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Forord

Vidensrad for Forebyggelse har en vision om, at alle skal have de bedste rammer for at kunne
leve et langt liv med god fysisk og mental sundhed. Det er en vision, der rammer direkte ned

i denne rapport om strukturel forebyggelse med fokus pd kost, tobak og nikotin, alkohol og
fysisk aktivitet.

Strukturel forebyggelse handler netop om at skabe nogle samfundsmaessige rammer og
vilkér, der fremmer et godt helbred. Men en bred og styrket strukturel forebyggelsesindsats
forudseetter, at der er enighed pé tveers af sektorer og forvaltningsmaessige niveauer om,
hvad strukturel forebyggelse er, og hvad man ensker at opnd med at prioritere den.

Vidensrdd for Forebyggelse nedsatte derfor med stotte fra TrygFonden en arbejdsgruppe
der sammen skulle formulere en definition af begrebet strukturel forebyggelse, som kan
anvendes pd alle beslutningsniveauer og inden for alle sektorer. Derudover fik gruppen til
opgave at samle den eksisterende forskning om, hvordan strukturel forebyggelse kan forbedre
befolkningens sundhed og reducere den sociale ulighed i sundhed, vi har her i Danmark.

Det er mundet ud i denne rapport, der ogsd samler centrale eksempler pé strukturelle
forebyggelsesindsatser mdlrettet kost, tobak og nikotin, alkohol og fysisk aktivitet.

Jeg hédber, at rapporten kan vaere til inspiration for os alle, men iseer for nationale og lokale
politikere til at tage initiativ til at styrke forebyggelsesindsatsen og i hejere grad udnytte
potentialet i strukturel forebyggelse til gavn for borgerne.

God leeselyst.

Naja Hulvej Rod, forperson for Vidensrad for Forebyggelse

Naja Hulvej Rod
Forperson for arbejdsgruppen




“Strukturel forebyggelse er en eflektiv
made at fremme et godt helbred i alle

dele af befolkningen, men i seerdeleshed
blandt de mest sarbare. Saledes kan en
styrket forebyggelsesindsats, der i hgjere
grad bygger pa strukturel forebyggelse,
medyvirke til at udligne den stigende sociale
ulighed i sundhed, vi har i Danmark”.

Naja Hulvej Rod
Forperson for arbejdsgruppen
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Hovedkonklusion og
handleanvisninger

Der er mange gode argumenter for en bred og styrket forebyggelsesindsats i Danmark, der
forbedrer befolkningens vilkar for at leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred. Stadig
flere danskere udvikler kroniske sygdomme, funktionsnedsaettelse og multisygdom, samtidig med
at den sociale ulighed i sundhed er stigende. Det kalder p& en styrket forebyggelsesindsats. Et
godt fysisk og mentalt helbred er en vigtig forudsaetning for individets frihed og muligheder for
at leve det liv, man seetter pris pd. Den frihed opnds bedst ved at handle i feellesskab og skabe
nogle samfundsmaessige rammer og vilkér, der fremmer et godt helbred. Det kaldes strukturel
forebyggelse.

Formalet med denne rapport er at skabe et forskningsbaseret grundlag for beslutningstagen
og debat pd det statslige og kommunale/regionale niveau om strukturel forebyggelse med
saerligt fokus pé& forebyggelsespotentialet ift. social ulighed i sundhed og risikofaktorerne kost,
tobak og nikotin, alkohol og fysisk aktivitet (KRAM-faktorerne).

Rapporten praesenterer en definition og afgraensning af begrebet strukturel forebyggelse,
som kan anvendes pa& tveers af fagligheder, sektorer og beslutningsniveauer og dermed lette
kommunikationen og samarbejdet om forebyggelsesindsatsen.

Strukturel forebyggelse kan defineres og afgraenses som tiltag, der lever op til to kriterier
samtidigt: I) Tiltaget skal forbedre vilkérene for at leve et liv med et fysisk og mentalt godt
helbred, og 2) tiltaget skal rette sig mod en befolkningsgruppe. Ved befolkningsgruppe forstés
enten hele befolkningen eller en velafgraenset befolkningsgruppe (fx en bestemt aldersgruppe,
beboere i et bestemt geografisk omrade eller lignende). Strukturel forebyggelse supplerer
den individrettede forebyggelse, der retter sig mod enkeltindivider. Konkret kan strukturel
forebyggelse skabe forbedringer i befolkningens vilkar for at leve et liv med et godt fysisk og
mentalt helbred gennem fire typer af virkemidler: I) forbud/pdbud, 2) ekonomiske, 3) fysiske og
4) sociale virkemidler. Disse virkemidler kan bringes i anvendelse pa fire forskellige niveauer:

l) overstatslige, 2) statslige, 3) kommunale/regionale og 4) i den enkelte organisation (fx en
arbejdsplads, uddannelsesinstitution, forening eller en butik) (se Figur I).

Der er forskningsmaessigt grundlag for at styrke forebyggelsesindsatsen i Danmark gennem
mere strukturel forebyggelse. Strukturel forebyggelse foregdr allerede i vid udstraekning

i Danmark, men forebyggelsespotentialet udnyttes ikke tilstraekkeligt. Der findes mange
eksempler pa strukturelle tiltag, der har forbedret befolkningens vilkar for at leve med et
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Figur |

Definition og afgraensning af strukturel forebyggelse.
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godt helbred, og der er generel opbakning til strukturel forebyggelse i den danske befolkning.
Strukturel forebyggelse har den fordel, at effekten ikke direkte afhaenger af individuelle valg,
ressourcer eller sundhedskompetencer. Den strukturelle forebyggelse er derudover oftest

mere omkostningseffektive, lighedsfremmende og vedvarende end individrettet forebyggelse
og er derfor et vigtigt supplement til den individrettede forebyggelse. Endelig leder strukturel
forebyggelse pd ét omrade ofte til forbedring pd andre omréder og pd tveers af flere forskellige
sektorer. Fx er en sund kost ogsé en klimavenlig kost.

Strukturel forebyggelse kan mindske den sociale ulighed i sundhed

Mange risikofaktorer ophober sig hos individer og lokalsamfund med faerre sociale og
okonomiske ressourcer. Det gaelder fx brugen af tobak, nikotin og alkohol, uhensigtsmaessige
kostmenstre og fysisk inaktivitet. En veesentlig del af forklaringen pd dette er, at risikofaktorerne
ofte formes af faelles drivkraefter, som pavirker hhv. udbud og efterspergsel p& usunde
produkter. Udbuddet styres i hej grad af kommercielle akterer (fx ved markedsfering, reklamer
osv), og efterspergslen pavirkes af en raekke livsbetingelser, som har sine redder i sociale forhold
som opvaekst, arbejdsliv, boligforhold og sociale relationer. Med s@danne staerke kraefter i
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spil kan det kreeve mange ressourcer for den enkelte at traeffe sunde valg. De ressourcer kan
veere svaere at finde, saerligt blandt dem, som har faerre ekonomiske og uddannelsesmaessige
ressourcer. Hvis de overordnede rammer derimod ger det let at treeffe sunde valg, gor videt
0gsd lettere for dem med f& ressourcer at treeffe sunde valg. Strukturel forebyggelse kan séledes
medvirke til at nedbringe den store, og stigende, sociale ulighed i sundhed, vi har i Danmark.

Handleanvisninger for nedbringelse af social ulighed i sundhed

I. Styrk den strukturelle forebyggelse: Strukturelle virkemidler kombinerer hej omkostningseffektivitet med
muligheden for at mindske social ulighed i sundhed, fordi de har sterre effekt p&d dem med feerrest ressour-
cer.

2. Styrk specifikt den strukturelle forebyggelse malrettet KRAM-faktorerne: Sundhedsadfaerd er pavirket
af sociale vilkér, og strukturel forebyggelse rettet mod KRAM-faktorer kan afbede noget af denne effekt
ved at fremme det sunde valg for alle. Det ber suppleres med virkemidler, som forbedrer de underliggende
sociale vilkar.

3. Styrk reguleringen af de kommercielle akterer: Strukturel forebyggelse kraever monitorering, dokumen-
tation og synliggerelse af de fremgangsmader, som nogle virksomheder bruger til at markedsfere usunde
produkter og til at pavirke forskning og de forebyggende indsatser, som modvirker deres interesser.

Der er flere barrierer, som kan sté i vejen for, at politikere og andre beslutningstagere

veelger at implementere strukturelle forebyggelsestiltag. handler

om, at forebyggelse, herunder strukturel forebyggelse, generelt tillaegges en lavere veerdii
samfundsekonomiske evalueringer. Arsagen er, at gevinsten af forebyggelse antages forst at
hestes i fremtiden og derfor kan virke mere usikker end gevinsten af sundhedstiltag med effekt
her og nu, som fx behandling af sygdom. Strukturel forebyggelse har dog ofte lave ekonomiske
omkostninger og er derfor en omkostningseffektiv type forebyggelse.

handler om, at visse typer af adfeerdsaendrende strukturel forebyggelse i udgangspunktet
kan have lav popularitet blandt borgere og beslutningstagere, fordi det forer til tydelige
pévirkninger i deres dagligdag, fx hejere priser pd cigaretter og restriktioner pd salg af alkohol.
Sidst, men ikke mindst kan og
silotaenkning i den overordnede okonomiske sammenhaeng spaende ben for forebyggelsen. Det
er i praksis ofte ikke den "kasse”, der bekoster indferelsen af et forebyggelsestiltag, der haster
gevinsten.
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Handleanvisninger for imedegdelse af mulige barrierer for indferelsen af strukturelle forebyggelsestiltag

I. Styrk kommunikationen om fordelene ved strukturel forebyggelse: Det er vigtigt at styrke kommunika-
tionen omkring bade de kortsigtede og langsigtede effekter af strukturelle forebyggelsestiltag for béde
individet selv og samfundet som helhed. Fx kan en eget aldersgraense for alkohol bade veere med til at
reducere antallet af alkoholrelaterede ulykker i den naermeste fremtid og have betydning for helbredet p&
lang sigt.

2. Fremhaev befolkningens generelle stotte til strukturel forebyggelse: Det fremhaeves ofte, at strukturelle
forebyggelsestiltag er upopulaere i befolkningen, fordi de vil begraense individets valgmuligheder pa kort
sigt, fx @gede afgifter p& tobak. Det er dog vigtigt at fremhaeve, at et flertal i den danske befolkning faktisk
mener, at strukturel forebyggelse og strukturelle virkemidler er en vigtig del af de politiske vaerktojer pa
sundhedsomrédet, og at disse tiltag pa sigt vil give bedre sundhed og dermed give individet storre valgfri-
hed til at leve det onskede liv.

3. Skab hensigtsmaessige incitamentsstrukturer: For at fremme indferelsen af omkostningseffektive struk-
turelle forebyggelsestiltag er det derfor vigtigt bl.a. at sikre hensigtsmaessige incitamentsstrukturer, der
medferer, at alle sektorer drager ekonomisk fordel af at investere i sundhed.

4. Styrk den systematiske felgeforskning: Danmark er et af de lande med mest data om vores befolkning, og
denne unikke datainfrastruktur kan med fordel udbygges og udnyttes i endnu sterre omfang til at opnd
sikker viden om betydning af strukturel forebyggelse for befolkningens sundhed og velbefindende.

| Figur 2-4 gives en oversigt over centrale, strukturelle tiltag mélrettet hhv. kost, tobak og nikotin,
alkohol og fysisk aktivitet (KRAM-faktorerne). Listen skal ikke ses som udtemmende, men som en
pakke af konkrete og centrale eksempler p& hvordan, man i Danmark kan styrke den strukturelle
forebyggelsesindsats.

Forskning peger pd, at vedvarende forbedringer i befolkningens vilkar for at leve et liv med

et godt fysisk og mentalt helbred bedst opnds via et samspil mellem forskellige typer af
strukturelle virkemidler pé forskellige niveauer og inden for forskellige politikomréder. Strukturelle
forebyggelsestiltag kan desuden med fordel kombineres med ikkestrukturelle forebyggelsestiltag
som informationskampagner og forebyggelsestiltag mélrettet det enkelte individ (fx i form af
sundhedspaedagogiske tiltag), fordi forskellige typer af forebyggelse ofte virker i synergi.

De strukturelle tiltag i Figur 2-4 er inddelt efter, hvilket organisatorisk niveau (overstatsligt,
statsligt og kommunalt/regionalt) der kan tage ansvar for tiltaget. Nogle af tiltagene kan dog
foregd pa flere organisatoriske niveauer samtidigt. Fx kan nogle af tiltagene, som er naevnt pd det
statslige niveau i Figur 3, ogsd besluttes af den enkelte kommune. Der er b&dde medtaget tiltag,
som allerede er fuldt implementeret, og tiltag, der kun er delvist eller slet ikke implementeret.

Det er vigtigt at understrege, at strukturel forebyggelse ikke er begraenset til KRAM-faktorerne,
og at strukturelle tiltag ogsé& med fordel kan bruges som forebyggelsesredskab p& en raekke
andre omréder uden for sundhedsomradet, fx pé klima- og milipomrédet eller ift. mental trivsel.
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Der kan laeses mere om de enkelte strukturelle tiltag, som er praesenteret i Figur 2-4 i kapitel 4-7,
hvor evidensen for effekt og dansk praksis for hvert tiltag uddybes. | kapitel 1.5.2 uddybes desuden
metoden for udveelgelsen af de inkluderede tiltag.

Figur 2

Centrale, strukturelle tiltag pé overstatsligt niveau malrettet KRAM-faktorerne. Disse tiltag
skal besluttes i samarbejde med andre lande under fx EU eller WHO.
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Figur 3

Centrale, strukturelle tiltag pé statsligt niveau mélrettet KRAM-faktorerne. Disse tiltag skal
besluttes af Folketinget.
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Figur 4

Centrale, strukturelle tiltag p&d kommunalt/regionalt niveau malrettet KRAM-faktorerne.
Disse tiltag skal oftest besluttes af politikere i kommunerne, men det regionale niveau er ogsa
forpligtet til at rddgive kommunerne ift. deres forebyggelsesindsats.
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| INDLEDNING

Baggrund

Strukturel forebyggelse handler om at skabe sunde rammer for befolkningen. Det
kan man gere ved at forbedre vilkérene for at leve med et godt helbred (se kapitel 2
for en definition og afgraensning af strukturel forebyggelse). Vi praesenterer i denne
rapport forskningsbaseret viden om strukturel forebyggelse med szerligt fokus pé&
KRAM-faktorerne i en dansk kontekst (dvs. p& overstatsligt, statsligt og kommunalt/
regionalt niveau).

Strukturel forebyggelse har historisk set vaeret en integreret del af den made,
viregulerer vores samfund p&. Som eksempel kan naevnes, at vi som samfund

har en lovgivning, der sikrer, at vores drikkevand og fedevarer holdes fri for

farlige mikroorganismer og kemikalier. Et andet eksempel er, at parterne p&
arbejdsmarkedet forvalter et omfattende strukturelt system for at beskytte
arbejdsstyrken mod fysiske, kemiske og psykosociale risici i arbejdslivet.
Hastighedsgraenser og pdbud om brug af sikkerhedsseler er andre eksempler p&
strukturelle virkemidler, der har haft stor betydning for antallet af trafikrelaterede
ulykker. Nyere eksempler pé& strukturelle tiltag inkluderer aendring af aldersgraensen
for salg af alkohol fra 16 til I8 &r, mere motion til skoleelever, hojere afgifter pd
cigaretter samt indferelsen af loven om regfrie miljger. Sidstnaevnte har sendret
normen for tobaksrygning fundamentalt, s& man fx i dag som hovedregel gér
udenfor og ryger. | et historisk perspektiv er der derfor naeppe nogen tvivl om, at de
strukturelle virkemidler har haft stor betydning for sygdomsudviklingen i den danske
befolkning.

| dag er der et massivt og stigende pres pd det danske sundhedsvaesen, og selvom
Danmark er et velfaerdssamfund med fri og lige adgang til mange sundhedsydelser,
har vi en stigende social ulighed i sundhed. Som det er nu, lever en kvinde med lav
indkomst fem et halvt ar kortere end en kvinde med hej indkomst. For maend er
forskellen naesten ti &r (I). En vaesentlig del af &rsagen til denne forskel skal findes i
forekomsten af de store folkesygdomme som diabetes, lungesygdom, hjerte-kar-
sygdom, kraeft og psykisk sygdom (|, 2). En seerlig arsag til den sociale ulighed i
sundhed er, at flere personer med kort uddannelse, sammenlignet med individer
med videreg&ende uddannelse, lever med 3-5 risikofaktorer samtidigt (dvs. rygning,
stort alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, usundt kostmenster og/eller svaer overvaegt)
(2). 1 perioden 1995-2019 forklarede ryge- og alkoholrelaterede dedsfald omkring 60
% af den social ulighed i dedelighed (2).

Den enkeltes sundhedsadfaerd formes sjeeldent p& baggrund af et individuelt valg
alene, og strukturel forebyggelse har den fordel, at effekten ikke direkte afhaenger
af individers ressourcer eller sundhedskompetencer (3). Et hejt forbrug af tobak,
nikotin og alkohol, uhensigtsmaessige kostvaner og en fysisk inaktiv hverdag er

for de faerreste en prioritet. Generelt opstdr sundhedsadfaerd i samspil med det
omgivende samfund lige fra den adfaerd, man leerer i familien eller de naere sociale
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relationer, til pdvirkningen fra de staerke kommercielle akterer (fx tobaks- og
alkoholindustrien), der er pd omrdadet. Det kraever ressourcer at treeffe sunde valg.
De ressourcer kan veere sveere at finde, saerligt hvis man er i en mindre privilegeret
social eller ekonomisk position. Det gavner derfor b&dde dem med mange ogii
seerdeleshed dem med f& ressourcer, hvis de overordnede rammer ger det lettere
at treeffe sunde valg. Strukturel forebyggelse kan sé@ledes medvirke til at nedbringe
den sociale ulighed i sundhed.

Strukturel forebyggelse p& et omréde leder desuden ofte til forbedring p&

andre omrdder og pé& tveers af flere forskellige sektorer (I, 4-7). Der er fx
forskningsmaessigt beleeg for, at strukturelle tiltag mdlrettet det bebyggede og
naturlige milje og transportsystemet er forbundet med forbedret mentalt helbred,
social tilknytning og sikkerhed samt reduceret CO2-udledning (4). Der er ogs&
forskningsmaessigt beleeg for, at strukturelle tiltag mdlrettet begraensninger i
tilgaengeligheden af alkohol er forbundet med fx en reduktion i forekomsten af

vold og motorkeretejsulykker samt forbedret mentalt helbred (6). Desuden har
befolkningens kostvaner ikke blot betydning for udvikling, sundhed og trivsel, men at
hele kosten og hele foedevaresystemet ogsd har stor betydning for miljoet (7). Det er
derfor vigtigt, at den strukturelle forebyggelsesindsats bredes ud pa& flere politiske
omrdder end bare sundhed, og at stat, region og kommune lofter i feellesskab.
Forebyggelse er en kommunal kerneopgave, men kommunerne hverken kan eller skal
l@se den opgave alene.

Det er ogsd vigtigt at fremhaeve, at et flertal i den danske befolkning mener, at
strukturel forebyggelse og strukturelle virkemidler er en vigtig del af de politiske
veerktojer pd sundhedsomrdadet. Fx er der i en nylig spergeskemaundersogelse
blandt ca. 5000 repraesentative 18-80-arige danskere generelt opbakning

til, at det offentlige skal tage sterre ansvar for at sikre sunde rammer, der ger
de sunde valg nemmere og billigere. Herunder er der fx opbakning til flere
sundhedsfremmende regler og rammer ift. salg og indtag af alkohol og tobak,
seerligt nér det handler om bern og unge (8).

Der er sadledes mange gode argumenter for mere systematisk at tage en raekke
strukturelle forebyggelsestiltag i brug.

Formal

Formélet med denne rapport er at skabe et forskningsbaseret grundlag for
beslutningstagen og offentlig debat om strukturel forebyggelse pa statsligt

og kommunalt/regionalt niveau med fokus pé& social ulighed i sundhed samt

kost, rygning, nikotin, alkohol og fysisk aktivitet, der kan bidrage til at forbedre
befolkningens vilkar for at leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred. Under
dette formdél vil denne rapport:
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definere og afgraense begrebet strukturel forebyggelse

samle, vurdere og praesentere forskningsbaseret viden om strukturel
forebyggelse ift. KRAM-faktorerne

give en status pd, i hvilken udstraekning strukturel forebyggelse mélrettet KRAM-
faktorerne er implementeret i Danmark

redegere for, hvordan strukturelle forebyggelsestiltag kan pévirke den sociale
ulighed i sundhed

diskutere muligheder og barrierer for strukturel forebyggelse.

Malgruppe

Malgruppen for rapporten er politikere og andre beslutningstagere og deres
embedsvaerk pd statsligt og kommunalt/regionalt niveau, der gennem strukturel
forebyggelse har mulighed for at forbedre befolkningens vilkér for at leve et liv med
et godt fysisk og mentalt helbred.

Afgraensninger

Rapporten inddrager ikke strukturelle tiltag i den enkelte organisation (fx en
arbejdsplads, uddannelsesinstitution, forening eller en butik), da mélgruppen for
rapporten er politikere og andre beslutningstagere og deres embedsvaerk p&
statsligt og kommunalt/regionalt niveau. Det betyder ikke, at sddanne tiltag er
mindre vigtige. Eksempler pé& strukturelle tiltag i den enkelte organisation er fx en
ordning om faelles skolemad eller samspisning for seldre, mulighed for traening i
arbejdstiden eller tilbud om haeve-saenke-bord til alle kontoransatte, der besluttes i
den enkelt organisation.

Metode

Syntese af evidens

Denne rapport er baseret p& en grundig og transparent, ekspertbaseret syntese
af evidensen om strukturel forebyggelse ift. KRAM-faktorerne. Denne syntese af
evidensen har til formdl at skabe et forskningsbaseret grundlag for, at politikere og
andre beslutningstagere og deres embedsveerk nationalt og kommunalt/regionalt
kan f& adgang til kvalificeret viden om, hvordan strukturelle forebyggelsesindsatser
virker p& sundhed. Syntesen er baseret pd& principperne om inklusion, transparens,
grundighed og tilgeengelighed som beskrevet i “Evidence synthesis for policy”

fra the Royal Society and Academy of Medical Sciences i England (9). For at sikre



STRUKTUREL FOREBYGGELSE — MED FOKUS PA KOST, TOBAK OG NIKOTIN, ALKOHOL OG FYSISK AKTIVITET

grundighed og bredde i syntesen sammensaettes en arbejdsgruppe af de danske
eksperter p& omradet. Arbejdsgruppen bestar af forskere med forskellige faglige
og forskningsmaessige kompetencer, der supplerer hinanden ift. at bidrage til at
afdaekke rapportens formdl, og der inddrages derfor viden fra et bredt spektrum af
forskningsomréder og forskellige metoder i rapporten. Sammen skaber eksperterne
i arbejdsgruppen overblik over og vurderer forskningsviden om strukturel
forebyggelse ud fra deres forskellige faglige vinkler, og dette giver en samlet
grundig og nuanceret syntese af evidensen pd omrdadet. Fordelen ved denne form
for syntese af evidensen er, at den bredt afdaekker et omréde og ger evidensen
tilgeengelig for beslutningstagere.

Udveelgelse og vurdering of litteratur

Litteraturen inkluderet i denne rapport er udvalgt og beskrevet af eksperterne i
arbejdsgruppen bag rapporten. Eksperterne har udvalgt den litteratur, som de
vurderer bedst belyser omradet ud fra deres omfattende ekspertise og viden
inden for omrédet b&de i Danmark og internationalt. For at sikre, at litteraturen
er grundigt afdaekket og ikke afhaenger af personlige praeferencer, er der flere
eksperter involveret i alle kapitler i rapporten. Derudover gennemgdr alle kapitler
faglig kommentering af uvildige eksperter. Der er primaert segt forskningslitteratur
i videnskabelige databaser p&d baggrund af en méirettet og fagligt funderet
segestrategi, og der er overvejende benyttet forskningsoversigter og sterre
rapporter fra anerkendte videnskabelige tidsskrifter, forskningsinstitutioner og
myndigheder. Saerligt vigtige enkeltundersegelser samt tilgeengelige danske
undersegelser er desuden inddraget. Derudover anvendes anden relevant

viden, der bidrager til at afdeekke rapportens formal, fx studier, der kan belyse
forekomst af risikofaktorer, og kvalitative studier, der belyser, hvordan borgere og
beslutningstagere oplever strukturelle forebyggelsesindsatser.

Der er flere typer af forskningsbaseret viden, som er relevant, nér vi taler om
strukturel forebyggelse malrettet KRAM-faktorerne. Helt grundleeggende er viden
om, hvordan KRAM-faktorerne pavirker vores helbred relevant. Her st@r vi p& meget
fast grund, og det er veldokumenteret, at brug af tobaks- og nikotinprodukter,

et hejt brug af alkohol, fysisk inaktivitet og usund kost har stor betydning for
folkesundheden. Vi henviser til tidligere rapporter fra Vidensrad for Forebyggelse,
der opsummerer denne viden (5, [0-13). Baseret p& denne viden bliver det derfor
afgerende at identificere forebyggende tiltag mélrettet KRAM-faktorerne,
herunder strukturelle forebyggelsestiltag, der kan vaere med til at forbedre
befolkningens vilkér for at leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred.

Per definition implementeres et strukturelt tiltag til en hel befolkningsgruppe

pd& én gang, og det er derfor ofte problematisk at identificere en valid
sammenligningsgruppe, der ikke har veeret udsat for det strukturelle tiltag.
Forskningen er dog blevet bedre til at udnytte de sdkaldte naturlige eksperimenter,
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som opstdr, ndr man observerer og analyserer et strukturelt tiltag, der allerede
foregar i den virkelige verden uden at manipulere eksperimenterne direkte, som

fx nér der bliver indfert et nyt strukturelt tiltag. Et eksempel kunne vaere, nér man
sammenligner alkoholforbruget blandt bern og unge umiddelbart fer og efter en
implementering af en eendret aldersgraense under antagelse af, at alt andet er
uaendret. Yderligere kan inddragelse af negative kontroludfald som fx en sendring

i rygeforekomsten blandt bern og unge i den samme periode (som ikke burde veere
pavirket af indsatsen) vaere med til at styrke eller afkraefte den mulige kausale effekt
af en eendret aldersgraense for salg af alkohol. Et andet nyttigt forskningsdesign er
det sdkaldte stepped wedge-design, der udnytter den variation, der opstér, nér

et strukturelt tiltag implementeres gradvist over tid i forskellige omré&der aof landet
eller pé& forskellige institutioner, s& sammenlignelige omréder eller institutioner (fx

en skole eller bernehave) kan fungere som kontrol i et givet tidsvindue. Et eksempel
kunne vaere en gradvis udrulning af et rygeforbud pé& skolerne i en kommune over en
tidsperiode. Hvis forbuddet udrulles gradvist, kan man bruge denne forskel i tid til at
sammenligne effekten pé de forskellige skoler. Man vil séledes kunne sammenligne
antallet af nye rygere blandt eleverne pd& hhv. skoler med og uden et rygeforbud.

Et centralt aspekt af stepped wedge-designet er, at reekkefolgen, hvori omréderne
eller institutionerne implementerer det strukturelle tiltag, gerne skal veere
randomiseret for at minimere skaevvridning af data (bias). Stepped wedge-designet
tillader en gradvis introduktion af et givet strukturelt tiltag, samtidig med at det
stadig tillader en robust evaluering gennem sammenligning med kontrolgrupper.

| denne rapport har vi prioriteret at medtage evidens fra forskningsdesign, der er
tilpasset udfordringerne med at etablere en valid sammenligningsgruppe, hvis de
foreligger. Disse forskningsdesign anvendes dog sjeeldent systematisk og er ogsd
sjeeldent indtaenkt i evalueringen af strukturelle tiltag implementeret i Danmark, og
herunder er egentlig forskningsbaseret evidens for strukturelle tiltag implementeret
p& fx kommunalt niveau meget begraenset. Vi har gennem hele rapporten forsegt
at forholde os kritisk og transparent til den inkluderede forskningslitteratur ved
konkret at beskrive typen af den foreliggende evidens samt fremhaeve, hvor der
mangler forskning pé& omrédet.

Kapitel 3 er baseret p& en analyse af de strukturelle virkemidlers potentiale ift.
ulighed i KRAM-faktorerne. Den baseres pd epidemiologiske analyser, som dels viser,
at de samme KRAM-faktorer, som spiller en stor rolle for sygdomsbyrden totalt,
0gsd spiller en stor rolle for uligheden, og de virkemidler, som er mest effektive ift.
gennemsnittet, mé forventes at have en differentiel effekt, som ger dem effektive ift.
ulighed i sygdomsbyrden.

| kapitel 4-7 praesenteres en raekke centrale og konkrete muligheder for at styrke
den strukturelle forebyggelse i Danmark med fokus pa tiltag malrettet KRAM-
faktorerne. For nogle af de strukturelle tiltag i kapitel 4-7 er evidensen for effekt
meget omfattende, mens andre af tiltagene er mindre velundersegte. Szerligt
pd& kommunalt/regionalt niveau er maengden af forskningsviden om effekten for
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nogle af tiltagene mere begraenset. Hvis der fremover skal skabes mere evidens for
effekten af disse strukturelle forebyggelsestiltag, er der behov for, at kommuner,
regioner og stat bliver mere systematiske i deres opsamling af viden om strukturelle
tiltag. Danmark har en unik mulighed for netop dette med vores registre, men det
kreever systematisk dataindsamling og kompetenceopbygning.

Kapitel 8 om mulige barrierer for strukturel forebyggelse praesenterer en rackke
logikker, der ofte fremhaeves i den offentlige debat om strukturel forebyggelse og
logikkernes mulige implikationer, som der ikke i alle tilfaelde foreligger systematisk
evidens for. Kapitlet har ikke til sigte at give en bredere indfering i politiske
beslutningsprocesser, men at fremhaeve nogle faktorer, der er vigtige at synliggere
og indtaenke i den politiske prioritering.

Kapitel 9 om strukturel forebyggelse i et bredere perspektiv fremlaegger en teoretisk
forstdelse af det faktum, at flere KRAM-faktorer i stigende grad hober sig op hos de
samme individer, og at eksisterende evidens viser, at &rsagerne til denne ophobning
md seges i de feelles sociale og kommercielle drivkraefter, som former efterspergslen
og udbuddet af de usunde produkter.

Arbejdsgruppen og andre bidragsydere

Arbejdsgruppens forperson er udpeget af Vidensréd for Forebyggelse, mens
arbejdsgruppens medlemmer er udpeget af forpersonen for arbejdsgruppen.
Arbejdsgruppens medlemmer er valgt p& baggrund af deres faglige kompetencer
for at sikre en tilstraekkelig faglig bredde inden for de emner, som rapporten
omhandler.

Alle medlemmer i arbejdsgruppen har udfyldt habilitetserkleeringer.
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Definition og
algreensning af
strukturel forebyggelse

| dette kapitel praesenterer vi en definition og
afgraensning af strukturel forebyggelse. Vi
beskriver desuden, hvilke typer af strukturelle
virkemidler der kan bringes i anvendelse, og
hvordan strukturel forebyggelse kan udmentes pd
forskellige niveauer.



2 DEFINITION OG AFGRANSNING AF STRUKTUREL FOREBYGGELSE

Sammenfatning

Strukturel forebyggelse kan defineres og afgraenses som tiltag, der lever op til to
kriterier samtidigt: I tiltaget skal forbedre vilkarene for at leve et liv med et godt
helbred, og 2) tiltaget skal rette sig mod en befolkningsgruppe. Ved befolkningsgruppe
forstds enten hele befolkningen eller en velafgreenset befolkningsgruppe (fx en
bestemt aldersgruppe, beboere i et bestemt geografisk omrade eller lignende).
Konkret kan strukturel forebyggelse skabe forbedringer i befolkningens vilkér for at
leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred gennem fire typer af virkemidler: I)
forbud/pdbud, 2) ekonomiske, 3) fysiske og 4) sociale virkemidler. Disse virkemidler

kan bringes i anvendelse pé fire forskellige niveauer: I) overstatsligt, 2) statsligt, 3)
kommunalt/regionalt og 4) i den enkelte organisation (se Figur I).

| forhold til den individrettede forebyggelse har strukturel forebyggelse
den fordel, at effekten ikke direkte afhaenger af individers ressourcer eller
sundhedskompetencer.

Hensigten med denne definition og afgraensning er at etablere et grundlag

for denne rapports gennemgang af strukturel forebyggelse ift. social ulighed i
sundhed (se kapitel 3) samt ift. kost, tobak, nikotin, alkohol og fysisk aktivitet (KRAM-
faktorerne) (se kapitel 4-7). Det er desuden vores hab, at kapitlet vil bidrage med
klarhed om, hvad strukturel forebyggelse er, og give et feelles sprog, der kan bringes
i anvendelse i debatten om strukturel forebyggelse mere generelt.

Indledning

Begrebet strukturel forebyggelse bliver ofte brugt i bade faglige og politiske
sammenhaenge i Danmark, og det bliver i den forbindelse typisk fremhaevet som den
mest effektive form for forebyggelse. Ikke desto mindre bliver begrebet sjeeldent
defineret, og det kan vaere vanskeligt at adskille strukturel forebyggelse fra andre
brede termer, der anvendes i debatten som fx sundhedsfremmende rammer og
sundhed pa tveers.

| Sundhedsstyrelsens terminologi for forebyggelsesomrédet fra 2005 blev
strukturel forebyggelse defineret som "Forebyggelse, der gennem lovgivning,
styring og regulering har til formdl at skabe sundhedsfremmende rammer” (l).1 en
senere afdaekning af potentialet for strukturel forebyggelse i kommunerne blev
det pdpeget, at strukturel forebyggelse i en kommunal kontekst ofte anvendes

i en noget bredere betydning om tiltag, der er "rammesaettende, regulerende

og styringsrelaterede i en konkret kommunal udmentning pd tveers af sektorer”.
Formuleret bredt: "Vi aendrer omgivelserne for at gere det sunde valg let og
fordelagtigt” (2).
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I mange sammenhaenge skelner man mellem strukturel forebyggelse og individrettet
forebyggelse. Det ses fx i en laerebog om sygdomsforebyggelse, hvor hhv. strukturel
og individrettet forebyggelse beskrives pé folgende méde: "Der er flere definitioner
af individrettet forebyggelse. Det kan handle om tiltag, som retter sig mod
enkeltindivider, fx vaccinationer og helbredsundersagelser. Det kan ogsd veere
tiitag, hvor mdlet er at f& den enkelte til at vaelge at handle anderledes gennem
oplysning og rédgivning. Strukturel forebyggelse kan bdde veere aendringer,

som ger sunde valg mere naerliggende, fx cykelstier, sendret placering af varer i
supermarkeder, afgifter pd usunde varer o.l. og eendringer i miljipet, der reducerer
sundhedsrisici, fx levnedsmiddelkontrol og miljeforbedringer p& arbejdspladser og i
det ydre milje” (3).

En tilsvarende sondring mellem strukturelle og individrettede tiltag kan findes i den
internationale faglitteratur, selvom begrebet anvendes langt sjeeldnere p& engelsk.
| bogen "Structural approaches in public health” (4) preesenteres strukturelle
tilgange som en méde at skabe forandring i de sociale, kulturelle, politiske,
okonomiske og miljgmaessige vilkar for folkesundheden, der stér i modsaetning til

en mere individorienteret tilgang til forandring. PG samme made skelner man p&
tysk mellem verhdltnisorientierte (strukturel) og verhaltensorientierte (individuel)
forebyggelse. Et vigtigt kendetegn ved de individrettede tiltag er, at de forudsaetter
et vist niveau af ressourcer, sundhedskompetencer og/eller motivation hos individer,
og netop derfor har de sjeeldent samme effekt p& befolkningsniveau som den
strukturelle forebyggelse (5).

Der er séledes nogle klare feellestraek ved de mest gaengse definitioner af strukturel
forebyggelse, der bl.a. veegter omgivelsernes betydning. Ikke desto mindre er der
behov for en yderligere konkretisering af, hvad der er de centrale kendetegn ved
strukturel forebyggelse, hvilke strukturelle virkemidler der kan bringes i spil, samt
hvordan den strukturelle forebyggelse konkret bliver udmentet pé forskellige
niveauer.

| dette kapitel praesenterer vi indledningsvis en definition og afgraensning, der
leegger veegt pé to kriterier, som skal veere opfyldt, fer man kan tale om strukturel
forebyggelse. Hensigten med denne definition er at muliggere en tydelig
afgraensning mellem strukturelle og ikkestrukturelle tiltag. Kapitlet praesenterer
dernaest en typologi over de fire mest centrale, strukturelle virkemidler, og det
beskrives, hvordan disse virkemidler kan bringes i anvendelse pé fire forskellige
niveauer. Disse er sammenfattet i Figur | og uddybes nedenfor.
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Figur |

Definition og afgraensning af strukturel forebyggelse.
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2.3 Kriterier for strukturel forebyggelse

Strukturel forebyggelse kan helt kort defineres som tiltag, der har til formdl at
forbedre vilkarene for, at befolkningen kan leve et liv med et godt fysisk og mentalt
helbred. Denne definition veegter to kriterier, der begge skal vaere opfyldt, for man
kan tale om strukturel forebyggelse:

| Der skal veere tale om forbedringer i befolkningens vilkér for at leve et liv med
et godt fysisk og mentalt helbred. Som defineret i Den Danske Ordbog betyder
vilkér en "ydre omstaendighed som er bestemmende for, hvordan noget skal
foregd, udvikle sig eller lignende” (6). Ordet vilkar daekker dermed over de mere
grundleeggende betingelser og rammer, som former folkesundheden. Disse vilkér
kan fx forbedres gennem lovgivning eller andre sendringer i ekonomiske, fysiske
eller sociale forhold, hvilket relaterer sig til de forskellige former for strukturelle
virkemidler, der praesenteres nedenfor.
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Tiltaget skal rette sig mod en befolkningsgruppe. Med befolkningsgruppe
menes i denne sammenhaeng hele befolkningen i et land eller seerlige
befolkningsgrupper (fx afgraenset ved deres alder, bopael, en bestemt
uddannelsesinstitution, specifikke vilkér eller lignende).

I henhold til denne definition skal begge karakteristika veere til stede, for der

er tale om strukturel forebyggelse, og dette ger det muligt at foretage en

relativt tydelig afgraensning mellem strukturelle og individrettede tiltag. Fx kan
kampagneaktiviteter, et rygestop- eller motionstilbud ikke betragtes som strukturel
forebyggelse, fordi disse aktiviteter ikke aendrer vilkérene for at leve et liv med

et fysisk og mentalt godt helbred, men udelukkende seger at sendre viden og/
eller holdninger. Dermed afhaenger effekten af sédanne kampagner og tilbud

af individers valg og handlefrihed og -muligheder (p& engelsk: capability) til at
andre adfeerd (7). Til gengeeld vil lovaendringer, der fx mindsker tilgaeengeligheden
af bestemte former for usunde produkter, 2endre et grundlaeggende vilkér for hele
den befolkningsgruppe, der er omfattet af loven, og dermed vil der veere tale om
strukturel forebyggelse. Det gaelder fx aldersgraenser for salg af alkohol og tobaks-
og nikotinprodukter.

Virkemidler for strukturel forebyggelse

Der findes en bred vifte af m&der, hvorpé& man kan forbedre vilk&rene for at leve
et liv med et fysisk og mentalt godt helbred i en befolkningsgruppe. | det felgende
praesenterer vi de fire typer af strukturelle virkemidler, der har sterst betydning for
folkesundheden:

Denne type virkemidler bruger pébud eller forbud til at regulere forhold af
betydning for folkesundheden. Dette sker typisk gennem lovgivning, der kan veere
gaeldende for hele befolkningen eller for mere afgraensede grupper. Samtidig retter
regulering gennem pdbud og forbud sig ofte mod kommercielle akterer. Et eksempel
er aldersgraenser for salg af alkohol og tobaks- og nikotinprodukter en form for
lovgivning, der i forste omgang er rettet mod detailhandlen, men som samtidig
andrer vilkarene for forbruget blandt individer under aldersgraensen, forudsat at
lovgivningen hdndhaeves. Et andet eksempel kunne vaere indferelsen af et forbud
mod markedsfering og sponsorering af fx drikke- og fedevarer med et hejt indhold
af fedt, salt, sukker, alkohol eller tobaks- og nikotinprodukter.
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Med okonomiske virkemidler menes forskellige former for ekonomiske tiltag, som har
til formd@l at eendre vilké@rene for forbrug. Som eksempler kan naevnes afgifter pd
sundhedsskadelige produkter, fx tobaks- og nikotinprodukter, og reduceret moms
p& produkter som fx frugt og grent. Endnu et eksempel er indferelse af offentligt
finansieret og sund skolemad.

Med fysiske virkemidler henvises bl.a. til de fysiske omgivelser i form af fx
boligomréder, infrastruktur og grenne omgivelser. Ofte betragtes de fysiske
virkemidler som saerligt relevante ift. at fremme fysisk aktivitet, men aendringer

i &bningstider og/eller antal salgssteder, indretningen af fx kantiner og
supermarkeder med henblik pd at fremme en bestemt kost kan ligeledes betragtes
som et eksempel pd fysiske virkemidler. Vejsikkerhed, partikelfiltre og rensning af
drikkevand er andre eksempler pé fysiske virkemidler.

Med sociale virkemidler henvises til forskellige former for organisatoriske og
kulturelle tiltag. Det kan fx veere en plan for forebyggelse af stress blandt ansatte
p& arbejdspladser eller et boligsocialt tiltag, der forsteerker de sociale netveerk i et
almennyttigt boligomrade.

Alle fire typer af virkemidler er centrale og kan med fordel bruges i kombination,
men vi afgraenser os fra sociale virkemidler i kapitel 4-7, som handler om strukturel
forebyggelse ift. KRAM-faktorerne. Afgraensningen skyldes, at vi ikke har
identificeret gode eksempler pé sociale virkemidler, der p&virker KRAM-faktorerne
direkte, idet disse i sagens natur virker indirekte ved at pavirke sociale faktorer,
der har betydning for sundhedsadfaerd. | kapitel 3 og 9 vil de sociale virkemidler
blive berert. Ud over de naevnte fire typer af strukturelle virkemidler taler man fx
om kliniske, paedagogiske og psykologiske virkemidler i forebyggelsen, men da disse
typisk retter sig mod individer, er de ikke naermere behandlet i denne rapport.
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Niveauer for strukturel forebyggelse

Som det fremgdr, kan de forskellige former for virkemidler bringes i anvendelse

pa forskellige styringsmaessige og organisatoriske niveauer. | relation til
folkesundhedsarbejdet i Danmark er det saerligt relevant at fremhaeve det
overstatslige, det statslige, det kommunale/regionale og det organisatoriske niveau:

Det overstatslige niveau er szerligt relevant, nér det geelder regulering af
kommercielle akterer, hvor handlemulighederne pé statsligt niveau ofte
afhaenger af international lovgivning og aftaler. Fx har EU-lovgivning vaesentlig
betydning p& fedevare- og miljpomré&derne. Det samme gaelder internationale
handelskonventioner og lignende.

Lovgivningen pé folkesundhedsomrédet vedtages som udgangspunkt af
Folketinget. Denne lovgivning kan fx vedrere prissaetning og tilgeengelighed. Det
er ligeledes staten, der gennem retningslinjer og faglige vejledninger udstikker de
overordnede rammer for det forebyggende arbejde i kommuner og regioner.

ala.

I henhold til sundhedsloven § 119 har kommunalbestyrelsen "ansvaret for ved
varetagelsen af kommunens opgaver ift. borgerne at skabe rammer for en sund
levevis”. Det er i hej grad op til den enkelte kommune at forvalte dette ansvar, og
dermed finder en vaesentlig del af den strukturelle forebyggelse sted p& kommunalt
niveau. Som formuleringen i sundhedsloven antyder, er det hensigten, at rammerne
for en sund levevis skal skabes gennem kommunens mere generelle opgaver, fx i
driften af daginstitutioner, folkeskoler og plejehjem, den lokalt forankrede udvikling
af boligomréder, cykelstier osv. Ifelge sundhedsloven § 119 skal regionen rédgive
kommunerne vedrerende hele den kommunale forebyggelsesindsats, dvs. b&de
kommunens rammetiltag for sund levevis og de forebyggende tilbud til borgere

og patienter. Samtidig spiller regionerne en rolle i forbindelse med infrastruktur,
transport og milj@planlaegning, der ogsé har betydning for folkesundheden.
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Visse dele af den strukturelle forebyggelse afhaenger af beslutninger, der

traeffes i den enkelte organisation. Det kan fx vaere en uddannelsesinstitution, en
idraetsforening eller anden civilsamfundsorganisation, en arbejdsplads eller en
butik. Den strukturelle forebyggelse i en organisation udmentes typisk gennem
politikker og handleplaner, der udvikles lokalt, men som samtidig tager afsaet

i den statslige lovgivning p& omrdadet. Det kan fx handle om arbejdsmiljetiltag,
begraensning af rygning og brug af rusmidler, udvikling af de fysiske rammer og
kantinetilbud. Rapporten inddrager ikke strukturelle tiltag i den enkelte organisation
(se kapitel 1.4).

Perspektivering

Vi har i dette kapitel fremlagt en definition og afgraensning af strukturel
forebyggelse, der leegger vaegt pé to kriterier, fire virkemidler og fire niveauer.
Kapitlets hensigt er at muliggere en klar sondring mellem strukturelle og
individrettede forebyggelsestiltag. Det eendrer dog ikke pd, at der vil vaere
graensetilfaelde, hvor det kreever en naermere vurdering at afgere, om et konkret
tiltag kan karakteriseres som strukturelt eller ej. Det geelder fx nudginginspirerede
tiltag, hvor man foretager mindre aendringer i omgivelserne med henblik pd at
fremme en bestemt adfeerd. Dette kapitel giver ikke noget klart svar pé, om sédanne
tiltag er strukturelle eller ej, men de fremlagte kriterier, virkemidler og niveauer
skulle gerne kunne bidrage til en mere kvalificeret diskussion.

Den fremlagte definition og afgraensning kan give mulighed for at betragte tiltag,
der ikke direkte har til formdl at fremme sundhed og forebygge sygdom, som
strukturel forebyggelse. Det kan fx dreje sig om tiltag pa social-, arbejdsmarkeds-,
milje- og boligomréderne, hvor man sendrer basale vilkér, som har afgerende
betydning for folkesundheden. Betydningen af denne type tiltag vil blive berert i
kapitel 3 og 9, som handler om hhv. strukturel forebyggelse malrettet social ulighed
i sundhed og strukturel forebyggelse i et bredere perspektiv, mens vii kapitel 4-7
fokuserer pé den del af den strukturelle forebyggelse, der direkte adresserer
KRAM-faktorerne, og dermed har sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse som
sit primaere formdl.

| en samlet effektiv sundhedsfremme- og forebyggelsesstrategi kan man med fordel
anvende flere former for strukturelle virkemidler pé flere forskellige niveauer pé&
samme tid med henblik p& at opnd varige forbedringer. Fx kan et statsligt forbud
mod tobaksrygning i skoletiden pd ungdomsuddannelser understettes af kommunal
eller organisatorisk h&ndhaevelse af denne lovgivning. S&danne tiltag p& kommunailt
eller organisatorisk niveau kan fx via lokale politikker @ge sandsynligheden for, at
den statslige lovgivning overholdes og har den forventede effekt. PG samme vis
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kan individrettede tiltag potentielt forstaerke handlemulighederne hos den enkelte,
fordi de bidrager til eget viden og handlekompetencer, fx via oplysningskampagner
og sundhedspaedagogiske indsatser. Der er bred enighed i forskningslitteraturen
om, at multikomponente indsatser, som kombinerer strukturelle og individrettede
forebyggelsestiltag pd statsligt og lokalt niveau og inddrager sé mange forskellige
akterer som muligt, er mest effektive ift. at pavirke KRAM-faktorerne (8-lI).
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Strukturel
forebyggelse malrettet

social ulighed i
sundhed

| dette kapitel beskrives, hvordan de forskellige
strukturelle virkemidler kan forventes at p&virke
den sociale ulighed i sundhed.
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Sammenfatning

Strukturel forebyggelse kan bidrage til at reducere social ulighed i sundhed,

fordi denne type forebyggelse ikke direkte afhaenger af valg og individuelle
sundhedskompetencer, og fordi effekten ofte er sterre blandt dem med faerrest
sociale og ekonomiske ressourcer. Der findes kun f& forskningsbaserede
undersegelser, hvor strukturelle og individrettede virkemidlers effekt pd& social ulighed
i sundhed sammenlignes direkte. Der er dog en omfattende empirisk forskning, som
taler for, at strukturelle virkemidler kan reducere social ulighed i sundhed gennem
reduceret eksponering og modtagelighed blandt dem med faerre ressourcer.
Desuden vurderer WHO pd& baggrund af en grundig litteraturgennemgang, at flere
strukturelle virkemidler udger omkostningseffektive greb til at forebygge sygdom
generelt og samtidig mindske den sociale ulighed i sundhed.

Indledning

Et godt helbred er afgerende for menneskers frihed til at leve det liv, de saetter
pris pd, og systematisk ulighed i sundhed mellem sociale grupper udger derfor
bd&de et etisk og politisk problem. Det har séledes leenge veeret et udgangspunkt
for danske myndigheders arbejde med ulighed i sundhed, at det ikke handler om
at skabe lighed i en bestemt sund levevis, men om at reducere den sociale ulighed
i de eksponeringer og sygdomskonsekvenser, som begraenser menneskers faktiske
handlefrihed og -muligheder (I). Handlefriheden afhaenger ikke kun af individets
funktionsevne og kompetencer, men ogsé af individets faktiske handlemuligheder.
Det er disse faktiske handlemuligheder, som Amartya Sen (2) har betegnet som
"kapabilitet” (p& engelsk: capability).

Primaer forebyggelse handler om at mindske antallet af nye tilfelde af sygdom og
skader. Det sker ved at gribe ind i tre mekanismer af sérbarhed (3):

Reducere befolkningens eksponering for sygdomsérsager.

Reducere befolkningens modtagelighed for sygdom.

@ge befolkningens handlefrihed og -muligheder til at pévirke eksponering og
modtagelighed.

Lad os tage alkohol som eksempel: I) At begraense udbud og tilgeengelighed kan
mindske eksponering for alkohol. 2) At forbedre bern og unges sociookonomiske
vilkér kan formentlig mindske den store ulighed i modtageligheden for alkoholens
helbredseffekter. 3) Kulturelle normer, effektiv markedsfering og afhaengighed kan
imidlertid mindske handlefriheden (laes mere om strukturelle tiltag mdlrettet alkohol
i kapitel 6). Ulighed i en eller flere af disse tre aspekter af sédrbarhed er det, som
skaber ulighed i sygdomsforekomst.
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Ulighed i virkemidlernes forventede effekt

Hvordan de strukturelle virkemidler kan forventes at péavirke uligheden afhaenger
dels af, om virkemidlerne implementeres, s& de forst og fremmest nér de mest
eksponerede eller modtagelige, og dels af, om de strukturelle virkemidler

har en steerkere effekt p& nogle sociale grupper end p& andre (4). | forhold til
handlefriheden vil de strukturelle virkemidler ofte have modsatrettede effekter
pé kort og lang sigt. P& kort sigt kan fx et forbud mod rygning pé& arbejdspladsen
opleves som en mindskelse af personens handlefrihed, men pé laengere sigt vil den
forebyggende effekt mindske risikoen for sygdom og dermed den begraensning af
handlefriheden, som sygdom kan indebeaere (2).

Strukturelle virkemidler, der benytter sig af pdbud og forbud til at regulere
folkesundheden, kan i den udstraekning, de faktisk hdndhaeves, forventes at

have en effekt p& befolkningens eksponering for arsager til sygdom og skader,
uanset om det gaelder regulering af forurening, arbejdsmilje, trafik, aldersgraense,
markedsfering, fedevarekontrol osv. Effekten vil typisk veere sterst for dem, der

i udgangspunktet er mest eksponerede, hvilket oftest vil veere dem med faerre
sociale ressourcer. Eksempelvis gavnede forbuddet mod industrielt fremstillede
transfedtsyrer i kosten (se kapitel 4.4.2) forst og fremmest dem, som spiser mere
fastfood og chips m.m., som ogsé ofte har lavere indkomster.

@konomiske virkemidler har flere sider. Hojere priser pd fx alkohol, tobak og
ultraforarbejdede fedevarer mindsker efterspergsel og forbrug. Det kan ogsd
handle om reducerede priser pd adgang til sportsudevelse, rygestopmedicin osv.
Prisfelsomheden er som regel omvendt proportional med indkomst, hvilket vil sige,
at fx afgifter pd cigaretter vil have storre effekt pé forbruget blandt dem, som
har lavere indkomster. Derfor har de ekonomiske virkemidler ogsa vist sig at veere
virkningsfulde ift. at mindske den sociale ulighed i sundhed (5, 6). Afgifter kan dog
samtidig @ge uligheden i disponible indkomster, hvis individer med lave indkomster
ikke aendrer deres adfeerd. Afgerende er her variationen i prisfelsomhed og det
forhold, at den er pavirkelig af bade individuelle og kontekstuelle forhold sdsom
naerhed til greensehandel (7).

En anden type af ekonomiske virkemidler er overferselsindkomster. De opfattes
méske ikke primaert som sygdomsforebyggende, selvom nogle af dem oprindelig er
indfert for at mindske fattigdom og bernededelighed. Muligheder for tidlig pension
og seniorpension for individer, som har haft et langt arbejdsliv med et fysisk eller
psykisk belastende arbejde, kan ogsd ses som et @konomisk virkemiddel, som kan
mindske social ulighed i sundhed blandt sldre. @konomiske virkemidler kan dermed
bidrage til at mindske eksponering for fattigdom og ekonomisk stress, belastende
arbejde osv., samtidig med at de kan ege menneskers handlefrihed.
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Fysiske virkemidler kommer til anvendelse i en bred vifte af forebyggende
strukturelle tiltag. Det kan handle om at udforme arbejdspladser, sa der er mindre
ulykkesrisiko, bygge sunde boliger og et sikkert trafikmilj@ samt sikre grenne
omrdder og cykelstier, som giver bedre muligheder for at veere fysisk aktiv i fritiden
(se kapitel 75). Andre eksempler pa fysiske virkemidler er at ege butikkernes
tilgeengelighed af sunde fedevarer eller at zendre fedevarernes sammensaetning
med fx mere fuldkorn. Fysiske virkemidler er ofte til sterst gavn for individer, som
lever i det mest usunde fysiske milje, fordi de har feerre muligheder for at veelge et
sundt milje. Dermed kan de fysiske virkemidler forventes at bidrage til at mindske
den sociale ulighed i sundhed.

Sociale virkemidler kan handle om kvalitet i daginstitutioner, arbejdsorganisation,
som modvirker stress, eller arbejdsmarkedspolitik, som mindsker arbejdsleshed eller
giver muligheder for videreuddannelse. Sociale virkemidler har sjeeldent direkte
effekter p& KRAM-faktorerne, men kan ofte have indirekte effekter via sociale
faktorer, som pévirker adfzaerd. Tiltag, som @ger de ansattes indflydelse pd, hvordan
de kan leve op til arbejdskravene, vil samtidig mindske deres modtagelighed

for den stressudlesende effekt af fx hoje arbejdskrav (8). Andre eksempler p&
sociale virkemidler er boligsociale tiltag, som mindsker effekter af segregation og
forsteerker de sociale netveerk og beboernes indflydelse p& deres milje. Det er alt
sammen forebyggelse, som kan ege befolkningens handlemuligheder. De vil typisk
mindske den sociale ulighed i sundhed, fx fordi bern fra ressourcefattige hjem er
mere afhaengige af gode daginstitutioner, og fordi individer med feerre sociale og
okonomiske ressourcer som udgangspunkt har mindre handlefrihed til at kunne
pdvirke arbejde og boligmilje.

Ovenstdende eksempler viser, at de strukturelle virkemidler har et stort potentiale
til at kunne reducere den sociale ulighed i sundhed. Som naevnt i kapitel 1.5, er der
dog en reekke metodiske udfordringer ved at afdaekke effekten af strukturelle
virkemidler pd fx social ulighed i sundhed, bl.a. fordi det kan vaere vanskeligt at
etablere en relevant sammenligningsgruppe for de strukturelle tiltag, der jo per
definition omfatter en hel befolkningsgruppe. Der réder det, som betegnes “the
inverse evidence law” (9). Den udtrykker, at vores viden om effekter som regel er
mere sikker for de (oftest) mindre effektive individuelle virkemidler, end den er om
effekten af de mere indgribende strukturelle virkemidler, som kan forventes have
storre effekt p& befolkningens sundhed.

Ulighed i modtagelighed

Selv hvis de strukturelle virkemidler har samme effekt pé& eksponering pé tveers af
sociale grupper, kan de stadig bidrage til at mindske den sociale ulighed i sygdom,
hvis der er social ulighed i modtagelighed for effekten af en given eksponering
(10). Fx er de negative helbredseffekter af alkohol sterre blandt personer med kort
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uddannelse (ll). Selvom det stadig er usikkert, hvad der eksakt ligger bag den socialt
ulige modtagelighed (12), vil en regulering, som saenker alkoholforbruget lige meget
pé tveers af social position, f& sterre effekt pé& sygdomsforekomst blandt de mere
modtagelige.

Valg af virkemiddel

Sundhed kan ikke omfordeles pd den méde, som penge kan. Det betyder, at tiltag,
der har til formal at mindske den sociale ulighed i sundhed, typisk ogsa vil have
som mal at forbedre befolkningens sundhed generelt. Der findes megen viden om
den gennemsnitlige effekt af en lang raekke forebyggende tiltag og politikker, og
flere aktuelle forskningsoversigter har tydeligt vist, at strukturelle, forebyggende
virkemidler har hej omkostningseffektivitet (13-16).

Et vigtigt spergsmal handler om, hvorvidt de forebyggende virkemidler, som har
effekt p& uligheden, er nogle andre end de virkemidler, som er effektive til at pdvirke
sygdomsbyrden i gennemsnit. Analyser af sygdomsbyrden i Danmark viser, at de
risikofaktorer, som star for den sterste ulighed i sygdomsbyrde (fx tobak, berns
sociale vilkér og usund kost), i stor udstraekning ogsé er de risikofaktorer, som star
for den sterste sygdomsbyrde generelt, somillustreret i Figur 5.

Ud fra et ulighedsperspektiv er det interessant at afklare, hvorvidt de tiltag,

som kan mindske eksponeringen for disse risikofaktorer generelt, samtidig kan
mindske den sociale ulighed i deres forekomst og effekt. P& baggrund af en
litteraturgennemgang har WHO vurderet, at flere forebyggende tiltag kan
forventes at give bade mest sundhed og mest lighed for pengene. Disse tiltag
kaldes for Best Buys og bestér af en pakke af hovedsageligt strukturelle virkemidler,
som siden er blevet tilpasset engelske (18) og danske forhold (4). Den danske version
er gengivet i Tabel I. Efterfelgende udarbejdelsen af den danske version i Tabel |

er der udkommet en andenudgave (19). Denne opdatering er ikke tilpasset danske
forhold og fremstilles derfor ikke i naerveerende rapport.

Det interessante ved tiltagene i Tabel | er, at den eksisterende viden har
dokumenteret, at de mest omkostningseffektive tiltag for KRAM-faktorer generelt
0gsd er de mest effektive til at reducere uligheden i sundhed. Selvom flertallet

af tiltagene i Tabel | gor brug af strukturelle virkemidler, indgér der ogsa visse
ikkestrukturelle tiltag som kampagner og adgang til rygestophjeelp. For de
ikkestrukturelle virkemidler vil effekten typisk veere mindre og implementeringen
dyrere, isaer hvis man vil n& alle socialgrupper (20, 2I). Det vil ofte kreeve flere
ressourcer til et opsegende og fastholdende arbejde, da megen individrettet
forebyggelse handler om langvarige farmakologiske eller psykologiske tiltag mod
risikofaktorer hos personer med f& symptomer.
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Sygdomsbyrden udtrykt i sygdomsjusterede levedr (pé& engelsk: Disability-Adjusted Life Years
(DALY)) pr. 100.000 for nogle vigtige risikofaktorer for hhv. befolkningen i gennemsnit (lysebla
bjaelke) og for ulighed malt som forskel i sygdomsbyrde mellem de hojest og lavest uddannede
(pd engelsk: slope index of inequality) (orange bjaelke). Beregnet med data for Danmark fra de
globale studier af sygdomsbyrde (p& engelsk: The Global Burden of Disease (GBD)) (17).
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Tabel |

De mest omkostningseffektive og ulighedsreducerende tiltag mod usund adfaerd vurderet
af WHO (4, 18). Tiltagene omtales som Best Buys. Strukturelle tiltag er fremhaevet med grent i

tabellen.
Priser og afgifter Markedsfering Tilgeengelighed
B It i (halv)feerdi-
Stoppe markedsfering egraense ?0 t4| ( .O V)feerdi
Beskatte fedt, salt og . gretter og institutionsmad
og sponsorering for
Kost sukker og nedsaette skat .
& frugt og grent fedevarer med hojt Mindre portionssterrelser i
P gtegg sukkerindhold ) P
feerdigmad
Rygestopkampagner i Haeve aldersgraense til
massemedier minimum 21 &r
Tobak @ge afgifter markant Sikre adgang til ryge- Handhaeve aldersgraenser
stophjeelp
Omfatte e-cigaretter af Lov
Neutrale cigaretpakker om rogfrie miljoer
Oge og ensrette afgifter . Begraense antal salgssteder
pr. genstand Stoppe markedsfering o .
. . og dbningstider
Alkohol og sponsorering pd alle
Indfere minimumspris pr. platforme Handhaeve aldersgrasnser
genstand
Indfere Ofglftgr pd bilker- Planlzgge fysiske rammer
sel og parkering .
. - Kampagner i som fremmer gang, leb og
Fysisk aktivitet . . . ) )
. . massemedier cykling - ikke mindst i udsat-
Nedseette prisen p& .
. . te omréder
kollektiv trafik
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Strukturelle tiltag
malrettet kosten

| forhold til kosten sigter strukturel forebyggelse
mod at optimere befolkningens vilkar for at have
sunde mad- og mdltidsvaner. | dette kapitel
praesenteres forskningsviden om centrale,
strukturelle tiltag, der kan fremme sundere
kostvaner i befolkningen. Tiltagene relateres til
dansk praksis pd omradet inden for overstatsligt,
statsligt og kommunalt/regionalt niveau.
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Sammenfatning

Befolkningens kostvaner er i vaesentlig grad pdvirket af tilgeengeligheden og
adgangsmulighederne til fedevarer. P& et overstatsligt niveau pdvirkes kostvanerne
dermed af EU's feelles landbrugspolitik samt en raekke tilherende forordninger. Fra et
sundhedsperspektiv er det derfor essentielt at opnd en hejere grad af integration
mellem landbrugs- og sundhedspolitikker i EU for at skabe optimale rammer, der
kan fremme sundere kostvaner. P& statsligt niveau er prisregulering saerdeles
effektivt til at fremme sundere kostvaner i befolkningen. Forbud mod markedsfering
og sponsorering af usunde drikke- og fedevarer, mélrettet bern og unge, og
h&ndhaevelse heraf samt forpligtende mélsaetninger i statslige partnerskaber for
produktion og reformulering af drikke- og fedevarer har ogsé vist sig at veere
effektive. Regulering af placeringen af drikke- og fedevarer kan veere effektiv, fx
gennem regulering af indretningen pé indkebssteder sésom supermarkeder. Andre
eksempler pé& effektive tiltag er statslig regulering af portions- og pakkesterrelser
p& usunde drikke- og fedevarer (fx hojt indhold af salt, sukker og/eller fedt). Endelig
kan offentlig finansiering af sund skolemad forbedre folkesundheden og mindske
uligheden i mad- og méltidsvaner. P& kommunalt/regionalt niveau er regulering

af fodevaremiljoet i borgernes naeromréder effektive, strukturelle tiltag til at
fremme sunde kostvaner. Dette kan fx geres gennem mdlrettet byplanleegning (fx
gennem politisk regulering af, hvor der mé ligge fastfoodrestauranter og kiosker)
og ved at regulere, hvilke drikke- og fedevarer, der er tilgeengelige p& offentlige
arbejdspladser og institutioner (fx plejehjem) samt i folkeskolen (se Tabel 2).

Overordnet vil en kombineret pris- og tilgeengelighedsregulering pé tveers af alle
niveauer kunne give befolkningen bedre mulighed for sunde mad- og méltidsvaner.
Multikomponente indsatser, som kombinerer forebyggelsesindsatser pé flere
niveauer og herunder inddrager béde strukturelle virkemidler, massekampagner og
individrettede indsatser, har samlet set det storste forebyggelsespotentiale (I, 2).
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Centrale, strukturelle tiltag fordelt pé type af virkemiddel og organisatoriske niveau, der

kan fremme sunde kostvaner i befolkningen. Nogle af tiltagene kan dog foregd pé flere

organisatoriske niveauer samtidigt.

Virkemiddel/niveau

Overstatsligt

Statsligt

Kommunalt/regionalt

Forbud/pabud

Integrere sundhedshen-
syniEU’s landbrugspolitik
(se kapitel 4.3)

Opdatere EU-reference-
veerdier for naeringsstof-
fer (se kapitel 4.3)

Opdatere EU-lovgivning
om naeringsdeklarationer
pa drikke- og fedevarer
(se kapitel 4.3)

Opdatere EU-lovgiv-
ning om ernaerings- og
sundhedsanprisninger
pa drikke- og fedevarer
(se kapitel 4.3)

Forbyde markedsfering
og sponsorering af usun-
de fede- og drikkevarer
mélrettet bern og unge
og handhaev det

(se kapitel 4.4.1)

Reformulere naeringsstof-
indholdet i eksisterende
drikke- og fedevarer ien
sundere retning

(se kapitel 4.4.2)

Implementere EU's
referenceveerdier i bl.a.
fedevaremaerkning og
fedevarepolitiske beslut-
ninger (se kapitel 4.3)

Handhaeve EU-lovgivning
om naeringsdeklarationer
pd drikke- og fedevarer
(se kapitel 4.3)

Handhaeve EU-lovgiv-
ning for ernaerings- og
sundhedsanprisninger
pd drikke- og fedevarer
(se kapitel 4.3)

@konomisk

@ge prisen p& usunde
drikke- og fedevarer
(se kapitel 4.4.3)

Reducere prisen pa sun-
de drikke- og fedevarer
(se kapitel 4.4.4)

Fysisk

Indfere offentligt finan-
sieret og sund skolemad
(se kapitel 4.4.5)

Begraense tilgaengelighe-
den af usunde drikke- og
fedevarer i detailhandlen
(se kapitel 4.4.6)

Indfere offentligt finansieret
og sund skolemad
(se kapitel 4.4.5)

Regulere tilgeengeligheden
af usunde drikke- og fede-
varer i borgernes naeromrd-
der (se kapitel 4.5.1)
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Indledning

Mad- og méltidsvaner spiller en veesentlig rolle for menneskers udvikling, sundhed
og trivsel. Samtidig spiller mad- og maltidsvaner en betydelig rolle for risikoen for
udvikling af en raekke sygdomme og tilstande s&som hjerte-kar-sygdomme, type
2-diabetes, flere former for kraeft, muskel- og skeletsygdomme samt overvaegt og
svaer overvaedt (I, 3, 4).

Mad- og méltidsvaner er en samlet betegnelse for méltidsmensteret samt
sammensaetningen og maengden af alle de drikke- og fedevarer, som en person
indtager over en leengere periode. | denne rapport anvendes begrebet "mad-

og mdltidsvaner” synonymt med udtrykket "kostvaner”. En persons mad- og
maltidsvaner pavirkes af en raekke individuelle (fx ken, alder, etnicitet, praeferencer,
erfaring, viden, motivation og personlighed), sociale (hormer, kultur, rollemodeller
og feellesskaber) og ydre faktorer pé forskellige niveauer (l). Herunder spiller
landbrugs- og fedevaresektoren en betydelig rolle for danskernes kostvaner (5,

6). For kostomrddet geelder, at alle drikke- og fedevarer, der indtages, og som
bidrager med naeringsstoffer, som udgangspunkt kan anses som sunde, mens
graden af sundhed afhaenger af summen og maengderne af de forskellige drikke-
og fedevarer ift. den enkelte persons behov (4). | de seneste &r er der dog kommet
et oget fokus pd& de steerkt forarbejdede fodevarer, de s@kaldte ultraforarbejdede
fodevarer, som bl.a. er blevet péavist at @ge energiindtaget (7), og som er blevet
associeret med risikoen for bl.a. kraeft, hjerte-kar-sygdomme og diabetes (8).

Forskere har estimeret betydningen af mad- og maltidsvaner for sygdomsbyrden
p& verdensplan ved at analysere omfattende data fra 195 lande (9). Resultaterne
viste, at Il mio. dedsfald og 255 mio. sygdomsjusterede levedr (pé& engelsk: Disability-
Adjusted Life Years (DALY)) i 2017 kunne tilskrives uhensigtsmaessige kostvaner (9).

Ifelge en rapport fra EU i 2023 er kosten den naestvigtigste adfeerdsrelaterede
risikofaktor for sygdomsbyrden og ded i Danmark, kun overgdet af rygning (l0).
Beregningen af de ernaeringsmaessige risici i rapporten omfattede 14 komponenter
som fx lavt indtag af frugt og grent og hejt forbrug af sukkerholdige drikkevarer (II).
En dansk videnskabelig rapport har beregnet, at hvis den gennemsnitlige dansker

i hojere grad efterlevede De officielle Kostrdd, ville samfundet kunne undgé .069
dedsfald érligt, spare godt 30,000 sygdomsjusterede levedr samt samlet set spare
12,5 mia. kr. arligt (12). Den ekonomiske veerdi af disse sundhedsgevinster blev opgjort
til mellem I1,1 og 12,5 mia. kr. &rligt, afhaengigt af opgerelsesmetoden, hvoraf cirka 5 %
var direkte sparede omkostninger i sundhedsvaesenet.

| de senere ar er der kommet et stigende fokus p@, at befolkningens kostvaner ikke
blot har betydning for udvikling, sundhed og trivsel, men at hele kosten og hele
fodevaresystemet ogsdé har stor betydning for miljeet (13). Ked, herunder iseer okse-
og lammeked, har et stort CO2-aftryk (14-16). Som svar pd& den stigende bevidsthed
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om klimaforandringer og behovet for at reducere menneskers miljgmaessige
klimaaftryk opdaterede Fodevarestyrelsen i 2021 de daveerende officielle Kostrad,
s& de ud over de sundhedsmaessige aspekter ogsé inddrager klimahensyn. Disse
Kostréd er saledes stadig retningslinjer for kostvaner, der opfylder menneskets
fysiologiske behov for naeringsstoffer, er i overensstemmelse med mindsket risiko

for visse sygdomme, er afstemt de kulturelle méltidsvaner og er klimavenlige (17,

18). Kostradene har et seerligt fokus pd& at reducere indtaget af ked, seerligt okse-,
svine- og lammeked, og at ege indtaget af grentsager, baelgfrugter og fuldkorn
(19). Derudover anbefales et @get indtag af nedder og umaettede vegetabilske
olier, et moderat indtag af fisk og skaldyr samt fjerkrae, et moderat indtag af
meelkeprodukter samt intet til lavt indtag af forarbejdet kad, tilsat sukker, raffineret
korn og stivelsesholdige grentsager (se Boks I). De officielle Kostrdd er rettet mod
den raske del af befolkningen over to dr. Kostrad for bern under to ér, personer
over 70 dr, gravide og ammende, veganere og vegetarer udarbejdes i samarbejde
mellem Sundhedsstyrelsen og Fedevarestyrelsen (19).

Den seneste nationale sundhedsprofil fra 202l viser, at forekomsten af et "meget
usundt kostmenster”, svarende til et meget lavt eller intet indtag af bl.a. frugt,
grent, og fisk samt et hejt indtag af maettet fedt, er steget fra I3 % i 2010 til 18 %

i 202! blandt voksne pa@ 16 ar eller derover. Andelen med dette “meget usunde
kostmenster” er sterre blandt maend (22 %) end blandt kvinder (13 %) i alle
aldersgrupper, og andelen er sterre blandt personer med lav uddannelse end
blandt personer med leengere uddannelse (4). Blandt lI-15-drige viser den seneste
Skolebernsundersegelse fra 2022, at kun en tredjedel af eleverne spiser frugt hver
dag, knap halvdelen spiser grentsager hver dag, og knap en tiendedel spiser slik,
chokolade eller drikker sukkersedet sodavand hver dag (20).

De officielle Kostrad - godt for sundhed og klima (19).

N O o A~ N

Spis planterigt, varieret og ikke for meget
Spis flere grentsager og frugter

Spis mindre ked - veelg baelgfrugter og fisk
Spis mad med fuldkorn

Veelg planteolier og magre mejeriprodukter
Spis mindre af det sede, salte og fede

Sluk tersten i vand
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Strukturelle tiltag malrettet kosten pa
overstatsligt niveau

Sterstedelen af lovgivningen pd& fedevareomradet i Danmark bliver fastlagt i EU,
dvs. pd overstatsligt niveau. EU har siden 1962 haft en feelles landbrugspolitik (p&
engelsk: Common Agriculture Policy (CAP)), hvis primaere formal fra starten bl.a.

var at regulere landbrugsproduktionen og sikre fedevareforsyningen. Dermed

har CAP betydelig indvirkning pé tilgeengelighed og adgangsmuligheder for
fedevarer og séledes befolkningens mad- og maltidsvaner. Selvom CAP har
undergdet justeringer og tilpasninger igennem tiden (21), udtrykker flere europaeiske
folkesundhedsorganisationer, herunder European Health Alliance (EPHA), behov

for en mere holistisk og sundhedsfokuseret tilgang (22, 23). Forskere p&peger
ligeledes nedvendigheden af i endnu sterre grad at inddrage folkesundhed og
miljemaessig baeredygtighed samt systemtaenkning pé alle niveauer i den faelles
landbrugspolitik (24). Der er sé@ledes behov for at integrere et sundhedshensyn i EU’s
feelles landbrugspolitik.

EU har vedtaget en reekke forordninger for fedevareomradet, som har til formél at
beskytte forbrugerne mod sundhedsmaessige risici forbundet ved specifikke drikke-
og fedevarer samt at forhindre vildledning i markedsferingen af disse produkter.
Fedevarevirksomheder er underlagt krav om maerkning af fedevarer vedrerende
fx ingrediensliste og holdbarhed (25), energi- og naeringsindhold samt procentvis
maengde af et referenceindtag (26). Referenceindtaget for naeringsstoffer
fastleegges af EU som feelles referencevaerdier, der kan bruges af de enkelte
medlemslande som grundlag for nationale anbefalinger om naeringsindtag og til at
etablere retningslinjer for sunde kostvaner (27). Sddanne retningslinjer kan stette
forbrugerne i valget af sundere kostvaner. De Nordiske Neeringsstofanbefalinger,
som er referenceveerdier, og som indgdr som grundlag for en sund og baeredygtig
kost i Danmark (28), bygger i hoj grad pd de felles EU-referencevaerdier for
naeringsstoffer. Disse opdateres efter behov. Der er séledes pé overstatsligt niveau
behov for lebende at opdatere de feaelles referencevaerdier inkl. anbefalinger for
neaeringsstoffer i EU, mens der pd statsligt niveau er behov for at implementere
disse feelles referenceveerdier i bl.a. fedevaremaerkning og fedevarepolitiske
beslutninger. Der er ligeledes behov for at opdatere feelles retningslinjer og pdbud
om neeringsdeklarationer pd drikke- og fedevarer for EU-lande og pd statsligt
niveau at hdndhaeve denne lovgivning som en del af den ordinaere kontrol fra
myndighederne.

P& EU-niveau geelder ligeledes falles lovgivning for anprisninger (29).
Ernaeringsanprisninger er budskaber, der angiver eller indikerer, om en

fodevare har seerlige gavnlige ernseringsmaessige egenskaber fx p& grund

af et @get eller nedsat indhold eller et fravaer af et indhold af et eller flere
naeringsstoffer. Sundhedsanprisninger er budskaber, der angiver eller indikerer en
sundhedsgavnlig effekt af en fedevarekategori, en fedevare eller en fedevares
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bestanddele. Forordning 1924/2006 af 20. december 2006 om ernaerings- og
sundhedsanprisninger af fedevarer regulerer sé@ledes omradet for ernaerings- og
sundhedsanprisninger. Forordningen er direkte geeldende i hele EU og h&indhaeves
pa& statsligt niveau.

B 2

Strukturelle tiltag malrettet kosten pa
statsligt niveau

National lovgivning om regulering af naeringsstofniveau eller tilseetning af
naeringsstoffer til drikke- og fedevarer som supplement til EU-lovgivningen

er historisk set anvendt i begraenset omfang med henblik p& at fremme
folkesundheden i Danmark (30). Historisk set er der dog implementeret flere
strukturelle tiltag pd det statslige niveau i Danmark, der har haft - eller stadig

har - potentiale til at fremme et sundere kostindtag i befolkningen. Et eksempel

p& en statslig regulering er dagtilbudsloven, som foreskriver, at madordninger i
daginstitutioner skal felge Fedevarestyrelsens anbefalinger: “Kostréd til maltider”. |
dette kapitel beskrives strukturelle tiltag, der kan pdvirke befolkningens kostvaner i
sund retning pd statsligt niveau, og den danske praksis pé& omrédet beskrives.

At forbyde markedsfering og sponsorering af usunde drikke- og fedevarer
malrettet bern og unge og at hdndhaeve det

@/} : Forbud/pdbud.

:1 Danmark er der ingen lovmaessig regulering af markedsfering og
sponsorering af usunde drikke- og fedevarer mdlrettet bern og unge (30). Der er
dog indfert et frivilligt kodeks om ikke at reklamere for drikke- og fedevarer med et
hejt indhold af fedt, salt eller sukker (HFSS-produkter) i medier mélrettet bern under
I3 ar. Dette frivillige kodeks tradte i kraft I. januar 2008 og blev dannet af DI - Dansk
Industri Fedevarer sammen med mediebranchen og afsendere af fedevarereklamer
(herunder Dansk Erhvery, Horesta, Bryggeriforeningen, Danske Annoncerer og
Markedsferere og De Samvirkende Kebmaend).

: En systematisk forskningsoversigt og metaanalyse af over 80 studier har
konkluderet, at fedevarereklamer rettet mod bern og unge er associeret med eget
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indtag, valg, praeferencer, kebsforespergsler og forbrugsmenstre (3l). Seerligt er der
fundet forskningsmaessigt beleeg for, at reklamer for energiteette og neeringsfattige
drikke- og fedevarer, herunder HFSS-produkter, @ger indtaget af disse samt er
associeret med et eget energiindtag (1, 30, 32, 33). To udenlandske tveersnitsstudier
og et eksperimentelt studie har desuden vist, at effekten af reklamer for HFSS-
produkter er storre blandt sterre bern og unge, hvis det sker gennem digitale
medier frem for traditionelle medier sGsom tv, men her mangler flere studier, for
noget sikkert kan konkluderes (33). En forskningsoversigt fra 2020 har vist, at
politikker, der forbyder eller begraenser markedsfering af HFSS-produkter mélrettet
bern og unge, er effektive ift. at reducere kebet af disse produkter, og at et
egentligt forbud vil have den sterste effekt (34).

At reformulere naeringsstofindholdet i eksisterende drikke- og fedevarerien
sundere retning

éﬁ;‘}‘ : Forbud/pébud.

: Fedevareindustrien, nationalt og internationalt, har stor indflydelse
p& befolkningens kostindtag, gennem den méde fede- og drikkevarer fremstilles
bé&de ift. indhold og forarbejdning. Fedevareindustriens rolle og mulighederne for
regulering p& omrédet er beskrevet naermere i kapitel 9.4.2. Lovmaessig regulering
af neeringsindholdet i drikke- og fedevarer i form af forbud eller pdbud er historisk
set anvendt i begraenset omfang med henblik p& at fremme folkesundheden i
Danmark (30). Danmark indferte dog i 2000 obligatorisk jodberigelse af salt og var
i 2004 det forste land i verden, som indferte et forbud mod industrielt fremstillede
transfedtsyrer. Den obligatoriske jodberigelse af salt fandt sted efter en Arraekke
med stigning i forekomsten af knudestruma og for hejt stofskifte blandt seldre
danskere, der havde tegn p& mild til moderat jodmangel (35). 1 2019 regulerede
Fodevarestyrelsen den obligatoriske jodberigelse til et hejere niveau (36).

: Jod er et nedvendigt mikronaeringsstof for
skjoldbruskkirtlen, som regulerer kroppens stofskifte. Utilstraekkeligt indtag kan
fore til nedsat funktion af skjoldbruskkirtlen og kan veere specielt bekymrende pé&
alle udviklingsstadier og iseer under graviditet og i spaedbarnsalderen. Kronisk
jodmangel kan fere til en forsterrelse af skjoldbruskkirtlen, hvilket betegnes som
struma. WHO og nationale sundhedsmyndigheder udsteder retningslinjer for
jodindtag og anbefaler ofte berigelse af fedevarer som en omkostningseffektiv
metode til at tackle jodmangel. Den lebende monitorering af berigelsesprogrammet
i Danmark har vist, at berigelsen har medfert et eget jodindtag, mens forekomsten
af struma og tyrotoksikose (for hejt stofskifte) er faldet (37, 38).
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: Transfedtsyrer er en risikofaktor for hjerte-kar-
sygdomme (39). Forskning har vist, at indholdet af industrielt fremstillede
transfedtsyrer var seerlig hejt i fastfoods (40). Et dansk studie baseret pé en
omfattende analyse af danske sygdomsdata gennem 20 &r peger pd, at
udfasningen af industrielt fremstillede transfedtsyrer i danskernes kost estimeres at
have fort til en reduktion i ded af hjertesygdomme pé Il %, nér der tages hojde for
en lang raekke andre betydende faktorer (41). Forbuddet formodes at have veeret
medvirkende til det markante fald i hjerte-kar-dedeligheden herhjemme, hvor
Danmark nu herer til de f& lande, hvor ded af hjerte-kar-sygdomme ikke laengere
indtager forstepladsen blandt dedsdrsager (42). Samtidig viste studiet, at effekten
af forbuddet var sterst blandt borgere med lav indkomst, og denne type tiltag
ser dermed ud til at have potentiale til at mindske den sociale ulighed i sundhed. |
2019 vedtog EU-Kommissionen anbefalingen om at reducere industrielt fremstillede
transfedtsyrer til hojst 2 % af fedtindtaget i EU-lande (43).

Opsamlende kan saledes konkluderes, at lovgivning i form af forbud eller pdbud,
der understotter reformulering af naeringsstofindholdet i fede- og drikkevarer,

har vist sig at veere et effektivt strukturelt tiltag til hhv. at ege indtaget af jod og
mindske indtaget af industrielt fremstillede transfedtsyrer. Det er derfor vigtigt, at
disse to tiltag fastholdes. Denne type tiltag har potentiale til ogsé at kunne blive
anvendt for andre naeringsstoffer som fx salt og sukker. | en raekke lande, herunder
bl.a., Argentina, Belgien, Bulgarien, Graekenland, Holland, Portugal og Sydafrika, har
regeringen fastlagt obligatoriske graensevaerdier for saltindholdet i udvalgte fede-
og drikkevarekategorier. Ligeledes er der i flere lande (Brazilien, New Zealand,
Storbritanien og USA) indfert frivilige mdl for indholdet af sukker i udvalgte fode-
og drikkevarer (44). Det er centralt at skelne mellem mal for reformulering, der er
frivillige, og dem, der er obligatoriske. Graensevaerdier, som er obligatoriske og
fastlagt ved lovgivning, er vist at veere mest effektive, mens frivillige initiativer,
s@som partnerskaber, generelt har vist ringe eller direkte negative effekter (45-47).

At oge prisen pd usunde drikke- og fedevarer

- : @konomisk virkemiddel.

(=

: Generelt har Danmark ikke haft tradition for at bruge skat og/
eller afgifter pa drikke- og fedevarer med henblik p& at fremme sundheden i
befolkningen. Som resultat af Forebyggelseskommissionens anbefalinger i 2009
blev der dog i 20ll indfert afgift pd& meettet fedt, men allerede i 2012 blev denne
afqgift afskaffet igen, og i forleengelse heraf blev sodavandsafgiften afskaffet i
20I3. Begrundelsen for afskaffelsen var at skabe flere arbejdspladser, mindske
graensehandlen og hjaelpe den lokale ekonomi (48).
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: Forskning viser, at ekonomiske virkemidler i form af fx prisregulering kan
veere effektive til at fremme sundere kostvaner i befolkningen. Prisregulering kan
gennemferes pd forskellig vis. Eksempelvis kan prisen haeves gennem skatter og/
eller afgifter p& udvalgte fedevaregrupper, som der ifelge De officielle Kostréd ber
indtages mindre maengder af, som fx sukkersedede drikkevarer, fastfood og slik eller
pé& grund af et hejt indhold af fedt eller salt (30). Der er forskningsmaessigt beleeg
for, at prisreguleringer, der gennemferes gennem en helhedsorienteret strategi,
hvor afgifter og subsidier (dvs. at staten giver tilskud til virksomheder til reduktion af
salgsprisen pd en vare) kombineres, er mest sundhedsgavnlige (30).

Effekter of afgifter pd sukkersedede sodavand har veeret undersegt mange gange,
og studier viser, at en prisstigning p& 20 % p& sukkersedede sodavand generelt

vil reducere salget 16-48 % (30). De seneste &r har mere end 40 lande, inkl. Norge,
Storbritannien, Australien og Frankrig (men ikke Danmark), indfert afgifter p&
sukkersedede drikkevarer. To danske studier, baseret p& longitudinelle skannerdata
for hhv. 1.282 danske husstande (49) og for detailhandelskaeder (50), har vist eget
salg af bl.a. sukkersedede drikkevarer i Danmark, efter at sodavandsafgiften blev
fijernet.

P& baggrund af den eksisterende forskningslitteratur anbefaler WHO i deres Best
Buys en substantiel skat pd& sukkersedede laeskedrikke som et effektivt strukturelt
tiltag til forebyggelse af ikkesmitsomme sygdomme (32, 5I).

| forhold til den fedtskat, som blev indfert i Danmark i 20ll, har en efterfelgende
okonomisk og komparativ risikovurderingsevaluering estimeret, at fedtskatten p&
trods af sin korte levetid ser ud til at have n&et at pdvirke danskernes kostvaner

i en positiv retning, idet den er blevet vurderet at have medfert en lille, statistisk
signifikant, nedgang i antallet af dedsfald (52). En systematisk litteraturgennemgang
af betydningen af den danske fedtskat konkluderer desuden, at afgiftsniveauet var
for lavt til at sikre de tilsigtede sundhedsmaessige effekter, og at konstruktionen af
afgiften var sé& kompliceret, at det blev sveert at hdndtere i praksis (53).

Overordnet er der forskningsmaessigt belaeg for, at regulering af priserne p&
usunde drikke- og fedevarer er et effektivt strukturelt tiltag, som kan fremme sunde
valg i befolkningen. Nér prisen stiger, falder forbruget, ogsa nér der tages hojde
for graensehandlen (54). International koordinering kan ege effekten af tiltaget,
fordi det kan bidrage til at mindske forbruget, hvilket understreger vigtigheden af
internationalt samarbejde p& omradet.
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At reducere prisen pd sunde drikke- og fedevarer

@‘ : @konomisk virkemiddel.

: Generelt er der ikke dansk praksis for, at staten giver tilskud til
virksomheder til at reducere salgsprisen (subsidier) pd& sunde drikke- og fedevarer
s&som grentsager, frugt, nedder, fuldkornsprodukter og fisk. Afgiften p& nedder
og mandler, der blev indfert i 1992 som del af en rdstofs- og deekningsafgift p&
"luksusvarer”, blev afskaffet pr. I. januar 2020. Dette var dog ikke begrundet med
sundhedsbetragtninger.

: En systematisk gennemgang af 20 studier fra syv forskellige lande
undersegte effekten af subsidier pé& sunde fedevarer som fx frugt, grent og
fedtfattige snacks solgt i supermarkeder, cafeterier, restauranter og automater
(55). Med undtagelse af et enkelt studie viste alle studier en positiv effekt pa salget
af de prisreducerede varer. Dette understottes af et mindre, dansk studie, som
undersogte effekten af at fjerne momsen pd& frugt og grent i et enkelt supermarked
i en periode pd tre maneder (56). Resultaterne viste en stigning i salget af
friske grentsager pd& 22 %, og det samlede salg af frugt og grent steg med 15 %
sammenlignet med tre kontrolbutikker (56).

Den samlede forskning tyder pd, at den sterste folkesundhedsmaessige effekt opnds,
ndr der anvendes en kombination af egede afgifter pé drikke- og fedevarer med
hejt indhold af fedt, salt eller sukker og reducerede priser p& sunde fedevarer som
frugt, grent, fuldkorn, nedder mv. (57).

At indfere offentligt finansieret og sund skolemad
[%& : @konomisk virkemiddel.

:1 Danmark har vi ikke leengere tradition for offentlig finansiering af
sund skolemad. Sterstedelen (over 80 %) af skolerne har brugerbetalt madordning.
Kvalitet, omfang og rammer er dog meget varierende, og der er ikke i Danmark
en statslig regulering af naeringsvaerdien af skolemadsordninger (58). Dog giver
Fedevarestyrelsens “Kostrdad til maltider”, réd og anvisninger til sunde maltider, ogsa
skolemad.

: Forskning viser en positiv sammenhaeng mellem gratis sund skolemad
og sundere mad- og mdltidsvaner, bedre indleering hos bernene samt en mindsket
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social ulighed (59). Dog er det kendetegnende for forskningen p& omrédet, at

der mangler konkrete, velgennemferte studier af effekten af skolemadsordninger
i en kontekst, der ligner den danske. De fleste studier er gennemfert i USA,

hvor forholdene er vaesentligt anderledes end i Danmark (1). Et enkelt dansk
interventionsstudie med fire interventionsskoler og fire kontrolskoler har vist,

at skolebern i alderen 7-13 dr, der fik gratis skolemad, spiste sundere mad
sammenlignet med den gruppe af bern, der fortsatte med madpakker hjemmefra.
Studiet viste desuden, at da skolemaden overgik fra at veere gratis til at vaere
foreaeldrebetalt, stoppede mange bern med at f& skolemaden, og der var ikke
leengere nogen effekt af skolemadsordningen (60).

Et svensk studie har analyseret historiske data fra 1950'erne og har

undersegt langtidseffekten af en offentligt finansieret skolemadsordning med
veldefinerede kriterier for ernaeringskvaliteten af maden, som blev indfert i 1946.
Skolemadsordningen blev indfert gradvist i Sverige, og i studiet sammenlignede man
elever, der havde boet i omréader, der var omfattet af skolemadsordningen fra start,
med elever, der havde boet i omréder, der ikke havde nogen skolemadsordning,
mens de gik i skole. Resultaterne af langtidseffekterne viste, at elever, der havde
veeret omfattet af skolemadsordningen, i gennemsnit fik leengere uddannelser,
hojere livsindkomst og blev naesten | cm hojere. Effekten pé livsindkomst var sterst
blandt bern i lavindkomstfamilier (61). Et norsk, ikkerandomiseret interventionsstudie
blandt 164 bern i [0-12-&rsalderen viste, at bern i interventionsgruppen, som

fik gratis sund skolemad i et @r, spiste sundere end bern i kontrolgruppen, der

ikke fik skolemad, og effekten var sterst blandt bern med lavere sociogskonomisk
position (62). Forskerne konkluderede p& den baggrund, at offentligt finansieret

og sund skolemad kan vaere med til at reducere den sociale ulighed i sundhed.
Resultaterne vurderes dog ikke at kunne overferes direkte til danske forhold,

da ernzeringstilstanden blandt danske bern i dag er vaesentlig anderledes end
svenske bern i 1950 erne. Dog er der i Danmark ogsé i dag en stor variation i
ernaeringstilstand blandt bern fra forskellige socioekonomiske grupper (63, 64), og
en sterre andel af bern med lav sociookonomisk position f&r ikke morgenmad eller
har en sund madpakke med i skole sammenlignet med bern med hej sociookonomisk
position (63, 65).

Der er samtidig forskningsmaessigt beleeg for, at sunde mad- og maéltidsvaner kan
have positiv betydning for elevers laeringsforudsaetninger og har potentiale for
at kunne mindske den sociale ulighed i sundhed (I, 66). Rammerne for mdltidet,
herunder madordninger og spisegrupper, har desuden vaesentlig betydning for
elevers sociale faellesskab bade i klassen og pé skolen generelt (3).
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At begraense tilgeengeligheden af usunde drikke- og fedevarer i detailhandlen

@U\D\S : Fysisk virkemiddel.

: Danmark har ikke nogen praksis ift. offentlig regulering af drikke- og
fedevarers placering i detailhandlen.

: Flere systematiske forskningsoversigter har vist, at supermarkedets
udbud og indretning pavirker forbrugernes indkeb betydeligt (67-71). Placeringen
af varer i et supermarked har indflydelse p& salget. Der arbejdes med A-, B-
og C-pladser, hvor A-pladser ligger i kundestremmen, dvs. der, hvor de fleste
kunder kommer forbi, og flest derfor bliver eksponeret for varer. En systematisk
litteraturgennemgang af i alt 35 randomiserede, kontrollerede interventionsstudier
i supermarkeder har vist, at det er muligt at pavirke forbrugerne til sundere
fedevareindkeb gennem justering af pris, placering og udbud mv. (67). Herunder
viste litteraturgennemgangen, at placeringen af varer i ejenhejde (dvs. mellem
knaehejde og 2 m) generelt eger salget af en fedevare sammenholdt med, hvis
varen er placeret pd de everste eller nederste hylder. Litteraturgennemgangen
viste desuden, at varer i synlige displays i hyldernes endegavle saelges 2-5 gange
bedre end varer placeret andetsteds (67).

| Danmark har der veaeret gennemfort forskning med fokus p& sundhedsfremmende
tiltag i supermarkeder, herunder det danske SoL-projekt. Resultaterne fra dette
studie viste, at salget af sunde fedevarer kan eges gennem sterre udbud af sunde
varer som fx frugt og grent, bedre placering af varer som fx fisk og fuldkorn og
ikke mindst kombinationen af information, opskrifter. peedagogiske aktiviteter,
prisreduktion og central placering af varer i butikken (56, 72, 73).

Som et led i Storbritanniens tiltag for at forebygge overvaegt blandt bern er der
vedtaget en lovgivning, som har til formdl at requlere markedsfering for drikke-
og fedevarer med hejt indhold af fedt, salt eller sukker. Herunder har det siden
oktober 2022 ikke vaeret tilladt at placere drikke- og fedevarer med hejt indhold
af fedt, salt eller sukker p& A-pladser, dvs. ved indgange, endegavle og kasser

i supermarkeder (74). Denne form for regulering ser ud til at have effekt p& bl.a.
salget af slik og chokolade. Samtidig sikrer en national regulering, at man undgdr
konkurrenceforvridning, fordi vilk&rene er de samme for alle supermarkedskaeder
(75). Fra oktober 2025 skeerpes loven yderligere, s& maengderabatter (p& engelsk:
volume price promotions) ikke laengere er tilladt. Maengderabat defineres her som
fx tre for to’s pris eller markedsfering, som angiver, at man f&r en enhed eller dele af
enheden gratis (74).
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At oge udbuddet af sunde drikke- og fedevarer igennem flere forpligtende
madlsaetninger i statslige partnerskaber for produktion og reformulering

N

@ : Fysisk virkemiddel.

: Kvaliteten af de tilgaengelige drikke- og fedevarer har betydning
for forbrugernes indtag. | fedevareindustrien arbejdes lebende med reformulering
af drikke- og fedevarer, hvilket betyder, at sammensaetningen og tilberedningen
af forarbejdede fedevarer bl.a. eendres med henblik p& at forbedre smag
eller konsistens eller for at opfylde officielle naeringsstofanbefalinger eller
maerkningsmuligheder (30). Denne type af tiltag har potentielt en betydelig effekt
p& forbrugernes kostvaner over leengere tid og dermed p& deres sundhed.

Et eksempel pd et partnerskab, der har ledt til et strukturelt effektivt tiltag

pd kostomrddet, er det danske fuldkornspartnerskab. Fuldkornsmaerket

er udviklet gennem et fuldkornspartnerskab mellem myndigheder, NGOer,
detailhandel, kantineakterer og fedevareproducenter, og det blev introduceret

i 2009. Fuldkornsmeerket findes i dag p& mere end .OOO madvarer, og det
bagvedliggende partnerskab mellem private og offentlige akterer har til formail
at ege tilgaengeligheden af fuldkornsprodukter ved at @ge maengden af fuldkorn
i en reekke fodevarer pd markedet. Fuldkornsmaerket har séledes fort til en
reformulering af fedevareprodukter til at indeholde mere fuldkorn. Resultater

fra en systematisk monitorering af danskerne kostindtag viser, at danskernes
gennemsnitlige indtag af fuldkorn er mere end fordoblet, siden initiativet startede
(76), og denne udvikling formodes at veere knyttet til Fuldkornspartnerskabet.

Et andet eksempel er det danske Saltpartnerskab, som blev dannet i samarbejde
mellem de danske fedevaremyndigheder, industrien, detailhandlen og NGO'er

i 20II. Saltpartnerskabet eksisterede frem til 2019 og forsegte ad frivillighedens

vej at f& reduceret saltindholdet i de danske fedevarer. Indsatsen bestod

af en kombination af udvikling og implementering af (frivillige) benchmarks

for ca. 80 fedevareproduktgrupper, en mdlrettet indsats ift. udespisning, en
informationskampagne mdlrettet hhv. forbrugere og madprofessionelle og en
lobende monitorering af danskernes indtag samt indhold p& produktniveau.
Selvom der i perioden blev pdvist et fald i saltindholdet i bl.a. bred, viser forelebige
opgerelser, at der ingen mélbare effekter er p& danskernes saltindtag (77).
Saltpartnerskabet blev aflest af Fedevarepartnerskabet, som har et bredere fokus,
men fortsat rummer salt som indsatsomréde (78). | Finland og Storbritannien har der
veeret et lignende tiltag, som omfattede teet samarbejde med bl.a. industrien om

at reducere saltindholdet i forarbejdede fedevarer gradvist hen over tid. Finland
har desuden gjort brug af en lovpligtig meaerkning af hejt saltindhold samt givet
mulighed for anprisning, hvis saltindholdet er blevet reduceret markant. B&de i
Finland og Storbritannien er der opndet et betydeligt fald i befolkningens indtag af
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salt, og parallelt med denne udvikling er der sket et fald i befolkningens blodtryk og
dedelighed (79).

: Forskning understetter, at reformulering med fokus p& at mindske
sukkerindholdet i drikke- og fedevarer kan reducere sukkerindtag og veegt hos
deltagerne i en raekke kontrollerede lodtraekningsforseg (80). Forskning har
ligeledes vist, at obligatorisk reduktion af saltindholdet har potentiale som et
effektivt strukturelt forebyggelsestiltag ift. at seenke saltindtaget i befolkningen (1, 2,
32). Herunder viser international forskning, at lovgivning er betydelig mere effektiv
end frivillige initiativer ift. at forbedre folkesundheden (42, 45-47). Og samlet peger
forskning pa@, at offentlig-private partnerskaber kun har ringe, ingen eller potentielt
kan have skadelig effekt pé folkesundheden (45-47). Dette geelder saerligt, hvis
parterne har modsatrettede interesser. Dette beskrives naermere i kapitel 9.4.2.

At reducere portions- og pakkesterrelser pé usunde drikke- og fedevarer i
restauranter, kantiner og supermarkeder mv.

% 5 : Fysisk virkemiddel.

=

:1Danmark er der ikke en officiel praksis omkring statslig regulering
af portions- og pakkestarrelser. Kraeftens Bekeempelse har gennem en
arraekke haft fokus p& at reducere portions- og pakkesterrelser i restauranter,
kantiner, supermarkeder mv. igennem projektet: "Ja tak, lidt mindre”, der er et
samarbejde mellem R&det for sund mad og en lang reekke akterer. Projektet er et
forebyggelsestiltag mod overvaegt, som har til formdl at ege tilgeengeligheden af
og efterspergslen efter mindre portioner og pakker (8I).

: I en systematisk Cochrane-forskningsoversigt har man konkluderet,
at sterrelsen af de portioner, der serveres pd restauranter og i kantiner,
samt pakkesterrelsen af varer, der kebes, har indflydelse pé vores forbrug og
energiindtag (82, 83). Hollands et al. konkluderede bl.a., at der er en konsistent,
positiv sammenhaeng mellem sterrelsen af portioner og energiindtaget fra bade
drikke- og fedevarer, og at effekten er mest udtalt for energiteette fedevarer, men
sammenhaengen er pdvist for en lang raekke forskellige fedevarer og drikkevarer
(82). 1 en metaanalyse af Zlatevska et al. blev det konkluderet, at en fordobling af
portionssterrelsen i gennemsnit @ger energiindtaget med 35 % (84).

P& baggrund af den eksisterende forskningslitteratur anbefaler WHO mindre
portionssterrelser i feerdigmad som et ulighedsreducerende og omkostningseffektivt
strukturelt tiltag mélrettet fremme af sunde mad- og méltidsvaner (32, 5I).
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Strukturelle tiltag malrettet kosten pa
kommunalt/regionalt niveau

I Danmark har kommuner og regioner en raekke muligheder for at pavirke borgernes
mad- og mdéltidsvaner i en positiv retning. Herunder fremhaeves et centralt
strukturelt tiltag p&d kommunalt/regionalt niveau. Det skal ogsé fremhaeves, at nogle
af tiltagene, som er naevnt pd statsligt niveau (se afsnit 4.4), ogsd kan besluttes af
den enkelte kommune, fx en skolemadsordning.

At begraense tilgeengeligheden af usunde drikke- og fedevarer i borgernes
naeromrdder gennem lokalplaner, der begraenser udbuddet af fx
fastfoodrestauranter og kiosker naer skoler

@UD\S : Fysisk virkemiddel.

: Der er ikke dansk tradition for at regulere tilgaengeligheden af
usunde drikke- og fedevarer i borgernes naeromréder (fx omkring hjem, skoler,
uddannelsesinstitutioner og arbejdspladser) gennem lokalplaner, der begraenser
udbuddet af fx fastfoodrestauranter og kiosker

: Forskning understetter, at der er en sammenhaeng mellem fedevareindtaget
og tilgeengeligheden og mulighederne for at kebe mad i lokalomradet (30, 85). Et
dansk studie med mere end 48000 deltagere viste en association mellem en hoj
tilgaengelighed af fastfoodrestauranter i omgivelserne omkring hjemmet og indtaget
af fastfood (86) samt en association mellem hej tilgeengelighed af kiosker og et samlet
mal for et usundt kostmenster (87). En systematisk litteraturgennemgang konkluderede
ligeledes, at hej tilgeengelighed af mange forskellige fedevarer samt kort afstand til
indkebsmuligheder eger salget af disse fedevarer (88).

Der er sdledes forskningsmaessige belaeg for, at sunde kostvaner kan fremmes pé&
kommunalt/regionalt niveau gennem regulering af tilgaengeligheden af usunde
drikke- og fedevarer omkring borgernes hjem, p& arbejdspladser og omkring
skoler. Dette kan geres gennem méirettet byplanleegning, fx via lokalplanerne,

og ved at begraense salget af usunde drikke- og fedevarer, der er tilgaengelige

pa offentlige arbejdspladser, folkeskoler og idraetshaller mv. | London har mani
udvalgte lokalomrdder arbejdet med at skabe sundhedsfremmende zoner omkring
de lokale skoler (p& engelsk: School Superzones), seerligt i de mere udsatte omrader.
Inden for en radius p&d 400 m omkring skolerne har man samarbejdet med bl.a.
fastfoodrestauranter og kiosker om at skabe et sundere fedevaremilje. Derudover har
man arbejdet pd at fremme aktiv transport, har mindsket trafikken og har forbudt
reklamer for sundhedsskadelige fedevarer osv. (89).
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Strukturelle tiltag
malrettet tobaks- og
nikotinprodukter

| dette kapitel praesenteres forskningsviden om
centrale, strukturelle tiltag, der kan forebygge brug
af tobaks- og nikotinprodukter. Tiltagene relateres
til dansk praksis pd omrdadet inden for overstatsligt,
statsligt og kommunalt/regionalt niveau.
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Sammenfatning

P& overstatsligt og statsligt niveau kan Danmark seerligt arbejde for en

styrkelse af WHO’s rammekonvention for tobakskontrol og for en styrkelse af
Tobaksvaredirektivet, der geaelder pé& EU-niveau. Strukturelle tiltag rettet mod brug
af tobaks- og nikotinprodukter pé statsligt niveau omfatter bl.a. hejere afgifter,
markedsferingsforbud, forbud mod salg til bern og unge, tobaks- og nikotinfrie
miljeer, forbud mod tilseetning af smagsstoffer og mindsket tilgeengelighed af
tobaks- og nikotinprodukter. Hojere priser pé tobaksprodukter er isoleret set det
mest effektive og omkostningseffektive tiltag til at forebygge kroniske sygdomme
og at undgd, at bern og unge begynder at ryge samt til at reducere den sociale
ulighed i sundhed. Der foreligger endnu ikke s& megen forskning vedrerende
forebyggelse af brug af andre nikotinprodukter, men hejere afgifter og forbud
mod smagsstoffer ser aktuelt ud til at vaere de mest effektive strukturelle tiltag. P&
kommunalt/regionalt niveau er der forskningsmaessigt belaeg for, at implementering
af tobaks- og nikotinfri skole- og arbejdstid, indferelse af flere regfri og nikotinfri
miljoer og hjeelp med at hdndhaeve eksisterende lovgivning kan mindske brugen af
tobaks- og nikotinprodukter (se Tabel 3).

Overordnet er der forskningsmaessigt beleeg for, at en kombination af flere
forskellige typer af strukturelle virkemidler pé tveers af niveau kan ege
forebyggelsespotentialet. En kombination af strukturelle og ikkestrukturelle
virkemidler vil yderligere kunne ege forebyggelsespotentialet (2).
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Centrale, strukturelle tiltag fordelt pé& type af virkemiddel og organisatorisk niveau, der kan

forebygge brug af tobaks- og nikotinprodukter i befolkningen. Nogle af tiltagene kan dog

foregd pa flere organisatoriske niveauer samtidigt.

Virkemiddel/niveau

Overstatsligt

Statsligt

Kommunalt/regionalt

Forbud/pébud

Forbyde at lovgivere og

tobakslovgivningen pavirkes
af tobaksindustrien og deres
interessentera (se kapitel 5.3)

Styrke EU’s tobaksvaredirek-
tiv p& konventionelle tobaks-
produkter (se kapitel 5.3)

Styrke EU’s tobaksvaredi-
rektiv s& nye tobaks- og
nikotinprodukter omfattes
af samme lovgivning som ci-
garetter og andre lignende
tobaksprodukter

(se kapitel 5.3)

Styrke implementeringen af
WHO'’s rammekonvention om
tobakskontrol (se kapitel 5.3),
herunder seerligt forbyde,

at lovgivere og tobaks-
lovgivningen pévirkes af
tobaksindustrien og deres
interessenter (se kapitel 5.4.1)

@ge aldersgraensen for salg
af tobaks- og nikotinpro-
dukter til minimum 21 &r og
hé&ndhaeve det

(se kapitel 5.4.2)

Forbyde direkte og indirekte
markedsfering (inkl. udstil-
lingsforbud) og sponsorering
for tobaks- og nikotinpro-
dukter og hdndhaeve det

(se kapitel 5.4.3)

Forbyde tilseetning af
smagsstoffer til tobaks- og
nikotinprodukter

(se kapitel 5.4.4)

Forbyde internetsalg af
tobaks- og nikotinprodukter
(se kapitel 5.4.5)

Handhaeve lovgivning p&
tobaks- og nikotinomradet
(se kapitel 5.5.1)

@konomisk

Forebygge graensehandel
gennem hoj minimumspris pa
alle tobaks- og nikotinvarerA
(se kapitel 5.3)

@ge prisen pd tobaks- og
nikotinprodukter markant
(se kapitel 5.4.6)

Tilbyde vederlagsfri ryge-
stopmedicin (se kapitel 5.5.2)

Fysisk

Forebygge illegal handel pa
tvaers af landegraenser og
begraense legal handel pa
tvaers af landegraenser ved
at begraense lovligt rejse-
godsA (se kapitel 5.3)

Begraense eller stoppe inter-
nethandel med tobaks- og
nikotinprodukter

(se kapitel 5.3)

Indfere flere omfattende
reg- og nikotinfrie miljger
(se kapitel 5.4.7)

Reducere antal salgssteder af
tobaks- og nikotinprodukter
(se kapitel 5.4.8)

Indfere reg- og nikotinfri
arbejdstid for kommunale og
regionale medarbejdere

(se kapitel 5.5.3)

Indfere flere reg- og nikotin-
frie kommunale miljoer
(se kapitel 5.4.7 og 5.5.3)

Udvide tobaks- og nikotinfri
skoletid til ogsé at geelde
alle ansatte (se kapitel 5.4.7)

A Tiltaget er en del af WHO's rammekonvention for tobakskontrol (1).
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Indledning

To ud af tre, der ryger, vil sandsynligvis de af tobaksrelateret sygdom (3). Brug

af tobaksprodukter skader hele kroppen og @ger risikoen for en lang raekke
tilstande og sygdomme, herunder lungekraeft og flere andre kraeftformer, kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL), hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes, leddegigt,
mavesdr, impotens, blindhed m.m. (4). Brug af tobaksprodukter kan ogsé forveerre
sygdomsprognosen og forringe behandlingseffekten (5, 6). Risikoen eges med
maengden af tobak og antal &r, man har reget (4). Der ses fortsat en eget risiko for
sygdom og tidlig ded blandt individer, der tidligere har reget, men rygestop, uanset
tidspunkt, medferer betydelige sundhedsmaessige fordele (7).

Gennem de senere &r har markedet for tobaks- og nikotinprodukter udviklet

sig markant, og nikotinholdige produkter findes i mange afskygninger. Alle
nikotinprodukter er svaert afhaengighedsskabende. Ifelge en rapport fra Vidensrad
for Forebyggelse peger forskning p&, at brugen af nikotinprodukter eger risikoen
for hjerte-kar-sygdomme, skader den kognitive funktion hos unge og @ger risikoen
for psykiske sygdomme som depression, angst og stress (8). Derudover eger brug af
nikotinprodukter risikoen for tobaksrygning og brug af andre rusmidler senere i livet
(8). Na&r man ser pd skadevirkningerne af nikotin pd bern og unges helbred, er det
iseer pavirkningen af hjernens udvikling, der er bekymrende (8).

| Sygdomsbyrderapporten fra 2022 fra Sundhedsstyrelsen estimeres, at knap [6.000
ekstra dedsfald rligt er relateret til tobaksrygning eller tidligere tobaksrygning (7).
Individer, der dagligt ryger mindst I5 cigaretter i gennemsnit, lever ni ér kortere end
individer, der aldrig har reget. Andelen af ekstra dedsfald er hejest blandt individer
med kortere uddannelse (7).

I 2022 anvendte naesten hver fjerde dansker mellem 15 og 79 &r mindst ét

tobaks- eller nikotinprodukt som fx cigaretter, e-cigaretter, opvarmet tobak, snus,
tyggetobak eller nikotinposer dagligt eller lejlighedsmaessigt (9). Denne andel er
uaendret ift. andelen i 2020 (se Figur 6). Kigger man p& andelen, der kun ryger
cigaretter eller anden tobak (fx pibe eller cigar), er det I3 % af de 15-79-drige,

der ryger dagligt, og 6 %, der ryger lejlighedsvist. Andelen, der ryger cigaretter
eller anden tobak, er hejere blandt maend end blandt kvinder og hejere blandt
individer med grundskolen som laengste uddannelse end blandt personer, der
har en gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse eller en videregéende uddannelse
som laengste uddannelse. Sterstedelen af dem, der ryger tobak, begyndte at ryge
regelmaessigt, for de blev 18 &r (70 %). For voksenbefolkningen generelt, er brug af
de nye nikotinprodukter ikke seerligt udbredt (f& procent) (9).

Blandt de 15-29-érige er billedet imidlertid noget anderledes. Her er andelen, der
bruger mindst ét tobaks- eller nikotinprodukt (dvs. mindst ét af felgende: cigaretter,
e-cigaretter, opvarmet tobak, vandpibe eller regfrie nikotinprodukter: snus,
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tyggetobak, nikotinposer og lignende), 36 % i 2023. Fratager man dem, der ryger
cigaretter, er der 16 %, som bruger de nyere nikotinprodukter, og der er sket en
meget stor stigning fra 2020, hvor kun 6 % anvendte mindst ét nikotinprodukt (I0) (se
Figur 6).

Der foreligger begraenset forskning om effekten af strukturelle tiltag med henblik

p& begraensning af brug af de nye nikotinprodukter. Forbud mod smagsstoffer

og en aldersgraense pa 2| ar eller derover har vist sig at begraense unges brug af
e-cigaretter, og hejere afgifter har vist sig at reducere de voksnes brug af disse (12,
13). Hojere afgifter og multikomponente forebyggelsestiltag har vist effekt over for
reduktion i brug af regfri tobak (14). Der kan drages vaesentlige paralleller mellem
traditionel tobaksforebyggelse og forebyggelse af brug af nikotinprodukter, og vi
behandler derfor alle nikotinholdige produkter, inkl. tobaksprodukter, samlet i denne
rapport.

Forbrug af cigaretter og andre nikotinprodukter (%) blandt hele befolkningen (15-79 ar) og
unge (15-29 ar) i 2020 og 2022/2023 (9-I).

ANDRE NIKOTINPRODUKTER
CIGARETTER

30 —
25 —

20 — 4

HELE BEFOLKNINGEN HELE BEFOLKNINGEN UNGE UNGE
2020 2022 2020 2023
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Strukturelle tiltag malrettet tobaks- og nikotin-
produkter pa overstatsligt niveau

WHO's rammekonvention om tobakskontrol, som Danmark har underskrevet og
forpligtet sig til at overholde, indeholder primaert strukturelle tiltag (I). Konventionen
er en international og juridisk bindende aftale, som 183 lande indtil nu har skrevet
under pd. Mange af tiltagene i konventionen skal udmentes pd enten statsligt eller
kommunalt/regionalt niveau og beskrives derfor nedenfor i hhv. kapitel 5.4. og 5.5.

: P& overstatsligt niveau har Danmark forpligtet sig til internationalt
samarbejde for at fremme implementering af WHO'’s rammekonvention
om tobakskontrol. Hvert andet &r medes deltagere fra hele verden pd en
"Conference of the parties” (COP) for at drefte styrkelsen og implementeringen
af rammekonventionen, og Danmark kan gere sin stemme gaeldende for at styrke
det internationale tobaksforebyggende samarbejde. Saerskilt kan Danmark
samarbejder med andre lande om (se ogsé Tabel 3):

at forbyde at lovgivere og tobakslovgivningen pavirkes af tobaksindustrien og
deres interessenter (artikel 5.3 i WHO’s rammekonvention for tobakskontrol) (se
0gsé kapitel 5.4.1)

at forebygge graensehandel gennem hej minimumspris p& alle tobaks- og
nikotinvarer

at forebygge illegal handel pé tveers af landegraenser og begreense legal
handel pd tveers af landegraenser ved at begraense lovligt rejsegods (fx ved at
begraense meengden af rejsegods fra 800 til 200 cigaretter)

at begraense eller stoppe onlinehandel med tobaks- og nikotinprodukter.

Som medlem af EU skal Danmark felge EU's tobaksvaredirektiv, men Danmark har
o0gs@ mulighed for at pdvirke revisionen af dette direktiv, s& man opnér maksimal
beskyttelse af folkesundheden. Her kan Danmark bl.a. arbejde aktivt for, at bé&de
konventionelle tobaksprodukter og nye tobaks- og nikotinprodukter omfattes af
samme lovgivning som cigaretter og lignende tobaksprodukter. Danmark kan fx
o0gsd arbejde for, at medlemslandene far frihed til at implementere tobaks- og
nikotinforebyggelse, der er mere ambities end det, der er p&bud om fra EU’s side.

: EU's tobaksvaredirektiv har haft positiv effekt p& andelen af rygere i
medlemslandene (I5). Det skal dog fremhaeves, at tobaks- og nikotinindustrien er
meget aktive pd EU-niveau, og at de lykkes med at pavirke tobakslovgivningen til
gavn for sig selv (16). WHO har udgivet en rapport om tobaksindustriens indgriben
i politik, p& internationalt og nationalt niveau, der dokumenterer, hvordan
internationale tobaksfirmaer modarbejder tobaksforebyggelse i hele verden
(17). Der foreg@r meget internationalt samarbejde mellem myndigheder, forskere
og NGO'er pé tobaks-og nikotinforskningsomradet, hvilket sikrer bl.a. ensartet
monitorering, evaluering og forstdelse af arbejdet med tobaksforebyggelse (18).
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Flere lande er lykkedes med at seette ind over for handel med illegale cigaretter p&
tveers af landegraenser (19), ogsd selvom prisen pd tobak blev eget betydeligt (20).
Lande, der har implementeret strukturelle tiltag for tobakskontrol som anbefalet

i WHO’s rammekonvention om tobaksforebyggelse, inkluderende regfri politikker,
marketingsforbud og heje afgifter pé tobak, har veeret i stand til at reducere
andelen af rygere og de tobaksrelaterede skader (2I).

B o I % =

Strukturelle tiltag malrettet tobaks- og nikotin-
produkter pa statsligt niveau

| det folgende vil vi beskrive strukturelle tiltag méirettet forebyggelsen af brug af
tobaks- og nikotinprodukter pé det statslige niveau samt give eksempler p& dansk
praksis p& omradet. Som pd overstatsligt niveau ber man ogsa pé statsligt niveau
felge WHO's rammekonvention for tobakskontrol, som Danmark har underskrevet.
Lande, der implementerer rammekonventionen, har lavere andel rygere (22).

&)

At forbyde at lovgivere og tobakslovgivningen pavirkes af tobaksindustrien og
deres interessenter

% : Forbud/pdébud.

:12020 blev Den Nationale Handleplan mod Berns og Unges Rygning
vedtaget, og i 2023 blev denne revideret og styrket. Denne handleplan indeholder
en raekke tiltag af strukturel art i overensstemmelse med WHO’s rammekonvention
for tobakskontrol. Regulering af tobaksindustriens indflydelse p& de politiske
processer i Danmark er dog kun reguleret i begraenset omfang vedrerende
fx transparens, donationer og tobaksindustriens arbejde med at integrere
"samfundsansvar” i sine forretningsaktiviteter (p& engelsk: Corporate Social
Responsibility (CSR)). Tobaksindustrien har bl.a. preesenteret sine nye produkter i
Sundhedsudvalget i Folketinget, og ungdomspolitikere har deltaget i rejser betalt
af tobaksindustrien og publiceret debatindlaeg i avisen, hvor de argumenterede for
svagere lovgivning pd tobaks- og nikotinomrédet.
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: Der er forskningsmaessigt beleeg for, at lande, hvor tobaksindustrien har
stor indflydelse, har hejere andel af borgere, der ryger. Disse lande overholder
samtidig i mindre grad WHO'’s rammekonvention om tobakskontrol (23).

Hvis Danmark vil lykkes med tobakskontrol, er hjernestenen séledes at felge
anbefalingerne i WHO'’s rammekonvention om tobakskontrol. Det er pé statsligt
niveau yderst vigtigt, at seerligt artikel 5.3 i WHO's rammekonvention overholdes
(24). Denne artikel tilsiger landene, at tobaksindustrien og deres interessenter

ikke mé& have indflydelse pé& tobakslovgivning og lovgivere. Der ber veere fuld
offentlig transparens med hensyn til tobaksindustriens meder og anden interaktion
med politikere, der ber veere forbud mod at modtage gaver og penge fra
tobaksindustrien, ogsé& som partistette, og tobaksfirmaer ber forbydes CSR-
aktiviteter samt promovering af disse aktiviteter m.m.

At oge aldersgraensen for salg af tobaks- og nikotinprodukter til minimum 21 ar og
at hédndhaeve det

Y
i{’ﬁ : Forbud/pdabud.

: Det er i Danmark ulovligt at saelge tobaks- og nikotinprodukter
til bern og unge under 18 &r. Butikker, der saelger tobaks- og nikotinprodukter,
skal kraeve fremvisning af gyldig billedlegitimation, hvis saelgeren er i tvivl
om, at kunden er fyldt I8 ar. Sikkerhedsstyrelsen forer tilsyn med, at butikker
overholder aldersgraensen, og overtraedelser bliver politianmeldt. Bedeniveauet
for overtraedelse af reglerne for tobaks- og nikotinprodukter blev med
den nye forebyggelsesplan sat op, og det er nu muligt at fere kontrol med
aldersgraenseoverholdelse ved brug af kontrolkebere (p& engelsk: mystery
shoppers) (25). Dette er en tilgang, hvor unge under I8 &r anseettes til at teste,
om aldersgraenserne overholdes ude i butikkerne. Det geelder bade for tobaks-
og nikotinprodukter, som er ulovlige at markedsfere i Danmark, og for ulovligt
salg af tobak, nikotin og alkohol til mindredrige. Aftalepartierne bag den nye
forebyggelsesplan er enige om, at der skal stilles krav til et alderskontrolsystem, der
effektivt verificerer kebers alder. Det kan fx veere gennem MitID, men af hensyn til
at sikre metodefrihed kan andre verifikationslesninger ogsé& komme i spil. En seerlig
udfordring er salg af illegale produkter, fx engangs e-cigaretter/vapes (som fx
puff bars) til bern og unge. Dette foregdr bade pd& de sociale medier, i kiosker, p&
gaden og i skolegérden. Der er nedsat en national Taskforce til at begraense det
ulovlige salg, og Sikkerhedsstyrelsen har féet bedre ressourcer og befojelser til at
handhaeve lovgivningen (25).

: Der er forskningsmaessigt beleeg for, at aldersgraenser, der ikke
handhaeves, ikke har nogen effekt (2). 1 2019 blev det i USA vedtaget at forheje



STRUKTUREL FOREBYGGELSE — MED FOKUS PA KOST, TOBAK OG NIKOTIN, ALKOHOL OG FYSISK AKTIVITET

aldersgraensen for salg af tobaksvarer til 21 &r. Den hojere aldersgraense har i
staten Oregon vist sig at reducere rygestart, bade hos de yngste og de unge lige
under 2! &r. Desuden angav feerre 18-20-drige, at det var nemt at kebe tobaksvarer
(26, 27). Efterfelgende s& man i Californien et fald i andelen af unge, der brugte
tobak (26). Et andet amerikansk studie baseret p& data fra 34 stater har vist,

at implementering af politikker mdlrettet e-cigaretter, inkl. regfrie politikker p&
statsniveau, punktafgifter p& e-cigaretter og en hoejere aldersgraense for lovligt
salg af tobak til 21 &r, begreensede den ellers opadgdende tendens i unges brug

af e-cigaretter (I3). Der er séledes forskningsmaessigt belaeg for, at en hojere
aldersgraense har betydning for unges brug af tobaks- og nikotinprodukter.

At forbyde direkte og indirekte markedsfering (inkl. udstillingsforbud) og
sponsorering for tobaks- og nikotinprodukter og at handhaeve det

%: : Forbud/pabud.

: Politikker til at begraense eksponeringen for tobaks- og
nikotinprodukter er vigtige ift. forebyggelse af tobaks- og nikotinbrug. | dag
er der et skeerpet reklameforbud, som betyder, at det er forbudt at reklamere
for tobaks- og nikotinprodukter i Danmark, og der er udstillingsforbud, som
betyder, at tobaks- og nikotinprodukter kun mé vaere synlige i forbindelse
med keb. Tal fra Sikkerhedsstyrelsen viser dog, at hvert tredje salgssted af
tobaks- og nikotinprodukter ikke overholder lovgivningen for salg af tobaks- og
nikotinprodukter (28). Bern og unge bliver ligeledes massivt eksponeret for tobaks-
og nikotinprodukter p& de sociale medier, og staten ferer nu ogsé tilsyn med
sociale medier (29). Dette bidrager til, at de eksisterende love om reklameforbud,
udstillingsforbud og aldersgraense h&ndhaeves. Bedeniveauet for overtraedelse
af reglerne for tobaks- og nikotinprodukter blev med den nye forebyggelsesplan
(25) sat op og geelder for bade tobaks- og nikotinprodukter, som er ulovlige at
markedsfere i Danmark, og for ulovligt salg af tobaks- og nikotinprodukter til
mindredrige.

: Der er inden for tobaksforebyggelse fundet god effekt af reklameforbud,
herunder forbud mod indirekte reklame (2). Et lodtraekningsstudie har desuden
vist, at unge, der blev eksponeret for reklamer for e-cigaretter, var mere positive
over for at preve e-cigaretter og havde mere positive holdninger over for dem
sammenlignet med unge, der ikke blev eksponeret for e-cigaretreklamer (30). Unge,
der i hojere grad er udsat for reklamer for regfrie nikotinprodukter, har hejere risiko
for at veere brugere af disse produkter (3l). Der er saledes forskningsmaessigt beleeg
for, at forbud mod markedsfering har betydning for bern og unges brug af tobaks-
og nikotinprodukter.
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At forbyde tilseetning af smagsstoffer til tobaks- og nikotinprodukter

b :
: Forbud/pdébud.

: Siden 2021 har mentolsmag veeret forbudt i alle typer regtobak, da
mentol letter inhaleringen af tobak. Ifelge lovgivningen mé tobaksprodukter, ikke
have “en fremtraedende duft eller smag af andet end tobak, som er resultatet af et
tilseetningsstof eller en kombination af tilsaetningsstoffer, herunder frugt, krydderier,
urter, alkohol, slik, mentol eller vanilje, og som duftes eller smages for eller under
forbruget af tobaksvaren” (32). Dette geelder ogsé for opvarmet tobak, mens der er
undtagelser for cigarillos og cigarer. E-cigaretvaeske, tyggetobak og nikotinposer
md heller ikke leengere have andre kendetegnende aromaer end tobak og mentol.

: Tilseetning af smagsstoffer i nikotinprodukter, fx e-cigaretter, har meget
stor betydning for forbruget blandt bern og unge og kan give dem opfattelsen af,
at produktet er uskadeligt (33-37). Derudover er der forskningsmaessigt belaeg for,
at mentol kan ege afhaengigheden (38, 39). Forbud mod mentolsmag i cigaretter er
fundet effektivt til at reducere rygning (40). En nylig systematisk forskningsoversigt
konkluderede bl.a., at p& befolkningsniveau er smagsrestriktioner sammen med
afgifter de mest effektive tiltag til at begraense brug af e-cigaretter (12). Der er
s@ledes forskningsmaessigt beleeg for, at forbud mod smagsstoffer har betydning
for brug af tobaks- og nikotinprodukter, og ingen tobaks- eller nikotinprodukter ber
derfor smage af andet end tobak.

At forbyde internetsalg af tobaks- og nikotinprodukter

‘ : Fysisk virkemiddel.

:Internetsalg pd& danske sites af tobaks- og nikotinprodukter er lovligt.
| de senere ar har der herhjemme veeret stort fokus pd, hvor let unge mennesker,
o0gsd& mindredrige, kan omgé lovgivningen ved at kebe tobaks- og nikotinprodukter
online, b&de fra danske og udenlandske sites (41).

: Det er pdvist, at onlinesalg underminerer EU-lovgivning (42).
Internationalt anbefales det at indfere forbud mod onlinesalg af tobaks- og
nikotinprodukter. Mange lande i verden, fx Finland, @strig og Spanien, har allerede
dette forbud (24).
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At oge prisen pd tobaks- og nikotinprodukter markant
% : @konomisk virkemiddel.
S

: 1 april 2024 blev det vedtaget at ege afgiften pd regfrie
nikotinprodukter, s& en ddse nikotinposer i gennemsnit koster i omegnen af en
pakke cigaretter. Vedtagelsen trédte i kraft i juni 2024. Forhejelsen af afgiften pé
nikotinposer suppleres med tilsvarende afgiftsforhejelser pd regfri tobak, herunder
tyggetobak. Det sker for at undga utilsigtet substitution mellem produkterne. |
Danmark koster en pakke Marlboro 59 kr. Til sammenligning koster den 210 kr. i
Australien, [70 kr. i New Zealand, 125 kr. i Irland, 123 kr. i England og 106 kr. i Norge

(43).

: Mange studier fra hele verden har vist, at eget pris p& tobak gennem
ogede skatter er et saerdeles effektivt virkemiddel til at reducere rygning (44,
45) og har sterst effekt blandt bern, unge og individer med lav socioekonomisk
status (46-48). Studier viser, at en prisstigning pé |10 % medferer et fald p& 4-5 % i
voksenbefolkningens tobaksforbrug (49, 50). En hejere pris pd cigaretter kan dog
fore til et sterre forbrug af andre tobaks- eller nikotinprodukter hos voksne, hvis
prisen p& disse ikke felger med prisen p& cigaretter (51). @gede afgifter/hejere pris
p& tobak er omkostningseffektive i forebyggelsen af fremtidige rygerelaterede
dedsfald og kan samtidig reducere den sociale ulighed i sundhed, da de fattigste er
de mest prisfelsomme (45, 52-54). Afgifter p&lagt nikotin vil sikre, at alle nuveerende
og fremtidige nikotinprodukter reguleres ens, men effekten af dette er endnu ikke
undersegt.

At indfere flere omfattende reg- og nikotinfrie miljeer

%@?) : Fysisk virkemiddel.

: Dansk lovgivning vedrerende regfrie miljger, herunder
arbejdspladser, restauranter, barer og andre offentlige omréder, geelder aktuelt
generelt kun for cigaretter og andre mere traditionelle tobaksprodukter. Loven
om regfri miljger rummer mange undtagelser, fx m& der ryges i smé bevaertninger,
der er mindre end 40 m2, i dagpleje, p& veeresteder og i erhvervskeretojer,
ligesom rygerum og rygekabiner tillades p& arbejdspladser (55). Pa plejehjem,
degninstitutioner, botilbud og lignende institutioner kan den enkelte beboer
beslutte, om der md ryges i det veerelse eller den bolig, der tjener som den
pdgeeldendes private hjem. Ifelge lovgivningen fra juni 2024 er der fremover krav
om, at udendersstadioner etablerer zoner uden tobaks- og e-cigaretforurenet luft.
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Kommunerne skal ogsé& have mulighed for at indfere krav om udenderslegepladser
uden tobaks- og e-cigaretforurenet luft og restauranter, caféer og andre steder,
hvor der er udendersservering, opfordres til at etablere zoner uden tobaks- og
e-cigaretforurenet luft. Desuden vil det fremover i udgangspunktet ikke veere
tilladt at anvende e-cigaretter indenders pé arbejdspladser eller andre indenders
lokaliteter, hvortil offentligheden har adgang, samt indenders pé serveringssteder.

Ifelge dansk lovgivning om reg- og nikotinfri skoletid skal skoletiden for alle elever
i grundskoler, kostskoler, efterskoler og ungdomsuddannelser veere regfri. Dette
omfatter alle nikotinprodukter (undtagen godkendte medicinske nikotinprodukter
til rygestop). Ansatte pd skolerne ma ikke ryge pd skolens omrade, men er ikke
omfattet af reg- og nikotinfri skoletid. | den seneste §ROG-undersegelse angav
godt 6 % af eleverne i folkeskolen/grundskolen og pd de gymnasiale uddannelser,
at de sd leerere eller andre ansatte ryge cigaretter bade pd og uden for skolens
omrdde, mens knap 23 % angav, at de s& det uden for skolens omrdde. Blandt
elever pd& Den forberedende grunduddannelse (FGU), erhvervsuddannelse og
gymnasial erhvervsuddannelse var der sterre andele, der angav tilsvarende (ll).
Lovgivningen vedrerende reg- og nikotinfri skoletid geelder ikke pd& de hojere
uddannelsesinstitutioner. Det er ogsé lovligt at ryge offentlige steder, hvor mange
mennesker befinder sig, fx strande, parker, udendersserveringer, festivaler og
stadioner. Dansk lovgivning beskytter aktuelt ikke befolkningen mod aerosol fra
e-cigaretter og opvarmet tobak.

: Udseettelse for passiv rygning for@rsager mange alvorlige sygdomme
som lungekraeft og hjerte-kar-sygdomme og skader ogsd graviditet og bern
alvorligt (56). Der er ligeledes stigende evidens for, at udseettelse for aerosol fra
e-cigaretter er skadelig (57). Lovgivningen beskytter ikkerygerne for udsaettelse af
skadelige stoffer, og en systematisk forskningsoversigt fra Cochrane konkluderer, at
rogfrie miljper medferer en reduktion i rygerelaterede dedsfald, ogsé pé nationalt
niveau (58). Loven om tobaksfrie miljger styrker en antitobaksnorm, sé flere, ogsé
dem, der ryger, indferer regfrie miljoer hjemme (59). P& uddannelsesinstitutioner
fungerer leerere og andre voksne som rollemodeller for eleverne. Et dansk
tvaersnitsstudie blandt over .500 niendeklasseselever fordelt i 48 skoler viste, at
synlig rygning blandt laererne sé ud til at vaere sammenhaengende med elevers risiko
for at begynde at ryge (60).

Der er saledes forskningsmaessigt beleeg for, at reg- og nikotinfrie milj@er har
betydning for brug af tobaks- og nikotinprodukter, og politiske beslutningstagere
pd& statsligt niveau kan herunder specifikt arbejde for at:

afskaffe undtagelserne i loven om regfrie miljoer (fx indenders i dagplejehjem, p&
sma traditionelle veertshuse og i erhvervskeretojer)

udvide regfrie miljoer til ogs& at omfatte fx strande, parker, stadioner,
udenderskoncerter og andre omrader, hvor mange mennesker befinder sig
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udvide regfrie miljger til ogsé at inkludere fri for aerosol fra e-cigaretter og
opvarmet tobak

udvide tobaks- og nikotinfri skoletid til ogsé at geelde ansatte pé&
uddannelsesinstitutionerne

indfere tobaks- og nikotinfri skoletid p& hojere uddannelsesinstitutioner.

Kommunerne har ogsé& mulighed for at indfere tobaks- og nikotinfri arbejdstid for
kommunale medarbejdere og for at indfere flere tobaks- og nikotinfrie kommunale
miljeer (se kapitel 5.5.3).

At reducere antallet af salgssteder af tobaks- og nikotinprodukter

E\

o O

: Fysisk virkemiddel.

: Aktuelt findes der ingen dansk lovgivning, der har til hensigt at
mindske tilgeengeligheden af tobaks- og nikotinprodukter. Cigaretautomater, der er
forbudt i mange lande (fx Storbritannien, Frankrig, Island, Finland), er fortsat lovlige
i Danmark, men udbredelsen er meget begraenset. Enkelte butikker og butikskeeder
har frivilligt fravalgt at seelge cigaretter (61-64).

: Et amerikansk studie blandt 728 unge i alderen 13-19 &r har vist, at unge,
der bor i et omréde, hvor der er mange tobaksforhandlere, er mere tilbojelige til
at pdbegynde et forbrug af et tobaks- eller nikotinprodukt (65). En metaanalyse
af Lee et al. (2021) har vist, at sterre afstand til tobaksforhandlere er associeret
med lavere tobaksforbrug hos voksne (66). Det samme er fundet hos unge i en
systematisk forskningsoversigt (67) og i en metaanalyse (68), hvor iseer maengden af
tobaksforhandlere taet p& de unges hjem havde betydning. To store udenlandske
tveersnitsstudier har desuden vist, at taetheden af tobaksforhandlere er storre i
omrdder med social deprivation, hvor der ogsa er en hejere andel af rygere (69,
70). Sammenfattende peger forskningen séledes pd, at en reduktion i antallet af
salgssteder er et effektivt strukturelt tiltag. Til inspiration har man i fx New Zealand
og Finland arbejdet pd at reducere antallet salgssteder kraftigt (71, 72). Holland
planleegger forbud mod salg af cigaretter i alle supermarkeder i 2024 (73). Dette
kunne fx gennemferes ved at indfere en licens til salg af tobaks- og nikotinprodukter
som i Finland og ved é&r for &r at begraense antallet af licenser.
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Strukturelle tiltag malrettet tobaks- og nikotin-
produkter pa kommunalt/regionalt niveau

| Danmark har regioner og kommuner en raekke muligheder for at forebygge eller
mindske borgernes brug af tobaks- og nikotinprodukter, som vil blive beskrevet
nedenfor. Nogle af tiltagene, som er naevnt pd statsligt niveau (se kapitel 5.4), kan
0gsd besluttes af den enkelte kommune, fx regfri miljoer.

At héndhaeve lovgivningen pd tobaks- og nikotinomrédet

ﬁ Forbud/pdabud.
—

: Sikkerhedsstyrelsen hdndhaever mange regler med hensyn til tobaks-
og nikotinprodukter. Ifelge lovgivning fra juni 2024 har Sikkerhedsstyrelsen fremover
ogsé mulighed for beslagleeggelser og brug af unge kontrolkebere. Der er aktuelt
mange skoler, hvor reg- og nikotinfri skoletid er implementeret meget utilstraekkeligt
(IO, ). Skolerne tilkendegiver, at h&ndhaevelsen er sveer, iseer af forbud mod brug
af nikotinposer. Der er ogsa fortsat mange elever, der ser deres leerere ryge p&
skolen. Kommuner (og regioner) har mulighed for at gere det obligatorisk, at den
nuvaerende lovgivning om reg- og nikotinfri skoletid hdndhaeves. Som minimum
anbefales, at alle uddannelsesinstitutioner udarbejder obligatoriske, detaljerede
regler for hdndhaevelse og konsekvenserne ved overtreedelse. Det er desuden
fortsat nemt for mindredrige at kebe tobaks- og nikotinprodukter i butikker og
kiosker (I0) og online (74, 75), ligesom udstillingsforbuddet ofte ikke overholdes.
Omkring halvdelen af de unge angiver, at de inden for den seneste méned har
set snuslignende produkter og cigaretter synligt fremme p& hylder, i montrer eller
ved kassen i butikker (Il). Hindhaevelse af forbud mod salg af illegale produkter, fx
ulovlige e-cigaretter/puff bars, til bern og unge er en stor udfordring. Nogle danske
kommuner er allerede med til at lefte opgaven fx i form af kampagner, webinarer og
workshops (76) eller i samarbejde med skole, socialforvaltning og politi (SSP) (77).

: Studier har vist, at regfri skolepolitikker ikke har effekt, hvis de
ikke implementeres ordentligt, og hvis de ikke h&indhaeves (78). Der er ogsd
forskningsmaessigt beleeg for, at de har effekt, hvis de h&indhaeves (79). | en dansk
forskningsrapport fra Vidensrad for Forebyggelse om forebyggelse af rygning
blandt bern og unge blev det konkluderet, at hdndhaevelse af forbud mod salg af
tobak til bern og unge ser ud til at have nogen effekt (2).
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At tilbyde vederlagsfri rygestopmedicin

©00 : @konomisk virkemiddel.

: Kommuner kan veelge at give individer, der benytter kommunale
rygestoptilbud, vederlagsfri rygestopmedicin, fx nikotinplaster.

: En Cochraneforskningsoversigt af samlet litteratur konkluderede, at
ndr de, der reg, modtog fuld ekonomisk daekning af rygestop (dvs. rddgivning og
rygestopmedicin: b&dde medicinske nikotinprodukter og receptpligtig medicin), var
der flere, der prevede at holde op med at ryge, og flere, der holdt op med at ryge,
sammenlignet med, at de, der reg, ikke fik dette tiloud om fuld deekning (80). Flere
lodtraekningsstudier har vist, at gratis rygestopmedicin @ger andelen af personer,
der holder op med at ryge, ogsa pd lang sigt (81, 82). Et studie har beregnet, at et
gratis rygestopkursus med gratis rygestopmedicin er det mest omkostningseffektive
tiltag, sammenlignet med andre tiltag, til forebyggelse og behandling af hjerte-kar-
sygdom i Frankrig (83).

At indfere tobaks- og nikotinfri arbejdstid for kommunale medarbejdere og at
indfere flere reg- og nikotinfrie kommunale miljeer

% %%?) g@ : Fysisk virkemiddel.

: Primo 2024 havde over 80 danske kommuner indfert regfri
arbejdstid, og der er mange gode erfaringer med dette (61). Kommunerne kan
indfere, at kommunale arbejdspladser og kommunale omrader (fx pladser, parker,
spillesteder og idraetsfaciliteter) er reg- og nikotinfri (61). Kommunerne kan ogsé
understotte private arbejdspladser i at blive helt regfri (6l).

: Se venligst kapitel 5.4.7: At indfere flere omfattende reg- og nikotinfrie
miljoer.
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| dette kapitel praesenteres forskningsviden om
centrale, strukturelle tiltag, der har til hensigt at
reducere brug af alkohol i befolkningen. Tiltagene
relateres til dansk praksis pd omrddet inden for
overstatsligt, statsligt og kommunalt/regionalt
niveau.
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Sammenfatning

P& overstatsligt niveau omfatter strukturelle tiltag for neerveerende EU’s
minimumsafgift p& ol og spiritus, mens der ikke er afgift pd& vin. En ensartet og
forhejet afgift fra EU pd béde ol, spiritus og vin vil veere et effektivt forebyggende
tiltag i medlemslandene. P& statsligt niveau har tiltag, der eger prisen fx ved
indferelse af minimumspris pr. genstand, tiltag, der mindsker tilgeengelighed af
alkohol, samt en skaerpelse af lovgivningen for markedsfering og sponsorering af
alkohol, potentiale til at nedbringe forbruget. En hej aldersgraense for salg af al
alkohol, som man ser over det meste af Europa, er et effektivt tiltag til at udskyde
alkoholdebutalderen samt seenke bern og unges alkoholforbrug. Regioner og
kommuner kan bidrage til at forebygge skadeligt brug af alkohol ved at sikre, at
den nuveerende lovgivning hdndhaeves, herunder héndhaeve de to eksisterende
aldersgraenser for salg af alkohol til bern og unge samt h&ndhaeve lovgivning

for markedsfering og sponsorering af alkohol. Derudover kan kommunernes
arbejde bidrage til at mindske tilgaeengeligheden af alkohol gennem fx lokale
alkoholpolitikker, retningslinjer for alkohol p& uddannelsesinstitutioner samt
ansvarlig udskaenkning (se Tabel 4).

Overordnet er der forskningsmaessigt beleeg for, at en kombination af flere
forskellige typer af strukturelle virkemidler pé tveers af niveau kan ege
forebyggelsespotentialet. En kombination af strukturelle og ikkestrukturelle
virkemidler vil yderlig kunne ege forebyggelsespotentialet (I, 2).
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Centrale, strukturelle tiltag pé& overstatsligt, statsligt og kommunalt/regionalt niveau, som kan

forebygge skadeligt brug af alkohol i befolkningen. Nogle af tiltagene kan dog forega pé flere

organisatoriske niveauer samtidigt.

Virkemiddel/niveau

Overstatsligt

Statsligt

Kommunalt/regionalt

@ge aldersgraensen for
salg af alkohol og héind-
haeve det (se kapitel 6.4.1)

Forbyde markedsfering
og sponsorering af al-

kohol mélrettet bern og
unge og hdndhaeve det

Handhaeve alkohollovgiv-

&bningstider (se kapitel
6.4.6)

Forbud/pabud (se kapitel 6.4.2) ning (se kapitel 6.5.)
Indfere pdbud om alko-
holpolitik pd alle efter-
skoler, uyngdomsuddan-
nelser og forberedende
grunduddannelser og
hé&ndhaeve det
(se kapitel 6.4.3)
@ge prisen pa alkohol
Ensrette og forheje (se kapitel 6.4.4)
@konomisk EU._.Ofglft pael vinog - )
spiritus Indfere en minimumspris
(se kapitel 6.3.1) pr. genstand alkohol
(se kapitel 6.4.5)
Reducere antal salgsste-
der af alkohol og deres
&bningstider (se kapitel
6.4.6)
SZ?Z?’e;i;?éil)soéiszse_ Reducere tilgeengelighe-
Fysisk 9 den af alkohol gennem

lokale alkoholpolitikker,
retningslinjer for alkohol
p& uddannelsesinstitu-
tioner samt ansvarlig
udskaenkning

(se kapitel 6.4.3 og 6.5.2)
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Indledning

Et hejt alkoholforbrug eger risikoen for en raekke tilstande og sygdomme, herunder
afhaengighed, leversygdomme, visse kraeftformer, ulykker, vold, selvmord samt tidlig
ded (3-8). Dertil kan et hejt alkoholforbrug medfere psykosociale konsekvenser for
den enkelte og dennes familie og netvaerk i form af eget risiko for fx arbejdsleshed
og skilsmisse (4, 6 ,8-l). For bern og unge er de negative konsekvenser af hojt

brug af alkohol forbundet med vold, ulykker, konflikter og fortrudte handlinger

(12). Der er derudover en sammenhaeng mellem et hejt alkoholindtag og frafald fra
uddannelse og et lavere karaktergennemsnit (13). For bern og unge kan alkohol
haemme udvikling af hjernen, hvilket i veerste fald kan skade indlaering, evne til at
tage beslutninger samt hukommelse (14). Nogle undersagelser viser desuden, at
tidlig alkoholdebut og hejt alkoholforbrug i ungdommen er forbundet med en
hejere risiko for at udvikle alkoholproblemer og andet misbrug som voksen (15-17).
Den seneste sygdomsbyrderapport fra Sundhedsstyrelsen viser, at 2.500 dedsfald
arligt er direkte relateret til alkohol (8).

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at voksne hejst drikker ti genstande om ugen og hejst
fire genstande p& samme dag. Derudover anbefaler Sundhedsstyrelsen, at bern

og unge under 18 ar slet ikke drikker alkohol, og at 18-25-arige skal veere szerligt
opmaerksomme pé ikke at overskride anbefalingerne (18).

Ifelge Den Nationale Sundhedsprofil er andelen af individer, der drikker mere end
ti genstande i lebet af en typisk uge, faldet over de seneste ér og var séledes 23

% blandt meend og 8,8 % blandt kvinder i 202l. For meend og kvinder p& 65 ar eller
derover er andelen, der drikker mere end anbefalet, hojest blandt dem med laengst
uddannelse. Modsat er der ingen uddannelsesmaessige forskelle i andelen, der
drikker mere end ti genstande/uge, blandt 30-64-drige meend og kvinder.

Tal fra The European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD),
som er en international undersegelse om rusmiddelforbrug blandt 15-16-érige
skoleelever, viser, at Danmark fortsat er det land, hvor flest unge drikker oftest

og mest (19). Saledes angav danske 15-16-drige, at de gennemsnitlig indtog

9,2 genstande (drenge) og 8,4 genstande (piger), sidste gang de drak, hvilket

var det suveraent sterste indtag sammenlignet med unge i resten af Europa. |
Danmark havde 59 % af de 15-16-arige vaeret fulde mindst en gang i lobet af den
sidste m&ned, mens ESPAD-gennemsnittet var 37 % (19). At veere fuld defineres

her som at have drukket mere end fire genstande ved samme lejlighed. Fra et
sundhedsmaessigt synspunkt er det iseer det hoje indtag pr. gang, der giver érsag
til bekymring. Den nyeste Skolebernsundersegelse viser desuden, at det siden 2018
er gdet den forkerte vej med unges alkoholindtag, da flere niendeklasseselever
drikker alkohol mindst en gang om ugen i 2022 sammenlignet med 2014 (20).
Tilgeengeligheden af alkohol er hej i Danmark forstéet pd den méde, at det er billigt,
og at der selges degnet rundt i fx kiosker, og selv blandt unge, som er yngre end
16 ar, der jo egentlig ikke er gamle nok til at kebe alkohol, viser tal, at sterstedelen
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af 15-&rige mener, at der er let eller endog meget let for dem at f& fat i alkohol (21). |
rapporten §ALKOHOL fra Statens Institut for Folkesundhed angav cirka hver tredje
15-&rig, at han eller hun havde kebt alkohol i et supermarked. Derudover svarede 36
% af de 16-17-Grige, at de havde kebt spiritus i et supermarked inden for de seneste
30 dage. Samtidig svarede 35 % af de I5-Arige, der havde kebt alkohol, at de inden
for det sidste &r aldrig var blevet spurgt om visning af ID ved keb af alkohol.

Strukturelle tiltag malrettet alkohol pa
overstatsligt niveau

P& det overstatslige niveau er det iseer EU, som har mulighed for at indfere
strukturelle tiltag. EU-landene er underlagt en minimumsafgift pd alkohol, og de
enkelte lande kan derudover selv eventuelt pdleegge yderligere afgift.

At ensrette og at forheje EU-afgift pé el, vin og spiritus

§> t@ : @konomisk virkemiddel.
24

: For EU-medlemslande er der et fastsat minimum for afgifter p&

§-—’

ol og spiritus, men ikke pé& vin (22), hvilket Danmark dog har indfert alligevel.
Minimumsafgiften for el er ca. O,14 kr. pr. liter pr. alkoholvolumenprocent, hvilket
svarer til ca. 0,21 kr. for en almindelig pilsner. For spiritus er minimumsafgiften ca.

41 kr. pr. 100 % ren alkohol svarende til ca. II,5 kr. for en flaske vodka. Det er s& op

til de enkelte lande, om de ensker at paleegge yderligere afgifter. Danmark har
afgifter p& ol (0,74 kr. pr. genstand), alkoholsodavand (1,01 kr.), vin (1,30 kr) og spiritus
(2,25 kr.). EU er sdledes i nogen grad med til at seette retning for forebyggelsen af
skadeligt brug af alkohol i medlemslandene, dog ikke pd samme niveau, som det
ses for tobaksomrddet, hvor Danmark har forpligtet sig til at overholde WHO’s
rammekonvention om tobakskontrol.

: WHO har i forbindelse med udvikling af de globale programmer
mod kroniske sygdomme samlet de tiltag, der kan betragtes som de mest
omkostningseffektive og ulighedsreducerende. Tiltagene omtales som Best Buys
(21, 23-25) og er efterfelgende blevet tilpasset den danske kontekst (se Tabel |
i kapitel 3.5). | forhold til alkoholforebyggelse indeholder disse Best Buys fem
evidensbaserede, strukturelle tiltag, hvor det pd& overstatsligt niveau anbefales at
ensrette og forheje prisen pd alkohol gennem afgifter pr. genstand ved at indfere
en minimumspris p& alkohol (23, 24).
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De fire resterende forslag er: at indfere minimumspris pr. genstand, at stoppe
markedsfering og sponsorering p& alle platforme, at reducere antallet af
salgssteder og begraense &bningstider, hvor der salges alkohol, samt at h&indhaeve
aldersgraenser. Disse fire tiltag vil, sammen med andre strukturelle tiltag, blive
behandlet i de to efterfelgende kapitel 6.4 og 6.5.

Strukturelle virkemidler malrettet alkohol pa
statsligt niveau

| det folgende beskrives strukturelle tiltag mélrettet forebyggelsen af skadeligt brug
af alkohol pé statsligt niveau, og den danske praksis p&d omrédet beskrives.

At oge aldersgraensen for salg af alkohol og at hdndhaeve det

%
ﬁfﬁ  Forbud/pabud.

: Danmark har en af de laveste aldersgraenser for salg af alkohol i
Europa (15). Unge pd 16 ar kan for naervaerende kobe alkohol med en alkoholprocent
pd op til 16,5. En ny forebyggelsesplan, som den danske regering og en raekke partier
har indgdet i november 2023, zendrer pd& dette forhold, s& det sandsynligvis snart
bliver ulovligt at seelge alkoholprodukter med en alkoholprocent over 6 til 16-17-arige
(26). Danmark opretholder séledes en todelt aldersgraense, men med en s&endret
procentsats, hvor danske 16-17-drige fortsat vil kunne kebe ol, alkoholsodavand
og alkoholcider. Dette kan forekomme paradoksalt, idet det jo er i modstrid med
Sundhedsstyrelsens anbefaling om, at bern og unge under 18 é&r ikke drikker alkohol.
Den nye forebyggelsesplan indbefatter ogsé midler til skaerpe kontrollen af, om
butikker og supermarkeder overholder aldersgraenserne ved brug af kontrolkebere
(p& engelsk: mystery shoppers). Dette er en tilgang, hvor Sikkerhedsstyrelsen
ansaetter unge til at preve at kebe alkohol og tobak, som de ikke er gamle nok
til at kunne f&. Dette initiativ blev igangsat medio 2024 i en forsegsperiode pd&
to ar. Erfaringen har vist, at det meget ofte lykkes for den unge kontrolkeber
at kebe bé&de alkohol og tobak uden at blive spurgt om dokumentation for, om
vedkommende er gammel nok (27), hvilket, som tidligere naevnt, séledes i praksis
bekraefter §ALKOHOL-undersegelsens fund, at de unge ogsa selvrapporterer, at
det er let at f& fat i alkohol, selvom man ikke er gammel nok.

Et andet problem er h&ndhaevelse af aldersgraenser hos onlineforhandlere.
Interesseorganisationen Alkohol & Samfund har testet dette tidligere og har fundet,
at unge uden problemer kunne kebe alkohol i syv ud af ni tilfeelde. Derudover viste
undersegelsen, at det kun var tre ud af ni onlineforhandlere, der skiltede med
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aldersgraenserne for salg af alkohol, pé& trods af at dette er lovpligtigt (28). Den
nye forebyggelsesplan indeholder et tiltag om, at der skal indferes elektronisk
aldersverificering. Bedeniveauet for overtraedelse af reglerne for salg af alkohol
starter ved 50000 kr. ifelge den nye aftale. Det er i skrivende stund (august
2024) uvist, hvorndr, de nye sendringer traeder i kraft, og forslagene er endnu ikke
lovbehandlet.

: Der er forskningsmaessigt beleeg for, at aldersgraenser for salg af alkohol,
som h&ndhaeves, kan udskyde alkoholdebutalderen samt saenke bern og unges
alkoholforbrug (29, 30). | b&de Norge og Schweiz har man erfaringer med, at
vedvarende og skeerpet kontrol gennem flere ér er forbundet med et mindre salg af
alkohol til mindredrige (31, 32).

At forbyde markedsfering og sponsorering af alkohol mélrettet bern og unge og
at handhaeve det

: Forbud/pabud.

:1 Danmark har vi en relativ liberal markedsferingslovgivning
sammenlignet med flere andre lande (2I). Norge og Island har fx totalforbud mod
at markedsfere alkohol over for forbrugere pa alle platforme, og i Litauen og
Finland mé& der ikke reklameres for produkter med en alkoholprocent pé& over 22.
| Sverige er der forbud mod markedsfering af alkohol til bern og unge under 25
ar. Markedsferingsloven § II, stk. 2 siger: "Handelspraksis rettet mod bern og unge
under 18 &r mé ikke indeholde omtale af, billeder af eller henvisninger til rusmidler,
herunder alkohol” (33). Lovgivningen begraenser dermed kun i ringe grad, hvordan
alkohol markedsferes. Ud over markedsferingsloven findes yderligere regler for
reklamer for alkohol i radio og tv, som er reguleret af reklamebekendtgerelsen,
der bygger pd& EU-direktivet om audiovisuelle medietjenester, artikel 22.
Reklamebekendtgerelsen foreskriver bl.a., at reklamer i radio og tv ikke ma placeres
i tilknytning til programmer henvendt til mindredrige. Desuden er der en raekke
krav til, at alkohol i reklamer ikke mé& fremstilles p& en méde, s& indtag af alkohol
forbindes med en raekke positive felgevirkninger som fx @gede fysiske praestationer
eller succes pé& det seksuelle eller sociale omrdde. Dog er bekendtgerelsen
begraenset til radio- og tv-reklamer. | de seneste ar er markedsfering af alkohol dog
rykket fra tv, radio og aviser og ud pd& de sociale medier og bliver her bl.a. varetaget
af influencers. Dette er problematisk, daiseer mange bern og unge anvender
disse platforme. Undersegelser viser, at bern og unge i hojere grad pdvirkes af
influencers pd sociale medier, da de unge knytter saerlige band og ser influenceren
som en ven eller bekendt, idet man kommer helt taet pé influencerens hverdagsliv
(34). Samtidig foregdr det meget mere skjult end ved fx reklamer i flow-ty, fordi
indholdet p& sociale medier er spredt og eksponeringen meget individuel.
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Forbrugerombudsmanden og Alkoholreklamenaevnet kan ved overtraedelse

af loven anmelde alkoholproducenter eller diskoteker til politiet. Forstnaevnte

fér tilfert flere ressourcer i forbindelse med den nye forebyggelsesplan

(26). Alkoholreklamenaevnet er en frivillig ordning, hvis medlemmer bl.a. er
repraesentanter fra industrien. Hvis en virksomhed overtraeder markedsferingsloven,
kan den straffes med bade eller f& indskaerpet regler, mens Alkoholreklamenaevnet
kan give offentlig kritik. | 2020 blev der udstedt beder p& i alt 447000 kr. fordelt p&
Il diskoteker og et eventbureau grundet ulovlig markedsfering, der foregik tilbbage
fra 2017 (35). Alkohol & Samfund vurderer, at der er mangel p& en effektiv instans,
der systematisk og rutinemaessigt overvager for markedsfering af alkohol med
henblik p& at identificere brud pd loven (35).

: Flere forskningsoversigter og metaanalyser har konkluderet, at bern
og unge er letpdvirkelige over for markedsfering, og det er ogsa pavist, at
bern og unge, der er eksponeret for markedsfering af alkohol, drikker mere end
jeevnaldrende, der ikke er blevet eksponeret (34, 36, 37). Derfor anbefaler WHO
0gsd en restriktiv lovgivning ift. markedsfering af alkohol i lande, der @nsker
at reducere et skadeligt forbrug af alkohol. | kapitel 9.4.2 uddybes industriens,
herunder alkoholindustriens, indflydelse pé& bé&de forbrug, sundhedspolitik og
forskning.

At indfere pdbud om alkoholpolitik pa alle efterskoler, ungdomsuddannelser og
forberedende grunduddannelser og at hdndhaeve det

Q
/h e . el
guu . Forbud/pobud.

:Danmark er et af de eneste steder i Europa, hvor der saelges alkohol
til bern og unge under 18 &r, nér der afholdes fester pé& en uddannelsesinstitution.
En af opfordringerne fra aftalepartierne i den nye forebyggelsesplan er, at alle
efterskoler, ungdomsuddannelser og forberedende grunduddannelser udformer
og implementerer en alkoholpolitik. Det skal geres lokalt, sé& der sikres ejerskab, og
det skal ske med inddragelse af elever og foreeldre. Der skal ogsé afseettes midler
til aktiviteter, som fremmer inkluderende faellesskaber for unge, hvor alkohol ikke er i
fokus.

: Forskning fra Australien og USA har peget pd, at hdndhaevelse af
forbud mod alkoholforbrug pé high schools og colleges, eller begraensninger for
tilgeengelighed p& campusser, er forbundet med lavere alkoholforbrug blandt
eleverne (38-4l). | Danmark tillades alkoholsalg i forbindelse med fester til elever p&
de fleste ungdomsuddannelser, mens de fleste efterskoler, ungdomsuddannelser og
forberedende grunduddannelser allerede har en eller anden form for alkoholpolitik.
Dog mangler der viden om, i hvor stort et omfang alkoholpolitikkerne implementeres
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og reelt pévirker alkoholindtaget. Lederne af hhv. Danske Gymnasier (DG) og
Danske Erhvervsskoler og -Gymnasier (DEG) har fx sammen i april 2022 formuleret et
forslag til en faelles alkoholpolitik, der skal gé& pé tveers af alle ungdomsuddannelser
(42). En kvantitativ undersegelse af betydningen af at indfere et sédant faelles
alkoholkodeks viste dog, at elevernes indtag var uforandret pé trods af, at
gymnasiernes egen oplevelse var, at det havde haft en positiv effekt pé at
nedbringe alkoholforbruget (43, 44). Dette kan dog ikke sige noget om betydningen
af alkoholpolitikker generelt, da virkningen er afhaengig af det konkrete indhold i en
politik samt af implementerings- og efterlevelsesgraden (45).

At oge prisen pd alkohol

f@ﬁ : @konomisk virkemiddel.

>— &=

: Det er over de seneste 20 &r blevet billigere at kebe alkohol i
Danmark. Prisen pé& alkoholiske drikkevarer er ikke steget i samme takt som de
generelle priser. Siden 2002 er de generelle priser steget med 46 %, og prisen p&
fedevarer er steget med 6l %. Til sammenligning er prisen pé& alkohol kun steget med
26 %. Alkoholsodavand, der iseer henvender sig til unge, er ligefrem blevet billigere.
Siden 2016 er prisen pd& alkoholsodavand faldet med 13 %, viser tal fra Danmarks
Statistik (46). | Danmark indfertes i 2003 en afgiftslettelse p& 45 % pd alkohol. Dette
medferte et konkret prisfald p& 25 % blandt de billigste alkoholmaerker.

: Systematiske gennemgange og metaanalyser af forskningslitteraturen
har konkluderet, at prisen pé& alkohol har betydning for alkoholforbruget og for
alkoholrelaterede problemer, herunder dedelighed, kriminalitet og trafikulykker
(25, 36, 47-50). Prisen kan reguleres pa forskellig vis, fx ved at @ge alkoholafgifter,
indfere minimumspriser eller begraense muligheden for slagtilbud sésom Happy
Hour pé& barer, altsé et konkret tidsrum, hvor alkohol er billigere end ellers. | nogle
studier har man fundet, at bern og unge er seerligt felsomme over for prisen p&
alkohol (51-54), mens man i en nyere litteraturgennemgang fandt, at priseendringer
p& alkohol pavirker bern og unge i samme grad som voksne (47). En undersegelse
evaluerede effekten af prisregulering ift. alkoholrelaterede skader, og man fandt en
markant stigning i antallet af unge under 16 &r, der blev hospitalsindlagt p& grund
af alkoholforgiftning efter indferelsen af afgiftslettelseni Danmark i 2004 (52). 1 en
litteraturgennemgang fra 2022 har man konkluderet, at der ikke for naervaerende
er tilstraekkelig evidens til at konkludere, om en sendring i prisen pé alkohol har
storre effekt pd nogle socioskonomiske grupper (47). WHO har anbefalet en egning
og ensretning af afgifterne pa alkohol som et af de mest omkostningseffektive og
ulighedsreducerende strukturelle tiltag ift. at forebygge skadeligt brug af alkohol
(23,55).
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At indfere en minimumspris pr. genstand alkohol

Minimumspris pr. genstand (p& engelsk: minimum unit pricing (MUP)) betyder, at der
er fastsat mindstepris pr. genstand alkohol. Dette betyder, at ingen form for alkohol
kan szelges billigere end en defineret mindstepris, og det hindrer derfor slagtilbud
som fx tre for to’s pris eller Happy Hour.

G : @konomisk virkemiddel.

: I Danmark har vi ikke en minimumspris pr. genstand.

: WHO og andre har anbefalet indferelse af minimumspris pr. genstand
som et af de mest omkostningseffektive og ulighedsreducerende strukturelle
tiltag ift. at mindske befolkningens alkoholforbrug (2, 23, 56, 57). Skotland indferte
minimumspris p& alkohol i maj 2018 med det formal at reducere forbruget af alkohol,
iseer blandt dem med et hejt forbrug. Mindsteprisen var 50 pence, som omregnet
til dansk genstandsdefinition og kroner ser séledes ud: en almindelig ol eller
alkoholsodavand (fx breezer) 6,50 kr.; en flaske vin ca. 46 kr.; en flaske spiritus ca. 12|
kr. Da levestandarden i Danmark er lidt hejere end i Skotland, har Alkohol & Samfund
anbefalet en minimumspris pr. genstand p& 8-10 kr. for at opnd en tilsvarende effekt
som i Skotland. Dette er dog ikke et forslag, som er begrundet yderligere. I juni 2019
udgayv det National Health Service (NHS) i Skotland en rapport om salget af alkohol
i 2018 (58). Resultaterne viste, at der i 2018 blev solgt 9,9 | ren alkohol pr. borger i
sammenligning med 10,2 | &ret for. Dette svarede til et fald pé& 3 % og var det laveste
salg af alkohol pr. voksen i Skotland i 25 ar. En evaluering af graensesalget i Nordest-
og Nordvestengland et &r efter indferelsen af minimumspriser i Skotland viste ikke
tegn pd oget graensesalg af alkohol (59).

At reducere antal salgssteder af alkohol og deres &bningstider

\Z\

O O

: Fysisk virkemiddel.

1 Danmark er der ikke som sGdan en regulering af antallet af
steder, der ma seelge alkohol, eller af deres dbningstid. Dog skal man have en
alkoholbevilling for at kunne saelge alkohol, s& pé& den méde er omrddet underlagt
en indirekte restriktion. WHO vurderer, at Danmark ligger nummer tre pd listen
over lande, hvor det er lettest for unge at kebe alkohol (23). Ifelge den nye
forebyggelsesplan skal salg af alkohol til individer under 18 &r forbydes kl. 22-08
i seerlige nattelivszoner, som fx er omrédder med mange barer eller et omréde,
som hvor der midlertidigt foregdr fx en festival (26). Den nye forebyggelsesplan



STRUKTUREL FOREBYGGELSE — MED FOKUS PA KOST, TOBAK OG NIKOTIN, ALKOHOL OG FYSISK AKTIVITET

indeholder ogsé et forslag om, at alkoholprodukter fremover ikke leengere mé
placeres i detailhandlen i sammenhaeng med juice, sodavand, chips eller slik.

: Generelt set er resultaterne i forskningslitteraturen om betydningen
af taetheden af salgssteder eller afstanden til naermeste salgssted ikke entydige
(60, 6l). | to systematiske litteraturgennemgange konkluderede forfatterne, at
storre teethed af steder, hvor alkohol kan kebes, kan fere til get alkoholforbrug,
men at litteraturen hverken er entydig nok eller af tilstraekkeligt god kvalitet til, at
sammenhaengen kan vurderes som kausal (60, 6l). Ses derimod pd& begraensninger
i det tidsrum, hvor alkohol kan kebes, er resultaterne staerkere. Her har forskning
vist, at begraensninger i antal dage eller timer, hvor alkoholsalg er tilladt, reducerer
alkoholforbruget og alkoholrelaterede skader, seerligt vold i nattelivet, mens et eget
antal timer eller dage, hvor alkoholsalg tillades, omvendt generelt set medferer
flere alkoholrelaterede skader (25, 62-64). Kommunerne har ogs& mulighed for at
reducere antallet of salgssteder af alkohol i bestemte omrader.

Strukturelle virkemidler malrettet alkohol pa
kommunalt/regionalt niveau

I Danmark har regioner og kommuner en raekke muligheder for at forebygge eller
mindske skadeligt brug af alkohol. Herunder beskrives centrale, strukturelle tiltag
p& kommunalt/regionalt niveau, og der gives eksempler p& dansk praksis. Nogle
af tiltagene, som er naevnt pd statsligt niveau, kan ogsé besluttes af den enkelte
kommune, fx kan kommunen reducere antallet af salgssteder af alkohol i bestemte
omréder.

At handhaeve alkohollovgivningen

ﬁ : Forbud/pd&bud.
—

: Som beskrevet i kapitel 6.4.1 feres der i Danmark kun i begraenset
omfang kontrol med, om detailhandlen overholder aldersgraenserne for salg
af alkohol, og der har veeret flere eksempler i medierne pd, at det har veeret
let for bern og unge at kebe alkohol, selvom de ikke var gamle nok. Den nye
forebyggelsesplan eger kontrolmulighederne for salg af alkohol og tilferer
Sikkerhedsstyrelsens flere ressourcer til dette (26).

: Det er forskningsmaessigt belaeg for, at aldersgraenser for salg af alkohol,
som handhaeves, har en effekt pd bern og unges alkoholforbrug (29, 30). Forskning
peger pad, at nattelivsindsatser kan vaere effektive til at mindske alkoholstorforbrug
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og vold i nattelivet (36). Resultater fra et svensk udviklet projekt kaldet STAD

(p& dansk: ansvarlig udskaenkning) har vist, at et samarbejde mellem kommuner,
handelsstandsforeningen og politiet med henblik p& at begraense tilgeengeligheden
af alkohol i nattelivet ved at h&ndhaeve aldersgraensen for salg af alkohol, undgé
at udskaenke til synligt berusede personer, mindske antallet af salgssteder og
lejlighedsbevillinger kan mindske vold i nattelivet (65). Et andet svensk studie, der
evaluerede effekterne af indsatsen i Stockholm, fandt en reduktion p& 29 % af
mdnedlige anmeldelser af vold til politiet i indsatsomrédet sammenlignet med
kontrolomréder (66). Indsatsen er anbefalet af Sundhedsstyrelsen (67) og afprevet i
flere danske kommuner. Dog viser forskning, at nattelivsindsatser ikke kan sté alene,
da barpersonale, pé trods af uddannelse i at genkende berusede personer samt
lokale politikker om ikke at servere alkohol til berusede eller mindredrige, ofte stéri
en interessekonflikt imellem at felge reglerne og ege salget af alkohol (36).

At reducere tilgeengeligheden af alkohol gennem lokale alkoholpolitikker,
retningslinjer for alkohol p&d uddannelsesinstitutioner samt ansvarlig udskaenkning

i o

: Fysisk virkemiddel.

: Kommuner og politi er ansvarlige for udstedelse af bevillinger og
tilladelser til udskeenkning af alkohol i lokalomradet.

: Som beskrevet i kapitel 6.4.6 er der forskningsmaessigt belaeg for, at
begraensning i tilgeengeligheden af alkohol er effektiv ift. at reducere et skadeligt
brug af alkohol pé& statsligt niveau. Lokale alkoholpolitikker (fx p& kommunale og
regionale arbejdspladser), retningslinjer for alkohol p& uddannelsesinstitutioner
(se kapitel 6.4.3) samt udskaenkning til individer, der i forvejen er berusede, har
potentiale til at bidrage til en mindsket tilgeengelighed af alkohol. Herunder er
der forskningsmaessigt belaeg for positiv effekt af metoden kaldet "ansvarlig
udskaenkning” ift. at reducere vold i nattelivet og alkoholrelaterede skader (66).
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Strukturelle tiltag
malrettet fysisk aktivitet

| dette kapitel praesenteres forskningsbaseret viden
om centrale, strukturelle tiltag, der kan fremme
fysisk aktivitet eller forebygge fysisk inaktivitet i
befolkningen. Tiltagene relateres til dansk praksis
pa omrddet inden for overstatsligt, statsligt og
kommunalt/regionalt niveau.
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Sammenfatning

Den nuveerende folkeoplysningslov og udlodningslov er statslige, strukturelle tiltag,
der har understattet den organiserede fritidsidraet i Danmark og i seerdeleshed
berne- og ungeidraetten i mange drtier. Lovgivningens raekkevidde omfatter dog
ikke selvorganiseret fysisk aktivitet og kommerciel idraet uden for det etablerede
foreningsliv, der har stigende popularitet i befolkningen. For at imedekomme denne
udvikling kan der fokuseres p& at tilrette lovgivningen, s& den bl.a. bedre tilgodeser
ldre og udsatte borgeres behov. Adgangen til idraetsfaciliteter spiller en vigtig
rolle for idreetsdeltagelse i fritiden, hvor lovrammen i Danmark primaert placerer
denne opgave hos kommunerne. For at styrke den lige adgang til faciliteter for
alle borgere kan det vaere nedvendigt med statslige tiltag, der ikke placerer
omkostningerne lokalt i kommunerne. Forskning understotter desuden, at nye
rekreative omréder og forbedringer af bevaegelsesvenlig infrastruktur er fysiske
virkemidler, der kan tilskynde til mere fysisk aktivitet hos bern, voksne og aeldre.
Sa&danne tiltag kan veere en prioritet pd det statslige omrdde, da omfattende
infrastrukturprojekter som fx nationalparker og cykelstier er omkostningstungt

for den enkelte kommune, men det kan ogsd prioriteres kommunalt. Der er ogsé
forskningsmaessigt beleeg for, at ekonomiske virkemidler til fremme af cykelpendling
kan fremme cykling, ligesom bé&de okonomiske incitamenter til at benytte offentlig
transport frem for biltransport og foranstaltninger, der ger det dyrere at kere

i bil i trafikteette byomréder, har vist sig effektive til at fremme fysisk aktivitet.
Ligeledes er der forskningsmaessigt beleeg for, at ministerielt palagt 45 minutter
daglig fysisk aktivitet i folkeskolen har vaeret effektiv til at fremme elevernes fysiske
aktivitet i skoletiden. Der kan derfor med fordel fokuseres pé yderligere tiltag i
skolen og fritidsordningen/klubben med henblik p& at forbedre ressourcerne og
give leerere og paedagoger et kompetenceloft mélrettet mulighed for at integrere
mere fysisk aktivitet i skolen. Desuden kan en regulering af brugen af skeerme

(fx mobiltelefoner) i frikvarteret sammen med implementering af lovgivning, der
regulerer fastholdelsesalgoritmer, hdndhaever aldersverifikation for sociale
medier og reducerer risikoen for afhaengighed af computerspil, vaere et effektivt
indsatsomrdde til forebyggelse af inaktivitet i hhv. frikvarteret og fritiden blandt
bern og unge (se Tabel 5).
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Centrale, strukturelle tiltag pé& overstatsligt, statsligt og kommunalt/regionalt niveau, som kan
forebygge skadeligt brug af alkohol i befolkningen. Nogle af tiltagene kan dog forega pé flere
organisatoriske niveauer samtidigt.

Virkemiddel/niveau

Overstatsligt

Statsligt

Kommunalt/regionalt

Implementere og styrke
EU-lovgivningen om
regulering af fastholdel-
sesalgoritmer for sociale
medier (se kapitel 7.3)

Forbyde brug af
mobiltelefon og andre
skeermenheder i frikvar-
teret i grundskolen (se
kapitel 7.3)

Forbyde brug af mobil-
telefon og andre skaer-

og anden bevaegelse
(se kapitel 75.2)

Forbud/pabud menheder i frikvarteret i
Handhaeve EU-lovgivning Fastholde po'bud om, at grunds.kolen
e - skolerne skal integrere (se kapitel 7.3)
om aldersverifikation for ; S
. ) fysisk aktivitet i skole-
sociale medier .
(se kapitel 73) tiden for alle bern og
pret unge (se kapitel 74.1)
Ir)df@rg okonomisk tilskud Indfere betalingsring og/
til aktiv transport e
(se kapitel 74.2) eller kerselsafgift i storre
P o byer (se kapitel 7.5.1)
@konomisk Indfere ekonomisk tilskud
. - S Saenke brugeromkost-
til idreetstilbud i fritiden . : I
N ningerne pé offentlig
for alle, ogsé uden for
foreningerne transport
(se kapitel 74.3) (se kapitel 75.)
Udbygge infrastruktur
der understetter cykling,
gang og anden bevae-
Udbygge infrastruktur der gelse
Fysisk understetter cykling, gang (se kapitel 7.5.2)

Udbygge de offentlige
rekreative omréder samt
adgangen til dem

(se kapitel 75.3)
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Indledning

For fysisk aktivitet sigter strukturel forebyggelse mod at optimere befolkningens
vilkér for at kunne veere regelmaessigt fysisk aktiv. Fysisk aktivitet omfatter et bredt
spektrum af aktiviteter - lige fra foreningsidraet og selvorganiseret motion (fx

lob eller styrketraening) til hverdagsaktiviteter (fx havearbejde, en gétur, at tage
trappen eller cykling pd arbejde). Fysisk aktivitet er sundhedsfremmende, idet

det hjeelper med at forebygge udvikling af risikofaktorer for fx forhejet blodtryk,
men det reducerer ogsd risikoen for en lang reekke sygdomme og tidlig ded (I-4).
Omvendt er for meget stillesiddende tid relateret til @get risiko for tidlig ded, seerligt
blandt voksne, der ikke er sé fysisk aktive (4, 5). Barn og voksnes fysiske aktivitet
bestemmes af mange forskellige faktorer, herunder individuelle, interpersonelle,
organisatoriske og politiske/samfundsmaessige faktorer. Der findes omfattende
viden om faktorer pé det individuelle og interpersonelle plan, der fx kan vaere en
barriere for fysisk aktivitet (6), som ikke er strukturelle og derfor ikke behandles i
denne rapport.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at voksne ber vaere fysisk aktive med mindst moderat
intensitet i minimum 30 minutter hver dag, mens anbefalingen for 5-17-rige er 60
minutter om dagen (7). En betydelig del af b&de bern og voksne i Danmark er i

dag utilstraekkeligt fysisk aktive (8, 9). Blandt bern i Danmark stiger andelen, der er
utilstreekkeligt fysisk aktive, med alderen. Omtrent to tredjedele af teenagepigerne
er ikke tilstraekkeligt aktive p& hverdage, og tre fijerdedele er ikke tilstraekkeligt
aktive p& weekenddage. For teenagedrengene er omtrent halvdelen ikke
tilstraekkeligt aktive p& hverdage, og tre fjerdedele er ikke tilstraekkeligt aktive p&
weekenddage. For de 5-9-drige er flertallet af badde drenge og piger tilstraekkeligt
fysisk aktive pé& hverdage, men p& weekenddage er flertallet af b&de piger og
drenge utilstraekkeligt aktive fra omkring niérsalderen (I0).

Strukturel forebyggelse med henblik pé& at fremme fysisk aktivitet omfatter flere
kontekster, hvor barn, voksne og aeldre bevaeger sig eller er stillesiddende i lobet
af dagen. Ved at pavirke de omgivelser, hvor folk arbejder eller gar i skole, bor,
pendler og engagerer sig i fritidsaktiviteter, har den strukturelle forebyggelse
potentialet til at gere en aktiv livsstil til et nemt, naturligt valg, mens inaktivitet,
fx transport i bil, geres besveerligt og mindre attraktivt. Det kan indebaere alt

fra udformningen af byrummet, der tilskynder til géture og cykling, til politikker,
der stotter aktivitet i skoler og pé arbejdspladser samt initiativer, der fremmer
deltagelse i fritidsidraet.

| dette kapitel praesenteres en raekke strukturelle forebyggelsestiltag mdlrettet
fysisk aktivitet eller inaktivitet. Tiltagene tager delvist udgangspunkt i
aktionerne beskrevet i WHO's 2030-handleplan for fysisk aktivitet (Il) tilpasset
og prioriteret i relation til danske forhold og kombineret med indsigter fra andre
forskningsarbejder og nationale rapporter (12-17).
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Strukturelle tiltag malrettet fysisk aktivitet pa
overstatsligt niveau

Det overstatslige niveau spiller en begraenset rolle i forbindelse med strukturelle
tiltag direkte mdlrettet fysisk aktivitet. Der er mangel p& eksempler pd indsatser
pd dette niveau, som direkte adresserer fremme af fysisk aktivitet og forebyggelse
af fysisk inaktivitet. Da bern og unge i dag bruger mange timer foran skaerme i
deres fritid, er det vigtigt at bemaerke, at implementeringen og hdndhaevelsen

af EU-forordningen Digital Service Act, som bl.a. kraever, at techgiganter

sikrer, at brugerne er gamle nok til at bruge deres tjenester, sammen med

ny EU-regulering omkring forebyggelse af afhaengighed af computerspil og
regulering af fastholdelsesalgoritmer er tiltag pé overstatsligt niveau, der har
potentiale til indirekte at forebygge fysisk inaktivitet, da en reduktion i forbrug

af skeerm er forbundet med oget fysisk aktivitet (I8). Tilsvarende viser forskning,
at ndr raekkefolgen af feeds p& Facebook og Instagram aendres fra at veere
algoritmebaseret til en mere neutral praesentation, reduceres den tid, der bruges
pa platformene, vaesentligt. Det er derfor sandsynligt, at fastholdelsesalgoritmer
er bestemmende for omfanget af skaermbrug og dermed ogsé kan veere
indirekte forbundet med fysisk aktivitet. Implementering og styrkelse af lovgivning
p& overstatsligt niveau, der regulerer fastholdelsesalgoritmer, hdndhaever
aldersverificering pé sociale medier og reducerer risikoen for afhaengighed af
computerspil, vil derfor sandsynligvis ogs@ have en positiv indvirkning pé fysisk
aktivitet ved at pavirke maengden af skeermbrug (19). Reduktion af bern og unges
brug af skeerm kan ogsé understottes p& bdde statsligt og kommunalt niveau
ved at indfere et forbud mod brug af mobiltelefoner og andre skaermenheder i
frikvarteret i grundskolen.

| den internationale klimapolitisk er der ogs@ eksempler, hvor fremme af CO2-

reducerende kollektiv transport vil have en afledt, positiv effekt p& den fysiske
aktivitet, der er forbundet med brug af busser, tog, metro og letbane (20).

ol %
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Strukturelle tiltag malrettet fysisk aktivitet pa
statsligt niveau

I Danmark har man historisk set implementeret flere strukturelle tiltag pd statsligt
niveau, der har haft — eller stadig har — potentiale til at fremme befolkningens
fysiske aktivitet. Herunder beskriver vi centrale, strukturelle tiltag pé& det statslige
niveau og relaterer tiltagene til dansk praksis.

Desuden kan det pd& statsligt og/eller kommunalt niveau besluttes at forbyde brug
af mobiltelefon i grundskolen (se kapitel 7.3).

At fastholde padbud om, at skolerne skal integrere fysisk aktivitet i skoletiden for
alle bern og unge

EEQE% : Forbud/pébud.

: Skolen er et oplagt sted for strukturel forebyggelse, idet den tilbyder
en organiseret og indflydelsesrig ramme, hvor adfeerd som fysisk aktivitet kan
fremmes for alle bern i den skolepligtige alder. Frikvartererne og idraetstimerne
er de perioder p& skoledagen, hvor danske elever er mest fysisk aktive (21). Af
nyere strukturelle tiltag pa statsligt niveau fremtraeder iseer Folkeskolereformen
fra 2014 og Erhvervsskolereformen fra 2015. Begge reformer indeholder et centralt
element omkring bevaegelse. De fastslér, at sével folkeskoler som erhvervsskoler skal
tilretteleegge undervisningen, sd eleverne sikres motion og bevaegelse svarende til
et gennemsnit p& 45 minutter dagligt, uanset klassetrin eller uddannelsesretning
(22, 23). Det er dog netop aftalt mellem regeringen og folkeskoleforligskredsen
at overlade det til den enkelte skole at definere implementeringen af motion og
beveaegelse i undervisningen. Det betyder ogsd, at det tidligere krav om daglig
bevaegelse i gennemsnitligt 45 minutter for eleverne ophaeves i folkeskoleloven (24).

: Der er gennemfort flere evalueringer af effekten af saerligt
Folkeskolereformen. Et stort opfelgningsstudie af Folkeskolereformen fra 2014,
baseret p& objektive malinger af fysisk aktivitet fra naesten 5000 skoleborn
indsamlet béade for og efter reformen, omfattede malinger fra de samme skoler
og klassetrin under de samme drstider i perioden op til og efter reformen. Studiet
viste, at skolebernene i gennemsnit var aktive 14 minutter mere pr. skoledag end
forventet, baseret pd udviklingen op til reformen (25). P& trods af positive resultater
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har forskning vist, at der er store variationer i implementeringen af lovkravet
skolerne imellem. Laerere og skoleledere rapporterer om, at tid til forberedelse,
mangel pé faciliteter og manglende inspiration til, hvordan bevaegelse integreres
i skoledagen, er nogle af de vaesentligste oplevede barrierer i forbindelse med
implementeringen af kravet (26). Adskillige skolebaserede interventionsstudier,
bé&de danske og internationale, har ogsd vist, at skolen kan understatte elevers
daglige bevaegelse i skoletiden (16, 27). Dette kan realiseres gennem tiltag

som at optimere aktiviteter i frikvartererne (fx ved at opstille flere typer aof

lege- og aktivitetsredskaber i skolegérden), ved at udarbejde retningslinjer for
opholdssteder i frikvarteret, regulere mobiltelefonbrug, tilfeje flere idraetstimer
(som benyttet i Svendborgmodellen) og integrere fysisk aktivitet i de akademiske
lektioner. Se eventuelt Vidensrdd for Forebyggelses rapport "Fysisk aktivitet

- leering, trivsel og sundhed i folkeskolen” for eksempler p& hvordan, skolen

kan understotte elevers daglige bevaegelse i skoletiden (16). Der er séledes
forskningsmaessigt beleeg for at fastholde pabud om, at skolerne skal integrere
fysisk aktivitet i skoletiden for alle bern og unge.

At indfere ekonomisk tilskud til aktiv transport
: @konomisk virkemiddel
== ) ’

: I sammenligning med mange andre lande i Europa bliver der cyklet
forholdsvis meget i Danmark, iseer i de store byer. Men p& nationalt niveau gar
udviklingen af cyklisme den forkerte vej, og andelen af cykelture bliver mindre hvert
ar (28). Samtidig viser forskning, at der er et stort potentiale i at ege fysisk aktivitet
blandt bern og voksne ved at fremme cykling til skole, arbejde, fritidsaktiviteter og
andre daglige aerinder (29). P& trods af at mange bor i en afstand fra skole eller
arbejde, hvor cykling tidsmaessigt ville veere sammenlignelig med bilkersel, veelger
mange alligevel den passive transportform (30). En strategi til at aendre dette i den
voksne befolkning kunne veere at anvende gkonomiske virkemidler. Som det er nu,
skal man i Danmark kere over 24 km dagligt for at f& befordringsfradrag, hvilket
primaert favoriserer bilister og togpendlere.

: Flere internationale studier har undersegt effekten af ekonomiske
virkemidler ift. cykling. Et lodtraekningsstudie fra Norge viste, at et fast belab pr.
kilometer (2 NOK) kart pé cykel i en femugersperiode resulterede i en gennemsnitlig
stigning p& 48 % (3,2 km pr. dag) i antal kilometer tilbagelagt pé cykel sammenlignet
med en kontrolgruppe (3l). | et andet norsk lodtraekningsstudie blandt foraeldre til
bern i bernehavealderen, som fik gratis adgang til en elcykel for bernetransport,
fandt man, at de egede deres daglige cykelture i forbindelse med transport
til bernehave og arbejde over en treménedersperiode (32). Et tilsvarende
svensk lodtraekningsstudie viste, at personer med gratis adgang til en elcykel i
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gennemsnitligt fem uger egede deres cykeltransport med en tur om dagen (eller
6,5 km/dag) sammenlignet med kontrolgruppen (33). Der findes ingen danske
undersegelser endnu, men p& baggrund af international forskning og de nordiske
lodtreekningsstudier mé det forventes, at tilsvarende ekonomiske virkemidler
malrettet aktiv transport kan veere effektive i en dansk kontekst. En analyse fra

Det Nationale Videnscenter for Cykelfremme har vist, at den samfundsmaessige
gevinst ved at erstatte | km i bil med | km pé& cykel er 8,39 kr. og pd elcykel 5,36 kr.
(34). Mange cyklister bruger i dag elcykler, der ger det muligt at tilbagelaegge store
afstande hurtigere end pé en traditionel cykel. Brug af elcykel kan derfor veere en
vigtig brik til at f& flere til at cykle i forbindelse med transport, da forskning viser,

at selvom cykling pé en elcykel generelt er forbundet med lidt lavere intensitet end
traditionel cykling, er intensiteten oftest stadig moderat og typisk hejere end ved
gang (35). Til inspiration kunne det overvejes at tilbyde et saerskilt kerselsfradrag for
dem, der har under 24 km tur-retur til arbejde, og som cykler. Desuden kunne der
indferes et skattefradrag for anskaffelse af cykler, herunder elcykler, til transport.
Lignende tiltag er allerede indfert i lande som Belgien og Holland. Tilsvarende vil

et okonomisk tiltag, som ger det fordelagtigt at skifte fra bil til elcykel ved kersel til
og fra arbejde, ved at endre skattelovgivningen kunne fremme cykling i forbindelse
med arbejde. | foréret 2024 blev der fremsat et forslag til folketingsbeslutning

om aendringer i skattelovgivningen, sé arbejdsgivere kan kebe eller udléne cykler

til arbejdstagere til brug for befordring mellem bolig og arbejdssted, uden at
arbejdstageren skal beskattes af cyklens veerdi (36).

At etablere mulighed for ekonomisk tilskud til at skabe idraetstilbud i fritiden for
alle, ogsé uden for foreningerne

: Fysisk/@konomisk virkemiddel.

: Der er mangedrig praksis for offentlig stette til fritidsidraet i
idraetsforeninger og til organisationen heraf i Danmark. Stotten er forankret i
folkeoplysningsloven, tidligere kendt som fritidsloven, som er central for at styrke
deltagelseni fritidsidreet blandt danskere, men ogsé skabelsen af arenaer for
socialt samvaer og feellesskab. Loven forpligter kommunerne til at yde ekonomisk
stotte til idraetsforeningers faciliteter og aktiviteter, hvilket ger idreetsaktiviteter
mere tilgeengelige for badde bern og voksne uanset sociogkonomisk baggrund.
Udlodningsloven spiller en tilsvarende vigtig rolle ved at sikre, at en del af
overskuddet fra statslige spil gdr til almennyttige formal, herunder idraetsformal.
Organisationer som DFI (Danmarks Idraetsforbund), DGI (Danske Gymnastik-
og ldraetsforeninger) og Dansk Firmaidreet far deres hovedindtaegt fra
udlodningsmidlerne, hvor sterstedelen bruges direkte til idraetsforeningsformdl
og dermed til at fremme betingelserne for at skabe lokale idraetsaktiviteter og
at fremme bevaegelse. Den offentlige stotte til fritidsidreetten er derfor i hej grad
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organiseret decentralt af kommunerne og idreetsorganisationerne, hvilket ofte
omtales som armsleengdeprincippet.

| de seneste drtier er der dog sket et skifte i mdden, mange voksne danskere

dyrker fritidsidraet, hvor flertallet af voksne danskere angiver, at sterstedelen

af deres fysiske aktivitet er selvorganiseret eller foregdr hos en kommerciel
idreetsudbyder (37, 38). Aktiviteter uden for foreningernes rammer er i @jeblikket ikke
stotteberettigede, og i den forbindelse er det vigtigt at overveje modernisering

af folkeoplysningsloven, sédan at flere typer af aktiviteter er stotteberettigede.
Ligeledes forpligter folkeoplysningsloven lige nu kommunerne til at yde lokaletilskud
pd& mindst 65 % af udgifterne til foreningens lokaler, nar det handler om aktiviteter
for bern og unge under 25 &r. Dette afspejler lovens intentioner om szerligt at
prioritere stotten til aktiviteter for denne aldersgruppe. Folkeoplysningsloven
favoriserer séledes ikke voksne over 25 ar. Blandt bern og unge er foreningsidraet i
dag den mest almindelige organisationsform. Dog er selvorganiseret fysisk aktivitet
og deltagelse hos kommercielle udbydere blevet stadig mere populsert over de
seneste |5 &r for de unge (37).

Den juridiske ramme for fritidsidraetten i Danmark ger det til kommunernes opgave
at sikre adgang til idreetsfaciliteter, dels ift. driftsudgifter, men ogsd i relation til
etablering, der kan veere forbundet med en stor omkostning. En stor andel faciliteter
i Danmark er derfor ogsd etableret, ejet og forvaltet af private fonde (39).

: Offentlig stette til etablering og vedligeholdelse af idreetsfaciliteter samt
afholdelse af aktiviteter er en vigtig betingelse for idraetsdeltagelse i Danmark
(40). En national tveersnitsundersegelse har vist, at der pd kommuneniveau er
en sammenhaeng mellem antallet af sterre idraetsfaciliteter pr. 1,000 indbyggere
og andelen, der deltager i foreningsidraet (40). | en analyse af den nuveerende
juridiske ramme har man peget pd, at staten ber spille en storre rolle, hvis
adgangen til idreetsfaciliteter skal veere mere lige for alle borgere i Danmark (39).
Der er begraenset forskningsbaseret viden om betydningen af den strukturelle
organisation, der handler om offentlig stette til adgang til idraetsfaciliteter
(inkl. i forhold til driftsudgifter og til etablering) og til udbud af fritidstilbud
for deltagelse i fysisk aktivitet. Forskellige initiativer er dog afprevet inden for
fritidsidreetten, heriblandt "fritidspasmodellen”, der er en kommunalt forankret
ordning, der oprindeligt blev udbudt via satspuljemidler. Modellen kombinerer
fritidsvejledning med @konomisk statte til kontingent og udstyr for udsatte bern
og unge. En erfaringsopsamling viser, at ordningen tages godt imod béde i
kommunalforvaltningen og blandt de udsatte bern og unge. Der foreligger dog ikke
en effektevaluering ift., om ordningen fastholder eller fér flere udsatte bern og unge
til at deltage i foreningsidreet (4l).
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Strukturelle tiltag malrettet fysisk aktivitet pa
kommunalt/regionalt niveau

I Danmark har kommunerne generelt ansvaret for byplanleegning, udformning af
lokalplaner og den fysiske infrastruktur. Herunder beskriver vi centrale, strukturelle
tiltag p& kommunalt/regionalt niveau og relaterer tiltagene til dansk praksis.

At indfere betalingsring og/eller kerselsafgift i sterre byer og at saenke
brugeromkostningerne pd offentlig transport

t : @konomisk virkemiddel.

:1Danmark har vi endnu ikke implementeret betalingsring eller
kerselsafgift i sterre byer. Kebenhavns Kommune har tidligere foresléet indferelsen
af en betalingsring, men planerne blev ikke realiseret, bl.a. fordi det kraever en
statslig godkendelse at indfere. Niveauet for brugeromkostningerne for offentlig
transport er lobende p& dagsordenen i kommunerne, og enkelte landkommuner har
indfert gratis offentlig transport. | Infrastrukturplan 2035 er brugeromkostninger for
offentlig transport kun ringe bereort.

: Forskning viser, at ekonomiske incitamenter som betalingsringe og
kerselsafgifter kan fremme aktiv transport og reducere privat bilkersel. | dansk
kontekst er effekten af forskellige vejtakstsystemer, som vil kunne indferes
nationalt, pé bilisters adfeerd blevet undersegt tilbage i 2001-2003 i et forseg,
hvor 500 bilister blev udstyret med GPS-enheder i deres biler og observeret i
en kontrolperiode uden vejtakster og derefter under forskellige takstsystemer
over 8-12 uger (42). Studiet viste, at ekonomiske incitamenter som vejafgifter kan
fore til skift fra bil til andre transportformer som offentlig transport, cykling og
gang. Tilsvarende forseg er blevet ogsd gennemfort i udlandet som fx Londons
traengselsafgift (43). Studier har ogsd vist, at billigere eller gratis offentlig transport
kan ege brugen af kollektiv transport og dermed indirekte fremme cykling og gang
i forbindelse med transport (44). Forskning peger séledes samlet pd, at egede
omkostninger pd& biltrafik samt reducerede omkostninger pé offentlig transport vil
fremme fysisk aktivitet.
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At udbygge infrastruktur der understetter cykling, gang og anden bevaegelse

O
M : Fysisk/@konomisk virkemiddel.

: Danmark har historisk set prioriteret en trafiksikker cykelinfrastruktur,
hvilket spiller en vaesentlig rolle for at fremme aktiv transport til bl.a. arbejde eller
skole. En primaer faktor, der tilskynder mange danskere til daglig cykling, er den
omfattende cykelinfrastruktur. Dog fremstér det klart, at beslutninger vedrerende
etablering og udvikling af cykelinfrastrukturen ofte er truffet med andre formal
i sigte end at fremme befolkningens fysiske aktivitet (45). | Danmark er det som
udgangspunkt kommunerne, der har ansvaret for og dermed ogsé& afholder
omkostningerne til etablering og vedligeholdelse af cykelstier, selvom staten ogsd
kan bidrage med finansiering og stette igennem diverse puljer, fx cykelpuljen og via
Aftale om infrastrukturplan 2035, der blev indgéet i 2021 (46) og beskriver planen
for investeringer og initiativer pd transportomradet i Danmark for perioden 2022
til 2035. Staten har ansvaret for etablering af eventuelle cykelstier ved statsveje.
P& nationalt niveau er de nuvaerende drlige investeringer i cykelinfrastruktur
vaesentligt lavere pr. indbygger i Danmark sammenlignet med lande som Holland,
Belgien, Norge og Storbritannien (47), og Danmark har ikke en opdateret national
cykelstrategi. | Infrastrukturplan 2035 er der dog afsat 3 mia. kr. til cykelinfrastruktur
over en periode pd 14 &r, og investeringer skal baseres p& en ny cykelstrategi, som
er under udvikling (48). | aftalen indgdr ogsa en styrket kollektiv transport, seerligt
ift. jernbaneinfrastrukturen, s& togtrafikken styrkes.

: 1 adskillige b&de danske og nordiske undersegelser er cykling som
transport, sammenlignet med passiv transport, blevet associeret med en lavere
risiko for udvikling af kliniske risikofaktorer sésom praediabetes og hypertension
samt sygdomme som type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdomme og for tidlig ded
(49-53). En forskningsoversigt over 39 studier har vist, at jo mere tilpasset gader og
vejnettet er til cykling, herunder adgang til cykelstier, des sterre er sandsynligheden
for, at man benytter cyklen som transportform (54). Det meste af denne forskning
er dog baseret pd tvaersnitsstudier, og en del af sammenhaengen kan ogsé skyldes
forskelle i socioekonomi, men ogsé at folk, der kan lide at cykle, veelger at bo, hvor
der er gode cykelforhold. Forskning fra Danmark viser, at cykling pd vejbanen og p&
darligt vedligeholdte cykelstier @ger risikoen for alvorlige skader (55). Derudover har
man i tvaersnitsstudier fremhaevet, at trafiksikkerheden har en vaesentlig indflydelse
pa folks villighed til at cykle og foreeldres villighed til at lade deres bern cykle; en
folelse af sikkerhed @ger sandsynligheden for at veelge cyklen som transportmiddel
(56, 57). Derfor udger forbedringen af cykelinfrastrukturen, som samtidig eger
trafiksikkerheden generelt, et vigtigt strukturelt tiltag, der understottes af
forskningen. Det er vigtigt at bemaerke, at nettogevinsten for sundheden ved at
benytte cykling som transportmiddel langt overstiger skaderisikoen. Dette blev for
nylig understreget i et svensk modelleringsstudie baseret p& data fra Stockholm
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(58). Studiet viste, at hvis de lI.LOOO estimerede pendlere i bil, der havde en afstand
til arbejdet p& maks. 30 minutter, skiftede fra bil til cykel, ville den arlige gevinst i
sygdomsjusterede levedr (p& engelsk: Disability-Adjusted Life Years (DALY)) vaere

p& 939 (58). Et dansk modelleringsstudie baseret pé& borgere i den arbejdsdygtige
alder i Kebenhavn har fundet en moderat sundhedsmaessige effekt af at ege
andelen af cyklister fra 29 % til 42 %, svarende til at erstatte halvdelen af ture i bil p&
2-10 km og en tredjedel af turene pé& [0-15 km med cykling (59).

At udbygge de offentlige rekreative omrader samt adgangen til dem

k% : Fysisk virkemiddel.

;I Danmark er der en tradition for at integrere naturen i bymiljger og
at gere parker samt rekreative faciliteter, legepladser m.m. offentligt tilgeengelige.
Ansvaret for udvikling og vedligeholdelse af disse omréder ligger ofte hos
kommunen, som skal sikre finansieringen og planlaegningen. Kommunerne kan bl.a.
sege finansiering hos Lokale og Anlaegsfonden, der ligesom idraetsorganisationerne
finansieres via midler tildelt gennem udlodningsloven.

: Adgangen til offentlige og grenne omrdder kan skabe muligheder for
at veere fysisk aktiv. En systematisk forskningsoversigt af effekten af interventioner,
som havde til formdl at fremme fysisk aktivitet i offentlige greanne omrdader,
viste, at kombinationen af to typer af strukturelle tiltag, fysiske forbedringer af
aktivitetsmuligheder samt et udbud af organiserede aktiviteter kan have en positiv
effekt (60). Et stort, internationalt tveersnitsstudie har vist, at beboere i 12 byer i otte
lande var mere fysisk aktive, hvis der var flere offentlige grenne omréder inden for |
km fra deres hjem. De individer, som havde flere offentlige grenne omréder inden for
| km, var i gennemsnit 24 minutter mere fysisk aktiv om ugen i sammenligning med de
individer, som havde feaerrest offentlige grenne omréder inden for | km (6l), justeret
for sociookonomiske faktorer. En raekke andre tvaersnitsstudier, der sammenligner
fysisk aktivitet mellem grupper bosat i omrdder med varierende adgang til grenne
omrdder og faciliteter som parker og legepladser, tyder ogsé pd, at voksne
generelt er mere aktive, ndr de bor naer parker eller grenne omrader, selvom
resultaterne kan variere (61-64). Ud fra disse tvaersnitsstudier kan man dog ikke
afgere, om folk, der er fysisk aktive, veelger at bo teet p& grenne omréder, eller om
det er adgangen til de grenne omréder, der fremmer den fysiske aktivitet. Forskning
peger sdledes pd, at en styrkelse af adgangen til offentlige og grenne rekreative
omrdder, herunder parker, rekreative rum, legepladser og sportsfaciliteter, der
er dbne og tilgeengelige for alle brugere, mdaske kan fremme befolkningens fysiske
aktivitetsniveau, men der mangler forskning i de underliggende mekanismer. En
udbygning af de offentlige rekreative omréder samt adgangen til dem besluttes
oftest i kommunen og i enkelte tilfeelde pd det statslige niveau (se Tabel 5).
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Mulige barrierer for
indforelse af strukturel
forebyggelse

| dette kapitel diskuteres tre mulige barrierer for
at indfere strukturelle forebyggelsestiltag blandt
politikere og andre beslutningstagere, og der
praesenteres en raekke konstruktive mader at
imedegd dem pa.
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Sammenfatning

Selvom strukturelle tiltag ofte bé&de forbedrer folkesundheden, er
omkostningseffektive og medvirker til at nedbringe den sociale ulighed i sundhed, er
der flere barrierer, som kan sté i vejen for, at politikere og andre beslutningstagere
veelger at implementere dem. Her fremhaever vi tre centrale potentielle barrierer:

: Forebyggelsestiltag, der vinder effekter i fremtiden,
skal ofte kunne demonstrere storre effekt for at veere konkurrencedygtige ift.
sundhedstiltag, der giver sundhedsgevinster her og nu.
: Visse typer af adfaerdsaendrende strukturel
forebyggelse kan i udgangspunktet have lav popularitet blandt borgere og
beslutningstagere, fordi det forer til tydelige p&virkninger i deres dagligdag, fx
ogede priser pé cigaretter og aldersgraenser for salg af alkohol.

: Organisatoriske og
budgetmaessige forhold kan vaere en mulig barriere, der kan hindre indferelse
af effektive og samfundsekonomisk rentable forebyggelsestiltag. Det er i
praksis ofte ikke den "kasse”, der bekoster indferelsen af et forebyggelsestiltag,
der hoster gevinsten. Nar kommuner igangsaetter strukturelle tiltag, der
skal sikre, at det er lettere at leve sundt (fx gennem etablering af cykelstier
og rygepolitik pé& skoler), hestes de sterste gevinster af regionerne i form af
sparet hospitalsbehandling, hvilket kan begraense incitamenterne til at indfere
forebyggelsestiltag i kommunerne.

Strukturelle forebyggelsestiltag, seerligt dem, der omhandler politikker relateret

til priser pd& produkter, butikkers dbningstider og aldersgraenser for kab, kraever
oftest ikke mange ressourcer i form af arbejdskraft eller materiel og stér derfor

ikke i direkte konkurrence med andre mere ressourcetunge sundhedstiltag. Derfor
kan det veere hensigtsmaessigt netop at teenke i denne type forebyggelse, nar der
er mangel p& arbejdskraft i centrale dele af velfeerdssamfundet. Dertil kommer,

at langt de fleste strukturelle forebyggelsestiltag vil nedbringe forekomsten af
behandlingskreevende sygdom pd lang sigt. Desuden har de ogsd ofte umiddelbare
sundhedseffekter pé kort sigt. Strukturel forebyggelse af rygning eller stort
alkoholforbrug vil fx ikke alene heste gevinst i form af feerre sygdomstilfeelde og
tidlig ded om mange dr, men allerede give sundhedsgevinster nu og her. Desuden
er der flertal i befolkningen for at indfere visse strukturelle forebyggelsestiltag,

og fx har flere meningsmdlinger vist, at der er stor tilslutning til at indfere hojere
aldersgraense for salg af alkohol. Endelig kan ensker om eget social lighed i sundhed
samt erkendelsen af, at bedre sundhed giver sterre mulighed for at leve det
onskede liv, betyde en oget stotte til strukturelle forebyggelsestiltag.
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Indledning

Politiske beslutningsprocesser om implementering af sundhedstiltag, herunder
strukturelle tiltag, pavirkes af mange forskellige forhold. Faktorer som ideologji,
overordnede politiske afvejninger, praeferencer for lighed i sundhed og lighed i
adgang til sundhed, ekonomiske hensyn og graden af usikkerhed omkring den
opndede sundhedseffekt spiller ind i processen. Dette kapitel har ikke til sigte at
give en bredere indfering i politiske beslutningsprocesser, men vil fremhaeve nogle
faktorer, der er vigtige at synliggere og indtaenke i den politiske prioritering.

Indferelsen af strukturelle forebyggelsestiltag er, som s& mange andre
sundhedstiltag, lettere at facilitere, hvis visse forhold er opfyldt. Tiltagene skal ideelt
set vaere praktisk mulige at gennemfare, og der skal vaere forskningsmaessigt belaeg
for deres sundhedseffekt. Desuden er der i hej grad fokus pd, at sundhedstiltagene
skal veere omkostningseffektive, idet der i stigende grad er pres pé
sundhedsvaesenets og andre sektorers ressourcer, i seerdeleshed pd& arbejdskraft.
Desuden skal forebyggelsestiltaget gerne have bred stette i befolkningen og blandt
beslutningstagere, og der skal veere tilstraekkelig ejerskabsfelelse i det udferende
led, s& man sikrer den nedvendige opfelgning. P& en reekke af disse kriterier kan
strukturel forebyggelse vaere udfordret.

| dette kapitel fremhaeves tre vaesentlige mulige barrierer for politiske
beslutningstagere, der saerligt kendetegner beslutninger om forebyggelsestiltag,
herunder strukturel forebyggelse: I) lavere veerdiseetning, 2) lavere popularitet

og 3) uhensigtsmaessigheder i organisation og design af incitamenter. De naevnte
barrierer er ofte relevante for forebyggelse generelt, men nogle kommer i storre
eller mindre grad til udtryk i regi af strukturelle forebyggelsestiltag. Listen over
barrierer i dette kapitel er ikke udtemmende. Barrierer er ogsa til stede, nér der er
truffet en beslutning om at indfere et givet forebyggelsestiltag. Her kan optraede
implementeringsbarrierer og mangel p& opfelgning og hdndhaevelse. Strukturel
forebyggelse kraever i saerlig grad et bredt ejerskab lokalt, regionalt og nationalt for
at sikre, at tiltagene ikke omgds eller ignoreres.

Lavere veerdisaetning

Hvordan vurderer man i en ekonomisk evaluering, om nutidige investeringer i
forebyggelsestiltag, hvad enten der er tale om individrettede eller strukturelle
tiltag, star mal med de sundhedsmaessige effekter i fremtiden? Eller mere
preecist: Hvad er veerdien af fremtidige sundhedseffekter versus vaerdien aof
nutidige sundhedseffekter? Det er en diskussion, der er foregéet over éartier (I-
4). Aktuelt geelder det i okonomiske evalueringer, at fremtidige effekter veegter
mindre end nutidige (5). Man taler om, at veerdien af fremtidige omkostninger
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og sundhedseffekter nedskrives. Jo laeengere ude i fremtiden effekterne opnds,

jo sterre nedskrivning. Dette betyder, at forebyggelsestiltag, der kraever
ressourceinvesteringer i nutiden, men hvor sundhedsgevinsten opnds i den fiernere
fremtid, alt andet lige vil fremsté& mindre omkostningseffektive end investeringer i
behandlingstiltag, hvor der, ud fra en gennemsnitsbetragtning, vil veere en mindre
tidsforskydning mellem den investerede ressource og den potentielt opn&ede
sundhedseffekt.

Der er en raekke forskellige begrundelser for at nedskrive fremtidige effekter,
herunder sundhedseffekter, og der er lebende diskussioner om, i hvor hej grad
man skal nedskrive (3). Et veesentligt argument for at nedskrive vaerdien af
fremtidige sundhedseffekter er, at fremtiden er usikker, hvilket ogsé& betyder, at
fremtidige effekter kan veere behaeftet med en sterre grad af usikkerhed end
nutidige. Sygdoms- og omkostningsbyrden ved en given sygdom kan fx muligvis
veere vaesentligt reduceret i fremtiden p& grund af teknologiske fremskridt.
Uanset om vi taler om en formel vurdering i form af en ekonomisk evaluering
eller en skensmaessig vurdering foretaget af en beslutningstager, vil der som
oftest veere en tendens til, at sundhedseffekter opndet i den fjernere fremtid i et
vist omfang tildeles lavere vaerdi end mere nutidige sundhedseffekter. Arsagen
bunder i menneskelige preeferencer. Mennesker péskenner sterre sikkerhed og
er utdlmodige, ndr det geelder om at opnd gevinster (6, 7). Det er dog veerd at
naevne, at langt de fleste strukturelle forebyggelsestiltag, der har til formdl at
nedbringe forekomsten af behandlingskraevende sygdom pé lang sigt, ogsé har
umiddelbare sundhedseffekter. For eksempel vil forebyggelse af rygning eller stort
alkoholforbrug ikke alene haste gevinst i form af feerre sygdomstilfeelde og tidlig
ded om mange &r, men allerede give sundhedsgevinster nu og her i form af fx
reduceret risiko for alkoholrelaterede ulykker.

En anden fundamental érsag til, at forebyggelse kan tabe i konkurrencen mod
behandlingstiltag, er, at mange beslutninger relateret til sundhed er praeget af "rule
of rescue” (8), som refererer til en grundregel om at komme nedstedte til undsaetning.
Hvis der er knappe ressourcer, og det er der altid i nogen grad, vil tiltag, der
hjeelper identificerede personer, som er nedlidende her og nu, ofte blive prioriteret
over tiltag, der redder uidentificerede personer i fremtiden.

Forebyggelse versus behandling handler séledes i en del situationer om afvejninger
mellem at opnd gevinster nu eller investere i fremtidige gevinster for den naeste
generation. Det er interessant at observere, at villigheden til at investere i
forebyggelse synes storre, ndr ekonomien har det bedre, som illustreret i Figur 7.

| Figur 7 ses, at investeringer i forebyggelse blandt OECD-landene blev pdvirket
negativt af finanskrisen i 2007-2008, mens dette ikke i samme udstraekning var
tilfeeldet for behandling (9). Nar der er ressourceknaphed, synes forebyggelse at
tabe til behandling i konkurrencen om ressourcerne.
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Data fremstiller den gennemsnitlige investering i hhv. forebyggelse (lilla kurve) og behandling
(lysebla kurve) samt bruttonationalproduktet (BNP) (pd engelsk: Gross Domestic Product (GDP)
(red stiplet kurve) blandt OECD-landene for perioden 2006-20I5 (9).
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Helt generelt m& det dog gaelde, at hvis et forebyggelsestiltag ikke kraever mange
ressourcer i form af arbejdskraft eller materiel, kan man bedre tillade sig at veere
risikovillig, ogsa i tider med lavkonjunktur, idet der ikke sker en vaesentlig reduktion
i de investeringer, som giver sikre sundhedsgevinster eller samfundsvelfeerd her og
nu. For mange typer af strukturel forebyggelse, der indbefatter prisfastsaettelser
eller lovgivning, er der ikke tale om den store udrulning af et program og dermed
ikke et storre ressourcebehov. Dermed vil strukturel forebyggelse af denne type
ofte med rimelig sandsynlighed vaere omkostningseffektiv, hvis en betydende
sundhedseffekt kan sandsynliggeres.
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Lavere popularitet

Nar strukturelle tiltag, der medferer begraensninger eller sendringer i et individs
handlemuligheder, indferes, kan det veere vigtigt med en staerk og strategisk
kommunikation om béde kortsigtede og langsigtede effekter for individet sé&vel som
for samfundet som helhed, da seerligt de langsigtede effekter kan vaere sveere at se,
er mere usikre og derfor kan synes mindre tydelige og eventuelt mindre populzere i
befolkningen (10).

Nogle forebyggelsestiltag kan vaere karakteriseret ved, at ingen eller ganske f&
aktivt eftersperger dem. Beslutningstagere kan derfor have den opfattelse, at det
vil veere mindre populaert at treeffe beslutning om at indfere forebyggelsestiltag end
fx at indfere nye behandlingstilbud. En repraesentativ spergeskemaundersegelse
blandt godt 5000 [8-80-&rige danske borgere viser dog, at et flertal mener, at
strukturel forebyggelse og strukturelle virkemidler er en vigtig del af de politiske
veerktojer pd sundhedsomrdadet (Il). Nar man sperger danskerne selv, er der fx
generelt opbakning til flere sundhedsfremmende regler og rammer, seerligt p&
alkohol- og tobaksomrédet, og nar det handler om bern og unge (ll). Desuden
mener mere end halvdelen af de adspurgte i denne undersegelse, at det offentlige
0gsd ber hjelpe med at sikre sunde rammer, der gor det nemmere at traeffe sunde

valg (II).

Strukturel forebyggelse, der involverer en begraensning eller eendring i individers
handlemuligheder, kan eventuelt udlese en negativ reaktion i befolkningen.

Som andre offentlige tiltag i et velfaerdssamfund, fx undervisnings-, skatte- og
forsergerpligt, er der er tale om tiltag, som har til sigte at styre befolkningens
adfzerd i en bestemt retning til fordel for folkesundheden og i seerdeleshed til fordel
for lighed i sundhed (se kapitel 3). Det fordrer en staerk kommunikation om formdlet
med tiltaget og strategisk taenkning ift. at sikre, at alle malgrupper nds, for at
deemme op for negative reaktioner blandt dem, titaget bererer. Udfordringen i
forbindelse med denne kommunikationsopgave er, at "vinderne” af et strukturelt
forebyggelsestiltag ikke altid erkender eller vaerdseetter, at de er malgruppen, og

at netop de pd sigt kan f& gavn af tiltaget. Samtidig er der potentielt mange andre,
der kan fole sig negativt berert af tiltag, der indskraenker deres handlemuligheder
(fx prisstigninger eller begraensninger i tilgeengelighed). Sddanne tiltag vil ofte
opfattes negativt af dem, der ikke ensker deres hverdag forandret. De positive, men
ofte mere langsigtede, konsekvenser for andre og for individet selv kan veere svaere
at se, er ofte mere usikre og vil derfor nogle gange veegte mindre, nér befolkningens
holdninger dannes (6, 7).

Beslutningsscenarierne kan séledes veere meget forskellige for behandling og
forebyggelse. Hvor der ofte er pres for nye behandlinger, og negative reaktioner
opstar, hvis de ikke introduceres, kan det i nogle tilfaelde forholde sig decideret
omvendt for forebyggelse. De eventuelle negative reaktioner ved indferelse af
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strukturelle tiltag kan vaere forsteerket af en industri, der helst ikke ser sit salg
pavirket, og som direkte eller indirekte lobbyer imod ny lovgivning, fx lovgivning om
hojere priser, hojere aldersgraenser eller begraensninger i tilgeengeligheden til et
produkt (se desuden kapitel 9.4.2).

I lyset af, at befolkningen ofte laegger sterre vaegt pd de umiddelbare effekter end
de langsigtede, er det vigtigt ogsé at fremhaeve de umiddelbare og mere sikre
positive udfald, sdsom fx at et reduceret indtag af alkohol blandt bern og unge
betyder en reduktion i antallet af (deds)ulykker og alkoholrelaterede tilfaelde af
vold, overgreb og fortrudte handlinger. Dette vil sandsynligvis tillaegges sterre
veerdi end eventuelt undgdet levercirrose i samme befolkningsgruppe om 40-50 ar.

En anden strategi, der kan forfelges for at undgé negative reaktioner, er

at indfere mere frivillige tiltag, der pd sigt vil fere til strukturel forebyggelse.
Introduktion af fedevaremaerkning kan fx give producenterne incitament til at
@ndre produktsammensaetningen. Et godt eksempel pd dette er Fuldkornsmaerket
introduceret af Fuldkornspartnerskabet (se kapitel 4.4.7). Foedevaremaerkning er som
sadan ikke strukturel forebyggelse, idet der ikke er tale om eendring af borgerens
vilkar. Umiddelbart er der blot tale om et tiltag, der sikrer mere produktinformation
til forbrugeren. Men fordi det er muligt, at nogle forbrugere vil eendre adfeerd

som felge af maerkningen, kan det give producenter et incitament til at eendre
produktsammensaetningen i retning af sundere ingredienser. En séddan eendring i
tilgeengelighed af sundere produkter for alle forbrugere udger et sendret vilkar for
hele befolkningen og en mulig forandring pda befolkningsniveau. P& denne made kan
en frivillig ordning resultere i strukturel forebyggelse.

Det er samtidig vigtigt at have in mente, at strukturel forebyggelse kan vaere et
veerktoj til eendring af samfundets normseet. Tiltag, der er upopuleere i forste instans,
kan vinde indpas pé sigt, fordi de positive konsekvenser bliver tydeligere over

tid, og fordi befolkningens referencepunkt sendrer sig. Eksempler pd strukturelle
tiltag, der blev medt med modvilje, men senere var mere accepterede, er lovom
sikkerhedssele ved bilkersel, regfrie miljoer og alkoholpolitik p& arbejdspladserne.

Det er ogsé veerd at pege pd, at forventningen om, at et strukturelt
forebyggelsestiltag er upopulaert, af og til ikke svarer til virkeligheden. Séledes
viste en spergeskemaundersegelse fra 2022 foretaget af Kraeftens Bekeempelse,

at et flertal i befolkningen ensker at seette aldersgraensen for keb af alkohol op

til 18 &r (12), mens en anden spergeskemaundersegelse fra samme ar af Kraeftens
Bekaempelse viste, at et flertal i befolkningen ensker hojere aldersgraense for salg af
tobak, feerre udsalgssteder og stop for salg til kommende generationer (I13), uden at
det har medfert en politisk beslutning om at indfere det. Det er tankevaekkende, at
flere af de store supermarkedskaeder tilbage i 2018 overhalede politikerne og traf
beslutning om, at de ville gemme cigaretterne veek under disken, sa de ikke leengere
var synlige ved kassen. Politikerne fulgte senere op med lovgivning.
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Uhensigtsmeessighed i organisation og design
af incitamenter

En tredje mulig barriere mod at prioritere strukturelle forebyggelsestiltag er en
generel udbredst siloteenkning i organisationen af det danske samfund og en raekke
uhensigtsmaessige incitamentsmekanismer. Silotaenkningen betyder, at beslutninger
om at investere i strukturelle forebyggelsestiltag til gavn for folkesundheden ofte
skal traeffes i andre sektorer end de sektorer, der kan have ekonomisk gevinst af
tiltaget. Den tidsmaessige forskydning, der ofte er mellem indsats og effekt, nér

vi taler forebyggelse, @ger usikkerheden, idet det kan vaere mere uforudsigeligt,
praecis hvilken pengekasse der hester gevinsten mange &r ude i fremtiden.

Investeringer i fx offentlig transport og cykelinfrastruktur, i stedet for motorveje

og parkering, eller investeringer i idreetsfaciliteter, skolegérde og legepladser

er eksempler p& forholdsvist dyre investeringer, som skal laves uden for
sundhedssektoren (se kapitel 7.5.1 og 75.2). At strukturelle investeringer, der kan have
positive sundhedseffekter, skal laves i en trafik-, bolig- eller kultursilo kan udgere

en vaesentlig udfordring for opnéelse af samfundsmaessige onskelige beslutninger.
Det er i den forbindelse vigtigt at kortlaegge, udforske og synliggere, at mange
strukturelle tiltag har positive effekter ind i flere forskellige siloer samtidigt,

sé& den offentlige samtale og de politiske prioriteringer baseres pé et holistisk
samfundsperspektiv.

Strukturelle forebyggelsestiltag kan veere omkostningseffektive, nér der
dokumenteres betydende effekt og en deraf forventet reduktion i forekomsten af
nye sygdomstilfaelde samt andre positive samfundseffekter. Mindre sygdom vil ofte
betyde sparede omkostninger bé&de for region og for kommune. Det vil ogsd betyde,
at der er flere arbejdsdygtige mennesker, der kan bidrage til samfundet. Set ud

fra et samfundsperspektiv kan et forebyggelsestiltag vaere klart rentabelt, men
samtidig sveert at indfere, fordi incitamentsstrukturen ikke er hensigtsmaessig. Hvilket
okonomisk incitament er der fx for en kommune til at investere i forebyggelsestiltag
blandt bern og unge, hvis konsekvensen er, at det er regionen, der sparer
fremtidige indleeggelser p& sygehusene? Og sandsynligvis en helt anden kommune,
der sparer p& hjemmehjeelpen om 60-70 &r? Den lange tidshorisont vil klart

pavirke incitamenterne, fordi det er usikkert, praecis hvem der hester de fremtidige
besparelser. Den fragmenterede organisation af sundhedsveesenet og deraf
felgende silotaenkning kan dermed std i vejen for en optimal og helhedsorienteret
samfundsstrategi. Endelig er det vigtigt at fremhaeve, at den ekonomiske
incitamentsstruktur kun er et blandt flere incitamenter i kommuner og regioner, som
fx ogsé kan inkludere et fokus p& borgernes trivsel.

For at sikre en generel vilje til at investere i omkostningseffektiv forebyggelse er det
s@ledes essentielt at sikre det rette design af incitamentsstrukturer, der medferer,
at alle sektorer drager ekonomisk fordel af at investere i sundhed, fx i form af
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tvaersektorielle partnerskabsdannelser med aftaler om ekonomiske modeller, der
sikrer, at alle parter far ekonomisk gavn af forebyggelsestiltaget (14, 15). Generelt
ber prioritering af forebyggelsestiltag ikke veere praeget af siloteenkning, men ber
foretages pd et bredere samfundsmaessigt niveau.

Strukturelle forebyggelsestiltag, der indbefatter en vaesentlig afgiftsstigning pé

fx tobak og alkohol, kan indbefatte en vaesentlig her og nu-aendring i borgernes
adfeerd. Hvis tiltaget er effektivt til at pavirke borgernes adfeerd, s& de keber faerre
cigaretter eller alkohol, vil det betyde reducerede afgiftsindteegter for staten.

Den type silotaenkning, hvor staten ser det som en udfordring at miste indtaegter,
har i nogen grad praeget diskussionen om tobakspriser og implikationerne af en
afgiftsstigning.

Hvis forbrugerne ikke er felsomme over for pris, dvs. at efterspergselskurven er
stejl, er en afgiftsstigning ikke et effektivt forebyggelsestiltag, men derimod en
meget effektiv made at inddrive skatter pé&. Men hvis forbrugerne derimod er
prisfelsomme, dvs. at efterspergselskurven er flad, vil en afgiftsstigning vaere et
effektivt forebyggelsestiltag, der vil medvirke til at reducere forbruget. Der er fx
forskningsmaessigt belaeg for, at en sterre prisforhejelse med rimelig sandsynlighed
vil eendre rygeadfeerden markant, seerligt blandt de unge (se kapitel 5), ogsé

nar der tages hejde for greensehandel. Der er som folge heraf sandsynligvis
vaesentlige sundhedsmaessige gevinster at hente ved en afgiftsforhejelse, idet
rygestop eller undgéet rygestart blandt bern og unge alt andet lige vil give

sterre sundhedseffekter i form af flere gode levedr. Set ud fra et kasseakonomisk
perspektiv vil en sédan succesfuld eendring af rygeadfaerden dog betyde, at
statens provenu sandsynligvis vil reduceres vaesentligt over tid. Dette kan udgere
en barriere for denne type forebyggelsestiltag, der indbefatter egede afgifter.
Her er det dog vaesentligt at pointere, at et manglende provenu pé salg af
tobaksprodukter ikke er en omkostning for samfundet (der er ikke brugt ressourcer
som fx mandskab eller maskiner). Der er blot tale om en manglende "indteegt” for
staten.

Det er meget vigtigt at skelne mellem samfundsomkostninger og udgifter for en
pengekasse. Hvis en afgiftspolitik har held med at mindske keb af usunde produkter,
betyder det, at de relevante borgere nu beholder de penge, som staten tidligere
modtog via fx salg af tobak. Disse borgere har med de egede afgifter dermed féet
en bedre livsstil, eget sundhed og har flere penge mellem haenderne. Det er en
positiv forteelling. Hvis det er vigtigt for staten at inddrive de mistede indtaegter,
kan disse inddrives ad anden vej via andre typer af afgifter. | det omfang, at det

er nedvendigt at introducere nye afgifter for at kompensere for indteegtstabet til
statskassen, skal man dog ikke underkende, at der kan opsté en politisk udfordring,
som kraever en saerlig kommunikationsindsats.
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Strukturel forebyggelse
1 et bredere perspektiv

| dette kapitel vender vi blikket mod nogle bredere
samfundsmaessige drivkraefter, der ligger bag det
forhold, at forskellige typer af usund adfeerd og
andre risikofaktorer i stigende udstraekning optraeder
hos samme individer og lokalsamfund med feerre
sociopkonomiske ressourcer. Dertil beskrives de
strukturelle virkemidlers potentiale ift. reguleringen
af disse drivkraefter.
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Sammenfatning

Mange risikofaktorer ophober sig hos individer og lokalsamfund med feerre
sociookonomiske ressourcer. Det skyldes, at risikofaktorerne pdvirkes af feelles
drivkreefter, som pévirker hhv. udbuddet og efterspergslen pé& usunde produkter som
tobaks- og nikotinprodukter, alkohol og drikke- og fedevarer med et hejt indhold af
fedt, salt eller sukker. Efterspergslen p& usunde produkter pavirkes bl.a. af stress,

som har sine redder i sociale forhold som opvaekst, arbejdsliv, boligforhold og sociale
relationer, og her kan strukturelle virkemidler bl.a. i arbejdsmarkeds- og boligpolitikken
veere en effektiv forebyggelsesstrategi ved at mindske stress og derved pdvirke
sundhedsadfserd. Udbuddet af usunde produkter styres desuden i hej grad af
kommercielle drivkraefter, og her kan ekonomiske og fysiske virkemidler samt regulering
i form af forbud og pdbud veere effektiv strukturel forebyggelse. Selvom denne indsigt
omkring kommercielle drivkraefter er forbundet med béde etiske, tekniske og politiske
udfordringer, er det vigtigt, at den synliggeres og indtaenkes i det politiske arbejde. De
etiske udfordringer knytter sig til modsaetningen mellem en industri, som tjener penge
pd at seelge usunde produkter, en befolkning, som skal baere sygdomsbyrden af dette
forbrug, og en stat, som skal baere den ekonomiske byrde for at behandle de syge.

De tekniske og politiske udfordringer handler bl.a. om mélkonflikter, hvor tiltag for at
opnd mal pé& et omrade vanskeligger opnéelse af mél pé et andet politikomrade.

Et mal om at sikre erhvervslivets frined til at udvikle og markedsfere produkter, som
viser sig mindre sunde, kan fx komme i konflikt med samfundets @nske om at kunne
forebygge sygdom. Men der kan ogsd veere muligheder for synergi mellem fx klima- og
sundhedspolitiske mdl. Det bliver i de kommende &r en stor udfordring at balancere
mdl relateret til okonomi, sundhed, lighed, trivsel, klima samt biodiversitet og fremme
synergien. | det arbejde har strukturel forebyggelse en neglerolle, fordi det netop
handler om at skabe de rette okonomiske, sociale og miljgmaessige forudsaetninger for
en positiv sundhedsudvikling og mindre ulighed.

Indledning

Vi har i kapitel 4-7 behandlet risikofaktorerne kost, tobaks- og nikotinprodukter,
alkohol og fysisk aktivitet (KRAM-faktorerne) hver for sig. Det afspejler en tradition
i b&de forskning og praktisk forebyggelse, hvor man ser pé én risikofaktor eller én
sygdom ad gangen. Det ger diskussionen mere hdndterlig, men det er en tilgang,
som i mindre grad afspejler virkeligheden. Her optraeder forskellige risikofaktorer
og sygdomme i stigende udstraekning samtidigt hos samme individer og i samme
kommuner og boligomréder (I, 2). Det ger det vigtigt at forstd drivkraefterne og
dynamikkerne bag den ophobning af risikofaktorer, og vi giver i dette kapitel to
eksempler p& centrale drivkreefter: Hvordan stress eger efterspergslen pé& usunde
produkter som fx tobaks- og nikotinprodukter, alkohol og usunde fedevarer, og
hvordan kommercielle interesser driver udbuddet af dem.
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9.3 Ophobning af risikofaktorer

I Den Nationale Sundhedsprofil bliver der spurgt om risikofaktorer bl.a. i form

af daglig rygning, hejt alkoholforbrug, usund kost, lav fysisk aktivitet og svaer
overvagt. Blandt kvinder og maend med grundskole som leengste uddannelse
havde hhv. 179 % 0g 29,6 % tre eller flere af disse fem risikofaktorer samtidigt i

den seneste sundhedsprofil fra 202! (se Figur 8). For dem med lang videregdende
uddannelse var tallene hhv. 2,9 % for kvinder og 6,6 % for maend. Denne tendens

til ophobning af risikofaktorer hos de samme individer og hos dem med kort
uddannelse er taget til i de senere ar. P& kommunalt niveau sker der ogsé en tydelig
ophobning af risikofaktorer. | kommuner, hvor befolkningen har kortere uddannelse,
lavere beskaeftigelse og indkomst og oftere bor i almene boliger, er der flere, som
rapporterer, at de bade ryger, spiser usundt, er fysisk inaktive, oplever stress og har
svaer overvaegt (3).

Figur 8

Andel (%, aldersjusteret) med tre eller flere af fem risikofaktorer (daglig rygning, hejt
alkoholforbrug, usund kost, lav fysisk aktivitet og sveaer overveaegt) efter uddannelsesniveau og
kon (2).
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Ophobning af risikofaktorer har konsekvenser for sygdomsbyrden. Den bliver

ofte sterre end summen af effekterne fra de enkelte risikofaktorer, fordi nogle

af &rsagerne pavirker hinandens forekomst og effekt, dvs. at de interagerer.
Ophobningen af risikofaktorer hos de samme individer eger risikoen for, at denne
interaktion indtreeffer. Eksempelvis forstaerker tobaksrygning effekten af forhejet
blodtryk (4), alkohol og tobaksrygning forstaerker hinandens effekt p& spiserorskraeft
(5), og forskellige vanskelige vilkér i barndommen forstaerker hinandens negative
helbredseffekter (6). Nar interagerende risikofaktorer er socialt skeevt fordelt,
skaber det sdledes social ulighed i modtagelighed for effekten af den enkelte
risikofaktor (se ogsé kapitel 3) (7). Desuden pévirker mange risikofaktorer ikke kun
sygdomsforekomst, men ogsd forleb og konsekvenser af sygdom. Et fysisk tungt
arbejde eger fx ikke kun risikoen for rygbesvaer, men ger det ogsé svaerere at vende
tilbage til arbejdet med en dérlig ryg. N&r mange sygdomsarsager hober sig op
hos samme individ, @ger det forekomsten af multisygdom. Mange kombinationer

af sygdomme, som fx diabetes og depression (8), pavirker ikke kun hinandens
forekomst, men ogsé hinandens forleb og forsteerker dermed sygdomsbyrden for
den enkelte sygdom i et sakaldt syndemisk samspil (9).

Drivkreefter bag ophobning af risikofaktorer

Nar risikofaktorer og sygdomme hober sig op og interagerer med hinanden i
bestemte socialgrupper eller lokalsamfund, bliver det mindre meningsfuldt at
behandle hver risikofaktor for sig. Da bliver det til gengeeld vigtigt at forstd, hvilke
drivkreefter og dynamikker der skaber denne ophobning af risikofaktorer (10). Man
vil traditionelt sege forklaringer i individets sundhedskompetence, viden, motivation,
mestringsevne, holdninger og normer, som ofte er i fokus, nér der implementeres
ikkestrukturelle forebyggende virkemidler (Il). Her vil vi i stedet fokusere p& nogle
strukturelle drivkraefter i vores samfund, der er med til at skabe denne ophobning

- en, som handler om, hvad der former efterspergslen pé& usunde produkter, og

en anden, som handler om, hvad der former udbuddet af dem (se Figur 9). Det er
forskellige drivkreefter, som former, hhv. udbud og efterspergsel, men de drivkraefter
er til gengeeld feelles for mange forskellige risikofaktorer i bdde adfeerd og milje. Vi
skal her undersege to centrale drivkraefter: Sociale drivkraefter, som bl.a. via stress
pdvirker efterspergslen, og kommercielle drivkraefter, som skaber udbuddet af
usunde produkter.

Stress og eftersporgsel

Der er mange mekanismer, inkl. ekonomiske, psykologiske og fysiologiske processer,
bag den steerke sammenhaeng mellem social position og sundhedsadfaerd. Hvis
man som i sundhedsprofilerne mdler stress med speorgsmal om, hvorvidt man
oplever sit liv som uforudsigeligt, ukontrollerbart eller belastende, finder man, at
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Figur 9

lllustration af drivkraefternes indflydelse pé individets sundhedsadfaerd og vilkér for at leve et
liv med et godt fysisk og mentalt helbred samt den strukturelle forebyggelses rolle ift. dette.
Den strukturelle forebyggelse kan foregdiillustrationens to yderste lag.

en mindre privilegeret, social position er forbundet med en oplevelse af stress.
Desuden er der mange kilder til stress, herunder ekonomisk usikkerhed, begraenset
indflydelse pd& ens arbejdssituation, arbejdsleshed, trange boligforhold med mere
stej og kriminalitet (12). For gruppen af yngre voksne, som hverken er i uddannelse
eller beskaeftigelse, er oplevelsen af stress seerligt udtalt, og en usikker position p&
arbejdsmarkedet er generelt forbundet med et hejt stressniveau. Stress har mange
neurologiske, hormonelle og immunologiske effekter, og nogle af dem pavirker
adfaerd ved at forsteerke tendensen til at veerdseette forbrugets kortsigtede fordele
for velbefindende frem for de langsigtede helbredseffekter (13). Mennesker, som i
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leengere perioder har denne oplevelse af stress, har derfor eget tilbejelighed til at
bruge tobaks- og nikotinprodukter, veere fysisk inaktive og have usunde kostvaner
(14). Eftersom forekomsten af stress er hojere i befolkningsgrupper med faerre
sociookonomiske ressourcer, ser vii Danmark en steerk sammenhaeng mellem social
position og uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd (se Figur 9). Disse mekanismer spiller
formentligt en stigende rolle, fordi oplevelsen af hejt stressniveau er eget betydeligt
i de senere ar (2).

Ogsé pd& geografisk niveau finder man en ophobning af b&de stress og usund
adfeerd i udsatte kommuner og segregerede boligomrdder. Der har i de senere

ar veeret stigende opmaerksomhed p@ boligsegregation i Danmark, og mange
tiltag med béde fysiske og sociale virkemidler er igangsat for at mindske

den. Det er ogsé lykkedes i nogen grad at mindske den etniske segregation

(15), men segregationen efter indkomst stiger fortsat. Det betyder, at hej- og
lavindkomstfamilier lever mere og mere isolerede fra hinanden. Samtidig skaber

en ubalance p& arbejdsmarkedet en selektiv flytning af mennesker med lavere
indkomster og hejere sygelighed til perifere omrader, bl.a. pd Lolland-Falster

(16). Der er med andre ord mekanismer p& bade arbejds- og boligmarkedet, som
transformerer sociale uligheder til geografiske uligheder. Det betyder, at dem, som
af sociale &rsager er mere modtagelige og har mindre handlefrihed, i stigende
grad er henvist til boligomrdder og kommuner, hvor de er mere eksponerede for
stress og et mindre sundhedsfremmende fysisk og socialt milje. P& arbejdsmarkedet
findes der reguleringer, som sikrer, at de, som er blevet syge, kan forlade et usundt
arbejdsmilje. P& boligmarkedet er det omvendt. Her har den mere modtagelige og
syge ofte mindre indkomster og mindre handlefrihed og er derfor henvist til at veere
eksponeret for et mindre sundhedsfremmende fysisk og socialt milje. Det betyder, at
de forskellige elementer af sarbarhed (se kapitel 3.2) forsteerker hinanden, og dette
samspil har vist sig at kunne @ge den sociale ulighed i dedelighed (17).

Det usunde udbud

Udbuddet af usunde produkter er mindst lige s& afgerende for forbruget som
efterspargslen. Tobak, alkohol og fedevarer produceres hovedsageligt af
private, kommercielle virksomheder. Disse produkter star for ca. en tredjedel af
sygdomsbyrden i Danmark, en sygdomsbyrde, som er socialt meget skaevt fordelt
(18,19).

Private virksomheders aktiviteter har bé&de positive og negative effekter p&
folkesundheden, men p& nogle omréder kommer samfundets @nske om at forebygge
sygdom i konflikt med de kommercielle interessers fokus pd ekonomisk afkast.
Produktionen af tobak, alkohol og drikke- og fedevarer med et hejt indhold af fedt,
salt eller sukker stdr her for den sterste sygdomsbyrde, men meget andet, fx fossile
braendsler, skydevaben, sociale medier og pengespil, repraesenterer en lignende
problematik.
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Virksomheder forseger naturligt at ege forbruget af deres produkter. Det gor

de ved bl.a. ved at pavirke markedet med produktudvikling, markedsfering,
synlighed og tilgaengelighed. Et samfund, som @nsker at mindske befolkningens
risiko for alvorlige sygdomme og skader, har en modsatrettet interesse i at mindske
dette forbrug. Heri ligger en grundlaeggende modsaetning, som er en afgerende
udfordring for den strukturelle forebyggelse.

Der findes nu en omfattende international forskning om, hvordan industrien,
myndigheder og civilsamfundet hdndterer denne modsaetning (I8, 20, 21). P&
tobaksomrédet har der leenge vaeret opmaerksomhed p& de kommercielle
drivkreefter, men forskningen er, ikke mindst i Skandinavien, kommet sent i gang. Den
har ogsé haft en tendens til at se pé kost, tobak, alkohol osv. hver for sig, samtidig
med at det er blevet tydeligt, hvordan de forskellige industrier leerer af hinanden
med hensyn til, hvordan de mest effektivt kan pdavirke forbrug, sundhedspolitik og
forskning (20). Desuden har man i Danmark arbejdet meget med offentlig-private
partnerskaber. Partnerskaber med sundhedsskadelige virksomheder har dog

til dato kun vist minimal eller ingen nyttevaerdi og har primaert udskudt effektiv
lovgivning (22, 23).

Mange af de strukturelle tiltag, som vi diskuterer i denne rapport, har laenge
veeret i brug med det formdl at regulere og mindske det usunde forbrug. Men
udviklingen gér pé flere omréder meget langsomt eller i den forkerte retning ift.

at forebygge sygdom. Det kan dels veere resultatet af politiske prioriteringer, men
er ofte et resultat af, at industrien bruger store ressourcer pd at forsinke eller
hindre implementeringen af de strukturelle virkemidler. Det handler om lobbyisme
for direkte at pdvirke politiske beslutninger pd bade nationalt og internationalt
niveau. Industrien seger ogsé mere indirekte at pavirke den politiske proces ved at
skubbe den offentlige debat i retning af at betone det frie valg og det individuelle
ansvar. Industrien satser pé offentlig-private partnerskaber og social ansvarlighed
(P& engelsk: Corporate Social Responsibility (CSR)), som bidrager til at skjule den
grundlaeggende modsaetning mellem ekonomi og sundhed, og som fremstiller
industrien som en del af lesningen og ikke en del af problemet (24).

Markedsferingen, ikke mindst til bern og unge, sker nu oftere pé sociale

medier, er mindre synlig og mélrettes med seerlige algoritmer de mest sarbare
grupper. Desuden forseger industrien at pavirke forskningen og sé tvivl om
forskningsresultater, som kan skade industriens interesser. Hvis disse strategier ikke
lykkes, tager industrien i stigende udstraekning retslige midler i brug for at tvinge de
forebyggende tiltag tilbage (2I).

Industriens strategier har veeret kendt i &rtier, og nationale og internationale
sundhedsmyndigheder har p& forskellige méder forsegt at regulere dem. P&
tobaksomrédet lykkedes det efter mange ér for WHO at f& vedtaget en global
sdkaldt rammekonvention for tobakskontrol (se kapitel 5.3), som giver detaljerede
henstillinger, anbefalinger og forpligtelser til at udmente strukturel forebyggelse p&
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tobaksomrddet. Af rammekonventionens artikel 5.3 fremgdr det, at myndighederne
skal beskytte formuleringen og implementeringen af deres tobakskontrolpolitikker
mod tobaksindustriens handelsmaessige og evrige interesser i videst mulige omfang.
Rammekonventionen har veeret en stor stotte ikke mindst for mindre lande, som har
haft sveert ved at modstd presset fra de multinationale tobaksselskaber. Lignende
konventioner, pé fx alkohol- og kostomrédet, kunne veere til stor hjeelp i det
nationale arbejde med strukturel forebyggelse (18).

Malkonflikter og synergier for den strukturelle
forebyggelse

Ovenstdende to eksempler pd drivkraefter, som former efterspergsel og udbud af
usunde produkter og miljeer, peger i retning af, at de forebyggende, strukturelle
virkemidler skal findes inden for mange forskellige politikomréder. Men det er ogs&
en indsigt, som har tydeliggjort omrddets kompleksitet — bade etisk, teknisk og
politisk.

Den strukturelle forebyggelse griber ind i mange forskellige politikomrader, som
forvalter arbejds- og boligmarked, industri, landbrug og fedevarer osv. Hvert
omrdde arbejder i sine egne “siloer” med sine egne traditioner, lovgivning, mal

og midler. Det skaber en situation, hvor der let kan opst& malkonflikter — dvs. hvor
indsatserne for at opnd ét fx ekonomisk mél kan vanskeliggere at né andre fx
sundhedspolitiske mé&l. Men der kan ogsd& opstd synergier, hvor opndelsen af ét mal
forsteerker muligheder for at opnd andre mdl. Lad os give nogle eksempler.

Arbejdsmarkedspolitikken ger i stigende omfang brug af ekonomiske virkemidler.
De gkonomiske virkemidler med fx strammere regler for overferselsindkomster

har medvirket til mindre arbejdsleshed med de positive helbredseffekter, det
indebaerer. Men okonomiske virkemidler virker mindre godt p& dem, som har
psykiske udfordringer og nedsat arbejdsevne af andre grunde. For den gruppe
bidrager de ekonomiske virkemidler til mere @konomisk stress og dermed til mere
social ulighed i sundhed (25) (se ogsé kapitel 3.3). At reducere bernefattigdom kan
forebygge sygdom (26), men det kan ogsé komme i konflikt med incitamentet for
foraeldrene til at tage lavt betalte job. Behov for @konomisk baeredygtighed og krav
om sterre arbejdskraftudbud har motiveret reformer med en hejere pensionsalder
for alle, men ma&l om mindre social ulighed i sundhed for zeldre kraever storre
fleksibilitet i pensionsalder for dem, som har haft mange ars tungt arbejde (27).

Sociale virkemidler i form af boligsociale tiltag har, sammen med fysiske virkemidler,
med blanding af ejerskabsformer og regulering af flytningsmenstre kunnet pavirke
den etniske boligsegregation (I5). Men prisudviklingen p& boligmarkedet har gjort
det sveert at pdvirke den ekonomiske segregation. For at kompensere for de
negative helbredseffekter af segregationen er det derfor afgerende, at ressourcer
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til daginstitutioner, skoler, social service, sundhedscentre, praktiserende leeger

osv. fordeles proportionalt med behov. Selvom der findeskommunale og regionale
udligningsordninger m.m., som virker i den retning, har de endnu vist sig at veere
utilstraekkelige (28). En velfaerdsstat, som vil veere for alle, er politisk afhaengig af,

at de, som har sterst behoy, prioriteres, men ogsé af, at alle feler, at de fér "service
for pengene”. Det begraenser omfanget af en omfordeling, som samtidig er politisk
holdbar. At fx flytte sundhedsressourcer fra omréder med mindre sygelighed til
omrdder med sterre behov kan vaere politisk vanskeligt. Men at lade nye ressourcer
gé til omrdder med sterst behov kan veere en farbar vej. | England lod manii
2000'erne alle nye ressourcer gé til de 20 % mest udsatte omréder, og det viste sig
at veere tilstreekkeligt til at mindske geografisk ulighed i dedelighed (29).

Samtidig med disse mélkonflikter findes der vigtige omréder, hvor strukturel
forebyggelse kan skabe synergi mellem politikomréder. Folkesundhed og klima er
her centralt (30). Strukturel forebyggelse med fysiske virkemidler har over en lang
&rraekke fx halveret den sygdomsbyrde, som er forbundet med luftforurening.
Mindre afbraending af fossile braendstoffer spiller en vigtig rolle, og det har samtidig
bidraget til mindsket udslip af drivhusgasser. Det er ikke kun til gavn for klimaet,
men ogsé for klimaforandringernes helbredseffekter. En trafikpolitik, som fremmer,
at folk kan cykle sikkert til arbejde frem for at kere bil, er til gavn for bade klima og
sundhed (se kapitel 7). En meget stor del af landbrugets udslip af drivhusgasser
kommer desuden fra produktion af animalske fedevarer, og som pépeget i kapitel
4 er der steerke sundhedsargumenter for et mindre kedforbrug med overgang til
en mere plantebaseret kost. Det vil samtidig vaere et vaesentligt bidrag til en mere
baeredygtig klimapolitik. P& den m&de kan der skabes synergi mellem klimapolitik og
sundhedspolitik (3, 32).

Strukturel forebyggelse og den
trivselsekonomiske dagsorden

Der har veeret gjort mange forseg pé at f& forskellige politikomréder til at
bidrage systematisk til sundhedsudviklingen med det, som kaldes "health in all
policies”. Samtidig blev det, ikke mindst under pandemien, tydeligt, hvor vigtigt
sundhedsudviklingen er for funktionen af mange forskellige samfundssektorer

- dvs. "health for all policies” (33). | praksis har det tveersektorielle samarbejde
ikke veeret let at etablere, og ofte er malkonflikterne implicit hédndteret ved

at lade ét mdl, ekonomisk velstand og vaekst, vaere overordnet. Samtidig er

der i de senere ar vokset en bred forsté&else frem for, at @konomisk velstand,

fx malt som bruttonationalprodukt pr. indbygger, er et alt for snaevert mal for
samfundsudviklingens kvalitet, som ikke fanger mange aspekter af velfeerd,
livskvalitet og trivsel (34). Der er derfor blevet udviklet forslag, som betoner flere
forskellige aspekter af velfeerd end kun ekonomisk velstand og veekst. Nogle méll
fokuserer p& subjektiv oplevelse af livstilfredshed, lykke og meningsfuldhed (35).
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Andre mél arbejder med mere objektive aspekter af ressourcer, handlefrihed og
-muligheder i lighed med det, der er beskrevet i denne rapports kapitel 3.2 (36, 37).

Det @konomiske R&d har arbejdet med et indeks for velfaerd, som kombinerer
forbrugsmuligheder, levetid, fritid og lighed (38). Bade OECD (39) og WHO (40)
har fremlagt principper for dette, og flere lande inkl. Finland, Island, New Zealand
og Skotland har p&begyndt et arbejde, hvor man seger at orientere de politiske
prioriteringer mere mod velfaerd, trivsel og baeredygtighed, end blot mod
okonomisk velstand og vaekst. En sédan trivselsekonomisk dagsorden er langt

fra at veere konkret politisk virkelighed i Danmark. De internationale forseg har
dog det tilfeelles, at de arbejder med at integrere de sundhedsmaessige, sociale,
okonomiske og miljemaessige aspekter af en baeredygtig samfundsudvikling (4l).
Dermed fér strukturel forebyggelse en neglerolle, fordi det netop handler om at
skabe de rette okonomiske, sociale og miljgmaessige forudsaetninger for en positiv
sundhedsudvikling som del af en mere baeredygtig samfundsudvikling.
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Forskningsperspektiver

Selvom der er forskningsmaessige belaeg for,

at strukturel forebyggelse er en effektiv og
omkostningseffektiv forebyggelsesstrategi, er der
fortsat omrd&der, hvor vi mangler viden.
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Nye typer af viden og evidens

For at kunne prioritere mellem forebyggende tiltag pd et informeret grundlag er
der behov for mere systematiske evalueringer af en forbedring i befolkningens
vilkér for at leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred, som man kan opné

via strukturelle forebyggelsestiltag. Der er ogs& behov for at afdaekke deres
omkostningseffektivitet samt deres virkning ift. at reducere social ulighed i sundhed.
B&de pd nationalt og kommunalt/regionalt plan. Dette fremhaeves i kapitel 3

om strukturel forebyggelse mdlrettet social ulighed i sundhed samt i rapportens
gennemgang af dansk praksis og forskningen for de fire KRAM-faktorer i kapitel 4-7.

| kapitel .5 naevner vi, at forskningen i stigende grad anvender de naturlige
eksperimenter, der sker som felge af strukturelle aendringer, fx i lovgivningen

om aldersgraenser. Der er dog stadig behov for metodeudvikling pé
forebyggelsesomrddet, der understotter systematisk videnopsamling om
betydningen af strukturel forebyggelse. Det inkluderer fx de naturlige eksperimenter
og stepped wedge-design.

Danmark er et af de lande med mest data om vores befolkning, og denne unikke
datainfrastruktur kan med fordel udbygges og udnyttes i endnu sterre omfang til
at opnd viden om strukturel forebyggelses betydning for befolkningens sundhed
og velbefindende. Et godt eksempel er den felgeforskning, der skete i forbindelse
med indferelsen af kravet om 45 minutters fysisk aktivitet i folkeskolen med
Folkeskolereformen i 2014 (se kapitel 74.1). En s&dan felgeforskning sker dog ikke
systematisk, og der er behov for, at forskningen i hejere grad tilstraeber at belyse
de sundhedsmaessige effekter af de mange strukturelle tiltag, der i dag allerede
foregédr i praksis, fx ved at sammenligne kommuner, der allerede har indfert
forskellige former for strukturelle tiltag.

Viden om barrierer for implementering

Der mangler mere viden om, hvad der forhindrer effektiv implementering og
handhaevelse af eksisterende lovgivning, fx forbud mod salg af tobak, ulovlige
e-cigaretter og alkohol til mindredrige. Implementering af strukturel forebyggelse er
ofte praeget af steerke akterer med interesse- og malkonflikter. Det er vigtigt, at de
kortlaegges, udforskes og tydeliggeres, sé& de kan blive del af den offentlige samtale
og de politiske prioriteringer.

Der mangler desuden forskning i lobbyismes betydning for politikernes
beslutninger pé forebyggelsesomrddet (se kapitel 9.4.2). De fleste sygdomsdérsager
i milje og adfeerd produceres af kommercielle virksomheder, fx tobak, alkohol,
ultraforarbejdede fedevarer og biler. Andre kommercielle akterer producerer
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essentielle produkter og ydelser, fx medicin og hjselpemidler. Virksomhederne
pavirker udbud og efterspergsel via produktudvikling, markedsfering, priser
og tilgeengelighed. De seager ogsé at pdvirke de forebyggende tiltag med
lobbyarbejde, forskning og retslige tiltag.
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