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Forord

Vidensråd 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 på kost, tobak og nikotin, alkohol og 
fysisk aktivitet. 

Strukturel forebyggelse handler netop om at skabe nogle samfundsmæssige rammer og 
vilkår, der fremmer et godt helbred. Men en bred og styrket strukturel forebyggelsesindsats 
forudsætter, at der er enighed på tværs af sektorer og forvaltningsmæssige niveauer om, 
hvad strukturel forebyggelse er, og hvad man ønsker at opnå med at prioritere den. 

Vidensråd for Forebyggelse nedsatte derfor med støtte fra TrygFonden en arbejdsgruppe 
der sammen skulle formulere en definition af begrebet strukturel forebyggelse, som kan 
anvendes på 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 også samler centrale eksempler på strukturelle 
forebyggelsesindsatser målrettet kost, tobak og nikotin, alkohol og fysisk aktivitet.

Jeg håber, at rapporten kan være til inspiration for os alle, men især for nationale og lokale 
politikere til at tage initiativ til at styrke forebyggelsesindsatsen og i højere grad udnytte 
potentialet i strukturel forebyggelse til gavn for borgerne.

God læselyst.

Naja Hulvej Rod, forperson for Vidensråd for Forebyggelse

Naja Hulvej Rod
Forperson for arbejdsgruppen



“Strukturel forebyggelse er en effektiv 
måde at fremme et godt helbred i alle 
dele af befolkningen, men i særdeleshed 
blandt de mest sårbare. Således kan en 
styrket forebyggelsesindsats, der i højere 
grad bygger på strukturel forebyggelse, 
medvirke 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

Baggrund
Der er mange gode argumenter for en bred og styrket forebyggelsesindsats i Danmark, der 
forbedrer befolkningens vilkår for at leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred. Stadig 
flere danskere udvikler kroniske sygdomme, funktionsnedsættelse og multisygdom, samtidig med 
at den sociale ulighed i sundhed er stigende. Det kalder på en styrket forebyggelsesindsats. Et 
godt fysisk og mentalt helbred er en vigtig forudsætning for individets frihed og muligheder for 
at leve det liv, man sætter pris på. Den frihed opnås bedst ved at handle i fællesskab og skabe 
nogle samfundsmæssige rammer og vilkår, der fremmer et godt helbred. Det kaldes strukturel 
forebyggelse. 

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

Definition og afgrænsning af strukturel forebyggelse
Rapporten præsenterer en definition og afgrænsning af begrebet strukturel forebyggelse, 
som kan anvendes på tværs af fagligheder, sektorer og beslutningsniveauer og dermed lette 
kommunikationen og samarbejdet om forebyggelsesindsatsen. 

Strukturel forebyggelse kan defineres og afgrænses som tiltag, der lever op til to kriterier 
samtidigt: 1) Tiltaget skal forbedre vilkårene for at leve et liv med et fysisk og mentalt godt 
helbred, og 2) tiltaget skal rette sig mod en befolkningsgruppe. Ved befolkningsgruppe forstås 
enten hele befolkningen eller en velafgrænset befolkningsgruppe (fx en bestemt aldersgruppe, 
beboere i et bestemt geografisk område eller lignende). Strukturel forebyggelse supplerer 
den individrettede forebyggelse, der retter sig mod enkeltindivider. Konkret kan strukturel 
forebyggelse skabe forbedringer i befolkningens vilkår for at leve et liv med et godt fysisk og 
mentalt helbred gennem fire typer af virkemidler: 1) forbud/påbud, 2) økonomiske, 3) fysiske og 
4) sociale virkemidler. Disse virkemidler kan bringes i anvendelse på fire forskellige niveauer: 
1) overstatslige, 2) statslige, 3) kommunale/regionale og 4) i den enkelte organisation (fx en 
arbejdsplads, uddannelsesinstitution, forening eller en butik) (se Figur 1). 

Den samlede forebyggelsesindsats kan styrkes gennem mere strukturel forebyggelse
Der er forskningsmæssigt grundlag for at styrke forebyggelsesindsatsen i Danmark gennem 
mere strukturel forebyggelse. Strukturel forebyggelse foregår allerede i vid udstrækning 
i Danmark, men forebyggelsespotentialet udnyttes ikke tilstrækkeligt. Der findes mange 
eksempler på strukturelle tiltag, der har forbedret befolkningens vilkår for at leve med et 
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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 afhænger 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 på ét område ofte til forbedring på andre områder og på tværs af flere forskellige 
sektorer. Fx er en sund kost også en klimavenlig kost. 

Strukturel forebyggelse kan mindske den sociale ulighed i sundhed
Mange risikofaktorer ophober sig hos individer og lokalsamfund med færre sociale og 
økonomiske ressourcer. Det gælder fx brugen af tobak, nikotin og alkohol, uhensigtsmæssige 
kostmønstre og fysisk inaktivitet. En væsentlig del af forklaringen på dette er, at risikofaktorerne 
ofte formes af fælles drivkræfter, som påvirker hhv. udbud og efterspørgsel på usunde 
produkter. Udbuddet styres i høj grad af kommercielle aktører (fx ved markedsføring, reklamer 
osv.), og efterspørgslen påvirkes af en række livsbetingelser, som har sine rødder i sociale forhold 
som opvækst, arbejdsliv, boligforhold og sociale relationer. Med sådanne stærke kræfter i 

Figur 1 

Definition og afgrænsning af strukturel forebyggelse.

Forbud / påbud

Økonomiske

Sociale Fysiske

Niveauer

Kriterier

OVERSTATSLIGT
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leve et liv med godt fysisk og 

mentalt helbred

2. Omfatte en 
befolkningsgruppe 
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KOMMUNALT / REGIONALT

ORGANISATION

Virkemidler
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spil kan det kræve mange ressourcer for den enkelte at træffe sunde valg. De ressourcer kan 
være svære at finde, særligt blandt dem, som har færre økonomiske og uddannelsesmæssige 
ressourcer. Hvis de overordnede rammer derimod gør det let at træffe sunde valg, gør vi det 
også lettere for dem med få ressourcer at træffe sunde valg. Strukturel forebyggelse kan således 
medvirke til at nedbringe den store, og stigende, sociale ulighed i sundhed, vi har i Danmark.

Mulige barrierer for indførelse af strukturel forebyggelse
Der er flere barrierer, som kan stå i vejen for, at politikere og andre beslutningstagere 
vælger at implementere strukturelle forebyggelsestiltag. Lavere værdisætning handler 
om, at forebyggelse, herunder strukturel forebyggelse, generelt tillægges en lavere værdi i 
samfundsøkonomiske evalueringer. Årsagen er, at gevinsten af forebyggelse antages først at 
høstes 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 økonomiske 
omkostninger og er derfor en omkostningseffektiv type forebyggelse. Lavere popularitet 
handler om, at visse typer af adfærdsændrende strukturel forebyggelse i udgangspunktet 
kan have lav popularitet blandt borgere og beslutningstagere, fordi det fører til tydelige 
påvirkninger i deres dagligdag, fx højere priser på cigaretter og restriktioner på salg af alkohol. 
Sidst, men ikke mindst kan uhensigtsmæssigheder i organisation og design af incitamenter og 
silotænkning i den overordnede økonomiske sammenhæng spænde ben for forebyggelsen. Det 
er i praksis ofte ikke den ”kasse”, der bekoster indførelsen af et forebyggelsestiltag, der høster 
gevinsten. 

Handleanvisninger for nedbringelse af social ulighed i sundhed

1.	� Styrk den strukturelle forebyggelse: Strukturelle virkemidler kombinerer høj omkostningseffektivitet med 
muligheden for at mindske social ulighed i sundhed, fordi de har større effekt på dem med færrest ressour-
cer.

2.	� Styrk specifikt den strukturelle forebyggelse målrettet KRAM-faktorerne: Sundhedsadfærd er påvirket 
af sociale vilkår, og strukturel forebyggelse rettet mod KRAM-faktorer kan afbøde noget af denne effekt 
ved at fremme det sunde valg for alle. Det bør suppleres med virkemidler, som forbedrer de underliggende 
sociale vilkår. 

3.	� Styrk reguleringen af de kommercielle aktører: Strukturel forebyggelse kræver monitorering, dokumen-
tation og synliggørelse af de fremgangsmåder, som nogle virksomheder bruger til at markedsføre usunde 
produkter og til at påvirke forskning og de forebyggende indsatser, som modvirker deres interesser.
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Handleanvisninger for strukturelle tiltag målrettet kost, tobak og nikotin, alkohol og fysisk aktivitet 
I Figur 2-4 gives en oversigt over centrale, strukturelle tiltag målrettet hhv. kost, tobak og nikotin, 
alkohol og fysisk aktivitet (KRAM-faktorerne). Listen skal ikke ses som udtømmende, men som en 
pakke af konkrete og centrale eksempler på hvordan, man i Danmark kan styrke den strukturelle 
forebyggelsesindsats. 

Forskning peger på, at vedvarende forbedringer i befolkningens vilkår for at leve et liv med 
et godt fysisk og mentalt helbred bedst opnås via et samspil mellem forskellige typer af 
strukturelle virkemidler på forskellige niveauer og inden for forskellige politikområder. Strukturelle 
forebyggelsestiltag kan desuden med fordel kombineres med ikkestrukturelle forebyggelsestiltag 
som informationskampagner og forebyggelsestiltag målrettet det enkelte individ (fx i form af 
sundhedspædagogiske 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 
foregå på flere organisatoriske niveauer samtidigt. Fx kan nogle af tiltagene, som er nævnt på det 
statslige niveau i Figur 3, også besluttes af den enkelte kommune. Der er både 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 begrænset til KRAM-faktorerne, 
og at strukturelle tiltag også med fordel kan bruges som forebyggelsesredskab på en række 
andre områder uden for sundhedsområdet, fx på klima- og miljøområdet eller ift. mental trivsel.

Handleanvisninger for imødegåelse af mulige barrierer for indførelsen af strukturelle forebyggelsestiltag

1.	� Styrk kommunikationen om fordelene ved strukturel forebyggelse: Det er vigtigt at styrke kommunika-
tionen omkring både de kortsigtede og langsigtede effekter af strukturelle forebyggelsestiltag for både 
individet selv og samfundet som helhed. Fx kan en øget aldersgrænse for alkohol både være med til at 
reducere antallet af alkoholrelaterede ulykker i den nærmeste fremtid og have betydning for helbredet på 
lang sigt. 

2.	� Fremhæv befolkningens generelle støtte til strukturel forebyggelse: Det fremhæves ofte, at strukturelle 
forebyggelsestiltag er upopulære i befolkningen, fordi de vil begrænse individets valgmuligheder på kort 
sigt, fx øgede afgifter på tobak. Det er dog vigtigt at fremhæve, at et flertal i den danske befolkning faktisk 
mener, at strukturel forebyggelse og strukturelle virkemidler er en vigtig del af de politiske værktøjer på 
sundhedsområdet, og at disse tiltag på sigt vil give bedre sundhed og dermed give individet større valgfri-
hed til at leve det ønskede liv.

3.	� Skab hensigtsmæssige incitamentsstrukturer: For at fremme indførelsen af omkostningseffektive struk-
turelle forebyggelsestiltag er det derfor vigtigt bl.a. at sikre hensigtsmæssige incitamentsstrukturer, der 
medfører, at alle sektorer drager økonomisk fordel af at investere i sundhed.

4.	� Styrk den systematiske følgeforskning: Danmark er et af de lande med mest data om vores befolkning, og 
denne unikke datainfrastruktur kan med fordel udbygges og udnyttes i endnu større omfang til at opnå 
sikker viden om betydning af strukturel forebyggelse for befolkningens sundhed og velbefindende.
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Der kan læses mere om de enkelte strukturelle tiltag, som er præsenteret i Figur 2-4 i kapitel 4-7, 
hvor evidensen for effekt og dansk praksis for hvert tiltag uddybes. I kapitel 1.5.2 uddybes desuden 
metoden for udvælgelsen af de inkluderede tiltag. 

Figur 2

Centrale, strukturelle tiltag på overstatsligt niveau målrettet 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 på statsligt niveau målrettet KRAM-faktorerne. Disse tiltag skal 
besluttes af Folketinget. 
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Figur 4

Centrale, strukturelle tiltag på kommunalt/regionalt niveau målrettet KRAM-faktorerne. 
Disse tiltag skal oftest besluttes af politikere i kommunerne, men det regionale niveau er også 
forpligtet til at rådgive kommunerne ift. deres forebyggelsesindsats. 
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1.1 	 Baggrund

Strukturel forebyggelse handler om at skabe sunde rammer for befolkningen. Det 
kan man gøre ved at forbedre vilkårene for at leve med et godt helbred (se kapitel 2 
for en definition og afgrænsning af strukturel forebyggelse). Vi præsenterer i denne 
rapport forskningsbaseret viden om strukturel forebyggelse med særligt fokus på 
KRAM-faktorerne i en dansk kontekst (dvs. på overstatsligt, statsligt og kommunalt/
regionalt niveau).

Strukturel forebyggelse har historisk set været en integreret del af den måde, 
vi regulerer vores samfund på. Som eksempel kan nævnes, at vi som samfund 
har en lovgivning, der sikrer, at vores drikkevand og fødevarer holdes fri for 
farlige mikroorganismer og kemikalier. Et andet eksempel er, at parterne på 
arbejdsmarkedet forvalter et omfattende strukturelt system for at beskytte 
arbejdsstyrken mod fysiske, kemiske og psykosociale risici i arbejdslivet. 
Hastighedsgrænser og påbud om brug af sikkerhedsseler er andre eksempler på 
strukturelle virkemidler, der har haft stor betydning for antallet af trafikrelaterede 
ulykker. Nyere eksempler på strukturelle tiltag inkluderer ændring af aldersgrænsen 
for salg af alkohol fra 16 til 18 år, mere motion til skoleelever, højere afgifter på 
cigaretter samt indførelsen af loven om røgfrie miljøer. Sidstnævnte har ændret 
normen for tobaksrygning fundamentalt, så man fx i dag som hovedregel går 
udenfor og ryger. I et historisk perspektiv er der derfor næppe nogen tvivl om, at de 
strukturelle virkemidler har haft stor betydning for sygdomsudviklingen i den danske 
befolkning.

I dag er der et massivt og stigende pres på det danske sundhedsvæsen, og selvom 
Danmark er et velfærdssamfund 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 år kortere end en kvinde med høj indkomst. For mænd er 
forskellen næsten ti år (1). En væsentlig del af årsagen til denne forskel skal findes i 
forekomsten af de store folkesygdomme som diabetes, lungesygdom, hjerte-kar-
sygdom, kræft og psykisk sygdom (1, 2). En særlig årsag til den sociale ulighed i 
sundhed er, at flere personer med kort uddannelse, sammenlignet med individer 
med videregående uddannelse, lever med 3-5 risikofaktorer samtidigt (dvs. rygning, 
stort alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, usundt kostmønster og/eller svær overvægt) 
(2). I perioden 1995-2019 forklarede ryge- og alkoholrelaterede dødsfald omkring 60 
% af den social ulighed i dødelighed (2). 

Den enkeltes sundhedsadfærd formes sjældent på baggrund af et individuelt valg 
alene, og strukturel forebyggelse har den fordel, at effekten ikke direkte afhænger 
af individers ressourcer eller sundhedskompetencer (3). Et højt forbrug af tobak, 
nikotin og alkohol, uhensigtsmæssige kostvaner og en fysisk inaktiv hverdag er 
for de færreste en prioritet. Generelt opstår sundhedsadfærd i samspil med det 
omgivende samfund lige fra den adfærd, man lærer i familien eller de nære sociale 
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relationer, til påvirkningen fra de stærke kommercielle aktører (fx tobaks- og 
alkoholindustrien), der er på området. Det kræver ressourcer at træffe sunde valg. 
De ressourcer kan være svære at finde, særligt hvis man er i en mindre privilegeret 
social eller økonomisk position. Det gavner derfor både dem med mange og i 
særdeleshed dem med få ressourcer, hvis de overordnede rammer gør det lettere 
at træffe sunde valg. Strukturel forebyggelse kan således medvirke til at nedbringe 
den sociale ulighed i sundhed. 

Strukturel forebyggelse på et område leder desuden ofte til forbedring på 
andre områder og på tværs af flere forskellige sektorer (1, 4-7). Der er fx 
forskningsmæssigt belæg for, at strukturelle tiltag målrettet det bebyggede og 
naturlige miljø og transportsystemet er forbundet med forbedret mentalt helbred, 
social tilknytning og sikkerhed samt reduceret CO2-udledning (4). Der er også 
forskningsmæssigt belæg for, at strukturelle tiltag målrettet begrænsninger i 
tilgængeligheden af alkohol er forbundet med fx en reduktion i forekomsten af 
vold og motorkøretøjsulykker samt forbedret mentalt helbred (6). Desuden har 
befolkningens kostvaner ikke blot betydning for udvikling, sundhed og trivsel, men at 
hele kosten og hele fødevaresystemet også har stor betydning for miljøet (7). Det er 
derfor vigtigt, at den strukturelle forebyggelsesindsats bredes ud på flere politiske 
områder end bare sundhed, og at stat, region og kommune løfter i fællesskab. 
Forebyggelse er en kommunal kerneopgave, men kommunerne hverken kan eller skal 
løse den opgave alene. 

Det er også vigtigt at fremhæve, at et flertal i den danske befolkning mener, at 
strukturel forebyggelse og strukturelle virkemidler er en vigtig del af de politiske 
værktøjer på sundhedsområdet. Fx er der i en nylig spørgeskemaundersøgelse 
blandt ca. 5.000 repræsentative 18-80-årige danskere generelt opbakning 
til, at det offentlige skal tage større ansvar for at sikre sunde rammer, der gør 
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, 
særligt når det handler om børn og unge (8). 

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

1.2 	 Formål

Formålet med denne rapport er at skabe et forskningsbaseret grundlag for 
beslutningstagen og offentlig debat om strukturel forebyggelse på statsligt 
og kommunalt/regionalt niveau med fokus på social ulighed i sundhed samt 
kost, rygning, nikotin, alkohol og fysisk aktivitet, der kan bidrage til at forbedre 
befolkningens vilkår for at leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred. Under 
dette formål vil denne rapport: 
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•	 definere og afgrænse begrebet strukturel forebyggelse
•	 samle, vurdere og præsentere forskningsbaseret viden om strukturel 

forebyggelse ift. KRAM-faktorerne
•	 give en status på, i hvilken udstrækning strukturel forebyggelse målrettet KRAM-

faktorerne er implementeret i Danmark
•	 redegøre for, hvordan strukturelle forebyggelsestiltag kan påvirke den sociale 

ulighed i sundhed
•	 diskutere muligheder og barrierer for strukturel forebyggelse. 

1.3 	 Målgruppe

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

1.4 	 Afgrænsninger

Rapporten inddrager ikke strukturelle tiltag i den enkelte organisation (fx en 
arbejdsplads, uddannelsesinstitution, forening eller en butik), da målgruppen for 
rapporten er politikere og andre beslutningstagere og deres embedsværk på 
statsligt og kommunalt/regionalt niveau. Det betyder ikke, at sådanne tiltag er 
mindre vigtige. Eksempler på strukturelle tiltag i den enkelte organisation er fx en 
ordning om fælles skolemad eller samspisning for ældre, mulighed for træning i 
arbejdstiden eller tilbud om hæve-sænke-bord til alle kontoransatte, der besluttes i 
den enkelt organisation. 

1.5 	 Metode

1.5.1 	 Syntese af evidens

Denne rapport er baseret på en grundig og transparent, ekspertbaseret syntese 
af evidensen om strukturel forebyggelse ift. KRAM-faktorerne. Denne syntese af 
evidensen har til formål at skabe et forskningsbaseret grundlag for, at politikere og 
andre beslutningstagere og deres embedsværk nationalt og kommunalt/regionalt 
kan få adgang til kvalificeret viden om, hvordan strukturelle forebyggelsesindsatser 
virker på sundhed. Syntesen er baseret på principperne om inklusion, transparens, 
grundighed og tilgængelighed som beskrevet i “Evidence synthesis for policy” 
fra the Royal Society and Academy of Medical Sciences i England (9). For at sikre 
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grundighed og bredde i syntesen sammensættes en arbejdsgruppe af de danske 
eksperter på området. Arbejdsgruppen består af forskere med forskellige faglige 
og forskningsmæssige kompetencer, der supplerer hinanden ift. at bidrage til at 
afdække rapportens formål, og der inddrages derfor viden fra et bredt spektrum af 
forskningsområder 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 på området. Fordelen ved denne form 
for syntese af evidensen er, at den bredt afdækker et område og gør evidensen 
tilgængelig for beslutningstagere. 
 

1.5.2 	 Udvælgelse og vurdering af 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 området ud fra deres omfattende ekspertise og viden 
inden for området både i Danmark og internationalt. For at sikre, at litteraturen 
er grundigt afdækket og ikke afhænger af personlige præferencer, er der flere 
eksperter involveret i alle kapitler i rapporten. Derudover gennemgår alle kapitler 
faglig kommentering af uvildige eksperter. Der er primært søgt forskningslitteratur 
i videnskabelige databaser på baggrund af en målrettet og fagligt funderet 
søgestrategi, og der er overvejende benyttet forskningsoversigter og større 
rapporter fra anerkendte videnskabelige tidsskrifter, forskningsinstitutioner og 
myndigheder. Særligt vigtige enkeltundersøgelser samt tilgængelige danske 
undersøgelser er desuden inddraget. Derudover anvendes anden relevant 
viden, der bidrager til at afdække rapportens formål, 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, når vi taler om 
strukturel forebyggelse målrettet KRAM-faktorerne. Helt grundlæggende er viden 
om, hvordan KRAM-faktorerne påvirker vores helbred relevant. Her står vi på meget 
fast grund, og det er veldokumenteret, at brug af tobaks- og nikotinprodukter, 
et højt brug af alkohol, fysisk inaktivitet og usund kost har stor betydning for 
folkesundheden. Vi henviser til tidligere rapporter fra Vidensråd for Forebyggelse, 
der opsummerer denne viden (5, 10-13). Baseret på denne viden bliver det derfor 
afgørende at identificere forebyggende tiltag målrettet KRAM-faktorerne, 
herunder strukturelle forebyggelsestiltag, der kan være med til at forbedre 
befolkningens vilkår for at leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred.

Per definition implementeres et strukturelt tiltag til en hel befolkningsgruppe 
på én gang, og det er derfor ofte problematisk at identificere en valid 
sammenligningsgruppe, der ikke har været udsat for det strukturelle tiltag. 
Forskningen er dog blevet bedre til at udnytte de såkaldte naturlige eksperimenter, 
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som opstår, når man observerer og analyserer et strukturelt tiltag, der allerede 
foregår i den virkelige verden uden at manipulere eksperimenterne direkte, som 
fx når der bliver indført et nyt strukturelt tiltag. Et eksempel kunne være, når man 
sammenligner alkoholforbruget blandt børn og unge umiddelbart før og efter en 
implementering af en ændret aldersgrænse under antagelse af, at alt andet er 
uændret. Yderligere kan inddragelse af negative kontroludfald som fx en ændring 
i rygeforekomsten blandt børn og unge i den samme periode (som ikke burde være 
påvirket af indsatsen) være med til at styrke eller afkræfte den mulige kausale effekt 
af en ændret aldersgrænse for salg af alkohol. Et andet nyttigt forskningsdesign er 
det såkaldte stepped wedge-design, der udnytter den variation, der opstår, når 
et strukturelt tiltag implementeres gradvist over tid i forskellige områder af landet 
eller på forskellige institutioner, så sammenlignelige områder eller institutioner (fx 
en skole eller børnehave) kan fungere som kontrol i et givet tidsvindue. Et eksempel 
kunne være en gradvis udrulning af et rygeforbud på skolerne i en kommune over en 
tidsperiode. Hvis forbuddet udrulles gradvist, kan man bruge denne forskel i tid til at 
sammenligne effekten på de forskellige skoler. Man vil således kunne sammenligne 
antallet af nye rygere blandt eleverne på hhv. skoler med og uden et rygeforbud. 
Et centralt aspekt af stepped wedge-designet er, at rækkefølgen, hvori områderne 
eller institutionerne implementerer det strukturelle tiltag, gerne skal være 
randomiseret for at minimere skævvridning 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. 

I 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 sjældent systematisk og er også 
sjældent indtænkt i evalueringen af strukturelle tiltag implementeret i Danmark, og 
herunder er egentlig forskningsbaseret evidens for strukturelle tiltag implementeret 
på fx kommunalt niveau meget begrænset. Vi har gennem hele rapporten forsøgt 
at forholde os kritisk og transparent til den inkluderede forskningslitteratur ved 
konkret at beskrive typen af den foreliggende evidens samt fremhæve, hvor der 
mangler forskning på området. 

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

I kapitel 4-7 præsenteres en række centrale og konkrete muligheder for at styrke 
den strukturelle forebyggelse i Danmark med fokus på tiltag målrettet KRAM-
faktorerne. For nogle af de strukturelle tiltag i kapitel 4-7 er evidensen for effekt 
meget omfattende, mens andre af tiltagene er mindre velundersøgte. Særligt 
på kommunalt/regionalt niveau er mængden af forskningsviden om effekten for 
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nogle af tiltagene mere begrænset. 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 
kræver systematisk dataindsamling og kompetenceopbygning. 

Kapitel 8 om mulige barrierer for strukturel forebyggelse præsenterer en række 
logikker, der ofte fremhæves i den offentlige debat om strukturel forebyggelse og 
logikkernes mulige implikationer, som der ikke i alle tilfælde foreligger systematisk 
evidens for. Kapitlet har ikke til sigte at give en bredere indføring i politiske 
beslutningsprocesser, men at fremhæve nogle faktorer, der er vigtige at synliggøre 
og indtænke i den politiske prioritering. 

Kapitel 9 om strukturel forebyggelse i et bredere perspektiv fremlægger en teoretisk 
forståelse af det faktum, at flere KRAM-faktorer i stigende grad hober sig op hos de 
samme individer, og at eksisterende evidens viser, at årsagerne til denne ophobning 
må søges i de fælles sociale og kommercielle drivkræfter, som former efterspørgslen 
og udbuddet af de usunde produkter. 

1.6 	 Arbejdsgruppen og andre bidragsydere

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

Alle medlemmer i arbejdsgruppen har udfyldt habilitetserklæringer.

Herunder er en oversigt over arbejdsgruppen. Forpersonen angives øverst og 
derefter medlemmerne af arbejdsgruppen i alfabetisk rækkefølge efter efternavn:

•	 Naja Hulvej Rod (arbejdsgruppens forperson), professor, ph.d., 
dr.med., centerleder, Center for Kompleksitet og Sundhed, Institut for 
Folkesundhedsvidenskab, Københavns Universitet. 

•	 Lotus Sofie Bast, seniorforsker, ph.d., Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk 
Universitet.

•	 Finn Diderichsen, professor emeritus, læge, dr.med., Afdeling for Social Medicin, 
Institut for Folkesundhed, Københavns Universitet. 

•	 Anders Grøntved, professor, forskningsleder, centerleder, ph.d., Institut for Idræt 
og Biomekanik, Syddansk Universitet.

•	 Dorte Gyrd-Hansen, professor, centerleder, ph.d., DaCHE  – Dansk Center for 
Sundhedsøkonomi, Institut for Sundhedstjenesteforskning, Syddansk Universitet.
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•	 Charlotta Pisinger, professor, ph.d., Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk 
Universitet, og Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse, Frederiksberg 
Hospital.

•	 Morten Hulvej Rod, professor, direktør, ph.d., Statens Institut for Folkesundhed, 
Syddansk Universitet. 

•	 Jasper Schipperijn, professor, centerleder, ph.d., Institut for Idræt og Biomekanik, 
Syddansk Universitet. 

•	 Inge Tetens, professor, viceinstitutleder for forskning, ph.d., Institut for Idræt og 
Ernæring, Københavns Universitet. 

•	 Ulla Toft, professor, afdelingschef, ph.d., Steno Diabetes Center Copenhagen. 
•	 Janne Tolstrup, professor, ph.d., dr.med., Statens Institut for Folkesundhed, 

Syddansk Universitet.
               
Fra sekretariatet i Vidensråd for Forebyggelse har følgende personer bistået 
arbejdsgruppen: 
•	 Emma Maria Arnbak Gammelgaard, studentermedhjælper, stud.scient.san.publ.
•	 Susanne Vigsø Grøn, kommunikationskonsulent, journalist.
•	 Kirstine Struntze Krogholm, sekretariatsleder, projektleder og fagredaktør, ph.d.
 
Arbejdsgruppen ønsker at takke følgende fageksperter for faglig kommentering af 
udvalgte dele af rapporten:
•	 Lene Dørfler, Center for Forebyggelse i praksis, KL.
•	 Karen Karlsson Erikson, Center for Forebyggelse i praksis, KL.
•	 Elisabeth Fosse, professor emeritus in health promotion, Department of Health 

Promotion and Development, Universitetet of Bergen, Norway.
•	 Anders Blædel Gottlieb Hansen, forsker, Det Sektorfri 

Forebyggelseslaboratorium, Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse.
•	 Niels Them Kjær, projektchef, ph.d., Kræftens Bekæmpelses Forskningscenter. 
•	 Ditte Kirkegaard Madsen, formand for Sund By Netværket, specialkonsulent i 

Aarhus Kommune.
•	 Kirstine Hartvig Mahler, chef for bæredygtig mad, Fødevarestyrelsen.
•	 Veronica Pisinger, forsker, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.
•	 Sundhedsstyrelsen, Forebyggelse og Ulighed.
•	 Katrine Schjønning, folkesundhedschef, Københavns Kommune.
•	 Anne Tjønneland, professor, seniorforsker, Kræftens Bekæmpelse.
•	 Jens Troelsen, professor, ph.d., institutleder, Institut for Idræt og Biomekanik, 

Syddansk Universitet.
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2.1 	 Sammenfatning

Strukturel forebyggelse kan defineres og afgrænses som tiltag, der lever op til to 
kriterier samtidigt: 1) tiltaget skal forbedre vilkårene for at leve et liv med et godt 
helbred, og 2) tiltaget skal rette sig mod en befolkningsgruppe. Ved befolkningsgruppe 
forstås enten hele befolkningen eller en velafgrænset befolkningsgruppe (fx en 
bestemt aldersgruppe, beboere i et bestemt geografisk område eller lignende). 
Konkret kan strukturel forebyggelse skabe forbedringer i befolkningens vilkår for at 
leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred gennem fire typer af virkemidler: 1) 
forbud/påbud, 2) økonomiske, 3) fysiske og 4) sociale virkemidler. Disse virkemidler 
kan bringes i anvendelse på fire forskellige niveauer: 1) overstatsligt, 2) statsligt, 3) 
kommunalt/regionalt og 4) i den enkelte organisation (se Figur 1).

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

Hensigten med denne definition og afgrænsning 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 håb, at kapitlet vil bidrage med 
klarhed om, hvad strukturel forebyggelse er, og give et fælles sprog, der kan bringes 
i anvendelse i debatten om strukturel forebyggelse mere generelt.

2.2 	 Indledning

Begrebet strukturel forebyggelse bliver ofte brugt i både faglige og politiske 
sammenhænge i Danmark, og det bliver i den forbindelse typisk fremhævet som den 
mest effektive form for forebyggelse. Ikke desto mindre bliver begrebet sjældent 
defineret, og det kan være vanskeligt at adskille strukturel forebyggelse fra andre 
brede termer, der anvendes i debatten som fx sundhedsfremmende rammer og 
sundhed på tværs.

I Sundhedsstyrelsens terminologi for forebyggelsesområdet fra 2005 blev 
strukturel forebyggelse defineret som ”Forebyggelse, der gennem lovgivning, 
styring og regulering har til formål at skabe sundhedsfremmende rammer” (1). I en 
senere afdækning af potentialet for strukturel forebyggelse i kommunerne blev 
det påpeget, at strukturel forebyggelse i en kommunal kontekst ofte anvendes 
i en noget bredere betydning om tiltag, der er ”rammesættende, regulerende 
og styringsrelaterede i en konkret kommunal udmøntning på tværs af sektorer”. 
Formuleret bredt: ”Vi ændrer omgivelserne for at gøre det sunde valg let og 
fordelagtigt” (2). 
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I mange sammenhænge skelner man mellem strukturel forebyggelse og individrettet 
forebyggelse. Det ses fx i en lærebog om sygdomsforebyggelse, hvor hhv. strukturel 
og individrettet forebyggelse beskrives på følgende måde: ”Der er flere definitioner 
af individrettet forebyggelse. Det kan handle om tiltag, som retter sig mod 
enkeltindivider, fx vaccinationer og helbredsundersøgelser. Det kan også være 
tiltag, hvor målet er at få den enkelte til at vælge at handle anderledes gennem 
oplysning og rådgivning. Strukturel forebyggelse kan både være ændringer, 
som gør sunde valg mere nærliggende, fx cykelstier, ændret placering af varer i 
supermarkeder, afgifter på usunde varer o.l. og ændringer i miljøet, der reducerer 
sundhedsrisici, fx levnedsmiddelkontrol og miljøforbedringer på arbejdspladser og i 
det ydre miljø” (3).

En tilsvarende sondring mellem strukturelle og individrettede tiltag kan findes i den 
internationale faglitteratur, selvom begrebet anvendes langt sjældnere på engelsk. 
I bogen ”Structural approaches in public health” (4) præsenteres strukturelle 
tilgange som en måde at skabe forandring i de sociale, kulturelle, politiske, 
økonomiske og miljømæssige vilkår for folkesundheden, der står i modsætning til 
en mere individorienteret tilgang til forandring. På samme måde skelner man på 
tysk mellem verhältnisorientierte (strukturel) og verhaltensorientierte (individuel) 
forebyggelse. Et vigtigt kendetegn ved de individrettede tiltag er, at de forudsætter 
et vist niveau af ressourcer, sundhedskompetencer og/eller motivation hos individer, 
og netop derfor har de sjældent samme effekt på befolkningsniveau som den 
strukturelle forebyggelse (5).

Der er således nogle klare fællestræk ved de mest gængse definitioner af strukturel 
forebyggelse, der bl.a. vægter 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 udmøntet på forskellige 
niveauer. 

I dette kapitel præsenterer vi indledningsvis en definition og afgrænsning, der 
lægger vægt på to kriterier, som skal være opfyldt, før man kan tale om strukturel 
forebyggelse. Hensigten med denne definition er at muliggøre en tydelig 
afgrænsning mellem strukturelle og ikkestrukturelle tiltag. Kapitlet præsenterer 
dernæst en typologi over de fire mest centrale, strukturelle virkemidler, og det 
beskrives, hvordan disse virkemidler kan bringes i anvendelse på fire forskellige 
niveauer. Disse er sammenfattet i Figur 1 og uddybes nedenfor. 
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2.3 	 Kriterier for strukturel forebyggelse

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

1.	 Der skal være tale om forbedringer i befolkningens vilkår for at leve et liv med 
et godt fysisk og mentalt helbred. Som defineret i Den Danske Ordbog betyder 
vilkår en ”ydre omstændighed som er bestemmende for, hvordan noget skal 
foregå, udvikle sig eller lignende” (6). Ordet vilkår dækker dermed over de mere 
grundlæggende betingelser og rammer, som former folkesundheden. Disse vilkår 
kan fx forbedres gennem lovgivning eller andre ændringer i økonomiske, fysiske 
eller sociale forhold, hvilket relaterer sig til de forskellige former for strukturelle 
virkemidler, der præsenteres nedenfor.

Figur 1 

Definition og afgrænsning af strukturel forebyggelse.
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2.	 Tiltaget skal rette sig mod en befolkningsgruppe. Med befolkningsgruppe 
menes i denne sammenhæng hele befolkningen i et land eller særlige 
befolkningsgrupper (fx afgrænset ved deres alder, bopæl, en bestemt 
uddannelsesinstitution, specifikke vilkår eller lignende). 

I henhold til denne definition skal begge karakteristika være til stede, før der 
er tale om strukturel forebyggelse, og dette gør det muligt at foretage en 
relativt tydelig afgrænsning mellem strukturelle og individrettede tiltag. Fx kan 
kampagneaktiviteter, et rygestop- eller motionstilbud ikke betragtes som strukturel 
forebyggelse, fordi disse aktiviteter ikke ændrer vilkårene for at leve et liv med 
et fysisk og mentalt godt helbred, men udelukkende søger at ændre viden og/
eller holdninger. Dermed afhænger effekten af sådanne kampagner og tilbud 
af individers valg og handlefrihed og -muligheder (på engelsk: capability) til at 
ændre adfærd (7). Til gengæld vil lovændringer, der fx mindsker tilgængeligheden 
af bestemte former for usunde produkter, ændre et grundlæggende vilkår for hele 
den befolkningsgruppe, der er omfattet af loven, og dermed vil der være tale om 
strukturel forebyggelse. Det gælder fx aldersgrænser for salg af alkohol og tobaks- 
og nikotinprodukter. 

2.4 	 Virkemidler for strukturel forebyggelse

Der findes en bred vifte af måder, hvorpå man kan forbedre vilkårene for at leve 
et liv med et fysisk og mentalt godt helbred i en befolkningsgruppe. I det følgende 
præsenterer vi de fire typer af strukturelle virkemidler, der har størst betydning for 
folkesundheden:

1.  Påbud/forbud 

Denne type virkemidler bruger påbud eller forbud til at regulere forhold af 
betydning for folkesundheden. Dette sker typisk gennem lovgivning, der kan være 
gældende for hele befolkningen eller for mere afgrænsede grupper. Samtidig retter 
regulering gennem påbud og forbud sig ofte mod kommercielle aktører. Et eksempel 
er aldersgrænser for salg af alkohol og tobaks- og nikotinprodukter en form for 
lovgivning, der i første omgang er rettet mod detailhandlen, men som samtidig 
ændrer vilkårene for forbruget blandt individer under aldersgrænsen, forudsat at 
lovgivningen håndhæves. Et andet eksempel kunne være indførelsen af et forbud 
mod markedsføring og sponsorering af fx drikke- og fødevarer med et højt indhold 
af fedt, salt, sukker, alkohol eller tobaks- og nikotinprodukter. 
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2.  Økonomiske virkemidler 

Med økonomiske virkemidler menes forskellige former for økonomiske tiltag, som har 
til formål at ændre vilkårene for forbrug. Som eksempler kan nævnes afgifter på 
sundhedsskadelige produkter, fx tobaks- og nikotinprodukter, og reduceret moms 
på produkter som fx frugt og grønt. Endnu et eksempel er indførelse af offentligt 
finansieret og sund skolemad. 

3.  Fysiske virkemidler 

Med fysiske virkemidler henvises bl.a. til de fysiske omgivelser i form af fx 
boligområder, infrastruktur og grønne omgivelser. Ofte betragtes de fysiske 
virkemidler som særligt relevante ift. at fremme fysisk aktivitet, men ændringer 
i åbningstider og/eller antal salgssteder, indretningen af fx kantiner og 
supermarkeder med henblik på at fremme en bestemt kost kan ligeledes betragtes 
som et eksempel på fysiske virkemidler. Vejsikkerhed, partikelfiltre og rensning af 
drikkevand er andre eksempler på fysiske virkemidler.  

4.  Sociale virkemidler 

Med sociale virkemidler henvises til forskellige former for organisatoriske og 
kulturelle tiltag. Det kan fx være en plan for forebyggelse af stress blandt ansatte 
på arbejdspladser eller et boligsocialt tiltag, der forstærker de sociale netværk i et 
almennyttigt boligområde.
 
Alle fire typer af virkemidler er centrale og kan med fordel bruges i kombination, 
men vi afgrænser os fra sociale virkemidler i kapitel 4-7, som handler om strukturel 
forebyggelse ift. KRAM-faktorerne. Afgrænsningen skyldes, at vi ikke har 
identificeret gode eksempler på sociale virkemidler, der påvirker KRAM-faktorerne 
direkte, idet disse i sagens natur virker indirekte ved at påvirke sociale faktorer, 
der har betydning for sundhedsadfærd. I kapitel 3 og 9 vil de sociale virkemidler 
blive berørt. Ud over de nævnte fire typer af strukturelle virkemidler taler man fx 
om kliniske, pædagogiske og psykologiske virkemidler i forebyggelsen, men da disse 
typisk retter sig mod individer, er de ikke nærmere behandlet i denne rapport.
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2.5 	 Niveauer for strukturel forebyggelse

Som det fremgår, kan de forskellige former for virkemidler bringes i anvendelse 
på forskellige styringsmæssige og organisatoriske niveauer. I relation til 
folkesundhedsarbejdet i Danmark er det særligt relevant at fremhæve det 
overstatslige, det statslige, det kommunale/regionale og det organisatoriske niveau:

1.  Overstatsligt niveau 
 
Det overstatslige niveau er særligt relevant, når det gælder regulering af 
kommercielle aktører, hvor handlemulighederne på statsligt niveau ofte 
afhænger af international lovgivning og aftaler. Fx har EU-lovgivning væsentlig 
betydning på fødevare- og miljøområderne. Det samme gælder internationale 
handelskonventioner og lignende. 
 

2.  Statsligt niveau
 
Lovgivningen på folkesundhedsområdet vedtages som udgangspunkt af 
Folketinget. Denne lovgivning kan fx vedrøre prissætning og tilgængelighed. Det 
er ligeledes staten, der gennem retningslinjer og faglige vejledninger udstikker de 
overordnede rammer for det forebyggende arbejde i kommuner og regioner.

3.  Kommunalt/regionalt niveau 

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 høj grad op til den enkelte kommune at forvalte dette ansvar, og 
dermed finder en væsentlig del af den strukturelle forebyggelse sted på 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 boligområder, cykelstier osv. Ifølge sundhedsloven § 119 skal regionen rådgive 
kommunerne vedrørende hele den kommunale forebyggelsesindsats, dvs. både 
kommunens rammetiltag for sund levevis og de forebyggende tilbud til borgere 
og patienter. Samtidig spiller regionerne en rolle i forbindelse med infrastruktur, 
transport og miljøplanlægning, der også har betydning for folkesundheden.
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4.  Organisatoriske niveau

Visse dele af den strukturelle forebyggelse afhænger af beslutninger, der 
træffes i den enkelte organisation. Det kan fx være en uddannelsesinstitution, en 
idrætsforening eller anden civilsamfundsorganisation, en arbejdsplads eller en 
butik. Den strukturelle forebyggelse i en organisation udmøntes typisk gennem 
politikker og handleplaner, der udvikles lokalt, men som samtidig tager afsæt 
i den statslige lovgivning på området. Det kan fx handle om arbejdsmiljøtiltag, 
begrænsning 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). 

2.6 	 Perspektivering

Vi har i dette kapitel fremlagt en definition og afgrænsning af strukturel 
forebyggelse, der lægger vægt på to kriterier, fire virkemidler og fire niveauer. 
Kapitlets hensigt er at muliggøre en klar sondring mellem strukturelle og 
individrettede forebyggelsestiltag. Det ændrer dog ikke på, at der vil være 
grænsetilfælde, hvor det kræver en nærmere vurdering at afgøre, om et konkret 
tiltag kan karakteriseres som strukturelt eller ej. Det gælder fx nudginginspirerede 
tiltag, hvor man foretager mindre ændringer i omgivelserne med henblik på at 
fremme en bestemt adfærd. Dette kapitel giver ikke noget klart svar på, om sådanne 
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 afgrænsning kan give mulighed for at betragte tiltag, 
der ikke direkte har til formål at fremme sundhed og forebygge sygdom, som 
strukturel forebyggelse. Det kan fx dreje sig om tiltag på social-, arbejdsmarkeds-, 
miljø- og boligområderne, hvor man ændrer basale vilkår, som har afgørende 
betydning for folkesundheden. Betydningen af denne type tiltag vil blive berørt i 
kapitel 3 og 9, som handler om hhv. strukturel forebyggelse målrettet social ulighed 
i sundhed og strukturel forebyggelse i et bredere perspektiv, mens vi i kapitel 4-7 
fokuserer på den del af den strukturelle forebyggelse, der direkte adresserer 
KRAM-faktorerne, og dermed har sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse som 
sit primære formål. 

I en samlet effektiv sundhedsfremme- og forebyggelsesstrategi kan man med fordel 
anvende flere former for strukturelle virkemidler på flere forskellige niveauer på 
samme tid med henblik på at opnå varige forbedringer. Fx kan et statsligt forbud 
mod tobaksrygning i skoletiden på ungdomsuddannelser understøttes af kommunal 
eller organisatorisk håndhævelse af denne lovgivning. Sådanne tiltag på kommunalt 
eller organisatorisk niveau kan fx via lokale politikker øge sandsynligheden for, at 
den statslige lovgivning overholdes og har den forventede effekt. På samme vis 
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kan individrettede tiltag potentielt forstærke handlemulighederne hos den enkelte, 
fordi de bidrager til øget viden og handlekompetencer, fx via oplysningskampagner 
og sundhedspædagogiske indsatser. Der er bred enighed i forskningslitteraturen 
om, at multikomponente indsatser, som kombinerer strukturelle og individrettede 
forebyggelsestiltag på statsligt og lokalt niveau og inddrager så mange forskellige 
aktører som muligt, er mest effektive ift. at påvirke KRAM-faktorerne (8-11).
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den sociale ulighed i sundhed.
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3   Strukturel forebyggelse målrettet social ulighed i 
sundhed

3.1 	 Sammenfatning

Strukturel forebyggelse kan bidrage til at reducere social ulighed i sundhed, 
fordi denne type forebyggelse ikke direkte afhænger af valg og individuelle 
sundhedskompetencer, og fordi effekten ofte er større blandt dem med færrest 
sociale og økonomiske ressourcer. Der findes kun få forskningsbaserede 
undersøgelser, hvor strukturelle og individrettede virkemidlers effekt på 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 færre ressourcer. 
Desuden vurderer WHO på baggrund af en grundig litteraturgennemgang, at flere 
strukturelle virkemidler udgør omkostningseffektive greb til at forebygge sygdom 
generelt og samtidig mindske den sociale ulighed i sundhed. 

3.2 	 Indledning 

Et godt helbred er afgørende for menneskers frihed til at leve det liv, de sætter 
pris på, og systematisk ulighed i sundhed mellem sociale grupper udgør derfor 
både et etisk og politisk problem. Det har således længe været 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 begrænser menneskers faktiske 
handlefrihed og -muligheder (1). Handlefriheden afhænger ikke kun af individets 
funktionsevne og kompetencer, men også af individets faktiske handlemuligheder. 
Det er disse faktiske handlemuligheder, som Amartya Sen (2) har betegnet som 
”kapabilitet” (på engelsk: capability). 

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

1.	 Reducere befolkningens eksponering for sygdomsårsager.
2.	 Reducere befolkningens modtagelighed for sygdom.
3.	 Øge befolkningens handlefrihed og -muligheder til at påvirke eksponering og 

modtagelighed.

Lad os tage alkohol som eksempel: 1) At begrænse udbud og tilgængelighed kan 
mindske eksponering for alkohol. 2) At forbedre børn og unges socioøkonomiske 
vilkår kan formentlig mindske den store ulighed i modtageligheden for alkoholens 
helbredseffekter. 3) Kulturelle normer, effektiv markedsføring og afhængighed kan 
imidlertid mindske handlefriheden (læs mere om strukturelle tiltag målrettet alkohol 
i kapitel 6). Ulighed i en eller flere af disse tre aspekter af sårbarhed er det, som 
skaber ulighed i sygdomsforekomst. 
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3.3 	 Ulighed i virkemidlernes forventede effekt

Hvordan de strukturelle virkemidler kan forventes at påvirke uligheden afhænger 
dels af, om virkemidlerne implementeres, så de først og fremmest når de mest 
eksponerede eller modtagelige, og dels af, om de strukturelle virkemidler 
har en stærkere effekt på nogle sociale grupper end på andre (4). I forhold til 
handlefriheden vil de strukturelle virkemidler ofte have modsatrettede effekter 
på kort og lang sigt. På kort sigt kan fx et forbud mod rygning på arbejdspladsen 
opleves som en mindskelse af personens handlefrihed, men på længere sigt vil den 
forebyggende effekt mindske risikoen for sygdom og dermed den begrænsning af 
handlefriheden, som sygdom kan indebære (2). 

Strukturelle virkemidler, der benytter sig af påbud og forbud til at regulere 
folkesundheden, kan i den udstrækning, de faktisk håndhæves, forventes at 
have en effekt på befolkningens eksponering for årsager til sygdom og skader, 
uanset om det gælder regulering af forurening, arbejdsmiljø, trafik, aldersgrænse, 
markedsføring, fødevarekontrol osv. Effekten vil typisk være størst for dem, der 
i udgangspunktet er mest eksponerede, hvilket oftest vil være dem med færre 
sociale ressourcer. Eksempelvis gavnede forbuddet mod industrielt fremstillede 
transfedtsyrer i kosten (se kapitel 4.4.2) først og fremmest dem, som spiser mere 
fastfood og chips m.m., som også ofte har lavere indkomster.

Økonomiske virkemidler har flere sider. Højere priser på fx alkohol, tobak og 
ultraforarbejdede fødevarer mindsker efterspørgsel og forbrug. Det kan også 
handle om reducerede priser på adgang til sportsudøvelse, rygestopmedicin osv. 
Prisfølsomheden er som regel omvendt proportional med indkomst, hvilket vil sige, 
at fx afgifter på cigaretter vil have større effekt på forbruget blandt dem, som 
har lavere indkomster. Derfor har de økonomiske virkemidler også vist sig at være 
virkningsfulde ift. at mindske den sociale ulighed i sundhed (5, 6). Afgifter kan dog 
samtidig øge uligheden i disponible indkomster, hvis individer med lave indkomster 
ikke ændrer deres adfærd. Afgørende er her variationen i prisfølsomhed og det 
forhold, at den er påvirkelig af både individuelle og kontekstuelle forhold såsom 
nærhed til grænsehandel (7). 

En anden type af økonomiske virkemidler er overførselsindkomster. De opfattes 
måske ikke primært som sygdomsforebyggende, selvom nogle af dem oprindelig er 
indført for at mindske fattigdom og børnedødelighed. Muligheder for tidlig pension 
og seniorpension for individer, som har haft et langt arbejdsliv med et fysisk eller 
psykisk belastende arbejde, kan også ses som et økonomisk virkemiddel, som kan 
mindske social ulighed i sundhed blandt ældre. Økonomiske virkemidler kan dermed 
bidrage til at mindske eksponering for fattigdom og økonomisk stress, belastende 
arbejde osv., samtidig med at de kan øge 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, så der er mindre 
ulykkesrisiko, bygge sunde boliger og et sikkert trafikmiljø samt sikre grønne 
områder og cykelstier, som giver bedre muligheder for at være fysisk aktiv i fritiden 
(se kapitel 7.5). Andre eksempler på fysiske virkemidler er at øge butikkernes 
tilgængelighed af sunde fødevarer eller at ændre fødevarernes sammensætning 
med fx mere fuldkorn. Fysiske virkemidler er ofte til størst gavn for individer, som 
lever i det mest usunde fysiske miljø, fordi de har færre muligheder for at vælge et 
sundt miljø. 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 arbejdsløshed eller 
giver muligheder for videreuddannelse. Sociale virkemidler har sjældent direkte 
effekter på KRAM-faktorerne, men kan ofte have indirekte effekter via sociale 
faktorer, som påvirker adfærd. Tiltag, som øger de ansattes indflydelse på, hvordan 
de kan leve op til arbejdskravene, vil samtidig mindske deres modtagelighed 
for den stressudløsende effekt af fx høje arbejdskrav (8). Andre eksempler på 
sociale virkemidler er boligsociale tiltag, som mindsker effekter af segregation og 
forstærker de sociale netværk og beboernes indflydelse på deres miljø. Det er alt 
sammen forebyggelse, som kan øge befolkningens handlemuligheder. De vil typisk 
mindske den sociale ulighed i sundhed, fx fordi børn fra ressourcefattige hjem er 
mere afhængige af gode daginstitutioner, og fordi individer med færre sociale og 
økonomiske ressourcer som udgangspunkt har mindre handlefrihed til at kunne 
påvirke arbejde og boligmiljø. 

Ovenstående eksempler viser, at de strukturelle virkemidler har et stort potentiale 
til at kunne reducere den sociale ulighed i sundhed. Som nævnt i kapitel 1.5, er der 
dog en række metodiske udfordringer ved at afdække effekten af strukturelle 
virkemidler på fx social ulighed i sundhed, bl.a. fordi det kan være vanskeligt at 
etablere en relevant sammenligningsgruppe for de strukturelle tiltag, der jo per 
definition omfatter en hel befolkningsgruppe. Der råder 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 
større effekt på befolkningens sundhed. 

3.4 	 Ulighed i modtagelighed 

Selv hvis de strukturelle virkemidler har samme effekt på eksponering på tværs 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 større blandt personer med kort 
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uddannelse (11). Selvom det stadig er usikkert, hvad der eksakt ligger bag den socialt 
ulige modtagelighed (12), vil en regulering, som sænker alkoholforbruget lige meget 
på tværs af social position, få større effekt på sygdomsforekomst blandt de mere 
modtagelige. 

3.5 	 Valg af virkemiddel

Sundhed kan ikke omfordeles på den måde, som penge kan. Det betyder, at tiltag, 
der har til formål at mindske den sociale ulighed i sundhed, typisk også vil have 
som mål at forbedre befolkningens sundhed generelt. Der findes megen viden om 
den gennemsnitlige effekt af en lang række forebyggende tiltag og politikker, og 
flere aktuelle forskningsoversigter har tydeligt vist, at strukturelle, forebyggende 
virkemidler har høj omkostningseffektivitet (13-16). 

Et vigtigt spørgsmål handler om, hvorvidt de forebyggende virkemidler, som har 
effekt på uligheden, er nogle andre end de virkemidler, som er effektive til at påvirke 
sygdomsbyrden i gennemsnit. Analyser af sygdomsbyrden i Danmark viser, at de 
risikofaktorer, som står for den største ulighed i sygdomsbyrde (fx tobak, børns 
sociale vilkår og usund kost), i stor udstrækning også er de risikofaktorer, som står 
for den største sygdomsbyrde generelt, som illustreret 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. På baggrund af en 
litteraturgennemgang har WHO vurderet, at flere forebyggende tiltag kan 
forventes at give både mest sundhed og mest lighed for pengene. Disse tiltag 
kaldes for Best Buys og består 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 1. Efterfølgende udarbejdelsen af den danske version i Tabel 1 
er der udkommet en andenudgave (19). Denne opdatering er ikke tilpasset danske 
forhold og fremstilles derfor ikke i nærværende rapport.

Det interessante ved tiltagene i Tabel 1 er, at den eksisterende viden har 
dokumenteret, at de mest omkostningseffektive tiltag for KRAM-faktorer generelt 
også er de mest effektive til at reducere uligheden i sundhed. Selvom flertallet 
af tiltagene i Tabel 1 gør brug af strukturelle virkemidler, indgår der også visse 
ikkestrukturelle tiltag som kampagner og adgang til rygestophjælp. For de 
ikkestrukturelle virkemidler vil effekten typisk være mindre og implementeringen 
dyrere, især hvis man vil nå alle socialgrupper (20, 21). Det vil ofte kræve flere 
ressourcer til et opsøgende og fastholdende arbejde, da megen individrettet 
forebyggelse handler om langvarige farmakologiske eller psykologiske tiltag mod 
risikofaktorer hos personer med få symptomer. 
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Figur 5 

Sygdomsbyrden udtrykt i sygdomsjusterede leveår (på engelsk: Disability-Adjusted Life Years 
(DALY)) pr. 100.000 for nogle vigtige risikofaktorer for hhv. befolkningen i gennemsnit (lyseblå 
bjælke) og for ulighed målt som forskel i sygdomsbyrde mellem de højest og lavest uddannede 
(på engelsk: slope index of inequality) (orange bjælke). Beregnet med data for Danmark fra de 
globale studier af sygdomsbyrde (på engelsk: The Global Burden of Disease (GBD)) (17).
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Priser og afgifter Markedsføring Tilgængelighed

Kost
Beskatte fedt, salt og 
sukker og nedsætte skat 
på frugt og grønt

Stoppe markedsføring 
og sponsorering for 
fødevarer med højt 
sukkerindhold

Begrænse salt i (halv)færdi-
gretter og institutionsmad

Mindre portionsstørrelser i 
færdigmad

Tobak Øge afgifter markant

Rygestopkampagner i 
massemedier

Sikre adgang til ryge-
stophjælp

Neutrale cigaretpakker

Hæve aldersgrænse til 
minimum 21 år

Håndhæve aldersgrænser

Omfatte e-cigaretter af Lov 
om røgfrie miljøer

Alkohol

Øge og ensrette afgifter 
pr. genstand

Indføre minimumspris pr. 
genstand

Stoppe markedsføring 
og sponsorering på alle 
platforme

Begrænse antal salgssteder 
og åbningstider

Håndhæve aldersgrænser 

Fysisk aktivitet

Indføre afgifter på bilkør-
sel og parkering

Nedsætte prisen på 
kollektiv trafik

Kampagner i  
massemedier

Planlægge fysiske rammer 
som fremmer gang, løb og 
cykling – ikke mindst i udsat-
te områder 

Tabel 1 

De mest omkostningseffektive og ulighedsreducerende tiltag mod usund adfærd vurderet 
af WHO (4, 18). Tiltagene omtales som Best Buys. Strukturelle tiltag er fremhævet med grønt i 
tabellen.
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4
Strukturelle tiltag  
målrettet kosten
I forhold til kosten sigter strukturel forebyggelse 
mod at optimere befolkningens vilkår for at have 
sunde mad- og måltidsvaner. I dette kapitel 
præsenteres forskningsviden om centrale, 
strukturelle tiltag, der kan fremme sundere 
kostvaner i befolkningen. Tiltagene relateres til 
dansk praksis på området inden for overstatsligt, 
statsligt og kommunalt/regionalt niveau.
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4.1 	 Sammenfatning 

Befolkningens kostvaner er i væsentlig grad påvirket af tilgængeligheden og 
adgangsmulighederne til fødevarer. På et overstatsligt niveau påvirkes kostvanerne 
dermed af EU's fælles landbrugspolitik samt en række tilhørende forordninger. Fra et 
sundhedsperspektiv er det derfor essentielt at opnå en højere grad af integration 
mellem landbrugs- og sundhedspolitikker i EU for at skabe optimale rammer, der 
kan fremme sundere kostvaner. På statsligt niveau er prisregulering særdeles 
effektivt til at fremme sundere kostvaner i befolkningen. Forbud mod markedsføring 
og sponsorering af usunde drikke- og fødevarer, målrettet børn og unge, og 
håndhævelse heraf samt forpligtende målsætninger i statslige partnerskaber for 
produktion og reformulering af drikke- og fødevarer har også vist sig at være 
effektive. Regulering af placeringen af drikke- og fødevarer kan være effektiv, fx 
gennem regulering af indretningen på indkøbssteder såsom supermarkeder. Andre 
eksempler på effektive tiltag er statslig regulering af portions- og pakkestørrelser 
på usunde drikke- og fødevarer (fx højt indhold af salt, sukker og/eller fedt). Endelig 
kan offentlig finansiering af sund skolemad forbedre folkesundheden og mindske 
uligheden i mad- og måltidsvaner. På kommunalt/regionalt niveau er regulering 
af fødevaremiljøet i borgernes nærområder effektive, strukturelle tiltag til at 
fremme sunde kostvaner. Dette kan fx gøres gennem målrettet byplanlægning (fx 
gennem politisk regulering af, hvor der må ligge fastfoodrestauranter og kiosker) 
og ved at regulere, hvilke drikke- og fødevarer, der er tilgængelige på offentlige 
arbejdspladser og institutioner (fx plejehjem) samt i folkeskolen (se Tabel 2).

Overordnet vil en kombineret pris- og tilgængelighedsregulering på tværs af alle 
niveauer kunne give befolkningen bedre mulighed for sunde mad- og måltidsvaner. 
Multikomponente indsatser, som kombinerer forebyggelsesindsatser på flere 
niveauer og herunder inddrager både strukturelle virkemidler, massekampagner og 
individrettede indsatser, har samlet set det største forebyggelsespotentiale (1, 2).



STRUKTUREL FOREBYGGELSE – MED FOKUS PÅ KOST, TOBAK OG NIKOTIN, ALKOHOL OG FYSISK AKTIVITET 

48

Virkemiddel/niveau Overstatsligt Statsligt Kommunalt/regionalt

Forbud/påbud

Integrere sundhedshen-
syn i EU’s landbrugspolitik  
(se kapitel 4.3) 

Opdatere EU-reference-
værdier for næringsstof-
fer (se kapitel 4.3)

Opdatere EU-lovgivning 
om næringsdeklarationer 
på drikke- og fødevarer 
(se kapitel 4.3)

Opdatere EU-lovgiv-
ning om ernærings- og 
sundhedsanprisninger 
på drikke- og fødevarer 
(se kapitel 4.3)

Forbyde markedsføring 
og sponsorering af usun-
de føde- og drikkevarer 
målrettet børn og unge 
og håndhæv det  
(se kapitel 4.4.1)

Reformulere næringsstof-
indholdet i eksisterende 
drikke- og fødevarer i en 
sundere retning  
(se kapitel 4.4.2)

Implementere EU's 
referenceværdier i bl.a. 
fødevaremærkning og 
fødevarepolitiske beslut-
ninger (se kapitel 4.3) 

Håndhæve EU-lovgivning 
om næringsdeklarationer 
på drikke- og fødevarer  
(se kapitel 4.3)

Håndhæve EU-lovgiv-
ning for ernærings- og 
sundhedsanprisninger 
på drikke- og fødevarer 
(se kapitel 4.3)

Økonomisk 

Øge prisen på usunde 
drikke- og fødevarer  
(se kapitel 4.4.3) 

Reducere prisen på sun-
de drikke- og fødevarer  
(se kapitel 4.4.4)

Fysisk

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

Begrænse tilgængelighe-
den af usunde drikke- og 
fødevarer i detailhandlen  
(se kapitel 4.4.6)

Indføre offentligt finansieret 
og sund skolemad  
(se kapitel 4.4.5)

Regulere tilgængeligheden 
af usunde drikke- og føde-
varer i borgernes nærområ-
der (se kapitel 4.5.1)

Tabel 2 

Centrale, strukturelle tiltag fordelt på type af virkemiddel og organisatoriske niveau, der 
kan fremme sunde kostvaner i befolkningen. Nogle af tiltagene kan dog foregå på flere 
organisatoriske niveauer samtidigt. 
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4.2 	 Indledning 

Mad- og måltidsvaner spiller en væsentlig rolle for menneskers udvikling, sundhed 
og trivsel. Samtidig spiller mad- og måltidsvaner en betydelig rolle for risikoen for 
udvikling af en række sygdomme og tilstande såsom hjerte-kar-sygdomme, type 
2-diabetes, flere former for kræft, muskel- og skeletsygdomme samt overvægt og 
svær overvægt (1, 3, 4).

Mad- og måltidsvaner er en samlet betegnelse for måltidsmønsteret samt 
sammensætningen og mængden af alle de drikke- og fødevarer, som en person 
indtager over en længere periode. I denne rapport anvendes begrebet ”mad- 
og måltidsvaner” synonymt med udtrykket ”kostvaner”. En persons mad- og 
måltidsvaner påvirkes af en række individuelle (fx køn, alder, etnicitet, præferencer, 
erfaring, viden, motivation og personlighed), sociale (normer, kultur, rollemodeller 
og fællesskaber) og ydre faktorer på forskellige niveauer (1). Herunder spiller 
landbrugs- og fødevaresektoren en betydelig rolle for danskernes kostvaner (5, 
6). For kostområdet gælder, at alle drikke- og fødevarer, der indtages, og som 
bidrager med næringsstoffer, som udgangspunkt kan anses som sunde, mens 
graden af sundhed afhænger af summen og mængderne af de forskellige drikke- 
og fødevarer ift. den enkelte persons behov (4). I de seneste år er der dog kommet 
et øget fokus på de stærkt forarbejdede fødevarer, de såkaldte ultraforarbejdede 
fødevarer, som bl.a. er blevet påvist at øge energiindtaget (7), og som er blevet 
associeret med risikoen for bl.a. kræft, hjerte-kar-sygdomme og diabetes (8).

Forskere har estimeret betydningen af mad- og måltidsvaner for sygdomsbyrden 
på verdensplan ved at analysere omfattende data fra 195 lande (9). Resultaterne 
viste, at 11 mio. dødsfald og 255 mio. sygdomsjusterede leveår (på engelsk: Disability-
Adjusted Life Years (DALY)) i 2017 kunne tilskrives uhensigtsmæssige kostvaner (9). 

Ifølge en rapport fra EU i 2023 er kosten den næstvigtigste adfærdsrelaterede 
risikofaktor for sygdomsbyrden og død i Danmark, kun overgået af rygning (10). 
Beregningen af de ernæringsmæssige risici i rapporten omfattede 14 komponenter 
som fx lavt indtag af frugt og grønt og højt forbrug af sukkerholdige drikkevarer (11). 
En dansk videnskabelig rapport har beregnet, at hvis den gennemsnitlige dansker 
i højere grad efterlevede De officielle Kostråd, ville samfundet kunne undgå 1.069 
dødsfald årligt, spare godt 30.000 sygdomsjusterede leveår samt samlet set spare 
12,5 mia. kr. årligt (12). Den økonomiske værdi af disse sundhedsgevinster blev opgjort 
til mellem 11,1 og 12,5 mia. kr. årligt, afhængigt af opgørelsesmetoden, hvoraf cirka 5 % 
var direkte sparede omkostninger i sundhedsvæsenet.  

I de senere år er der kommet et stigende fokus på, at befolkningens kostvaner ikke 
blot har betydning for udvikling, sundhed og trivsel, men at hele kosten og hele 
fødevaresystemet også har stor betydning for miljøet (13). Kød, herunder især okse- 
og lammekød, har et stort CO2-aftryk (14-16). Som svar på den stigende bevidsthed 
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om klimaforandringer og behovet for at reducere menneskers miljømæssige 
klimaaftryk opdaterede Fødevarestyrelsen i 2021 de daværende officielle Kostråd, 
så de ud over de sundhedsmæssige aspekter også inddrager klimahensyn. Disse 
Kostråd er således stadig retningslinjer for kostvaner, der opfylder menneskets 
fysiologiske behov for næringsstoffer, er i overensstemmelse med mindsket risiko 
for visse sygdomme, er afstemt de kulturelle måltidsvaner og er klimavenlige (17, 
18). Kostrådene har et særligt fokus på at reducere indtaget af kød, særligt okse-, 
svine- og lammekød, og at øge indtaget af grøntsager, bælgfrugter og fuldkorn 
(19). Derudover anbefales et øget indtag af nødder og umættede vegetabilske 
olier, et moderat indtag af fisk og skaldyr samt fjerkræ, et moderat indtag af 
mælkeprodukter samt intet til lavt indtag af forarbejdet kød, tilsat sukker, raffineret 
korn og stivelsesholdige grøntsager (se Boks 1). De officielle Kostråd er rettet mod 
den raske del af befolkningen over to år. Kostråd for børn under to år, personer 
over 70 år, gravide og ammende, veganere og vegetarer udarbejdes i samarbejde 
mellem Sundhedsstyrelsen og Fødevarestyrelsen (19).

Den seneste nationale sundhedsprofil fra 2021 viser, at forekomsten af et ”meget 
usundt kostmønster”, svarende til et meget lavt eller intet indtag af bl.a. frugt, 
grønt, og fisk samt et højt indtag af mættet fedt, er steget fra 13 % i 2010 til 18 % 
i 2021 blandt voksne på 16 år eller derover. Andelen med dette “meget usunde 
kostmønster” er større blandt mænd (22 %) end blandt kvinder (13 %) i alle 
aldersgrupper, og andelen er større blandt personer med lav uddannelse end 
blandt personer med længere uddannelse (4). Blandt 11-15-årige viser den seneste 
Skolebørnsundersøgelse fra 2022, at kun en tredjedel af eleverne spiser frugt hver 
dag, knap halvdelen spiser grøntsager hver dag, og knap en tiendedel spiser slik, 
chokolade eller drikker sukkersødet sodavand hver dag (20). 

Boks 1  

De officielle Kostråd – godt for sundhed og klima (19). 

1

2
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4

5

6

7

Spis planterigt, varieret og ikke for meget

Spis flere grøntsager og frugter

Spis mindre kød – vælg bælgfrugter og fisk 

Spis mad med fuldkorn

Vælg planteolier og magre mejeriprodukter 

Spis mindre af det søde, salte og fede 

Sluk tørsten i vand
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4.3 	 Strukturelle tiltag målrettet kosten på  
overstatsligt niveau

Størstedelen af lovgivningen på fødevareområdet i Danmark bliver fastlagt i EU, 
dvs. på overstatsligt niveau. EU har siden 1962 haft en fælles landbrugspolitik (på 
engelsk: Common Agriculture Policy (CAP)), hvis primære formål fra starten bl.a. 
var at regulere landbrugsproduktionen og sikre fødevareforsyningen. Dermed 
har CAP betydelig indvirkning på tilgængelighed og adgangsmuligheder for 
fødevarer og således befolkningens mad- og måltidsvaner. Selvom CAP har 
undergået justeringer og tilpasninger igennem tiden (21), udtrykker flere europæiske 
folkesundhedsorganisationer, herunder European Health Alliance (EPHA), behov 
for en mere holistisk og sundhedsfokuseret tilgang (22, 23). Forskere påpeger 
ligeledes nødvendigheden af i endnu større grad at inddrage folkesundhed og 
miljømæssig bæredygtighed samt systemtænkning på alle niveauer i den fælles 
landbrugspolitik (24). Der er således behov for at integrere et sundhedshensyn i EU’s 
fælles landbrugspolitik. 

EU har vedtaget en række forordninger for fødevareområdet, som har til formål at 
beskytte forbrugerne mod sundhedsmæssige risici forbundet ved specifikke drikke- 
og fødevarer samt at forhindre vildledning i markedsføringen af disse produkter. 
Fødevarevirksomheder er underlagt krav om mærkning af fødevarer vedrørende 
fx ingrediensliste og holdbarhed (25), energi- og næringsindhold samt procentvis 
mængde af et referenceindtag (26). Referenceindtaget for næringsstoffer 
fastlægges af EU som fælles referenceværdier, der kan bruges af de enkelte 
medlemslande som grundlag for nationale anbefalinger om næringsindtag og til at 
etablere retningslinjer for sunde kostvaner (27). Sådanne retningslinjer kan støtte 
forbrugerne i valget af sundere kostvaner. De Nordiske Næringsstofanbefalinger, 
som er referenceværdier, og som indgår som grundlag for en sund og bæredygtig 
kost i Danmark (28), bygger i høj grad på de fælles EU-referenceværdier for 
næringsstoffer. Disse opdateres efter behov. Der er således på overstatsligt niveau 
behov for løbende at opdatere de fælles referenceværdier inkl. anbefalinger for 
næringsstoffer i EU, mens der på statsligt niveau er behov for at implementere 
disse fælles referenceværdier i bl.a. fødevaremærkning og fødevarepolitiske 
beslutninger. Der er ligeledes behov for at opdatere fælles retningslinjer og påbud 
om næringsdeklarationer på drikke- og fødevarer for EU-lande og på statsligt 
niveau at håndhæve denne lovgivning som en del af den ordinære kontrol fra 
myndighederne. 

På EU-niveau gælder ligeledes fælles lovgivning for anprisninger (29). 
Ernæringsanprisninger er budskaber, der angiver eller indikerer, om en 
fødevare har særlige gavnlige ernæringsmæssige egenskaber fx på grund 
af et øget eller nedsat indhold eller et fravær af et indhold af et eller flere 
næringsstoffer. Sundhedsanprisninger er budskaber, der angiver eller indikerer en 
sundhedsgavnlig effekt af en fødevarekategori, en fødevare eller en fødevares 
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bestanddele. Forordning 1924/2006 af 20. december 2006 om ernærings- og 
sundhedsanprisninger af fødevarer regulerer således området for ernærings- og 
sundhedsanprisninger. Forordningen er direkte gældende i hele EU og håndhæves 
på statsligt niveau.  
 

4.4 	 Strukturelle tiltag målrettet kosten på  
statsligt niveau

National lovgivning om regulering af næringsstofniveau eller tilsætning af 
næringsstoffer til drikke- og fødevarer som supplement til EU-lovgivningen 
er historisk set anvendt i begrænset omfang med henblik på at fremme 
folkesundheden i Danmark (30). Historisk set er der dog implementeret flere 
strukturelle tiltag på det statslige niveau i Danmark, der har haft – eller stadig 
har – potentiale til at fremme et sundere kostindtag i befolkningen. Et eksempel 
på en statslig regulering er dagtilbudsloven, som foreskriver, at madordninger i 
daginstitutioner skal følge Fødevarestyrelsens anbefalinger: “Kostråd til måltider”. I 
dette kapitel beskrives strukturelle tiltag, der kan påvirke befolkningens kostvaner i 
sund retning på statsligt niveau, og den danske praksis på området beskrives. 

4.4.1 	 At forbyde markedsføring og sponsorering af usunde drikke- og fødevarer 
målrettet børn og unge og at håndhæve det

	
	 Virkemiddel: Forbud/påbud.

Dansk praksis: I Danmark er der ingen lovmæssig regulering af markedsføring og 
sponsorering af usunde drikke- og fødevarer målrettet børn og unge (30). Der er 
dog indført et frivilligt kodeks om ikke at reklamere for drikke- og fødevarer med et 
højt indhold af fedt, salt eller sukker (HFSS-produkter) i medier målrettet børn under 
13 år. Dette frivillige kodeks trådte i kraft 1. januar 2008 og blev dannet af DI – Dansk 
Industri Fødevarer sammen med mediebranchen og afsendere af fødevarereklamer 
(herunder Dansk Erhverv, Horesta, Bryggeriforeningen, Danske Annoncører og 
Markedsførere og De Samvirkende Købmænd).

Forskning: En systematisk forskningsoversigt og metaanalyse af over 80 studier har 
konkluderet, at fødevarereklamer rettet mod børn og unge er associeret med øget 
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indtag, valg, præferencer, købsforespørgsler og forbrugsmønstre (31). Særligt er der 
fundet forskningsmæssigt belæg for, at reklamer for energitætte og næringsfattige 
drikke- og fødevarer, herunder HFSS-produkter, øger indtaget af disse samt er 
associeret med et øget energiindtag (1, 30, 32, 33). To udenlandske tværsnitsstudier 
og et eksperimentelt studie har desuden vist, at effekten af reklamer for HFSS-
produkter er større blandt større børn og unge, hvis det sker gennem digitale 
medier frem for traditionelle medier såsom tv, men her mangler flere studier, før 
noget sikkert kan konkluderes (33). En forskningsoversigt fra 2020 har vist, at 
politikker, der forbyder eller begrænser markedsføring af HFSS-produkter målrettet 
børn og unge, er effektive ift. at reducere købet af disse produkter, og at et 
egentligt forbud vil have den største effekt (34). 

4.4.2 	 At reformulere næringsstofindholdet i eksisterende drikke- og fødevarer i en 
sundere retning

 
	 Virkemiddel: Forbud/påbud.

Dansk praksis: Fødevareindustrien, nationalt og internationalt, har stor indflydelse 
på befolkningens kostindtag, gennem den måde føde- og drikkevarer fremstilles 
både ift. indhold og forarbejdning. Fødevareindustriens rolle og mulighederne for 
regulering på området er beskrevet nærmere i kapitel 9.4.2. Lovmæssig regulering 
af næringsindholdet i drikke- og fødevarer i form af forbud eller påbud er historisk 
set anvendt i begrænset omfang med henblik på at fremme folkesundheden i 
Danmark (30). Danmark indførte dog i 2000 obligatorisk jodberigelse af salt og var 
i 2004 det første land i verden, som indførte et forbud mod industrielt fremstillede 
transfedtsyrer. Den obligatoriske jodberigelse af salt fandt sted efter en årrække 
med stigning i forekomsten af knudestruma og for højt stofskifte blandt ældre 
danskere, der havde tegn på mild til moderat jodmangel (35). I 2019 regulerede 
Fødevarestyrelsen den obligatoriske jodberigelse til et højere niveau (36). 

Forskning om jodberigelse: Jod er et nødvendigt mikronæringsstof for 
skjoldbruskkirtlen, som regulerer kroppens stofskifte. Utilstrækkeligt indtag kan 
føre til nedsat funktion af skjoldbruskkirtlen og kan være specielt bekymrende på 
alle udviklingsstadier og især under graviditet og i spædbarnsalderen. Kronisk 
jodmangel kan føre til en forstørrelse af skjoldbruskkirtlen, hvilket betegnes som 
struma. WHO og nationale sundhedsmyndigheder udsteder retningslinjer for 
jodindtag og anbefaler ofte berigelse af fødevarer som en omkostningseffektiv 
metode til at tackle jodmangel. Den løbende monitorering af berigelsesprogrammet 
i Danmark har vist, at berigelsen har medført et øget jodindtag, mens forekomsten 
af struma og tyrotoksikose (for højt stofskifte) er faldet (37, 38). 
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Forskning om transfedtsyrer: Transfedtsyrer er en risikofaktor for hjerte-kar-
sygdomme (39). Forskning har vist, at indholdet af industrielt fremstillede 
transfedtsyrer var særlig højt i fastfoods (40). Et dansk studie baseret på en 
omfattende analyse af danske sygdomsdata gennem 20 år peger på, at 
udfasningen af industrielt fremstillede transfedtsyrer i danskernes kost estimeres at 
have ført til en reduktion i død af hjertesygdomme på 11 %, når der tages højde for 
en lang række andre betydende faktorer (41). Forbuddet formodes at have været 
medvirkende til det markante fald i hjerte-kar-dødeligheden herhjemme, hvor 
Danmark nu hører til de få lande, hvor død af hjerte-kar-sygdomme ikke længere 
indtager førstepladsen blandt dødsårsager (42). Samtidig viste studiet, at effekten 
af forbuddet var størst blandt borgere med lav indkomst, og denne type tiltag 
ser dermed ud til at have potentiale til at mindske den sociale ulighed i sundhed. I 
2019 vedtog EU-Kommissionen anbefalingen om at reducere industrielt fremstillede 
transfedtsyrer til højst 2 % af fedtindtaget i EU-lande (43).

Opsamlende kan således konkluderes, at lovgivning i form af forbud eller påbud, 
der understøtter reformulering af næringsstofindholdet i føde- og drikkevarer, 
har vist sig at være et effektivt strukturelt tiltag til hhv. at øge 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 også at kunne blive 
anvendt for andre næringsstoffer som fx salt og sukker. I en række lande, herunder 
bl.a., Argentina, Belgien, Bulgarien, Grækenland, Holland, Portugal og Sydafrika, har 
regeringen fastlagt obligatoriske grænseværdier for saltindholdet i udvalgte føde- 
og drikkevarekategorier. Ligeledes er der i flere lande (Brazilien, New Zealand, 
Storbritanien og USA) indført frivillige mål for indholdet af sukker i udvalgte føde- 
og drikkevarer (44). Det er centralt at skelne mellem mål for reformulering, der er 
frivillige, og dem, der er obligatoriske. Grænseværdier, som er obligatoriske og 
fastlagt ved lovgivning, er vist at være mest effektive, mens frivillige initiativer, 
såsom partnerskaber, generelt har vist ringe eller direkte negative effekter (45-47).

4.4.3 	 At øge prisen på usunde drikke- og fødevarer 

	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel. 	

Dansk praksis: Generelt har Danmark ikke haft tradition for at bruge skat og/
eller afgifter på drikke- og fødevarer med henblik på at fremme sundheden i 
befolkningen. Som resultat af Forebyggelseskommissionens anbefalinger i 2009 
blev der dog i 2011 indført afgift på mættet fedt, men allerede i 2012 blev denne 
afgift afskaffet igen, og i forlængelse heraf blev sodavandsafgiften afskaffet i 
2013. Begrundelsen for afskaffelsen var at skabe flere arbejdspladser, mindske 
grænsehandlen og hjælpe den lokale økonomi (48). 
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Forskning: Forskning viser, at økonomiske virkemidler i form af fx prisregulering kan 
være effektive til at fremme sundere kostvaner i befolkningen. Prisregulering kan 
gennemføres på forskellig vis. Eksempelvis kan prisen hæves gennem skatter og/
eller afgifter på udvalgte fødevaregrupper, som der ifølge De officielle Kostråd bør 
indtages mindre mængder af, som fx sukkersødede drikkevarer, fastfood og slik eller 
på grund af et højt indhold af fedt eller salt (30). Der er forskningsmæssigt belæg 
for, at prisreguleringer, der gennemføres gennem en helhedsorienteret strategi, 
hvor afgifter og subsidier (dvs. at staten giver tilskud til virksomheder til reduktion af 
salgsprisen på en vare) kombineres, er mest sundhedsgavnlige (30).

Effekter af afgifter på sukkersødede sodavand har været undersøgt mange gange, 
og studier viser, at en prisstigning på 20 % på sukkersødede sodavand generelt 
vil reducere salget 16-48 % (30). De seneste år har mere end 40 lande, inkl. Norge, 
Storbritannien, Australien og Frankrig (men ikke Danmark), indført afgifter på 
sukkersødede drikkevarer. To danske studier, baseret på longitudinelle skannerdata 
for hhv. 1.282 danske husstande (49) og for detailhandelskæder (50), har vist øget 
salg af bl.a. sukkersødede drikkevarer i Danmark, efter at sodavandsafgiften blev 
fjernet. 

På baggrund af den eksisterende forskningslitteratur anbefaler WHO i deres Best 
Buys en substantiel skat på sukkersødede læskedrikke som et effektivt strukturelt 
tiltag til forebyggelse af ikkesmitsomme sygdomme (32, 51).  

I forhold til den fedtskat, som blev indført i Danmark i 2011, har en efterfølgende 
økonomisk og komparativ risikovurderingsevaluering estimeret, at fedtskatten på 
trods af sin korte levetid ser ud til at have nået at påvirke danskernes kostvaner 
i en positiv retning, idet den er blevet vurderet at have medført en lille, statistisk 
signifikant, nedgang i antallet af dødsfald (52). En systematisk litteraturgennemgang 
af betydningen af den danske fedtskat konkluderer desuden, at afgiftsniveauet var 
for lavt til at sikre de tilsigtede sundhedsmæssige effekter, og at konstruktionen af 
afgiften var så kompliceret, at det blev svært at håndtere i praksis (53). 

Overordnet er der forskningsmæssigt belæg for, at regulering af priserne på 
usunde drikke- og fødevarer er et effektivt strukturelt tiltag, som kan fremme sunde 
valg i befolkningen. Når prisen stiger, falder forbruget, også når der tages højde 
for grænsehandlen (54). International koordinering kan øge effekten af tiltaget, 
fordi det kan bidrage til at mindske forbruget, hvilket understreger vigtigheden af 
internationalt samarbejde på området. 
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4.4.4 	 At reducere prisen på sunde drikke- og fødevarer 

	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel. 

Dansk praksis: Generelt er der ikke dansk praksis for, at staten giver tilskud til 
virksomheder til at reducere salgsprisen (subsidier) på sunde drikke- og fødevarer 
såsom grøntsager, frugt, nødder, fuldkornsprodukter og fisk. Afgiften på nødder 
og mandler, der blev indført i 1992 som del af en råstofs- og dækningsafgift på 
”luksusvarer”, blev afskaffet pr. 1. januar 2020. Dette var dog ikke begrundet med 
sundhedsbetragtninger.

Forskning: En systematisk gennemgang af 20 studier fra syv forskellige lande 
undersøgte effekten af subsidier på sunde fødevarer som fx frugt, grønt og 
fedtfattige snacks solgt i supermarkeder, cafeterier, restauranter og automater 
(55). Med undtagelse af et enkelt studie viste alle studier en positiv effekt på salget 
af de prisreducerede varer. Dette understøttes af et mindre, dansk studie, som 
undersøgte effekten af at fjerne momsen på frugt og grønt i et enkelt supermarked 
i en periode på tre måneder (56). Resultaterne viste en stigning i salget af 
friske grøntsager på 22 %, og det samlede salg af frugt og grønt steg med 15 % 
sammenlignet med tre kontrolbutikker (56).  

Den samlede forskning tyder på, at den største folkesundhedsmæssige effekt opnås, 
når der anvendes en kombination af øgede afgifter på drikke- og fødevarer med 
højt indhold af fedt, salt eller sukker og reducerede priser på sunde fødevarer som 
frugt, grønt, fuldkorn, nødder mv. (57). 

4.4.5 	 At indføre offentligt finansieret og sund skolemad 

	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel. 

Dansk praksis: I Danmark har vi ikke længere tradition for offentlig finansiering af 
sund skolemad. Størstedelen (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 næringsværdien af skolemadsordninger (58). Dog giver 
Fødevarestyrelsens “Kostråd til måltider”, råd og anvisninger til sunde måltider, også 
skolemad.   

Forskning: Forskning viser en positiv sammenhæng mellem gratis sund skolemad 
og sundere mad- og måltidsvaner, bedre indlæring hos børnene samt en mindsket 
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social ulighed (59). Dog er det kendetegnende for forskningen på området, at 
der mangler konkrete, velgennemførte studier af effekten af skolemadsordninger 
i en kontekst, der ligner den danske. De fleste studier er gennemført i USA, 
hvor forholdene er væsentligt anderledes end i Danmark (1). Et enkelt dansk 
interventionsstudie med fire interventionsskoler og fire kontrolskoler har vist, 
at skolebørn i alderen 7-13 år, der fik gratis skolemad, spiste sundere mad 
sammenlignet med den gruppe af børn, der fortsatte med madpakker hjemmefra. 
Studiet viste desuden, at da skolemaden overgik fra at være gratis til at være 
forældrebetalt, stoppede mange børn med at få skolemaden, og der var ikke 
længere nogen effekt af skolemadsordningen (60).  

Et svensk studie har analyseret historiske data fra 1950’erne og har 
undersøgt langtidseffekten af en offentligt finansieret skolemadsordning med 
veldefinerede kriterier for ernæringskvaliteten af maden, som blev indført i 1946. 
Skolemadsordningen blev indført gradvist i Sverige, og i studiet sammenlignede man 
elever, der havde boet i områder, der var omfattet af skolemadsordningen fra start, 
med elever, der havde boet i områder, der ikke havde nogen skolemadsordning, 
mens de gik i skole. Resultaterne af langtidseffekterne viste, at elever, der havde 
været omfattet af skolemadsordningen, i gennemsnit fik længere uddannelser, 
højere livsindkomst og blev næsten 1 cm højere. Effekten på livsindkomst var størst 
blandt børn i lavindkomstfamilier (61). Et norsk, ikkerandomiseret interventionsstudie 
blandt 164 børn i 10-12-årsalderen viste, at børn i interventionsgruppen, som 
fik gratis sund skolemad i et år, spiste sundere end børn i kontrolgruppen, der 
ikke fik skolemad, og effekten var størst blandt børn med lavere socioøkonomisk 
position (62). Forskerne konkluderede på den baggrund, at offentligt finansieret 
og sund skolemad kan være med til at reducere den sociale ulighed i sundhed. 
Resultaterne vurderes dog ikke at kunne overføres direkte til danske forhold, 
da ernæringstilstanden blandt danske børn i dag er væsentlig anderledes end 
svenske børn i 1950’erne. Dog er der i Danmark også i dag en stor variation i 
ernæringstilstand blandt børn fra forskellige socioøkonomiske grupper (63, 64), og 
en større andel af børn med lav socioøkonomisk position får ikke morgenmad eller 
har en sund madpakke med i skole sammenlignet med børn med høj socioøkonomisk 
position (63, 65). 

Der er samtidig forskningsmæssigt belæg for, at sunde mad- og måltidsvaner kan 
have positiv betydning for elevers læringsforudsætninger og har potentiale for 
at kunne mindske den sociale ulighed i sundhed (1, 66). Rammerne for måltidet, 
herunder madordninger og spisegrupper, har desuden væsentlig betydning for 
elevers sociale fællesskab både i klassen og på skolen generelt (3). 
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4.4.6 	 At begrænse tilgængeligheden af usunde drikke- og fødevarer i detailhandlen 

	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel. 

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

Forskning: Flere systematiske forskningsoversigter har vist, at supermarkedets 
udbud og indretning påvirker forbrugernes indkøb betydeligt (67-71). Placeringen 
af varer i et supermarked har indflydelse på salget. Der arbejdes med A-, B- 
og C-pladser, hvor A-pladser ligger i kundestrømmen, 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 påvirke forbrugerne til sundere 
fødevareindkøb gennem justering af pris, placering og udbud mv. (67). Herunder 
viste litteraturgennemgangen, at placeringen af varer i øjenhøjde (dvs. mellem 
knæhøjde og 2 m) generelt øger salget af en fødevare sammenholdt med, hvis 
varen er placeret på de øverste eller nederste hylder. Litteraturgennemgangen 
viste desuden, at varer i synlige displays i hyldernes endegavle sælges 2-5 gange 
bedre end varer placeret andetsteds (67). 

I Danmark har der været gennemført forskning med fokus på sundhedsfremmende 
tiltag i supermarkeder, herunder det danske SoL-projekt. Resultaterne fra dette 
studie viste, at salget af sunde fødevarer kan øges gennem større udbud af sunde 
varer som fx frugt og grønt, bedre placering af varer som fx fisk og fuldkorn og 
ikke mindst kombinationen af information, opskrifter. pædagogiske aktiviteter, 
prisreduktion og central placering af varer i butikken (56, 72, 73).

Som et led i Storbritanniens tiltag for at forebygge overvægt blandt børn er der 
vedtaget en lovgivning, som har til formål at regulere markedsføring for drikke- 
og fødevarer med højt indhold af fedt, salt eller sukker. Herunder har det siden 
oktober 2022 ikke været tilladt at placere drikke- og fødevarer med højt indhold 
af fedt, salt eller sukker på A-pladser, dvs. ved indgange, endegavle og kasser 
i supermarkeder (74). Denne form for regulering ser ud til at have effekt på bl.a. 
salget af slik og chokolade. Samtidig sikrer en national regulering, at man undgår 
konkurrenceforvridning, fordi vilkårene er de samme for alle supermarkedskæder 
(75). Fra oktober 2025 skærpes loven yderligere, så mængderabatter (på engelsk: 
volume price promotions) ikke længere er tilladt. Mængderabat defineres her som 
fx tre for to’s pris eller markedsføring, som angiver, at man får en enhed eller dele af 
enheden gratis (74).
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4.4.7 	 At øge udbuddet af sunde drikke- og fødevarer igennem flere forpligtende 
målsætninger i statslige partnerskaber for produktion og reformulering 

	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel. 

Dansk praksis: Kvaliteten af de tilgængelige drikke- og fødevarer har betydning 
for forbrugernes indtag. I fødevareindustrien arbejdes løbende med reformulering 
af drikke- og fødevarer, hvilket betyder, at sammensætningen og tilberedningen 
af forarbejdede fødevarer bl.a. ændres med henblik på at forbedre smag 
eller konsistens eller for at opfylde officielle næringsstofanbefalinger eller 
mærkningsmuligheder (30). Denne type af tiltag har potentielt en betydelig effekt 
på forbrugernes kostvaner over længere tid og dermed på deres sundhed. 

Et eksempel på et partnerskab, der har ledt til et strukturelt effektivt tiltag 
på kostområdet, er det danske fuldkornspartnerskab. Fuldkornsmærket 
er udviklet gennem et fuldkornspartnerskab mellem myndigheder, NGO’er, 
detailhandel, kantineaktører og fødevareproducenter, og det blev introduceret 
i 2009. Fuldkornsmærket findes i dag på mere end 1.000 madvarer, og det 
bagvedliggende partnerskab mellem private og offentlige aktører har til formål 
at øge tilgængeligheden af fuldkornsprodukter ved at øge mængden af fuldkorn 
i en række fødevarer på markedet. Fuldkornsmærket har således ført til en 
reformulering af fødevareprodukter 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 være knyttet til Fuldkornspartnerskabet.

Et andet eksempel er det danske Saltpartnerskab, som blev dannet i samarbejde 
mellem de danske fødevaremyndigheder, industrien, detailhandlen og NGO’er 
i 2011. Saltpartnerskabet eksisterede frem til 2019 og forsøgte ad frivillighedens 
vej at få reduceret saltindholdet i de danske fødevarer. Indsatsen bestod 
af en kombination af udvikling og implementering af (frivillige) benchmarks 
for ca. 80 fødevareproduktgrupper, en målrettet indsats ift. udespisning, en 
informationskampagne målrettet hhv. forbrugere og madprofessionelle og en 
løbende monitorering af danskernes indtag samt indhold på produktniveau. 
Selvom der i perioden blev påvist et fald i saltindholdet i bl.a. brød, viser foreløbige 
opgørelser, at der ingen målbare effekter er på danskernes saltindtag (77). 
Saltpartnerskabet blev afløst af Fødevarepartnerskabet, som har et bredere fokus, 
men fortsat rummer salt som indsatsområde (78). I Finland og Storbritannien har der 
været et lignende tiltag, som omfattede tæt samarbejde med bl.a. industrien om 
at reducere saltindholdet i forarbejdede fødevarer gradvist hen over tid. Finland 
har desuden gjort brug af en lovpligtig mærkning af højt saltindhold samt givet 
mulighed for anprisning, hvis saltindholdet er blevet reduceret markant. Både i 
Finland og Storbritannien er der opnået 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 
dødelighed (79).

Forskning: Forskning understøtter, at reformulering med fokus på at mindske 
sukkerindholdet i drikke- og fødevarer kan reducere sukkerindtag og vægt hos 
deltagerne i en række kontrollerede lodtrækningsforsøg (80). Forskning har 
ligeledes vist, at obligatorisk reduktion af saltindholdet har potentiale som et 
effektivt strukturelt forebyggelsestiltag ift. at sænke 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 på, at offentlig-private partnerskaber kun har ringe, ingen eller potentielt 
kan have skadelig effekt på folkesundheden (45-47). Dette gælder særligt, hvis 
parterne har modsatrettede interesser. Dette beskrives nærmere i kapitel 9.4.2.

4.4.8 	 At reducere portions- og pakkestørrelser på usunde drikke- og fødevarer i 
restauranter, kantiner og supermarkeder mv. 

	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel. 

Dansk praksis: I Danmark er der ikke en officiel praksis omkring statslig regulering 
af portions- og pakkestørrelser. Kræftens Bekæmpelse har gennem en 
årrække haft fokus på at reducere portions- og pakkestørrelser i restauranter, 
kantiner, supermarkeder mv. igennem projektet: ”Ja tak, lidt mindre”, der er et 
samarbejde mellem Rådet for sund mad og en lang række aktører. Projektet er et 
forebyggelsestiltag mod overvægt, som har til formål at øge tilgængeligheden af 
og efterspørgslen efter mindre portioner og pakker (81). 

Forskning: I en systematisk Cochrane-forskningsoversigt har man konkluderet, 
at størrelsen af de portioner, der serveres på restauranter og i kantiner, 
samt pakkestørrelsen af varer, der købes, har indflydelse på vores forbrug og 
energiindtag (82, 83). Hollands et al. konkluderede bl.a., at der er en konsistent, 
positiv sammenhæng mellem størrelsen af portioner og energiindtaget fra både 
drikke- og fødevarer, og at effekten er mest udtalt for energitætte fødevarer, men 
sammenhængen er påvist for en lang række forskellige fødevarer og drikkevarer 
(82). I en metaanalyse af Zlatevska et al. blev det konkluderet, at en fordobling af 
portionsstørrelsen i gennemsnit øger energiindtaget med 35 % (84).

På baggrund af den eksisterende forskningslitteratur anbefaler WHO mindre 
portionsstørrelser i færdigmad som et ulighedsreducerende og omkostningseffektivt 
strukturelt tiltag målrettet fremme af sunde mad- og måltidsvaner (32, 51).



61

4   Strukturelle tiltag målrettet kosten

4.5 	 Strukturelle tiltag målrettet kosten på  
kommunalt/regionalt niveau

I Danmark har kommuner og regioner en række muligheder for at påvirke borgernes 
mad- og måltidsvaner i en positiv retning. Herunder fremhæves et centralt 
strukturelt tiltag på kommunalt/regionalt niveau. Det skal også fremhæves, at nogle 
af tiltagene, som er nævnt på statsligt niveau (se afsnit 4.4), også kan besluttes af 
den enkelte kommune, fx en skolemadsordning.

4.5.1 	 At begrænse tilgængeligheden af usunde drikke- og fødevarer i borgernes 
nærområder gennem lokalplaner, der begrænser udbuddet af fx 
fastfoodrestauranter og kiosker nær skoler

 
	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel. 

Dansk praksis: Der er ikke dansk tradition for at regulere tilgængeligheden af 
usunde drikke- og fødevarer i borgernes nærområder (fx omkring hjem, skoler, 
uddannelsesinstitutioner og arbejdspladser) gennem lokalplaner, der begrænser 
udbuddet af fx fastfoodrestauranter og kiosker 

Forskning: Forskning understøtter, at der er en sammenhæng mellem fødevareindtaget 
og tilgængeligheden og mulighederne for at købe mad i lokalområdet (30, 85). Et 
dansk studie med mere end 48.000 deltagere viste en association mellem en høj 
tilgængelighed af fastfoodrestauranter i omgivelserne omkring hjemmet og indtaget 
af fastfood (86) samt en association mellem høj tilgængelighed af kiosker og et samlet 
mål for et usundt kostmønster (87). En systematisk litteraturgennemgang konkluderede 
ligeledes, at høj tilgængelighed af mange forskellige fødevarer samt kort afstand til 
indkøbsmuligheder øger salget af disse fødevarer (88). 

Der er således forskningsmæssige belæg for, at sunde kostvaner kan fremmes på 
kommunalt/regionalt niveau gennem regulering af tilgængeligheden af usunde 
drikke- og fødevarer omkring borgernes hjem, på arbejdspladser og omkring 
skoler. Dette kan gøres gennem målrettet byplanlægning, fx via lokalplanerne, 
og ved at begrænse salget af usunde drikke- og fødevarer, der er tilgængelige 
på offentlige arbejdspladser, folkeskoler og idrætshaller mv. I London har man i 
udvalgte lokalområder arbejdet med at skabe sundhedsfremmende zoner omkring 
de lokale skoler (på engelsk: School Superzones), særligt i de mere udsatte områder. 
Inden for en radius på 400 m omkring skolerne har man samarbejdet med bl.a. 
fastfoodrestauranter og kiosker om at skabe et sundere fødevaremiljø. Derudover har 
man arbejdet på at fremme aktiv transport, har mindsket trafikken og har forbudt 
reklamer for sundhedsskadelige fødevarer osv. (89).
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Strukturelle tiltag 
målrettet tobaks- og 
nikotinprodukter
I dette kapitel præsenteres forskningsviden om 
centrale, strukturelle tiltag, der kan forebygge brug 
af tobaks- og nikotinprodukter. Tiltagene relateres 
til dansk praksis på området inden for overstatsligt, 
statsligt og kommunalt/regionalt niveau.

5
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5.1 	 Sammenfatning 

På overstatsligt og statsligt niveau kan Danmark særligt arbejde for en 
styrkelse af WHO’s rammekonvention for tobakskontrol og for en styrkelse af 
Tobaksvaredirektivet, der gælder på EU-niveau. Strukturelle tiltag rettet mod brug 
af tobaks- og nikotinprodukter på statsligt niveau omfatter bl.a. højere afgifter, 
markedsføringsforbud, forbud mod salg til børn og unge, tobaks- og nikotinfrie 
miljøer, forbud mod tilsætning af smagsstoffer og mindsket tilgængelighed af 
tobaks- og nikotinprodukter. Højere priser på tobaksprodukter er isoleret set det 
mest effektive og omkostningseffektive tiltag til at forebygge kroniske sygdomme 
og at undgå, at børn og unge begynder at ryge samt til at reducere den sociale 
ulighed i sundhed. Der foreligger endnu ikke så megen forskning vedrørende 
forebyggelse af brug af andre nikotinprodukter, men højere afgifter og forbud 
mod smagsstoffer ser aktuelt ud til at være de mest effektive strukturelle tiltag. På 
kommunalt/regionalt niveau er der forskningsmæssigt belæg for, at implementering 
af tobaks- og nikotinfri skole- og arbejdstid, indførelse af flere røgfri og nikotinfri 
miljøer og hjælp med at håndhæve eksisterende lovgivning kan mindske brugen af 
tobaks- og nikotinprodukter (se Tabel 3).

Overordnet er der forskningsmæssigt belæg for, at en kombination af flere 
forskellige typer af strukturelle virkemidler på tværs af niveau kan øge 
forebyggelsespotentialet. En kombination af strukturelle og ikkestrukturelle 
virkemidler vil yderligere kunne øge forebyggelsespotentialet (2).
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Virkemiddel/niveau Overstatsligt Statsligt Kommunalt/regionalt

Forbud/påbud

Forbyde at lovgivere og 
tobakslovgivningen påvirkes 
af tobaksindustrien og deres 
interessentera (se kapitel 5.3)

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

Styrke EU’s tobaksvaredi-
rektiv så 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 særligt forbyde, 
at lovgivere og tobaks-
lovgivningen påvirkes af 
tobaksindustrien og deres 
interessenter (se kapitel 5.4.1)

Øge aldersgrænsen for salg 
af tobaks- og nikotinpro-
dukter til minimum 21 år og 
håndhæve det 
(se kapitel 5.4.2)

Forbyde direkte og indirekte 
markedsføring (inkl. udstil-
lingsforbud) og sponsorering 
for tobaks- og nikotinpro-
dukter og håndhæve det  
(se kapitel 5.4.3)

Forbyde tilsætning af 
smagsstoffer til tobaks- og 
nikotinprodukter  
(se kapitel 5.4.4)

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

Håndhæve lovgivning på 
tobaks- og nikotinområdet 
(se kapitel 5.5.1)

Økonomisk 

Forebygge grænsehandel 
gennem høj minimumspris på 
alle tobaks- og nikotinvarerA 
(se kapitel 5.3)

Øge prisen på tobaks- og 
nikotinprodukter markant  
(se kapitel 5.4.6) 

Tilbyde vederlagsfri ryge-
stopmedicin (se kapitel 5.5.2) 

Fysisk

Forebygge illegal handel på 
tværs af landegrænser og 
begrænse legal handel på 
tværs af landegrænser ved 
at begrænse lovligt rejse-
godsA (se kapitel 5.3) 

Begrænse eller stoppe inter-
nethandel med tobaks- og 
nikotinprodukterA  
(se kapitel 5.3) 

Indføre flere omfattende 
røg- og nikotinfrie miljøer  
(se kapitel 5.4.7)

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

Indføre røg- og nikotinfri 
arbejdstid for kommunale og 
regionale medarbejdere 
(se kapitel 5.5.3)

Indføre flere røg- og nikotin-
frie kommunale miljøer  
(se kapitel 5.4.7 og 5.5.3)

Udvide tobaks- og nikotinfri 
skoletid til også at gælde 
alle ansatte (se kapitel 5.4.7)

Tabel 3 

Centrale, strukturelle tiltag fordelt på type af virkemiddel og organisatorisk niveau, der kan 
forebygge brug af tobaks- og nikotinprodukter i befolkningen. Nogle af tiltagene kan dog 
foregå på flere organisatoriske niveauer samtidigt.  

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

To ud af tre, der ryger, vil sandsynligvis dø af tobaksrelateret sygdom (3). Brug 
af tobaksprodukter skader hele kroppen og øger risikoen for en lang række 
tilstande og sygdomme, herunder lungekræft og flere andre kræftformer, kronisk 
obstruktiv lungesygdom (KOL), hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes, leddegigt, 
mavesår, impotens, blindhed m.m. (4). Brug af tobaksprodukter kan også forværre 
sygdomsprognosen og forringe behandlingseffekten (5, 6). Risikoen øges med 
mængden af tobak og antal år, man har røget (4). Der ses fortsat en øget risiko for 
sygdom og tidlig død blandt individer, der tidligere har røget, men rygestop, uanset 
tidspunkt, medfører betydelige sundhedsmæssige fordele (7).

Gennem de senere år har markedet for tobaks- og nikotinprodukter udviklet 
sig markant, og nikotinholdige produkter findes i mange afskygninger. Alle 
nikotinprodukter er svært afhængighedsskabende. Ifølge en rapport fra Vidensråd 
for Forebyggelse peger forskning på, at brugen af nikotinprodukter øger risikoen 
for hjerte-kar-sygdomme, skader den kognitive funktion hos unge og øger risikoen 
for psykiske sygdomme som depression, angst og stress (8). Derudover øger brug af 
nikotinprodukter risikoen for tobaksrygning og brug af andre rusmidler senere i livet 
(8). Når man ser på skadevirkningerne af nikotin på børn og unges helbred, er det 
især påvirkningen af hjernens udvikling, der er bekymrende (8).

I Sygdomsbyrderapporten fra 2022 fra Sundhedsstyrelsen estimeres, at knap 16.000 
ekstra dødsfald årligt er relateret til tobaksrygning eller tidligere tobaksrygning (7). 
Individer, der dagligt ryger mindst 15 cigaretter i gennemsnit, lever ni år kortere end 
individer, der aldrig har røget. Andelen af ekstra dødsfald er højest blandt individer 
med kortere uddannelse (7).

I 2022 anvendte næsten hver fjerde dansker mellem 15 og 79 år mindst ét 
tobaks- eller nikotinprodukt som fx cigaretter, e-cigaretter, opvarmet tobak, snus, 
tyggetobak eller nikotinposer dagligt eller lejlighedsmæssigt (9). Denne andel er 
uændret ift. andelen i 2020 (se Figur 6). Kigger man på andelen, der kun ryger 
cigaretter eller anden tobak (fx pibe eller cigar), er det 13 % af de 15-79-årige, 
der ryger dagligt, og 6 %, der ryger lejlighedsvist. Andelen, der ryger cigaretter 
eller anden tobak, er højere blandt mænd end blandt kvinder og højere blandt 
individer med grundskolen som længste uddannelse end blandt personer, der 
har en gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse eller en videregående uddannelse 
som længste uddannelse. Størstedelen af dem, der ryger tobak, begyndte at ryge 
regelmæssigt, før de blev 18 år (70 %). For voksenbefolkningen generelt, er brug af 
de nye nikotinprodukter ikke særligt udbredt (få procent) (9).

Blandt de 15-29-årige er billedet imidlertid noget anderledes. Her er andelen, der 
bruger mindst ét tobaks- eller nikotinprodukt (dvs. mindst ét af følgende: cigaretter, 
e-cigaretter, opvarmet tobak, vandpibe eller røgfrie 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 (10) (se 
Figur 6).

Der foreligger begrænset forskning om effekten af strukturelle tiltag med henblik 
på begrænsning af brug af de nye nikotinprodukter. Forbud mod smagsstoffer 
og en aldersgrænse på 21 år eller derover har vist sig at begrænse unges brug af 
e-cigaretter, og højere afgifter har vist sig at reducere de voksnes brug af disse (12, 
13). Højere afgifter og multikomponente forebyggelsestiltag har vist effekt over for 
reduktion i brug af røgfri tobak (14). Der kan drages væsentlige paralleller mellem 
traditionel tobaksforebyggelse og forebyggelse af brug af nikotinprodukter, og vi 
behandler derfor alle nikotinholdige produkter, inkl. tobaksprodukter, samlet i denne 
rapport.
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Figur 6 

Forbrug af cigaretter og andre nikotinprodukter (%) blandt hele befolkningen (15-79 år) og 
unge (15-29 år) i 2020 og 2022/2023 (9-11). 
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5.3 	 Strukturelle tiltag målrettet tobaks- og nikotin-
produkter på overstatsligt niveau

WHO’s rammekonvention om tobakskontrol, som Danmark har underskrevet og 
forpligtet sig til at overholde, indeholder primært strukturelle tiltag (1). Konventionen 
er en international og juridisk bindende aftale, som 183 lande indtil nu har skrevet 
under på. Mange af tiltagene i konventionen skal udmøntes på enten statsligt eller 
kommunalt/regionalt niveau og beskrives derfor nedenfor i hhv. kapitel 5.4. og 5.5. 

Dansk praksis: På overstatsligt niveau har Danmark forpligtet sig til internationalt 
samarbejde for at fremme implementering af WHO’s rammekonvention 
om tobakskontrol. Hvert andet år mødes deltagere fra hele verden på en 
”Conference of the parties” (COP) for at drøfte styrkelsen og implementeringen 
af rammekonventionen, og Danmark kan gøre sin stemme gældende for at styrke 
det internationale tobaksforebyggende samarbejde. Særskilt kan Danmark 
samarbejder med andre lande om (se også Tabel 3): 

•	 at forbyde at lovgivere og tobakslovgivningen påvirkes af tobaksindustrien og 
deres interessenter (artikel 5.3 i WHO’s rammekonvention for tobakskontrol) (se 
også kapitel 5.4.1)

•	 at forebygge grænsehandel gennem høj minimumspris på alle tobaks- og 
nikotinvarer

•	 at forebygge illegal handel på tværs af landegrænser og begrænse legal 
handel på tværs af landegrænser ved at begrænse lovligt rejsegods (fx ved at 
begrænse mængden af rejsegods fra 800 til 200 cigaretter)

•	 at begrænse eller stoppe onlinehandel med tobaks- og nikotinprodukter.

Som medlem af EU skal Danmark følge EU's tobaksvaredirektiv, men Danmark har 
også mulighed for at påvirke revisionen af dette direktiv, så man opnår maksimal 
beskyttelse af folkesundheden. Her kan Danmark bl.a. arbejde aktivt for, at både 
konventionelle tobaksprodukter og nye tobaks- og nikotinprodukter omfattes af 
samme lovgivning som cigaretter og lignende tobaksprodukter. Danmark kan fx 
også arbejde for, at medlemslandene får frihed til at implementere tobaks- og 
nikotinforebyggelse, der er mere ambitiøs end det, der er påbud om fra EU’s side.

Forskning: EU’s tobaksvaredirektiv har haft positiv effekt på andelen af rygere i 
medlemslandene (15). Det skal dog fremhæves, at tobaks- og nikotinindustrien er 
meget aktive på EU-niveau, og at de lykkes med at påvirke tobakslovgivningen til 
gavn for sig selv (16). WHO har udgivet en rapport om tobaksindustriens indgriben 
i politik, på internationalt og nationalt niveau, der dokumenterer, hvordan 
internationale tobaksfirmaer modarbejder tobaksforebyggelse i hele verden 
(17). Der foregår meget internationalt samarbejde mellem myndigheder, forskere 
og NGO’er på tobaks-og nikotinforskningsområdet, hvilket sikrer bl.a. ensartet 
monitorering, evaluering og forståelse af arbejdet med tobaksforebyggelse (18). 
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Flere lande er lykkedes med at sætte ind over for handel med illegale cigaretter på 
tværs af landegrænser (19), også selvom prisen på tobak blev øget betydeligt (20). 
Lande, der har implementeret strukturelle tiltag for tobakskontrol som anbefalet 
i WHO’s rammekonvention om tobaksforebyggelse, inkluderende røgfri politikker, 
marketingsforbud og høje afgifter på tobak, har været i stand til at reducere 
andelen af rygere og de tobaksrelaterede skader (21).

5.4 	 Strukturelle tiltag målrettet tobaks- og nikotin-
produkter på statsligt niveau

I det følgende vil vi beskrive strukturelle tiltag målrettet forebyggelsen af brug af 
tobaks- og nikotinprodukter på det statslige niveau samt give eksempler på dansk 
praksis på området. Som på overstatsligt niveau bør man også på statsligt niveau 
følge WHO’s rammekonvention for tobakskontrol, som Danmark har underskrevet. 
Lande, der implementerer rammekonventionen, har lavere andel rygere (22). 
 

5.4.1 	 At forbyde at lovgivere og tobakslovgivningen påvirkes af tobaksindustrien og  
deres interessenter

	 Virkemiddel: Forbud/påbud.

Dansk praksis: I 2020 blev Den Nationale Handleplan mod Børns og Unges Rygning 
vedtaget, og i 2023 blev denne revideret og styrket. Denne handleplan indeholder 
en række tiltag af strukturel art i overensstemmelse med WHO’s rammekonvention 
for tobakskontrol. Regulering af tobaksindustriens indflydelse på de politiske 
processer i Danmark er dog kun reguleret i begrænset omfang vedrørende 
fx transparens, donationer og tobaksindustriens arbejde med at integrere 
”samfundsansvar” i sine forretningsaktiviteter (på engelsk: Corporate Social 
Responsibility (CSR)). Tobaksindustrien har bl.a. præsenteret sine nye produkter i 
Sundhedsudvalget i Folketinget, og ungdomspolitikere har deltaget i rejser betalt 
af tobaksindustrien og publiceret debatindlæg i avisen, hvor de argumenterede for 
svagere lovgivning på tobaks- og nikotinområdet. 
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Forskning: Der er forskningsmæssigt belæg for, at lande, hvor tobaksindustrien har 
stor indflydelse, har højere 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 hjørnestenen således at følge 
anbefalingerne i WHO’s rammekonvention om tobakskontrol. Det er på statsligt 
niveau yderst vigtigt, at særligt artikel 5.3 i WHO’s rammekonvention overholdes 
(24). Denne artikel tilsiger landene, at tobaksindustrien og deres interessenter 
ikke må have indflydelse på tobakslovgivning og lovgivere. Der bør være fuld 
offentlig transparens med hensyn til tobaksindustriens møder og anden interaktion 
med politikere, der bør være forbud mod at modtage gaver og penge fra 
tobaksindustrien, også som partistøtte, og tobaksfirmaer bør forbydes CSR-
aktiviteter samt promovering af disse aktiviteter m.m. 

5.4.2 	 At øge aldersgrænsen for salg af tobaks- og nikotinprodukter til minimum 21 år og 
at håndhæve det

 
	 Virkemiddel: Forbud/påbud.

Dansk praksis: Det er i Danmark ulovligt at sælge tobaks- og nikotinprodukter 
til børn og unge under 18 år. Butikker, der sælger tobaks- og nikotinprodukter, 
skal kræve fremvisning af gyldig billedlegitimation, hvis sælgeren er i tvivl 
om, at kunden er fyldt 18 år. Sikkerhedsstyrelsen fører tilsyn med, at butikker 
overholder aldersgrænsen, og overtrædelser bliver politianmeldt. Bødeniveauet 
for overtrædelse af reglerne for tobaks- og nikotinprodukter blev med 
den nye forebyggelsesplan sat op, og det er nu muligt at føre kontrol med 
aldersgrænseoverholdelse ved brug af kontrolkøbere (på engelsk: mystery 
shoppers) (25). Dette er en tilgang, hvor unge under 18 år ansættes til at teste, 
om aldersgrænserne overholdes ude i butikkerne. Det gælder både for tobaks- 
og nikotinprodukter, som er ulovlige at markedsføre i Danmark, og for ulovligt 
salg af tobak, nikotin og alkohol til mindreårige. Aftalepartierne bag den nye 
forebyggelsesplan er enige om, at der skal stilles krav til et alderskontrolsystem, der 
effektivt verificerer købers alder. Det kan fx være gennem MitID, men af hensyn til 
at sikre metodefrihed kan andre verifikationsløsninger også komme i spil. En særlig 
udfordring er salg af illegale produkter, fx engangs e-cigaretter/vapes (som fx 
puff bars) til børn og unge. Dette foregår både på de sociale medier, i kiosker, på 
gaden og i skolegården. Der er nedsat en national Taskforce til at begrænse det 
ulovlige salg, og Sikkerhedsstyrelsen har fået bedre ressourcer og beføjelser til at 
håndhæve lovgivningen (25).

Forskning: Der er forskningsmæssigt belæg for, at aldersgrænser, der ikke 
håndhæves, ikke har nogen effekt (2). I 2019 blev det i USA vedtaget at forhøje 
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aldersgrænsen for salg af tobaksvarer til 21 år. Den højere aldersgrænse har i 
staten Oregon vist sig at reducere rygestart, både hos de yngste og de unge lige 
under 21 år. Desuden angav færre 18-20-årige, at det var nemt at købe tobaksvarer 
(26, 27). Efterfølgende så man i Californien et fald i andelen af unge, der brugte 
tobak (26). Et andet amerikansk studie baseret på data fra 34 stater har vist, 
at implementering af politikker målrettet e-cigaretter, inkl. røgfrie politikker på 
statsniveau, punktafgifter på e-cigaretter og en højere aldersgrænse for lovligt 
salg af tobak til 21 år, begrænsede den ellers opadgående tendens i unges brug 
af e-cigaretter (13). Der er således forskningsmæssigt belæg for, at en højere 
aldersgrænse har betydning for unges brug af tobaks- og nikotinprodukter. 

5.4.3 	 At forbyde direkte og indirekte markedsføring (inkl. udstillingsforbud) og 
sponsorering for tobaks- og nikotinprodukter og at håndhæve det 

	 Virkemiddel: Forbud/påbud.

Dansk praksis: Politikker til at begrænse eksponeringen for tobaks- og 
nikotinprodukter er vigtige ift. forebyggelse af tobaks- og nikotinbrug. I dag 
er der et skærpet 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 må være synlige i forbindelse 
med køb. Tal fra Sikkerhedsstyrelsen viser dog, at hvert tredje salgssted af 
tobaks- og nikotinprodukter ikke overholder lovgivningen for salg af tobaks- og 
nikotinprodukter (28). Børn og unge bliver ligeledes massivt eksponeret for tobaks- 
og nikotinprodukter på de sociale medier, og staten fører nu også tilsyn med 
sociale medier (29). Dette bidrager til, at de eksisterende love om reklameforbud, 
udstillingsforbud og aldersgrænse håndhæves. Bødeniveauet for overtrædelse 
af reglerne for tobaks- og nikotinprodukter blev med den nye forebyggelsesplan 
(25) sat op og gælder for både tobaks- og nikotinprodukter, som er ulovlige at 
markedsføre i Danmark, og for ulovligt salg af tobaks- og nikotinprodukter til 
mindreårige.

Forskning: Der er inden for tobaksforebyggelse fundet god effekt af reklameforbud, 
herunder forbud mod indirekte reklame (2). Et lodtrækningsstudie har desuden 
vist, at unge, der blev eksponeret for reklamer for e-cigaretter, var mere positive 
over for at prøve e-cigaretter og havde mere positive holdninger over for dem 
sammenlignet med unge, der ikke blev eksponeret for e-cigaretreklamer (30). Unge, 
der i højere grad er udsat for reklamer for røgfrie nikotinprodukter, har højere risiko 
for at være brugere af disse produkter (31). Der er således forskningsmæssigt belæg 
for, at forbud mod markedsføring har betydning for børn og unges brug af tobaks- 
og nikotinprodukter. 
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5.4.4 	 At forbyde tilsætning af smagsstoffer til tobaks- og nikotinprodukter 

	 Virkemiddel: Forbud/påbud.

Dansk praksis: Siden 2021 har mentolsmag været forbudt i alle typer røgtobak, da 
mentol letter inhaleringen af tobak. Ifølge lovgivningen må tobaksprodukter, ikke 
have “en fremtrædende duft eller smag af andet end tobak, som er resultatet af et 
tilsætningsstof eller en kombination af tilsætningsstoffer, herunder frugt, krydderier, 
urter, alkohol, slik, mentol eller vanilje, og som duftes eller smages før eller under 
forbruget af tobaksvaren” (32). Dette gælder også for opvarmet tobak, mens der er 
undtagelser for cigarillos og cigarer. E-cigaretvæske, tyggetobak og nikotinposer 
må heller ikke længere have andre kendetegnende aromaer end tobak og mentol. 

Forskning: Tilsætning af smagsstoffer i nikotinprodukter, fx e-cigaretter, har meget 
stor betydning for forbruget blandt børn og unge og kan give dem opfattelsen af, 
at produktet er uskadeligt (33-37). Derudover er der forskningsmæssigt belæg for, 
at mentol kan øge afhængigheden (38, 39). Forbud mod mentolsmag i cigaretter er 
fundet effektivt til at reducere rygning (40). En nylig systematisk forskningsoversigt 
konkluderede bl.a., at på befolkningsniveau er smagsrestriktioner sammen med 
afgifter de mest effektive tiltag til at begrænse brug af e-cigaretter (12). Der er 
således forskningsmæssigt belæg for, at forbud mod smagsstoffer har betydning 
for brug af tobaks- og nikotinprodukter, og ingen tobaks- eller nikotinprodukter bør 
derfor smage af andet end tobak.

5.4.5 	 At forbyde internetsalg af tobaks- og nikotinprodukter 

 
	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel.

Dansk praksis: Internetsalg på danske sites af tobaks- og nikotinprodukter er lovligt. 
I de senere år har der herhjemme været stort fokus på, hvor let unge mennesker, 
også mindreårige, kan omgå lovgivningen ved at købe tobaks- og nikotinprodukter 
online, både fra danske og udenlandske sites (41). 
 
Forskning: Det er påvist, at onlinesalg underminerer EU-lovgivning (42). 
Internationalt anbefales det at indføre forbud mod onlinesalg af tobaks- og 
nikotinprodukter. Mange lande i verden, fx Finland, Østrig og Spanien, har allerede 
dette forbud (24).
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5.4.6 	 At øge prisen på tobaks- og nikotinprodukter markant

	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel.

Dansk praksis: I april 2024 blev det vedtaget at øge afgiften på røgfrie 
nikotinprodukter, så en dåse nikotinposer i gennemsnit koster i omegnen af en 
pakke cigaretter. Vedtagelsen trådte i kraft i juni 2024. Forhøjelsen af afgiften på 
nikotinposer suppleres med tilsvarende afgiftsforhøjelser på røgfri tobak, herunder 
tyggetobak. Det sker for at undgå utilsigtet substitution mellem produkterne. I 
Danmark koster en pakke Marlboro 59 kr. Til sammenligning koster den 210 kr. i 
Australien, 170 kr. i New Zealand, 125 kr. i Irland, 123 kr. i England og 106 kr. i Norge 
(43). 

Forskning: Mange studier fra hele verden har vist, at øget pris på tobak gennem 
øgede skatter er et særdeles effektivt virkemiddel til at reducere rygning (44, 
45) og har størst effekt blandt børn, unge og individer med lav socioøkonomisk 
status (46-48). Studier viser, at en prisstigning på 10 % medfører et fald på 4-5 % i 
voksenbefolkningens tobaksforbrug (49, 50). En højere pris på cigaretter kan dog 
føre til et større forbrug af andre tobaks- eller nikotinprodukter hos voksne, hvis 
prisen på disse ikke følger med prisen på cigaretter (51). Øgede afgifter/højere pris 
på tobak er omkostningseffektive i forebyggelsen af fremtidige rygerelaterede 
dødsfald og kan samtidig reducere den sociale ulighed i sundhed, da de fattigste er 
de mest prisfølsomme (45, 52-54). Afgifter pålagt nikotin vil sikre, at alle nuværende 
og fremtidige nikotinprodukter reguleres ens, men effekten af dette er endnu ikke 
undersøgt. 

5.4.7 	 At indføre flere omfattende røg- og nikotinfrie miljøer 

	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel.
 

Dansk praksis: Dansk lovgivning vedrørende røgfrie miljøer, herunder 
arbejdspladser, restauranter, barer og andre offentlige områder, gælder aktuelt 
generelt kun for cigaretter og andre mere traditionelle tobaksprodukter. Loven 
om røgfri miljøer rummer mange undtagelser, fx må der ryges i små beværtninger, 
der er mindre end 40 m2, i dagpleje, på væresteder og i erhvervskøretøjer, 
ligesom rygerum og rygekabiner tillades på arbejdspladser (55). På plejehjem, 
døgninstitutioner, botilbud og lignende institutioner kan den enkelte beboer 
beslutte, om der må ryges i det værelse eller den bolig, der tjener som den 
pågældendes private hjem. Ifølge lovgivningen fra juni 2024 er der fremover krav 
om, at udendørsstadioner etablerer zoner uden tobaks- og e-cigaretforurenet luft. 
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Kommunerne skal også have mulighed for at indføre krav om udendørslegepladser 
uden tobaks- og e-cigaretforurenet luft og restauranter, caféer og andre steder, 
hvor der er udendørsservering, opfordres til at etablere zoner uden tobaks- og 
e-cigaretforurenet luft. Desuden vil det fremover i udgangspunktet ikke være 
tilladt at anvende e-cigaretter indendørs på arbejdspladser eller andre indendørs 
lokaliteter, hvortil offentligheden har adgang, samt indendørs på serveringssteder.

Ifølge dansk lovgivning om røg- og nikotinfri skoletid skal skoletiden for alle elever 
i grundskoler, kostskoler, efterskoler og ungdomsuddannelser være røgfri. Dette 
omfatter alle nikotinprodukter (undtagen godkendte medicinske nikotinprodukter 
til rygestop). Ansatte på skolerne må ikke ryge på skolens område, men er ikke 
omfattet af røg- og nikotinfri skoletid. I den seneste §RØG-undersøgelse angav 
godt 6 % af eleverne i folkeskolen/grundskolen og på de gymnasiale uddannelser, 
at de så lærere eller andre ansatte ryge cigaretter både på og uden for skolens 
område, mens knap 23 % angav, at de så det uden for skolens område. Blandt 
elever på Den forberedende grunduddannelse (FGU), erhvervsuddannelse og 
gymnasial erhvervsuddannelse var der større andele, der angav tilsvarende (11). 
Lovgivningen vedrørende røg- og nikotinfri skoletid gælder ikke på de højere 
uddannelsesinstitutioner. Det er også lovligt at ryge offentlige steder, hvor mange 
mennesker befinder sig, fx strande, parker, udendørsserveringer, festivaler og 
stadioner. Dansk lovgivning beskytter aktuelt ikke befolkningen mod aerosol fra 
e-cigaretter og opvarmet tobak. 

Forskning: Udsættelse for passiv rygning forårsager mange alvorlige sygdomme 
som lungekræft og hjerte-kar-sygdomme og skader også graviditet og børn 
alvorligt (56). Der er ligeledes stigende evidens for, at udsættelse for aerosol fra 
e-cigaretter er skadelig (57). Lovgivningen beskytter ikkerygerne for udsættelse af 
skadelige stoffer, og en systematisk forskningsoversigt fra Cochrane konkluderer, at 
røgfrie miljøer medfører en reduktion i rygerelaterede dødsfald, også på nationalt 
niveau (58). Loven om tobaksfrie miljøer styrker en antitobaksnorm, så flere, også 
dem, der ryger, indfører røgfrie miljøer hjemme (59). På uddannelsesinstitutioner 
fungerer lærere og andre voksne som rollemodeller for eleverne. Et dansk 
tværsnitsstudie blandt over 1.500 niendeklasseselever fordelt i 48 skoler viste, at 
synlig rygning blandt lærerne så ud til at være sammenhængende med elevers risiko 
for at begynde at ryge (60). 

Der er således forskningsmæssigt belæg for, at røg- og nikotinfrie miljøer har 
betydning for brug af tobaks- og nikotinprodukter, og politiske beslutningstagere 
på statsligt niveau kan herunder specifikt arbejde for at: 

•	 afskaffe undtagelserne i loven om røgfrie miljøer (fx indendørs i dagplejehjem, på 
små traditionelle værtshuse og i erhvervskøretøjer)

•	 udvide røgfrie miljøer til også at omfatte fx strande, parker, stadioner, 
udendørskoncerter og andre områder, hvor mange mennesker befinder sig
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•	 udvide røgfrie miljøer til også at inkludere fri for aerosol fra e-cigaretter og 
opvarmet tobak

•	 udvide tobaks- og nikotinfri skoletid til også at gælde ansatte på 
uddannelsesinstitutionerne

•	 indføre tobaks- og nikotinfri skoletid på højere uddannelsesinstitutioner. 

Kommunerne har også mulighed for at indføre tobaks- og nikotinfri arbejdstid for 
kommunale medarbejdere og for at indføre flere tobaks- og nikotinfrie kommunale 
miljøer (se kapitel 5.5.3). 

5.4.8 	 At reducere antallet af salgssteder af tobaks- og nikotinprodukter 

	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel.

Dansk praksis: Aktuelt findes der ingen dansk lovgivning, der har til hensigt at 
mindske tilgængeligheden 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 begrænset. Enkelte butikker og butikskæder 
har frivilligt fravalgt at sælge cigaretter (61-64). 

Forskning: Et amerikansk studie blandt 728 unge i alderen 13-19 år har vist, at unge, 
der bor i et område, hvor der er mange tobaksforhandlere, er mere tilbøjelige til 
at påbegynde et forbrug af et tobaks- eller nikotinprodukt (65). En metaanalyse 
af Lee et al. (2021) har vist, at større 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 især mængden af 
tobaksforhandlere tæt på de unges hjem havde betydning. To store udenlandske 
tværsnitsstudier har desuden vist, at tætheden af tobaksforhandlere er større i 
områder med social deprivation, hvor der også er en højere andel af rygere (69, 
70). Sammenfattende peger forskningen således på, at en reduktion i antallet af 
salgssteder er et effektivt strukturelt tiltag. Til inspiration har man i fx New Zealand 
og Finland arbejdet på at reducere antallet salgssteder kraftigt (71, 72). Holland 
planlægger forbud mod salg af cigaretter i alle supermarkeder i 2024 (73). Dette 
kunne fx gennemføres ved at indføre en licens til salg af tobaks- og nikotinprodukter 
som i Finland og ved år for år at begrænse antallet af licenser.
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5.5 	 Strukturelle tiltag målrettet tobaks- og nikotin-
produkter på kommunalt/regionalt niveau

I Danmark har regioner og kommuner en række muligheder for at forebygge eller 
mindske borgernes brug af tobaks- og nikotinprodukter, som vil blive beskrevet 
nedenfor. Nogle af tiltagene, som er nævnt på statsligt niveau (se kapitel 5.4), kan 
også besluttes af den enkelte kommune, fx røgfri miljøer.

5.5.1 	 At håndhæve lovgivningen på tobaks- og nikotinområdet

 
	 	 Virkemiddel: Forbud/påbud.

Dansk praksis: Sikkerhedsstyrelsen håndhæver mange regler med hensyn til tobaks- 
og nikotinprodukter. Ifølge lovgivning fra juni 2024 har Sikkerhedsstyrelsen fremover 
også mulighed for beslaglæggelser og brug af unge kontrolkøbere. Der er aktuelt 
mange skoler, hvor røg- og nikotinfri skoletid er implementeret meget utilstrækkeligt 
(10, 11). Skolerne tilkendegiver, at håndhævelsen er svær, især af forbud mod brug 
af nikotinposer. Der er også fortsat mange elever, der ser deres lærere ryge på 
skolen. Kommuner (og regioner) har mulighed for at gøre det obligatorisk, at den 
nuværende lovgivning om røg- og nikotinfri skoletid håndhæves. Som minimum 
anbefales, at alle uddannelsesinstitutioner udarbejder obligatoriske, detaljerede 
regler for håndhævelse og konsekvenserne ved overtrædelse. Det er desuden 
fortsat nemt for mindreårige at købe tobaks- og nikotinprodukter i butikker og 
kiosker (10) og online (74, 75), ligesom udstillingsforbuddet ofte ikke overholdes. 
Omkring halvdelen af de unge angiver, at de inden for den seneste måned har 
set snuslignende produkter og cigaretter synligt fremme på hylder, i montrer eller 
ved kassen i butikker (11). Håndhævelse af forbud mod salg af illegale produkter, fx 
ulovlige e-cigaretter/puff bars, til børn og unge er en stor udfordring. Nogle danske 
kommuner er allerede med til at løfte opgaven fx i form af kampagner, webinarer og 
workshops (76) eller i samarbejde med skole, socialforvaltning og politi (SSP) (77).

Forskning: Studier har vist, at røgfri skolepolitikker ikke har effekt, hvis de 
ikke implementeres ordentligt, og hvis de ikke håndhæves (78). Der er også 
forskningsmæssigt belæg for, at de har effekt, hvis de håndhæves (79). I en dansk 
forskningsrapport fra Vidensråd for Forebyggelse om forebyggelse af rygning 
blandt børn og unge blev det konkluderet, at håndhævelse af forbud mod salg af 
tobak til børn og unge ser ud til at have nogen effekt (2).
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5.5.2 	 At tilbyde vederlagsfri rygestopmedicin

 
	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel.

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

Forskning: En Cochraneforskningsoversigt af samlet litteratur konkluderede, at 
når de, der røg, modtog fuld økonomisk dækning af rygestop (dvs. rådgivning og 
rygestopmedicin: både medicinske nikotinprodukter og receptpligtig medicin), var 
der flere, der prøvede at holde op med at ryge, og flere, der holdt op med at ryge, 
sammenlignet med, at de, der røg, ikke fik dette tilbud om fuld dækning (80). Flere 
lodtrækningsstudier har vist, at gratis rygestopmedicin øger andelen af personer, 
der holder op med at ryge, også på 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).

5.5.3 	 At indføre tobaks- og nikotinfri arbejdstid for kommunale medarbejdere og at 
indføre flere røg- og nikotinfrie kommunale miljøer 

		  Virkemiddel: Fysisk virkemiddel. 

Dansk praksis: Primo 2024 havde over 80 danske kommuner indført røgfri 
arbejdstid, og der er mange gode erfaringer med dette (61). Kommunerne kan 
indføre, at kommunale arbejdspladser og kommunale områder (fx pladser, parker, 
spillesteder og idrætsfaciliteter) er røg- og nikotinfri (61). Kommunerne kan også 
understøtte private arbejdspladser i at blive helt røgfri (61).

Forskning: Se venligst kapitel 5.4.7: At indføre flere omfattende røg- og nikotinfrie 
miljøer.
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Strukturelle tiltag  
målrettet alkohol
I dette kapitel præsenteres forskningsviden om 
centrale, strukturelle tiltag, der har til hensigt at 
reducere brug af alkohol i befolkningen. Tiltagene 
relateres til dansk praksis på området inden for 
overstatsligt, statsligt og kommunalt/regionalt 
niveau.
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6.1 	 Sammenfatning

På overstatsligt niveau omfatter strukturelle tiltag for nærværende EU’s 
minimumsafgift på øl og spiritus, mens der ikke er afgift på vin. En ensartet og 
forhøjet afgift fra EU på både øl, spiritus og vin vil være et effektivt forebyggende 
tiltag i medlemslandene. På statsligt niveau har tiltag, der øger prisen fx ved 
indførelse af minimumspris pr. genstand, tiltag, der mindsker tilgængelighed af 
alkohol, samt en skærpelse af lovgivningen for markedsføring og sponsorering af 
alkohol, potentiale til at nedbringe forbruget. En høj aldersgrænse for salg af al 
alkohol, som man ser over det meste af Europa, er et effektivt tiltag til at udskyde 
alkoholdebutalderen samt sænke børn og unges alkoholforbrug. Regioner og 
kommuner kan bidrage til at forebygge skadeligt brug af alkohol ved at sikre, at 
den nuværende lovgivning håndhæves, herunder håndhæve de to eksisterende 
aldersgrænser for salg af alkohol til børn og unge samt håndhæve lovgivning 
for markedsføring og sponsorering af alkohol. Derudover kan kommunernes 
arbejde bidrage til at mindske tilgængeligheden af alkohol gennem fx lokale 
alkoholpolitikker, retningslinjer for alkohol på uddannelsesinstitutioner samt 
ansvarlig udskænkning (se Tabel 4). 

Overordnet er der forskningsmæssigt belæg for, at en kombination af flere 
forskellige typer af strukturelle virkemidler på tværs af niveau kan øge 
forebyggelsespotentialet. En kombination af strukturelle og ikkestrukturelle 
virkemidler vil yderlig kunne øge forebyggelsespotentialet (1, 2).
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Virkemiddel/niveau Overstatsligt Statsligt Kommunalt/regionalt

Forbud/påbud

Øge aldersgrænsen for 
salg af alkohol og hånd-
hæve det (se kapitel 6.4.1)

Forbyde markedsføring 
og sponsorering af al-
kohol målrettet børn og 
unge og håndhæve det  
(se kapitel 6.4.2)

Indføre påbud om alko-
holpolitik på alle efter-
skoler, ungdomsuddan-
nelser og forberedende 
grunduddannelser og 
håndhæve det  
(se kapitel 6.4.3)

Håndhæve alkohollovgiv-
ning (se kapitel 6.5.1)

Økonomisk 

Ensrette og forhøje 
EU-afgift på øl, vin og 
spiritus  
(se kapitel 6.3.1)

Øge prisen på alkohol  
(se kapitel 6.4.4)

Indføre en minimumspris 
pr. genstand alkohol  
(se kapitel 6.4.5)

Fysisk

Reducere antal salgsste-
der af alkohol og deres 
åbningstider (se kapitel 
6.4.6)

Reducere antal salgsste-
der af alkohol og deres 
åbningstider (se kapitel 
6.4.6)

Reducere tilgængelighe-
den af alkohol gennem 
lokale alkoholpolitikker, 
retningslinjer for alkohol 
på uddannelsesinstitu-
tioner samt ansvarlig 
udskænkning  
(se kapitel 6.4.3 og 6.5.2)

Tabel 4 

Centrale, strukturelle tiltag på overstatsligt, statsligt og kommunalt/regionalt niveau, som kan 
forebygge skadeligt brug af alkohol i befolkningen. Nogle af tiltagene kan dog foregå på flere 
organisatoriske niveauer samtidigt.  
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6.2 	 Indledning

Et højt alkoholforbrug øger risikoen for en række tilstande og sygdomme, herunder 
afhængighed, leversygdomme, visse kræftformer, ulykker, vold, selvmord samt tidlig 
død (3-8). Dertil kan et højt alkoholforbrug medføre psykosociale konsekvenser for 
den enkelte og dennes familie og netværk i form af øget risiko for fx arbejdsløshed 
og skilsmisse (4, 6 ,8-11). For børn og unge er de negative konsekvenser af højt 
brug af alkohol forbundet med vold, ulykker, konflikter og fortrudte handlinger 
(12). Der er derudover en sammenhæng mellem et højt alkoholindtag og frafald fra 
uddannelse og et lavere karaktergennemsnit (13). For børn og unge kan alkohol 
hæmme udvikling af hjernen, hvilket i værste fald kan skade indlæring, evne til at 
tage beslutninger samt hukommelse (14). Nogle undersøgelser viser desuden, at 
tidlig alkoholdebut og højt alkoholforbrug i ungdommen er forbundet med en 
højere risiko for at udvikle alkoholproblemer og andet misbrug som voksen (15-17). 
Den seneste sygdomsbyrderapport fra Sundhedsstyrelsen viser, at 2.500 dødsfald 
årligt er direkte relateret til alkohol (8). 

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at voksne højst drikker ti genstande om ugen og højst 
fire genstande på samme dag. Derudover anbefaler Sundhedsstyrelsen, at børn 
og unge under 18 år slet ikke drikker alkohol, og at 18-25-årige skal være særligt 
opmærksomme på ikke at overskride anbefalingerne (18).

Ifølge Den Nationale Sundhedsprofil er andelen af individer, der drikker mere end 
ti genstande i løbet af en typisk uge, faldet over de seneste år og var således 23 
% blandt mænd og 8,8 % blandt kvinder i 2021. For mænd og kvinder på 65 år eller 
derover er andelen, der drikker mere end anbefalet, højest blandt dem med længst 
uddannelse. Modsat er der ingen uddannelsesmæssige forskelle i andelen, der 
drikker mere end ti genstande/uge, blandt 30-64-årige mænd og kvinder. 
Tal fra The European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD), 
som er en international undersøgelse om rusmiddelforbrug blandt 15-16-årige 
skoleelever, viser, at Danmark fortsat er det land, hvor flest unge drikker oftest 
og mest (19). Således angav danske 15-16-årige, at de gennemsnitlig indtog 
9,2 genstande (drenge) og 8,4 genstande (piger), sidste gang de drak, hvilket 
var det suverænt største indtag sammenlignet med unge i resten af Europa. I 
Danmark havde 59 % af de 15-16-årige været fulde mindst en gang i løbet af den 
sidste måned, mens ESPAD-gennemsnittet var 37 % (19). At være fuld defineres 
her som at have drukket mere end fire genstande ved samme lejlighed. Fra et 
sundhedsmæssigt synspunkt er det især det høje indtag pr. gang, der giver årsag 
til bekymring. Den nyeste Skolebørnsundersøgelse viser desuden, at det siden 2018 
er gået den forkerte vej med unges alkoholindtag, da flere niendeklasseselever 
drikker alkohol mindst en gang om ugen i 2022 sammenlignet med 2014 (20). 
Tilgængeligheden af alkohol er høj i Danmark forstået på den måde, at det er billigt, 
og at der sælges døgnet rundt i fx kiosker, og selv blandt unge, som er yngre end 
16 år, der jo egentlig ikke er gamle nok til at købe alkohol, viser tal, at størstedelen 
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af 15-årige mener, at der er let eller endog meget let for dem at få fat i alkohol (21). I 
rapporten §ALKOHOL fra Statens Institut for Folkesundhed angav cirka hver tredje 
15-årig, at han eller hun havde købt alkohol i et supermarked. Derudover svarede 36 
% af de 16-17-årige, at de havde købt spiritus i et supermarked inden for de seneste 
30 dage. Samtidig svarede 35 % af de 15-årige, der havde købt alkohol, at de inden 
for det sidste år aldrig var blevet spurgt om visning af ID ved køb af alkohol. 

6.3 	 Strukturelle tiltag målrettet alkohol på  
overstatsligt niveau

På det overstatslige niveau er det især EU, som har mulighed for at indføre 
strukturelle tiltag. EU-landene er underlagt en minimumsafgift på alkohol, og de 
enkelte lande kan derudover selv eventuelt pålægge yderligere afgift. 

6.3.1 	 At ensrette og at forhøje EU-afgift på øl, vin og spiritus

	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel.

Dansk praksis: For EU-medlemslande er der et fastsat minimum for afgifter på 
øl og spiritus, men ikke på vin (22), hvilket Danmark dog har indført alligevel. 
Minimumsafgiften for øl er ca. 0,14 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. 11,5 kr. for en flaske vodka. Det er så op 
til de enkelte lande, om de ønsker at pålægge yderligere afgifter. Danmark har 
afgifter på øl (0,74 kr. pr. genstand), alkoholsodavand (1,01 kr.), vin (1,30 kr.) og spiritus 
(2,25 kr.). EU er således i nogen grad med til at sætte retning for forebyggelsen af 
skadeligt brug af alkohol i medlemslandene, dog ikke på samme niveau, som det 
ses for tobaksområdet, hvor Danmark har forpligtet sig til at overholde WHO’s 
rammekonvention om tobakskontrol.
 
Forskning: 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 efterfølgende blevet tilpasset den danske kontekst (se Tabel 1 
i kapitel 3.5). I forhold til alkoholforebyggelse indeholder disse Best Buys fem 
evidensbaserede, strukturelle tiltag, hvor det på overstatsligt niveau anbefales at 
ensrette og forhøje prisen på alkohol gennem afgifter pr. genstand ved at indføre 
en minimumspris på alkohol (23, 24). 
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De fire resterende forslag er: at indføre minimumspris pr. genstand, at stoppe 
markedsføring og sponsorering på alle platforme, at reducere antallet af 
salgssteder og begrænse åbningstider, hvor der sælges alkohol, samt at håndhæve 
aldersgrænser. Disse fire tiltag vil, sammen med andre strukturelle tiltag, blive 
behandlet i de to efterfølgende kapitel 6.4 og 6.5.
 

6.4 	 Strukturelle virkemidler målrettet alkohol på 
statsligt niveau

I det følgende beskrives strukturelle tiltag målrettet forebyggelsen af skadeligt brug 
af alkohol på statsligt niveau, og den danske praksis på området beskrives.
 

6.4.1 	 At øge aldersgrænsen for salg af alkohol og at håndhæve det

 
	 Virkemiddel: Forbud/påbud.
 

Dansk praksis: Danmark har en af de laveste aldersgrænser for salg af alkohol i 
Europa (15). Unge på 16 år kan for nærværende købe alkohol med en alkoholprocent 
på op til 16,5. En ny forebyggelsesplan, som den danske regering og en række partier 
har indgået i november 2023, ændrer på dette forhold, så det sandsynligvis snart 
bliver ulovligt at sælge alkoholprodukter med en alkoholprocent over 6 til 16-17-årige 
(26). Danmark opretholder således en todelt aldersgrænse, men med en ændret 
procentsats, hvor danske 16-17-årige fortsat vil kunne købe øl, alkoholsodavand 
og alkoholcider. Dette kan forekomme paradoksalt, idet det jo er i modstrid med 
Sundhedsstyrelsens anbefaling om, at børn og unge under 18 år ikke drikker alkohol. 
Den nye forebyggelsesplan indbefatter også midler til skærpe kontrollen af, om 
butikker og supermarkeder overholder aldersgrænserne ved brug af kontrolkøbere 
(på engelsk: mystery shoppers). Dette er en tilgang, hvor Sikkerhedsstyrelsen 
ansætter unge til at prøve at købe alkohol og tobak, som de ikke er gamle nok 
til at kunne få. Dette initiativ blev igangsat medio 2024 i en forsøgsperiode på 
to år. Erfaringen har vist, at det meget ofte lykkes for den unge kontrolkøber 
at købe både alkohol og tobak uden at blive spurgt om dokumentation for, om 
vedkommende er gammel nok (27), hvilket, som tidligere nævnt, således i praksis 
bekræfter §ALKOHOL-undersøgelsens fund, at de unge også selvrapporterer, at 
det er let at få fat i alkohol, selvom man ikke er gammel nok.

Et andet problem er håndhævelse af aldersgrænser hos onlineforhandlere. 
Interesseorganisationen Alkohol & Samfund har testet dette tidligere og har fundet, 
at unge uden problemer kunne købe alkohol i syv ud af ni tilfælde. Derudover viste 
undersøgelsen, at det kun var tre ud af ni onlineforhandlere, der skiltede med 
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aldersgrænserne for salg af alkohol, på trods af at dette er lovpligtigt (28). Den 
nye forebyggelsesplan indeholder et tiltag om, at der skal indføres elektronisk 
aldersverificering. Bødeniveauet for overtrædelse af reglerne for salg af alkohol 
starter ved 50.000 kr. ifølge den nye aftale. Det er i skrivende stund (august 
2024) uvist, hvornår, de nye ændringer træder i kraft, og forslagene er endnu ikke 
lovbehandlet.
 
Forskning: Der er forskningsmæssigt belæg for, at aldersgrænser for salg af alkohol, 
som håndhæves, kan udskyde alkoholdebutalderen samt sænke børn og unges 
alkoholforbrug (29, 30). I både Norge og Schweiz har man erfaringer med, at 
vedvarende og skærpet kontrol gennem flere år er forbundet med et mindre salg af 
alkohol til mindreårige (31, 32).
 

6.4.2 	 At forbyde markedsføring og sponsorering af alkohol målrettet børn og unge og 
at håndhæve det

 
	 Virkemiddel: Forbud/påbud.
 

Dansk praksis: I Danmark har vi en relativ liberal markedsføringslovgivning 
sammenlignet med flere andre lande (21). Norge og Island har fx totalforbud mod 
at markedsføre alkohol over for forbrugere på alle platforme, og i Litauen og 
Finland må der ikke reklameres for produkter med en alkoholprocent på over 22. 
I Sverige er der forbud mod markedsføring af alkohol til børn og unge under 25 
år. Markedsføringsloven § 11, stk. 2 siger: ”Handelspraksis rettet mod børn og unge 
under 18 år må ikke indeholde omtale af, billeder af eller henvisninger til rusmidler, 
herunder alkohol” (33). Lovgivningen begrænser dermed kun i ringe grad, hvordan 
alkohol markedsføres. Ud over markedsføringsloven findes yderligere regler for 
reklamer for alkohol i radio og tv, som er reguleret af reklamebekendtgørelsen, 
der bygger på EU-direktivet om audiovisuelle medietjenester, artikel 22. 
Reklamebekendtgørelsen foreskriver bl.a., at reklamer i radio og tv ikke må placeres 
i tilknytning til programmer henvendt til mindreårige. Desuden er der en række 
krav til, at alkohol i reklamer ikke må fremstilles på en måde, så indtag af alkohol 
forbindes med en række positive følgevirkninger som fx øgede fysiske præstationer 
eller succes på det seksuelle eller sociale område. Dog er bekendtgørelsen 
begrænset til radio- og tv-reklamer. I de seneste år er markedsføring af alkohol dog 
rykket fra tv, radio og aviser og ud på de sociale medier og bliver her bl.a. varetaget 
af influencers. Dette er problematisk, da især mange børn og unge anvender 
disse platforme. Undersøgelser viser, at børn og unge i højere grad påvirkes af 
influencers på sociale medier, da de unge knytter særlige bånd og ser influenceren 
som en ven eller bekendt, idet man kommer helt tæt på influencerens hverdagsliv 
(34). Samtidig foregår det meget mere skjult end ved fx reklamer i flow-tv, fordi 
indholdet på sociale medier er spredt og eksponeringen meget individuel.
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 Forbrugerombudsmanden og Alkoholreklamenævnet kan ved overtrædelse 
af loven anmelde alkoholproducenter eller diskoteker til politiet. Førstnævnte 
får tilført flere ressourcer i forbindelse med den nye forebyggelsesplan 
(26). Alkoholreklamenævnet er en frivillig ordning, hvis medlemmer bl.a. er 
repræsentanter fra industrien. Hvis en virksomhed overtræder markedsføringsloven, 
kan den straffes med bøde eller få indskærpet regler, mens Alkoholreklamenævnet 
kan give offentlig kritik. I 2020 blev der udstedt bøder på i alt 447.000 kr. fordelt på 
11 diskoteker og et eventbureau grundet ulovlig markedsføring, der foregik tilbage 
fra 2017 (35). Alkohol & Samfund vurderer, at der er mangel på en effektiv instans, 
der systematisk og rutinemæssigt overvåger for markedsføring af alkohol med 
henblik på at identificere brud på loven (35).
 
Forskning: Flere forskningsoversigter og metaanalyser har konkluderet, at børn 
og unge er letpåvirkelige over for markedsføring, og det er også påvist, at 
børn og unge, der er eksponeret for markedsføring af alkohol, drikker mere end 
jævnaldrende, der ikke er blevet eksponeret (34, 36, 37). Derfor anbefaler WHO 
også en restriktiv lovgivning ift. markedsføring af alkohol i lande, der ønsker 
at reducere et skadeligt forbrug af alkohol. I kapitel 9.4.2 uddybes industriens, 
herunder alkoholindustriens, indflydelse på både forbrug, sundhedspolitik og 
forskning.
 

6.4.3 	 At indføre påbud om alkoholpolitik på alle efterskoler, ungdomsuddannelser og 
forberedende grunduddannelser og at håndhæve det

 
	 Virkemiddel: Forbud/påbud.
 

Dansk praksis: Danmark er et af de eneste steder i Europa, hvor der sælges alkohol 
til børn og unge under 18 år, når der afholdes fester på 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 gøres lokalt, så der sikres ejerskab, og 
det skal ske med inddragelse af elever og forældre. Der skal også afsættes midler 
til aktiviteter, som fremmer inkluderende fællesskaber for unge, hvor alkohol ikke er i 
fokus.
 
Forskning: Forskning fra Australien og USA har peget på, at håndhævelse af 
forbud mod alkoholforbrug på high schools og colleges, eller begrænsninger for 
tilgængelighed på campusser, er forbundet med lavere alkoholforbrug blandt 
eleverne (38-41). I Danmark tillades alkoholsalg i forbindelse med fester til elever på 
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 påvirker alkoholindtaget. Lederne af hhv. Danske Gymnasier (DG) og 
Danske Erhvervsskoler og -Gymnasier (DEG) har fx sammen i april 2022 formuleret et 
forslag til en fælles alkoholpolitik, der skal gå på tværs af alle ungdomsuddannelser 
(42). En kvantitativ undersøgelse af betydningen af at indføre et sådant fælles 
alkoholkodeks viste dog, at elevernes indtag var uforandret på trods af, at 
gymnasiernes egen oplevelse var, at det havde haft en positiv effekt på at 
nedbringe alkoholforbruget (43, 44). Dette kan dog ikke sige noget om betydningen 
af alkoholpolitikker generelt, da virkningen er afhængig af det konkrete indhold i en 
politik samt af implementerings- og efterlevelsesgraden (45).  

6.4.4 	 At øge prisen på alkohol

 
	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel.
 

Dansk praksis: Det er over de seneste 20 år blevet billigere at købe alkohol i 
Danmark. Prisen på alkoholiske drikkevarer er ikke steget i samme takt som de 
generelle priser. Siden 2002 er de generelle priser steget med 46 %, og prisen på 
fødevarer er steget med 61 %. Til sammenligning er prisen på alkohol kun steget med 
26 %. Alkoholsodavand, der især henvender sig til unge, er ligefrem blevet billigere. 
Siden 2016 er prisen på alkoholsodavand faldet med 13 %, viser tal fra Danmarks 
Statistik (46). I Danmark indførtes i 2003 en afgiftslettelse på 45 % på alkohol. Dette 
medførte et konkret prisfald på 25 % blandt de billigste alkoholmærker.
 
Forskning: Systematiske gennemgange og metaanalyser af forskningslitteraturen 
har konkluderet, at prisen på alkohol har betydning for alkoholforbruget og for 
alkoholrelaterede problemer, herunder dødelighed, kriminalitet og trafikulykker 
(25, 36, 47-50). Prisen kan reguleres på forskellig vis, fx ved at øge alkoholafgifter, 
indføre minimumspriser eller begrænse muligheden for slagtilbud såsom Happy 
Hour på barer, altså et konkret tidsrum, hvor alkohol er billigere end ellers. I nogle 
studier har man fundet, at børn og unge er særligt følsomme over for prisen på 
alkohol (51-54), mens man i en nyere litteraturgennemgang fandt, at prisændringer 
på alkohol påvirker børn og unge i samme grad som voksne (47). En undersøgelse 
evaluerede effekten af prisregulering ift. alkoholrelaterede skader, og man fandt en 
markant stigning i antallet af unge under 16 år, der blev hospitalsindlagt på grund 
af alkoholforgiftning efter indførelsen af afgiftslettelsen i Danmark i 2004 (52). I en 
litteraturgennemgang fra 2022 har man konkluderet, at der ikke for nærværende 
er tilstrækkelig evidens til at konkludere, om en ændring i prisen på alkohol har 
større effekt på nogle socioøkonomiske grupper (47). WHO har anbefalet en øgning 
og ensretning af afgifterne på alkohol som et af de mest omkostningseffektive og 
ulighedsreducerende strukturelle tiltag ift. at forebygge skadeligt brug af alkohol 
(23, 55).
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 6.4.5 	 At indføre en minimumspris pr. genstand alkohol

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

	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel.
 

Dansk praksis: I Danmark har vi ikke en minimumspris pr. genstand.
 
Forskning: WHO og andre har anbefalet indførelse af minimumspris pr. genstand 
som et af de mest omkostningseffektive og ulighedsreducerende strukturelle 
tiltag ift. at mindske befolkningens alkoholforbrug (2, 23, 56, 57). Skotland indførte 
minimumspris på alkohol i maj 2018 med det formål at reducere forbruget af alkohol, 
især blandt dem med et højt forbrug. Mindsteprisen var 50 pence, som omregnet 
til dansk genstandsdefinition og kroner ser således ud: en almindelig øl eller 
alkoholsodavand (fx breezer) 6,50 kr.; en flaske vin ca. 46 kr.; en flaske spiritus ca. 121 
kr. Da levestandarden i Danmark er lidt højere end i Skotland, har Alkohol & Samfund 
anbefalet en minimumspris pr. genstand på 8-10 kr. for at opnå en tilsvarende effekt 
som i Skotland. Dette er dog ikke et forslag, som er begrundet yderligere. I juni 2019 
udgav 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 l ren alkohol pr. borger i 
sammenligning med 10,2 l året før. Dette svarede til et fald på 3 % og var det laveste 
salg af alkohol pr. voksen i Skotland i 25 år. En evaluering af grænsesalget i Nordøst- 
og Nordvestengland et år efter indførelsen af minimumspriser i Skotland viste ikke 
tegn på øget grænsesalg af alkohol (59).
 

6.4.6 	 At reducere antal salgssteder af alkohol og deres åbningstider

 
	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel.

Dansk praksis: I Danmark er der ikke som sådan en regulering af antallet af 
steder, der må sælge alkohol, eller af deres åbningstid. Dog skal man have en 
alkoholbevilling for at kunne sælge alkohol, så på den måde er området underlagt 
en indirekte restriktion. WHO vurderer, at Danmark ligger nummer tre på listen 
over lande, hvor det er lettest for unge at købe alkohol (23). Ifølge den nye 
forebyggelsesplan skal salg af alkohol til individer under 18 år forbydes kl. 22-08 
i særlige nattelivszoner, som fx er områder med mange barer eller et område, 
som hvor der midlertidigt foregår fx en festival (26). Den nye forebyggelsesplan 
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indeholder også et forslag om, at alkoholprodukter fremover ikke længere må 
placeres i detailhandlen i sammenhæng med juice, sodavand, chips eller slik.
 
Forskning: Generelt set er resultaterne i forskningslitteraturen om betydningen 
af tætheden af salgssteder eller afstanden til nærmeste salgssted ikke entydige 
(60, 61). I to systematiske litteraturgennemgange konkluderede forfatterne, at 
større tæthed af steder, hvor alkohol kan købes, kan føre til øget alkoholforbrug, 
men at litteraturen hverken er entydig nok eller af tilstrækkeligt god kvalitet til, at 
sammenhængen kan vurderes som kausal (60, 61). Ses derimod på begrænsninger 
i det tidsrum, hvor alkohol kan købes, er resultaterne stærkere. Her har forskning 
vist, at begrænsninger i antal dage eller timer, hvor alkoholsalg er tilladt, reducerer 
alkoholforbruget og alkoholrelaterede skader, særligt vold i nattelivet, mens et øget 
antal timer eller dage, hvor alkoholsalg tillades, omvendt generelt set medfører 
flere alkoholrelaterede skader (25, 62-64). Kommunerne har også mulighed for at 
reducere antallet af salgssteder af alkohol i bestemte områder.

6.5 	 Strukturelle virkemidler målrettet alkohol på 
kommunalt/regionalt niveau

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

6.5.1 	 At håndhæve alkohollovgivningen

 
	 Virkemiddel: Forbud/påbud.
 

Dansk praksis: Som beskrevet i kapitel 6.4.1 føres der i Danmark kun i begrænset 
omfang kontrol med, om detailhandlen overholder aldersgrænserne for salg 
af alkohol, og der har været flere eksempler i medierne på, at det har været 
let for børn og unge at købe alkohol, selvom de ikke var gamle nok. Den nye 
forebyggelsesplan øger kontrolmulighederne for salg af alkohol og tilfører 
Sikkerhedsstyrelsens flere ressourcer til dette (26).
 
Forskning: Det er forskningsmæssigt belæg for, at aldersgrænser for salg af alkohol, 
som håndhæves, har en effekt på børn og unges alkoholforbrug (29, 30). Forskning 
peger på, at nattelivsindsatser kan være effektive til at mindske alkoholstorforbrug 
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og vold i nattelivet (36). Resultater fra et svensk udviklet projekt kaldet STAD 
(på dansk: ansvarlig udskænkning) har vist, at et samarbejde mellem kommuner, 
handelsstandsforeningen og politiet med henblik på at begrænse tilgængeligheden 
af alkohol i nattelivet ved at håndhæve aldersgrænsen for salg af alkohol, undgå 
at udskænke 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 på 29 % af 
månedlige anmeldelser af vold til politiet i indsatsområdet sammenlignet med 
kontrolområder (66). Indsatsen er anbefalet af Sundhedsstyrelsen (67) og afprøvet i 
flere danske kommuner. Dog viser forskning, at nattelivsindsatser ikke kan stå alene, 
da barpersonale, på trods af uddannelse i at genkende berusede personer samt 
lokale politikker om ikke at servere alkohol til berusede eller mindreårige, ofte står i 
en interessekonflikt imellem at følge reglerne og øge salget af alkohol (36). 
 

6.5.2 	 At reducere tilgængeligheden af alkohol gennem lokale alkoholpolitikker, 
retningslinjer for alkohol på uddannelsesinstitutioner samt ansvarlig udskænkning

 
		  Virkemiddel: Fysisk virkemiddel.

Dansk Praksis: Kommuner og politi er ansvarlige for udstedelse af bevillinger og 
tilladelser til udskænkning af alkohol i lokalområdet.
 
Forskning: Som beskrevet i kapitel 6.4.6 er der forskningsmæssigt belæg for, at 
begrænsning i tilgængeligheden af alkohol er effektiv ift. at reducere et skadeligt 
brug af alkohol på statsligt niveau. Lokale alkoholpolitikker (fx på kommunale og 
regionale arbejdspladser), retningslinjer for alkohol på uddannelsesinstitutioner 
(se kapitel 6.4.3) samt udskænkning til individer, der i forvejen er berusede, har 
potentiale til at bidrage til en mindsket tilgængelighed af alkohol. Herunder er 
der forskningsmæssigt belæg for positiv effekt af metoden kaldet ”ansvarlig 
udskænkning” ift. at reducere vold i nattelivet og alkoholrelaterede skader (66).
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7
Strukturelle tiltag  
målrettet fysisk aktivitet
I dette kapitel præsenteres forskningsbaseret viden 
om centrale, strukturelle tiltag, der kan fremme 
fysisk aktivitet eller forebygge fysisk inaktivitet i 
befolkningen. Tiltagene relateres til dansk praksis 
på området inden for overstatsligt, statsligt og 
kommunalt/regionalt niveau.
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7.1 	 Sammenfatning

Den nuværende folkeoplysningslov og udlodningslov er statslige, strukturelle tiltag, 
der har understøttet den organiserede fritidsidræt i Danmark og i særdeleshed 
børne- og ungeidrætten i mange årtier. Lovgivningens rækkevidde omfatter dog 
ikke selvorganiseret fysisk aktivitet og kommerciel idræt uden for det etablerede 
foreningsliv, der har stigende popularitet i befolkningen. For at imødekomme denne 
udvikling kan der fokuseres på at tilrette lovgivningen, så den bl.a. bedre tilgodeser 
ældre og udsatte borgeres behov. Adgangen til idrætsfaciliteter spiller en vigtig 
rolle for idrætsdeltagelse i fritiden, hvor lovrammen i Danmark primært placerer 
denne opgave hos kommunerne. For at styrke den lige adgang til faciliteter for 
alle borgere kan det være nødvendigt med statslige tiltag, der ikke placerer 
omkostningerne lokalt i kommunerne. Forskning understøtter desuden, at nye 
rekreative områder og forbedringer af bevægelsesvenlig infrastruktur er fysiske 
virkemidler, der kan tilskynde til mere fysisk aktivitet hos børn, voksne og ældre. 
Sådanne tiltag kan være en prioritet på det statslige område, da omfattende 
infrastrukturprojekter som fx nationalparker og cykelstier er omkostningstungt 
for den enkelte kommune, men det kan også prioriteres kommunalt. Der er også 
forskningsmæssigt belæg for, at økonomiske virkemidler til fremme af cykelpendling 
kan fremme cykling, ligesom både økonomiske incitamenter til at benytte offentlig 
transport frem for biltransport og foranstaltninger, der gør det dyrere at køre 
i bil i trafiktætte byområder, har vist sig effektive til at fremme fysisk aktivitet. 
Ligeledes er der forskningsmæssigt belæg for, at ministerielt pålagt 45 minutter 
daglig fysisk aktivitet i folkeskolen har været effektiv til at fremme elevernes fysiske 
aktivitet i skoletiden. Der kan derfor med fordel fokuseres på yderligere tiltag i 
skolen og fritidsordningen/klubben med henblik på at forbedre ressourcerne og 
give lærere og pædagoger et kompetenceløft målrettet mulighed for at integrere 
mere fysisk aktivitet i skolen. Desuden kan en regulering af brugen af skærme 
(fx mobiltelefoner) i frikvarteret sammen med implementering af lovgivning, der 
regulerer fastholdelsesalgoritmer, håndhæver aldersverifikation for sociale 
medier og reducerer risikoen for afhængighed af computerspil, være et effektivt 
indsatsområde til forebyggelse af inaktivitet i hhv. frikvarteret og fritiden blandt 
børn og unge (se Tabel 5).
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Virkemiddel/niveau Overstatsligt Statsligt Kommunalt/regionalt

Forbud/påbud

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

Håndhæve EU-lovgivning 
om aldersverifikation for 
sociale medier  
(se kapitel 7.3)

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

Fastholde påbud om, at 
skolerne skal integrere 
fysisk aktivitet i skole-
tiden for alle børn og 
unge (se kapitel 7.4.1)

Forbyde brug af mobil-
telefon og andre skær-
menheder i frikvarteret i 
grundskolen  
(se kapitel 7.3)

Økonomisk 

Indføre økonomisk tilskud 
til aktiv transport  
(se kapitel 7.4.2)

Indføre økonomisk tilskud 
til idrætstilbud i fritiden 
for alle, også uden for 
foreningerne  
(se kapitel 7.4.3)

Indføre betalingsring og/
eller kørselsafgift i større 
byer (se kapitel 7.5.1)

Sænke brugeromkost-
ningerne på offentlig 
transport  
(se kapitel 7.5.1)

Fysisk

Udbygge infrastruktur der 
understøtter cykling, gang 
og anden bevægelse  
(se kapitel 7.5.2)

Udbygge infrastruktur 
der understøtter cykling, 
gang og anden bevæ-
gelse  
(se kapitel 7.5.2)

Udbygge de offentlige 
rekreative områder samt 
adgangen til dem  
(se kapitel 7.5.3)

Tabel 5 

Centrale, strukturelle tiltag på overstatsligt, statsligt og kommunalt/regionalt niveau, som kan 
forebygge skadeligt brug af alkohol i befolkningen. Nogle af tiltagene kan dog foregå på flere 
organisatoriske niveauer samtidigt.  
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7.2 	 Indledning

For fysisk aktivitet sigter strukturel forebyggelse mod at optimere befolkningens 
vilkår for at kunne være regelmæssigt fysisk aktiv. Fysisk aktivitet omfatter et bredt 
spektrum af aktiviteter – lige fra foreningsidræt og selvorganiseret motion (fx 
løb eller styrketræning) til hverdagsaktiviteter (fx havearbejde, en gåtur, at tage 
trappen eller cykling på arbejde). Fysisk aktivitet er sundhedsfremmende, idet 
det hjælper med at forebygge udvikling af risikofaktorer for fx forhøjet blodtryk, 
men det reducerer også risikoen for en lang række sygdomme og tidlig død (1-4). 
Omvendt er for meget stillesiddende tid relateret til øget risiko for tidlig død, særligt 
blandt voksne, der ikke er så fysisk aktive (4, 5). Børn og voksnes fysiske aktivitet 
bestemmes af mange forskellige faktorer, herunder individuelle, interpersonelle, 
organisatoriske og politiske/samfundsmæssige faktorer. Der findes omfattende 
viden om faktorer på det individuelle og interpersonelle plan, der fx kan være en 
barriere for fysisk aktivitet (6), som ikke er strukturelle og derfor ikke behandles i 
denne rapport.
 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at voksne bør være fysisk aktive med mindst moderat 
intensitet i minimum 30 minutter hver dag, mens anbefalingen for 5-17-årige er 60 
minutter om dagen (7). En betydelig del af både børn og voksne i Danmark er i 
dag utilstrækkeligt fysisk aktive (8, 9). Blandt børn i Danmark stiger andelen, der er 
utilstrækkeligt fysisk aktive, med alderen. Omtrent to tredjedele af teenagepigerne 
er ikke tilstrækkeligt aktive på hverdage, og tre fjerdedele er ikke tilstrækkeligt 
aktive på weekenddage. For teenagedrengene er omtrent halvdelen ikke 
tilstrækkeligt aktive på hverdage, og tre fjerdedele er ikke tilstrækkeligt aktive på 
weekenddage. For de 5-9-årige er flertallet af både drenge og piger tilstrækkeligt 
fysisk aktive på hverdage, men på weekenddage er flertallet af både piger og 
drenge utilstrækkeligt aktive fra omkring niårsalderen (10).
 
Strukturel forebyggelse med henblik på at fremme fysisk aktivitet omfatter flere 
kontekster, hvor børn, voksne og ældre bevæger sig eller er stillesiddende i løbet 
af dagen. Ved at påvirke de omgivelser, hvor folk arbejder eller går i skole, bor, 
pendler og engagerer sig i fritidsaktiviteter, har den strukturelle forebyggelse 
potentialet til at gøre en aktiv livsstil til et nemt, naturligt valg, mens inaktivitet, 
fx transport i bil, gøres besværligt og mindre attraktivt. Det kan indebære alt 
fra udformningen af byrummet, der tilskynder til gåture og cykling, til politikker, 
der støtter aktivitet i skoler og på arbejdspladser samt initiativer, der fremmer 
deltagelse i fritidsidræt.
 
I dette kapitel præsenteres en række strukturelle forebyggelsestiltag målrettet 
fysisk aktivitet eller inaktivitet. Tiltagene tager delvist udgangspunkt i 
aktionerne beskrevet i WHO’s 2030-handleplan for fysisk aktivitet (11) tilpasset 
og prioriteret i relation til danske forhold og kombineret med indsigter fra andre 
forskningsarbejder og nationale rapporter (12-17).
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7.3 	 Strukturelle tiltag målrettet fysisk aktivitet på 
overstatsligt niveau

Det overstatslige niveau spiller en begrænset rolle i forbindelse med strukturelle 
tiltag direkte målrettet fysisk aktivitet. Der er mangel på eksempler på indsatser 
på dette niveau, som direkte adresserer fremme af fysisk aktivitet og forebyggelse 
af fysisk inaktivitet. Da børn og unge i dag bruger mange timer foran skærme i 
deres fritid, er det vigtigt at bemærke, at implementeringen og håndhævelsen 
af EU-forordningen Digital Service Act, som bl.a. kræver, at techgiganter 
sikrer, at brugerne er gamle nok til at bruge deres tjenester, sammen med 
ny EU-regulering omkring forebyggelse af afhængighed af computerspil og 
regulering af fastholdelsesalgoritmer er tiltag på overstatsligt niveau, der har 
potentiale til indirekte at forebygge fysisk inaktivitet, da en reduktion i forbrug 
af skærm er forbundet med øget fysisk aktivitet (18). Tilsvarende viser forskning, 
at når rækkefølgen af feeds på Facebook og Instagram ændres fra at være 
algoritmebaseret til en mere neutral præsentation, reduceres den tid, der bruges 
på platformene, væsentligt. Det er derfor sandsynligt, at fastholdelsesalgoritmer 
er bestemmende for omfanget af skærmbrug og dermed også kan være 
indirekte forbundet med fysisk aktivitet. Implementering og styrkelse af lovgivning 
på overstatsligt niveau, der regulerer fastholdelsesalgoritmer, håndhæver 
aldersverificering på sociale medier og reducerer risikoen for afhængighed af 
computerspil, vil derfor sandsynligvis også have en positiv indvirkning på fysisk 
aktivitet ved at påvirke mængden af skærmbrug (19). Reduktion af børn og unges 
brug af skærm kan også understøttes på både statsligt og kommunalt niveau 
ved at indføre et forbud mod brug af mobiltelefoner og andre skærmenheder i 
frikvarteret i grundskolen.

I den internationale klimapolitisk er der også eksempler, hvor fremme af CO2-
reducerende kollektiv transport vil have en afledt, positiv effekt på den fysiske 
aktivitet, der er forbundet med brug af busser, tog, metro og letbane (20). 
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7.4 	 Strukturelle tiltag målrettet fysisk aktivitet på 
statsligt niveau

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

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

7.4.1 	 At fastholde påbud om, at skolerne skal integrere fysisk aktivitet i skoletiden for 
alle børn og unge 

 
	 Virkemiddel: Forbud/påbud.
 

Dansk praksis: Skolen er et oplagt sted for strukturel forebyggelse, idet den tilbyder 
en organiseret og indflydelsesrig ramme, hvor adfærd som fysisk aktivitet kan 
fremmes for alle børn i den skolepligtige alder. Frikvartererne og idrætstimerne 
er de perioder på skoledagen, hvor danske elever er mest fysisk aktive (21). Af 
nyere strukturelle tiltag på statsligt niveau fremtræder især Folkeskolereformen 
fra 2014 og Erhvervsskolereformen fra 2015. Begge reformer indeholder et centralt 
element omkring bevægelse. De fastslår, at såvel folkeskoler som erhvervsskoler skal 
tilrettelægge undervisningen, så eleverne sikres motion og bevægelse svarende til 
et gennemsnit på 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 
bevægelse i undervisningen. Det betyder også, at det tidligere krav om daglig 
bevægelse i gennemsnitligt 45 minutter for eleverne ophæves i folkeskoleloven (24).
 
Forskning: Der er gennemført flere evalueringer af effekten af særligt 
Folkeskolereformen. Et stort opfølgningsstudie af Folkeskolereformen fra 2014, 
baseret på objektive målinger af fysisk aktivitet fra næsten 5.000 skolebørn 
indsamlet både før og efter reformen, omfattede målinger fra de samme skoler 
og klassetrin under de samme årstider i perioden op til og efter reformen. Studiet 
viste, at skolebørnene i gennemsnit var aktive 14 minutter mere pr. skoledag end 
forventet, baseret på udviklingen op til reformen (25). På trods af positive resultater 
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har forskning vist, at der er store variationer i implementeringen af lovkravet 
skolerne imellem. Lærere og skoleledere rapporterer om, at tid til forberedelse, 
mangel på faciliteter og manglende inspiration til, hvordan bevægelse integreres 
i skoledagen, er nogle af de væsentligste oplevede barrierer i forbindelse med 
implementeringen af kravet (26). Adskillige skolebaserede interventionsstudier, 
både danske og internationale, har også vist, at skolen kan understøtte elevers 
daglige bevægelse i skoletiden (16, 27). Dette kan realiseres gennem tiltag 
som at optimere aktiviteter i frikvartererne (fx ved at opstille flere typer af 
lege- og aktivitetsredskaber i skolegården), ved at udarbejde retningslinjer for 
opholdssteder i frikvarteret, regulere mobiltelefonbrug, tilføje flere idrætstimer 
(som benyttet i Svendborgmodellen) og integrere fysisk aktivitet i de akademiske 
lektioner. Se eventuelt Vidensråd for Forebyggelses rapport ”Fysisk aktivitet 
– læring, trivsel og sundhed i folkeskolen” for eksempler på hvordan, skolen 
kan understøtte elevers daglige bevægelse i skoletiden (16). Der er således 
forskningsmæssigt belæg for at fastholde påbud om, at skolerne skal integrere 
fysisk aktivitet i skoletiden for alle børn og unge. 

7.4.2 	 At indføre økonomisk tilskud til aktiv transport

 
	 Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel.

Dansk praksis: I sammenligning med mange andre lande i Europa bliver der cyklet 
forholdsvis meget i Danmark, især i de store byer. Men på nationalt niveau går 
udviklingen af cyklisme den forkerte vej, og andelen af cykelture bliver mindre hvert 
år (28). Samtidig viser forskning, at der er et stort potentiale i at øge fysisk aktivitet 
blandt børn og voksne ved at fremme cykling til skole, arbejde, fritidsaktiviteter og 
andre daglige ærinder (29). På trods af at mange bor i en afstand fra skole eller 
arbejde, hvor cykling tidsmæssigt ville være sammenlignelig med bilkørsel, vælger 
mange alligevel den passive transportform (30). En strategi til at ændre dette i den 
voksne befolkning kunne være at anvende økonomiske virkemidler. Som det er nu, 
skal man i Danmark køre over 24 km dagligt for at få befordringsfradrag, hvilket 
primært favoriserer bilister og togpendlere.

Forskning: Flere internationale studier har undersøgt effekten af økonomiske 
virkemidler ift. cykling. Et lodtrækningsstudie fra Norge viste, at et fast beløb pr. 
kilometer (2 NOK) kørt på cykel i en femugersperiode resulterede i en gennemsnitlig 
stigning på 48 % (3,2 km pr. dag) i antal kilometer tilbagelagt på cykel sammenlignet 
med en kontrolgruppe (31). I et andet norsk lodtrækningsstudie blandt forældre til 
børn i børnehavealderen, som fik gratis adgang til en elcykel for børnetransport, 
fandt man, at de øgede deres daglige cykelture i forbindelse med transport 
til børnehave og arbejde over en tremånedersperiode (32). Et tilsvarende 
svensk lodtrækningsstudie viste, at personer med gratis adgang til en elcykel i 
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gennemsnitligt fem uger øgede deres cykeltransport med en tur om dagen (eller 
6,5 km/dag) sammenlignet med kontrolgruppen (33). Der findes ingen danske 
undersøgelser endnu, men på baggrund af international forskning og de nordiske 
lodtrækningsstudier må det forventes, at tilsvarende økonomiske virkemidler 
målrettet aktiv transport kan være effektive i en dansk kontekst. En analyse fra 
Det Nationale Videnscenter for Cykelfremme har vist, at den samfundsmæssige 
gevinst ved at erstatte 1 km i bil med 1 km på cykel er 8,39 kr. og på elcykel 5,36 kr. 
(34). Mange cyklister bruger i dag elcykler, der gør det muligt at tilbagelægge store 
afstande hurtigere end på en traditionel cykel. Brug af elcykel kan derfor være en 
vigtig brik til at få flere til at cykle i forbindelse med transport, da forskning viser, 
at selvom cykling på en elcykel generelt er forbundet med lidt lavere intensitet end 
traditionel cykling, er intensiteten oftest stadig moderat og typisk højere end ved 
gang (35). Til inspiration kunne det overvejes at tilbyde et særskilt kørselsfradrag for 
dem, der har under 24 km tur-retur til arbejde, og som cykler. Desuden kunne der 
indføres et skattefradrag for anskaffelse af cykler, herunder elcykler, til transport. 
Lignende tiltag er allerede indført i lande som Belgien og Holland. Tilsvarende vil 
et økonomisk tiltag, som gør det fordelagtigt at skifte fra bil til elcykel ved kørsel til 
og fra arbejde, ved at ændre skattelovgivningen kunne fremme cykling i forbindelse 
med arbejde. I foråret 2024 blev der fremsat et forslag til folketingsbeslutning 
om ændringer i skattelovgivningen, så arbejdsgivere kan købe eller udlåne cykler 
til arbejdstagere til brug for befordring mellem bolig og arbejdssted, uden at 
arbejdstageren skal beskattes af cyklens værdi (36).

7.4.3 	 At etablere mulighed for økonomisk tilskud til at skabe idrætstilbud i fritiden for 
alle, også uden for foreningerne 

 
	 Virkemiddel: Fysisk/økonomisk virkemiddel.
 

Dansk praksis: Der er mangeårig praksis for offentlig støtte til fritidsidræt i 
idrætsforeninger og til organisationen heraf i Danmark. Støtten er forankret i 
folkeoplysningsloven, tidligere kendt som fritidsloven, som er central for at styrke 
deltagelsen i fritidsidræt blandt danskere, men også skabelsen af arenaer for 
socialt samvær og fællesskab. Loven forpligter kommunerne til at yde økonomisk 
støtte til idrætsforeningers faciliteter og aktiviteter, hvilket gør idrætsaktiviteter 
mere tilgængelige for både børn og voksne uanset socioøkonomisk baggrund. 
Udlodningsloven spiller en tilsvarende vigtig rolle ved at sikre, at en del af 
overskuddet fra statslige spil går til almennyttige formål, herunder idrætsformål. 
Organisationer som DFI (Danmarks Idrætsforbund), DGI (Danske Gymnastik- 
og Idrætsforeninger) og Dansk Firmaidræt får deres hovedindtægt fra 
udlodningsmidlerne, hvor størstedelen bruges direkte til idrætsforeningsformål 
og dermed til at fremme betingelserne for at skabe lokale idrætsaktiviteter og 
at fremme bevægelse. Den offentlige støtte til fritidsidrætten er derfor i høj grad 
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organiseret decentralt af kommunerne og idrætsorganisationerne, hvilket ofte 
omtales som armslængdeprincippet.
 
I de seneste årtier er der dog sket et skifte i måden, mange voksne danskere 
dyrker fritidsidræt, hvor flertallet af voksne danskere angiver, at størstedelen 
af deres fysiske aktivitet er selvorganiseret eller foregår hos en kommerciel 
idrætsudbyder (37, 38). Aktiviteter uden for foreningernes rammer er i øjeblikket ikke 
støtteberettigede, og i den forbindelse er det vigtigt at overveje modernisering 
af folkeoplysningsloven, sådan at flere typer af aktiviteter er støtteberettigede. 
Ligeledes forpligter folkeoplysningsloven lige nu kommunerne til at yde lokaletilskud 
på mindst 65 % af udgifterne til foreningens lokaler, når det handler om aktiviteter 
for børn og unge under 25 år. Dette afspejler lovens intentioner om særligt at 
prioritere støtten til aktiviteter for denne aldersgruppe. Folkeoplysningsloven 
favoriserer således ikke voksne over 25 år. Blandt børn og unge er foreningsidræt i 
dag den mest almindelige organisationsform. Dog er selvorganiseret fysisk aktivitet 
og deltagelse hos kommercielle udbydere blevet stadig mere populært over de 
seneste 15 år for de unge (37).
 
Den juridiske ramme for fritidsidrætten i Danmark gør det til kommunernes opgave 
at sikre adgang til idrætsfaciliteter, dels ift. driftsudgifter, men også i relation til 
etablering, der kan være forbundet med en stor omkostning. En stor andel faciliteter 
i Danmark er derfor også etableret, ejet og forvaltet af private fonde (39).
 
Forskning: Offentlig støtte til etablering og vedligeholdelse af idrætsfaciliteter samt 
afholdelse af aktiviteter er en vigtig betingelse for idrætsdeltagelse i Danmark 
(40). En national tværsnitsundersøgelse har vist, at der på kommuneniveau er 
en sammenhæng mellem antallet af større idrætsfaciliteter pr. 1.000 indbyggere 
og andelen, der deltager i foreningsidræt (40). I en analyse af den nuværende 
juridiske ramme har man peget på, at staten bør spille en større rolle, hvis 
adgangen til idrætsfaciliteter skal være mere lige for alle borgere i Danmark (39). 
Der er begrænset forskningsbaseret viden om betydningen af den strukturelle 
organisation, der handler om offentlig støtte til adgang til idrætsfaciliteter 
(inkl. i forhold til driftsudgifter og til etablering) og til udbud af fritidstilbud 
for deltagelse i fysisk aktivitet. Forskellige initiativer er dog afprøvet inden for 
fritidsidrætten, heriblandt ”fritidspasmodellen”, der er en kommunalt forankret 
ordning, der oprindeligt blev udbudt via satspuljemidler. Modellen kombinerer 
fritidsvejledning med økonomisk støtte til kontingent og udstyr for udsatte børn 
og unge. En erfaringsopsamling viser, at ordningen tages godt imod både i 
kommunalforvaltningen og blandt de udsatte børn og unge. Der foreligger dog ikke 
en effektevaluering ift., om ordningen fastholder eller får flere udsatte børn og unge 
til at deltage i foreningsidræt (41). 
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7.5 	 Strukturelle tiltag målrettet fysisk aktivitet på 
kommunalt/regionalt niveau

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

7.5.1 	 At indføre betalingsring og/eller kørselsafgift i større byer og at sænke 
brugeromkostningerne på offentlig transport

 
		  Virkemiddel: Økonomisk virkemiddel.
 

Dansk praksis: I Danmark har vi endnu ikke implementeret betalingsring eller 
kørselsafgift i større byer. Københavns Kommune har tidligere foreslået indførelsen 
af en betalingsring, men planerne blev ikke realiseret, bl.a. fordi det kræver en 
statslig godkendelse at indføre. Niveauet for brugeromkostningerne for offentlig 
transport er løbende på dagsordenen i kommunerne, og enkelte landkommuner har 
indført gratis offentlig transport. I Infrastrukturplan 2035 er brugeromkostninger for 
offentlig transport kun ringe berørt.
 
Forskning: Forskning viser, at økonomiske incitamenter som betalingsringe og 
kørselsafgifter kan fremme aktiv transport og reducere privat bilkørsel. I dansk 
kontekst er effekten af forskellige vejtakstsystemer, som vil kunne indføres 
nationalt, på bilisters adfærd blevet undersøgt tilbage i 2001-2003 i et forsøg, 
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 økonomiske incitamenter som vejafgifter kan 
føre til skift fra bil til andre transportformer som offentlig transport, cykling og 
gang. Tilsvarende forsøg er blevet også gennemført i udlandet som fx Londons 
trængselsafgift (43). Studier har også vist, at billigere eller gratis offentlig transport 
kan øge brugen af kollektiv transport og dermed indirekte fremme cykling og gang 
i forbindelse med transport (44). Forskning peger således samlet på, at øgede 
omkostninger på biltrafik samt reducerede omkostninger på offentlig transport vil 
fremme fysisk aktivitet.
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7.5.2 	 At udbygge infrastruktur der understøtter cykling, gang og anden bevægelse

 
	 Virkemiddel: Fysisk/økonomisk virkemiddel.
 

Dansk praksis: Danmark har historisk set prioriteret en trafiksikker cykelinfrastruktur, 
hvilket spiller en væsentlig rolle for at fremme aktiv transport til bl.a. arbejde eller 
skole. En primær faktor, der tilskynder mange danskere til daglig cykling, er den 
omfattende cykelinfrastruktur. Dog fremstår det klart, at beslutninger vedrørende 
etablering og udvikling af cykelinfrastrukturen ofte er truffet med andre formål 
i sigte end at fremme befolkningens fysiske aktivitet (45). I Danmark er det som 
udgangspunkt kommunerne, der har ansvaret for og dermed også afholder 
omkostningerne til etablering og vedligeholdelse af cykelstier, selvom staten også 
kan bidrage med finansiering og støtte igennem diverse puljer, fx cykelpuljen og via 
Aftale om infrastrukturplan 2035, der blev indgået i 2021 (46) og beskriver planen 
for investeringer og initiativer på transportområdet i Danmark for perioden 2022 
til 2035. Staten har ansvaret for etablering af eventuelle cykelstier ved statsveje. 
På nationalt niveau er de nuværende årlige investeringer i cykelinfrastruktur 
væsentligt lavere pr. indbygger i Danmark sammenlignet med lande som Holland, 
Belgien, Norge og Storbritannien (47), og Danmark har ikke en opdateret national 
cykelstrategi. I Infrastrukturplan 2035 er der dog afsat 3 mia. kr. til cykelinfrastruktur 
over en periode på 14 år, og investeringer skal baseres på en ny cykelstrategi, som 
er under udvikling (48). I aftalen indgår også en styrket kollektiv transport, særligt 
ift. jernbaneinfrastrukturen, så togtrafikken styrkes.

Forskning: I adskillige både danske og nordiske undersøgelser er cykling som 
transport, sammenlignet med passiv transport, blevet associeret med en lavere 
risiko for udvikling af kliniske risikofaktorer såsom prædiabetes og hypertension 
samt sygdomme som type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdomme og for tidlig død 
(49-53). En forskningsoversigt over 39 studier har vist, at jo mere tilpasset gader og 
vejnettet er til cykling, herunder adgang til cykelstier, des større er sandsynligheden 
for, at man benytter cyklen som transportform (54). Det meste af denne forskning 
er dog baseret på tværsnitsstudier, og en del af sammenhængen kan også skyldes 
forskelle i socioøkonomi, men også at folk, der kan lide at cykle, vælger at bo, hvor 
der er gode cykelforhold. Forskning fra Danmark viser, at cykling på vejbanen og på 
dårligt vedligeholdte cykelstier øger risikoen for alvorlige skader (55). Derudover har 
man i tværsnitsstudier fremhævet, at trafiksikkerheden har en væsentlig indflydelse 
på folks villighed til at cykle og forældres villighed til at lade deres børn cykle; en 
følelse af sikkerhed øger sandsynligheden for at vælge cyklen som transportmiddel 
(56, 57). Derfor udgør forbedringen af cykelinfrastrukturen, som samtidig øger 
trafiksikkerheden generelt, et vigtigt strukturelt tiltag, der understøttes af 
forskningen. Det er vigtigt at bemærke, at nettogevinsten for sundheden ved at 
benytte cykling som transportmiddel langt overstiger skaderisikoen. Dette blev for 
nylig understreget i et svensk modelleringsstudie baseret på data fra Stockholm 



125

7   Strukturelle tiltag målrettet fysisk aktivitet

(58). Studiet viste, at hvis de 111.000 estimerede pendlere i bil, der havde en afstand 
til arbejdet på maks. 30 minutter, skiftede fra bil til cykel, ville den årlige gevinst i 
sygdomsjusterede leveår (på engelsk: Disability-Adjusted Life Years (DALY)) være 
på 939 (58). Et dansk modelleringsstudie baseret på borgere i den arbejdsdygtige 
alder i København har fundet en moderat sundhedsmæssige effekt af at øge 
andelen af cyklister fra 29 % til 42 %, svarende til at erstatte halvdelen af ture i bil på 
2-10 km og en tredjedel af turene på 10-15 km med cykling (59).
 

7.5.3 	 At udbygge de offentlige rekreative områder samt adgangen til dem

 
	 Virkemiddel: Fysisk virkemiddel.
 

Dansk praksis: I Danmark er der en tradition for at integrere naturen i bymiljøer og 
at gøre parker samt rekreative faciliteter, legepladser m.m. offentligt tilgængelige. 
Ansvaret for udvikling og vedligeholdelse af disse områder ligger ofte hos 
kommunen, som skal sikre finansieringen og planlægningen. Kommunerne kan bl.a. 
søge finansiering hos Lokale og Anlægsfonden, der ligesom idrætsorganisationerne 
finansieres via midler tildelt gennem udlodningsloven.
 
Forskning: Adgangen til offentlige og grønne områder kan skabe muligheder for 
at være fysisk aktiv. En systematisk forskningsoversigt af effekten af interventioner, 
som havde til formål at fremme fysisk aktivitet i offentlige grønne områder, 
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 tværsnitsstudie har vist, at beboere i 12 byer i otte 
lande var mere fysisk aktive, hvis der var flere offentlige grønne områder inden for 1 
km fra deres hjem. De individer, som havde flere offentlige grønne områder inden for 
1 km, var i gennemsnit 24 minutter mere fysisk aktiv om ugen i sammenligning med de 
individer, som havde færrest offentlige grønne områder inden for 1 km (61), justeret 
for socioøkonomiske faktorer. En række andre tværsnitsstudier, der sammenligner 
fysisk aktivitet mellem grupper bosat i områder med varierende adgang til grønne 
områder og faciliteter som parker og legepladser, tyder også på, at voksne 
generelt er mere aktive, når de bor nær parker eller grønne områder, selvom 
resultaterne kan variere (61-64). Ud fra disse tværsnitsstudier kan man dog ikke 
afgøre, om folk, der er fysisk aktive, vælger at bo tæt på grønne områder, eller om 
det er adgangen til de grønne områder, der fremmer den fysiske aktivitet. Forskning 
peger således på, at en styrkelse af adgangen til offentlige og grønne rekreative 
områder, herunder parker, rekreative rum, legepladser og sportsfaciliteter, der 
er åbne og tilgængelige for alle brugere, måske kan fremme befolkningens fysiske 
aktivitetsniveau, men der mangler forskning i de underliggende mekanismer. En 
udbygning af de offentlige rekreative områder samt adgangen til dem besluttes 
oftest i kommunen og i enkelte tilfælde på det statslige niveau (se Tabel 5).
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Mulige barrierer for 
indførelse af strukturel 
forebyggelse
I dette kapitel diskuteres tre mulige barrierer for 
at indføre strukturelle forebyggelsestiltag blandt 
politikere og andre beslutningstagere, og der 
præsenteres en række konstruktive måder at 
imødegå dem på.
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8.1 	 Sammenfatning

Selvom strukturelle tiltag ofte både forbedrer folkesundheden, er 
omkostningseffektive og medvirker til at nedbringe den sociale ulighed i sundhed, er 
der flere barrierer, som kan stå i vejen for, at politikere og andre beslutningstagere 
vælger at implementere dem. Her fremhæver vi tre centrale potentielle barrierer: 

1.	 Lavere værdisætning: Forebyggelsestiltag, der vinder effekter i fremtiden, 
skal ofte kunne demonstrere større effekt for at være konkurrencedygtige ift. 
sundhedstiltag, der giver sundhedsgevinster her og nu. 

2.	 Lavere popularitet: Visse typer af adfærdsændrende strukturel 
forebyggelse kan i udgangspunktet have lav popularitet blandt borgere og 
beslutningstagere, fordi det fører til tydelige påvirkninger i deres dagligdag, fx 
øgede priser på cigaretter og aldersgrænser for salg af alkohol. 

3.	 Uhensigtsmæssig organisation og design af incitamenter: Organisatoriske og 
budgetmæssige forhold kan være en mulig barriere, der kan hindre indførelse 
af effektive og samfundsøkonomisk rentable forebyggelsestiltag. Det er i 
praksis ofte ikke den ”kasse”, der bekoster indførelsen af et forebyggelsestiltag, 
der høster gevinsten. Når kommuner igangsætter strukturelle tiltag, der 
skal sikre, at det er lettere at leve sundt (fx gennem etablering af cykelstier 
og rygepolitik på skoler), høstes de største gevinster af regionerne i form af 
sparet hospitalsbehandling, hvilket kan begrænse incitamenterne til at indføre 
forebyggelsestiltag i kommunerne.

Strukturelle forebyggelsestiltag, særligt dem, der omhandler politikker relateret 
til priser på produkter, butikkers åbningstider og aldersgrænser for køb, kræver 
oftest ikke mange ressourcer i form af arbejdskraft eller materiel og står derfor 
ikke i direkte konkurrence med andre mere ressourcetunge sundhedstiltag. Derfor 
kan det være hensigtsmæssigt netop at tænke i denne type forebyggelse, når der 
er mangel på arbejdskraft i centrale dele af velfærdssamfundet. Dertil kommer, 
at langt de fleste strukturelle forebyggelsestiltag vil nedbringe forekomsten af 
behandlingskrævende sygdom på lang sigt. Desuden har de også ofte umiddelbare 
sundhedseffekter på kort sigt. Strukturel forebyggelse af rygning eller stort 
alkoholforbrug vil fx ikke alene høste gevinst i form af færre sygdomstilfælde og 
tidlig død om mange år, men allerede give sundhedsgevinster nu og her. Desuden 
er der flertal i befolkningen for at indføre visse strukturelle forebyggelsestiltag, 
og fx har flere meningsmålinger vist, at der er stor tilslutning til at indføre højere 
aldersgrænse for salg af alkohol. Endelig kan ønsker om øget social lighed i sundhed 
samt erkendelsen af, at bedre sundhed giver større mulighed for at leve det 
ønskede liv, betyde en øget støtte til strukturelle forebyggelsestiltag.
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8.2 	 Indledning

Politiske beslutningsprocesser om implementering af sundhedstiltag, herunder 
strukturelle tiltag, påvirkes af mange forskellige forhold. Faktorer som ideologi, 
overordnede politiske afvejninger, præferencer for lighed i sundhed og lighed i 
adgang til sundhed, økonomiske hensyn og graden af usikkerhed omkring den 
opnåede sundhedseffekt spiller ind i processen. Dette kapitel har ikke til sigte at 
give en bredere indføring i politiske beslutningsprocesser, men vil fremhæve nogle 
faktorer, der er vigtige at synliggøre og indtænke i den politiske prioritering.

Indførelsen af strukturelle forebyggelsestiltag er, som så mange andre 
sundhedstiltag, lettere at facilitere, hvis visse forhold er opfyldt. Tiltagene skal ideelt 
set være praktisk mulige at gennemføre, og der skal være forskningsmæssigt belæg 
for deres sundhedseffekt. Desuden er der i høj grad fokus på, at sundhedstiltagene 
skal være omkostningseffektive, idet der i stigende grad er pres på 
sundhedsvæsenets og andre sektorers ressourcer, i særdeleshed på arbejdskraft. 
Desuden skal forebyggelsestiltaget gerne have bred støtte i befolkningen og blandt 
beslutningstagere, og der skal være tilstrækkelig ejerskabsfølelse i det udførende 
led, så man sikrer den nødvendige opfølgning. På en række af disse kriterier kan 
strukturel forebyggelse være udfordret.
 
I dette kapitel fremhæves tre væsentlige mulige barrierer for politiske 
beslutningstagere, der særligt kendetegner beslutninger om forebyggelsestiltag, 
herunder strukturel forebyggelse: 1) lavere værdisætning, 2) lavere popularitet 
og 3) uhensigtsmæssigheder i organisation og design af incitamenter. De nævnte 
barrierer er ofte relevante for forebyggelse generelt, men nogle kommer i større 
eller mindre grad til udtryk i regi af strukturelle forebyggelsestiltag. Listen over 
barrierer i dette kapitel er ikke udtømmende. Barrierer er også til stede, når der er 
truffet en beslutning om at indføre et givet forebyggelsestiltag. Her kan optræde 
implementeringsbarrierer og mangel på opfølgning og håndhævelse. Strukturel 
forebyggelse kræver i særlig grad et bredt ejerskab lokalt, regionalt og nationalt for 
at sikre, at tiltagene ikke omgås eller ignoreres.
 

8.3 	 Lavere værdisætning 

Hvordan vurderer man i en økonomisk evaluering, om nutidige investeringer i 
forebyggelsestiltag, hvad enten der er tale om individrettede eller strukturelle 
tiltag, står mål med de sundhedsmæssige effekter i fremtiden? Eller mere 
præcist: Hvad er værdien af fremtidige sundhedseffekter versus værdien af 
nutidige sundhedseffekter? Det er en diskussion, der er foregået over årtier (1-
4). Aktuelt gælder det i økonomiske evalueringer, at fremtidige effekter vægter 
mindre end nutidige (5). Man taler om, at værdien af fremtidige omkostninger 
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og sundhedseffekter nedskrives. Jo længere ude i fremtiden effekterne opnås, 
jo større nedskrivning. Dette betyder, at forebyggelsestiltag, der kræver 
ressourceinvesteringer i nutiden, men hvor sundhedsgevinsten opnås i den fjernere 
fremtid, alt andet lige vil fremstå mindre omkostningseffektive end investeringer i 
behandlingstiltag, hvor der, ud fra en gennemsnitsbetragtning, vil være en mindre 
tidsforskydning mellem den investerede ressource og den potentielt opnåede 
sundhedseffekt. 
 
Der er en række forskellige begrundelser for at nedskrive fremtidige effekter, 
herunder sundhedseffekter, og der er løbende diskussioner om, i hvor høj grad 
man skal nedskrive (3). Et væsentligt argument for at nedskrive værdien af 
fremtidige sundhedseffekter er, at fremtiden er usikker, hvilket også betyder, at 
fremtidige effekter kan være behæftet med en større grad af usikkerhed end 
nutidige. Sygdoms- og omkostningsbyrden ved en given sygdom kan fx muligvis 
være væsentligt reduceret i fremtiden på grund af teknologiske fremskridt. 
Uanset om vi taler om en formel vurdering i form af en økonomisk evaluering 
eller en skønsmæssig vurdering foretaget af en beslutningstager, vil der som 
oftest være en tendens til, at sundhedseffekter opnået i den fjernere fremtid i et 
vist omfang tildeles lavere værdi end mere nutidige sundhedseffekter. Årsagen 
bunder i menneskelige præferencer. Mennesker påskønner større sikkerhed og 
er utålmodige, når det gælder om at opnå gevinster (6, 7). Det er dog værd at 
nævne, at langt de fleste strukturelle forebyggelsestiltag, der har til formål at 
nedbringe forekomsten af behandlingskrævende sygdom på lang sigt, også har 
umiddelbare sundhedseffekter. For eksempel vil forebyggelse af rygning eller stort 
alkoholforbrug ikke alene høste gevinst i form af færre sygdomstilfælde og tidlig 
død om mange år, men allerede give sundhedsgevinster nu og her i form af fx 
reduceret risiko for alkoholrelaterede ulykker.

En anden fundamental årsag til, at forebyggelse kan tabe i konkurrencen mod 
behandlingstiltag, er, at mange beslutninger relateret til sundhed er præget af ”rule 
of rescue” (8), som refererer til en grundregel om at komme nødstedte til undsætning. 
Hvis der er knappe ressourcer, og det er der altid i nogen grad, vil tiltag, der 
hjælper identificerede personer, som er nødlidende her og nu, ofte blive prioriteret 
over tiltag, der redder uidentificerede personer i fremtiden. 
 
Forebyggelse versus behandling handler således i en del situationer om afvejninger 
mellem at opnå gevinster nu eller investere i fremtidige gevinster for den næste 
generation. Det er interessant at observere, at villigheden til at investere i 
forebyggelse synes større, når økonomien har det bedre, som illustreret i Figur 7. 
I Figur 7 ses, at investeringer i forebyggelse blandt OECD-landene blev påvirket 
negativt af finanskrisen i 2007-2008, mens dette ikke i samme udstrækning var 
tilfældet for behandling (9). Når der er ressourceknaphed, synes forebyggelse at 
tabe til behandling i konkurrencen om ressourcerne.
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Helt generelt må det dog gælde, at hvis et forebyggelsestiltag ikke kræver mange 
ressourcer i form af arbejdskraft eller materiel, kan man bedre tillade sig at være 
risikovillig, også i tider med lavkonjunktur, idet der ikke sker en væsentlig reduktion 
i de investeringer, som giver sikre sundhedsgevinster eller samfundsvelfærd her og 
nu. For mange typer af strukturel forebyggelse, der indbefatter prisfastsættelser 
eller lovgivning, er der ikke tale om den store udrulning af et program og dermed 
ikke et større ressourcebehov. Dermed vil strukturel forebyggelse af denne type 
ofte med rimelig sandsynlighed være omkostningseffektiv, hvis en betydende 
sundhedseffekt kan sandsynliggøres.
 

Figur 7 

Data fremstiller den gennemsnitlige investering i hhv. forebyggelse (lilla kurve) og behandling 
(lyseblå kurve) samt bruttonationalproduktet (BNP) (på engelsk: Gross Domestic Product (GDP) 
(rød stiplet kurve) blandt OECD-landene for perioden 2006-2015 (9). 
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8.4 	 Lavere popularitet

Når strukturelle tiltag, der medfører begrænsninger eller ændringer i et individs 
handlemuligheder, indføres, kan det være vigtigt med en stærk og strategisk 
kommunikation om både kortsigtede og langsigtede effekter for individet såvel som 
for samfundet som helhed, da særligt de langsigtede effekter kan være svære at se, 
er mere usikre og derfor kan synes mindre tydelige og eventuelt mindre populære i 
befolkningen (10).
 
Nogle forebyggelsestiltag kan være karakteriseret ved, at ingen eller ganske få 
aktivt efterspørger dem. Beslutningstagere kan derfor have den opfattelse, at det 
vil være mindre populært at træffe beslutning om at indføre forebyggelsestiltag end 
fx at indføre nye behandlingstilbud. En repræsentativ spørgeskemaundersøgelse 
blandt godt 5.000 18-80-årige danske borgere viser dog, at et flertal mener, at 
strukturel forebyggelse og strukturelle virkemidler er en vigtig del af de politiske 
værktøjer på sundhedsområdet (11). Når man spørger danskerne selv, er der fx 
generelt opbakning til flere sundhedsfremmende regler og rammer, særligt på 
alkohol- og tobaksområdet, og når det handler om børn og unge (11). Desuden 
mener mere end halvdelen af de adspurgte i denne undersøgelse, at det offentlige 
også bør hjælpe med at sikre sunde rammer, der gør det nemmere at træffe sunde 
valg (11).

Strukturel forebyggelse, der involverer en begrænsning eller ændring i individers 
handlemuligheder, kan eventuelt udløse en negativ reaktion i befolkningen. 
Som andre offentlige tiltag i et velfærdssamfund, fx undervisnings-, skatte- og 
forsørgerpligt, er der er tale om tiltag, som har til sigte at styre befolkningens 
adfærd i en bestemt retning til fordel for folkesundheden og i særdeleshed til fordel 
for lighed i sundhed (se kapitel 3). Det fordrer en stærk kommunikation om formålet 
med tiltaget og strategisk tænkning ift. at sikre, at alle målgrupper nås, for at 
dæmme op for negative reaktioner blandt dem, tiltaget berører. Udfordringen i 
forbindelse med denne kommunikationsopgave er, at ”vinderne” af et strukturelt 
forebyggelsestiltag ikke altid erkender eller værdsætter, at de er målgruppen, og 
at netop de på sigt kan få gavn af tiltaget. Samtidig er der potentielt mange andre, 
der kan føle sig negativt berørt af tiltag, der indskrænker deres handlemuligheder 
(fx prisstigninger eller begrænsninger i tilgængelighed). Sådanne tiltag vil ofte 
opfattes negativt af dem, der ikke ønsker deres hverdag forandret. De positive, men 
ofte mere langsigtede, konsekvenser for andre og for individet selv kan være svære 
at se, er ofte mere usikre og vil derfor nogle gange vægte mindre, når befolkningens 
holdninger dannes (6, 7).
 
Beslutningsscenarierne kan således være meget forskellige for behandling og 
forebyggelse. Hvor der ofte er pres for nye behandlinger, og negative reaktioner 
opstår, hvis de ikke introduceres, kan det i nogle tilfælde forholde sig decideret 
omvendt for forebyggelse. De eventuelle negative reaktioner ved indførelse af 
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strukturelle tiltag kan være forstærket af en industri, der helst ikke ser sit salg 
påvirket, og som direkte eller indirekte lobbyer imod ny lovgivning, fx lovgivning om 
højere priser, højere aldersgrænser eller begrænsninger i tilgængeligheden til et 
produkt (se desuden kapitel 9.4.2).

I lyset af, at befolkningen ofte lægger større vægt på de umiddelbare effekter end 
de langsigtede, er det vigtigt også at fremhæve de umiddelbare og mere sikre 
positive udfald, såsom fx at et reduceret indtag af alkohol blandt børn og unge 
betyder en reduktion i antallet af (døds)ulykker og alkoholrelaterede tilfælde af 
vold, overgreb og fortrudte handlinger. Dette vil sandsynligvis tillægges større 
værdi end eventuelt undgået levercirrose i samme befolkningsgruppe om 40-50 år.
 
En anden strategi, der kan forfølges for at undgå negative reaktioner, er 
at indføre mere frivillige tiltag, der på sigt vil føre til strukturel forebyggelse. 
Introduktion af fødevaremærkning kan fx give producenterne incitament til at 
ændre produktsammensætningen. Et godt eksempel på dette er Fuldkornsmærket 
introduceret af Fuldkornspartnerskabet (se kapitel 4.4.7). Fødevaremærkning er som 
sådan ikke strukturel forebyggelse, idet der ikke er tale om ændring af borgerens 
vilkår. Umiddelbart er der blot tale om et tiltag, der sikrer mere produktinformation 
til forbrugeren. Men fordi det er muligt, at nogle forbrugere vil ændre adfærd 
som følge af mærkningen, kan det give producenter et incitament til at ændre 
produktsammensætningen i retning af sundere ingredienser. En sådan ændring i 
tilgængelighed af sundere produkter for alle forbrugere udgør et ændret vilkår for 
hele befolkningen og en mulig forandring på befolkningsniveau. På denne måde kan 
en frivillig ordning resultere i strukturel forebyggelse.
 
Det er samtidig vigtigt at have in mente, at strukturel forebyggelse kan være et 
værktøj til ændring af samfundets normsæt. Tiltag, der er upopulære i første instans, 
kan vinde indpas på sigt, fordi de positive konsekvenser bliver tydeligere over 
tid, og fordi befolkningens referencepunkt ændrer sig. Eksempler på strukturelle 
tiltag, der blev mødt med modvilje, men senere var mere accepterede, er lov om 
sikkerhedssele ved bilkørsel, røgfrie miljøer og alkoholpolitik på arbejdspladserne.
 
Det er også værd at pege på, at forventningen om, at et strukturelt 
forebyggelsestiltag er upopulært, af og til ikke svarer til virkeligheden. Således 
viste en spørgeskemaundersøgelse fra 2022 foretaget af Kræftens Bekæmpelse, 
at et flertal i befolkningen ønsker at sætte aldersgrænsen for køb af alkohol op 
til 18 år (12), mens en anden spørgeskemaundersøgelse fra samme år af Kræftens 
Bekæmpelse viste, at et flertal i befolkningen ønsker højere aldersgrænse for salg af 
tobak, færre udsalgssteder og stop for salg til kommende generationer (13), uden at 
det har medført en politisk beslutning om at indføre det. Det er tankevækkende, at 
flere af de store supermarkedskæder tilbage i 2018 overhalede politikerne og traf 
beslutning om, at de ville gemme cigaretterne væk under disken, så de ikke længere 
var synlige ved kassen. Politikerne fulgte senere op med lovgivning.
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8.5 	 Uhensigtsmæssighed i organisation og design  
af incitamenter

En tredje mulig barriere mod at prioritere strukturelle forebyggelsestiltag er en 
generel udbredt silotænkning i organisationen af det danske samfund og en række 
uhensigtsmæssige incitamentsmekanismer. Silotænkningen betyder, at beslutninger 
om at investere i strukturelle forebyggelsestiltag til gavn for folkesundheden ofte 
skal træffes i andre sektorer end de sektorer, der kan have økonomisk gevinst af 
tiltaget. Den tidsmæssige forskydning, der ofte er mellem indsats og effekt, når 
vi taler forebyggelse, øger usikkerheden, idet det kan være mere uforudsigeligt, 
præcis hvilken pengekasse der høster gevinsten mange år ude i fremtiden.
 
Investeringer i fx offentlig transport og cykelinfrastruktur, i stedet for motorveje 
og parkering, eller investeringer i idrætsfaciliteter, skolegårde og legepladser 
er eksempler på forholdsvist dyre investeringer, som skal laves uden for 
sundhedssektoren (se kapitel 7.5.1 og 7.5.2). At strukturelle investeringer, der kan have 
positive sundhedseffekter, skal laves i en trafik-, bolig- eller kultursilo kan udgøre 
en væsentlig udfordring for opnåelse af samfundsmæssige ønskelige beslutninger. 
Det er i den forbindelse vigtigt at kortlægge, udforske og synliggøre, at mange 
strukturelle tiltag har positive effekter ind i flere forskellige siloer samtidigt, 
så den offentlige samtale og de politiske prioriteringer baseres på et holistisk 
samfundsperspektiv.
 
Strukturelle forebyggelsestiltag kan være omkostningseffektive, når der 
dokumenteres betydende effekt og en deraf forventet reduktion i forekomsten af 
nye sygdomstilfælde samt andre positive samfundseffekter. Mindre sygdom vil ofte 
betyde sparede omkostninger både for region og for kommune. Det vil også betyde, 
at der er flere arbejdsdygtige mennesker, der kan bidrage til samfundet. Set ud 
fra et samfundsperspektiv kan et forebyggelsestiltag være klart rentabelt, men 
samtidig svært at indføre, fordi incitamentsstrukturen ikke er hensigtsmæssig. Hvilket 
økonomisk incitament er der fx for en kommune til at investere i forebyggelsestiltag 
blandt børn og unge, hvis konsekvensen er, at det er regionen, der sparer 
fremtidige indlæggelser på sygehusene? Og sandsynligvis en helt anden kommune, 
der sparer på hjemmehjælpen om 60-70 år? Den lange tidshorisont vil klart 
påvirke incitamenterne, fordi det er usikkert, præcis hvem der høster de fremtidige 
besparelser. Den fragmenterede organisation af sundhedsvæsenet og deraf 
følgende silotænkning kan dermed stå i vejen for en optimal og helhedsorienteret 
samfundsstrategi. Endelig er det vigtigt at fremhæve, at den økonomiske 
incitamentsstruktur kun er et blandt flere incitamenter i kommuner og regioner, som 
fx også kan inkludere et fokus på borgernes trivsel. 

For at sikre en generel vilje til at investere i omkostningseffektiv forebyggelse er det 
således essentielt at sikre det rette design af incitamentsstrukturer, der medfører, 
at alle sektorer drager økonomisk fordel af at investere i sundhed, fx i form af 
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tværsektorielle partnerskabsdannelser med aftaler om økonomiske modeller, der 
sikrer, at alle parter får økonomisk gavn af forebyggelsestiltaget (14, 15). Generelt 
bør prioritering af forebyggelsestiltag ikke være præget af silotænkning, men bør 
foretages på et bredere samfundsmæssigt niveau.
 
Strukturelle forebyggelsestiltag, der indbefatter en væsentlig afgiftsstigning på 
fx tobak og alkohol, kan indbefatte en væsentlig her og nu-ændring i borgernes 
adfærd. Hvis tiltaget er effektivt til at påvirke borgernes adfærd, så de køber færre 
cigaretter eller alkohol, vil det betyde reducerede afgiftsindtægter for staten. 
Den type silotænkning, hvor staten ser det som en udfordring at miste indtægter, 
har i nogen grad præget diskussionen om tobakspriser og implikationerne af en 
afgiftsstigning. 

Hvis forbrugerne ikke er følsomme over for pris, dvs. at efterspørgselskurven er 
stejl, er en afgiftsstigning ikke et effektivt forebyggelsestiltag, men derimod en 
meget effektiv måde at inddrive skatter på. Men hvis forbrugerne derimod er 
prisfølsomme, dvs. at efterspørgselskurven er flad, vil en afgiftsstigning være et 
effektivt forebyggelsestiltag, der vil medvirke til at reducere forbruget. Der er fx 
forskningsmæssigt belæg for, at en større prisforhøjelse med rimelig sandsynlighed 
vil ændre rygeadfærden markant, særligt blandt de unge (se kapitel 5), også 
når der tages højde for grænsehandel. Der er som følge heraf sandsynligvis 
væsentlige sundhedsmæssige gevinster at hente ved en afgiftsforhøjelse, idet 
rygestop eller undgået rygestart blandt børn og unge alt andet lige vil give 
større sundhedseffekter i form af flere gode leveår. Set ud fra et kasseøkonomisk 
perspektiv vil en sådan succesfuld ændring af rygeadfærden dog betyde, at 
statens provenu sandsynligvis vil reduceres væsentligt over tid. Dette kan udgøre 
en barriere for denne type forebyggelsestiltag, der indbefatter øgede afgifter. 
Her er det dog væsentligt at pointere, at et manglende provenu på 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 ”indtægt” for 
staten. 

Det er meget vigtigt at skelne mellem samfundsomkostninger og udgifter for en 
pengekasse. Hvis en afgiftspolitik har held med at mindske køb 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 øgede afgifter dermed fået 
en bedre livsstil, øget sundhed og har flere penge mellem hænderne. Det er en 
positiv fortælling. Hvis det er vigtigt for staten at inddrive de mistede indtægter, 
kan disse inddrives ad anden vej via andre typer af afgifter. I det omfang, at det 
er nødvendigt at introducere nye afgifter for at kompensere for indtægtstabet til 
statskassen, skal man dog ikke underkende, at der kan opstå en politisk udfordring, 
som kræver en særlig kommunikationsindsats. 
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9
Strukturel forebyggelse 
i et bredere perspektiv
I dette kapitel vender vi blikket mod nogle bredere 
samfundsmæssige drivkræfter, der ligger bag det 
forhold, at forskellige typer af usund adfærd og 
andre risikofaktorer i stigende udstrækning optræder 
hos samme individer og lokalsamfund med færre 
socioøkonomiske ressourcer. Dertil beskrives de 
strukturelle virkemidlers potentiale ift. reguleringen 
af disse drivkræfter. 
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9.1 	 Sammenfatning

Mange risikofaktorer ophober sig hos individer og lokalsamfund med færre 
socioøkonomiske ressourcer. Det skyldes, at risikofaktorerne påvirkes af fælles 
drivkræfter, som påvirker hhv. udbuddet og efterspørgslen på usunde produkter som 
tobaks- og nikotinprodukter, alkohol og drikke- og fødevarer med et højt indhold af 
fedt, salt eller sukker. Efterspørgslen på usunde produkter påvirkes bl.a. af stress, 
som har sine rødder i sociale forhold som opvækst, arbejdsliv, boligforhold og sociale 
relationer, og her kan strukturelle virkemidler bl.a. i arbejdsmarkeds- og boligpolitikken 
være en effektiv forebyggelsesstrategi ved at mindske stress og derved påvirke 
sundhedsadfærd. Udbuddet af usunde produkter styres desuden i høj grad af 
kommercielle drivkræfter, og her kan økonomiske og fysiske virkemidler samt regulering 
i form af forbud og påbud være effektiv strukturel forebyggelse. Selvom denne indsigt 
omkring kommercielle drivkræfter er forbundet med både etiske, tekniske og politiske 
udfordringer, er det vigtigt, at den synliggøres og indtænkes i det politiske arbejde. De 
etiske udfordringer knytter sig til modsætningen mellem en industri, som tjener penge 
på at sælge usunde produkter, en befolkning, som skal bære sygdomsbyrden af dette 
forbrug, og en stat, som skal bære den økonomiske byrde for at behandle de syge. 
De tekniske og politiske udfordringer handler bl.a. om målkonflikter, hvor tiltag for at 
opnå mål på et område vanskeliggør opnåelse af mål på et andet politikområde. 
Et mål om at sikre erhvervslivets frihed til at udvikle og markedsføre produkter, som 
viser sig mindre sunde, kan fx komme i konflikt med samfundets ønske om at kunne 
forebygge sygdom. Men der kan også være muligheder for synergi mellem fx klima- og 
sundhedspolitiske mål. Det bliver i de kommende år en stor udfordring at balancere 
mål relateret til økonomi, sundhed, lighed, trivsel, klima samt biodiversitet og fremme 
synergien. I det arbejde har strukturel forebyggelse en nøglerolle, fordi det netop 
handler om at skabe de rette økonomiske, sociale og miljømæssige forudsætninger for 
en positiv sundhedsudvikling og mindre ulighed.

9.2 	 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 både forskning og praktisk forebyggelse, hvor man ser på én risikofaktor eller én 
sygdom ad gangen. Det gør diskussionen mere håndterlig, men det er en tilgang, 
som i mindre grad afspejler virkeligheden. Her optræder forskellige risikofaktorer 
og sygdomme i stigende udstrækning samtidigt hos samme individer og i samme 
kommuner og boligområder (1, 2). Det gør det vigtigt at forstå drivkræfterne og 
dynamikkerne bag den ophobning af risikofaktorer, og vi giver i dette kapitel to 
eksempler på centrale drivkræfter: Hvordan stress øger efterspørgslen på usunde 
produkter som fx tobaks- og nikotinprodukter, alkohol og usunde fødevarer, 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, højt alkoholforbrug, usund kost, lav fysisk aktivitet og svær 
overvægt. Blandt kvinder og mænd med grundskole som længste uddannelse 
havde hhv. 17,9 % og 29,6 % tre eller flere af disse fem risikofaktorer samtidigt i 
den seneste sundhedsprofil fra 2021 (se Figur 8). For dem med lang videregående 
uddannelse var tallene hhv. 2,9 % for kvinder og 6,6 % for mænd. Denne tendens 
til ophobning af risikofaktorer hos de samme individer og hos dem med kort 
uddannelse er taget til i de senere år. På kommunalt niveau sker der også en tydelig 
ophobning af risikofaktorer. I kommuner, hvor befolkningen har kortere uddannelse, 
lavere beskæftigelse og indkomst og oftere bor i almene boliger, er der flere, som 
rapporterer, at de både ryger, spiser usundt, er fysisk inaktive, oplever stress og har 
svær overvægt (3).

Figur 8

Andel (%, aldersjusteret) med tre eller flere af fem risikofaktorer (daglig rygning, højt 
alkoholforbrug, usund kost, lav fysisk aktivitet og svær overvægt) efter uddannelsesniveau og 
køn (2).
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Ophobning af risikofaktorer har konsekvenser for sygdomsbyrden. Den bliver 
ofte større end summen af effekterne fra de enkelte risikofaktorer, fordi nogle 
af årsagerne påvirker hinandens forekomst og effekt, dvs. at de interagerer. 
Ophobningen af risikofaktorer hos de samme individer øger risikoen for, at denne 
interaktion indtræffer. Eksempelvis forstærker tobaksrygning effekten af forhøjet 
blodtryk (4), alkohol og tobaksrygning forstærker hinandens effekt på spiserørskræft 
(5), og forskellige vanskelige vilkår i barndommen forstærker hinandens negative 
helbredseffekter (6). Når interagerende risikofaktorer er socialt skævt fordelt, 
skaber det således social ulighed i modtagelighed for effekten af den enkelte 
risikofaktor (se også kapitel 3) (7). Desuden påvirker mange risikofaktorer ikke kun 
sygdomsforekomst, men også forløb og konsekvenser af sygdom. Et fysisk tungt 
arbejde øger fx ikke kun risikoen for rygbesvær, men gør det også sværere at vende 
tilbage til arbejdet med en dårlig ryg. Når mange sygdomsårsager hober sig op 
hos samme individ, øger det forekomsten af multisygdom. Mange kombinationer 
af sygdomme, som fx diabetes og depression (8), påvirker ikke kun hinandens 
forekomst, men også hinandens forløb og forstærker dermed sygdomsbyrden for 
den enkelte sygdom i et såkaldt syndemisk samspil (9). 

9.4 	 Drivkræfter bag ophobning af risikofaktorer

Når 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 gengæld vigtigt at forstå, hvilke 
drivkræfter og dynamikker der skaber denne ophobning af risikofaktorer (10). Man 
vil traditionelt søge forklaringer i individets sundhedskompetence, viden, motivation, 
mestringsevne, holdninger og normer, som ofte er i fokus, når der implementeres 
ikkestrukturelle forebyggende virkemidler (11). Her vil vi i stedet fokusere på nogle 
strukturelle drivkræfter i vores samfund, der er med til at skabe denne ophobning 
– en, som handler om, hvad der former efterspørgslen på usunde produkter, og 
en anden, som handler om, hvad der former udbuddet af dem (se Figur 9). Det er 
forskellige drivkræfter, som former, hhv. udbud og efterspørgsel, men de drivkræfter 
er til gengæld fælles for mange forskellige risikofaktorer i både adfærd og miljø. Vi 
skal her undersøge to centrale drivkræfter: Sociale drivkræfter, som bl.a. via stress 
påvirker efterspørgslen, og kommercielle drivkræfter, som skaber udbuddet af 
usunde produkter. 

9.4.1 	 Stress og efterspørgsel

Der er mange mekanismer, inkl. økonomiske, psykologiske og fysiologiske processer, 
bag den stærke sammenhæng mellem social position og sundhedsadfærd. Hvis 
man som i sundhedsprofilerne måler stress med spørgsmål om, hvorvidt man 
oplever sit liv som uforudsigeligt, ukontrollerbart eller belastende, finder man, at 
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en mindre privilegeret, social position er forbundet med en oplevelse af stress. 
Desuden er der mange kilder til stress, herunder økonomisk usikkerhed, begrænset 
indflydelse på ens arbejdssituation, arbejdsløshed, trange boligforhold med mere 
støj og kriminalitet (12). For gruppen af yngre voksne, som hverken er i uddannelse 
eller beskæftigelse, er oplevelsen af stress særligt udtalt, og en usikker position på 
arbejdsmarkedet er generelt forbundet med et højt stressniveau. Stress har mange 
neurologiske, hormonelle og immunologiske effekter, og nogle af dem påvirker 
adfærd ved at forstærke tendensen til at værdsætte forbrugets kortsigtede fordele 
for velbefindende frem for de langsigtede helbredseffekter (13). Mennesker, som i 

Figur 9 

Illustration af drivkræfternes indflydelse på individets sundhedsadfærd og vilkår for at leve et 
liv med et godt fysisk og mentalt helbred samt den strukturelle forebyggelses rolle ift. dette. 
Den strukturelle forebyggelse kan foregå i illustrationens to yderste lag.
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længere perioder har denne oplevelse af stress, har derfor øget tilbøjelighed til at 
bruge tobaks- og nikotinprodukter, være fysisk inaktive og have usunde kostvaner 
(14). Eftersom forekomsten af stress er højere i befolkningsgrupper med færre 
socioøkonomiske ressourcer, ser vi i Danmark en stærk sammenhæng mellem social 
position og uhensigtsmæssig sundhedsadfærd (se Figur 9). Disse mekanismer spiller 
formentligt en stigende rolle, fordi oplevelsen af højt stressniveau er øget betydeligt 
i de senere år (2). 

Også på geografisk niveau finder man en ophobning af både stress og usund 
adfærd i udsatte kommuner og segregerede boligområder. Der har i de senere 
år været stigende opmærksomhed på boligsegregation i Danmark, og mange 
tiltag med både fysiske og sociale virkemidler er igangsat for at mindske 
den. Det er også lykkedes i nogen grad at mindske den etniske segregation 
(15), men segregationen efter indkomst stiger fortsat. Det betyder, at høj- og 
lavindkomstfamilier lever mere og mere isolerede fra hinanden. Samtidig skaber 
en ubalance på arbejdsmarkedet en selektiv flytning af mennesker med lavere 
indkomster og højere sygelighed til perifere områder, bl.a. på Lolland-Falster 
(16). Der er med andre ord mekanismer på både arbejds- og boligmarkedet, som 
transformerer sociale uligheder til geografiske uligheder. Det betyder, at dem, som 
af sociale årsager er mere modtagelige og har mindre handlefrihed, i stigende 
grad er henvist til boligområder og kommuner, hvor de er mere eksponerede for 
stress og et mindre sundhedsfremmende fysisk og socialt miljø. På arbejdsmarkedet 
findes der reguleringer, som sikrer, at de, som er blevet syge, kan forlade et usundt 
arbejdsmiljø. På boligmarkedet er det omvendt. Her har den mere modtagelige og 
syge ofte mindre indkomster og mindre handlefrihed og er derfor henvist til at være 
eksponeret for et mindre sundhedsfremmende fysisk og socialt miljø. Det betyder, at 
de forskellige elementer af sårbarhed (se kapitel 3.2) forstærker hinanden, og dette 
samspil har vist sig at kunne øge den sociale ulighed i dødelighed (17).

9.4.2 	 Det usunde udbud

Udbuddet af usunde produkter er mindst lige så afgørende for forbruget som 
efterspørgslen. Tobak, alkohol og fødevarer produceres hovedsageligt af 
private, kommercielle virksomheder. Disse produkter står for ca. en tredjedel af 
sygdomsbyrden i Danmark, en sygdomsbyrde, som er socialt meget skævt fordelt  
(18, 19).

Private virksomheders aktiviteter har både positive og negative effekter på 
folkesundheden, men på nogle områder kommer samfundets ønske om at forebygge 
sygdom i konflikt med de kommercielle interessers fokus på økonomisk afkast. 
Produktionen af tobak, alkohol og drikke- og fødevarer med et højt indhold af fedt, 
salt eller sukker står her for den største sygdomsbyrde, men meget andet, fx fossile 
brændsler, skydevåben, sociale medier og pengespil, repræsenterer en lignende 
problematik. 
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Virksomheder forsøger naturligt at øge forbruget af deres produkter. Det gør 
de ved bl.a. ved at påvirke markedet med produktudvikling, markedsføring, 
synlighed og tilgængelighed. Et samfund, som ønsker at mindske befolkningens 
risiko for alvorlige sygdomme og skader, har en modsatrettet interesse i at mindske 
dette forbrug. Heri ligger en grundlæggende modsætning, som er en afgørende 
udfordring for den strukturelle forebyggelse. 

Der findes nu en omfattende international forskning om, hvordan industrien, 
myndigheder og civilsamfundet håndterer denne modsætning (18, 20, 21). På 
tobaksområdet har der længe været opmærksomhed på de kommercielle 
drivkræfter, men forskningen er, ikke mindst i Skandinavien, kommet sent i gang. Den 
har også haft en tendens til at se på kost, tobak, alkohol osv. hver for sig, samtidig 
med at det er blevet tydeligt, hvordan de forskellige industrier lærer af hinanden 
med hensyn til, hvordan de mest effektivt kan påvirke 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 nytteværdi og har primært udskudt effektiv 
lovgivning (22, 23).

Mange af de strukturelle tiltag, som vi diskuterer i denne rapport, har længe 
været i brug med det formål at regulere og mindske det usunde forbrug. Men 
udviklingen går på flere områder meget langsomt eller i den forkerte retning ift. 
at forebygge sygdom. Det kan dels være resultatet af politiske prioriteringer, men 
er ofte et resultat af, at industrien bruger store ressourcer på at forsinke eller 
hindre implementeringen af de strukturelle virkemidler. Det handler om lobbyisme 
for direkte at påvirke politiske beslutninger på både nationalt og internationalt 
niveau. Industrien søger også mere indirekte at påvirke den politiske proces ved at 
skubbe den offentlige debat i retning af at betone det frie valg og det individuelle 
ansvar. Industrien satser på offentlig-private partnerskaber og social ansvarlighed 
(på engelsk: Corporate Social Responsibility (CSR)), som bidrager til at skjule den 
grundlæggende modsætning mellem økonomi og sundhed, og som fremstiller 
industrien som en del af løsningen og ikke en del af problemet (24).

Markedsføringen, ikke mindst til børn og unge, sker nu oftere på sociale 
medier, er mindre synlig og målrettes med særlige algoritmer de mest sårbare 
grupper. Desuden forsøger industrien at påvirke forskningen og så tvivl om 
forskningsresultater, som kan skade industriens interesser. Hvis disse strategier ikke 
lykkes, tager industrien i stigende udstrækning retslige midler i brug for at tvinge de 
forebyggende tiltag tilbage (21). 

Industriens strategier har været kendt i årtier, og nationale og internationale 
sundhedsmyndigheder har på forskellige måder forsøgt at regulere dem. På 
tobaksområdet lykkedes det efter mange år for WHO at få vedtaget en global 
såkaldt rammekonvention for tobakskontrol (se kapitel 5.3), som giver detaljerede 
henstillinger, anbefalinger og forpligtelser til at udmønte strukturel forebyggelse på 
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tobaksområdet. Af rammekonventionens artikel 5.3 fremgår det, at myndighederne 
skal beskytte formuleringen og implementeringen af deres tobakskontrolpolitikker 
mod tobaksindustriens handelsmæssige og øvrige interesser i videst mulige omfang. 
Rammekonventionen har været en stor støtte ikke mindst for mindre lande, som har 
haft svært ved at modstå presset fra de multinationale tobaksselskaber. Lignende 
konventioner, på fx alkohol- og kostområdet, kunne være til stor hjælp i det 
nationale arbejde med strukturel forebyggelse (18). 

9.5 	 Målkonflikter og synergier for den strukturelle 
forebyggelse 

Ovenstående to eksempler på drivkræfter, som former efterspørgsel og udbud af 
usunde produkter og miljøer, peger i retning af, at de forebyggende, strukturelle 
virkemidler skal findes inden for mange forskellige politikområder. Men det er også 
en indsigt, som har tydeliggjort områdets kompleksitet – både etisk, teknisk og 
politisk.

Den strukturelle forebyggelse griber ind i mange forskellige politikområder, som 
forvalter arbejds- og boligmarked, industri, landbrug og fødevarer osv. Hvert 
område arbejder i sine egne ”siloer” med sine egne traditioner, lovgivning, mål 
og midler. Det skaber en situation, hvor der let kan opstå målkonflikter – dvs. hvor 
indsatserne for at opnå ét fx økonomisk mål kan vanskeliggøre at nå andre fx 
sundhedspolitiske mål. Men der kan også opstå synergier, hvor opnåelsen af ét mål 
forstærker muligheder for at opnå andre mål. Lad os give nogle eksempler.

Arbejdsmarkedspolitikken gør i stigende omfang brug af økonomiske virkemidler. 
De økonomiske virkemidler med fx strammere regler for overførselsindkomster 
har medvirket til mindre  arbejdsløshed med de positive helbredseffekter, det 
indebærer. Men økonomiske virkemidler virker mindre godt på dem, som har 
psykiske udfordringer og nedsat arbejdsevne af andre grunde. For den gruppe 
bidrager de økonomiske virkemidler til mere økonomisk stress og dermed til mere 
social ulighed i sundhed (25) (se også kapitel 3.3). At reducere børnefattigdom kan 
forebygge sygdom (26), men det kan også komme i konflikt med incitamentet for 
forældrene til at tage lavt betalte job. Behov for økonomisk bæredygtighed og krav 
om større arbejdskraftudbud har motiveret reformer med en højere pensionsalder 
for alle, men mål om mindre social ulighed i sundhed for ældre kræver større 
fleksibilitet i pensionsalder for dem, som har haft mange års tungt arbejde (27).

Sociale virkemidler i form af boligsociale tiltag har, sammen med fysiske virkemidler, 
med blanding af ejerskabsformer og regulering af flytningsmønstre kunnet påvirke 
den etniske boligsegregation (15). Men prisudviklingen på boligmarkedet har gjort 
det svært at påvirke den økonomiske segregation. For at kompensere for de 
negative helbredseffekter af segregationen er det derfor afgørende, at ressourcer 
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til daginstitutioner, skoler, social service, sundhedscentre, praktiserende læger 
osv. fordeles proportionalt med behov. Selvom der findeskommunale og regionale 
udligningsordninger m.m., som virker i den retning, har de endnu vist sig at være 
utilstrækkelige (28). En velfærdsstat, som vil være for alle, er politisk afhængig af, 
at de, som har størst behov, prioriteres, men også af, at alle føler, at de får ”service 
for pengene”. Det begrænser omfanget af en omfordeling, som samtidig er politisk 
holdbar. At fx flytte sundhedsressourcer fra områder med mindre sygelighed til 
områder med større behov kan være politisk vanskeligt. Men at lade nye ressourcer 
gå til områder med størst behov kan være en farbar vej. I England lod man i 
2000'erne alle nye ressourcer gå til de 20 % mest udsatte områder, og det viste sig 
at være tilstrækkeligt til at mindske geografisk ulighed i dødelighed (29). 

Samtidig med disse målkonflikter findes der vigtige områder, hvor strukturel 
forebyggelse kan skabe synergi mellem politikområder. Folkesundhed og klima er 
her centralt (30). Strukturel forebyggelse med fysiske virkemidler har over en lang 
årrække fx halveret den sygdomsbyrde, som er forbundet med luftforurening. 
Mindre afbrænding af fossile brændstoffer spiller en vigtig rolle, og det har samtidig 
bidraget til mindsket udslip af drivhusgasser. Det er ikke kun til gavn for klimaet, 
men også for klimaforandringernes helbredseffekter. En trafikpolitik, som fremmer, 
at folk kan cykle sikkert til arbejde frem for at køre bil, er til gavn for både klima og 
sundhed (se kapitel 7). En meget stor del af landbrugets udslip af drivhusgasser 
kommer desuden fra produktion af animalske fødevarer, og som påpeget i kapitel 
4 er der stærke sundhedsargumenter for et mindre kødforbrug med overgang til 
en mere plantebaseret kost. Det vil samtidig være et væsentligt bidrag til en mere 
bæredygtig klimapolitik. På den måde kan der skabes synergi mellem klimapolitik og 
sundhedspolitik (31, 32).

9.6 	 Strukturel forebyggelse og den  
trivselsøkonomiske dagsorden

Der har været gjort mange forsøg på at få forskellige politikområder 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). I praksis har det tværsektorielle samarbejde 
ikke været let at etablere, og ofte er målkonflikterne implicit håndteret ved 
at lade ét mål, økonomisk velstand og vækst, være overordnet. Samtidig er 
der i de senere år vokset en bred forståelse frem for, at økonomisk velstand, 
fx målt som bruttonationalprodukt pr. indbygger, er et alt for snævert mål for 
samfundsudviklingens kvalitet, som ikke fanger mange aspekter af velfærd, 
livskvalitet og trivsel (34). Der er derfor blevet udviklet forslag, som betoner flere 
forskellige aspekter af velfærd end kun økonomisk velstand og vækst. Nogle mål 
fokuserer på subjektiv oplevelse af livstilfredshed, lykke og meningsfuldhed (35). 
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Andre mål 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 Økonomiske Råd har arbejdet med et indeks for velfærd, som kombinerer 
forbrugsmuligheder, levetid, fritid og lighed (38). Både OECD (39) og WHO (40) 
har fremlagt principper for dette, og flere lande inkl. Finland, Island, New Zealand 
og Skotland har påbegyndt et arbejde, hvor man søger at orientere de politiske 
prioriteringer mere mod velfærd, trivsel og bæredygtighed, end blot mod 
økonomisk velstand og vækst. En sådan trivselsøkonomisk dagsorden er langt 
fra at være konkret politisk virkelighed i Danmark. De internationale forsøg har 
dog det tilfælles, at de arbejder med at integrere de sundhedsmæssige, sociale, 
økonomiske og miljømæssige aspekter af en bæredygtig samfundsudvikling (41). 
Dermed får strukturel forebyggelse en nøglerolle, fordi det netop handler om at 
skabe de rette økonomiske, sociale og miljømæssige forudsætninger for en positiv 
sundhedsudvikling som del af en mere bæredygtig samfundsudvikling. 
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Forskningsperspektiver
Selvom der er forskningsmæssige belæg for, 
at strukturel forebyggelse er en effektiv og 
omkostningseffektiv forebyggelsesstrategi, er der 
fortsat områder, hvor vi mangler viden.
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10.1 	 Nye typer af viden og evidens

For at kunne prioritere mellem forebyggende tiltag på et informeret grundlag er 
der behov for mere systematiske evalueringer af en forbedring i befolkningens 
vilkår for at leve et liv med et godt fysisk og mentalt helbred, som man kan opnå 
via strukturelle forebyggelsestiltag. Der er også behov for at afdække deres 
omkostningseffektivitet samt deres virkning ift. at reducere social ulighed i sundhed. 
Både på nationalt og kommunalt/regionalt plan. Dette fremhæves i kapitel 3 
om strukturel forebyggelse målrettet social ulighed i sundhed samt i rapportens 
gennemgang af dansk praksis og forskningen for de fire KRAM-faktorer i kapitel 4-7. 

I kapitel 1.5 nævner vi, at forskningen i stigende grad anvender de naturlige 
eksperimenter, der sker som følge af strukturelle ændringer, fx i lovgivningen 
om aldersgrænser. Der er dog stadig behov for metodeudvikling på 
forebyggelsesområdet, der understøtter 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 større omfang til 
at opnå viden om strukturel forebyggelses betydning for befolkningens sundhed 
og velbefindende. Et godt eksempel er den følgeforskning, der skete i forbindelse 
med indførelsen af kravet om 45 minutters fysisk aktivitet i folkeskolen med 
Folkeskolereformen i 2014 (se kapitel 7.4.1). En sådan følgeforskning sker dog ikke 
systematisk, og der er behov for, at forskningen i højere grad tilstræber at belyse 
de sundhedsmæssige effekter af de mange strukturelle tiltag, der i dag allerede 
foregår i praksis, fx ved at sammenligne kommuner, der allerede har indført 
forskellige former for strukturelle tiltag. 

10.2 	 Viden om barrierer for implementering

Der mangler mere viden om, hvad der forhindrer effektiv implementering og 
håndhævelse af eksisterende lovgivning, fx forbud mod salg af tobak, ulovlige 
e-cigaretter og alkohol til mindreårige. Implementering af strukturel forebyggelse er 
ofte præget af stærke aktører med interesse- og målkonflikter. Det er vigtigt, at de 
kortlægges, udforskes og tydeliggøres, så de kan blive del af den offentlige samtale 
og de politiske prioriteringer. 

Der mangler desuden forskning i lobbyismes betydning for politikernes 
beslutninger på forebyggelsesområdet (se kapitel 9.4.2). De fleste sygdomsårsager 
i miljø og adfærd produceres af kommercielle virksomheder, fx tobak, alkohol, 
ultraforarbejdede fødevarer og biler. Andre kommercielle aktører producerer 
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essentielle produkter og ydelser, fx medicin og hjælpemidler. Virksomhederne 
påvirker udbud og efterspørgsel via produktudvikling, markedsføring, priser 
og tilgængelighed. De søger også at påvirke de forebyggende tiltag med 
lobbyarbejde, forskning og retslige tiltag. 
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