmordsrisiko blant barn og unge. Kompetanse hos ngkkelpersoner vil veere et
hovedmal for & kunne mgte definerte utfordringer og et mal om tidlig intervensjon.

Kapittel 5 tar for seg visjon, hovedmal, strategier, tiltak og tversgaende prinsipper for
folkehelsearbeidet i Oslo kommune 2013 — 2016. Dette er satt i system i som fremkommer i
figur.



1 Innledning

Oslo er landets hovedstad og starste by, men blir bare i regional sammenheng betraktet som
en storby. Med en bredt sammensatt befolkning pa i overkant av 600 000 innbyggere, er byen
en smeltedigel av mennesker og kulturer. Oslo regnes for & vere en av Europas rikeste
byregioner. Sentralt plassert innerst i Oslofjorden er byen et viktig senter for verdiskapning og
kunnskapsutvikling. Oslo har som eneste kommune i Norge bade kommunale og
fylkeskommunale oppgaver og ansvar pa begge nivaer.

Folkehelseplan for Oslo 2013-2016 skal bidra til at Oslo er en levende og trygg by, ikke bare
for de som bor i byen, men ogsa for pendlere og besgkende. Oslo skal vaere en god by a leve i,
hvor miljg, holdninger og stemninger bidrar positivt til folks helse og trivsel. Befolkningen i
Oslo skal ha mulighet til & utfolde seg, veere fysisk aktive og oppleve glede ved a fungere, ut i
fra den enkeltes forutsetninger.

Oslo kjennetegnes i dag av et stort mangfold. Bade med hensyn til sammensetningen av
innbyggerne, men ogsa med hensyn til naturen, friomrader, sjgen, marka og arstidene.
Hovedstaden kan vise til generelt god helse og gode levekar sammenliknet med en rekke
andre byer og land. Bak gjennomsnittstallene skjuler det seg til dels store forskjeller mellom
gst og vest i byen, mellom de ulike bydelene og innenfor den enkelte bydelen. @kende sosiale
forskijeller i helse er utpekt som en av var tids stgrste utfordringer innenfor folkehelse.

Samhandlingsreformen® og endringer i lovverket stiller nye krav til folkehelsearbeidet.
Konsekvensene av ny folkehelselov innebzrer at Oslo kommune far et helhetlig ansvar for
folkehelsen og for & ha oversikt over ulike faktorer som pavirker befolknings helse. I denne
planen gnsker vi a dreie folkehelsearbeidet til & ha et pavirkningsperspektiv ut fra ny
folkehelselov.

Planen skal statte opp under og lgfte frem det helsefremmende og forebyggende arbeidet som
allerede skjer i Oslo. Den skal vere et verktay for videreutvikling av gode folkehelsetiltak og
sikre at samhandling, koordinering pa tvers av sektorer bidrar til at Oslo kommune etablerer
en god struktur for folkehelsearbeidet. Forankring, helseovervakning og malrettet satsning og
tiltak skal bedre innbyggernes helse og utjevne sosiale forskjeller i helse og levekar.

De neste kapitlene vil komme naermere inn pa utvikling av folkehelsepolitikken,
grunnprinsipper i folkehelsearbeidet og utfordringsbildet i Oslo. Deretter presenteres visjon,
hovedmal, strategier og tiltak som danner grunnlaget for Oslo kommunes folkehelsearbeid i
planperioden 2013-2016.

! St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen Rett behandling — pa rett sted — til rett tid. Helse- og
omsorgsdepartementet



http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-47-2008-2009-.html?id=567201

2 Folkehelsepolitikk i utvikling

2.1 Innledning

De overordnede malene for folkehelsepolitikken i Norge er “flere levear med god helse i
befolkningen som helhet” og redusere sosiale helseforskjeller mellom ulike
sosiogkonomiske grupper, etniske grupper, kjgnn og legning”.? 3 Videre skal det vaere et
systematisk og langsiktig folkehelsearbeid pa tvers av sektorer, nasjonalt, regionalt og lokalt.*
Arbeidet skal ogsa ivaretas gjennom en tverrdepartemental folkehelsestrategi som regjeringen
skal legge frem i lgpet av 2012.

Ny lov om folkehelse® ble vedtatt i 2011 og er gjeldende fra 1.1.12. Loven erstatter ”Lov om
fylkeskommuners oppgaver i folkehelsearbeidet”®. Med ny folkehelselov tas det et nytt grep
for & sikre befolkningens helse og samfunnets beerekraftige uvikling. Folkehelseloven og
kommunal helse- og omsorgstjenestelov’ kom i kjglvannet av tidligere stortingsmeldinger og
samhandlingsreformen.

2.2 Folkehelseloven, en politisk dreining - konsekvenser for Oslo

Folkehelseloven farer til at Oslo kommune fra 1.1.2012 palegges a jobbe aktivt for utjevning
av sosiale helseforskijeller, styrke faktorer som virker positivt pa helsen og beskytte mot
faktorer som virker negativt pa helsen. Vektingen av et bredt spekter av pavirkningsfaktorer,
betyr en dreining fra et sykdomsperspektiv til et pavirkningsperspektiv.
Perspektivforskyvningen far konsekvenser for organiseringen av folkehelsearbeidet og vil
ogsa pavirke ansvarsfordelingen i folkehelsearbeidet i Oslo. Loven stiller krav til en
samfunnsrettet folkehelsepolitikk og utfordrer alle samfunnssektorer til a ta et selvstendig
ansvar og et ansvar for samarbeid for bedre folkehelse. Det er ofte strukturelle tiltak, som
retter seg mot brede malgrupper, som nar best ut til sarbare grupper.

2.3 Ansvari alle sektorer

Helsen til innbyggerne i Oslo er i hovedsak et resultat av forhold som ikke bare er knyttet til
helsesektoren. Dette er i seg selv ikke noe nytt, men med gkt bevissthet om de sosiale
helseforskjellene er det lagt starre vekt pa pavirkningsfaktorer i folkehelsearbeidet. Med
samhandlingsreformen og nytt lovverk, blir helsesektorens ansvar for helsefremmende og
forebyggende arbeid, na fordelt pa hele kommunen. | henhold til ny folkehelselov er det
kommunen som har ansvar for a fastsette mal og strategier for folkehelsearbeidet. Ansvar og
tiltak knyttes til alle sektorer. Dette skal sikre gode oppvekst- og levekar og et samfunn som
legger tilrette for sunne levevaner, fremmer felleskap, trygghet og deltakelse.

2 St.mld. nr. 16 (2002-2003) Resept for et sunnere Norge

® Helsedirektoratet (2009). Begreper og prinsipper for & utjevne sosiale ulikheter i helse. Utjevning av
helseforskjeller del 1 (1S-1665) og del 2 (1S-1666).

4st.mld. nr. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

> Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven), Prop. 90 L (2010-2011)

® Lov om fylkeskommuners oppgaver i folkehelsearbeidet. Ot.prp. nr. 73 (2008-2009)

” Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven), Prop. 91 L
(2010-2011)

10


http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/20022003/stmeld-nr-16-2002-2003-/3.html?id=328662
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2010-2011/meld-st-16-20102011.html?id=639794
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/prop/2010-2011/prop-90-l-20102011.html?id=638503
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/otprp/2008-2009/otprp-nr-73-2008-2009-.html?id=556884
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/prop/2010-2011/prop-91-l-20102011.html?id=638731

Folkehelseloven legger vekt pa tverrfaglighet, planforankring og det at loven skal statte opp
under en berekraftig utvikling. Det er ogsa viktig & understreke at folkehelsearbeidet er
knyttet direkte opp mot plan- og bygningsloven der arbeidet blant annet er hjemleti 8 3
gjennom a:

- legge til rette for god forming av bygde omgivelser, gode bomiljger og gode oppvekst
og levekar i alle deler av landet (punkt €)

- fremme befolkningens helse og motvirke sosiale helseforskjeller samt bidra til &
forebygge kriminalitet (punkt f)

Evaluering o y
versikt
§§300g 5 §5
Tiltak Planstrategi
884097 § 6 forste ledd
Fastsette
mal i plan
§ 6 andre

ledd

Figur 1 Planprosessen med henvisning til paragrafer i folkehelseloven

Som vist i figuren ovenfor fglger paragrafene i folkehelseloven en logikk med hensyn til bade
oppgaver og ansvar. Oslo skal ha oversikt over utfordringshildet og fokus pa og kunnskap om
sammenheng mellom ulike pavirkningsfaktorer. Oversikten ma bygge pa et helhetlig bilde av
kommunens folkehelseutfordringer og den skal veere basert pa kunnskap, erfaringer og
dokumentasjon fra alle sektorer i kommunen. Det betyr at ansvaret for folkehelsen ma kobles
til flere sektorers politikk og ansvarsomrade.

Definerte folkehelseutfordringer skal (jf. Plan- og bygningsloven § 10) brukes som grunnlag
for dreftinger i forbindelse med kommunens planstrategi. Dette utfordringsbildet skal
benyttes som utgangspunkt for en diskusjon rundt hvilke planer kommunen har behov for. Det
skal sikres at innhold og retning pa malene for kommunens budsjetter, byutvikling og
samfunnsutvikling, er vurdert med tanke pa definerte folkehelseutfordringer. Kommunen har
mange roller i folkehelsearbeidet; som planmyndighet, samfunnsutvikler og tjenesteyter innen
kultur, barnehage, skole, pleie og omsorg. Kommunen forvalter og drifter idretts- og
narmiljganlegg, parker, natur- og friluftomrader. Kommunen har ogsa ansvar for transport og
veiutvikling og alle kommunale helse- og omsorgstjenester, som helse- og
skolehelsetjenesten, tannhelsetjenesten, smittevern og miljarettet helsevern.

En konsekvens av ny lov er at folkehelsepolitikk og ansvar for folkehelse i starre grad ma inn
i den generelle samfunnsplanleggingen i Oslo. Oslo kommune har fra 1.1.12 et definert ansvar
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for & iverksette tiltak for & mate helseutfordringene i byen samlet, men ogsa utfordringer i
den enkelte bydel eller i deler av byen. Tiltakene ma knyttes opp mot de virksomhetene som
har ansvar og forutsetninger for & pavirke en gitt helseutfordring. Tiltaksplikten er i loven
definert som et eksplisitt kommunalt ansvar for de utfordringer som avdekkes. Mye av
folkehelsearbeidet som i henhold til loven er lagt til kommunene vil for Oslo i praksis knyttes
opp til bydelene. Bydelene skal ta stilling til helseutfordringer i egen bydel, samt ha oversikt
over helsetilstanden i sin befolkning. Prioriteringer og tiltak ma veere synlige og tydelig for
den enkelte sektor, og etater og kommunale foretak skal sgrge for at folkeheleperspektivet
trekkes inn i egne planer og drift.

Oslo kommune har ansvar for a evaluere tiltak som settes inn og ma til enhver tid vurdere pa
hvilket niva ulike evalueringer skal gjgres. Oslo har med sine fylkeskommunale oppgaver
ansvar for a fglge opp folkehelsearbeidet i bydelene.

Konsekvenser av nytt lovverk for bydeler, etater og andre virksomheter:

1. Folkehelseloven forutsetter en tydeliggjering av roller mellom byradsavdelinger,
bydeler og etater.

2. De nye helselovene (folkehelseloven og helse- og omsorgstjenesteloven) ma

implementeres i bydelsreglementet (jfr. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2

lovhenvisning og oppgaver/myndighetsomrader).

Bydelenes strategiske planer ma inneholde strategier for folkehelsearbeidet.

Etater ma implementere folkehelse i egne virksomhetsplaner/strategiske planer og

sikre et folkehelseperspektiv i egen drift.

5. Oslo kommune ma arbeide for en varig lgsning som sikrer Oslo kommune og
bydelene bydelsstatistikk, som grunnlag for & vurdere lokale helseutfordringer.

6. Folkehelseinstituttet drifter Kommunehelsa statistikkbank og vil arlig gi ut Oslo
kommunes folkehelseprofil pa overordnet niva og etter hvert pa bydelsniva.

7. Oslohelsa skal sammen med andre statistikkbanker bidra til at kravet om oversikt og
helseovervakning ivaretas pa regionalt og lokalt niva i Oslo.

8. Bydelenes ressurser ma gjere den enkelte bydel i stand til 4 tilby lokalt tilpassede
folkehelsetilbud eller folkehelsetiltak som imgtekommer definerte utfordringer.

9. Tiltaksplikten forutsetter en klargjering av hva tiltak er og hvordan tiltakene skal
evalueres og rapporteres. Valg av tiltak skal veere basert pa evalueringer og
dokumentert effekt eller vedtak om a preve nye metoder / tiltak.

B w

Som en konsekvens av folkehelseloven far bydeler og etater et ansvar for at folkehelsehensyn
tas inn og sikres i ulike deler av planprosessen. Hver enkelt enhet skal se sin virksomhet i trad
med ny lov og definere hvordan de kan bidra til en bedre tilrettelegging for innbyggernes
helse og hverdag. Det skal legges til rette for et perspektiv hvor utjevning av sosial ulikhet i
helse og innbyggernes helse ivaretas i all planlegging. Helsedirektoratet har gitt ut en
moment- og tipsliste som kommunen sentralt og de ulike virksomhetene kan benytte seg av
for & sikre at "helse i alt vi gjar”— prinsippet ivaretas.®

2.3.1 Organisering av folkehelsearbeidet i Oslo

Alle bydeler og virksomheter arbeider med forhold som direkte eller indirekte pavirker
innbyggernes helse og levekar. Med utgangspunkt i folkehelseloven skal folkehelsearbeider i
Oslo systematiseres, forankres og formidles pa en god mate. Bare pa denne maten kan
kommunen fglge utviklingen av arbeidet og effekten det har pa innbyggernes helse.

® Helsedirektoratet (2011) Folkehelse og kommuneplanlegging. Moment- og tipsliste. (1S-0333)

12



Folkehelsearbeidet i Oslo skal pa sikt organiseres som vist i modellen i vedlegg 1. Her er
overordnet ansvar for strategiske valg og retning i arbeidet koblet til et folkehelserad,
bestdende av ledere pa hgyt niva i kommunen. Folkehelsesekretariatet skal i tillegg til den
ordinare koordineringen av folkehelsearbeidet, ogsa fungere som sekretariat for
folkehelseradet.

Det er i modellen lagt vekt pa samarbeid pa tvers av virksomheter og bydeler. I tillegg til
eksisterende nettverk og arbeidsgrupper, etableres det ressursgrupper som fglger opp de fire
folkehelsestrategiene i planen. Hver enkelt bydel skal i lgpet av perioden ha ansatt egen
folkehelsekoordinator (100 % - stilling ), og folkehelsekontakter skal veere definert i etater,
virksomheter og ved alle byradsavdelingene. Folkehelsesekretariatet vil ha en radgivende
funksjon og skal sikre den daglige fremdriften av arbeidet.

2.3.2 Budsjettet i et folkehelseperspektiv

Oslo kommunens budsjett 2012 og gkonomiplan for 2012 — 2015 har definert viktige omrader
for kommunen i et folkehelseperspektiv. Oslo er en by i sterk vekst, en positiv utvikling som
krever at kommunen innretter seg for & ivareta innbyggernes behov for kommunale tjenester
pa sikt. | budsjettets del 1 er det synliggjort utfordringer knyttet til gkt vekst og pafglgende
gkte utgifter knyttet til utbygging av skoler, barnehager, kollektivtrafikk og annen
infrastruktur. Hovedprioriteringene i budsjettet er viktig sett i et folkehelseperspektiv, ved at
det er lagt vekt pa:

°  Oslo i utvikling

°  Den verdiskapende byen

°  Byens som stiller opp

°  Byen for de yngste

° Byen for de eldste

° Den bla—grenne byen

°  Transporthovedstaden

°  Kulturbyen

° Organisasjon og sikkerhet

Oslo kommune har utviklet et kriteriesystem som legger grunnlaget for budsjettfordelingen til
bydelene.® Systemet har vaert brukt siden 1991 og har som mél at alle bydeler skal ha samme
mulighet til & yte et likeverdig tjenestetilbud til alle innbyggerne. Kriteriene bidrar til at
midlene fordeles ut fra antatte behov for kommunale tjenester med utgangspunkt i kjennetegn
ved innbyggerne i den enkelte bydel (eksempelvis befolkningens starrelse, alder, sivilstand,
utdanningsniva osv.). Fordi kriteriene er basert pa statistikk over forbruk av kommunale
tjenester, forskning og undersgkelser om hva som skaper behov for tjenester hos ulike
befolkningsgrupper, er de ogsa et viktig verktay i kommunens arbeid for & utjevne sosiale
ulikehet i helse og levekar.

2.3.3 Noen gode eksempler

| Oslo kommunes budsjett for 2012 vises det til Groruddalssatsningen som har pagatt siden
2007. Satsningen, som er et samarbeid mellom stat og kommune, har barekraftig byutvikling,
synlig miljgopprustning, bedre livskvalitet og samlet sett bedre levekar i Groruddalen som
hovedmal.'’ Ses prosjektet i lys av den nye folkehelseloven, er dette et eksempel pa hvordan

® Oslo kommune, Byrédsavdeling for Finans. Kriteriesystemet - Budsjettfordeling til bydelene Bydelenes
budsjetter

9 NIBR/T@I (2011) Midtveisevaluering av Groruddalssatsingen, Oslo
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http://www.byradsavdeling-for-finans.oslo.kommune.no/kriteriesystemet_bydelene/
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http://www.prosjekt-groruddalen.oslo.kommune.no/getfile.php/plankontoret%20for%20groruddalen%20(GRORUDDALEN)/Internett%20(GRORUDDALEN)/Dokumenter/Midtveisevaluering-NIBR-T%C3%98I-2011-kpl.pdf

kommunen gjennom et omradelgft kan ivareta forventningene som ligger til kommunens
ansvar for folkehelsearbeidet. Groruddalsatsningen er forankret i kunnskap om status og
tilstand i de involverte bydelene og i overordende planer og budsjetter. Det er lagt vekt pa et
tett samarbeid med beboere, organisasjoner, borettslag, neringsliv, bydeler og offentlige
tjenester. Prosjektet har med sine fire programsatsninger ansvarliggjort en rekke kommunale
virksomheter og etater. | perioden 2007 — 2010 ble 228 tiltak gjennomfgrt og evalueringene
som gjeres vil kunne si noe om suksessfaktorer, resultater og overfgringsverdi til fremtidige
prosjekter med betydning for folks helse og levekar i Oslo.**

Handlingsprogram Oslo indre gst er et annet eksempel pa hvordan staten og kommunen
sammen satset for & bedre levekarene i de tre bydelene Sagene-Torshov, Griinerlgkka-
Sofienberg og Gamle Oslo. Prosjektet ble gjennomfart i perioden fra 1997 til 2006.% |
evalueringen av arbeidet ble det sett pa hvilke endringer i levekar og flyttemgnstre som fant
sted i indre gst i lgpet av perioden programmet har veert i virksomhet. Hovedinntrykket var at
det i perioden 1997 og fram til 2003/2004 var en klar forbedring av levekarene, ogsa
sammenlignet med andre omrader i Oslo. Flere levekarsrelevante indikatorer tydet pa dette.
Evalueringen viste til en rekke andre konklusjoner som i lys av folkehelseloven vil danne
grunnlaget for kommunenes videre planer og tiltak. Eksempelvis ble det trukket frem at de
mest negative sidene ved levekarsutviklingen sa ut til a veere bomiljget i de kommunale
gardene, og at malsettingen om en mer stabil befolkning, ikke minst blant barnefamilier, ikke
ble nadd.

2.4 Nasjonale forventninger til kommunal planlegging

Regjeringen har fastsatt nasjonale forventninger til regional og kommunal planlegging (Kgl.
Res. av 24.juni 2011)." Forventningene er plassert i seks ulike kategorier, alle med betydning
for forholdet mellom planlegging og folkehelse:

- Klima og energi

- By- og tettstedsutvikling

- Samferdsel og infrastruktur

- Verdiskapning og naringsutvikling

- Natur, kulturmiljg og landskap

- Helse, livskvalitet og oppvekstmiljg

Det er fra nasjonalt hold ogsa gjort flere vurderinger og evalueringer med hensyn til valg av
folkehelsestrategier de siste arene. Her er i kort trekk noen av de viktigste funnene som er
kommet frem:**

- Sterkere innsats med hensyn til det lokale utfordringsbildet
- Stgrre oppmerksomhet rundt folkehelse i policy- og politikkutforming.

- Viktig at kommunene aktivt bruker samfunnsplanlegging og planloven i
gjennomfgringen av Samhandlingsreformen, i trad med folkehelseloven og helse- og
omsorgstjenesteloven.

11 Budsiett for Oslo kommune 2012 — Bystyrets vedtak

12 3B, Rapport 2006/15. Levekar og flyttemgnstre i Oslo indre gst

13 Nasjonale forventninger til regional og kommunal planlegging, vedtatt ved Kgl. Res. av 24.juni 2011

1 Helsedirektoratet (2011). Folkehelse og kommuneplanlegging. Moment- og tipsliste. 1S-0333.
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http://www.budsjett.oslo.kommune.no/bystyrets_vedtak/
http://www.ssb.no/emner/00/02/rapp_200615/
http://www.regjeringen.no/pages/16723462/T-1497.pdf

Videreutvikle verktay for tverrsektorielt samarbeid om folkehelse.

Regionale og sentrale myndigheter ma styrke sin veiledning overfor kommunene om
miljgrette helsevern

Kommuner og aktarer pa regionalt niva ma tilfares god fagkompetanse om fremming
og betydning av god folkehelse i kommunen og om hvordan kommuneplaner og
samfunnsplanleggingsverktay i ny planlov kan tas i bruk

Utjevning av sosiale helseforskjeller bar draftes. Det ma legges tydelige og klare mal
og aktiviteter for utjevning av sosiale helseforskjeller i planarbeidet.
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3 Grunnprinsipper og pavirkningsfaktorer

3.1 Innledning

Den nye folkehelseloven omtaler grunnleggende prinsipper for folkehelsearbeidet og Oslo
kommune vil statte seg pa disse. Prinsippene har ligget til grunn for nasjonale faringer for
folkehelse i mange ar, men far med nedtegnelse i ny lov et annet omfang og innhold.
Prinsippene blir i dette kapittelet presentert sammen med et utvalg av sentrale
pavirkningsfaktorer med betydning for innbyggernes helse og som vil vere avgjerende for det
fremtidige folkehelsearbeidet i Oslo.

3.2 Grunnprinsipper - grunnmuren i folkehelsearbeidet

Pa folkehelseomradet er det spesielt fem prinsipper som er av serlig betydning. Prinsippene
avspeiler en verdi og et hensyn som Oslo kommune legger til grunn for folkehelsearbeidet i
planperioden.

Utjevning

Beerekraftig utvikling

Medvirkning

Fare — var

“Helse i alt vi gjar”

agrwdE

3.2.1 Utjevning

Utjevning av sosiale helseforskjeller er et viktig mal med folkehelsearbeidet. Som det fremgar
av Stortingsmelding nr. 20 (2006-2007)" mener regjeringen at ... folkehelsearbeidet i storre
grad ma ta utgangspunkt i samfunnets ansvar for befolkningens helse...”. Den nye
folkehelseloven fastslar at utjevningsprinsippet er viktig i alt folkehelsearbeid. Dette
innebaerer at vi skal arbeide for & motvirke helseforskjeller, uten at gjennomsnittshelsen eller
helsen til noen grupper blir darligere.

3.2.2 Beerekraftig utvikling

Folkehelseloven referer til helse som et grunnleggende behov og en rettighet, som ogsa er
grunnlovfestet gjennom bestemmelser om barekraftig utvikling i Grunnlovens § 110 b.
“Enhver har Ret til et Milieu som sikrer Sundhed”. Ser vi pa definisjonen av barekraftig
utvikling; “en utvikling som imgtekommer dagens behov uten & gdelegge mulighetene for at
kommende generasjoner skal f& dekket sine behov™®, blir det tydelig at menneskelige behov
er utgangspunkt for begrepet.

Beerekraftig utvikling betyr i folkehelsesammenheng at man tilrettelegger for en
samfunnsutvikling som sikrer grunnleggende behov over tid. | dette ligger det a opprettholde
et miljg som fremmer individets helse. Eksempelvis vil helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeid veere viktig for samfunnsutviklingen ved at friske og
arbeidsfare mennesker skaper produksjon, som igjen legger grunnlaget for gkonomien og nye
generasjoners levekar. Oslo kommunes evne til a takle forventet befolkningsgkning, og
konsekvenser dette far for samfunnsstrukturer og enkeltindivid, har betydning for byens
baerekraftige utvikling.

15 St.mld. nr. 20 (2006-2007) Nasjonal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller

18 \verdenskommisjonen for miljg og utvikling (1987) Var felles framtid 1987, s. 42
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3.2.3 Medvirkning

Medvirkning er et viktig prinsipp i folkehelsearbeidet. Menneskers mulighet og frihet til &
ytre egne tanker, gnsker og behov er grunnleggende ut fra et rettighetsstasted, men ogsa ut fra
et helsemessig stasted. Alternativet til medvirkning og det & ha en stemme, kan vare
makteslgshet og umyndiggjering. Menneskerettserklaringen artikkel 19 og Grunnlovens §
100 sikrer grunnleggende prinsipper om medvirkning. Barnekonvensjonen skal ivareta de
unges stemme, og plan- og bygningsloven er med a sikrer innbyggernes medvirkning i plan-
0g byggeprosesser.

“Empowerment” er et sentralt begrep i folkehelsearbeidet. “Empowerment” handler om
menneskers mulighet til 4 ta i bruk sin egen kraft og stemme. Ordet er ofte oversatt til
egenkraftmobilisering, og sier noe om viktigheten av a kunne veere tydelig og delaktig og den
effekten dette har pa individets selvbilde og helse. Begrepet benyttes ogsa til a forklare
hvordan et samfunn, lokalsamfunn eller en gruppe kan bruke sin stemme og pa den maten
skape en forandring, eller bidra til utvikling.

3.2.4 Fgre-var

Dersom man er usikker pa hvordan noe vil utvikle seg eller pavirke en utvikling, vil man med
utgangspunkt i en “fgre-var”-tankegang, sette inn tidlige tiltak for a veere pa den sikre siden.
En grunnleggende tanke er at tidlig intervensjon og innsats har en stor samfunnsgkonomisk
verdi. Prinsippet legger faringer for hvilke innsatser som igangsettes, nar de settes inn og for
hvilken retning innsatsene skal ha.

3.2.5 “Helseialtvi gjgr”

Darlige eller vanskelige levekar kan fa sosiale— og helsemessige konsekvenser. Dette er en
utfordring som ikke kan lgses av helsesektoren alene, men som ma mgtes med en bred
tilneerming pa mange omrader. Lasningen ligger i samfunnsplanleggingen og er dermed ikke
et ansvar for helsevesenet alene. Som nevnt i kapittel 2 er overordnet mal for
folkehelsepolitikken i Norge "flere levear med god helse i befolkningen som helhet”, og
’redusere sosiale helseforskjeller mellom ulike sosiogkonomiske grupper, etniske grupper,
kjgnn og legning™. Ved & vektlegge ogsé de sosiale pavirkningsfaktorene, dreies dermed
folkehelsearbeidet fra et sykdomsperspektiv til et pavirkningsperspektiv.

For Oslo inneberer dette at bevissthet, planer og tiltak i alle sektorer legger grunnlaget for a
skape gode levekar og oppvekstvilkar.!’ 18:19:20:21.22 pyet Jegges til rette for at innbyggerne
kan treffe sunne valg, etablere gode holdninger, fremme felleskap, trygghet og deltakelse.
Prinsippet ma ses opp mot faringer lagt i plan- og bygningsloven og i folkehelseloven.

" Helse i plan 2010 Sluttrapport (rapport nr 7) og Lokalt og regionalt folkehelsearbeid 2007-2010 (rapport nr 2)

18 Vestfold fylkeskommune, Fylkesmannen i Vestfold m.fl. (2009) Helse i plan - en veileder til med tilhgrende
Sjekkliste til & ivareta helsehensyn i planer

19 Helsedirektoratet (2009). Helse i Plan - Marsrapporten 2009 (1S-1697)

20 planlegging, vern og utbygging - En introduksjon til Plan- og bygningsloven

2! Gradientutfordringen - handlingsplan mot sosial ulikhet i helse 2005 (SHdir)

?2 Helse i konsekvensutredninger - internasjonale erfaringer 2007 (SHdir)
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http://www.be.no/PDFs/PBLhefte.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00001/IS-1229_1729a.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00015/Helse_i_konsekventut_15143a.pdf

3.3 Pavirkningsfaktorer

”A bedre jenters og kvinners velferd og vilkérene for & sette barn til verden, & legge starre
vekt pa utviklingene i tidlig barndom og oppfostring av jenter og gutter, a bedre leve- og
arbeidsvilkarene”. Dette sitatet er den overordnede anbefalingen som Kommisjonen for
helsedeterminanter har kommet frem til for & bedre levekérene i hverdagen.?®

Det enkelte menneskets helse blir pavirket av og utvikles i de omgivelsene der det lever sitt
liv. De siste arene har det veert en gkende forstaelse av at folkehelsepolitikken ma ta
utgangspunkt i ulike pavirkningsfaktorer for helse, ogsa omtalt som helsedeterminanter. Dette
gjenspeiles i folkehelseloven som i § 5 palegger kommunen a holde oversikt over
befolkningens helsetilstand og pavirkningsfaktorer. Konsekvensen er at folkehelsearbeidet ma
ses i lys av en bred og sammensatt pavirkning. En rekke positive og negative
pavirkningsfaktorer skal avdekkes for a skape et fullverdig bilde av individets og
befolkningens helse. Utdanning, arbeid, bolig, tilgang til tjenester, ren luft, tilgjengelig natur,
idretts- og aktivitetsanlegg og sykkelveier er eksempler pa slike viktige faktorer. Det er viktig
a veere klar over at tiltak som ikke ngdvendigvis kobles direkte til helse, kan ha store
helsemessige konsekvenser.
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Figur 2 Pavirkningsfaktorer for helse 2

Figur 2 gir et helhetlig bilde av hvilke pavirkningsfaktorer som kan ha innvirkning pa helse.
Kjernen i figuren er enkeltmenneskene. Her ligger ogsa de pavirkningsfaktorene som i stor
grad er uforanderlige, som alder, kjgnn og biologiske eller fysiske egenskaper. Rundt

23 CSDH (2008). Utjevne helseforskjellene i lgpet av en generasjon: Helseforskjellene kan
utjevnes ved & endre de sosiale helsedeterminantene. Endelig rapport fra Kommisjonen for
sosiale helsedeterminanter.Verdens helseorganisasjon, Genéve.

24 Dahlgren, G. & Whitehead, M. (1991). Policies and strategies to promote social equity in health. Institute of
Futures Studies, Stockholm
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http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00270/Utjevne_helseforskj_270909a.pdf

menneskene ligger en rekke andre faktorer som i teorien kan forandres gjennom politiske
vedtak. Individuelle livsfaktorer betegner adferd hos den enkelte, som for eksempel fysisk
aktivitet, kosthold og rgyking. De sosiale nettverkene omfatter samspillet mellom
enkelmennesker og mellom enkeltmennesker og deres naermiljg. Menneskenes evne til &
ivareta egen helse bestemmes i stor grad av faktorene som for eksempel utdanning, arbeid,
helsetjenester og boligforhold. I tilegg er den en rekke samfunnsmessige faktorer som
generelle sosiogkonomiske, kulturelle og miljgmessige betingelser som ogsa har
innvirkning folkehelsen.?®

Ved & analysere arsaken til en bestemt sykdom eller lidelse finner man ofte et komplekst
samspill mellom ulike faktorer. | tillegg til faktorer som oppvekst, utdanning og arbeid, kan
bakenforliggende faktorer ogsa handle om for eksempeltilgjengelighet, strukturer og
systemer. Ernaering ma for eksempel vurderes med utgangspunkt i tilgjengelighet. Det handler
om alt fra matforsyning til utvalget i naerbutikken og hva barnet far i seg fra matpakken. Alt
dette er faktorer som ikke har med individets adferd a gjare, men som pavirkes av
samfunnsmessige forhold.

3.4 Samarbeid og partnerskap

I St.meld nr. 16 (2002 — 2003) “Resept for et sunnere Norge”, ble partnerskap for folkehelse
lansert som en sentral arbeidsform i det regionale og lokale folkehelsearbeidet. Det er
gnskelig med en formalisering av samarbeid, bade mellom ulike aktgrer i kommunen, og
mellom kommunen og andre parter. Samarbeid med frivillige organisasjoner?®, universitets-
og haggskolemiljg og andre kommuner og/eller fylkeskommuner kan sikre en forankring og
utvikling av folkehelsearbeidet.

3.5 Kommunikasjon for bedre helse, trivsel og livskvalitet

Kommunikasjon er viktig for & skape engasjement, involvering og tverrfaglig samhandling i
folkehelsearbeidet. Befolkningens og de ansattes forstaelse av hva som pavirker helsen ma
heves.?® Dette stiller store krav til verktay og metoder for god kommunikasjon. Mange
nasjonaliteter, kulturer og forskjeller i utdanning og erfaringsbakgrunn krever en bevissthet i
dialog med andre. God kommunikasjon farer til at innbyggerne evner & skaffe seg tilgang til,
forstar, vurderer og kan bruke informasjon som har betydning for a oppna og opprettholde
god helse og trivsel.?’

3.6 Helsefremmende eller forebyggende arbeid?

Folkehelsearbeidet ses pa som samfunnets samlede innsats for:
a fremme helse
- aredusere risiko for sykdom og skade
& beskytte mot ytre helsetrusler.!

| falge Verdens helseorganisasjon (WHO) er helse en tilstand av fullkommen fysisk, psykisk
og sosial velvare, og ikke bare fraveer av sykdom eller svakhet. Prof. Peter F. Hjorth har
definert helse som evnen til & mestre hverdagens krav.

%% Whitehead, M & Dahlgren, G. (2009). Strategier og tiltak for
a utjevne sosiale ulikheter i helse. Utjevning av helseforskjeller del 2, Helsedirektoratet, Oslo

%6 Oslo kommune, Bystyremelding 5/2002. Frivillighet i endring

°" Oslo kommune, Byrédet (2008). Informasjonspolitikk for Oslo kommune
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Helsebegrepet er dermed sammensatt og avhengig av en rekke forhold. Folkehelsearbeidet i
Oslo skal ha hovedfokus péa populasjonsbaserte og strukturelle tiltak hvor ansvaret ligger til
ulike virksomheter for & fremme god helse. Samtidig skal det veere gkt fokus pa og styrking
av det sykdomsforebyggende arbeid i helsetjenestene. Skillet mellom helsefremmende og
forebyggende arbeid er ikke alltid like tydelige. Tilnaermingene spenner vidt, fra tiltak som
fremmer livskvalitet og mestring, til forsgk pa a eliminere eller begrense en ugnsket utvikling
av folks helse- og helseadferd. | praksis vil de to tilnermingene overlappe og utfylle
hverandre. Mens helsefremmende tiltak ofte har en forebyggende effekt, vil effekten av
forebyggende arbeid ogsa kunne styrke og fremme helsen.

WHO har definert helsefremmende arbeid som “den prosessen som gjar folk i stand til a
bedre og bevare sin helse”, mens sykdomsforebyggende arbeid “dreier seg om tiltak som skal
forhindre at sykdom eller skade oppstar. Dette omfatter sykdoms- skade- og
problemforebyggende tiltak”.!

Malet med det forebyggende arbeidet i helsetjenestene er & oppna god helseadferd, unnga
sykdom og skade. Arbeidet skal forebygge tilbakefall og opprettholde helsen. Mens
samfunnets helsefremmende arbeid har hovedfokus at feerrest mulig far kronisk eller
langvarig sykdom, bidrar forebyggende helsetjenester til at mennesker som har
sykdomsrisiko, kronisk eller langvarig sykdom learer seg a leve med dette pd en god mate.
Helsefremmende og forebyggende arbeid vil forega i alle samfunnssektorer, men
helsesektoren har en viktig oppgave i & medvirke til at andre samfunnssektorer bidrar til &
fremme folkehelsen. Oversikt over helsetilstand og helseovervakning i er i denne
sammenheng avgjgrende.

Uansett om man definerer et arbeid som helsefremmende eller forebyggende er det ngdvendig
a vurdere hvilke strategier som fungerer best for a oppna resultater. Pa universelt niva dreier
det seg om befolkningsrettede strategier for hele befolkningen eller starre befolkningsgrupper.
Pa selektert niva benyttes populasjonsstrategier rettet mot befolkningsgrupper kjennetegnet
ved identifiserte risikofaktorer. Ved bruk av individuelle strategier rettes tiltak mot
enkeltindivider eller spesielle grupper. Vedlegg 2 viser et eksempel pa skolehelsetjenestens
ansvarsomrader fordelt pa de ulike nivaene.

3.7 Helsefremmende og forebyggende innsats lovfestes

Folkehelsearbeid handler om samfunnets innsats for & pavirke faktorer som direkte eller
indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygge psykisk og somatisk sykdom,
skade eller lidelse, beskytte mot helsetrusler, samt en jevnere fordeling av faktorer som
direkte eller indirekte pavirker helsen (§3)°. Folkehelseloven er et viktig verktay for & kunne
na Samhandlingsreformens intensjoner om a bedre helsen til den enkelte, utjevne
helseforskjeller og sikre en baerekraftig velferdsstat for fremtiden. Dette skal oppnas gjennom
a dreie innsatsene mot helsefremmende og forebyggende arbeid. En bedre balanse mellom
behandling og forebygging og folkehelsearbeid over tid, vil fare til en reduksjon i kostbar
behandling. Kommunene kjenner sine innbyggere best, og er den instansen som har de beste
forutsetningene for & lykkes med bade helsefremmende og forebyggende arbeid.
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4 Folkehelse - utfordringsbildet i Oslo

4.1 Statistikkgrunnlag

Utfordringsbildet i Oslo er sammensatt. Oslo kommune skal til en hver tid ha kunnskap om
innbyggernes helsetilstand og levekar og sette inn tiltak med utgangspunkt i folkehelseloven.
En forutsetning for & mate utfordringene er tilgang til relevante og oppdaterte data.

4.1.1 Fylkesbarometeret

Fylkesbarometeret (figur 3), driftes av Folkehelseinstituttet og bistar, i trad med
folkehelseloven, fylkene med oversikt. Barometeret viser 23 utvalgte indikatorer pa
helsetilstand og risikofaktorer for sykdom.?®

® Hele landet @ Oslo
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Selvmord, k, '04-'08 Andel eldre 10
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Selvmaord, m, '04-'08 Lavfadselsvekt '08
0%
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r25%
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- X,
. V, % .+ 509 # '\\ o
Kreftdadelighet, k, '08 Kaolesterolmedisin® '08
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| g i |
-
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Kreftdedelighet, m, '08 KMI*, m, '00-'03
I'\__ 4
. 2
Totaldedelighet, k, '08 KMI*, k, '00-'03

Totaldedelighet, m, '08

Hull i tennene, 5-&ringer '08

Diabetesmedisin ‘09

Fysisk inaktive*, m, '00-'03

Fysisk inaldive*, I, '00-'03

Reyking, m, '05-'09

Demensmedisin 09 Reyking, k, '05-'09

Figur 3 Fylkesbarometeret for Oslo sammenlignet med resten av landet®®

Oslo (red linje) har, sammenliknet med landsgjennomsnittet, utfordringer som peker seg
spesielt ut, blant annet nar det gjelder; selvmord blant kvinner, lav fadselsvekt, aborter i
aldersgruppen 20 — 24 ar og hull i tennene blant 5-aringer. Barometeret viser at total
dadelighet, dgdelighet pa grunn av kreft og dedelighet pa grunn av hjerte- og karsykdom
ligger tett opp til landsgjennomsnittet. Tallene sier noe om Oslo i sin helhet, sammenlignet
med resten av landet, men har begrenset verdi sa lenge de ikke fremkommer pa bydelsniva.

28 Eylkesbarometeret
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4.1.2 Barnebarometeret

Regjeringen har lagt fram en nasjonal strategi for barn og unges miljg og helse.?® Med
bakgrunn i denne skal "Barnebarometeret” utvikles for & presentere samordnet statistikk om
barn og unges helse og miljg. Det blir viktig for Oslo at all relevant data i ”’Barnebarometeret”
blir & finne pa bydelsniva.

4.1.3 Kommunehelsa statistikkbank og folkehelseprofiler

Kommunehelsa statistikkbank

Kommunehelsa statistikkbank™® ble lansert av Helsedirektoratet 10.1.2012. Statistikkbanken,
eies av Helsedirektoratet, blir driftet av Folkehelseinstituttet og inneholder statistikk om helse,
sykdom, risikofaktorer og befolkning i norske kommuner. Statistikkbanken er et verktay for &
fa frem faktagrunnlag til kommunens planprosesser og gjgr det mulig a hente ut data som
igjen kan fremstilles i tabeller og ulike typer diagrammer. For a sikre Oslo tilsvarende
statstikk ogsa pa bydelsniva det er det et mal a etablere et langsiktig samarbeid mellom Oslo
kommune, Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet.

Folkehelseprofil for Oslo kommune

Samtidig med lanseringen av Kommunehelsa statistikkbank, lanserte ogsa Helsedirektoratet
folkehelseprofiler for kommunene.®* Folkehelseprofilene er et firesiders faktaark som skal
veere et bidrag til kommunenes arbeid med & skaffe seg oversikt over helsetilstanden i
befolkningen og hvilke faktorer som kan pavirkes. Folkehelseprofiler skal pa sikt kunne
hjelpe bydeler med a kartlegge helse (bade fysisk og psykisk) og trivsel i egen bydel.
Kommunen sentralt, ulike etater og virksomheter skal ogsa benytte folkehelseprofilene som
grunnlag for plan-, strategi- og tiltaksarbeid. Eksempelvis vil folkehelseprofilen for Oslo
legge grunnlaget for a sette inn forebyggende og helsefremmende tiltak for barn, unge og
deres familier. Det er viktig a papeke at folkehelseprofilen viser et generelt bilde av Oslo hvor
forskjeller mellom og i de ulike bydelene ikke synliggjeres. Pa siste side av folkehelseprofilen
fremstilles folkehelsebarometeret. Dette er en visuell fremstilling av hovedtrekkene i
kommunen sammenlignet med landet for gvrig. Hovedtrekkene av folkehelseprofil og
folkehelsebarometeret for Oslo 2012 fremgar av vedlegg 3.

4.1.4 Databasen Oslohelsa

Oslohelsa er Oslo kommune sin database med statistikk om helsetilstanden og
helsedeterminanter. Noen eksempler pa helsedeterminanter som finnes i databasen er
utdanning, arbeid, inntekt, samt pavirkningsfaktorer som ren luft, naturomrader og gang- og
sykkelveier. Oslohelsa er et supplement til fylkesbarometeret og Kommunehelsa
statistikkbanken og har i dag enkelte statistikker pa bydelsniva.

De fleste data vi har forekommer pa kommuneniva og skjuler dermed forskjeller mellom
bydeler og viktige nyanser av betydning for folkehelsearbeidet i Oslo. Et eksempel her er
dadelighet av hjerte - og karsykdommer, som i Oslohelsa er brutt ned pa bydelsniva og viser
betydelige forskjeller innad i Oslo. Se figur 4.

9 Helse- og omsorgsdepartementet, Barns fremtid. Nasjonal strategi for barn og unges miljg og helse 2007-2016.

% Kommunehelsa statistikkbank

8! Eolkehelseprofiler
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Figur 4 Dgdelighet av hjerte- og karsykdom pa bydelsniva i Oslo (2007-2009). Tallene viser antall dgde per
100 000 innbyggere. Aldersstandardiserte rater.

Statistikk som benyttes i arbeidet med blant annet planstrategier, byplanlegging og
byutvikling er viktig for a analysere og forsta folkehelseutfordringene i byen. I tillegg finnes
en rekke annen statistikk i bydeler og etater, noe som ma trekkes inn i videre utvikling av
Oslohelsa. Oslospeilet og Oslotrender presenterer statistikk som i fremtiden ma ses i
sammenheng med formidling av informasjon fra Oslohelsa.

Data om innbyggeres helse og levekar fremkommer ogsa i forskningsprosjekter som
gjennomfares i samarbeid med universitet, hagskoler og forskningsmiljg som
Folkehelseinstituttet og Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Eksempler pa et slikt
samarbeid er Stork-prosjektet® som er en del av Groruddalssatsningen og
Helseundersgkelsen (HUBRO) som pagikk fra 2000 - 2001. Malet med sistnevnte var a fa
oversikt over innbyggernes helse, samt a bruke materialet til forskning. HUBRO rettet seg
bade mot ungdom og voksne som et samarbeidsprosjekt mellom Oslo kommune, Universitetet
I Oslo og tidligere Statens helseundersgkelser. Hgsten 2009 ble det igangsatt et nytt
forskningsprosjekt ved Folkehelseinstituttet “Helse og miljg i Oslo”.** Undersgkelsen Ung i
Oslo har vart gjennomfart to ganger regi av NOVA. En i 1996 og 10 ar senere i 2006.
Rapporten belyser store temaer som forholdet mellom foreldre og barn, mestring og tilpasning
I skolesituasjonen, rus, kriminalitet og fattigdom.

4.1.5 Utfordringer for helseovervakning
| trad med folkehelseloven er det viktig at Oslo far mest mulig statistikk brutt ned pa bydels-

og delbydelsniva. Det er ngdvendig a fa en samlet oversikt over eksisterende statistikk som er
aktuell for folkehelseomradet. En slik oversikt vil samtidig gi kunnskap om omrader der Oslo

%2 stork Groruddalen — et folkehelseprosjekt med fokus p& ”Bedre helse for mor og barn”

% Helse og miljg i Oslo, Folkehelseinstituttet 2009
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kommune har behov for & utvikle ny statistikk. Erfaringsbasert kunnskap skal ogsa ligge til
grunn for utvikling av fremtidige statistikkomrader.

4.2 Osloivekst

Oslo er i dag en av Europas hurtigst voksende byer. Utfordringen er a ivareta innbyggernes
helse og levekar, og her er noen eksempler pa omrader av betydning i folkehelsearbeidet:

Det forventes nesten200 000 nye innbyggere i Oslo frem mot 2030.%
Byutviklingen mé ivareta et folkehelseperspektiv.®’

Befolkningsgkningen er skjevfordelt, med starst vekst i bydel Griinerlgkka, bydel
Sagene og bydel Sgndre Nordstrand.>*

Barn og unge i alderen 0 -25 &r utgjer rundt en tredjedel av befolkningen i Oslo.**

Den stgrste gkningen frem mot 2030 vil komme i aldersgruppene 6 — 15 ar og de
mellom 67 - 79 ar.

Oslo har innvandrere fra 187 nasjoner, i alt 170 000 personer i 2011, hvorav 40 000 er
norskfgdte med innvandrerforeldre.®

34 646 barn har barnehageplass i Oslo. Dekningsgraden er pa 84,7 % (2010).%

| alt 16 845 barn fra 1. — 4. klasse bruker aktivitetsskolen (2010), noe som svarer til 69
% av alle elever i samme &rskull.*®

Helsestasjonstjenesten har naer 100 % oppslutning i Oslo.

Bruken av skolehelsetjenesten og helsestasjon for ungdom styres av barn og unges
egne behov og ikke av sosiale bakgrunnsfaktorer.*®

| lgpet av 2010 var 4,8 % av barn og unge mellom 0 og 17 ar i Oslo registret med
barnevernstiltak.

Unge i etableringsfasen, studenter, eneforsgrgere, enslige, innvandrere og lavtlgnnede
er spesielt utsatt med hensyn til bolig. Bolighyggebehovet for Oslo er anslatt til & veere
mellom 83 000 og 100 000 boliger i planperioden.®”:3-*

Universell utforming skal ivaretas i kommunen.3” 4% !

Den sterke befolkningsveksten i Oslo utfordrer eksisterende organisasjon og
tjenestesteder.*’

% Oslo kommune, Befolkningsfremskrivning for Oslo, utviklings- og kompetanseetaten:2011

% Statistisk sentralbyré

% Clench-Aas, J.(2007). Sosiodemografiske forskjeller i bruk og adgang til helsetjeneste i Norge — en
kunnskapsoppsummering. Notat, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, Oslo

3" Oslo kommune, Kommuneplan 2013 — Planstrategi og planprogram

% Oslo kommune, Bystyremelding nr. 2/2008 Bystyremelding om sosiale boligvirkemidler i Oslo kommune

% Oslo kommune, Helse og velferdsetaten (2009) Barns oppvekstvilkér i kommunale

%0 Oslo kommune, Helse- og velferdsetaten (2011). Utviklingshemmede i Oslo - brukerundersakelse 2011

*! Oslo kommune, Helse- og velferdsetaten (2010) Familier med barn med nedsatt funksjonsevne i Oslo
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- En by i vekst krever gkt oppmerksomhet rundt blant annet luftforurensning, stay,
drikkevann, inneklima, helseskadelige stoffer og straling.’

Bedre helse og flere levear gir gkt levestandard og levealder, som ogsa gir flere eldre
og flere med kronisk sykdom, og dermed utfordringer og starre press for bade helse-
og sosialtjenestene. Oslo har flere rusmisbrukere og personer med psykiske lidelser
enn landet for gvrig.’

- 62 % av 15 — 16 aringene i Oslo har drukket alkohol.*?

- Oslos befolkning er generelt svaert aktiv innen idrett og fysisk aktivitet. Byen star
overfor utfordringer knyttet til arealer og prioritering av mgtesteder, anleggstyper og
omréder for nye arealer for ulike former for bevegelse.® 43 44 4. 46

- Regul;rt grentareal pr. innbygger har i Oslo gétt ned fra 43,9 m? i 2000 til 39,6 m? i
2010.

- Kaulturtilbudet er en av de viktigste driverne for trivsel og identitetsbygging i Oslo.*’
Et eksempel pa kulturtiltak er bystyrets vedtak om &, for perioden 2010 — 2012, prgve
ut Kulturkort for ungdom i alderen 16 — 20 ar. Tiltaket ble i sin tid initiert av ungdom
selv.

4.3 Sosial ulikhet i helse og levekar

“Med sosial ulikhet i helse siktes det til systematiske forskjeller i helsetilstand som falger
sosiale og gkonomiske kategorier — serlig yrke, utdanning og inntekt. Sosiale ulikheter i helse
kan dermed forstas som sosiogkonomiske forskjeller i helse. Arbeidet med sosial ulikhet i
helse handler om & bidra til at alle sosiale lag skal kunne oppna samme levealder og ha like
god helse”.*®

Oslohelsa viser stor forskjell mellom bydelene med hensyn til inntekt, utdanning, helse,
arbeidsliv og sysselsetting. Utfordringsomradene og forskjellene i Oslo er a finne pa tvers av
vest — gst aksen, men ogsa innen den enkelte bydel. Det er et klart mgnster som avdekker
sosial ulikhet i helse og levekar mellom bydelene, noe som kan eksemplifiseres gjennom tall
pa dadelighet og tannhelse. Se figur 5 og 6.

*2 SIRUS-Rapport nr. 5/2009, Statens institutt for rusmiddelforskning, Oslo 2009

* Oslo kommune, Helse- og velferdsetaten (20??). Lokale matesteder for eldre fra etniske minoriteter

* Oslo kommune, Plan- og bygningsetaten (2009). Kommunedelplan for torg og mateplasser

** Oslo kommune, Friluftsetaten (2001) By i bevegelse - om fysisk aktivitet og friluftsliv. Bystyremelding nr. 4/
2001

* Oslo kommune, Idrettsetaten og Friluftsetaten. Plan for idrett og friluftsliv (2009-2012)

47 publikumsundersgkelsen, 2010

*8 Sosial og helsedirektoratet (2005). Gradientutfordringen. 1SS-1229, Oslo
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Figur 5 Forskjeller i forventet levealder ved fgdselen, mellom ulike bydeler i Oslo (2006-2010) *°

Oslo har landets darligste tannhelse blant 5-aringer. Undersgkelser i Oslo viser ogsa at barn
med innvandrerbakgrunn har to til tre ganger mer hull i tennene enn barn med norsk
bakgrunn. Sosial ulikhet i tannhelse, fordeler seg i befolkningen tilsvarende sosial ulikhet i
helse. Hull i tennene er en indikator pa mer enn selve tannhelsen og kan si noe om
eksempelvis kosthold, gkonomi, omsorgssvikt og sykdom. Hull i tennene sammenfaller
falgelig ofte med helse og levekar for gvrig. Figur 6 viser prosentvis andel 5-aringer i Oslo
uten karieserfaring fordelt pa byregionene nord, syd og vest.

Andel 5-aringer uten karieserfaring -
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Figur 6 Andel 5-ringer uten karieserfaring i ulike byomrader i Oslo *

49 Oslospeilet 3/2011

>0 Oslo kommune, Tannhelsetjenesten KF
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Fattigdom henger direkte sammen med sosial ulikhet i helse og levekar. Fattigdom er et
sammensatt begrep som rommer bade inntekt, levekar og subjektiv opplevelse av fattigdom.
Figuren nedenfor viser prosentvis andel barn (0-17 ar) i familier med vedvarende lav inntekt.

Gamle Oslo 30,5
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Figur 7 Andel barn (0-17ar) i familier med vedvarende lav inntekt i Oslo, etter bydel. Personer i
studenthusholdninger er utelatt. Personer i husholdninger med brutto finanskapital per forbruksenhet over 2
ganger grunnbelgpet i folketrygden (144 000 kroner) er utelatt fra lavinntektsgruppene. >

Oslo skiller seg ut som den storbyen i Norge som har hgyest andel fattige malt etter
inntektsgrense. | Oslo lever rundt 12,4 prosent av barn i alderen 0-17 ar i familier med
vedvarende lav inntekt (207-2009) i falge OECDs malemetode. Det er en stor andel fattige
barn i de bydelene som har darligst levekar i byen. Bydelene i Oslo indre gst har den starste
andelen barn under fattigdomsgrensen. | Gamle Oslo i 2009 bodde over 30 prosent av barna i
familier med en inntekt under 50 prosent av medianinntekten for Oslo. Bydeler i Oslo ytre
vest har den laveste andelen.

Hvis vi ser pa tall for lavinntekt bare i 2009, var det 8,7 prosent av barnefamiliene i Oslo som
hadde en inntekt under fattigdomsgrensen etter OECDs skala.

Helse og utdanning er viktige pavirkningsfaktorer for fattigdom. Konsekvensene av & vokse
opp i fattige familier er blant annet darlige boligforhold og liten sosial deltakelse i ferie- og
fritidsaktiviteter. Figur 7 statter opp om bildet av sosial ulikhet i helse og levekar mellom
bydelene.

Figur 8 viser sammenheng mellom foreldrenes utdanningsniva og barnas frafall i
videregaende skole. Den sosiale arven ser ut til a bli viderefert, samtidig som en rekke andre
forhold har betydning for frafallet. Tradisjonelle arsaker til frafall i videregaende skole er
svake skoleprestasjoner, skulk, skilsmisse, enslige foreldre eller litestgtte fra foreldre nar det
gjelder skolearbeid. Skoleprestasjoner har starst betydning for om man gjennomfarer
videregaende skole. Andre bakgrunnsvariabler er blant annet kjgnn, foreldrenes bakgrunn,

51 OECD-skala 2007-2009, Statistisk sentralbyrd
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bosituasjon og foreldrenes syn pa utdanning. Frafall i utdanning; kan betraktes som
sluttpunktet og en prosess som har startet tidlig i de unges liv.>

Helseetaten har utarbeidet en rapport som kartlegger sentrale forhold rundt barnefattigdom i
Oslo. Arbeidet med a utjevne sosial ulikhet i helse mellom og i bydelene, bar ses i
sammenheng med hovedutfordringene i denne rapporten.*
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Figur 8 Andel elever i Oslo som sluttet videregéende opplaring underveis, etter foreldrenes utdanning >

Indikatoren i figur 8 omfatter elever som var registrert i videregaende opplearing ferste gang
hasten i det aktuelle aret, og er deres status malt etter 5 ar.

Risikofaktorer som tobakk, alkohol, kosthold og fysisk inaktivitet pavirker en rekke av de
ikke-smittsomme sykdommene. Det er overbevisende dokumentasjon for at rgyking, fysisk
inaktivitet og usunt kosthold farer til kronisk sykdom og for tidlig dad. Verdens
helseorganisasjon (WHO) anslar at 80 % av forekomsten av hjerteinfarkt og type 2-diabetes
kan forebygges eller utsettes med endringer i kosthold, fysisk aktivitet og reykevaner, og
World Cancer Research Fund konkluderer med at 50 % av forekomsten av kreft kan
forebygges eller utsettes ved slike endringer i levevaner.® | bydeler eller omr&der som
kommer darlig ut med hensyn til helse og levekar bar det arbeides spesielt med
risikofaktorene nevnt ovenfor. Dette gjares gjennom strukturelle tiltak, informasjon og
veiledning.

Undersgkelser fra SSB og Folkehelseinstituttet viser at innvandrerbefolkningen i Oslo er
overrepresentert bade i forekomst og risiko for visse alvorlige folkehelseproblemer.>® For
eksempel er innvandrere fra Pakistan, Tyrkia, Iran og Sri-Lanka betydelig overrepresentert

52 Markussen E. (2010). Frafall i utdanning for 16 — 20 &ringer i Norden, TemaNord 2010:517, Kgbenhavn

>3 Oslo kommune, Helse- og velferdsetaten (2011) Barnefattigdomsrapporten
> Statistisk sentralbyra, seksjon for utdanningsstatistikk

> Folkehelseinstituttet (2010) Rapport 2010: 2 Folkehelserapport 2010. Helsetilstanden i Norge, Oslo
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med diabetes tyg)e 2, 0g sa mye som 90 % av innvandrerkvinnene fra Pakistan er i
risikogruppen.”

Migrasjon innebeerer utfordringer pa mange omrader; blant annet sprak, kultur, psykisk helse,
hverdagens praktiske gjgremal, kosthold og fysisk aktivitet, i tillegg til arv. Det er viktig med
god samorganisering av helsetjenester for nyankomne asylsgkere og flyktinger.

4.4 Tidlig intervensjon - vi skal starte med barn og unge

“Investering i de farste levearene er et av de tiltak som med stor sannsynlighet vil kunne
utjevne helseforskjellene i lgpet av en generasjon. Opplevelser og erfaringer i den farste delen
av livet og under den farste og den senere skolegangen, legger et helt avgjarende grunnlag for
hele livslgpet”.?

“Barn trenger trygge, sunne, stattende, naerende, omsorgsfulle og lydhgre omgivelser.
Barnehage og skole er en del av det utvidede miljget som bidrar til barnas utvikling, og
opplearingen og oppfostringen der kan veere viktig for utviklingen av barnas evner. Det er
behov for en mer helhetlig tilnserming til de farste levearene, med utgangspunkt i eksisterende
programmer for barns overlevelse, og ved a utvide tiltakene i de farste levearene til ogsa a

omfatte sosial/emosjonell og spréklig/kognitiv utvikling ”.2*

Hvert barn trenger trygge, stabile og omsorgsfulle omgivelser for vekst, utvikling og trivsel.
Dette ivaretas farst og fremst av foreldre eller andre primare omsorgspersoner i hjemmet.
Andre voksne som barnet tilbringer betydelige mengder tid med, er ogsa viktige. Likedan er
det viktig at barn og unge har mulighet til “den gode samtalen”. Det vil si at de hele
oppveksten opplever at de har noen a snakke med, hjemme eller utenfor hjemmet. Eksempler
pa viktige arenaer utenfor hjemmet er:

- barnehage og apen barnehage

- aktivitetsskole

- skole (alle trinn)

- aktivitetsarenaer i fritiden i regi av kommunal, frivillig og privat sektor
- bibliotek og kulturhus

- gruppetilbud i helsestasjons- og skolehelsetjenesten og barnevernstjenesten (eks.
pubertet, kropp og seksualitet, grupper for barn med skilte foreldre, etc.).

- parker, friomrader, idrettsanlegg - og arealer, marka og sjgen

- tilbud som gir statte til foreldre og omsorgspersoner i hjemmet; eksempelvis
helsestasjons- og skolehelsetjenesten, barnevernstjenesten, familiesenter og frivillig
sektor

Fysisk aktivitet og sunt kosthold i barne- og ungdomsarene kan bidra til & forebygge mange

av de kjente ikke-smittsomme sykdommene som var moderne livsstil kan fgre med seg. Det
foreligger nasjonale faglige retningslinjer og kunnskapsbaserte metoder for a fremme fysisk
aktivitet, helsefremmende kosthold og god tannhelse.>**®:°*%°_Tiltak kan derfor igangsettes,

> Innspill til folehelseplan fra Nasjonalt kompetansesenter for migrasjonshelse (NAKMI, 2011)

>’ Departementene, Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen (2007-2011). Oppskrift for et sunnere
kosthold

%8 Departementene, Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005-2009. Sammen for fysisk aktivitet
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samtidig som effekten ma males gjennom helseovervakning i trad med folkehelseloven. Det
er behov for mer kunnskap om hvordan ulike retningslinjer er implementert i Oslo kommune.
Det er gnskelig a sikre barn og unge gode og likeverdige mattilbud og fysisk aktivitet i
barnehager, skoler og aktivitetsskoler.

Mat og drikke utenfor hjemmet utgjer en vesentlig del av kostholdet for barn og unge. Det bar
veere lett tilgang pa sunn mat i barnehage, skole, aktivitetsskole og pa fritidsarenaer. Pa
samme mate ma det tilrettelegges for fysisk aktivitet pa ulike arenaer i barn og unges liv.

4.4.1 Kropp og selvbilde

Vektgkning brukes ofte som en indikator pa redusert fysisk aktivitet og et usunt kosthold. Nar
det gjelder forebygging og behandling av overvekt er det viktig a trekke inn ogsa andre
faktorer, som psykososiale forhold og gkonomi. “Fedmestimulerende miljger er komplekse,
mange faktorer spiller inn — hver enkelt med bare liten effekt”.®*

Tall fra 2004 viser betydelige forskjeller i forekomst av overvekt blant 3. og 7. - klassinger i
Oslo, se figur 9. Det mangler forelgpig tall som viser utviklingen videre. De siste Oslotallene,
fra en utvalgsundersgkelse gjennomfart av Folkehelseinstituttet, viser en gkning av overvekt
blant tredjeklassinger fra 15 % i 2008 til 19 % i 2010. Rundt 50 % av barn og unge som
henvises til fedmebehandling ved “Stor og Sterk” v/Oslo Universitetssykehus HF Ulleval har
etnisk minoritetshakgrunn.®

% Helsedirektoratet (2005) Tenner for livet — Helsefremmende og forebyggende arbeid, 1S-2659, Oslo

% Helsedirektoratet (2011) God klinisk praksis i tannhelsetjenesten — en veileder i bruk av faglig skjenn ved
ngdvendig tannbehandling, 1S-1589, Oslo

%1 Sitatet er hentet fra Ragnhild Hovengens (v/Folkehelseinstituttet) innlegg pa dialogmate for ny folkehelseplan
for Oslo, 3.11.2011.

62 Ulleval universitetssykehus HF (2009) Sluttrapport Stor & Sterk, Oslo
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Ullern 13,5 %
Vestre Aker 14,5 %

Alna 29,9 %
Griinerlgkka 28,9 %

Dstersye (20,00)

Mordstrand (20.50)

Figur 9 Andel barn (3. og 7. klassinger) med overvekt pé bydelsniva i Oslo®® (Bydel Gamle Oslo deltok ikke i
undersgkelsen)

Ved & implementere nasjonale, faglige retningslinjer for veiing og maling i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten har Oslo kommune en mulighet for & systematisk fglge opp barn og unges
vekt og hgyde. * Méling av hayde og vekt gir verdifull informasjon om barns og unges helse,
vekst og trivsel. Slike malinger fanger opp data av betydning for individ og samfunn, og vil gi
oppdatert kunnskap om undervekt og overvekt hos barn og unge.

Barn og unge vokser opp i et kroppsfokusert samfunn. Mange opplever at utseende og vekt
har stor betydning for at de skal oppfattes som vellykkede og ha det bra med seg selv. Det er
viktig a veere bevisst pa at barn og unge ikke ma pafares usunne holdninger til mat og trening,
samtidig som at dette fokuset ikke ma hindre iverksetting av tiltak for & bekjempe utviklingen
av overvekt og fedme.®

Informasjon om kropp og seksualitet og lett tilgang til prevensjon etter 2002 har fort til en
nedgang i antall tenaringsaborter. Dette sees i sammenheng med tilbud fra skolehelsetjenesten
og helsestasjon for ungdom. Abortraten i alderen 20 — 24 ar er stabilt hgy. Enkelte bydeler i
Oslo har derfor valgt & utvide tilbudet om helsestasjon for ungdom til og med 25 ar, ogsa fordi
de opplever stor pdgang om samtaler og prevensjon for aldersgruppen 20 — 25 &r.®°

Det er behov for mer kunnskap om hvordan barn og unge selv opplever forventninger til
prestasjoner og utseende, og hvordan de takler og avreagerer nar det er stor avstand mellom
ideal og virkelighet.

% Helse- og velferdsetaten v/ utviklingssenteret HUS, Sluttrapport for prosjektet: Skolebarns vekt i Oslo 2004

® Helsedirektoratet (2010). Nasjonale faglige retningslinjer for veiing og maling i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten, 1S-1736, Oslo

% Bakke, H. K. (2004). Folkehelseproblem som krever samlet Igft, Tidsskr Nor Laegeforen nr. 7;124

% Helsedirektoratet: Rundskriv 1- 3/2002, Folkehelseinstituttet — Rapport om svangerskapsavbrudd 2010
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4.4.2 Psykisk helse hos barn og unge

Psykiske vansker er et utbredt helseproblem blant barn og unge i dag. Undersgkelser fra
Folkehelseinstituttet viser at mellom 10 og 20 % av barn og unge pa landsbasis, har sa store
psykiske plager at det gar ut over deres forhold til familie, venner og skole. Tilsvarende tall
for noen bydeler i Oslo er 24-27 %. Unge med etnisk minoritetshakgrunn ser ut til & ha mer
emosjonelle problemer enn sine etnisk norske jevnaldrede gjennom barne-, ungdoms- og
videregaende skole.®’

Det forebyggende perspektivet er spesielt viktig i psykisk helsearbeid med barn og ungdom.
Fanges barna opp som to - til firearinger, kan de fa hjelp far alvorlige lidelser utvikles. Det er
helt sentralt & definere risikofaktorer som pavirker barn og unges psykiske helse. Faktorer
som gker risiko kan finnes i barnet, i barnets nere relasjoner eller i barnets gvrige nettverk og
samfunn®. Forekomsten av psykiske helseplager har en tendens til & minske dersom de
sosiale ferdighetene gker. Det er derfor mulig & oppna betydelige helsegevinster gjennom a
styrke barns mestringsevne og sosiale kompetanse, selv i familier med hgyt belastningsniva.

| folkehelseloven er det presisert at god psykisk helse er et viktig endemal for
folkehelsearbeidet.” Det psykiske helsearbeidet for barn og unge er, i likhet med
folkehelsearbeidet, et ansvar for kommunen som helhet. Det involverer alle kommunale
tjenester som er i kontakt med barn og unge. Barnehage, skole og fritidssektoren er viktige
hverdagsarenaer for utvikling av god psykisk helse. Forskning viser at gode skole- og
leeringsmiljger beskytter effektivt mot problemutvikling hos barn og unge.

Det er behov for kunnskap om barn og unges livssituasjon i Oslo. Ved tidlig a fange opp barn
som star i fare a utvikle psykiske lidelser er sjansen starre for a na frem med effektive tiltak.
Mer kunnskap om sammenhenger mellom levekar, livssituasjon, psykisk helse, selvskading
og selvmord blant barn og unge er viktig for malrettet intervensjon.

Ungdom i Oslo gnsker en lett tilgjengelig skolehelsetjeneste med fagfolk som de kan stole pa
og med evne til & lytte, noe som ble understreket av Ungdommens Bystyre i 2010. Byradssak
om helsestasjons- og skolehelsetjenesten®® og Kommunerevisjonens rapport
“Skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom — en undersgkelse av bydelenes tilbud til
elever i videregende skole”, er viktige dokumenter pé dette omradet. ™

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten, barnehagen, aktivitetsskolen og skolen er sentrale
arenaer for a bidra til god psykisk og fysisk helse. Helsestasjonen er spesielt viktig i nyfadt
perioden som eneste offentlige arena familien enkelt kan oppsgke, og samtidig fa tilbud om
hjemmebesgk.

En naer dialog med barn og unge i ulike deler i byen skal prioriteres slik at de i starre grad blir
delaktig i planlegging og utvikling av aktiviteter, kulturtiloud, byrom, naermiljg,
aktivitetsomrader og idrettsanlegg.

67 Oslo kommune, Utdanningsetaten (2010) Ressursperm. Psykisk helse i Osloskolene.
% Sosial- og helsedirektoratet, 2007
% Oslo kommune (Byradssak 1/2011). Byrédssak om helsestasjons- og skolehelsetjenesten

70 Oslo kommune (Rapport 03/2011). Kommunerevisjonens rapport: Skolehelsetjeneste og helsestasjon for
ungdom — en undersgkelse av bydelenes tilbud til elever i videregaende skole

32



4.4.3 Selvmordi Oslo

Offisiell statistikk viser at dgdelighet som en fglge av selvmord siden 1996 har hatt en svak

nedgang i Oslo og landet generelt (figur 10).

| Oslo har i gjennomsnitt 128 personer begatt selvmord de siste 6 arene. Aldersgruppen med

flest dedsfall var de mellom 35 — 44 ar hvor det i perioden 2004-2009 var 168 tilfeller av

selvmord (figur 10). Forekomst blant unge 15-24 ar var 50 tilfeller i samme periode. | samme
perioden var det flest menn som tok selvmord med 386 dgdsfall, mot 231 tilfeller hos kvinner.
Tallene har en del usikkerhet, da for eksempel narkotika- eller trafikkdedsfall i noen tilfeller

kan veere selvmord.

Dgdsfall per 100 000 innbyggere
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Figur 10 Dadsfall per 100 000 innbyggere etter kjgnn og 5-ars perioder. Aldersstandardisert. Oslo og hele
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Figur 11 Antall dede av selvmord* fordelt etter kjenn og aldersgrupper totalt i perioden 2004-2009 "

" Statistisk sentralbyra *ICD-10 koder X60-X84, Y87.0
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444 Selvmord ibydelene
Figur 11 viser store forskjeller mellom bydeler nar det gjelder dadelighet pa grunn av
selvmord. Bydel Gamle Oslo, bydel Griinerlgkka og bydel Sagene skiller seg ut med hgyest
forekomst. | perioden 2004-2009, begikk 99 personer selvmord i disse tre bydeler. Dette er
nesten en tredjedel av alle dgdsfall pa grunn av selvmord i hele Oslo i samme periode.

4.4.5 Ungdom og selvmord

Ungdom i Oslo svarte i 2006 pa flere sparsmal om selvmord og selvmordtanker.” Som vist i
figur 10 oppgav 20 % av ungdom i ytre og indre gst at de var plaget av selvmordtanker “sist
uke” 0g 11,5 % i indre gst hadde forsgkt a ta livet sitt.
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‘ m Plaget av selvmordstanker = Forsgkt a ta sitt eget liv ‘

Figur 12 Andel gutter og jenter 14-17 ar som har veert plaget av selvmordstanker sist uke” og andel som har
forsgkt 4 ta livet sitt. 2006 ™

Av alle selvmord i Oslo forekommer ca. 13 % i aldersgruppen 15 til 24 ar. | denne
aldersgruppen har 30 % hatt selvmordstanker og 10 % av alle jenter og 6 % av alle gutter har
gjort et selvmordsforsgk. Fylkesbarometeret viser at Oslo ligger 34 % over
landsgjennomsnittet nar det gjelder selvmord blant kvinner. Det er behov for a fa frem
kunnskap om hvem som har selvmordstanker, hvem som prgver a ta livet sitt og hvem som tar
livet sitt.

Selvmord er alltid et resultat av mange komplekse faktorer. Det er sannsynlig at selvmord
henger sammen med perioder preget av sosiogkonomiske, familieere og individuelle kriser,
for eksempel tapet av nare relasjoner, eller arbeidsledighet. Seksuell legning, problemer med
selvfglelsen eller identitetsdannelse, manglende tilhgrighet, depresjon, andre affektive lidelser
og rusmisbruk spiller ogsa en viktig rolle.

| denne forstaelsesrammen er det viktig & se pa ungdom som en egen gruppe som i faser i livet
kan veere spesielt utsatt. Med kunnskap om hvor mange barn og unge som har psykiske
helseproblemer av ulike karakter, og kunnskap om hvor mange unge som utvikler psykiske

72 Statistisk sentralbyra *ICD-10 koder X60-X84, Y87.0

™ Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring (NOVA) Ung i Oslo 2006, Prosjektnr. 64704

™ Undersgkelsen "Ung i Oslo” 2006, NOVA
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lidelser, er det viktig & se denne malgruppen i sammenheng med gkt risiko for
selvmordsforsgk.

Et viktig element i arbeidet med & forebygge selvmord og selvmordsforsgk er a sette de
ansatte i stand til & oppdage selvmordsrisiko. Selvmordsrisiko defineres som en risiko for at et
menneske vil ta livet sitt i en gitt tidsperiode i en gitt situasjon. En vurdering av
selvmordsrisiko er derfor bade en vurdering av en person og en situasjon. Likeledes er det
viktig at forebyggende tiltak rettes mot utsatte grupper, og at ansatte som jobber med barn og
unge har kunnskap om de ulike risikofaktorene. De fleste som praver a ta sitt liv gnsker ikke a
dg, men de gnsker & komme bort fra en uutholdelig situasjon.

Forskning viser at det er en sammenheng mellom selvskading og selvmord og selvskading er
et gkende problem blant ungdom. Dette er tatt opp i en stor europeisk undersgkelse, CASE-
studien, der Norge deltar. Her rapporteres det at mange av de unge opplyser om
selvmordstanker i forbindelse med selvskading. | Norge opplyste en av 10 ungdommer at de
hadde skadet seg selv med vilje, og mer enn halvparten av disse opplyste at de hadde gnske
om & dg da de skadet seg.”

Selvmord og selvmordsforsgk representerer store lidelser og omkostninger bade for den
enkelte, dennes nettverk og samfunnet for gvrig. Kompleksiteten og omfanget gjer at det er
behov for en systematisk samlet innsats pa mange nivaer i det selvmordsforebyggende
arbeidet. Det er viktig at innsatser som kan forebygge selvmord er inkludert i bydelenes
handlingsplaner.

Pargrende etter selvmord er i seg selv en utsatt gruppe. Det viser seg at en stor andel av de
som begar selvmord og /eller selvmordsforsgk har hatt naere slektninger som ogsa har begatt
selvmord. Det ma derfor i mye starre grad ogsa rettes tiltak mot etterlatte ved selvmord.

4.5 Kompetanse

Tiltak for a sikre tilstrekkelig kompetanse hos ngkkelgrupper om levevaners betydning for
helsen og om befolkningsrettede tiltak er en viktig del av kommunalt planarbeid. Systematisk
kompetanseoverfaring om aktuelle risikofaktorer ma ligge til grunn for planer og tiltak for a
forebygge psykiske helseplager hos barn og unge. Kommunen bgr som skoleeier, og med
ansvar for barnehage og aktivitetsskolen, vaere oppmerksom pa betydningen av kompetanse
hos personellet. Kommunen skal ogsa ha kompetanse til & tiloy malrettet innsats mot grupper
som trenger oppfelging, for eksempel ulike former for lavterskeltilbud/frisklivstilbud.

De fleste barn tilbringer mye tid i barnehagen. Barnehageansatte har derfor en sarstilling nar
det gjelder & observere og fa informasjon om barnas omsorg og livssituasjon. En styrking av
samarbeidet mellom barnehage, helsestasjon og barnevern er vesentlig for a4 nd barn som er i
faresonene sa tidlig som mulig. Malet ma veere at problemer og bekymringer for et barn skal
lgses pa lavest mulig niva, og i starst mulig grad i samarbeid med barn og foreldre.
Tverrfaglige kompetansetiltak ma viderefgres og videreutvikles. Med hensyn til tverrfaglig
samarbeid for utsatte barn og unge i Oslo er SaLTo-modellen helt unik og erfaringer herfra
bar ga inn i nye tiltak pa bydelsniva.”

" Intervju av Ingebjorg Hestetun i ”Sinnets helse”

’® Oslo kommune og Oslo politidistrikt. Sal.To handlingsprogram 2011-2014. Kriminalforebygging blant barn
0g unge i Oslo
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http://www.salto.oslo.kommune.no/getfile.php/Salto%20%28PROSJEKT-SALTO%29/Internett%20%28PROSJEKT-SALTO%29/Dokumenter/SaLTo%20handlingsprogram%202011-2014%20%28vedtatt%29.pdf

De siste tre arene er det satset betydelig pa kompetansetiltak for & forebygge selvmord, dette
ber fortsette, og videreutvikles. Det ma sikres at ny kompetanse om behandling av unge som
driver med selvskading nar bydelenes tjenestetilbud. Selvskading er et gkende problem,

spesielt blant jenter.
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5 Mal og tiltak

5.1 Visjon
Egenopplevd helse, livskvalitet, tilhgrighet og trygghet er grunnleggende for et godt liv. Med

dette som utgangspunkt er Oslo kommunes visjon for folkehelse i planperioden 2013-2016:
“Glad i Oslo”.

5.2 Hovedmal

Samordnet innsats skal gi mulighet for god helse og trivsel, uavhengig av hvem du er og hvor
du bor i Oslo.

5.3 Strategier

Folkehelsearbeidet i Oslo skal veere langsiktig og strukturert. Det er derfor valgt fire
overordnede strategier for denne planperioden.

Strategi 1: Forankring av folkehelsearbeidet er en vedvarende strategi for maloppnaelse,
forstaelse og godt samarbeidsklima.

Strategi 2: Helseovervakning er en vedvarende strategi for a holde oversikt, falge loven,
sette inn tiltak og na fastsatte mal.

Strategi 3: Kommunikasjon er en vedvarende strategi for & oppna samarbeid, formidle
kunnskap og skape forstaelse rundt muligheter og utfordringer knyttet til innbyggernes helse
og levekar.

Strategi 4: Satsningsgruppe er en vedvarende strategi for & konsentrere innsatsen pa et
prioritert omrade i folkehelsearbeidet.

5.4 Tverrgaende folkehelseprinsipper for Oslo kommune

For a sikre og ivareta en god folkehelsepolitikk i Oslo skal det helsefremmende og
sykdomsforbyggende arbeidet baseres pa fem tversgaende prinsipper, gjeldene for hele byen.

1. Alle innbyggerne skal ha mulighet til god helse og et godt liv
Prinsippet krever oppmerksomhet pa hva som bidrar til god helse og et godt liv for
innbyggerne. Sosial status, gkonomi, kulturell bakgrunn, strukturelle forhold, fysisk
tilrettelegging og annet skal ikke oppleves som et hinder for livsutfoldelse. Alle kommunale
planer skal ivareta dette.

2. Kommunen samarbeider pa tvers av alle nivaer og forvaltningsomrader
Det skal arbeides systematisk og tverrfaglig med folkehelse, ved & etablere ressursgrupper
som sgrger for et helhetlig folkehelseperspektiv i den kommunale forvaltningen. Det skal
spesielt rettes fokus mot barn og ungdoms oppvekstvilkar.

3. Innbyggernes helse og livskvalitet er et felles ansvar

Kommunen er ikke alene om 4 ta ansvar for innbyggernes helse og livskvalitet. Oslo
kommune skal gjennom langsiktig planlegging og tilrettelegging legge grunnlaget for at
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4. Kommunen skal veere ledende pa folkehelsearbeid
Oslo kommune skal aktivt arbeide for a sette viktig helsepolitiske og samfunnspolitiske
sparsmal pa dagsorden. Folkehelsearbeidet skal prioriteres og vektlegges i planlegging og
utvikling innenfor de ulike sektorene i kommunen. For & oppna dette setter kommunen arlig
av ressurser til gjennomfaring av tiltak i trdd med vedtatte planer. Oslo kommune skal som
arbeidsgiver tilrettelegge for helsefremmende arbeidsplasser.

5. Folkehelsearbeidet skal bygge pa kunnskap og metoder som er erfarings og
forskningsbasert
Oslo kommune skal sikre at folkehelsearbeidet er erfarings- og kunnskapshasert. Pa omrader
der kunnskap ikke er tilgjengelig, skal Oslo kommune ta initiativ til at ny kunnskap etableres i
samarbeid med universitet og hagskoler.
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Strategi 1: Forankring
Forankring av folkehelsearbeidet er en vedvarende strategi for maloppnaelse, forstaelse og
godt samarbeidsklima.

Mal:

1. Folkehelsearbeidet er synliggjort og forankret som et politisk satsningsomrade.
2. En modell for forankring av folkehelsearbeidet er innfart i Oslo kommune.
3. Tverrsektorielt samarbeid pa flere nivaer er etablert for utjevning av sosiale forskjeller
i helse og levekar.
4. Beslutningstakere og aktuelle fagpersoner i Oslo kommune, har god kunnskap om
folkehelseutfordringene i Oslo.
Tiltak:
Alle ar:
1. Skal det leveres arlige rapporter fra bydeler og etater om fremdrift og maloppnaelse i
folkehelsearbeidet.
2. Skal det, med utgangspunkt i nytt lovverk og andre nasjonale fgringer, utarbeides og
gjennomfares folkehelseopplering for beslutningstakere og fagpersoner.

3. Skal folkehelseperspektivet ivaretas i alle kommunale planer som utarbeides.

Innen utgangen av 2013:

4. Skal det vaere oppnevnt et sentralt folkehelserad i kommunen.

5. Skal folkehelsesekretariat bista folkehelseradet med a koordinere folkehelsearbeidet
pa et overordnet niva, og fungere som faglig premissleverander for
byradsavdelingene.

6. Skal det vaere oppnevnt en fast kontaktperson for folkehelse i hver byradsavdeling.

7. Skal det etableres en ressursgruppe for folkehelsesekretariatet som arbeider med
forankring av folkehelsearbeidet.

Innen utgangen av 2014:
8. Skal det vaere oppnevnt en fast kontaktperson for folkehelsearbeid i alle etater og

kommunale foretak.

Innen utgangen av 2016:
9. Skal det veere ansatt folkehelsekoordinatorer i 100 % stilling i alle 15 bydeler.
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Strategi 2: Helseovervakning
Helseovervakning er en vedvarende strategi for a holde oversikt, fglge loven, sette inn tiltak
og na fastsatte mal.

Mal:

1. Oslo kommune har oversikt over helsetilstanden i kommunen og de positive og
negative faktorene som kan virke inn pa helsen, herunder trekk ved utviklingen som
skaper eller opprettholder sosiale forskjeller i helse og levekar.

2. Oversikt over helsetilstanden i Oslo skal fortlgpende legge grunnlaget for valg og
implementering av tiltak.

Tiltak:
Alle ar:

1. Skal foreliggende system for helseovervakning (Oslohelsa) videreutvikles til a bli et
dynamisk verktagy, som ivaretar folkehelselovens krav til helseovervakning i Oslo.

2. Skal Oslohelsa samordne aktuell statstikk som gir et bredt bilde av Oslos befolkning i
et folkehelseperspektiv.

3. Skal det, i samarbeid med relevante fagmiljger, arbeides med utvikling av
helseindikatorsett for Oslo.

4. Skal det foreligge sammenlignbar folkehelsestatistikk, inkludert pavirkningsfaktorer
og annen relevant statistikk, pa bydelsniva.

5. Skal erfaringsbasert kunnskap lgftes frem som grunnlag for fremtidig statistikk og
kompetanse.

Innen utgangen av 2013:

6. Skal det etableres en ressursgruppe for folkehelsesekretariatet som arbeider med
helseovervakning.

7. Skal det formaliseres et samarbeid om helseovervakning og pavirkningsfaktorer med
aktuelle statlige aktarer pa omradet (for eksempel Folkehelseinstituttet,
Helsedirektoratet m.fl.).

8. Skal det etableres et borgerpanel pa minimum 1000 personer som representere hele
Oslo kommune.

9. Skal hver bydel ha etablert et eget representativt borgerpanel i egen bydel.

41



Innen utgangen av 2014:
10. Skal det formaliseres et samarbeid om helseovervakning og pavirkningsfaktorer med
andre fylkeskommuner og storbyer det er naturlig & sammenligne Oslo kommune med.
11. Skal det, i samarbeid med statlige aktarer, utarbeides en plan for ny helseundersgkelse

for Oslo kommune.
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Strategi 3: Kommunikasjon
Kommunikasjon er en vedvarende strategi for & oppna samarbeid, formidle kunnskap og
skape forstaelse rundt muligheter og utfordringer knyttet til innbyggernes helse og levekar.

Mal:
Oslo kommune er en padriver innen kommunikasjon for oppna god helse og trivsel.

Tiltak:
Alle ar:
1. Skal det foreligge en overordnet informasjonsstrategi for folkehelsearbeidet i Oslo
kommune.
2. Skal det gis ut et folkehelsemagasin “Glad i Oslo”, for befolkningen.
3. Skal det arbeides med videreutvikling og gjennomfgring av arrangementet Oslo

folkehelsepris.

Innen utgangen av 2013:
4. Skal det etableres en ressursgruppe for folkehelsesekretariatet som arbeider med
kommunikasjon i folkehelsesammenheng.
5. Skal det opprettes en egen nettside for folkehelse i Oslo.
6. Skal det formaliseres et samarbeid med Barne- og ungdomsradet i Oslo (BURO).

Innen utgangen av 2014:
7. Skal det igangsettes et arbeid for at bydelene gjennom hele planperioden styrker
tilbudet om varierte mateplasser for gode samtaler, aktiviteter og mattilbud som bidrar

til god helse og trivsel.
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Strategi 4: Satsningsgruppe

Satsningsgruppen er en vedvarende strategi for & konsentrere innsatsen pa et prioritert omrade
i folkehelsearbeidet. | perioden 2013 — 2016 er barn og unge 0 — 25 ar prioritert som
satsningsgruppe

Mal:

1.
2.
3.

L N o O

Tiltak:

Alle barn og unge har mulighet til “den gode samtalen”.

Alle barn og unge kan si sin mening og blir hgrt i saker som angar dem.

Alle arenaer der barn og unge oppholder seg er tilrettelagt for utvikling, helse og
trivsel.

Alle bydeler og etater i Oslo legger til rette for at barn og unge skal ha hverdager som
er morsomme, meningsfulle og mangfoldige.

Alle elever ved videregaende skoler fullfarer sitt utdanningslap.

Satsning pa barn og unge farer til utjevning av sosial ulikhet i helse og levekar.
Forekomst av selvmordsadferd blant barn og unge er redusert.

Alle barn og unge i vanskelige livssituasjoner blir fulgt opp gjennom ”De

samordnende handlingsplanene for barn i vanskelige situasjoner” i bydelene.

Alle ar:

1. Skal alle barnehager, skoler og aktivitetskoler i Oslo fremme helse og trivsel.
2. Skal alle skoler ha en apen og tilstrekkelig bemannet skolehelsetjeneste.

3.
4

. Skal nasjonale faglige retningslinjer for forebygging, utredning og behandling av

Skal det sikres godt inneklima, utemilja, bomiljg og trygge omgivelser i Oslo.

overvekt og fedme implementeres.
Skal erfarings- og kunnskapsbasert innsats i skoler/barnehager sikre at barn og unge
fullfgrer utdanningslagpet.

6. Skal kurs for forebygging av selvmord og selvskading viderefares og utvikles.
7. Skal det sikres en aktiv oppfelging av de unge som har forsgkt a ta sitt eget liv.
8.
9

. Skal kulturkort for barn og unge viderefares i Oslo.

Skal de Samordnende handlingsplanene for barn i vanskelige livssituasjoner evalueres.

10. Skal det arbeides for a videreutvikle et helhetlig frisklivstilbud til innbyggerne i Oslo.

11. Skal det tilrettelegges for at alle barn og unge i Oslo har gode arenaer og anlegg for

fysisk aktivitet og friluftsliv i neermiljget.

44



Innen utgangen av 2013:

12. Skal det etableres en ressursgruppe for folkehelsesekretariatet som arbeider med
satsningsgruppen barn og unge, i folkehelsesammenheng.

13. Skal alle bydeler utvide aldersgrensen pa helsestasjon for ungdom til 25 ar.

14. Skal forpliktende samarbeidsavtaler mellom Helse Sgr @st, lokalsykehus og bydelene
veere utarbeidet, om aktiv oppfalging av barn og unge som har forsgkt a ta sitt liv.

15. Skal Oslo kommune i samarbeid med Regionale ressurssentre om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging @ST (RVTS) utarbeide en kompetanseplan for
traume- og selvmordsforebygging for ansatte i primer og sekundeerforebyggende

tjenester.

Innen utgangen av 2014:
16. Skal ny nasjonal faglig veileder for forebygging av selvmord og oppfelging av

etterlatte veere implementert.

Innen utgangen av 2016:

17. Skal det, i henhold til kriterier for helsefremmende arenaer for barn og unge, vere
gjennomfart en revisjon av et utvalg barnehager, aktivitetsskoler, skoler og
fritidsklubber.

18. Skal det veere utprgvd og evaluert en ordning med hjemmebesgk til farskolebarn.

19. Skal alle primeer- og sekundeaerforebyggende tjenester for utsatte barn og unge ha gkt
sin kompetanse gjennom “Kompetanseplan for traume og selvmordsforebygging”.
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