Vi kan leve
lzengere og sundere
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Vi kan leve leengere og sundere

Rygning, alkohol, usund kost og for lidt motion er arsag til ca. 40 pct. af alle sygdomme og
tidlige dedsfald. Vi lever kortere, end vi burde, og vi er samtidig mere syge, end vi burde vaere.
Mange af os er begyndt at leve sundere, men der er et stykke vej endnu.

Derfor er det vigtigt at styrke folkesundheden gennem oget sundhedsfremme og forebyggelse.
Danskerne skal leve lengere, og malet er klart: Middellevetiden skal haves med 3 ar, vi skal
have flere gode levear, og vi skal have brudt uligheden i sundheden.

Forebyggelseskommissionen kommer med en rakke forslag til en styrket indsats pa forebyg-
gelsesomridet. Forebyggelseskommissionen har analyseret, hvilke sundhedsmassige udfor-
dringer samfundet stir overfor i dag, og har pa den baggrund vurderet, hvilke forebyggelses-
tiltag der rent faktisk virker og fremover ber prioriteres.

Analysearbejdet har varet hejt prioriteret af kommissionen. Ambitionen har varet at komme

bag om den store mangde af viden, der findes pa forebyggelsesomradet, sa kommissionens
anbefalinger hviler p4 et sa veldokumenteret og solidt videnskabeligt grundlag som muligt.

God leeselyst

Mette Wier
Formand for Forebyggelseskommissionen



Forebyggelseskommissionens opgave
Forebyggelseskommissionen har faet folgende opgave (kommissorium):

”I dag er usund kost, rygning, alkohol og for lidt idrat og motion drsag til ca. 40 pct. af alle syg-
domme og tidlige dedsfald. Og den usunde livsstil er mest udbredt i de mindre ressourcesteerke

grupper.

Med sundhedsloven og kommunalreformen har regeringen skabt klare rammer for sdvel den borger-
rettede forebyggelse og sundhedsfremme som den patientrettede forebyggelse.

Borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme skal foregd i borgernes hverdag, og det er derfor natur-
ligt, at ansvaret er forankret i kommunerne. Samtidig har kommunerne og regionerne fdet ansvaret
for den patientrettede forebyggelse, hvor scerligt kronikeromrddet i dag udger en stor udfordring.

Men forebyggelse og sundhedsfremme er ogsd et feelles ansvar, som alle dele af samfundet skal
bidrage til at lofte. Dvs. staten, regioner, kommuner, arbejdsmarkedets parter, virksomhederne, ci-
vilsamfundet, familierne og den enkelte. Der er fx et forebyggelsespotentiale i arbejdsmiljoet i for-
hold til en reekke af de veesentligste folkesygdomme.

Det er regeringens mdl, at den gennemsnitlige levetid skal forlaenges med 3 dr over de neaste 10 dr.

Regeringen nedscetter derfor en hurtigt arbejdende forebyggelseskommission, der skal analysere og
fremscette forslag til en styrket forebyggende indsats. Forslagene skal baseres pa et dokumenteret
og omkostningseffektivt grundlag.

Kommissionens arbejde skal veere debatskabende og bygge pd abenhed og dialog i forhold til bide
befolkningen og akterer inden for omrddet.

Kommissionen skal:

* Analysere hvilke sundhedsmcessige udfordringer samfundet star overfor i dag og pa baggrund heraf
vurdere, hvilke indsatsomrdder der fremover bor prioriteres. I denne prioritering skal der ogsa ta-
ges hensyn til, at den enkeltes personlige ansvar for egen sundhed styrkes.

* Komme med forslag pa et dokumenteret og omkostningseffektivt grundlag, der kan styrke den fore-
byggende indsats, herunder med scerligt fokus pa mindre ressourcestcerke grupper.

* Undersoge konsekvenserne af differentieret moms, hvor momsen pa frisk frugt og gront scettes ned.

* Kortlaegge og vurdere virkningen af allerede eksisterende ordninger med henblik pd omprioritering
og mdlretning af eksisterende initiativer og nye forslag.

* Inddrage internationale erfaringer og ekspertise, hvor det skonnes nodvendigt.

* Vurdere de skonomiske og administrative konsekvenser af forslagene pd kort og lang sigt, herunder
mer- og mindreudgifter ved forslagene.

Der skal i kommissionens arbejde generelt veere fokus pd forslag og redskaber, der har dokumente-
ret virkning i forebyggelsen. Det geelder savel i forhold til nye forslag som i forhold til vurderingen
af den eksisterende forebyggelsesindsats, hvor en omprioritering kan frigere midler til nye forslag.
Mere omkostningseffektive losninger kan i sig selv frigore et raderum.



Arbejdsproces

Med henblik pd en bred afdeekning af synspunkter skal kommissionen som led i sit arbejde og for
afgivelsen af sin endelige betankning sikre relevante aktorer, herunder organisationer, mulighed for
en aktiv inddragelse.

* Kommissionen skal igennem dben dialog sege at inddrage bade aktorer og organisationer pd sund-
hedsfremme - og forebyggelsesomrddet i kommissionens arbejde.

» Kommissionen skal veere debatskabende og vaere med til at scette sundhedsfremme og forebyggelse
pa bade borgeres og politikeres dagorden.

» Kommissionens arbejde skal koordineres med andre relevante initiativer som f.eks. forebyggelses-
handlingsplanen pa eldreomradet, regeringens indsats for at nedbringe sygefraveret og Forebyg-
gelsesfonden.

Sammensatning

Kommissionen sammenscettes af en formand og 9 medlemmer udpeget af ministeren for sundhed
og forebyggelse, herunder et medlem indstillet af KL og et af Danske Regioner. Medlemmerne skal
deekke et bredt kompetencefelt ift. sundhed og forebyggelse, sundhedsokonomi, samfunds- og kom-
munepkonomi.

Forebyggelseskommissionens sekretariatsfunktion varetages af Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse (formand) og Sundhedsstyrelsen i samarbejde med Finansministeriet, Qkonomi- og Er-
hvervsministeriet, Velfaerdsministeriet, Beskaeftigelsesministeriet, Fodevareministeriet og Kultur-
ministeriet. Sekretariatet inddrager ogsd andre fagministerier, ndr dette er relevant. Formanden for
sekretariatet deltager i kommissionens moder, mens ovrige sekretariatsmedarbejdere kan delta-
ge efter behov og efter aftale med kommissionsformanden.

Kommissionen kan rekvirere eksterne analyser i det omfang, kommissionen finder behov herfor.
Kommissionen faerdiggor sit arbejde primo 2009.

Kommissionen kan afrapportere om analyseresultater og forelobige forslag til regeringen i det om-
fang, det vurderes hensigtsmessigt.

Kommissionen skal forud for offentliggorelsen orientere regeringen om kommissionens anbefalinger.

Med afscet i kommissionens endelige betaenkning vil regeringen sammen med kommuner og regioner
i 2009 udarbejde og lancere en national handlingsplan for forebyggelse med klare mdl for indsatsen.

Handlingsplanen skal lobe frem til 2015.”

Forebyggelseskommissionens medlemmer

Kommissionen er sammensat af folgende personer:

* Mette Wier (formand), professor; ph.d., direktor for AKF (AnvendtKommunalForskning).

* Carsten Bjerg, koncernchef, Grundfos.

* Morten Gronbeaek, professor; dr. med., forskningschef, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk
Universitet.

* Bjarne Ibsen, professor; ph.d., Syddansk Universitet.

* Bo Johansen, regionsdirektor;, Region Midtjylland.

* Jane Kraglund, sundhedsdirektor, Region Syddanmark — efter indstilling fra Danske Regioner:

e Thomas Pallesen, professor, ph.d., Arhus Universitet.

* Bente Klarlund Pedersen, professot; dr. med., overlcege, Rigshospitalet og Kobenhavns Universitet.



* Erling Friis Poulsen, afdelingschef, KL — efter indstilling fra KL.
* Palle Orbeek, direktor; dr. med., Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo.

Sekretariatsbetjening

Kommissionen har varet betjent af et sekretariat forankret i Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse. Finansministeriet, @konomi- og Erhvervsministeriet, Velfaerdsministeriet, Beskaefti-
gelsesministeriet, Fodevareministeriet, Kulturministeriet og Sundhedsstyrelsen har indgaet i
sekretariatet og bidraget til kommissionens arbejde.

Kommissionens arbejde
Kommissionen har i perioden fra 10. marts 2008 til 31. marts 2009 afholdt 13 meder.

Kommissionens arbejde indledtes med et 2-dages seminar, hvor en raekke centrale aktorer og
organisationer pa sundhedsfremme- og forebyggelsesomradet fik mulighed for at komme med
input til kommissionens arbejde.

Kommissionen afholdt i juni 2008 en workshop om partnerskaber i sundhed med deltagelse
af en reekke offentlige og private aktorer.

Samtidig har en reekke aktorer holdt opleg pa kommissionens moder, ligesom kommissionens
formand har holdt meder med en rakke foreninger og organisationer.

Kommissionen har gennemfort 31 analyser, af hvilke tiltag der kan medvirke til en lengere
levetid og bedre levear.



Store udfordringer for danskernes sundhed

Danskerne lever kortere end folk i de lande, vi normalt sammenligner os med. Siden 1950 er
Danmark gaet fra at veere blandt de 4-6 OECD-lande, hvor man lever leengst, til i dag at befinde
sig pa omkring en 20. plads. Vi lever i dag ca. 8 ar lengere end for 60 ér siden, men vi er sak-
ket bagefter i forhold til andre lande. Svenskerne lever fx godt 2'2 ar laengere end danskerne.

Danmarks stadig dérligere placering skyldes iseer udviklingen frem til midten af 1990’erne, hvor
middellevetiden ikke steg sa meget som i de gvrige OECD-lande. Efter midten af 1990’erne
er vaeksten i middellevetiden taget til igen, men middellevetiden var i 2006 stadig under gen-
nemsnittet for OECD-landene, jf. tabel.1

Tabel 1 — Middellevetiden i Danmark og OECD-gennemsnittet
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2006
Mcend
Danmark 69,1 70,4 70,7 71,2 72,0 74,5 76,1
OECD-gennemsnit (simpelt) 64,3 65,8 67,1 69,3 71,6 74,3 76,0
Placering 4 5 5 10 19 19 17
Kvinder
Danmark 71,5 74,4 75,9 77,3 77,7 79,3 80,7
OECD-gennemsnit (simpelt) 68,7 70,9 73,2 76,0 78,2 80,3 81,7
Placering 6 6 6 14 21 23 20
Lalt
Danmark 70,3 72,4 73,3 74,3 74,9 76,9 78,4
OECD-gennemsnit (simpelt) 66,5 68,4 70,2 72,7 74,9 77,3 78,9
Placering 5 5 6 11 20 20 20
Kilde: Human mortality index (www.mortality.org) og OECD Health Data 2008.

Vi lever darligere, indtil vi der tidligere

Udfordringen er ikke bare, at vi lever kortere, end vi burde, sammenlignet med andre lande.
Udfordringen er ogsa, at de sidste 4r, vi lever, ofte er praeget af darligt helbred. Det skyldes ikke
mindst, at vi har en rekke usunde vaner, der haenger tet sammen med livsstilssygdommene
hjerte-kar-sygdom, sukkersyge (diabetes 2), lungekrzaft og leversygdomme. Det drejer sig iseer
om vores livsstil i forhold til de fire KRAM-faktorer (Kost, Rygning, Alkohol og Motion).



Kost, Rygning, Alkohol og Motion har afgerende betydning for dedelighed og middellevetid.
Rygning, fysisk inaktivitet, alkohol og usund kost er arsag til ca. 40 pct. af alle dodsfald.

Tabel 2 — De vasentligste risikofaktorers betydning for dedelighed og middellevetid
Reduktion i
g RS e T g
risikoadferd
Pct. Ar Ar Ar
Rygning 238 3.1 9,5 10,4"
Fysisk inaktivitet 74 0.8 5,3 7,1
Alkohol 5,2 0,9 4,5 4,2
For lidt frugt og grent 3.8 04 - -
For meget mettet fedt 3,7 04 - -
Arbejdsbetingede lidelser 34 0,5 - -
Passiv rygning 3.3 04 - -
Hjemme- og fritidsulykker 3,1 04 - -
Psykisk arbejdsbelastning 25 0,5 14 2,0
Overvagt 2,3 0,5 2,7 43"
1) For hhv. storrygere og svart overvaegtige
Kilde: Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark, Juel K., Serensen J. og Brannum-Hansen H. Kebenhavn, Statens Institut for
Folkesundhed, 2006.

Rygning er den starste synder

Samlet set er rygning den vasentligste risikofaktor i forhold til dedelighed og middellevetid.
Knap en fjerdedel af alle arlige dodsfald kan henfores direkte til rygning, og danskernes sam-
lede middellevetid ville vaere tre ar hojere, hvis ingen rog i dag. En ryger lever i gennemsnit
naesten 10 ar kortere end en person, der aldrig har roget.

Andelen af dagligrygere i Danmark er som i resten af OECD-landene reduceret betydeligt
siden 1970 og srligt i de seneste 10-15 ar. Men Danmark ligger fortsat i den hoje ende sam-
menlignet med de ovrige OECD-lande, jf. figurl og 2.

Tobak er ifolge WHO den naeststorste dedsarsag i verden og er direkte ansvarlig for omkring
10 pct. af alle dedsfald blandt voksne. Rygning anses for at vaere den risikofaktor, hvor fore-
byggelsesindsatser potentielt kan bidrage mest til at reducere sygelighed og dodelighed.

1 Kvalitetsjusterede levedr er en indikator, som kombinerer dedelighed og helbredsstatus ved at justere et levear i forhold til,
om helbredet er mere eller mindre godt. Justeringen foretages ud fra 5 faktorer; mobilitet, personlig pleje, udforelse af sedvanlige
aktiviteter, smerte/ubehag og angst og depressioner.



Figur 1 — Andel dagligrygere, kvinder (pct.) Figur 2 — Andel dagligrygere, mand (pct.)
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KRAM-faktorer har afgarende betydning

Men det er ikke kun rygning, der har betydning. Usund kost, mangel pa motion og for meget
alkohol er ligeledes meget centrale faktorer af stor betydning for bade levetid og livskvalitet.
Mangel pa motion betyder, at vi far 7 4r med nedsat livskvalitet, og at livet bliver godt 5 ér
kortere, og et for stort alkoholforbrug resulterer i knap 5 ars kortere levetid og godt 4 ar med
nedsat livskvalitet.

Danmark ligger internationalt darligt i forhold til rygning og alkohol. De to risikofaktorer er de
vaesentligste arsager til, at vi lever markant kortere end svenskerne og samtidig er mere syge.

Siden midten af 1990’erne er der blevet faerre dagligrygere, forbruget af frugt og gront er steget,
og alkoholforbruget er reduceret en anelse. Skal forskellen i middellevetiden i forhold til fx
Sverige reduceres vaesentligt, kraever det dog en yderligere reduktion i tobaks- og alkoholfor-
bruget.

Hajt alkoholforbrug og for meget sukker

Alkoholforbruget i Danmark blev mere end fordoblet fra 1961 til midt i 1980’erne, hvorefter
forbruget stort set har vaeret uzndret. Foregelsen i den tidlige periode har vaeret storre end i de
ovrige OECD-lande og vasentligt storre end i Sverige, jf. figur 3. 1 2004 var det arlige forbrug
mere end 11 liter pr. person, hvilket kun overgés af fem andre OECD-lande (Storbritannien,
Irland, Frankrig, Tjekkiet og Ungarn).

For danskernes forbrug af fodevarer er der bade positive og negative tendenser. Danskerne har
ligesom svenskerne laenge haft et relativt lavt forbrug af frugt og grent i forhold til de ovrige
OECD-lande, men inden for de seneste 20-25 ér er forbruget steget markbart, jf. figur 4. For-
bruget af fedt og sukker har vaeret relativt stabilt fra 1961 til 2004, jf. figur 5 og 6. Danmark er
dog stadig et af de lande i OECD, der har storst forbrug af sukker pr. indbygger, og mange af
os spiser mere end de officielle anbefalinger — sarligt born og unge.

Knap 80 pct. af bade born og voksne indtager mere fedt end officielt anbefalet. I forhold til
sukker indtager ca. 65 pct. af bernene og 35 pct. af de voksne mere end anbefalet. For frugt
og gront spiser godt 30 pct. af bornene den anbefalede daglige mangde, mens det for voksne
er knap 20 pct.



Figur 3 — Arligt alkoholforbrug Figur 4 — Arligt forbrug af frugt og grent
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Figur 5 — Dagligt fedtforbrug Figur 6 — Arligt sukkerforbrug
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Anm: 1) Det skraverede omrade viser de midterste to kvartiler, dvs. halvdelen af OECD-landene ligger i dette interval. 2) Tal for fedevareforbruget
(sukker, fedt, frugt og grent) er i OECD Health Data opgjort som forsyningstal, dvs produktion minus eksport plus import. Det betyder, at der ikke er
tale om, hvad der spises, men hvad der produceres. Der vil veere et betydeligt svind fra produktion til spist meengde. Data for forsyning kan benyttes til
at vurdere udviklingstendenser, men ikke til at vurdere den maengde, der spises. Tallene ber derfor tolkes med varsomhed.

Kilde: OECD Health Data 2008 samt egne beregninger.
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Vi dyrker for lidt motion

I forhold til midt i 1980’erne er der feerre danskere, der har et fysisk kravende job. 40 pct. af
danskerne har i dag et stillesiddende job. Vi bevaeger os altsd ikke sa meget i lgbet af en ar-
bejdsdag. Andelen af voksne danskere, der er fysisk aktive i fritiden, er dog siden 1987 steget
med 6 pct. til godt 26 pct. i 2005. Ikke desto mindre er for lidt fysisk aktivitet stadig en af de
vaesentligste arsager til, at danskerne der for tidligt og har nedsat livskvalitet.

Figur 7 — Udviklingen i fysisk inaktivitet 1987-2005 (pct.)
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Kilde: Sundhed og sygelighed i Danmark, Statens Institut for Folkesundhed, 2005

Dobbelt sa mange sveert overvagtige

Andelen af svaert overvagtige i Danmark er fordoblet fra ca. 5,5 pct. af befolkningen i 1987 til
ca. 11,4 pct. af befolkningen i 2005, jf. tabel 3. Omkring en tredjedel var overvaegtige i 2005
svarende omtrent til niveauet i 2000.

Tabel 3 — Udviklingen i overvagt (pct.)

1987 1994 2000 2005
Svert overvaegtige 1 pct., mand og kvinder (i alt) 5,5 7.6 9,5 11,4
Sveert overveegtige i pet., mand - 8,2 9,8 11,0
Sveert overvaegtige 1 pct., kvinder - 7,0 9,1 11,8
Overvagtige i pct., mend og kvinder (i alt) - - 323 33,2
Overvagtige i pct., maend - - 39,8 40,9
Overveegtige i pct., kvinder - - 249 26,4

Anm.: Sveer overvaegt defineret som et BMI (Body Mass Index) pa over 30. Overvaegt defineret som et BMI pa mellem 25 og 30.
Kilde: Sundhed og Sygelighed i Danmark; Statens Institut for Folkesundhed; 2006.
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Danske unge drikker meget, og mange er overvaegtige

Unge i Danmark begynder at drikke tidligere end i Norge og Sverige, og de drikker vasentligt
mere. Danske bern og unge er dog blandt de mindst rygende born og unge i Europa — dog
ikke mindre rygende end unge i Norge og Sverige — og overvagt er ikke ligesd udbredt blandt
danske bern og unge som i fx Sverige, Norge og Storbritannien. Til trods for danske bern og
unges positive placering i forhold til andre europaiske lande ma den nuvarende forekomst af
rygere og svaert overvagtige samt den tidlige alkoholdebut betegnes som en vasentlig sund-

hedsmaessig udfordring.

Andelen af danske 15-arige, som drikker alkohol mindst én gang om ugen, er vasentligt ho-
jere i Danmark sammenlignet med Sverige og Norge, jf. figur 9.

Figur 8 — Alkoholdebut (pct.) Figur 9 — Alkoholforbrug 2005-06 (pct.)
Andel, der var 13 &r eller yngre forste gang de blev Andel, der drikker alkohol mindst én gang om ugen
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Kilde: Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) study 2005/2006 survey.

Sundheden har social slagside

Alt efter hvem man er, og hvor mange ressourcer man har, er der stor forskel pa, hvor sundt
man lever. Uddannelsesniveauet ser siledes ud til at have indflydelse pa danskernes sundhed.
Personer med kort og mellemlang uddannelse lever i gennemsnit henholdsvis ca. 3 og 2 ar
kortere end personer med lang, videregdende uddannelse. Ydermere har de med kortere ud-
dannelse flere 4r med nedsat livskvalitet. De samme forskelle ses i forhold til dodeligheden
indenfor de store folkesygdomme og i forhold til risikoadferd. I forhold til indtaget af alkohol,
er sammenhangen imidlertid omvendt, idet personer med mellemlang og lang uddannelse
drikker mere end kortuddannede.

Forskellene i forventet middellevetid og kvalitetsjusterede levear pa tvers af uddannelsesni-
veau findes ogsé i de underliggende dodsarsager. Figur 10 viser markante forskelle i dodelig-
heden pé tvars af uddannelses niveau for de storste dodsarsager — kreeft, hjerte-kar-sygdom
og KOL.
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Figur 10 — Udvalgte arsagsspecifikke, aldersstandardiserede dedsrater
(antal dedsfald pr. 100.000) for 30-74-arige opdelt pa uddannelsesniveau

= Hojt
= Mellem
Lavt

Kreeft Hjerte-kar- sygdomme Iskeemisk hJerlesygdom Karsygdom i hjernen

700

Kilde: Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark 2007.

Den offentlige forebyggelsesindsats

Allerede i dag er der en betydelig offentlig aktivitet pa forebyggelsesomradet — ligesom mange
private aktorer spiller en vigtig rolle — f.eks. idraetsforeninger, patientforeninger og arbejds-
pladser.

De overordnede rammer for forebyggelse og sundhedsfremme er fastlagt i sundhedsloven. Den
overordnede arbejdsdeling mellem stat, regioner og kommuner er:

Staten star for den overordnede planlagning

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse varetager de overordnede opgaver, nar det geelder
planlaegning, samordning og udvikling af indsatsen om sundhedsfremme og forebyggelse.
Derudover varetager en raekke andre ministerier forebyggelsesopgaver i kraft af deres resort-
omréde. Et eksempel kan vare Undervisningsministeriet, som varetager opgaver inden for
forebyggelse og sundhedsfremme i uddannelsessystemet. Konkret kan det vaere undervisning
i folkeskolen i sundhed, livsstil og fysisk aktivitet i fagene hjemkundskab, sundheds- og sek-
sualundervisning, familiekundskab og idraet.

Regionerne fokuserer pa den patientrettede forebyggelse

Regionerne star for den patientrettede forebyggelse, hvor regionerne ifolge sundhedsloven
bl.a. skal samarbejde med kommunerne om indsatsen i forhold til kronisk og langvarigt syge.
Kommuner og regioner har metodefrihed i forhold til indsatsen, men eksempler pa indsatser
kunne vare udvikling og implementering af forlobsprogrammer og tilbud om patientuddan-
nelse. Regionerne skal ogsd tilbyde rddgivning mv. i forhold til kommunernes indsats. Re-
gionerne har endvidere ansvaret for at sikre udviklings- og forskningsarbejde med henblik
pa at uddanne sundhedspersoner til at varetage sundhedsopgaverne pé et hojt fagligt niveau.
Endeligt ligger der en betydelig aktivitet integreret i de opgaver, som varetages i almen praksis
og pa sygehusene.

Kommunernes indsats er bade borger- og patientrettet
Med kommunalreformen og den reviderede sundhedslov har de 98 kommuner faet en rakke

13



nye opgaver pa sundhedsomrédet. Det drejer sig om ansvaret for den borgerrettede sundheds-
fremme og forebyggelse og ansvaret for den del af den patientrettede forebyggelse, som ikke
foregar pa sygehuse og hos de praktiserende leeger. Tanken er, at neerheden til borgerne giver
kommunerne gode muligheder for at folge og pavirke borgernes sundhed. Hertil kommer, at
kommunerne har mulighed for at tilrettelegge en ssammenhangende indsats pa tvers af fx den
sociale indsats, skole, fritidsliv, fysiske rammer mv.

Forebyggelseskommissionens analyser og anbefalinger

Forebyggelseskommissionen har gennemfort 31 analyser
Det har vaeret kommissionens ambition at evaluere sundhedseffekter i forhold til omkostnin-
ger med serligt fokus pa offentlige omkostninger.

Forebyggelsesindsatser kan opdeles i to hovedgrupper:

1. Forebyggelsestilbud som fx rygestopkurser, kampagner, undervisning og skolemadsord-
ninger.

2. Regulering som fx afgifter, tilskud, forbud, pabud og infrastruktur.

Det har veret en vigtig ambition for kommissionen at fa det bedst mulige analytiske grundlag
for anbefalingerne.

I alt har kommissionen gennemfert 31 konkrete analyser. Mange af analyserne bygger pa et
omfattende videnskabeligt materiale. Det har ikke vaeret muligt at estimere sundhedseffekter
og omkostninger i alle analyserne.

Analyserne kan ses i hovedrapporten. Bilag 1 indeholder en oversigt over de 31 analyser. Ne-
denfor er en raekke af de vaesentligste konklusioner gengivet i forbindelse med kommissionens
konkrete forslag.

52 anbefalinger til et leengere og bedre liv

Det er et personligt ansvar at sikre sunde vaner og et langt og sundt liv. Men det sunde valg
er ikke altid det lette valg. Det gor sig serligt geeldende i ressourcesvage grupper i samfundet,
hvor usund livsstil er serlig udbredt og dermed ogsa de negative sundhedsmaessige konse-
kvenser heraf. Samfundet har derfor et ansvar for at understotte det personlige ansvar og stille
rammer og tilbud til rddighed, der hjzlper den enkelte borger med at valge en sund livsstil.

Udgangspunktet for forebyggelseskommissionens valg af anbefalinger er, at anbefalingerne s
vidt muligt skal veere dokumenterede og omkostningseffektive. Anbefalingerne skal endvidere
rette sig mod de vasentligste sundhedsmassige udfordringer pa forebyggelsesomradet i dag.
Det vil sige indsatser over for risikofaktorerne rygning, usund kost, alkohol og fysisk inakti-
vitet.

Forebyggelseskommissionen har 52 konkrete anbefalinger inden for 8 centrale fokusomréder:

1. Rygning

2. Alkohol

3. Fysisk aktivitet

4. Kost

5. Malrettet tidlig opsporing
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6. Indsatser pd arbejdspladsen
7. Indsatser malrettet bern og unge
8. Viden og redskaber

18 af anbefalingerne kan karakteriseres som regulering, imens 28 anbefalinger kan karakteri-
seres som forebyggelsestilbud. Endvidere har kommissionen fremsat 6 anbefalinger til under-
stottende indsatser som fx en styrket forskningsindsats og systematisk national monitorering.

Rygning

Ca. 14.000 eller knap en fjerdedel af alle arlige dedsfald i Danmark skyldes rygning. Ryger
man, lever man i gennemsnit nasten 10 ar kortere end en person, der aldrig har roget, og man
kan forvente at fi et tilsvarende antal 4r med nedsat livskvalitet. Danskernes gennemsnitlige
levetid ville vaere godt 3 édr laengere, hvis der ikke var dedsfald relateret til rygning overhove-
det.

Forebyggelseskommissionen har i forhold til rygning analyseret en raekke forebyggelsesindsat-
ser. De mest centrale er:

En fordobling af afgiften pa tobak i forhold til niveauet pr. 1. januar 2009 svarende til en pris
pé ca. 50 kr. for 20 cigaretter forventes at reducere forbruget med 8 pct. og pé lang sigt at oge
danskernes middellevetid med godt 3 méneder.

Et totalt forbud mod at ryge indenders i det offentlige rum vil ifelge kommissionens analyse
oge danskernes middellevetid med knap 2 ar set i forhold til en situation uden rygeforbud.
Med Lov om regfri miljoer fra august 2007 er der allerede indfert et omfattende forbud mod
rygning i det offentlige rum, og det ma derfor forventes, at danskerne allerede med den eksi-
sterende lovgivning har opnaet en vasentlig del af den forventede effekt pd middellevetiden.
Ca. 6 pct. af befolkningen er imidlertid stadig dagligt udsat for passiv rygning pa arbejds-
pladsen. Og pa serveringssteder kan der formentlig fortsat vaere betydelige sundhedsmassige
gevinster forbundet med en skarpelse af rygelovens bestemmelser.

Der findes i dag et forbud mod tobaksreklamer i Danmark. Forbuddet tillader imidlertid fort-
sat, at cigaretter og tobaksvarer er synlige i dagligvarebutikker og p4 tankstationer. Et totalfor-
bud mod eksponering af tobaksvarer kan forventes at mindske salget af cigaretter.

Der er evidens for, at rygestopkurser er en effektiv metode til rygestop for rygere, og stort set
alle kommuner i Danmark tilbyder ogsé rygestopradgivning til borgerne. Knap 1 pct. af alle
rygere deltager arligt pa rygestopkurser. Forebyggelseskommissionens analyser viser, at den
eksisterende aktivitet er forbundet med en foregelse af middellevetiden pa ca. 1 méaned. Hvis
deltagelsen kunne gges til fx 3,5 pct., ville det medfere en yderligere levetidsgevinst pd naesten
3 méneder.
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Kommissionens anbefalinger:

Regulering:

1. Tobaksafgiften fordobles i forhold til niveauet i 2009 gennem forhejelse af stykafgif-
ten, sd prisen for en pakke cigaretter bliver ca. 50. Kr. Tobaksafgiften pristalsreguleres
lobende.

Rygning forbydes indendors, bort set fra i eget hjem.

P4 alle uddannelsesinstitutioner forbydes rygning p4 institutionernes omrade.

Der indferes forbud mod synlighed af tobaksvarer pa salgssteder.

e B9 e

Handhavelsen af det eksisterende forbud mod salg af tobak til personer under 18 ér
skaerpes.
6. Der indfores billedadvarselsmarkning pa tobakspakker.

Forebyggelsestilbud

7. Rygestopkurser tilbydes af alle kommuner. Der laegges ekstra vaegt pa rekruttering af
ressourcesvage og unge. Der udvikles effektive rygestoptilbud, der kan mindske bar-
rierer for at rekruttere disse grupper.

8. Centrale aktgrer som almen praksis, sygehuse og arbejdspladser tilskyndes til at moti-
vere og henvise til rygestopkurser.

Alkohol

Ca. 3.000 dedsfald kan hvert ar henfores til indtagelse af alkohol. Herudover sker der érligt
alkoholrelaterede dedsfald i trafikken og pa arbejdspladsen. Et alkoholforbrug over de offi-
cielle genstandsgranser reducerer i gennemsnit levetiden med nasten 5 ar og medforer ca. 4
ar med nedsat livskvalitet ssmmenlignet med en person, som overholder granserne. Et stort
alkoholindtag har endvidere en rakke afledte negative konsekvenser som fx gget kriminalitet
og vold, arbejdsskader og anbringelse af bern fra misbrugsramte familier udenfor hjemmet.

Forebyggelseskommissionen har i forhold til alkohol analyseret en raekke forebyggelsesindsat-
ser. De mest centrale er:

Forebyggelseskommissionen har analyseret effekten af at haeve aldersgraensen fra 16 til 18 ar
for salg af alkohol. Analysen er baseret pa en reekke internationale studier, der viser forskellige
effekter. Kommissionen leegger dog vaegt pa, at en havelse af aldersgraensen vil have en staerk
signalveerdi. Kommissionen har alternativt overvejet malrettede afgifter til de alkoholtyper,
der sarligt markedsfores over for unge, men har vurderet, at en havet aldersgranse er den
mest effektive indsats.

En reekke nyere studier peger pa en sammenhang imellem eksponeringen for alkoholreklamer
i forskellige medier — fx blade, tv, radio og film — og et oget alkoholforbrug. Et alkoholrekla-
meforbud sender pa samme méde som en hojere aldersgraense et klart signal og kan dermed
bidrage til @ndring af normerne omkring alkohol.

Flere analyser peger pa, at der er en sammenhang imellem tilgaengeligheden af alkohol og
forbrug, herunder sarligt unges forbrug savel som alkoholrelaterede voldsepisoder, ulykker
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mv. En mere restriktiv tildeling af alkoholbevillinger, fx i boligomrader eller omrader nzr ung-
domsinstitutioner, vil formentlig kunne reducere sarligt unges alkoholforbrug.

Der er dokumentation for, at farmakologiske og psykosociale behandlingsindsatser, herunder
familieorienteret behandling, har positive effekter pa alkoholafvaenning. Alkoholbehandling
tilbydes oftest pa et alkoholambulatorium, hvoraf tre fjerdedele er ejet af kommunerne, mens
den sidste fjerdedel er private tilbud. Der er stor forskel i kvaliteten af tilbuddene.

Kommissionens anbefalinger:

Regulering:

9. Aldersgrensen for salg af alkohol til unge haves fra 16 til 18 ar. Hindhzavelsen af
aldersgraensen skarpes.

10. Uddannelsesinstitutioner skal udarbejde en alkoholpolitik som offentliggeres.

11. Der indferes forbud mod kommerciel reklamering for alkohol i alle medier.

12. Kommunerne anvender bevillingsnevnenes mulighed for at reducere tilgeengelighe-
den af alkohol pa udskankningssteder, szrligt i boligkvarterer og naer uddannelsesin-
stitutioner.

Forebyggelsestilbud:

13. Der udarbejdes en godkendelsesordning for alkoholbehandlingstilbud.

14. Det generelt hoje kendskab til genstandsgrenserne fastholdes gennem kampagner
Kendskabet til sundhedsskadelige effekter skal oges og malrettes sarbare grupper.

Fysisk aktivitet

Ca. 4.500 dedsfald kan hvert dr henfores direkte til fysisk inaktivitet. Fysisk inaktivitet med-
forer i gennemsnit et tab pa ca. 5 levear sammenlignet med en fysisk aktiv person. Dertil kom-
mer 7 4r med nedsat livskvalitet.

Forebyggelseskommissionen har i forhold til fysisk aktivitet analyseret en raekke forebyggel-
sesindsatser. De mest centrale er:

Fysisk planlaegning i kommunerne kan bidrage til at fremme fysisk aktivitet bredt hos hele
befolkningen og dermed befolkningens sundhed. Den fysiske planlaegning spaender fra mindre
indsatser, som kan implementeres pa kort sigt — fx opsatning af skilte og informationstavler
samt opmaling af trafiksikre stisystemer — til omfattende indsatser, der involverer egentlig
langsigtet byplanlaegning. Fx kan etableringen af fysiske rammer i de bolignare omrader, der
appellerer til fysisk aktivitet, og en infrastruktur, der fremmer aktiv fysisk transport, vaere en
potentiel kilde til livsstilseendring for hele befolkningen, ogsa de svagere samfundsgrupper.

Implementeringen af en mere differentieret finansieringsmodel for de frivillige idratsforenin-
ger, hvor mélet er at fremme malrettede sundhedsfremmende aktiviteter i den foreningsorga-
niserede idraet, kan give interesserede idraetsforeninger bedre muligheder for at tilbyde netop
denne form for aktiviteter. Det store antal idratsforeninger og den omfattende frivillige ar-
bejdskraft giver mulighed for at engagere en stor ressource til fremme af fysisk aktivitet i for-
eningsregi gennem en udbygning af stottemodellen for idratsforeningerne.
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Der er evidens for, at Motion pa Recept afgranset som struktureret og superviseret fysisk trae-
ning har effekt pa sygdomsrelaterede symptomer hos personer, der befinder sig i specifikke
risikotilstande, fx forhgjet blodtryk og insulinresistens.

Folkeskolen og SFOen er centrale steder for fremme af gode vaner i forhold til fysisk aktivi-
tet. Internationale undersogelser peger pa, at veltilrettelagte indsatser i skoleregi kan medfore
sundhedseffekter sivel som bedret koncentrationsevne. Fremme af fysisk aktivitet i folkeskole
og SFO kan udover i idraetstimer bl.a. ske ved tilrettelaeggelsen af undervisningen og i frikvar-
terer.

Kommissionens anbefalinger:

Regulering:

15. Kommunerne fremmer hensynet til fysisk aktivitet ved udarbejdelsen af kommune- og
lokalplaner. Centrale elementer vedrorer fx cykelstier, rekreative og bevagelsesvenlige
miljoer og idraetslegepladser.

16. En storre del af den statslige og kommunale stotte til den foreningsbaserede idraet mal-
rettes sundhedsfremmende aktiviteter, idet der samtidig tages hensyn til at fastholde
frivillig deltagelse mv. i foreningslivet.

Forebyggelsestilbud:

17. Motion pa recept skal mélrettes og tilbydes personer med specifikke risikotilstande og
sygdomme, hvor der er evidens for en sundhedseffekt. Med motion pa recept menes
sundhedsfagligt superviseret fysisk traening.

18. Borni0. til 10. klasse skal vere fysisk aktive mindst en time dagligt i skoledagen. Mulig-
hederne herfor varierer pa tveers af klassetrin og omfatter udover idraetstimer aktiviteter,
der kan indarbejdes i undervisningen, i SFO eller fysisk aktivitet i frikvarterer.

19. Aktiv transport til og fra skole fremmes i samarbejde mellem forzldre og skoler.

20. Ungdomsuddannelserne bor etablere fleksible motionstilbud, der er afpasset elevgrup-
pens motionsbehov.

21. Det generelle kendskab til motionsanbefalingerne skal oges gennem kampagner og mal-
rettes inaktive grupper.

Kost

I alt ca. 4.400 érlige dodsfald kan henfores direkte til indtaget af for meget maettet fedt og for
lidt frugt og grent. En svaert overvagtig lever i gennemsnit naesten 3 ar kortere og har ca. 4 ar
med nedsat livskvalitet sammenlignet med en normalvagtig.

Forebyggelseskommissionen har i forhold til kost analyseret en raekke forebyggelsesindsatser.
De mest centrale er:

Forbrugerne skal nemt kunne gennemskue, hvilke fodevarer der er sunde, og hvilke der er
mindre sunde. Bide nar de kober ind, og nér de spiser pa cafeer og restauranter. Forebyggel-
seskommissionens analyser viser, at overskuelige og almen kendte markningsordninger pa
fodevarer kan vaere med til at oge forbrugernes informationsniveau.
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Analyserne viser samtidig, at en forhgjelse af afgiften pa chokolade og sukkervarer reducerer
forbruget. Ogsa en afgiftsforogelse pa sodavand forventes at reducere det samlede sodavands-
forbrug.

Kommissionen har analyseret en momsnedszttelse pa frugt og gront. En halvering af mom-
sen vil medfore et oget forbrug af frugt og grent pa ca. 15 gram om dagen pr. indbygger. Det
skal ses i sammenhang med, at danskerne i dag spiser ca. 400 gram frugt og gront om dagen,
hvilket er 200 gram mindre end den anbefalede mangde. En halvering af momsen pa frugt
og gront vil have en marginal effekt pa sundheden og samtidig medfore et provenutab pi ca.
1,6 mia. kr. arligt samt engangsomkostning pa ca. 500 mio. kr. til omstilling og lobende arlige
omkostninger pa ca. 300 mio. kr. for erhvervslivet. P4 den baggrund har kommissionen valgt
ikke at foresla differentieret moms.

Det er vigtigt, at folk har mulighed for at traeffe det sunde valg de steder, de feerdes i dagligda-
gen. Det gaelder bade i forhold til den daglige indkebssituation, pa arbejdspladsen, i skolen,
daginstitutionen og i idratshallerne. Det er derfor nodvendigt at fremme tilgaengeligheden af
den sunde mad, sa det sunde valg bliver til det lette valg i hverdagen.

Madordninger pé folkeskoler er i dag meget udbredte. Undersogelser af madordninger viser,
at den mad, der tilbydes pa skolerne, er af varierende kvalitet, og at maden ofte ikke lever op
til de ernaringsmaessige anbefalinger. De sundhedsmassige effekter af skolemadsordninger
er vanskelige at vurdere og afhanger bl.a. af indholdet af den medbragte mad, som disse ord-
ninger vil fortreenge. En forudsatning for, at madordninger har en sundhedsmassig effekt er,
at maden er bade sund og spandende, og erfaringer viser, at specielt ordninger, hvor eleverne
selv tilbereder maden, er de mest vellykkede. Indferelse af obligatoriske skolemadsordninger
er beregnet til at koste 5.000 kr. arligt pr. elev svarende til i storrelsesordenen 3 mia. kr. pa
landsplan.

Erfaringer med frugtordninger peger p4, at elevernes indtag af frugt i skoleregi kan oges. Ind-
forelse af obligatoriske frugtordninger er beregnet til at koste ca. 400 kr. arligt pr. elev eller i
storrelsesordenen 270 mio. kr. arligt pa landsplan.
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Kommissionens anbefalinger:

Regulering:

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Afgiften pa sukkerholdige fodevarer fordobles i forhold til niveauet for 2009 svarende
til en pris for chokolade- og sukkervarer pa 110 kr. pr. kilo og for sodavand pa 8 kr.
pr. liter. Afgiften pristalsreguleres lobende. Afgiften udvides til at omfatte andre pro-
dukter med hejt sukkerindhold, der ikke indgar naturligt i kosten.

Den foreslaede afgift pd maettet fedt udvides til at omfatte malkeprodukter. Afgiften
pristalsreguleres lobende. Der bor ses pa muligheden for at overvinde de administra-
tive vanskeligheder forbundet med at indfere en afgift pa mattet fedt i ked.
Nzaringsdeklarationer gores obligatoriske, og produkters indhold af bl.a. maettet fedt
og salt angives tydeligt pa produktet.

Den falles nordiske symbolmarkning, noglehulsmarket, indferes og understottes ak-
tivt.

Hvis de svenske erfaringer med brug af noglehulsmarkning pa restaurationsomradet
viser sig positive, indferes en markningsordning pé fast food og take away omradet.
Regeringen og detailhandlen opfordres til i samarbejde at gennemfore tiltag, der mind-
sker synligheden af usunde fodevarer i detailhandlen.

Forebyggelsestilbud:

28.

20.
30.

31.

Muligheden for at etablere en certificeringsordning for sund skolemad og for sund
mad i skole- fritidsordninger og dag- og klubtilbud undersoges.

Der skal tilbydes gratis frugtordninger pa landets skoler.

Kommunerne skal stille sundhedsmassige krav i forpagtningsaftalerne til den mad,
der serveres i idraetshallernes cafeterier.

Det generelle kendskab til kostanbefalingerne skal sikres gennem kampagner og mal-
rettes grupper med szrlige behov.
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Tidlig opsporing og indsats
Jo tidligere der szttes ind over for farlige sygdomme, jo flere kan reddes. Derfor er det vigtigt
med en tidlig opsporing af personer med risiko for forskellige farlige sygdomme.

Forebyggelseskommissionens analyser viser, at det ikke er hensigtsmassigt med en bred scree-
ning af hele befolkningen.

Der eksisterer i dag ikke internationale retningslinjer om screening for hjerte-kar-sygdom,
hverken i forhold til en bred eller en malrettet screening. Danske erfaringer tyder pa en mulig
gevinst ved at indfere en malrettet opportunistisk screening via almen praksis, men det ende-
lige resultat kan forst vurderes i 2011.

En malrettet tidlig opsporing af KOL er hensigtsmaessigt, men der er behov for undersogelser,
der sammenligner forskellige strategier for tidlig opsporing, herunder hvor og hvem, der skal
foretage den, fx i almen praksis, i lungeklinik eller i sundhedscentre.

En fortsat malrettet tidlig opsporing blandt hejrisikogrupper for udvikling af diabetes type 2
vil kunne have store effekter.

De nuvarende forebyggende hjemmebesog, visitationsbespg og den regelmaessige kontakt
mellem plejepersonale og den =ldre kan benyttes til méalrettet tidlig opsporing og indsats i
forhold til faldforebyggelse blandt @ldre pa linje med andre vasentlige fokusomrader som fx
opsporing af demens, fysisk inaktivitet, utilstraekkelig ernaring mv.

Kommissionens anbefalinger:

Forebyggelsestilbud:

32. Der gennemfores informationsindsatser med henblik pa at oge befolkningens viden
om tidlige symptomer pa KOL, diabetes type 2 og hjerte-kar-sygdom.

33. I modet mellem borgeren og den sundhedsprofessionelle sikres malrettet tidlig op-
sporing af de store kronikersygdomme, herunder KOL, diabetes type 2 og hjerte-kar-
sygdom.

34. Sundhedsprofessionelle tilbydes i relevant omfang efteruddannelse vedr. mélrettet tid-
lig opsporing af de store kronikersygdomme, herunder KOL, diabetes type 2 og hjerte-
kar-sygdom.

35. Kommunerne opfordres til at oge fokus pa forebyggelse af faldulykker hos @ldre gen-
nem tidlig opsporing via de kommunale forebyggende hjemmebesag, visitationsbesog
og den regelmassige kontakt mellem plejepersonale og den zldre.
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Barn og unge

Risikoadfeerd i forhold til usund kost, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet er de mest centrale
sundhedsmassige udfordringer i forhold til hele befolkningen. I forhold til en raekke sund-
hedsmassige udfordringer er sarligt berne- og ungegruppen relevant. Det skyldes, at gode
sundhedsvaner ofte varer ved i voksenlivet. Og omvendt, si har de sundhedsskadelige vaner,
der grundlaegges i barndommen, en tendens til at blive fastholdt i voksenlivet.

Forebyggelseskommissionens analyser viser, at bern og unge bl.a. praeges af de normer og
holdninger, som de meder i skoleklassen. Derfor kan skoler og ungdomsuddannelser vaere
mulige arenaer for initiativer til pavirkning af unges rygedebut og alkoholvaner.
Forebyggelseskommissionen analyse viser, at de eksisterende ydelser i den kommunale sund-
hedstjeneste, i svangreomsorgen og i almen praksis er velintegrerede, vellidte og derfor ogsa
benyttes af storstedelen af born og unge og deres familier. Kommissionens analyse viser ogsa,
at der i svangreomsorgen er sarlige udfordringer i forhold til tidlige og mélrettede tilbud til
gravide med risikoadfaerd.

Analysen viser herudover, at der i smabgrnssundhedsplejen er gjort gode erfaringer med ind-
satser over for de 3-arige. Ogsé skolesundhedstjenestens arbejde med fx rygeforebyggelse over
for de aldre elever eller samarbejde mellem faggrupper om tidlig identifikation af risikoadfaerd
har vist gode resultater.

Kommissionens anbefalinger:

Forebyggelsestilbud:

36. Der udvikles og anvendes undervisningsprogrammer med veldokumenteret effekt i
grundskolens undervisning i sund levevis.

37. Den eksisterende indsats i forhold til gravide med risikoadfaerd videreudvikles og in-
tensiveres, herunder fx tilbud om rygestop, ernzringsvejledning, motionsvejledning
eller alkoholafvaenning.

38. Faggrupper inden for den kommunale sundhedstjeneste opfordres til at samarbejde
om tidlig identifikation af risikoadfaerd.

39. Tilbud i almen praksis og den kommunale sundhedstjeneste justeres og malrettes in-
den for de eksisterende ordninger. Det kan formentlig veere hensigtsmaessigt at erstatte
3-ars undersogelsen i almen praksis med enten et besog ved sundhedsplejerske til
familier med 3-drige eller med en 12-ars forebyggende sundhedssamtale i den kom-
munale sundhedstjeneste.

40. Medarbejdere i den kommunale sundhedstjeneste og alment praktiserende laeger op-
fordres til at oplyse forzldre, som ryger, om de sundhedsmassige konsekvenser af at
udsatte deres bern for passiv rygning i hjemmet.

41. Alle grundskoler skal udarbejde alkoholpolitikker i samarbejde med foraldrene.
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Arbejdspladsen

Arbejdspladsen er en naturlig og vigtig arena i en samlet forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsats, og en stor del af de danske virksomheder har allerede i dag i vid udstreekning
forebyggelsespolitikker, som bl.a. er mélrettet KRAM-faktorerne.

Forebyggelseskommissionen har haft fokus pa arbejdspladsens potentiale for forebyggelse og
sundhedsfremme i forhold til kost, rygning, alkohol, motion samt stress, idet ogsa de psykiske
belastninger har betydning for folkesundheden og middellevetiden.

Forebyggelseskommissionens analyser viser, at programmer, som fokuserer pa bade fremme af
sund livsstil blandt medarbejderne, arbejdets organisering og arbejdsmiljeet har bedre effekt
end programmer, der alene fokuserer p4 individuel sundhedsadfaerd.

Der er samtidig potentiale for at lofte forebyggelsesindsatsen gennem samarbejde pa tvers af
sektorer, men mange mindre virksomheder har ikke de sundhedsfaglige ressourcer eller stor-
relsen til at igangsatte storre kvalitetssikrede initiativer inden for forebyggelse og sundheds-
fremme. Forpligtigende samarbejder mellem offentlige og private parter, hvor kommunerne
eventuelt i samarbejde med interesseorganisationer eller andre stiller ressourcer og kompe-
tencer til radighed for lokale virksomheder, kan formentlig oge mange mindre virksomheders
motivation for forebyggende initiativer pa arbejdspladsen.

Kommissionens anbefalinger:

Forebyggelsestilbud:

42. Ud over at arbejdsmiljelovgivningens krav skal overholdes, ber medarbejdere, hvor
det er relevant, sikres tilbud om treening med henblik p4 at oge deres fysiske styrke og
kondition for at forebygge nedslidning.

43. Forebyggelsesfondens stotte skal i hojere grad malrettes indsatser, der evidensbaseret
integrerer KRAM faktorer relateret til sundhedsfremme og arbejdsmiljoforbedringer,
herunder sarligt med fokus pa metoder til hdndtering af stress i arbejdet

44. Forebyggelsesfondens formal udvides til at omfatte udvikling af samarbejdet mellem
praktisk forebyggelse og forskning for at skabe evidensbaserede modeller for imple-
mentering af viden og for at systematisere resultaterne og dermed skabe evidens for
fremtidige forebyggelsestiltag.

45. Arbejdsmarkedets parter anbefales at indga aftaler om gode rammer for sundheds-
fremmende, evidensbaseret fysisk aktivitet pa arbejdspladsen bidde som et supplement
til arbejdet og som et led i arbejdets udferelse. Det er afggrende, at aftalerne baseres pa
anbefalinger fra sagkundskaben.

46. Kommunerne opfordres til at stotte virksomheder, der gnsker at prioritere forebyg-
gelse pa arbejdspladsen, med viden og praktisk know how.

Viden og redskaber

Det er vigtigt, at der fortsat genereres bedre og ny viden om forebyggelse og hele tiden udvikles
redskaber, som har dokumenterede effekter pa sundheden. Det handler om at understotte den
forebyggende indsats bedst muligt.
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Der er foretaget en overordnet kortlaegning af de institutioner, som gennemforer forsknings-
aktiviteter pa forebyggelsesomradet. Det kan konstateres, at der fra private fonde mv. pa det
seneste er afsat betydelige midler til styrkelse af forskningen i forebyggelse.

Der findes god evidensbaseret viden om édrsager til og udbredelsen af sygdom. Evidensen for
effekter af konkrete forebyggelsesindsatser er ikke afdaekket i samme omfang pa alle omréder.

En lgbende systematisk national monitorering af forebyggelsesomradet og af befolkningens
sundhedstilstand vil pa sigt kunne bruges til at dokumentere, om den nationale og lokale fore-
byggelsesindsats fungerer effektivt og virker efter hensigten.

Sundhedskonsekvensvurderinger har til formal at kvalificere den politiske beslutningsproces
pé baggrund af allerede eksisterende viden. Savel danske som internationale erfaringer peger
p4, at sundhedskonsekvensvurderinger kan vare med til at sette sundhed pa den politiske
dagsorden.

Kommissionens anbefalinger:

47. Forskning inden for forebyggelse og sundhedsfremme, herunder i forhold til mindre
ressourcesterke grupper opprioriteres, saledes at de statslige forskningsmidler tilgo-
deser dette forskningsomrade, herunder opslas et program vedr. forskning i forebyg-
gelse af livsstilssygdomme inden for det strategiske forskningsrad.

48. Vidensindsamling inden for forebyggelse og sundhedsfremme prioriteres.

49. Forebyggelsesaktiviteter bor si vidt muligt vaere evidensbaserede. Udover styrket vi-
densindsamling ledsages statsligt igangsatte forebyggelsesprojekter af midler til vi-
denskabelig evaluering. Kommuner opfordres til at gd sammen om gennemforelse
af undersogelser pa tvers af kommunale forebyggelsesindsatser med inddragelse af
relevante forskningsmiljoer.

50. Der sikres lobende kommunal savel som national monitorering af bern, unge og voks-
nes sundheds- og sygelighedstilstand og af faktorer, der er af betydning for sundheds-
tilstanden: Sundhedsadferd, sundhedsvaner og livsstil.

51. Koordineringen og samarbejdet mellem kommuner, regioner og almen praksis under-
stottes gennem etableringen af en let tilgaengelig, overskuelig og opdateret informa-
tion om kommunale sundhedstilbud

52. Der gennemfores konsekvensvurderinger af politiske beslutninger nationalt og pa
kommunalt niveau, hvor en beslutning formodes at kunne fa en direkte og dokumen-
teret effekt pa borgernes sundhed og sygelighed

Forebyggelseskommissionen har fremsat en raekke anbefalinger til styrkelse af forebyggelses-
indsatsen og dermed anbefalinger, som kan vare med til at adressere vaesentlige udfordringer
pa bade forebyggelsesomradet og sundhedsomradet mere generelt. Det gaelder ikke mindst
den udfordring, der ligger i at realisere regeringens malsatning om at pge danskernes middel-
levetid med 3 dr over de naste 10 ar.

Samlet set er det Forebyggelseskommissionens vurdering, at ved iveerksettelse af kommissionens
52 anbefalinger vil danskernes middellevetid foroges med 3 dr over de neeste 10 dr.
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Bilag 1 — Oversigt over analyserede indatser

Hovedgrupper Indsatstype Analyser Anbefaling
Regulering Afgifter og moms Tobak 1
Alkohol -
Chokolade- og sukkervarer og sodavand 22
Meettet fedt 23
Nedsat moms pa frugt og grent -
Offentlig regulering Skeerpelse af lov om regfri miljoer 2083
Billedadvarsler pa cigaretter 6
Aldersgraense pa 18 ar for salg af alkohol (5),9, 11 og4l
Forbud mod alkoholreklamer 11
Begranset abningstid for salg af alkohol 12
Synlighed af tobak og usunde fedevarer 40g27
Merkning af fedevarer 24-26
Infrastruktur Fysisk planlegning og infrastruktur 15
Forebyggelsestilbud  Informationsindsatser Massekampagner - 6 om dagen og genstandsgranse 14,21 og 31
Individuelle Interventioner ~Rygestopkurser 70g8
Alkoholbehandling 13
Motion pa recept 17
Arenaspecifikke indsatser ~ Sund mad i skoler, SFO mv. 28-30
Undervisning i skoler mv. 36
Fysisk aktivitet i skole og SFO 18 0g 19
Fysisk aktivitet pa de erhvervsrettede ungdomsuddannelser 20
Finansiering af de frivillige idraetsforeninger 16
Forebyggelse pa arbejdspladsen 42 -46

Tidlig opsporing og indsats Tidlig opsporing via de forebyggende sundhedsordninger 37 — 40
Tidlig opsporing af KOL, diabetes og hjertekarsygdomme 32 - 34

Forebyggelse af faldulykker 35
Viden og redskaber Evidens og forskning 47-49
National monitorering 50
Sundhedskonsekvensvurderinger 52
Organisering og incitamenter 51
Makrogkonomisk analyse De samfundsekonomiske konsekvenser af gget middellevetid -
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