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Abstract

This paper is about the Danish Health Prevention and the latest edition from the Board of Health. In 2012
the Board of Health published a number of so called “prevention packs”. These are all related to a specific
issue concerning health habits and its contents are a number of recommendations to preventive
interventions. The goal of each pack is to prevent and reduce the number of people who are having an
unhealthy lifestyle. The preventive measures are based on current knowledge and are considered efficient.

These are encouraged by the the Organisation of Municipalities to be implemented in all the municipalities.
In this paper the focus lies on two of these packs, the one concerning tobacco and the one about physical
activity. These two are selected based on a target group, the unemployed. Statistics shows that the
unemployed have larger numbers than the employed on health habits as smoking and physical inactivity.
This causes an inequality between social groups in the Danish society. Many of the unemployed are
stressed by their current situation and especially the ones with long periods of unemployment and a lower

level of education can have stress. This can be factor that decreases their health in general.

The goal of this paper is to show if the aforementioned packs are cost-efficient to be used on the target
group.

For this purpose economic evaluation is used and there will also be used an incentive analysis to show if the
unemployed are willing to take advantage of the prevention measures. Economic evaluation is used on an
aggregated level so all the recommendations can be analyzed and not just one of them. The incentive
analysis are based on Grossmans Consumer Choice Theory, which involves a view on health as a
fundamental commodity — used to achieve utility and health as an investment to accomplish more days to
work and therefore make more money.

These two methods represent both the normative and the positive side of economic analysis.

The analysis shows that there are possible monetary savings to be had in the future, if the goal of the
preventions are to be successful. There are also possible improvements on the overall health. These are
though only possible improvement and are therefore not guaranteed. However the incentive analysis
shows that in spite of a great knowledge about the deterioration that these health habits bring with them,
the unemployed continue to have a high number of smokers and physical inactive and they are

unemployed so they have no reason to make investments in their own health.

Former Danish prevention programs have all had the overall goal of extending the lifespan of the Danish
people. Furthermore most of the former Danish prevention programs have had an individualistic approach

to prevention — the responsibility is ones own and the overall goal of extending the lifespan of the Danish



people. This is in spite of several experts have proclaim structural interventions as taxes on tobacco,
regulations and restrictions are they way to reduce these unhealthy habits. It seems to be a political choice
not to make structural interventions even though this could help reach goal of a longer lifespan for the
Danish people.

The Board of Healths preventions program will not be cost-efficient for the target group if they wont
participate. This is the results with an individualistic approach. The current way of forming prevention
programs have not seemed to be working and the social gap in Danish society is high — there could perhaps
be though in different lanes if a reduction on future health cost a desirable relative to the unemployed |

Denmark.



Indledning

Denne opgave omhandler forebyggelse pa sundhedsomradet i Danmark. Forebyggelsesarbejdet er den
proces, der haemmer, hindrer eller reducerer en ugnsket tendens.' | denne opgave er fokus rettet mod
usunde valg i forhold til livsstil. Forebyggelse er ikke et nyt begreb, men det er stadig et hgjaktuelt emne.
Det nyeste tiltag indenfor forebyggelse pa sundhedsomradet er Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker.
Forebyggelsespakkerne er en samling af anbefalinger, der er rettet mod kommunerne som hjzelp til deres
forebyggelsesindsatser indenfor forskellige omrader.

Der er en synlig udvikling i Danmark, der viser en social gradient i forhold til sundhedsadfeerd, nogle
grupper er mere sunde end andre. En af de grupper er arbejdslgse. Arbejdslgse har ikke gunstige tal,
hverken i forhold til antal rygere eller fysisk inaktive. Pa trods af flere artiers forebyggelsesindsatser har der
ikke vaeret samme udvikling i livsstil for de arbejdslgse, som for de beskaeftigede.

Den sociale ulighed i sundhed, som forskellen belyser, har laenge vaeret pa den politiske dagsorden, men
tendensen er stadig stigende. Der er nu sat fokus pa Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker i hab om, at
disse kan have en gavnlig effekt pa den stigende ulighed.

Generelt har der varet kritik omkring manglende gkonomiske midler pa forebyggelsesomradet. Samtidig
skal der foretages politiske beslutninger om, hvordan landets begraensede ressourcer skal udnyttes bedst
muligt. Disse to stemmer ikke overens, eftersom effekterne af forebyggelsestiltagene fgrst er synlige i
fremtiden, men kun hvis der investeres i disse nu.

Dette leder op til opgavens problemfelt. Er det omkostningseffektivt at benytte Sundhedsstyrelsens
forebyggelsespakker med henblik pa at na arbejdslgse? Forestaende projekt er skrevet med udgangspunkt |

min interesse i og tidligere arbejde med netop dette omrade indenfor sundhedssektoren.

Problemstilling

Forebyggelsesarbejdet i Danmark har haft et skiftende fokus op gennem tiden. | 1930erne var fokus rettet
mod det faldende bgrnetal og den sociale ngd, der kunne opsta som fglge af sygdom.?

Senere var fokus pa de samfundsgkonomiske konsekvenser, der opstod som fglge af det ggede pres pa
landets sundhedssektor. | 1970erne var udgifterne til sundhedssektoren store og man vidste allerede
dengang, at den fremadrettet ville omfatte en stor del af de offentlige udgifter. Dette medfgrte en raekke
tiltag fra forskellige aktgrer pa sundhedsomradet, hvor et vaesentligt element i disse tiltag blev

forebyggelse.?

! Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 18
2 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 37
* Kamper-jgrgensen & Almind 2003, 37



| 1987 blev Sundhedsministeriet etableret og fremlagde sit fgrste forebyggelsesprogram i 1989.
Efterfglgende har de skiftende regeringer ogsa bidraget med forskellige programmer og initiativer, hvor der
i hgj grad har vaeret fokus pa forebyggelse. Initiativerne har hovedsageligt baret preeg af forskning pa
omradet. Middellevetiden i Danmark og social ulighed i sundhed fik eksempelvis politisk opmaerksomhed i
1990erne som fglge af en analyse foretaget af Middellevetidsudvalget.* Analysen viste, at, som fglge af
usunde livsstilsvaner, havde middellevetiden i Danmark ikke udviklet sig sa hensigtsmaessigt som tilsigtet.

Udvalget papegede i analysen, at hovedparten af de tidlige dgdsfald kunne have vaeret blevet forebygget.’

| 2007 overtog kommunerne ansvaret for sundhedsfremme og forebyggelse i forhold til borgernes
sundhed. ® P& nuvaerende tidspunkt er kommunerne pressede rent gkonomisk. Den Nationale
Sundhedsprofils resultater viser, at der stadig er risikofaktorer, der spiller en vaesentlig rolle for den danske
sundhed — eksempelvis tobak, alkohol og fysisk inaktivitet. Ifglge publikationen er der mulighed for at
forebygge de sygdomme, der er opstdet som fglge af risikofaktorerne ved livsstilseendringer.” Dette
indikerer, at der potentielt er besparelser at hente pa sundhedsomradet, hvis forebyggelsesarbejdet kan
gennemfgres. Dette galder de gkonomiske omkostninger, der ellers ville have vaeret som fglge af darligt
helbred i forbindelse med usunde livsstilsvalg. Ulempen ved at investere i forebyggelse for kommunerne er,
at effekterne af forebyggelsesindsatserne ofte er usynlige eller i hvert fald har en langsigtet effekt. Kan det
sa retfaerdigggres, at kommunerne investerer midler pa dette omrade?

Forebyggelse har en effekt, det er der ikke tvivl om. Flere eksperter papeger, at det kan betale sig at
investere i sundhed. Dette gaelder bade omkostningsmaessigt og for folkesundheden.? Kjell Mgller Pedersen
mener dog, at der pa nuveerende tidspunkt investeres for lidt pd omradet, og at der skal flere midler til,
hvis; “de skal prioritere at have en ordentlig sundhedsfremme og et reelt forbyggende arbejde”.’

Ifglge Kjell Mgller er tendensen i kommunerne, at akutte behov prioriteres over planlagte operationer og
disse prioriteres over forebyggelse.’® Anny Winther, formand for KL’ Social- og Sundhedsudvalg har

pointeret, at kommunerne selv har taget stilling til, hvilke forebyggelsestiltag, der har haft bedst effekt. Hun

* Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 38-40

> Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 39

® http://www.sum.dk/Sundhed/Kommunale%20sundhedsopgaver.aspx

7 http://www.sst.dk/publ/Publ2010/CFF/Sundhedsprofiler/DenNationaleSHP.pdf, 3

& http://www.ftf.dk/magasinet-resonans/nummer/artikel/eksperter-samfundet-investerer-for-lidt-i-
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® http://www.ftf.dk/magasinet-resonans/nummer/artikel/eksperter-samfundet-investerer-for-lidt-i-
sundhed/
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papeger besvearligheden i ikke at arbejde ud fra konkret viden omkring hvilke tiltag, der virker.™
Sundhedsminister Astrid Kragh italesatte denne problematik ved en tale ved KL's sociale temamgde i Maj
2012. | talen henviste hun til Sundhedsstyrelsens kommende ”“forebyggelsespakker”.'? Sundhedsstyrelsen
udkom nemlig i efteraret 2012 med en mulig Igsning i form af forebyggelsespakkerne. Dette er en samling
anbefalinger, der, ifglge Sundhedsstyrelsen, er blevet bevist effektive i forebyggelsesarbejdet.

Anbefalingerne er udformet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med en rakke faglige eksperter. Formalet

med disse pakker er;

” ... at bidrage til at styrke folkesundheden gennem en kommunal forebyggelses- og

sundhedsfremmeindsats af hgj faglig kvalitet”™

(Sundhedsstyrelsen)

Et gennemgaende tema for de 9 forebyggelsespakker er social ulighed i sundhed. En arsag til dette kan
vaere, at det sarligt er en bestemt gruppe af borgere, der har udfordringer pa sundhedsomradet. P3 trods
af flere undersggelser viser, at der er en sammenhang mellem lav uddannelse og indkomst og sundhed,
har der ikke veaeret nogen udvikling pa omradet i naesten 30 ar.** Derimod er uligheden steget inden for de
ar. Det er blevet omtalt som The Scandinavien Welfare Paradox of Health - Danmark har minimale
gkonomiske forskelle i samfundet, men ikke et reduceret uligheden i sundhed.™

Stigningen i uligheden viser, at forebyggelsestiltag der har vaeret i denne tid, ikke har kunnet na den
malgruppe, der, ifglge flere undersggelser, har flest sundhedsudfordringer. Ifglge KL er tendensen ogsa, at
det i hgjere grad er veluddannede danskere, der videreformidler information omkring sund livsstil til
handling.*

Den nuvaerende regering gnsker ogsa at mindske uligheden i sundheden og lover i deres regeringsgrundlag
at “ggre op med denne stigende ulighed”.””

Der er ogsa et pkonomisk incitament for reduceringen af ulighed i sundhed. Hvis de individer der har den
mest usunde livsstil kan blive begunstiget af forebyggelsestiltag, vil dette vaere en stor besparelse pa
Danmarks fremtidige sundhedsudgifter. Derfor er der ogsa stort potentiale i forebyggelsespakkerne, bade
for folkesundheden og gkonomisk. KL ansporede ogsa i sommeren 2012, at kommunernes kommende

forebyggelsestiltag skal tage udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens pakker. Derudover opfordrede KL

" http://www.kl.dk/Sundhed/Kommunerne-er-klar-til-at-bruge-forebyggelsespakker-id 106537/

2 http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Taler/KLs-sociale-temamoede-maj-2012.aspx

1 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/SSTIntro.pdf s.6

% http://www.information.dk/310293

> sundhedsstyrelsen 2011, 16

'8 http://www.kl.dk/Om-KL/Oget-fokus-pa-sundhed-kraver-ogsa-oget-fokus-pa-forebyggelse-id 103240/
Y http://www.information.dk/310293




kommunerne til at afvikle igangvaerende indsatser, der ikke stemmer overens med Sundhedsstyrelsens
anbefalinger.”® Men kan forebyggelsespakkerne na den malgruppe, hvor indsatserne i hgj grad vil gavne?
Dette er ifplge eksperterne, for eksempel de arbejdslgse eller fprtidspensionister.’® Sundhedsministeren
understeger vigtigheden af at indsatserne malrettes de gnskede befolkningsgrupper.?’

Derfor er malgruppen i denne opgave arbejdslgse. De er en del af den malgruppe, der har store
sundhedsudfordringer, og derfor vil der vaere en potentiel stor besparelse og folkesundheden vil fa et Igft,
safremt forebyggelsespakkernes anbefalinger kan nd denne malgruppe. Ifglge flere undersggelser bevaeger

arbejdslgse sig for lidt og ryger for meget.”* 2

Derfor vil pakkerne omkring fysisk aktivitet og tobak
udggre den empiriske del af undersggelsen. Formalet er at belyse om pakkernes anbefalinger har
potentiale for at nd malgruppen og herigennem opna en mulig gkonomisk besparelse for kommunerne. Det
vil i denne opgave blive undersggt ved hjalp af en teoretisk analyse med udgangspunkt i gkonomisk
evaluering. En opfattelse af formalet med at benytte gkonomisk evaluering er ”... to help people make
specific descisions”.”*

Dette er ogsa formalet med at benytte metoden i denne opgave. Metodens principper bliver benyttet pa et
aggregeret niveau, hvilket ggr det muligt at sammenholde flere af forebyggelsespakkernes anbefalinger pa
en gang.

Fokus bliver ikke pa monetare enheder, men ressourcer. Dermed vil konkrete udregninger ikke blive
foretaget, men metoden vil stadig fremleegge, om de udvalgte forebyggelsespakker er
omkostningseffektive og samtidig give praktisk indsigt i, hvad en eventuel implementering indebaerer.

Der er stadig begraensede midler i det offentlige og der skal gerne vaere en gevinst for kommunerne, bade

gkonomisk og for individet, hvis forebyggelsespakkerne skal implementeres for at nd malgruppen. Flere

undersggelser viser, at hidtidige kampagner ikke har haft en indvirkning pad denne malgruppe.

Opgavens problemformulering lyder herfor:
Med udgangspunkt i de overordnede rammer for gkonomisk evaluering, vil det vaere omkostningseffektivt
at indfgre Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker; tobak og fysisk aktivitet med henblik pd at nd

arbejdslgse?

8 http://www.kl.dk/Sundhed/Kommunerne-er-klar-til-at-bruge-forebyggelsespakker-id106537/
 http://www.kl.dk/Om-KL/Oget-fokus-pa-sundhed-kraver-ogsa-oget-fokus-pa-forebyggelse-id 103240/
20 http://www.information.dk/310293

Zhttp://www.sundhedsprofil2010.dk/Pages/Home.aspx
2http://www.bt.dk/nyheder/arbejdsloese-skal-dyrke-motion
2http://jyllands-posten.dk/ditliv/sundhed/ECE4532653/arbejdsloese-ryger-mest/

>*Morris et al. 2007, 237




Arbejdslgse er en bred betegnelse at benytte i en opgave. Dette indebaerer, at der ikke sondres mellem
uddannelseslengde, uddannelsesmaessige baggrund, etnicitet eller alder. De undersggelser der inddrages i
opgaven laver heller ikke denne sondring. Derfor vil der heller ikke i denne opgave blive sondret i forhold til

de fgrneevnte faktorer.

Forebyggelse i Danmark

Det fglgende afsnit vil starte med en historisk gennemgang af forebyggelse i Danmark. Dette er for at fa en
forstdelse, hvordan forebyggelse tidligere er blevet adresseret i Danmark. Ydermere kan den historiske
gennemgang give et indblik i tidligere politiske tiltag og tanker, der i nogen grad stadig er aktuelle i dag. Der

vil ogsa Igbende blive inddraget positive og kritiske perspektiver pa de danske forebyggelsesprogrammer.

| 1930erne og 1940erne omhandlede interessen for forebyggelse det faldende bgrnetal. Nogle artier senere
— i 1970erne — havde sundhedssektorens omkostninger udviklet sig i sadan grad, at sundhedssektoren
optog en betydelig del af de offentlige udgifter. Som fglge af denne udvikling fremlagde forskellige
sundhedsaktgrer en raekke forskellige forebyggelsesinitiativer pa sundhedsomradet. Ligeledes nedsatte den
davaerende regering et sakaldt sundhedsprioriteringsudvalg — hvor en stor del af dette udvalgs fokus var pa
forebyggelse.”

Der opstod en kritik af den etablerede legevidenskab pa grund af, hvis udgangspunkt var de fremskridt, der
var indenfor behandling fratog fokus fra forebyggelse. De tekniske fremskridt resulterede ogsa i en voldsom
vaekst indenfor sygehusvaesenet. Der var ikke mange konkrete ideer fra sundhedsprioriteringsudvalget
omkring forebyggelse. Udvalget havde dog fokus pa tiltagene skulle vaere "bred samfundsmaessig indsats”.
Efter de teknologiske fremskridt indenfor behandling opstod der flere lokale initiativer - blandt andet
foranlediget af ildsjele i boligomraderne, fagforeninger og sygdomsbekeempende foreninger. Disse
initiativer og tankerne bag dem fik stgrre og stgrre politisk indflydelse.?

I 1980 blev der oprettet et Forebyggelsesrad pa nationalt niveau - som fglge af
sundhedsprioriteringsudvalget. Formalet med oprettelsen af radet var en styrkelse af det
sundhedsfremmende arbejde og forebyggelsesarbejdet. Disse elementer skulle bredes ud pa flere
faggrupper og der skulle arbejdes pa tvaers af sektorer — det brede sundhedsbegreb. | 1987 blev
sundhedsafdelingen adskilt fra Indenrigsministeriet og heraf opstod Sundhedsministeriet. | relation til dette
blev det Det Nationale Forebyggelsesrdd omdannet og deres handlingsbefgjelser blev fjernet — det fik

hermed en radgivende rolle. Det kaldes i dag Det Nationale Rad for Folkesundhed. Sundhedsministeriet

2> Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 37
26 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 37



startede med to stgrre projekter; Regeringens forebyggelsesprogram og en samlet sundhedslov.
Sidstnaevnte blev aldrig vedtaget, dog er elementer af den blevet brugt til sundhedsplanlaegningsloven.
Regeringens forebyggelsesprogram blev fremlagt i 1989 og det indeholdte bidrag fra 12 ministerier.”’
Forebyggelsesprogrammet indeholdte bade en  dokumentationsdel og en programdel.
Dokumentationsdelen af forebyggelsesprogrammet bestod blandt andet af faglige redeggrelser af
forskellige sygdomsgrupper samt faglig baggrund for ernaering, tobak — og alkoholpolitikken. Bidragene fra
de 12 ministerier er ogsd redeggrelser — af deres ansvar og initiativer i forhold til forebyggelse.?
Malsatningerne og initiativerne, formuleret af de centralt placerede myndigheder, kunne ikke
gennemfgres uden et samarbejde med blandt andet patientforeninger og de decentrale myndigheder.
Forebyggelsesprogrammet bidrog med koordinering og prioritering — derudover har programmet ogsa
bidraget med rammerne for opfglgning af de fgrnaevnte initiativer. De indsatser der blev rettet fokus mod
var blandt andet ulykker, kraeft og hjertekarsygdomme — samt ernaerings-, tobak og alkohol politikker. Der
var dermed et sygdomsperspektiv, men de sidstnaevnte politikker har relation til livsstilsomradet.
Regeringens forebyggelsesprogram fra 1989 blev i ar 2000 staerkt kritiseret af Lars Iversen, professor i
forebyggelse. Han mente, at programmet manglede klare malsaetninger og konkrete handlingsforslag. Han
mente, at programmet laenede sig for meget op af elementer som eksempelvis oplysning og lokalt
samarbejde som Igsning pa de sundhedsmaessige problemstillinger. | hans vurdering havde programmet fra
1989 ingen maerkbare resultater, fordi det ”... hverken kostede noget eller kraevede politisk vilje eller

. . . 29
organisatoriske aendringer”.

Opfelgningen af programmet skete i 1991. |1 1994 kom sundhedsplanleegningsloven. Denne lov indebzerer,
at kommuner (og de gamle amter) skulle "forholde sig til sundhedsfremme og forebyggelse i deres
planlaegning og indsats”.*® Samme &r fremlagde Middellevetidsudvalget deres analyser, der blandt andet
viste en ugunstig udvikling i middellevetiden. Udvalget papegede yderligere i deres analyse, at en stor del af
de dedsfald, der var arsag til den ugunstige udvikling, kunne have vaeret forebygget. Deres fglgende forslag
var indsatser, hvis hensigt blandt andet var at aendre befolkningens sundhedsvaner. Det var ogsa i henhold

til dette, at det sakaldte 80-20 problem blev fremlagt forste gang.>! 80-20 problemet var en “..,

sundhedsmaessig og samfundsmaessig marginalisering af ca. 20 % af befolkningen”.>? De alment

7 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 38

28 Kamper-Jgrgensen s.38-39

2 http://www.ugeskriftet.dk/If/UFL/ufl99 00/smid_ud/ufl2002/I s/32106.htm
0 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 39

1 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 39

32 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 40
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praktiserende laeger gnskede ogsa et gget fokus pa forebyggelse, da der var et hgjt antal besggende i deres
praksisser.

| Ipbet af 1990erne kom der pa flere omrader gget fremgang i forebyggelsesindsatserne. | disse ar blev
kampen mod tobakken blandt andet intensiveret, der kom nye forebyggelsesydelser i almen praksis og der
kom et gget fokus pa 80-20 problemet — bade politisk og indsatsmaessigt. | 1997 blev Sundhedsministeriet
forebyggelsesstrategi fremlagt, hvis grundleeggende veerdigrundlag blev viderefgrt i nyere indsatser.
Undersggelser viste, at befolkningen var blevet bevidst omkring sundhed og optaget af
sundhedsspgrgsmalet, dog fulgte danskernes adfzerd ikke helt med denne bevidsthed.*®

| 1999 fremlagde SR regeringen et folkesundhedsprogram, der blandt andet omhandlede at skabe sundere
rammer i hverdagen. Det er et tiarigt handlingsorienteret program, som SR prasenterede. Programmets
forudsaetninger indebar blandt andet forbedring for folkesundhed. Derudover ville programmet vaere
tveergaende, opstille sundhedsmal samt have en ti arig gennemfgrselsperiode. De overordnede mal for
folkesundhedsprogrammet er et ”leengere liv med hgjere livskvalitet” og ”social lighed i sundhed”.**
Sundhedsprogrammet har kvantitative mal og programmet appellerer til monitorering af malene.
Eksempelvis skal middellevetiden gges med minimum 2 ar. Derudover indebarer det fgrste mal ogsa, at
der opnas flere antal gode levear og at middellevetiden skal indhentes, sa der ikke er sa stor en forskel i
middellevetid i forhold til i andre lande. Endnu en malsaetning er at; "Sundhedsvasenet skal styrke
indsatsen i forebyggelse og sundhedsfremme”.*®

Virkemidlerne for folkesundhedsprogrammet indebaerer blandt andet sundhedspolitikker, nye ydelser som
rygeafvaenning, rehabiliteringsprogrammer samt dizetvejledning. Baggrunden for programmets malsatning
er bade udviklingen indenfor sundhedsomradet, men ogsa som fglge af Middellevetidsudvalgets resultater.
Disse resultater viste blandt andet en overdgdelighed. Ifglge udvalget var arsagen til denne overdgdelighed
danskernes livsstil, der involverer et stort forbrug af tobak og alkohol, for lidt motion og for fed mad.
Udviklingen viste yderligere, at der var sociale forskelle i danskernes sundhed. Det overordnede fokus blev
derfor middellevetiden i Danmark og lighed i sundhed. Folketingen stgttede op om programmet i &r 2000.%°
Aret efter viste en undersggelse foretaget af indenrigs — og sundhedsministeriet, at programmet havde haft
en markbar effekt. Middellevetiden var steget — sammenlignet med andre europaiske lande var den dog

stadig lav— og der er flere gode levear til de sldre. Et omrade hvor der ikke var til at se en effekt var med

henblik p& lighed i sundhed.*

33 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 40
3 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 41
3 Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 42
3% Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 43
3" Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 43
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Lars lversen finder det som et "prisvaerdigt” mal at gge middellevetiden, szerligt at det er en malbar faktor.
Han navner dog at livskvalitet — malt som selvvurderet helbred — som et andet mal. Han papeger, at der
ikke er opgjort de @gkonomiske udgifter forbundet med implementeringen af programmet.
Finanslovsforslaget i 2000 afsatte dog 20 mio. kr. ekstra til forebyggelse og sundhedsfremme om aret. Lars
Iversen vurderer, at der skal flere penge til at opna programmets malsatning. Han henviser til en
amerikansk undersggelse og navner et belgb pa 250 mio. kr. pa tobaksomradet, hvis malsatningen i

o 2 _ 38
programmets mal skal opnas.

Ulighed i sundhed er relevant i forhold til forebyggelse. Flere undersggelser viser, at visse former for
forebyggelse ikke kan na enkelte grupperinger indenfor samfundet. Disse grupperinger er eksempelvis
borgere med lavt uddannelsesniveau, lav indkomst, manglende arbejde eller manglende personlige
ressourcer.>

| 2002 fremlagde VK regeringen et nyt folkesundhedsprogram Sund hele livet. | dette sundhedsprogram er
11 ministerier repraesenteret. De overordnede mal ligner dem fra tidligere folkesundhedsprogrammer —
gge middellevetiden, bedre livskvalitet og reducering af ulighed i sundhed. Programmet indeholder 8
folkesygdomme, som indsatserne og det overordnede fokus er koncentreret omkring. Ligeledes indeholder
programmer 8 risikofaktorer, hvoraf 5 af disse er livsstilsrelateret samt malgrupper for indsatserne. “° |
dette program er der mere tyngde pa sygdomsforebyggelse end pa sundhedsfremme. Ligeledes har
sygdomsbegrebet faet mere fokus i dette program end i det tidligere.”* Der er i hgj grad fokus pa, at
sundhed er et falles ansvar og alle aspekter af samfundet bgr tage del i at skabe sundhed. Dette geelder
bade individet, familien, netveerk samt det offentlige.*? | folkesundhedsprogrammet Sund hele livet 2002-
2010 fremfgres specifikke virkemidler, der vil blive benyttet for at opna malsaetningerne i programmet.
Virkemidlerne er brede og indeholder bade staerke og svage virkemidler - blandt andet lovgivning,
sundhedspolitikker, monitorering og kommunikation.**

Der er ikke naevnt finansielle incitamenter er ikke navnt i programmet. Det er ogsa et begraenset budget
afsat til startfasen af disse tiltag, dog forventes de enkelte kommuner selv at deekke omkostningerne som
led i deres planproces. Stgrstedelen af sundhedsfremme og forebyggelse er blevet kommunernes ansvar —

efter dette har vaeret afprgvet gennem en lang raekke tidsbegransede projektperioder.*

38 http://www.ugeskriftet.dk/If/UFL/ufl99_00/smid_ud/ufl2002/|_s/32106.htm
9 Kamper-jgrgensen & Almind 2003, 44

0 statens Institut for Folkesundhed 2007,38

* Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 46-48

2 statens Institut for Folkesundhed 2007,38

43 Regeringen 2002, 59-60

* Kamper-Jgrgensen & Almind 2003, 48
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Dansk Sygeplejer Rad (DSR) kritiserede VK regeringens Sund hele livet. DSR efterspurgte mal, der ville
forpligte samt en tilfgrelse af tilstraekkelige gkonomiske midler til at gennemfgre det. | en publikation
udgivet af DSR omtaler de VK regeringens program som varende en “reekke uforpligtende

. . 45
hensigtserklaeringer”.

| 2007 kom en revidering af sundhedsloven, der padrog kommunerne ansvaret for sundhedsfremme og
forebyggelse.*® Ministeriet for Sundhed og forebyggelse fik ansvaret for den overordnede planlaegning og
regioner ansvaret for den patientrettede forebyggelse samt samarbejde med kommunerne omkring de
kronisk syge. Et argument for tildelingen af ansvaret til kommunerne var, at de er naermere borgerne og de
har muligheden for at skabe tveergdende indsatser. *’

| 2008 nedsatte den daveerende VK regering Forebyggelseskommissionen. Denne skulle udforme
anbefalinger, hvis hensigt var at opna regeringens malsaetning, der var en 3-arig forlaengelse af danskernes
levetid. Dette skulle ske indenfor de fglgende 10 ar.“® Forebyggelseskommissionen udgav i 2009 52
anbefalinger til dette formal. Nogle af disse anbefalinger var blandt andet; fordobling af tobaksafgiften (i
forhold til 2009), rygestopkurser, billedadvarselsmaerkning pa tobak, stgrre stgtte til foreningsbaseret idraet
og udarbejdelse af lokalplaner der vil fremme fysisk aktivitet.* Forebyggelseskommissionen laegger i
udgivelsen vaegt pa, at sundhed er et personligt ansvar, men samfundet skal understgtte dette ansvar med

rammer og tilbud.*®

Efter kommunerne overtog det primaere ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme, er der opstaet en
problematik i forhold til kommunernes nu ogsa stod med ansvaret for at erfare, hvilke
forebyggelsesindsatser der er effektive. Anni Winther, formand for KL’s Social og sundhedsudvalg,
pointerede i 2012, at uden nationale, faglige anbefalinger er det besvaerligt at arbejde effektivt med

forebyggelse, da evidensen mangler.”

SRSF regeringen fremlagde deres sundhedspolitik i deres regeringsgrundlag i 2011. Heri pointeres, at
regeringen vil give sundhedsbehandling med hgj kvalitet og reducere uligheden i sundhed. De vil skabe

nationale mal for folkesundheden, hvor forebyggelse skal vaere en vaesentlig faktor for at opna disse mal.

*> Dansk sygeplejer raad 2006, s.5

* http://www.sum.dk/Sundhed/Kommunale%20sundhedsopgaver.aspx

*” Forebyggelseskommissionen 2009, 13

*8 http://www.sum.dk/Sundhed/Forebyggelse/Forebyggelseskommissionen.aspx

* Forebyggelseskommissionen 2009, 15-18

*° Forebyggelseskommissionen 2009, 14

L http://www.kl.dk/Sundhed/Kommunerne-er-klar-til-at-bruge-forebyggelsespakker-id106537/
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Regeringsgrundlaget udtrykker ogsd en intention om at gge afgifter pa blandt andet tobak, alkohol og

sukker.

Astrid Kragh, sundhedsminister, pointerede ligeledes vigtigheden i at reducere uligheden i
sundhed i et debatindlaeg i Berlingske i marts 2013.

| en tale pa KL’s sociale mgde i 2012 belyser ministeren ogsa de livsstilssygdomme, der prager det danske
sundhedsvaesen. Hendes lgsning pa livsstilssygdommene og uligheden i sundhed er forebyggelse. Hun
pointerer yderligere i hendes tale, at selvom sundhed er et personligt ansvar, pavirkes dette af
omgivelserne — hendes mal er at ggre det sunde valg til det lette valg. Dette har regeringen gjort, ifglge
ministeren, ved at haeve afgifter pa blandt andet tobak og alkohol. Dette bliver pointeret i forhold til
kommunernes efterspgrgsel pa ”“klare rammer — f.eks. afgifter og forbud, som understgtter den
kommunale indsats”.>® Afgifter er i dag et stadig et hgjaktuelt emne. @ges afgifterne kan dette afholde
unge for at begynde med at ryge, men Liberal Alliance ser gerne afgifterne reduceret — da dette kan give et
finansielt afkast. Dette blev fremlagt i forbindelse med regeringens vaekstpakke i foraret 2013.>* Der har
ogsa vaeret argumenter for at ggede afgifter vil gge greensehandlen, dette har Kraeftens Bekeempelse dog
modargumenteret og far medhold i af en svensk undersggelse. Det er blevet belyst, at graensehandlen kan
stige umiddelbart, men “... efter kort tid gar rygerne igen ned i kiosken efter smgger”.”®

| forhold til at kommunerne ligeledes har efterspurgt viden om indsatser og om implementering af

indsatser pa tvaers — belyser ministeren Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. Ifglge ministeren kan

disse blive benyttet til at skabe en ensartethed og give kvalitet i forebyggelsesindsatser.>®

Empiri - Forebyggelsespakkerne

| forbindelse med forebyggelsesarbejdet har Sundhedsstyrelsen udarbejdet de sakaldte
forebyggelsespakker. Disse pakker har Sundhedsstyrelsen udviklet i samarbejde med faglige eksperter,
hvoraf nogle af disse er kommunale eksperter. Det bliver dog ikke i pakkerne praciseres, hvilke typer af
eksperter, der har vaeret en del af udformningen. Pakkerne indeholder anbefalinger, der skal hjzelpe til det
kommunale forebyggelsesarbejde. Pakkerne er opdelt i hafter. Haefterne er opdelt efter emne og
indeholder anbefalinger, der appellerer til samtlige aldersgrupper og differentierer ikke mellem raske og

syge borgere. Dog giver Sundhedsstyrelsens hjemmeside et overblik i form af samlinger af anbefalingerne

32 Regeringen 2011, 43

>3 http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Taler/KLs-sociale-temamoede-maj-2012.aspx

>* http://jyllands-posten.dk/indland/ECE5365097/liberal-alliance-lavere-afgifter-pa-cigaretter/
> http://www.cancer.dk/Nyheder/nyhedsartikler/2012kv2/dyre+cigaretter.htm

%6 http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Taler/KLs-sociale-temamoede-maj-2012.aspx
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malrettet en specifik malgruppe som eksempel £ldre borgere eller Unge. Overblikket er mgntet pa
relevante ledere og medarbejdere.”

| 2012 blev 9 pakker udgivet, og samtidig udgav Sundhedsstyrelsen yderligere et introduktionshafte. De
ferste haefter, der blev udgivet, var; alkohol, fysisk aktivitet, mental sundhed, tobak og seksuel sundhed

samt introduktionshaeftet.*®

Forebyggelsespakkerne skal fungere som et vaerktgj for de kommunale aktgrer. Formalet med pakkerne er,
at disse skal hjaelpe til prioritering og kvalitetssikring af forebyggelsesarbejdet.>® Pakkerne er udviklet i
samarbejde med faglige eksperter, hvorfor der papeges viden og faglighed bag pakkernes anbefalinger.
Anbefalingerne er opdelt pa to niveauer - grundlaeggende indsatser og udviklingsindsatser. Forskellen er i
forhold til, hvornar der kan ses resultater og hvor stor viden der er bag indsatserne. De grundlaeggende
indsatser er ”relativt veldokumenterede”, der er let adgang til de implicerede malgrupper og der
forelaegger “betydelige kommunale erfaringer”. Pa udviklingsniveau er viden pa omradet ikke sa staerk og
anbefalinger pa dette niveau indebaerer ofte, udvikling af kompetencer, samarbejde og ops@gende arbejde.
Anbefalinger er inddelt i kategorier, der opdeler indsatserne, disse er; rammer, tilbud,
informationsindsatser og undervisning samt tidlig opsporing.

Pakkerne indeholder, ifglge Sundhedsstyrelsen, tiltag, der er bevist effektive®;

"Effektiv vil sige, at indsatserne, der bygger pa et varierende vidensniveau, er sammensat, sa der er
stgrst mulig sandsynlighed for at opna den gnskede positive effekt pa borgernes sundhed”.

(Sundhedsstyrelsen - Introduktionspakken 2012, 18)

Gennem en rakke faelles retningslinjer, angivet af de forskellige pakker, er ambitionen, at pakkerne skal
gore det muligt for kommunerne at skabe ensartethed pa forebyggelsesomradet.®? Dette har ogsa varet et

gnske fra Danske Regioners side. | hgringssvaret om Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker fra april 2012

> http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Kommunal%20sundhedsplanlaegning/sst-

FBpakker.aspx
*8 http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Kommunal%20sundhedsplanlaegning/sst-

FBpakker.aspx
*% http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Kommunal%20sundhedsplanlaegning/sst-

FBpakker.aspx

80 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/SSTIntro.pdf , 16

1 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/SSTIntro.pdf , 18
2http://www.sst.dk/Nyhedscenter/Nyheder/2012/ForebyggelseKommunerneStyrkesMedFagligePakker.as

px
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understregede Danske Regioner behovet for, at den kommunale indsats skulle give “kvalitetslgft og
stremligning”.®®

Som hjaelp til kommunerne til at fa forebyggelsespakkernes anbefalinger implementeret i praksis har
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i 2012 afsat en pulje pa 13 millioner kroner til et Center for

Forebyggelse i Praksis. Malet med centret er at sikre den ensartethed og kvalitet, der er hensigten med

pakkerne. **

Ulighed i sundhed er gennemgaende tema i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. Ifglge
introduktionshaeftet har anbefalingerne i de forskellige pakker; “rammesesettende indsatser, der har en
effekt pa hele befolkningens sundhedsadfeerd og dermed ogsd en stor effekt i forhold til ulighed”.®
Pakkerne indeholder dog ogsd malrettede indsatser, hvis hensigt er at na socialt udsatte borgere.®®

Ulighed i sundhed karakteriseres i Sundhedsstyrelsens introduktionshaefte til forebyggelsespakker som; ”...
klare sociale forskelle i forekomsten og fordelingen af sundhed og sygelighed”.®” Usunde vaner ses mere
ved socialt darligt stillede borgere — set i forhold til indkomst og uddannelse. Ifglge tidligere udgivelser fra
sundhedsstyrelsen (Ulighed i sundhed — drsager og indsatser 2011 og Social ulighed i sundhed — hvad kan
kommunerne ggre? 2011) er rygning, alkohol og fysisk inaktivitet er nogle af de livsstilsomrader, der saerligt
pavirker uligheden i sundhed.®®

Denne ulighed i sundhed har veeret en stigende tendens indenfor de sidste 20 &r.® Det er en problematik,
den nuvaerende sundhedsminister gnsker at Igse. | en udtalelse fra slutningen af 2012 siger ministeren, at
hun gnsker at komme den stigende ulighed til livs.”’ Sundhedsministeren anskuer den sociale ulighed som

"et meget stort problem”.”* Regeringen planlaegger at udforme nationale mal om, hvordan den danske

folkesundhed skal vaere om ti &r. Et af regeringens mal vil ogsa veaere "begransning af ulighed i sundhed”.”

Shttp://www.regioner.dk/~/media/Mediebibliotek_2011/SUNDHED/Publikationer%200g%20h%C3%B8ring
ssvar/Danske%20Regioners%20h%C3%B8ringssvar%20o0m%20Sundhedsstyrelsens%20forebyggelsespakker.
ashx

® http://im.dk/Aktuelt/Nyheder/Forebyggelse/2012/November/regeringen-giver-13-mio-kr-til-nyt-
forebyggelsescenter.aspx

® http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/SSTIntro.pdf , 5

% http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/SSTIntro.pdf , 5

7 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/SSTIntro.pdf , 11

88 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/SSTIntro.pdf , 11

% sundhedsstyrelsen 2011 (Social ulighed | sundhed — hvad kan kommunerne ggre?), 5

O http://www.sf.dk/presse/nyheder/2012/12/10/lige-sundhed-for-buschauff%C3%B8r-og-direkt%C3%B8r
"L http://politiken.dk/tjek/sundhedogmotion/ECE1626413/uddannelse-baner-vejen-for-et-langt-og-sundt-
liv/

2 http://politiken.dk/tiek/sundhedogmotion/ECE1626413/uddannelse-baner-vejen-for-et-langt-og-sundt-
liv/
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Der er ogsa et gkonomisk incitament for at reducere den sociale ulighed i sundhed. Tendensen resulterer,
ifslge en publikation fra Sundhedsstyrelsen, i stigende udgifter pa sundhedsomradet.” Den potentielle
besparelse og gevinst pa folkesundheden giver en arsag til det gennemgdende tema i

forebyggelsespakkerne — ulighed i sundhed.”

Som tidligere naevnt er det blevet kommunernes ansvar at skabe sunde rammer for borgerne. Dog har flere
kommuner ikke haft de ngdvendige ressourcer eller den ngdvendige viden til at klare denne opgave ifglge
forskningschef pa  Anvendt Kommunal Forskning (AKF) og tidligere formand for
Forebyggelseskommissionen Mette Wier. Hun er positiv over det store fremskridt, pakkerne skaber pa
forebyggelsesomradet. Derudover pointere hun fordelen ved pakkerne, da disse fremhaver effektive tiltag,
der dermed forhindrer ressourcespild for kommunerne.”” KL’s formand for Social og sundhedsudvalget
Anny Winther anbefaler kommunerne, at bgr gennemga eksisterende forebyggelsesindsatser i forhold til
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker og se om nogle indsatser ikke stemmeroverens. Disse anbefales
afviklet og ligeledes opfordres det fra KL, at; ”... de kommuner, der endnu ikke har implementeret alle
indsatser pa grundniveau, begynder implementeringen i Ipbet af 2013”.7°

| det nedenstdende gennemgas to af Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. De to udvalgte pakker er
baseret pa de to stgrste sundhedsudfordringer for opgavens malgruppe; arbejdslgse. Derfor er
anbefalinger relateret til eksempelvis bgrn og unge udelukket fra den fglgende gennemgang. De udvalgte

pakker er: Tobak og fysisk aktivitet.

Tobak

Forebyggelsespakken der omhandler tobak var en ud af de ni pakker, Sundhedsstyrelsen fremlagde i
efteraret 2012. Pakkerne er opdelt i forhold til samme afsnit, der er i pakkerne.

Lgbende vil der blive inddraget vyderligere opstgttende empiri fra samme kilder, som
forebyggelsespakkerne har refereret til. Dette er for at uddybe pointerne i forebyggelsespakkerne, hvorfor
der ikke ndres noget af hensyn til betydning. Pakkerne er laesevenlige, men for at foretage en mere
dybdegaende analyse er det bagvedliggende materiale relevant. De publikationer der blandt andet bliver

inddraget er Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark og Folkesundhedsrapporten Begge af Statens Institut

3 sundhedsstyrelsen 2011 (Social ulighed | sundhed — hvad kan kommunerne ggre?), 5

" http://www.sst.dk/Nyhedscenter/Nyheder/2012/ForebyggelsespakkerlHoering.aspx

7> http://www.bt.dk/danmark/bred-kampagne-skal-pifte-den-lokale-kamp-for-sundhed-op

78 http://www.kl.dk/Sundhed/Kommunerne-er-klar-til-at-bruge-forebyggelsespakker-id 106537/
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for Folkesundhed. Resultaterne i disse rapporter er opnaet gennem interview og datakilder som

Dgdsarsagsregistret, DANCOS, SUSY og Landspatientregistret.77

Formal og antal rygere

Forebyggelse pa tobaksomradet indebaerer at begraense andelen af rygere. Pakkens anbefalinger skal
bruges til at udforme planer og indsatser, der har denne hensigt.

Den Nationale Sundhedsprofil fra 2010 viste, at ca. 21 pct. af den danske befolkning er rygere. Derudover er
5 pct. lejlighedsvise rygere og 28 pct. var forhenvaerende rygere. Den aldersgruppe hvori der er stgrst andel
af rygere er aldersgruppen fra 50-59 &r. Dette er tilfeeldet bade for mandene og kvinderne.”®

Der er ogsa 10 pct. af befolkningen, der bliver karakteriseret som ”storrygere”, dette betyder, at de ryger
mere end 15 cigaretter om dagen. Yderligere er der en kategori af “smarygere” - disse ryger mellem 1-14
cigaretter om dagen.”

En publikation fra Sundhedsstyrelsen i 2011 belyser sammenhangen mellem rygning og andre sygdomme,
som kraeft og risikoen for hjertesygdomme — hvor de mindre ressourcestaerke grupper i samfundet har en
stgrre risiko. En undersggelse fra 2008 viser, at der er et procentvis hgjere antal rygere ved de etniske
minoriteter i Danmark. ®

En rygevaneundersggelse fra 2011 viser, at cirka halvdelen af rygerne har planer om at stoppe med at ryge.
Tallene varierer afhangig af ar og forfatter — eksempelvis viser en undersggelse fra Den Nationale
Sundhedsprofil i 2010, at antallet af rygere der gnskede at stoppe var pa ca. 70 pct.®! Der kan dog veere
faktorer, der ggr det besveerligt for personer at stoppe med at ryge. Folkesundhedsrapporten fra 2007
pointerer, at afhaengighed af rygning kan resultere i at rygning bliver et middel til at opna ”"nydelse og

” 82 Rygning kan dermed vare en made at kontrollere individets egne fglelser pa. Rygning bruges

afslapning
dermed ogsd som et middel til at dempe ubehagelige fglelser af stress og angst.® Dette stgttes blandt
andet op af Peder Bak, formand for foreningen af Ledige Behandl Os Ordentligt. Han kommenterer i 2011
pa en undersggelse, der viste at arbejdslgse ryger mere end gennemsnittet. Han vurderer, at grunden kan

vare, at de arbejdslgse er under stort pres.®*

’Statens Institut for Folkesundhed 2006, 86-87

78 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/Tobak.pdf , 4
79 statens Institut for Folkesundhed 2006, 87
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Omkostninger

Der er bade omkostninger i forhold til folkesundheden og gkonomiske omkostninger, som kan relateres til
rygning.

Det er i udgivelsen Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark blevet opgjort, at ca. 24 pct. af alle dgdsfald i
Danmark kan relateres til rygning.® Statens Institut for Folkesundhed opgjorde i 2012, at der hvert ar dgr
ca. 14.000 danskere som fglge af rygning og ca. 900 danskere som fglge af passiv rygning. Halvdelen af
rygerne dgr, inden de nar at blive 70 4r.% | alt mistes der ca. 215.000 levear i som fglge af tobaksrelaterede
dgdsfald. Dette svarer til 15 levear, der gennemsnitlig mistes for rygere. Dette resulterer ogsa i tab i
middellevetiden i forhold til personer, der aldrig har rgget.

Storrygere forventes at miste mellem 8,5 — 10 ar afhangig af k¢n og smarygere mister ca. 5 ar — samme for
begge kon. Forhenvaerende rygere forventes at miste mellem 1,5 -2,3 ar — igen afhangig af ken.
Overdgdeligheden er hgjest i alderen 35-64 ar, og stgrst hos storrygerne.®’

En amerikansk undersggelse fremlagt i artiklen The total lifetime health cost savings of smoking cessation
to society af Susanne Rasmussen et al. viser dog, at efter 16 ars rygestop for rygere (der tidligere havde

reget under 21 cigaretter) blev dgdsrisikoen den samme, som personer der aldrig har rgget.®®

Rygning oger risikoen for flere sygdomme — uanset mangde gges risikoen.®® Udgivelsen Risikofaktorer og
folkesundhed i Danmark viser, at risikoen gges afhangig af mangden af rygningen, debutalder, antal af ar
med rygning og tidspunktet for eventuelt rygestop.”

Overlaege og chef for Center for Forebyggelse Torben Jgrgensen pointerede i en artikel fra 2006, at flere
der har gennemgaet kurser om livsstilsaendringer, ofte vender tilbage til det gamle mgnster — dog er den
midlertidige pause kunne ”udskyde livsstilssygdommene nogle ar — og derved forhgjet livskvaliteten og

sparet udgifter til medicin og hospitalsophold”.’*

Sygdomsbyrden er ogsa relevant i forhold til omkostninger. Pravalensen for langvarig belastende sygdom
stiger med alder og maengden hos smarygere og storrygere i forhold til personer, der aldrig har rgget. Der

er flest storrygere, der lider af langvarig belastende sygdom, hvor dem med faerrest er smarygerne. Mange

& Statens Institut for Folkesundhed 2006, 87

8 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/Tobak.pdf , 6

8 statens Institut for Folkesundhed 2006, 89

8Rasmussen et al. 2005, 604

8 Statens Institut for Folkesundhed 2007, 222

% statens Institut for Folkesundhed 2006, 86
http://www.ftf.dk/magasinet-resonans/nummer/artikel/eksperter-samfundet-investerer-for-lidt-i-
sundhed/
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eks-rygere har ligeledes langvarig belastende sygdom, arsagen til dette kan veaere differencen mellem
mangden af rygning i denne gruppe.’? Rygere forventes dermed bade at leve i feerre &r, samtidig med at
muligheden for sygdom i disse levear gges. Dette stgttes op af Sundhedsstyrelsens udgivelse Risikofaktorer
og folkesundhed i Danmark. Denne viser, at den forventede levetid for en person, der aldrig har rgget er
53,6 ar, hvoraf 11,6 af disse ar forventes at vaere med sygdom. For rygere i alle kategorierne (storrygere,
eks-rygere og smarygere) er restlevetiden lavere, men antal ar med sygdom stgrre — stgrst ved storrygere
som er 13,4 ar, eksrygere 14,5 ar og smarygere 13,5 ar.” Storrygere forventes at miste 10,5 feerre levear
uden “langvarige belastende sygdom” i forhold til de, der aldrig har r@get fgr. Derudover har rygere ofte
generelt ringere helbred og er oftere mere afhaengig af hjalp i deres sidste levear. Folkesundhedsrapporten
viser yderligere, at rygere generelt vurderer egen livskvalitet som ringe. ®* Dette understgttes af
Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark, hvor en tabel belyser antallet af kvalitetsjusterede levear
sammenlignet med forventet restlevetid. Dette er malt ud fra 25-arige, der tilhgrer de forskellige
kategorier. Antallet af kvalitetsjusterede levear (gode levear) er stgrst ved aldrig rygere og lavest ved
storrygere. Eksrygernes tal overstiger bade storrygerne og smarygerne — 45,9 gode levear sammenlignet

med henholdsvis 38,9 ar og 43,9 ar.%®

Statens Institut for Folkesundhed opgjorde i 2012, at sundhedsvaesenet udgifter forbundet med rygning
medfg@rer et arligt merforbrug pa 3,5 mia. kr. per ar. Yderligere resulterer rygning i produktionstab, da
rygning medfgrer sygefraveer, fgrtidspension og tidlig dgd. Tal fra 2006 viser, at rygere har ca. 2,7 millioner
ekstra kontakter til deres praktiserende laage om aret og at rygere (og forhenvaerende rygere) har 150.000
ekstra indlaeggelser — ligeledes opgjort pa arsbasis. Arbejdsmarkedet maerker ogsa effekten af rygning, da
dette resulterer i mere end 2,5 mio. fravaersdage fra arbejdsmarkedet.*®

Kommunernes omkostninger forbundet med rygning svarer til 9,8 mio. kr. arligt for en kommune pa
gennemsnitlig st@rrelse. Derudover medfgrer rygning udgifter pa fgrtidspension. Tal fra 2012 viser, at 3657
fortidspensionister er blevet dette som fglge af rygning.®”’ Tidligere tal pa samme type undersggelse har
vist, at det seerligt er storrygerne, der udggr en stor del af fgrtidspensionister, hvor rygning er en faktor.*®
En artikel udgivet i 2005 i European Journal of Public Health udformet af Susanne R. Rasmussen belyser, at

de forventede kommunale besparelser ved et vellykket rygestop - afhaengig af hvornar rygestoppet lykkes.

92 statens Institut for Folkesundhed 2006, 89-90
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Hvis en 35-arig mand stopper med at ryge, giver det en gkonomisk besparelse pa 28.400 kr. arligt, stopper
han fgrst som 50-arig mindskes besparelsen til 12.800 kr. Et rygestop i en sen alder udlgser ogsa en
kommunal besparelse, dog igen mindre end de foregaende. Stoppes der som 65-arig er besparelsen 3700
kr.. En anden artikel af KR Olsen Cost-effectiveness of the Danish smoking cessation interventions:
Subgroup analysis base don the Danish Smoking Cessation Database fra 2006 har vurderet, at
omkostningerne (gennemsnitlige) for et rygestoptilbud er 10.100 kr. pr. vundne levear — besparelserne er
dog ikke indregnet heri.'®

Foruden de finansielle omkostninger foranlediget af rygning, der er repraesenteret i pakken, viser det
understgttende materiale ogsa, at tidlig dgd resulteret af rygning er omkostningsfuldt. Tal fra 2006 viser, at

omkostningerne relateret til tidlig dod gges med 575 mio. kr.'**

Lovgivning og rammer
Et EU direktiv fra 2001 resulterede i, at der ved dansk lov i 2002 blev fastsat graensevardier for indholdet i

cigaretter, indholdet af nikotin, tjaere og kulilte skal std uden pa pakken samt advarsler ligeledes uden pa

102 103

pakken.”™ Retorikken i advarslerne er siden blevet skaerpet — dette skete i 2011.
| 2007 kom loven om rggfri miljger - denne blev yderligere revideret i 2012. Loven om rggfrit miljg
indebaerer, at rygning ikke er tilladt indenfor pa for eksempel arbejdspladser og uddannelsesinstitutioner,
serveringsteder samt kollektive transportmidler. Fra august 2012 er det forbudt at ryge pa
uddannelsesinstitutioner, der optager unge under 18 ar — dette gaelder matriklen og bade voksne, ansatte
og de unge. Der er dog undtagelser til rygeforbuddet - for eksempel arbejdspladser, hvis der anskaffes
rygekabine eller lignende. Ligeledes ma der ryges pa serveringsteder, hvis disse er under 40 m2.)* Denne
lov har blandt andet haft til formal at reducere udseettelsen for passiv rgg.'®

| 2008 blev det forbudt i Danmark at saelge tobak til unge under 18 ar. Samme ar blev det ligeledes forbudt
at reklamere for tobak'®, der er dog undtagelser til dette forbud som eksempelvis prisskilte.*”’

Der er altsd en aldersgraense, der geelder indkgb af tobak og ligeledes er der i Danmark ved lovgivning

gennemfgrt restriktioner pa tobaksomradet — der begraenser hvor der ma ryges.

% http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/Tobak.pdf , 9
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Ifglge rygestopbasen har 87 ud af landets 98 kommunerne som minimum et rygestopkursus.
Sundhedsstyrelsen vurderer, at der er ca. 8.000 uddannede rygestopradgivere i Danmark. Fra arene 2009-
2011 modtog ca. 1.000 personer Kraeftens Bekampelse grundkursus som rygestopradgiver. Ifglge
Sundhedsstyrelsens forventes en gennemsnitlig stgrrelse kommune at na 400-500 borgere med et

rygestoptilbud.’®

Vidensgrundlag

Det vidensgrundlag der arbejdes med i Danmark har udgangspunkt i WHO’s rammekonvention Framework
Convention on Tobacco Control (FCTC) — som Danmark tilsluttede sig i 2004. Denne forpligter de
implicerede lande til at arbejde med de “mest effektive instrumenter for at begranse brugen af tobak”.
Disse instrumenter er bevist effektive, og involverer blandt andet; forbud og afgifter samt tilbud og
information.

En vurdering fra WHO i "The World Health Report 2002” lyder, at en 10 pct. stigning i pris pa cigaretter vil
saenke forbruget af tobak med 4-6 pct. | 2003 resulterede en andring i toldreglerne, at prisen pa cigaretter
i Danmark faldt.*®

WHO’s rammekonvention anbefaler, at indsatser pa tobaksomradet skal iveerksaettes pa flere niveauer og
at indsatserne er omfattende og spiller sammen. Centrale elementer der anbefales indebaerer; fremme af
rygestop, fremme af rggfri miljger og forebyggelse af rygestart. Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om

tobak anerkender, at udgangspunktet i det danske forebyggelsesarbejde er i henhold til FCTC.**

Anbefalingerne

Forebyggelsespakken om tobak er inddelt i fire indsatsomrader; Rammer, Tilbud, Informationsindsatser og
undervisning samt tidlig opsporing. Hvis kommunerne har begraensede ressourcer, anbefales det af
Sundhedsstyrelsen, at koncentration bgr vaere rettet mod de indsatser, der omhandler rammer og rygestop

— dette galder ogsa tidlig opsporing.

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker og de faglige eksperter bag anbefaler fglgende grundlaeggende
indsatser. Anbefalingerne i kategorien “rammer” indebaerer en tobakspolitik samt skabelsen af rggfri miljg
indendgrs.

Indsatser der vil have effekt pa laengere sigt — altsa anbefalinger pa udviklingsniveau, er rggfri matrikler pa

alle kommunens ejendomme og rggfrihed i arbejdstiden. Anbefalinger pa rammeomradet involverer ogs3,

108 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/Tobak.pdf , 28
199 statens Institut for Folkesundhed 2007, 230
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at der iverksaettes opsggende og systematisk indsatser, der ligeledes har langsigtede effekter. Disse
indebaerer, at kommunen skal udbredt tendensen til r@gfri miljger bade inden — og udendgrs. Derudover
skal kommunen udfgre lignende indsatser pa ikke-kommunale arbejdspladser. Formalet er at sprede

kendskab om rggfri miljger og fa indfgrt tobakspolitikker.™*

Der er ogsa udformet en rakke anbefalinger i pakken omkring rygestoptilbud. Her anbefales, at der
primaert enten henvises til nationale rygestopkurser eller at kommunen udbyder sakaldte reaktive
rygestoptilbud. Disse tilbud kgrer Igbende og er abne for alle interesserede. En anden anbefaling pa
grundniveau indebaerer rekruttering og malrettede tiloud. Der er nogle grupperinger i samfundet, der er
mere sarbare med henblik pa rygning eller har en hgj rygepraevalens — dette er blandt andet borgere pa
overfgrselsindkomster, kortuddannede og etniske danskere. Til disse grupper anbefales opsggende
indsatser. P& udviklingsniveau inddrages opsggende indsatser i bade boligmiljger med hgjt antal af rygere

samt udvalgte private arbejdspladser. '*?

Der er ogsa en razkke anbefalinger, der henvender sig til information og undervisning. Her menes, at
kommunerne grundlaeggende skal understgtte nationale kampagner om rygning og dele information om
nationale rygestoptilbud til borgerne i den pagaldende kommune. Derudover anbefales det at informere
kommunale institutioner og fritidsmiljger omkring fordelene ved rggfri miljger. Hvis dette gnskes udviklet,
anbefales selvstaendige kampagner og informationsindsatser rettet mod kommunens borgere og Igbende
information og samarbejde med lokale foreninger. Samarbejde med kommunens lokale foreninger er en

. ° a1 . 113
indsats pa udviklingsniveau.

Ifglge Sundhedsstyrelsen er tidlig opsporing et af de punkter, der bgr vaere fokus pa - pa trods af eventuelle
manglende ressourcer. Et forslag fra Sundhedsstyrelsen er, at der etableres et samarbejde med de
praktiserende laeger, tandplejer og sundhedsplejersken, sa disse kan henvise til materiale og eventuelle

kommunale rygestoptilbud. ***

M http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/Tobak.pdf , 16-17
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Kompetencer og monitorering

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at indsatsen pa tobaksomradet bliver koordineret af en person, der som
minimum besidder uddannelsen som rygestopradgiver. Det er ogsa vigtigt, at de ansatte, der er involveret i
indsatsen pa tobaksomradet, Igbende udvikler sig og opbygger de ngdvendige kompetencer.'*

Monitorering kan, ifglge pakken, forega ved hjaelp af Den Nationale Sundhedsprofil — her kan udviklingen
felges, da Sundhedsstyrelsen udarbejder en ny publikation med nye tal hvert fjerde ar. Derudover kan
kommunerne tilmelde sig Rygestopbasen. Gennem denne kan kommunerne tilmelde individer og grupper,
og derefter fa arlige resultater om resultaterne. Den sidste mulighed, der opstilles i pakken, er, at

kommunerne kan betale STOPlinjen til opfglgning og registrering i Rygestopbasen.**®

Fysisk aktivitet

Forebyggelsespakken om fysisk aktivitet var ogsa en af de fgrste pakker, Sundhedsstyrelsen udkom med i
2012. Fysisk aktivitet i dette henseende omhandler al bevaegelse, der gger energiomsaetningen. Fysisk
aktivitet skal anskues som primaer forebyggelse i forhold til de anbefalinger, pakken indeholder. Derfor er
fysisk aktivitet, som er en del af genoptraening eller behandling ikke en del af anbefalingerne i pakken.'"’
Der vil ligeledes blive inddraget de kilder, Sundhedsstyrelsen har benyttet som referencer til udformningen
af pakken. Dette indebzerer udgivelsen Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark og Evidensbaseret
forebyggelse i kommunerne — dokumentation af effekt og omkostningseffektivitet. Dette er for at kunne
lave en mere dybdegaende analyse senere i opgaven. Det varierer, hvor fysisk aktivitet males — om det er i
fritiden eller pa arbejde, nogle gange inddrages ogsa selvrapporteret oplysninger eller data fra
fitnesscentre. | udgivelsen Risikofaktorer og folkesundhed | Danmark er resultaterne erfaret gennem et
sporgeskema, altsa selvrapportering og datakilder som Dgdsarsagsregistret, DANCOS, SUSY og

Landspatientregistret. Personer der er ikke er mobile er blevet ekskluderet i forhold til resultaterne.™®

Formal og antal fysisk inaktive

Forebyggelsespakken om fysisk aktivitet har til formal at forebygge sygdom, bevare funktionsevne og
understgtte trivsel gennem fysisk aktivitet. Kommunerne skal, ved hjelp af anbefalingerne, hjzlpe
borgerne med dette ved at skabe gode rammer og muligheder for fysisk aktivitet. Pa grund af den store
diversitet i befolkningens muligheder og behov med henblik pa fysisk aktivitet, papeger Sundhedsstyrelsen i

denne publikation, at det er ngdvendigt med indsatser, der indeholder stor variation.
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Ifglge forebyggelsespakken er 28 pct. af voksne danskere moderat eller hardt fysisk aktive i minimum fire
timer om ugen. Der er en forskel i antallet mellem beskaftigede og arbejdslgse — andelen af beskeaeftigede,
der er moderat eller hardt fysisk aktive er 31 pct.,, hvor andelen ved de arbejdslgse er 20 pct. og
fortidspensionister er 9 pct.**.

Aktivitetsniveau i Danmark er i rapporten Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne — dokumentation af
effekt og omkostningseffektivitet af Hgjgaard et al. i 2006 blevet karakteriseret som havende variation i
forhold til de sociale klasser. | samme rapport er fysisk inaktivitet blevet sidestillet med rygning med henblik

120

pa at vaere en vasentlig risikofaktor for helbredet. =~ Fysisk aktivitet er bevist at have en forebyggende

effekt pa flere sygdomme, der ofte ses hos danskere. Dette gaelder hjertekarsygdomme, type-2 diabetes og

121 ligeledes paviser rapporter af Hgjgaard et al., at fysisk aktivitet har indflydelse pé&

tyktarmskraeft.
blodtryk, vedligeholdelse af vaegt og knogler samt en gavnlig effekt pa psykisk og socialt velvaere.'??

Ifglge Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om fysisk aktivitet er der i en gennemsnitskommune ca.
6400 borgere pa 16 ar eller derover, der ikke er fysisk aktive i fritiden — heraf gnsker ca. 4400 at blive det.

Dette svarer til ca. 71 pct.'?

Omkostninger

Der vil blive inddraget omkostninger for folkesundheden i det fglgende afsnit, dette indebzerer blandt
andet antal dgdsfald relateret til fysisk inaktivitet, tab af middellevetiden samt sygdomsrelaterede tab.

Derudover inddrages ogsa de gkonomiske omkostninger for samfundet i forhold til inaktivitet.

Grundet fysisk inaktivitet mistes arligt 50.000 levear, som fglge af dgdsfald og 4500 feerre dgdsfald. Dette

2 Det er taget fra rapporten

er opstillet i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om fysisk aktivitet.
Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark fra 2006. Rapporten indeholder tabeller, der belyser effekten af
inaktivitet. Udgivelsen belyser yderligere, at stgrstedelen af dgdsfaldene sker for personer over 65 ar.'**
Forebyggelsespakken belyser, at der tabes ca. 5 ar af middellevetiden som fglge af fysisk inaktivitet, disse
tal stammer ligeledes fra fgrnaevnte udgivelse.'?®

Der er flere sundhedseffekter relateret til fysisk inaktivitet — sandsynligheden for at fa langvarig belastende

sygdom stiger med alderen og er stgrre ved fysisk inaktive i forhold til aktive. Heri indgar ikke de personer,

119 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/FysiskAktivitet.pdf , 5
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der har eksisterende kroniske sygdomme. Dette svarer til ca. 46.000 personer med en langvarig belastende
sygdom — der svarer til 4 pct. af alle syge.'”

Udgivelsen Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark viser i en tabel, at den forventede restlevetid for en
25-arig aktiv mand er 53,2 ar — tallet reduceres ved en inaktiv 25-arig mand 47,9. Dette er en forskel pa ca.
5 ar og det samme variation findes ogsa hos kvinderne, deres restlevetid er dog generelt hgjere end
mandenes. Forventede restlevetid uden sygdom viser, at inaktive kan forvente 33, 5 ar, hvor aktive kan
forvente 41,8 ar. Ud af den forventede restlevetid forventes ca. 11 ar af disse at vaere med sygdom ved de
aktive, og 14,3 ar ved inaktive. Levetiden forventes dermed bade reduceret og antallet af syge ar forventes

128 kyalitetsjusterede levear — disse betegnes som gode levedr falder ogsa i takt med

at veere hgjere.
aktivitetsniveauet. For inaktive mand vurderes dette til at veere 41,9 ar i forhold til aktive, hvor tallet er

° . 129
48,6 ar, samme tendens kan anskues ved kvinderne.

Ifglge Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om fysisk aktivitet belyser, at der kan spares
sundhedsomkostninger, hvis inaktive kan blive moderat aktive. Det vil resultere i 2,6 mio. faerre
henvendelser til egen laege, og ca. 100.000 fzerre hospitalsindlaeggelser. Disse informationer stammer ogsa
fra udgivelsen Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark.**°

Pakken angiver, at sundhedsvaesenets omkostninger forbundet med fysisk inaktivitet i 2005 blev opgjort til
2.883 mio. kr. Fremadrettet vurderes omkostningerne til at vaere 3.468 mio. kr., nar befolkningstilvaeksten
bliver indregnet. Det vil ogsa, ifglge Sundhedsstyrelsen, have en effekt pa andre fagomrader for eksempel
vil det resultere i 3,1 mio. feerre fraveersdage fra arbejdsmarkedet, hvis inaktive bliver moderat aktive. Det
er ligeledes belyst i forebyggelsespakken, at inaktivitet kan fgre til fertidspension. | forebyggelsespakken er

131 For tidlig dod med inaktivitet som arsag giver

tallene for fgrtidspension relateret til inaktivitet ca.1266.
ogsa sundhedsvaesenet en omkostning pa 140. mio. kr., dog resulterer det ogsa i en mulig besparelse i
forhold til fremtidige sundhedsudgifter.™*

Sundhedsstyrelsen angiver, at de kommunale omkostninger forbundet med fysisk inaktivitet for en
gennemsnitskommune er 9,6 mio. kr. arligt. Dette er fra et internt notet af Statens Institut for
Folkesundhed — Estimering af niveauet for de samfundsmaessige omkostninger i 2012. Dette er udformet pa

133
k.

baggrund af udgivelsen Risikofaktorer og folkesundhed i Danmar Det er muligt at spare pa dette
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omrade, safremt de inaktive bliver moderat aktive, endnu mere hvis aktivitetsniveauet bliver hgjt og

forbliver dette hele livet. Deri ligger en udfordring, hvor viden omkring vedligeholdelse er mangelfuld.***

Lovgivning og rammer

Den lovgivning der omhandler fysisk aktivitet er indskrevet i andre love end sundhedsloven. | planloven
forefindes retningslinjer for opfgrsel af faciliteter, der skal benyttes til fysisk aktivitet. |
Folkeoplysningsloven sikres tilskud til lokale idraetsforeninger, samt kravet til kommunerne om at stille
faciliteter til radighed for blandt andet de lokale idraetsforeninger.'*

Sundhedsstyrelsen har tidligere udstukket nogle generelle anbefalinger om, hvor meget bgrn og voksne
burde bevaege sig. Voksne i alderen 18-64 ar bgr vare fysisk aktiv med moderat il hgj intensitet i minimum
30 minutter om dagen. De 30 minutters aktivitet bgr veere andet end daglige rutiner. Derudover bgr voksne
to gange om ugen 20 minutter udgve fysisk aktivitet med hgjt intensitetsniveau.**®

Udgivelsen Fysisk aktivitet og sundhed i Europa — Evidens og handling vurderer, at det virker til at fysisk
aktivitet er ved at forsvinde ud af folks mader at leve pa. Deres eksempler er stillesiddende jobs,
stillesiddende aktiviteter samt bilkgrsel. Yderligere eksempler kan veere elevatorer og rulletrapper — det er
blevet nemmere at undga at veere fysisk aktiv. Samme rapport navner at; ”"Deltagelse i fysisk aktivitet i
fritiden har en tendens til at vaere direkte forbundet med sociopkonomisk status”."*” Udgivelsen vurderer,
at fattige mennesker har mindre fritid, darligere adgang til faciliteter samt boligforhold, der ikke appellerer

138

til fysisk aktivitet.””® Denne udgivelse har ogsa opstillet anbefalinger til fysisk aktivitet fordelt pa forskellige

malgrupper — disse vil ogsa blive kort inddraget i analysen.™*®

Vidensgrundlag

Sundhedsstyrelsen har i alle forebyggelsespakkerne benyttet sig af den bedste viden omkring de forskellige

omrader pad davarende tidspunkt. Dette har til hensigt at skabe ”“en systematisk og effektiv

forebyggelsesindsats”.**® Dette indebaerer, at kommunerne arbejder ud fra samme mal og ud fra samme

metoder samt at viden bag anbefalingerne er varieret for at opna den bedste effekt.™**
Evidensen bag denne forebyggelsespakke bygger pa flere forskellige kilder. Der er materiale fra

kontrollerede studier og publikationer, som blandt andet benytter sig at konsensusudtalelser og

134 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/FysiskAktivitet.pdf, 9
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erfaringsopsamlinger. Nogle af anbefalingerne har ikke stor evidens bag sig, men er inddraget som fglge af
vurdering fra Sundhedsstyrelsen.'*?

Generelt er der ikke stor viden omkring effektive tiltag pa dette omrade - seerligt nar det gaelder den voksne
malgruppe. Det tyder dog pa, at de fysiske omgivelser har en effekt pa aktivitetsniveauet. Viden om fysisk
aktivitet, der er bedst underbygget, omhandler skolebaserede indsatser — heri ligger en anbefaling om
prioritering af disse. Tiltag med andre malgrupper anbefales at blive fulgt op med evaluering og

. - 143
monitorering.

Anbefalinger

Ligesom tidligere er anbefalingerne til forebyggelse pa omradet fysisk aktivitet opdelt i fire typer af
indsatser. Disse er rammer, tilbud, information og undervisning samt tidlig opsporing. Der vil i analysen
blive inddraget anbefalinger, der er udviklingsindsatser. Dette er pa grund af manglede indsatser pa

grundlaeggende niveau, der kan have relevans til opgavens malgruppe.

En anbefaling til kommunerne er at indarbejde fysisk aktivitet i den kommunale sundhedspolitik. Der skal
igennem dette opstilles konkrete mal for borgernes fysiske aktivitet bade pa det overordnede politiske plan
og i kommunens @vrige politikker og planer. Derudover skal aktiv transport fremmes i kommunen. Dette
skal ske gennem forbedring af blandt andet kommunens cykelstier og fortov. Borgerne i den pagaeldende
kommune skal ogsad sikres let adgang til diverse idreetsfaciliteter. En videreudvikling af dette vil veere
eksempelvis malrettet at indrette specielle arealer til ldre — dette er en indsats pa udviklingsniveau.**

Pa de kommunale arbejdspladser anbefales at skabe en informationsplatform, hvor de ansatte kan fa
informationer omkring at traeffe det sunde valg i forskellige henseende, som for eksempel aktiv

145
transport.

Anbefalingerne i kategorien tiloud er pa udviklingsniveau — der er kun opstillet en anbefaling pa
grundlaeggende niveau og denne er rettet mod bgrns motoriske evner. Dette indebarer, at der er mindre
viden bag anbefalingerne, samtidig med at det kan kraeve flere ressourcer. Det anbefales, at kommunerne
opretter aktive tilbud til fysisk inaktive borgere i samarbejde med borgerne og frivillige foreninger.

Kommunen anbefales ogsa at lave unikke tilbud til borgere med specielle behov og forudsaetninger — som

%2http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/FysiskAktivitet.pdf, 11
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for eksempel til overveegtige borgere, psykisk syge eller arbejdslgse. Disse tilbud vil ikke have en

gjeblikkelig effekt, men en langsigtet.**®

Sundhedsstyrelsen papeger, at det kan have en effekt, at skolerne og de kommunale arbejdspladser stgtter
op om de nationale kampagner, der har fokus pa fremme af fysisk aktivitet. En yderligere anbefaling pa
udviklingsniveau er, at kommunen har en oversigt tilgeengeligt for borgerne, der indeholder alle

organiserede og ikke organiserede muligheder for fysisk aktivitet."’

Kompetencer og monitorering

Ifglge Sundhedsstyrelsen er kompetencerne af de kommunale ansatte knyttet til omradet vigtige.
Sundhedsstyrelsen har opstillet en raekke grundleeggende kompetencer i pakken, der vurderes som
relevante i denne forbindelse. Der er i alt ti, et uddrag af disse er; basal treeningsfysiologi, viden om
organisering og planlaegning af fysisk aktivitet for specifikke malgrupper og kendskab il
bevaegelsespolitikker i kommunen.'*®

Til hjeelp med kommunernes arbejde med henblik pa fysisk aktivitet, naevnes dokumentation som en mulig
indikator og monitorering af tiltagenes effekt. Der anbefales ogsa at opstille procesindikatorer, der kan
male udviklingen indenfor implementeringen af anbefalingerne.*® Arbejdslgse

| 2012 var der ca. 161.000 ledige, der modtog enten dagpenge eller kontanthjeelp i Danmark. Ud af disse
karakteriseres ca. 42.000 som "aktiverede”. De ca. 161.000 ledige er opgjort som brutto ledige — det er de
ledige, der modtager enten dagpenge eller kontanthjaelp, men der er klar til at arbejde. Begge tal viser, at

der er sket en stigning i denne gruppe indenfor de sidste fem &ar.**

Ifglge Danmarks statistik har antallet af
bruttoledige veeret svingende de sidste 5 ar. | forhold til for fem ar siden er antallet af ledige steget, hvis
der ses bort fra 2010, hvor ledigheden var pa sit hgjeste i de fem ar. ™"

Ligeledes er antallet af arbejdslgse med kort eller ingen uddannelse naesten fordoblet siden 2007. Tallet
ligger i 2012 pa ca. 13 pct. i forhold til 2007, hvor tallet var 6,9 pct.. | forhold til den generelle arbejdslgshed
er andelen af arbejdslgse med kort eller ingen uddannelse hgjere. **?

Ifglge Sundhedsprofil2010 har arbejdslgse og fertidspensionister, flere vanskeligheder end de

beskaeftigede, nar det kommer til livsstil og sundhedsadfaerd. Tallene viser, at de ikke er lige sa sunde. Det
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viser sig ved, at 35,6 pct. af de arbejdslgse ryger dagligt, hvor de beskaeftigedes andel af daglige rygere var
19,7 pct. Ligeledes er 23,3 pct. af de arbejdslgse storrygere, hvor andelen af de beskzeftigede i samme
kategori er 10,8 pct.'*?

Fysisk inaktivitet er ogsad et omrade, hvor de arbejdslgse og fgrtidspensionister har hgje tal. Andelen af
arbejdslgse, der er stillesiddende i deres fritid er 21,9 pct. i forhold til de beskzeftigede, hvor andelen er
11,8 pct. Pa omrader som usundt kostmgnster er arbejdslgse ligeledes procentvis mindre end beskaftigede

- 10,3 pct. mindre.™™*

Tal fra ny forskning i 2007 viste, at arbejdslgse har en hgjere dgdelighed end personer, der er i
beskaeftigelse og arbejdslgse har generelt vaerre helbred end beskaeftigede. Der kan vaere en mulighed for
omvendt kausalitet - at man bliver arbejdslgs, fordi man er syg. Dette har denne forskning dog betragtet
som en mulighed, og derfor lavet en kontrolgruppe af beskaeftigede med samme “karakteristika som de
arbejdslgse”. > En metaundersggelse foretaget fra arene 1985-2002 viste ligeledes, at fysisk og mental
sundhed samt tilfredshed med livet over tid blev forringet, nar man mistede sit job.®

En engelsk undersggelse papeger, at sammenhangen mellem arbejdslgshed og darligt helbred er koblet til

7 Et eksempel pa hvordan det

to elementer; de psykologiske konsekvenser og de @konomiske.
psykologiske aspekt kan have en stor effekt pa individets sundhed kan veaere, hvis personen ikke mener, at
det er sarlig realistisk at komme i arbejde igen. | sddanne tilfelde kan effekten pa helbred og livskvalitet
blive stgrre.'*®

Disse aspekter kan i hgj grad relateres ti langtidsledige, der laenge har s@ggt job, men endnu ikke har faet
det. Ligeledes kan det antages at den store stigning i arbejdslgse med kort eller ingen uddannelse er et tegn
pa, at det i dag kreever stgrre uddannelse for at bega sig pa arbejdsmarkedet. Disse arbejdslgse kan
muligvis ogsa fa det sveert ved at indtraede pa arbejdsmarkedet igen, hvilket kan have betydning for deres
sundhed.

De g@konomiske konsekvenser kan veere begraenset i Danmark som fglge af den danske
arbejdsmarkedsmodel. Den mobilitet og de gkonomiske fordele modellen tilbyder, kan vaere medvirkende

159

til at reducere stressfaktoren ved tab af arbejde.”™ Men mindskes indkomstsikkerheden kan stressen
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genopsta. Derudover kan en svaekkelse af den danske arbejdsmarkedspolitik ggre det mere besveerligt for

1% penne udsigt kan ogsa have en psykologisk effekt

de kortuddannede at blive en del af arbejdsmarkedet.
pa individets generelle helbred.
| 2010 blev muligheden for at modtage dagpenge sanket fra 4 ar til 2 ar samtidig med at genoptjeningen af

181 Dette indebaerer, at ca. 19.200 personer har mistet retten til

dagpenges timer gget med knap 1000 timer.
dagpenge i 2013 indtil videre. Dette tal er angivet i en artikel fra juni 2013 af AK-samvirke.’®* Det nye
dagpengesystem ggr de ledige stressede, det belyser en undersggelse foretaget af Analyse Danmark for
Ugebrevet A4 i 2012. Artiklen viste ogsa, at nogle ledige der stod til at falde ud af dagpengesystemet havde
fysisk symptomer.’®® Formanden for de praktiserende laeger Henrik Dibbern udtalte i en artikel i BT i juni
2013, at; "Det er en stressbelastning for bade krop og sind at veere ledig, og sa stiger risikoen for at blive
syg ... Arbejdet betyder alfa og omega i vores kultur og er muligvis den vigtigste enkeltfaktor i forhold til

identitet og gkonomi. Sa det kan sagtens pavirke helbredet”.*®*

Individets sociale baggrund har ogsa en effekt pa dennes sundhed. Dette viser udgivelsen Sundhed og
sygelighed blandt socialt udsatte borgere - analyse af SUSY data om sundhed hos arbejdslgse med kort eller
ingen uddannelse, fartidspensionister samt kontanthjeelpsmodtagere og personer under revalidering. Det
varierer, hvilke ressourcer folk har til at fgre en sund livsstil. Dette kan ogsa anskues i uligheden i sundhed,

da denne er koblet sammen med uddannelsesniveau, indkomst samt tilknytning til arbejdsmarkedet.'®®

| det ovenstdende er arbejdslgshed og den overordnede effekt af dette pa individets helbred blevet
gennemgaet. Ifglge tal fra 2010 ryger arbejdslgse gennemsnitlig mere end beskaeftigede, samtidig med de
har mere usund kost og bevaeger sig mindre. Der er udvalgt to af Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker —
disse er udvalgt ud fra de sundhedsudfordringer, den udvalgte malgruppe kaamper med. Disse er centreret
omkring sundhedsadfaerd.

Arbejdslgse har generelt forringede vilkar i forhold til resten af den danske befolkning. Arbejdslgses
investering i eget helbred viser i 2005, at arbejdslgse med kort eller ingen uddannelse ikke aktivt forsgger
at bevare eller forbedre eget helbred i forhold til den generelle befolkning. Tallet er ca. 10 pct. lavere i

forhold til resten af befolkningen, og det er faldet i forhold til lignende undersggelse foretaget i ar 2000.%°

%0 sundhedsstyrelsen 2011 (Ulighed i sundhed — arsager og indsatser), 77

181 http://www.lederne.dk/Iho/Nyheder/aktuelt/aktuelt2010/dagpengeperiodenforkortes.htm

182 http://www.ak-samvirke.dk/nyheder/19200-mistet-dagpengene

183 http://www.ugebreveta4.dk/da/2012/201204/Mandag/Stop_for dagpenge goer ledige syge.aspx
®4http://www.bt.dk/danmark/arbejdsloese-bliver-mere-og-mere-syge

185 sundhedsstyrelsen 2008, 19

1% sundhedsstyrelsen 2008,19

31



Der er flere eksperter, der har formuleret Igsningsforslag for at fa reduceret antallet af rygere i Danmark.
En af disse er Knud Juel, seniorforsker ved Statens Institut for Folkesundhed. Han vurderede i juni 2011, at
"Vi har lavet massevis af oplysnings- og skraammekampagner, sa jeg tror, at den eneste mulighed er at fa
middellevetiden op ved hjalp af restriktioner”. Han pointerer yderligere, at man i Danmark har veeret
langsom i forhold til at bruge reguleringer til at Igse problemerne.*®’

| marts 2013 naevnes det i en artikel fra Politiken, at det i hgj grad er de hgjtuddannede, der handler ud fra
oplysningskampagner og sundhedsmaessige budskaber, hvor de lavt uddannede ikke reagerer pa samme

168

made.® Knud Juel har ogsa understreget, at rygeloven har haft en effekt pa dem i arbejde og som gerne vil

stoppe med at ryge. Rggfrie arbejdspladser har givet denne gruppe et skub, men ”Arbejdslgse er ikke under
den samme regulering”.'®

Livsstilsekspert Henrik Byager udtaler i en artikel i Politiken i maj 2012, at; ”... der er ogsa en del af
befolkningen, der fpler sig afmaegtige eller ligeglade med budskaberne om at leve sundt...”.*”°
Sundhedsstyrelsen har i udgivelsen Ulighed i sundhed — drsager og indsatser vurderet, at afgifter og
strengere lovgivning vil have en effekt pa uligheden pa tobaksomradet.*’”*

Det er bekendt i kommunerne, at der er et behov for, at de arbejdslgse skal bevaege sig mere. | et forsgg pa
at fa esendret de arbejdslgses motionsvaner, har nogle kommuner valgt at g@re idraet obligatorisk i

172

forbindelse med aktiveringsprojekterne.”’” Dette er et eksempel pa, hvordan kommunen kan ggre noget

aktivt for at pavirke de arbejdslgses sundhedsvaner.

Tallene viser, at arbejdslgse er sundhedsmaessigt ringere stillet end beskeaftigede. Der er flere rygere og
fysisk inaktive blandt de arbejdslgse. Malgruppens erhvervsmaessige status giver anledning til stress. Dette
kan iseer vaere geeldende for de mindre uddannede og langtidsledige. Tendensen virker til at veaere
yderligere forstaerket af den nye dagpengereform.

Eksperter pa omradet anbefaler restriktioner, lovgivninger og afgifter for at fa tallene reduceret pa

tobaksomradet, da oplysningskampagner ikke har haft en sarlig synlig effekt pa de arbejdslgse.
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Teori

| denne opgave bliver den anvendte metode en teoretisk analyse med udgangspunkt i gkonomisk
evaluering. Grundet denne vinkel vil gkonomisk evaluering og dennes teoretiske grundlag blive
gennemgaet i dette afsnit.

Traditionel gkonomisk analyse barer preeg af konkrete udregninger af omkostninger og sundhedseffekter.
De overordnede principper vil ogsa blive brugt i denne opgave. @konomisk evaluering vil blive benyttet
med henblik pd at angive, om det vil vaere omkostningseffektivt at gennemfgre forebyggelsespakkerne
tobak og fysisk aktivitet pa at na arbejdslgse. Tilgangen er overordnet normativ og bygger dermed pa3,
"hvad der bgr ggres”. Analysen vil, som tidligere naevnt, baere praeg af de overordnede principper — denne
vil dog ikke indeholde specifikke udregninger.

Der vil ogsa blive inddraget en incitament-analyse, denne er baseret pa Grossmans Consumer Choice
Theory. Formalet med at inddrage en gkonomiske inspireret incitament-analyse er at belyse, om der i
forebyggelsespakkerne er incitamenter for henholdsvis at stoppe med at ryge og blive mere fysisk aktiv.
Efter gennemgang af den teoretiske baggrund vil arbejdsplanen for analysen blive praesenteret. Det er en
kort opridsning af, hvilke elementer der vil blive brugt i analysen, samt hvorfor de findes relevante i forhold
til problemformuleringen. Ydermere vil fravalg og valg i forhold til de teoretiske analysevinkler og valg af

malgruppe blive gennemgaet og forklaret i Igbet af dette afsnit.

@konomisk analyse

@konomisk analyse bliver ofte benyttet til at analysere relevante emner indenfor sundhedssektoren.
Metoden giver yderligere muligheden for, at der gennem analyse er muligt at finde Igsninger til

problemstillinger indenfor sundhedsvaesenet.'”

Sundhedsvaesenet udggr en stor del af de offentlige
udgifter i Danmark. | 2010 var det 11,1 pct. af BNP, hvor OECD landene gennemsnitlig bruger 9,6 pct.*”*
Derfor spiller gkonomien bag sundhedsvaesenet ogsa en vaesentlig rolle for de sundhedsydelser, der
tilbydes og landets generelle tilstand — bade velvaeremaessigt, men ogsa gkonomisk.'”

Morris betegner gkonomisk analyse, som fglgende;

"The focus of economic analysis is decisions and choices about the production and consumption of
economic goods, defined as any good or service that is scarce relative to our wants for it” (Morris et al.

2007, 3)

3 Morris et al. 2007, 1

74 http://www.regioner.dk/aktuelt/nyheder/2012/juli/mindre+andel+af+bnp+g%C3%A5r+til+sundhed
7> Morris et al. 2007, 2
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Morris betegner sundhedsydelser og pleje som veaerende gkonomiske goder og services. Arsagen til at
sundhedsydelser far denne betegnelse er, at de ressourcer der benyttes pa sundhedsomradet, som for
eksempel menneskelige ressourcer og kapital er uendelige, disse kan i princippet genereres konstant.

176 . .
De ressourcer der er mulige at tilfgre

Derudover er efterspgrgslen af sundhedsydelser aldrig meettet.
sundhedsvaesenet skal dog tages fra andre omrader. P4 denne made er ressourcerne forbundet med et
valg, og dette valg skal retfaerdigggres. Borgere kan altid efterspgrge mere sundhed eller sundhedsydelser,
men de gkonomisk restriktioner er en realitet, at der pa sundhedsomradet ikke kan opnas en maettet

| 177

efterspgrgse Sundhedsydelser tildeles sjeeldent ved hjeelp af markedskraefterne, der er derimod en hgj

178 pette er

grad politisk indvirkning pa tildelingen og mangden af udbud af sundhedsydelser, der tildeles.
blandt andet pa grund af markedsfejl, der opstar, fordi markedets grundlaeeggende praemisser ikke bliver
naet.

Dette sker for eksempel som fglge af usikkerhed og ikke fuldstaendig viden fra forbrugernes side. Sikkerhed
vil indebaere, at de enkelte individer ved praecis, hvilke sundhedsydelser de gnsker, vide hvornar de gnsker

dem og hvordan de skaffer det. Er dette ikke tilfaldet, kan markedet ikke fungere optimalt.'”

Former for gkonomisk analyse

Der findes to forskellige former for gkonomisk analyse; henholdsvis positiv og normativ gkonomi. Positiv
gkonomi er begraenset til at beskrive adfeerd og resultater.’® Begge beskaftiger sig med at beskrive adfaerd
og handling, Normativ gkonomi indebaerer elementet “value jugdement” og anskuer hvordan tingene bgr
gores — i den forstand, at den betragter flere alternative resultater og udvealger ud fra
vaerdibedgmmelse.'!

Normativ gkonomi inddrager dermed endnu en dimension; evaluering. Denne tilteenker forskellen mellem
to forskellige politiske tiltag og vurdere, hvilken er at foretraekke. Vurderingen sker med basis i de etiske og
ideologiske holdninger, der findes i det pagaeldende samfund eller af det pagaeldende individ.™®

Normalt vurderes brugen af ressourcer i gkonomi i forhold til kriterierne; effektivitet og

retfaerdighed/rimelighed. Effektiviteten indebaerer, at fordelingen af knappe ressourcer anskues med fokus

pa maksimal udbytte.'®®

6 Morris et al. 2007, 3

Morris et al. 2007, 3
Morris et al. 2007, 10-11
7% Morris et al. 2007, 134-135
80 Morris et al. 2007, 14

81 Morris et al. 2007, 16

82 Morris et al. 2007, 16
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Det er det offentlige, der bestemmer mangden af sundhedsydelser, der er til rddighed for danskerne og

8 En anden made det offentlige pavirker det danske

disse bestemmelser betales gennem skatter.
sundhedssystem er gennem reguleringer og regler pa omradet, der vil have en effekt pad det samlede
helbred, eksempelvis rygeforbud pa offentlige steder.'®®

Hvis det skal veere positivt, at det offentlige har en indvirkning pa sundhedsydelserne, sa forventes det, at

1% Der er faldgruber ved offentlig pavirkning for

det offentlige forbedrer effektiviteten og retfaerdigheden.
eksempel manglende viden omkring omkostninger forbundet ved diverse tiltag eller bureaukratiske rutiner.
Kritikken af det offentliges pavirkning af sundhedsvaesenet gar netop pa disse omrader, det offentlige er
ineffektivt og at det kan haende at ”spilde” de fa ressourcer til radighed."®’

Nar retfeerdigheden anskues, indebaerer det et fokus pa, hvor rimelig fordelingen af sundhedsydelser er.
Ulempen ved dette er, at den i henhold til normativ gkonomi er sveert at dgmme, seerligt da retfaerdig ikke
betyder lige fordeling, men fair fordeling.*®®

Retfeerdighed i det finansielle aspekt involverer en gennemgang af, hvilket finansielt system der er i
Danmark. Det er et skattebaseret system i Danmark og dette betyder, at man betaler en vis procentdel af

18 Dette er, ifplge Morris, et progressivt system, da belgbet

skatten bliver gremaerket til sundhedsomradet.
stiger, hvis individets indkomst stiger.**°

| forhold til retfaerdigheden i fordelingen, er det vigtigt at sondre, om det omhandler fordeling af
sundhedsydelser eller sundhed. Det kan enten veere de sundhedsydelser, der bliver tilbudt borgerne i de
pagaldende kommuner eller det kan vaere effekten af disse ydelser pa helbredet og individets generelle
sundhed. Forskellen har grundlag i, hvor interessen foreligger.

Hvis interessen er for det gkonomiske aspekt indenfor sundhedssektoren samt interesse for organisering af
sundhedssystemer og produktion af specifikke sundhedsydelser, skal fokus veere pa fordelingen af
sundhedsydelser. Er interessen for sundhedsydelsernes effekt pa patienter og borgere, da burde fokus

vare pa fordelingen af sundhed/helbred.**

8 Morris et al. 2007, 17

84 Morris et al. 2007, 137

18 Morris et al. 2007, 138

18 Morris et al. 2007,144

87 Morris et al. 2007, 144-145
188 Morris et al. 2007, 17-18
18 Morris et al. 2007, 189-190
%0 Morris et al. 2007, 186

%1 Morris et al. 2007, 192
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Morris et al. fremleegger i deres publikation Economic Analysis in Health Care nogle koncepter, der skal
vare en hjelp til at belyse rimeligheden i fordelingen af enten sundhed eller sundhedsydelser. '
Koncepterne er; ”utilitarianism, equal health, equal expenditure, equal access, maximin and fair innings.*®
Anbefalingernes effektivitet vil fremga af analysen og erfares gennem den valgte analysemetode.

Den normative tilgang og dennes iboende veerdibedgmmelse er yderst relevant i forhold til at anskue om

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker bgr blive implementeres, hvorfor det ogsa er den normative

gkonomis tilgang, der er valgt i forhold til denne opgave.

@konomisk evaluering

Analysen i denne opgave er en teoretisk analyse med udgangspunkt i gkonomisk evaluering. Derfor vil
metoden hertil i hgj grad baerer praeg af gkonomisk evaluering.

@konomisk evaluering er en bred betegnelse, der daekker flere analytiske tilgange. Tilgangene beskriver og

. . . . 194
sammenligner besparelser og omkostninger i konkurrerende tiltag.

Foruden at beskrive og sammenligne
indebaerer pkonomisk evaluering ogsa veerdibedgmmelse. Dette benyttes til at afdakke, hvilke tiltag der er
mere gunstige at implementere. Dette ggr ogsa pkonomisk evaluering til en normativ tilgang.*®

Formalet med gkonomisk evaluering er dog ikke at traeffe beslutningen om, hvilke af ovenstaende tiltag
beslutningstagerne burde veelge, men derimod at give beslutningstagerne beviser og informationer, der

kan hjeelpe dem til at treeffe de ngdvendige valg.”®®

Flere gkonomer pointerer, at deres arbejde skal bidrage
med informationer omkring en given beslutning, der skal treeffes — det er dog ikke deres arbejde at treeffe
beslutningen.'®’

. . . . . . . 198
Der er to normative tilgange indenfor gkonomisk evaluering; welfarism og non-welfarism.

Welfarism og non-welfarism
Welfarism er den “traditionelle” normative tilgang indenfor gkonomifeltet. | denne tilgang erfares de tiltag,

der giver individerne stgrst nytte gennem en systematisk analyse.'® Tilgangens formal er at skabe et

192

Morris et al. 2007, 193
193 Morris et al. 2007, 193
9% Morris et al. 2007, 209
195 Morris et al. 2007, 209
1% Morris et al. 2007, 209-210
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199 .
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vaerdibaseret regelsaet, der skal benyttes til at prioritere gnskvaerdige “tilstande” — ogsa kaldet ”state(s) of
the world”. Her menes sociale tilstande om, hvordan verden skal se ud. **

Disse tilstande bliver indenfor denne tilgang karakteriseret ud fra flere argumenter, blandt andet ud fra det
argument, at individer er bedst til at vurdere deres egen velfaerd og handle efter, hvad der producere mest
nytte til dem. Hertil er udfordringen at skabe et overordnet overblik over individer preferencer for at
kunne skabe det fgrnaevnte regelsaet.””

Som tidligere naevnt er vaerdibedgmmelse en vigtig del af gkonomisk evaluering. Den vardibedgmmelse
der bliver brugt i denne tilgang er Pareto princippet. Pareto pincippet bruges til at bedgmme tilstande som
vaerende gode eller darlige. Derudover benyttes Pareto princippet ogsa til at rangere forskellige "tilstande”,
ud fra hvilken nytte de afgiver individer. En made hvorpa vurdering af en tilstand afgives er via Pareto
improvements. En svag Pareto improvement er en sendring i tilstandene, der gger nytte for alle implicerede
individer, en steerk involverer en stigning i nytte hos minimum et individ eller gruppe, dog uden at fratage
nytte fra andre.””

Welfarism benytter dermed individers holdninger til at determinere det overordnede regelseet. Netop
individernes holdning og store indflydelse pa tilgangen er fokuspunktet pa en stor del af den kritik, der er
omkring welfarism. En af kritikerne A. J. Culyer pointerer, at, med henblik pa tiltag i sundhedssektoren,
virker det misvisende at bruge markedsteorier omkring forbrugeradfaerd i en sektor, da sundhedssektoren i

ringe grad er praeget af markedsmekanismer.?%®

Ved at lade individers nytte veere determinerende for valg
af brugen af ressourcer pa sundhedsomradet kan derfor ogsa veere begransende, da der dermed ikke er
fokus pa sundhedsydelser, men pa det output disse producere. Andre argumenter, der taler imod tilgangen
welfarism, er, at individer kan agere nyttemaksimerende og derfor vil samfundets bedste blive overset.?*
Dette kan vaere szerlig relevant i forhold til anden kritik, der papeger at individer kan blive pavirket af egen

tilstand (Sen; Functions and capabilities).’®®

Opgavens normative tilgang vil vaere den anden tilgang indenfor gkonomisk evaluering — non-welfarism.
Non welfarism er mere praktisk orienteret end welfarism er. Den har ikke et overordnet teoretisk
udgangspunkt, men indeholder flere teoretiske perspektiver.’”® Non welfarism anskuer ikke definitionen pa

en fordel som veerende bestemt af individer, som welfarism - men derimod som veerende socialt

290 Morris et al. 2007, 210

291 Morris et al. 2007, 211
292 Morris et al. 2007, 212
293 Morris et al. 2007, 232
294 Morris et al. 2007, 233
295 Morris et al. 2007, 233-234
2% Morris et al. 2007, 232
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207

betinget.”’ Det behgver dermed ikke vaere det monetaere aspekt der er i fokus, det kan eksempelvis ogsa

veaere livskvalitet. De flere perspektiver vil passe bedre til denne opgaves overordnede formal.

| ovenstdende er den teoretiske baggrund for gkonomisk evaluering blevet gennemgaet, herunder dets
formal, som er at hjalpe beslutningstagere til at traeffe beslutninger omkring brugen af begraensede
ressourcer. @konomisk evaluering benyttes til at skaffe viden og informationer, der vil vaere behjalpelig i
forhold til den pagaeldende beslutning, der skal treeffes af beslutningstagerne.

@konomisk evaluering indebaerer primaert et fokus pa effektivitet, dette er dog ikke altid det afggrende
indenfor den offentlige sektor, hvor sundhedssektoren befinder sig. | visse tilfeelde kan en stigning i
borgernes generelle helbred overga behovet for effektivitet.’®

| forhold til at benytte gkonomisk evaluering i praksis eksisterer der flere typer af analyser, der anlaegger
fundamentet for den overordnede evaluering. Disse hedder; Cost benefit analysis (CBA) og cost
effectiveness analysis (CEA) — der er ogsa en mellemvej mellem de to, der er kaldet cost utility analysis

(CUA).*®

Analyse typer i gkonomisk evaluering

Fgrstnaevnte analysetype er cost benefit analysis (CBA). Denne omhandler en opggrelse af alle de
omkostninger og fordele, der er ved et givent tiltag — hvor det opgg@res i monetaere enheder. Ved at
inddrage alle fordele og omkostninger bliver denne form for analyse ogsa i hgj grad omfangsrigt. Den
finansielle faktor bruges ogsa som evaluerings vaerktgj i denne type af analyse (penge er enheden i hvilken
alle elementer bliver malt), da formalet med CBA kort udlagt er, om det pagaeldende tiltag er noget, der
burde gennemfgres.**

Ved brug af cost -effectiveness analysis (CEA) bliver fordele og omkostninger ikke opgjort i form af enheden
penge. | CEA bruges andre mader at vurdere fordele og omkostninger, som for eksempel antal ar opnaet

211

ved det pagaeldende tiltag.”~ CEA kan benyttes til at veelge mellem flere alternative tiltag og igennem

analyse erfarer, om der kan produceres flere fordele for samme omkostning eller samme fordele til feerre

212

omkostninger.”“ CUA er, som tidligere naevnt, en mellemting i forhold til de to foregaende.

297 Morris et al. 2007, 245

298 Morris et al. 2007, 243

299 Morris et al. 2007, kap.9

219 Morris et al. 2007, 242-248
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Cost utility analysis (CUA)’s formal er at hjalpe til beslutningen om et givent tiltag kan gennemfgres for et

213 Denne tilgang maler nytte i forhold til &r vundet ved tiltag, hvor der bliver placeret en

givent budget.
finansiel veerdi pa effekterne og dette vil afggre, om tiltaget bgr foretages.”™*

Det er forskellige tilgange med forskellige regler og vurderinger at fglge. | denne opgave vil analysetypen
cost-effectiveness analysis blive benyttet. Arsagen til dette er at der gnskes en vurdering i forhold til
alternative former for fordele og omkostninger end blot den finansielle. | det fglgende vil elementer til at

foretage en CEA blive gennemgaet. Gennemgangen er udformet af Donald Shepard og Mark Thomsen i

1979. Det er denne fremgangsmade, analysen i denne opgave vil veere inspireret af.

Cost effectiveness analysis

Donald S. Shepard og Mark S. Thomsens har i deres udgivelse fra 1979 udformet en rettesnor som hjalp til
at gennemfgre en cost-effectiveness analysis i fem skridt. Denne er baseret pa et forebyggelsestiltag.”™
Deres f@rste skridt involverer en preecis beskrivelse af det pagaldende tiltag, analysen er tiltaenkt. Dette
indebaerer bade tiltagets fokus, dets begransninger samt den process, der ligger bag. Spgrgsmalene der
bgr stilles for at opna en preaecis beskrivelse er; hvem, hvad, hvornar, hvor, hvorfor og hvordan.
Efterfglgende skal omkostningerne for tiltaget udregnes i forhold til den nuveerende tilstand. Fgrst fuld
omkostning for hvert ar programmet skal kgre. Derefter skal besparelserne ved tiltaget ogsa udregnes, her
skal efterspgrgslen af det givne tiltag inddrages.”*® Der skal ogsa foretages en ”discounting” (discontering)
af bade omkostninger og besparelser.?” Arsagen til dette er, at tiltaget kan indeholde forskellig tidsprofil i
forhold til omkostninger og fordelene — eksempelvis ved screening og forebyggelse. Omkostningerne kan
veere umiddelbare, men effekterne kan fgrst anskues efter noget tid. Veerdien tilknyttet enten
omkostninger eller fordele bliver dermed reduceret med tiden. Dette kaldes positive time preference.
Diskontering angiver dermed fremtidige omkostninger og fordele en mindre veerdi end de der skal i
nutiden.?*®

Foruden diskontering, sa skal net costs ogsa beregnes, dette er omkostningerne minus de eventuelle
besparelser.

Tredje skridt er at udregne sundhedseffekter og fordele. Dette er ikke kun i forhold til de finansielle fordele,
men alle "rimelige” former for fordele og sundhedseffekter. Fordelene kan vaere i forhold til quality-

adjusted life years. Det er de antal ar, et individ forventes at leve leengere ved indfgrelsen af det

213 Morris et al. 2007, 250

21 Morris et al. 2007, 250

2% Shepard & Thomsen 1979, 535
26 Shepard & Thomsen 1979, 536
217 Shepard & Thomsen 1979, 536
*'% Morris et al. 2007, 319-320

39



pagaldende tiltag. Disse skal udregnes efter samme overordnede perspektiv, eksempelvis fra samfundets
vinkel eller statens.

Der er fire former for sundhedseffekter, der kan inddrages i dette trin. Det fgrste er antal ekstra ar med
godt helbred og det andet er ogsa ekstra ar men med sygdom — det formodes dog at sidstnavnte
veerdisettes lavere end f@grstnaevnte (veerdisettelsen af dette burde reflektere de implicerede parters
praeferencer). Den tredje form for sundhedseffekt er forbedringer i helbred, dog uden at dette influerer
forventede levetid — sakaldte gode levear. Sidste sundhedseffekt der skal inddrages i denne del af analysen
er negativt ladet— i den forstand at effekten her skal males ud fra, hvilke restriktioner tiltaget medbringer.
Dette kan vaere flere besgg ved laegen eller anmodninger om at holde sig fra fedende mad eller alkohol.**®
Shepard & Thomsen anbefaler, at disse effekter ogsa undergar en diskontering i forhold til samfundets
tidspraeference. Argumentet for dette er, at folk ofte hellere vil have deres sundhedsfordele fgr i stedet for
senere. 2 Morris diskuterer dette i udgivelsen Economic Analysis in Health Care. Han satter
spgrgsmalstegn ved, om individer har denne praference. Der papeges, at det er relevant at diskutere
dette, hvis sundhedseffekterne er forsinkede i forhold til omkostningerne. Ved at diskontere tiltag, hvor
fordelene fgrst kommer senere, ggres tiltaget mindre omkostningseffektivt og kan have en effekt for

implementeringen af tiltaget.”*!

Ligeledes vil de negative effecter vaere medvirkende til at veerdisattelsen
bliver lavere.

Fjerde skridt i CEA involverer at en desicion rules skal implementeres. Shepard & Thomsen opstiller fire
mulige. Hvis analysen viser, at der er fordele at hente ved at indfgre tiltaget, og der ogsa er nogle stgrre
omkostninger forbundet hermed, sa skal cost-effectiveness ratio udregnes. Dette indebarer, at
omkostningerne divideres med antal formodede ekstra levedr med sundt helbred — dette vil vise, hvor
omkostningseffektivt tiltaget er.

Det andet tilfelde er, hvis omkostningerne er mindre end tidligere og effekterne er hgje. Dette tiltag burde
implementeres, da det kan skabe de positive effekter, tiltaget sigter efter og det mindsker samtidig
omkostningerne pa omradet.

Det tredje tilfelde er hvis omkostningerne er hgje og der ikke er synlige effekter at anskue ved en eventuel
implementering af tiltaget. Dette tiltag burde ikke implementeres.

Det sidste tilfelde er omkostningerne minimeret, men tiltaget kan have en negativ effekt pa sundheden.

Dette betyder dog ikke, at tiltaget ikke ngdvendigvis ikke b@gr implementeres. | stedet burde ressourcer

bruges pa sundhedstiltag, der kan give en positiv effekt pa sundhed.?*?

1% shepard & Thomsen 1979, 537

220 shepard & Thomsen 1979, 537

2! Morris et al. 2007, 324

222 shepard & Thomsen 1979, 538-539
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Det sidste skidt i denne udlaegning af cost-effectiveness analysis er at foretage en sensitivity analysis
(felsomhedsanalyse). Der er flere arsager til, at sddan en analyse er relevant at benytte i henhold til CEA.
Det kan eksempelvis vaere besveerligt at fastseette den preecise diskonteringsrate. Derudover sker det, at
sundhedsrelaterede eksperters vurdering a&ndres over tid med opdagelser gennem ny research. For at
foretage sadan en analyse s&endre man bevidst nogle af de mere usikre variabler og ser om dette andre pa

resultatet. Er dette ikke tilfaeldet, da burde der vaere stor tiltro til resultatet fra desicion rule.**

Ovenstaende er Shepard & Thomsens tilgang til cost-effectiveness analysis. | samme artikel har de ogsa
oplistet nogle begraensninger og styrker, der er i forhold til denne form for analyse.

En af disse begransninger er, at der i CEA ikke er tilstraekkeligt med detaljeret data. De bruger, som
tidligere naevnt, denne model til forebyggelsesprogrammer og i disse tilfelde er det ikke ofte, at der er
konkret viden omkring effekterne. Dog er det sjeeldent, at der findes sa konkret data. Ud fra dette aspekt
kan CEA vare mere optimal til formalet end CBA, da CEA ikke benytter sig af penge-enheden og derudover
inddrager en fglsomhedsanalyse. CEA specificerer de rammer, fra hvilken de uddrager data og ekspert
vurderinger.”?* En anden begrensning ved benyttelse af CEA er, at resultatet fra denne type analyse
sjeeldent er endegyldigt og praecist.”*

En af fordelene ved at bruge CEA til analyse af et givent sundhedstiltag er, at individers praeferencer kan
blive repraesenteret og dette kan ske indenfor enhver given tidsramme. Ved en fglsomdhedsanalyse kan

eksperters (endda forskellige eksperter) tilgange og vurderinger inddrages for at teste resultatet.?*®

Shepard & Thomsen papeger, at et samfund der benytter sig af CEA til at traeffe samtlige af deres

beslutninger har potentialet for at blive “cold and sterile”.?”’ Deres argument for, at CEA bgr benyttes i

visse tilfeelde er, at i ar 1978 (aret fgr udgivelsen) var sundhedsudgifterne 192 millioner dollars og “we
cannot rely solely on intuition to choose among competing programs”.’?® Ifplge Shepard & Thomsen skal

CEA anskues som en raekke anbefalinger i forhold til at traeffe beslutninger — ikke som definitive krav.?*°

22 Shepard & Thomsen 1979, 539
222 shepard & Thomsen 1979, 541-542
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Incitamentanalyse

Formalet med dette afsnit er at vise, hvilke incitamenter der er for individet for at gge egen sundhed.
@konomisk teori bruges, da analysen er af gkonomisk karakter. Der kan vaere andre incitamenter for
individer, dog er fokus i denne opgave Grossmans teori om Consumer Choice Theory. Grossmans teori
forudsiges derudover at blive benyttet oftere i fremtiden.?*° Incitament-analysen inddrages under den
overordnede tilgang; positiv gkonomi. Argumentet for at inddrage denne er for at komme med en
beskrivende tilgang til analysen, der skal stgtte cost-effectiveness analysen.

Consumer choice theory belyser, at forbrugernes beslutninger er bundet i at opna maksimalt nytte. Nytten i
den tilgang er subjektiv, dog forudsatter teorien, at forbrugerne er rationelle. Deres handlinger
forudseetter dermed malet med at opna nytte. Forbrugerne skal veere i stand til at vurdere to alternativer
og vaere konsekvente i valget. Ydermere er antagelsen i denne teori, at forbrugeren altid gnsker mere — da
mere gger nyttevardien.”*!

Grossmans model sondrer mellem sundhed som forbrugsgode — arsag til nytte og glaede og laegebehandling
eller det Grossman senere omtaler som investeringer, der bliver brugt til at producere bedre sundhed.

| denne model er det enkelte individ bade producent for egen sundhed og efterspgrger det ligeledes.
Investeringsmodellen foreskriver, at et individ starter ud med et sakaldt stock of life — der bliver mindre
med tiden. 2*

En persons helbred bliver ogsa forringet ved at have en usund livsstil, som for eksempel hgjt forbrug af
alkohol og tobak. En usund livsstil vil dermed kraeve ekstra investeringer af en betydelig stgrre grad. Der
kan rettes op pa dette ved at foretage investeringer i eget helbred gennem eksempelvis motion og sund
mad. Ifglge Grossman kan individets uddannelsesniveau have en effekt pa disse investeringer.?*

Ud fra ovenstdende kan det udledes, at individer efterspgrger sundhed for at gge deres egennytte, og

efterspgrger sundhedsydelser for at opna dette. Grossmans model belyser, at;

”... consumers choose a combination of health and other goods, that maximise their utility and the

demand for health care is derived from that choice” (Morris et al. 2007 5.42)

20 Morris et al. 2007, 47

21 Morris et al. 2007, 24
232 Morris et al. 2007, 40
23 Morris et al. 2007, 43
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Der er begraensninger pa, hvad der er muligt for individet at bruge pa at gge egen nytte. De er begraenset af

tid, der skal bruges pa andet end blot at gge deres ’stock’.** Det bliver dermed et aktivt valg fra individet,

hvor meget tid, der skal bruges pa sundhedsinvesteringer.

Metode

| det fglgende vil det blive fremlagt, hvordan analysen bliver opstillet. Da det ikke er muligt at lave alle de
konkrete udregninger, da vil alternativet blive fremlagt i nedenstdende. Analysen vil blive foretaget i
henhold til opgavens malgruppe; de arbejdslgse i Danmark.

Ifglge flere undersggelser er denne malgruppe sammen med f@rtidspensionister de mest usunde sociale
grupper i Danmark. Arsagen til at arbejdslgse er blevet udvalgt og ikke fgrtidspensionister er deres
potentiale til stadig at vaere i stand til at indga pa det danske arbejdsmarked. De forebyggelsespakker der
vil blive analyseret i opgaven reprasenterer nogle af de omrader, hvor malgruppen kan opna en vasentlig
forbedring af sundhedstilstanden. Der er udvalgt to forebyggelsespakker for at fa et bredere indblik.

Analysen vil blive opdelt i henhold til de to pakker — Tobak og fysisk aktivitet.

Arbejdslgse er ikke en homogen gruppe, der kan vaere variation i forhold til uddannelseslaengde, etnicitet
og kgn. Analysen er baseret pa baggrund af deres faelles grundlag, som er deres erhvervsmaessige status.
Det er ogsa faktor ud fra de inddragede undersggelser og dette vil vaere det samme i denne opgave.
Uddannelseslaengde kan have en faktor pa de sundhedsmaessige konsekvenser og disse vil blive kort bergrt
i analysen.

Opgavens problemformulering har omkostningseffektivitet som hovedfokus, det vil ogsa vaere tilfeeldet i
analysen, hvor Shepard & Thomsens tilgang til cost-effectiveness analyse vil repreesentere de overordnede
retningslinjer. Dette er i overensstemmelse med, at analysen besidder en normativ tilgang — der gnskes
dermed en afklaring om, hvad der bgr ggres. Der vil efter endt cost-effectiveness analyse veere et afsnit
med incitamentanalyse — dennes udgangspunkt er Grossmans Consumer Choice Theory. Den vil i nogen
grad repraesentere, hvad Shepard & Thomsen karakteriserer som en fglsomhedsanalyse.
Incitamentanalysen er baseret i positiv gkonomi og denne vil belyse, om investeringsmodellens angivne
retningslinjer for incitamenter er til stede i forebyggelsespakkerne. Dette sker gennem beskrivelse og
forklaring af adfaerd. Formalet med dette er at vise, om lysten til at andre den usunde livsstil er
repraesenteret, da manglen pa denne kan szette spgrgsmalstegn ved pakkernes succes i forhold til den

udvalgte malgruppe.

234 Morris et al. 2007, 44
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Cost effectiveness analysis - tilgang til analysen

Analysen vil begynde med en grundig gennemgang af de udvalgte pakker, bade af proces, formal og
begraensninger. Dette svarer det fgrste trin i Shepard & Thomsens gennemgang. Naste skridt i Shepard &
Thomsens gennemgang omhandler tiltagets omkostninger, heri ligger flere elementer. Til at stgtte op om
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker og give flere detaljer, der hjalper til en mere dybdegaende
analyse, inddrages nogle af kilderne, der er baggrunden for forebyggelsespakkerne.

| analysen bliver de arlige omkostninger gennemgaet med henblik pa de enkelte anbefalinger (primaert de
grundlaeggende indsatser) og opgjort i ressourcer — og ikke i monetaere enheder. Efterfglgende bliver
besparelser, der kan forekomme, hvis anbefalingerne har den gnskede effect gennemgaet. Dette er bade i
forhold til folkesundheden og gkonomiske besparelser for kommunerne. Begge disse elementer bliver
vurderet i forhold til tidsaspektet — dette svarer til teoriens diskontering. Derefter bliver de resumeret og
sammenlignet.

Sundhedseffekterne bliver ligeledes opgjort i analysen. Fgrst gennemgaes om det er muligt at opna ekstra
ar med godt helbred, hvis pakkernes formal opnas. Dette er henholdsvis faerre rygere og flere aktive i
forhold til malgruppen. Tallene opgjort under sundhedseffekter er opgjort i forhold til eksrygere —
sammenlignet med smarygere og storrygere. Inaktive vil blive sammenlignet med aktive. Efterfglgende vil
antal af ar med sygdom blive anskuet, dernast kvalitetsjusterede levear. Disse er blevet betegnet som gode
levear i analysen. Disse er baseret pa interviewpersoner — der er blevet opgjort en gennemsnitsvaerdi af de
besvarelser interviewpersonerne har afgivet pa et spgrgeskema.

De tal der benyttes til analysen er baseret pa interviews og statistiske datakilder, som dg¢dsarsagsregistret.
Der skal dermed tages forbehold for usikkerheder omkring selvrapportering.

Sidste punkt i sundhedseffekter er at opggre de sakaldte negative effekter — disse er hvad der vil blive
opgivet og hvilke begraensninger individerne far som fglge af anbefalingerne og pakkernes overordnede
malsaetninger.

Derefter vil decision rule blive inddraget og et forsgg pa at illustrere, hvilke resultater taler for en
gennemfgrsel og hvilke taler imod. Der vil ligeledes blive foretaget en fglsomhedsanalyse, dennes formal er
at belyse eventuelle usikkerheder forbundet med tiltagene (anbefalingerne). Derefter konkluderes der pa
analysen.

Felsomhedsanalysen betragter usikkerheden omkring incitament og lyst til at stoppe med at ryge eller blive
mere aktiv. Der vil derudover blive inddraget andre usikkerheder — eksempelvis om individuelle tilgange til
forebyggelse er hensigtsmaessigt. Incitament-analysens udgangspunkt er malgruppen, de arbejdslgse, og
derfor foretages denne ogsa ud fra deres perspektiv.

Efter analysen fglger en diskussion af analyses resultater og preemisserne bag konklusionen.
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Analyse

Denne analyse har til hensigt at undersgge, hvorvidt Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker
omhandlende tobak og fysisk aktivitet er omkostningseffektivt at implementere i forhold til at na
arbejdslgse. Til dette anvendes en teoretisk tilgang med udgangspunkt i gkonomisk evaluering. Analysen er
overordnet opdelt i to dele, en del til hver af de udvalgte forebyggelsespakker. Pakkerne er, som tidligere
navnt, udvalgt pa baggrund af malgruppens problemomrader.

Der inddrages udelukkende de anbefalinger, der har relevans i forhold til den udvalgte malgruppe, hvorfor
anbefalinger mgntet pa bgrn og aldre/pensionister er undladt. Der er fa anbefalinger, der direkte

henvender sig til malgruppen arbejdslgse.

Forebyggelsespakke - Tobak

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om tobak er en af de udvalgte pakker, der vil blive analyseret i
denne opgave. Denne er udvalgt som fglge af, at rygning er en af livsstilsvalg, mange arbejdslgse har taget.
Konsekvenserne for rygning er mange, bade i form af tabte levedr og omkostningsmaessigt for det
offentlige, og er ifglge WHO er en af de risikofaktorer, der har stgrst indvirkning pa dedeligheden i
Danmark.”*®

| det fglgende vil der blive foretaget en cost-effectiveness analyse af Sundhedsstyrelsens

forebyggelsespakke, der omhandler tobak. Der vil blive fremhaevet tal fra selve pakken, hvilket vil blive

suppleret af data fra kilder benyttet af Sundhedsstyrelsen til udformning af pakken.

Cost effectiveness analysis

Shepard & Thomsens model dikterer, at der startes med en detaljeret og grundig beskrivelse af det
pagaldende tiltag. | dette tilfaelde er det hele pakken; dette indbefatter de anbefalinger, der er inkluderet i

de grundlzeggende forebyggelsesindsatser.

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om tobak er en samling af anbefalinger til forebyggende indsatser
med det formal at reducere rygning. Den er udformet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med faglige
eksperter for at skabe vidensbaserede tiltag, der er blevet bevist effektive. Forebyggelsespakkerne er
mgntet pa kommunerne og skal vare en hjalp til prioritering af forebyggelsestiltag. Anbefalingerne i
forebyggelsespakken omkring tobak har til formal at reducere antallet af rygere.

KL’s formand for Social og sundhedsudvalget anbefaler, at alle pakkernes anbefalinger pa grundniveau bgr
blive implementeret i Igbet af 2013. Derudover at alle indsatser, der ikke er en del af pakkerne, bgr blive

afviklet "hurtigst muligt”.

2% statens Institut for Folkesundhed 2006, 86
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Pakkerne indeholder en rakke anbefalinger, der er opdelt efter type indsatser; Rammer, Tilbud,
Informationsindsatser & undervisning og tidlig opsporing. Det er disse anbefalinger, kommunen forventes
at implementere. Typer af indsatser, der falder under kategorien rammer, er tobakspolitik samt skabelsen
af r@gfri miljger. Derudover indeholder anbefalingerne ogsa rygestoptiloud — samt markedsfgring og
rekruttering i forhold til disse rygestoptilbud. Endvidere anbefales det, at der gives information omkring
kampagner og tilbud i den pagaeldende kommune. | forhold til indsatser omkring tidlig opsporing tilskyndes
der til samarbejde med de praktiserende laeger i kommunen samt opsggende indsatser i de boligomrader,
hvor der bor mange rygere. Anbefalinger er gennemgaet mere deltaljeret i afsnittet "Empiri —
forebyggelsespakker”.

Pakkens anbefalinger er rettet mod den generelle befolkning og pakken belyser, at ca. 20 pct. af
befolkningen ryger dagligt og ca. 10 pct. falder ind under kategorien “storrygere”. Det er til disse borgere,
pakken er henvendt.

Der har i de senere ar vaeret et fokus pa den stigende ulighed i sundhed. Dette betyder, at der er en stor
forskel mellem de sociale niveauer af rygerne — stgrstedelen af rygerne er at finde blandt arbejdslgse og
fertidspensionister. Et af temaerne i samtlige af Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker er ogsa den
stigende ulighed i sundhed. Det indebaerer en opmaerksomhed pa de sundhedsmaessige forskelle, der
eksisterer i forhold til rygning. | Sundhedsstyrelsens introduktionspakke til forebyggelsespakkerne angives
en prioritering af anbefalingerne. En af disse prioriteringer er at fremme lighed i sundhed. Derfor er der
ogsa i forebyggelsespakken vedrgrende tobak en anbefaling, der kreever malrettede indsatser mod mere

udsatte grupper.

Beregning af omkostninger

Det vil kraeve tid og penge at fa sundhedsstyrelsens anbefalinger implementeret i kommunerne. Nogle af
kommunerne har dog allerede veeret i gang med at implementere nogle af anbefalingerne — blandt andet er
der lovgivet pd omradet om rggfri miljger. Der er dog enkelte undtagelser til denne lov, der giver
muligheden for at ryge indenfor - eksempelvis i en rygekabine samt pa mindre vaertshuse.

Derudover har ca. 89 pct. af de danske kommuner rygestopkurser. Disse faktorer angiver variation pa tveers
af kommunerne i forhold til, hvad det vil koste at implementere de forskellige anbefalinger. Derfor vil
omkostningerne blive udregnet i ressourcer. | det fglgende vil det blive undersggt, hvilke ressourcer
kommunerne skal bruge til at implementere de grundlaeggende forebyggelsesindsatser. Derudover vil de
mulige besparelser ogsa blive gennemgdet, og bade besparelserne samt omkostningerne vil blive

diskonteret og slutteligt holdt op mod hinanden.
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| pakken omhandler de fgrste anbefalinger om indfgringen af nogle overordnede rammer indenfor
kommunen. Der anbefales, at der anvendes en tobakspolitik, hvor kommunen laver egne malsatninger.
Ydermere anbefales det, at der implementeres rggfri miljger.

De ressourcemaessige omkostninger forbundet med disse anbefalinger er blandt andet personaleressourcer
— i form at diskussion og nedskrivning af politikken. Det er primaert konsulenttimer, der skal lsegges i denne,
da det er dem, der har erfaring med omradet tobak. Derudover indebzerer tobakspolitikken, at
malsaetninger for tobakspolitikken videregives til kommunens ansatte og selvfglgelig vedtages formelt.
Flere kommunerne har allerede implementeret en tobakspolitik — den kan eventuelt vaere et underpunkt i
kommunens sundhedspolitik. Dermed er der variation i hvor mange ressourcer, der er ngdvendige for at fa
implementeret denne anbefaling, pa tvaers af kommunerne.

Ligeledes skal bestemmelser omkring rggfri miljger vedtages og gennemfgres. Sidstnaevnte involverer ogsa
information samt behandling af bestemmelserne, hvilket kreever personaleressourcer og tid. Der er
lovgivning pa dette omrade, hvorfor omkostninger hertil ogsa kan variere i forhold til kommunerne.
Anbefalinger, der involverer indsatstypen tilbud, omhandler primzert rygestoptilbud. Rygestoptilbuddene
indebaerer bade markedsfgring og ops@gende indsatser rettet mod blandt andet borgere med hgj
rygepraevalens — i denne kategori kan malgruppen arbejdslgse indga jf. antal arbejdslgse rygere i forhold til

den generelle befolkning. Rygestop tilbuddene anbefales yderligere at have en;

”... hyppighed, der sikrer, at borgerne kan fa et tilbud, nar de er motiverede” (Sundhedsstyrelsen 2012,
18).

Et rygestop tilbud kraever koordination, hvor anbefalingen fra Sundhedsstyrelsen lyder, at koordinatoren
skal have som minimum en grunduddannelse som rygestopradgiver. Derudover skal der yderligere
uddannes radgivere, der skal afholde forlgbene. Det anbefales ogsa at lave markedsfgringstiltag, der
fremmer deltagelsen af disse forlgb — bade de kommunale samt de nationale.

Ombkostninger i forhold til rygestop tilbouddene indebzrer blandt andet uddannelse af rygestopradgivere.
Der er i 2012, 8000 uddannede rygestopradgivere i Danmark, sa denne omkostning kan ogsa vaere
begranset — afhaengig af den pagaeldende kommune. Hvis disse radgivere skal lave malrettede indsatser
eller individuelle forlgb kraeves et tilleegskursus, som kommunen skal betale for. Disse radgivere er som
regel allerede kommunalt ansatte, sa derfor involverer flere kurser og specialuddannelse tid vaek fra andet
arbejde. Foruden fgrnaevnte kurser er det ogsa muligt at deltage pa opfelgningskurser for at forbedre
medarbejderens kompetencer og videre vedligeholdelse af samme. Dette antages dog fgrst at veere

relevant et ar eller mere efter endt grunduddannelse. Derfor er begge omkostninger ikke del af samme
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arlige udgift. Medarbejderen skal ogsa afsaette tid til telefonisk opfglgning og indberetning til eventuelle
digitale programmer. Disse programmer bliver anbefalet af Sundhedsstyrelsen til at handtere monitorering
— dette kan dog uddelegeres, angiveligt for en pris.

Det kraver ogsad personaleressourcer til fremstilling af informationsmateriale, eventuelle
informationskampagner samt videreformidling. Ydermere skal der afsaettes et vist antal timer til at
videregive information og lave oplysningskampagner omkring kommunens rygestop tilbud.

Der anbefales ogsa information og undervisningsrettede indsatser i forebyggelsespakken. Dette indebarer
en formidling af nationale kampagner til den pagaldende kommunes borgere. Ligeledes bgr kommunerne
informere borgerne om de regler og love pa rygeomradet. Ligesom de andre anbefalinger vil dette kraeve
personaleressourcer i form af tid, indhentning af information og videregivelse af samme.

Tidlig opsporing er den fjerde type indsats, der er en del af Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker.

Dette indsatsomrade appellerer til samarbejde med kommunens praktiserende laeger. De skal have viden
omkring kommunens tilbud, sa& de kan henvise borgerne til tilbuddene. Ligeledes @gnskes det, at de
praktiserende laeger skal give borgerne radgivning omkring rygestop. Samarbejdet vil kraeve at kommunens
leeger bliver holdt opdateret i forhold til de rygestop forlgb, kommunen etablerer. | forhold til arbejdslgse
er den praktiserende lage, alt andet lige, den, der oftest mgder de arbejdslgse og er mest relevant i forhold
til at radgivere og henvise til rygestop kurser. Derfor bgr der bruges tid og personaletimer til at informere

de praktiserende laeger omkring de kommunale rygestop tilbud.

Sundhedsstyrelsen har i forebyggelsespakken omkring tobak opgjort, at kommunerne afseetter ca. 9.8 mio.
kr. af deres nettoomkostninger pa sundhedsomradet til rygningsrelaterede arsager. Dette svarer til 9.8 mio.
kr. om aret for den gennemsnitlige kommune. Der er dermed et potentiale for besparelse, hvis formalet
med pakken er succesfuldt — at reducere antallet af rygere. Der er en reel mulighed, fordi
forebyggelsespakken belyser, at 50 pct. af alle rygerne @gnsker at stoppe. | forhold til tallene for de
arbejdslgse er antallet, der gnsker at stoppe (i 2010), endda stgrre end angivet i forebyggelsespakken —
heraf gnsker ca. 76 pct. af smarygerne at stoppe, og ca. 74 pct. af storrygerne gnsker det samme. | disse tal
sondres der ikke mellem de arbejdslgses uddannelseslaengde.

En af anbefalingerne anfgrt i pakken er rygestopkurser. Der er, som tidligere navnt, ca. 89 pct. af
kommunerne, der allerede tilbyder disse kurser. | 2012 var det for en gennemsnitskommune muligt at na
mellem 400-500 borgere med de tilgengelige rygestopstilbud. Derfor er det realiserbart, at
sundhedsvaesenets rygerelaterede omkostninger vil blive reduceret, safremt anbefalingerne og de
dertilhgrende forlgb far deltagelse af arbejdslgse. Yderligere besparelser kan muligvis opnas, hvis der

etableres flere tilbud af lignende karakter.
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Overlaege og chef for Center for Forebyggelse Torben Jgrgensen fra Amtssygehuset i Glostrup udtalte i

2006;

”.. at personer, der har deltaget i projekter om at fa en bedre livsstil, ofte vender tilbage til deres gamle

vaner” (Torben Jgrgensen til magasinet FTF i 2006)

Pa trods af dette, pointere Torben J@grgensen, at pausen fra — eksempelvis rygning — alligevel vil have en
effekt. Dette gaelder bade pa livskvaliteten, men ogsa pa de samfundsgkonomiske omkostninger.

En analyse foretaget i 2005 viser de finansielle besparelser, der kan hentes ved et vellykket rygestop.
Besparelserne er malt efter en mandlig ryger og opdelt efter alder og rygerstatus.

Hvis en mand stopper med at ryge som 35-arig, vil det give den pagaldende kommune en arlig besparelse
pa 28.400 kr. Stopper den pagaldende mand som 50-arig spares 12.800 kr. arligt, og safremt personen
stopper som 65-arig, er den arlige besparelse 3.700 kr. Der er dermed en forskel pa alder af rygestop i
forhold til, hvilke gkonomiske besparelser, der er forbundet hermed.

Der er ogsa omkostninger forbundet med screening, behandling og medicinering af de sygdomme, der
opstar som fglge af rygning - eksempler pa dette er kraeft og hjertekarsygdomme. Et rygestop vil ogsa
kunne reducere omkostningerne pa dette omrade, serligt hvis rygestoppet omhandler de yngre rygere. Et
rygestop har yderligere potentialet til, pa laengere sigt, at mindske antallet af hospitalsindlaeggelser og
besgg hos almen praktiserende laeger. Dermed kan omkostningerne pa hospitalerne samt tilskuddet til
legerne ogsa blive reduceret.

Rygning har ogsa potentialet til at forveerre nogle sygdomme og tilstande som for eksempel diabetes. Der
er derfor ogsa en mulig besparelse pad andre sygdomsomrader, hvor rygning kan have en indvirkning.
Rygning samt de sygdomme, der medfglger, er blevet keedet sammen med den hgje dgdelighed i Danmark
og derfor ogsa tidlig dgd. Tidlig dgd er ogsa omkostningsfuldt for samfundet, som fglge af den sygdom der
resulterer i det. Dog er udgifter til eventuelle fremtidige sygdomme og indleeggelser dermed ikke laengere
er aktuel.

Beregninger fra Statens Institut for Folkesundhed har opgjort disse omkostninger til at vaere 575 mio. kr.*®
En amerikansk undersggelse fra 1990 viser, at forhenvaerende rygere (der r@g under 21 cigaretter om
dagen) pa 16 ar kan genoprette et dgdelighedsniveau, der er sammenligneligt med personer, der aldrig har

237

reget.””” Ifglge denne undersggelse kan fremtidige omkostninger til behandling af rygere blive vaesentligt

reduceret.

26 sundhedsstyrelsen 2006, 96
237 Rasmussen et al. 2005, 604
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| Sundhedsstyrelsen fik 3.657 personer i 2012 tildelt f@rtidspension som fglge af konsekvenserne af rygning.
Hvis de anbefalinger, pakken indeholder, har den effektivitet, eksperterne bedyrer, er der potentiale for en
stor besparelse pa disse omrader. | en undersggelse af Statens Institut for Folkesundhed i 2006 er en stor
del af disse fgrtidspensionister blevet karakteriseret som storrygere.?*® Hvis antallet af personer pa
fertidspension kan blive reduceret, vil det betyde en mindre udgift i forhold til de overfgrselsindkomster,
fertidspensionister modtager. Hvis antallet af fgrtidspensionister reduceres, er der yderligere en mulig

indtaegt i fremtidige skatteindteegter.

Bade omkostninger forbundet med implementering af anbefalingerne samt de finansielle besparelser skal
diskonteres i forhold til nutidig vaerdi. Alle omkostningerne er umiddelbare — for at forebyggelsespakkens
anbefalinger kan blive implementeret, sa skal investeringer ske omgaende. Derimod er de potentielle
gkonomiske besparelser fgrst synlige laengere ude i fremtiden. Omkostningerne mister vaerdi med tiden.
Det samme ggr sig geldende ved besparelserne. Disse mister ogsa vaerdi med tiden. Dette er tilfaeldet
generelt ved forebyggelsestiltag, derfor kan forebyggelse anskues som ”... allervigtigste investeringer i

d”.*° Dette fremhaevede Connie Kruckow — formand for Dansk Sygeplejerad i 2006.

vores velferdssamfun
Susanne R. Rasmussen foretog en lignende analyse i 2005 af sundhedsbesparelser som fglge af rygestop,

hvor en discount rate pa bade 5 pct. og 8 pct. ikke pavirkede det endelige faktum.

”No discounting increased the economic lifetime cost savings of smoking cessation and the relative
direct and productivity lifetime health cost savings” (Health cost savings to society of smoking cessation

2005, 605)

Der er ikke regnet med monetaere enheder, hvorfor det ikke er muligt at foretage udregningen i denne
opgave. Ved diskontering veaerdisaettes besparelser og omkostninger i fremtiden lavere end umiddelbare.
Der foretages en nedprioritering af noget, hvor effekten ikke er umiddelbar til fordel for noget, hvor
effekten er synlig. Dermed kan de fremtidige besparelser anskues som havende ringere veerdi til fordel for
de omkostninger, kommunerne skal afgive for implementeringen af anbefalingerne, fordi disse er

umiddelbare.

Udregningen af forebyggelsespakkens netomkostninger (omkostninger fraregnet besparelser) bliver

ligeledes foretaget ved skriftlig analyse.

238 statens Institut for Folkesundhed 2006, 95
239 http://www.ftf.dk/magasinet-resonans/nummer/artikel/eksperter-samfundet-investerer-for-lidt-i-
sundhed/
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Flere af de danske kommuner har implementeret flere af anbefalinger, der er i forebyggelsespakken
omkring tobak. Dermed bliver de umiddelbare omkostninger ogsa vaesentlig lavere for disse kommuner.
Derimod er det blevet belyst af flere undersggelser, bade danske og udenlandske, at der kan vaere store
besparelser at hente pa sundhedsomradet gennem forebyggelse. | opgavens gennemgang af tidligere
forebyggelsesprogrammer var kritikken ofte, at der ikke var afsat nok gkonomiske midler til at skabe
gnskvaerdige resultater. Et argument for denne kritik kan vaere diskonteringseffektens pavirkning pa den
politiske beslutning. Det er svaerere at argumentere for at bruge en masse penge pa noget, hvis effekt fgrst

muligvis bliver synlig i fremtiden.

Sundhedseffekter

| det fglgende vil de mulige sundhedseffekter og fordele, der kan opsta ved implementeringen af
forebyggelsespakken om tobak, blive gennemgaet. Dette indebaerer, hvor mange levear, der kan blive
opnaet gennem implementering, samt hvilke sygdomme, der kan undgas. De negative effekter vil ogsa blive
inddraget.

Forebyggelsespakken indebaerer forebyggelse af de fremtidige sygdomme, der kan opstd som fglge af
rygning. Til dette vil der blive inddraget tal fra udgivelsen Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark - der er
udformet af Statens Institut for Folkesundhed. Denne udgivelse bidrager med tal fra forhenvaerende rygere
pa netop omraderne omkring vundne levear og ar med sygdom. Tallene for forhenvarende rygere vil blive
sammenlignet med tal fra storrygere og rygere i forhold til at udregne antal ekstra levear og pavirkningerne
pa helbred. Forhenvaerende rygere kan bade daekke personer, der er blevet syge af rygning og dermed

stoppet eller personer, der kun har rgget i nogle ar.

En tabel fra fgrnaevnte udgivelse viser, at forskellen i middellevetid fordelt pa rygerstatus — altsa om de er
storrygere, rygere eller eksrygere. Forskellen er signifikant, hvis det er en tidligere storrygere, der er
stoppet med at ryge og dermed kategoriseret som eksryger. En storryger mister ca. 8 ars levear, hvor en
eksryger mister ca. 2 ar. En smaryger mister 5 ar. Ud af opgavens malgruppe — arbejdslgse - er ca. 35 pct.
smarygere og ca. 23 pct. er storrygere. En persons rygerstatus kan resultere i henholdsvis 3-6 ekstra levear.
En amerikansk undersggelse har pointeret, at efter en 16 ars periode kan den hgje dgdelighed rygning kan
skyldes veere forsvundet. Der vil generelt vaere en overdgdelighed forbundet med rygning, men i forhold til
forhenveerende rygere er denne overdgdelighed mindre — det er dermed muligt at gge tidligere rygeres
levetid. Det er tidligere blevet naevnt, at selvom et rygestop ikke holder hele livet, vil pausen ogsa ggre en
forskel i forhold til den pagseldende persons sundhed.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der tilbydes rygestoptilbud til alle borgere, og at nogle af disse skal vaere

malrettet mod specielle grupper af borgere. Disse tilbud kan derfor have en indflydelse pa den hgje
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dgdelighed, der opstar som fglge af rygning. Yderligere vil et rygestop ogsa kunne reducere de
felgesygdomme, rygning medfgrer.

Tal fra fernaevnte undersggelse viser dog, at forhenveerende rygere stadig dgr tidligere end personer, der
aldrig har rgget. Et andet omrade hvor et rygestop ville afhjeelpe, er med henblik pa sygdom relateret til
rygning.

Sygdom som fglge af rygning er afhangig af flere faktorer, eksempelvis kan rygemangde, antal ar som
ryger og alder af et eventuelt rygestop have en indvirkning. Derfor vil en storryger, der har rgget i flere
artier veere en af de mest udsatte i forhold til rygerelateret sygdom.

Ifglge sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om tobak kan en storryger forvente ca. 10 feerre ar uden
langvarig belastende sygdom i forhold til personer, der aldrig har rgget. Hvis to 25-arige sammenlignes,
hvor den ene er storryger, og den anden aldrig har rgget, sa kan storrygeren forvente tidligere dgd samt ca.
2 ar mere med sygdom.

Tallene viser, at der er ca. 25.000 feerre tilfelde af langvarig belastende sygdom blandt de forhenvaerende
rygere end hos storrygerne. Selvom forhenvaerende rygere lever leengere end storrygerne, sa far de naesten
samme antal ar med sygdom som storrygere. Sygdom er, som tidligere naevnt, determineret af blandt
andet lengde og mangde. Derfor kan sygdomseffekten varierer i forhold til fgrnavnte pramisser.

Pa trods af at forhenvaerende rygere lever mere, sa kan de ogsa i nogle tilfalde forvente laengere tid med
sygdom, derfor bliver disse ar vurderet mindre end de vundne levear.

Kvalitetsjusterede levear er blevet malt til at vaere 45,9 ved forhenvaerende rygere. De kvalitetsjusterede
levear er hgjere ved de forhenvaerende rygere end bade tallet for smarygere samt storryger.
Forhenvarende mandlige rygere har en forventet restlevetid pa 51,2, hvor den kvalitetsjusterede
restlevetid er fastsat pa 45,9. Det vil betyde, at 45,9 af de 51,2 levear er blevet vurderet som vaerende
”gode”. Bade smarygere og storrygere (mandlige) har en mindre restlevetid end forhenvaerende rygere,
men den kvalitetsjusterede restlevetid er ligeledes mindre. Ifglge disse tal, sa ved at stoppe med at ryge
g¢ges muligheden for at opna flere samt bedre levear. Denne tendens ggr sig ogsa geeldende for kvinder.
Forhenvarende mandlige rygere taber kun halvt sa mange raske levear i forhold til storrygerne, tallene hos
kvinderne er endnu lavere. Smarygerne har ligeledes tabt flere raske levear i forhold til forhenvaerende
rygere, dog ikke sd mange, som ved storrygerne.

Der kan ogsd vare negative effekter ved implementeringen af Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
Forebyggelsestiltag, hvis formal er at reducere rygning, vil kraeve, at personer, der ryger, skal stoppe.
Rygning er afhaengighedsdannende og nogle finder det afslappende og som fglge af dette finder nogle

individer rygning stressreducerende. Det kan derfor szerligt veere en begraensende restriktion for nogle.
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Arbejdslgse ryger gennemsnitlig mere end personer i beskaftigelse. Formanden for foreningen af Ledige
papegede i en artikel fra maj 2011, at en mulig arsag til, at ledige begynder at ryge mere er, fordi de fgler
sig pressede. Derfor kan dette belyses som vaerende en negativ effekt.

Et rygestop tilbud involverer at mgde op til forlgbene og deltage aktivt. Dette kan veere tidskraevende og
dermed ogsad vaere en negativ effekt. Sundhedsstyrelsen har ogsa anbefalet implementeringen af rggfri

miljger, der kan gg@re processen at stoppe med at ryge nemmere, da denne begranser steder, hvor der ma

ryges.

Ekstra levear — saerligt gode levedr er gnskvaerdige, ogsa selvom disse leveadr fgrst kommer engang i
fremtiden. Diskontering vaerdisetter fremtidige gevinster mindre end nutidige, men det er stadig
gnskvaerdige gevinster. Ekstra levear med darlig helbred vardisattes ikke naer sa hgjt, men det er stadig
mere gnskvaerdig end levear med darligt helbred og ingen mulighed for ekstra. En anden veerdi, der er
vigtig at tage hgjde for, er de negative effekter. Disse bliver vaerdisat hgjere, da det er restriktioner, der
kommer med det samme — de vurderes dermed som stgrre, end de ville ggre, hvis restriktioner kom i
fremtiden. Nogle grupperinger vil finde restriktionerne mere negative end andre og for disse vil
restriktionerne vaere med til at nedsaette vaerdien af de sundhedsmaessige fordele, der vil opsta som fglge
af rygestop. Det skal ogsa papeges, at rygerne kan have andre problematikker, der fylder deres hverdag, sa
ved at fjerne en potentiel afslapningsmiddel for dem, vil det understgtte argumentet i, at de negative

effekter ofte vil veje mere i overvejelserne end fremtidige sundhedsforbedringer.

Decision rule

Descion rule er et princip, der bliver benyttet til at vurdere, om det er omkostningseffektivt at
implementere det givne tiltag. Efterspgrgslen pa sundhedsomradet bliver aldrig maettet, derfor bruges
denne regel som hjealp til prioritering. Beslutningsreglen er baseret pa tiltagets omkostninger og de mulige
besparelser — afggrelsen forefindes ud fra, hvad der giver mest sundhed for pengene.

Eftersom der ikke er foretaget konkrete beregninger i denne opgave, vil dette afsnit besta af et oprids af
fundene og redeggre for analysens elementer i forhold til den udvalgte malgruppe.

Der er mange omkostninger forbundet med at indfgre de grundleeggende indsatser i forebyggelsespakken
om tobak. Dog har flere kommuner allerede implementeret nogle af de anbefalinger, der er i pakken. |
disse tilfelde bliver omkostningerne vaesentligt reduceret. Analysen har ogsa belyst, at der er potentielle
finansielle besparelser at hente i sundhedsvaesenet ved at reducere antallet af rygere. Disse besparelser
begunstiger bade kommunerne og regionerne.

Rygning kan resultere i flere fglgesygdomme og dertilhgrende behandling, indleeggelse med mere — disse

omkostninger kan pa laengere sigt blive reduceret, hvis antallet af rygere mindskes. Selvom de negative
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konsekvenser af rygning ikke kan fjernes helt, viser flere undersggelser, at rygestop bade kan resultere i
lengere levetid, flere gode levear samt faerre omkostninger i forhold til eksempelvis fgrtidspension. Der er
ogsa negative effekter af rygestop — saerligt for de personer, der finder rygning afstressende. Disse individer
vil antageligvis anskue restriktionerne mere negativt end andre. De sundhedsmaeessige forbedringer bliver
ferst synlige i fremtiden — graden af disse afhanger dog af flere variabler, som for eksempel antal ar som
ryger, antal cigaretter om dagen og i hvilken alder rygestoppet er blevet sat i gang.

Flere eksperter kan finde store fordele ved forebyggelsesindsatser og ogsa specifikt pa rygeomradet. Der er

dermed ogsa mange argumentationer for at implementere de grundlaeggende indsatser.

Sensitivity analysis

Sidste led i Shepard & Thomsens cost-effectiveness analyse er at foretage en fglsomhedsanalyse. | denne
testes for modstridende synspunkter og usikkerheder omkring analysen. Der eksisterer eksempelvis i dette
tilfaelde faktorer, der kan pavirke sundhedseffekterne i form af rygerstatus. Samtidig er de fremtidige
besparelser potentielle, da de afhaenger af flere variabler. Sikkerhed omkring formodede besparelser er
ikke garanteret og afhaenger ogsa i hgj grad af deltagelse og et vellykket rygestop.

WHO’s rammekonvention FCTC har forpligtet Danmark til at arbejde med "effektive instrumenter for at
begranse brugen af tobak”. De papeger i dette tilfelde instrumenter, som eksempelvis afgifter, forbud
mod reklamer, behandlingstiloud og rggfri miljger. Flere af disse instrumenter er ogsa en del af
forebyggelsespakken om tobak.

Flere danske eksperter har udtalt, at det vil kraeve lovgivning, langt hgjere afgifter og reguleringer for at
reducere rygning. Anbefaling omkring rggfri miljger resulterer i restriktioner, men disse restriktioner
transcenderer ikke ngdvendigvis over i de miljger, hvor de arbejdslgse befinder sig. Det er tidligere blevet
papeget, at arbejdslgse netop begyndte at ryge mere pa kurserne pa jobcentrene. Derudover resulterer
regfri miljger pa skoler og kommunale arbejdspladser i en effekt pa arbejdslgse, eftersom det ikke
umiddelbart er steder, hvor de arbejdslgse opholder sig. Dermed kan en stor usikkerhed ved analysen veere
antagelsen om, at de arbejdslgse gnsker at deltage i rygestopkurser. Dette vil blive undersggt i det fglgende

afsnit.

Incitamentanalyse

Grossmans Consumer Choice Theory indebzaerer, at forbrugerens handling er baseret pa at opna maksimalt
nytte. | forhold til sundhed er der, ifglge Grossman, to arsager til at efterspgrge sundhed og dermed ogsa
sundhedsydelser. Den ene arsag er at opna egen nyttemaksimering — i dette tilfaelde vil det vaere et godt
helbred. Den anden arsag til at efterspgrge sundhed vil vaere at holde sig sund og rask til at bruge sin tid pa

at skabe en formue — tid til at arbejde og dermed tjene penge.
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| lgbet af de sidste ar er antallet af rygere faldet, som Mette Wier udtalte i 2013, s& er rygerkurven

knakket.>*

| 2011 offentliggjorde Forbundet 3F, at nasten halvdelen af de arbejdslgse ryger. Derudover
har ovenstaende ogsa belyst, at en markant del af de arbejdslgse falder hgrer under kategorien storrygere.
Tidligere er omkostningerne for forebyggelsespakken om tobak blevet gennemgaet, ligeledes er de
potentielle besparelser ved implementeringen af pakken. Sundhedseffekterne viser, at det kan vaere flere
levear at hente, safremt de arbejdslgse stopper med at ryge. Forebyggelsespakken angiver anbefalinger,
der blandt andet involverer rggfri miljger (offentlige omrader) og disse planer kan udvides til
arbejdspladser, sammen med rygestop tilbud og informationskampagner. Selvom rygestop tilbuddene er

tilgengelige for alle og der er planer om opsggende indsatser, er der ikke blevet adresseret, om de

arbejdslgse veelger at deltage i rygestop kurser. Lysten til at stoppe med at ryge er der, dette viser tallene.

Med udgangspunkt i Grossmans model ville motivationen til et rygestop veere at fa det godt — sundhed som
en forbrugsgode — samt muligheden for at fa flere raske dage pa arbejdsmarkedet — sundhed som
investeringsgode.

Der har i mange ar vaeret oplysningskampagner, der belyser faren og de sundhedsmaessige konsekvenser
ved rygning. | den moderne tidsalder, hvor information er let tilgaengelig, vil disse oplysninger ogsa veere let
tilgaengelige. Et eksempel pa oplysning omkring konsekvenserne ved rygning er sundhedsstyrelsens billeder
pa cigaretpakker, der blandt andet viser en rygerlunge ved siden af en rask lunge. Derfor vil de arbejdslgse
ogsa vare klar over, de konsekvenser forbundet med rygning. Undersggelser viser, at tidligere ars
oplysningsindsatser ikke nar de arbejdslgse og f@rtidspensionisterne, da den sociale ulighed i sundhed har
veeret stigende i takt med at antallet af rygere er blevet reduceret.

De rggfri miljger har ogsa det resultat, at mange beskaeftigede ikke kan ryge i arbejdstiden — dette kan ogsa
have en effekt pa rygepravalens pa denne malgruppe, men de arbejdslgse har ikke disse restriktioner i
hverdagen.

Med udgangspunkt i Grossmans teori ma der dermed veaere noget ved rygning, der overskygger
efterspgrgslen af sundhed i forhold til individets nyttemaksimering.

Formanden for de ledige Peder Baek mener, at flere ledige ryger som fglge af, at de fgler et pres — skabt af
deres situation. Den nye dagpengereform har ligeledes givet arsag til stress, ved dem der er i fare for at
falde ud af systemet.

Der foretages en prioritering for de arbejdslgse (og ogsa f@rtidspensionisterne), hvor deres fremtidige
helbred ikke vejer tungere end lysten og behovet for at ryge. Konsekvenserne er de bevidste omkring i form

af diverse oplysnings — og skreemmekampagner.

20 http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2013/03/08/0308054614.htm
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Grossman papeger ogsa, at efterspgrgslen efter sundhed er styret af lysten til at have raske dage til at tjene
penge. Dette kan vaere incitament til at investere i egen sundhed i form af blandt andet rygestop og
motion.

Eftersom arbejdslgse ikke har et arbejde, hvor de kan tjene penge, er denne motivation ikke geeldende for
netop denne malgruppe.

Arbejdslgse med kort eller ingen uddannelse investerer ikke i eget helbred i sa hgj grad som beskaftigede,
tendensen er ydermere blevet vist til at vaere faldende i forhold til tidligere tal.

Overlaege ved Kraeftens Bekeempelse Inge Hanstrup Clemmensen pointerer, at det pa dette tidspunkt netop

er relevant at investere i sin sundhed i form af et rygestop. Hendes argumentation er;

”Det kan give en masse selvtillid til at sgge job, ndr man oplever, at man godt kan styre sin trang til at

241
)

ryge”(Berlingske 2011

Oplysningskampagner og i en vis grad ogsa rygestop kurser har vaeret praget af en individuel tilgang.
Strukturelle tilgange har flere eksperter udtalt at vaere effektive for netop at na lignende malgrupper. Knud
Juel anbefaler direkte restriktioner for at afhjeelpe tendensen til rygning. Forebyggelsespakken baerer ogsa i
nogen grad praeg af en strukturel tilgang i henhold til de rggfri miljger. Men foruden de offentlige steder sa
er det ikke ngdvendigvis en restriktion, der vil pavirke de arbejdslgse.

De reaktive rygestop tiloud kraever ogsa, at borgeren selv henvender sig. En anden anbefaling lyder pa
opspgende indsatser i boligomrader, der har hgj ryge praevalens. Dette vil stadig kraeve, at borgeren

henvender sig og gnsker at stoppe med at ryge.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger indeholder ikke incitamenter for de arbejdslgse, der far dem til at have
lyst til at stoppe med at ryge. Argumentationen hviler pa de fremtidige helbredsproblemer, der har vaeret
argumentationen i mange ar. Tallene viser, at mange arbejdslgse gnsker at stoppe, men tallene viser ogs3,

at arbejdslgse stadig udggr en stor gruppe af de nuvaerende rygere.

Forebyggelsespakke - Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er ligeledes et af de omrader, hvor arbejdslgse ikke har gunstige tal — ifglge
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke kan kun 20 pct. af de arbejdslgse karakteriseres som veerende

moderat eller hardt fysisk aktive i deres fritid.

2http://www.b.dk/nationalt/arbejdsloese-ryger-mest
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| forhold til at fremme fysisk aktivitet forelaegger der mest evidens for effektive indsatser, hvor malgruppen
er bgrn og unge. Der er derimod sparsom viden pa dette omrade, nar indsatserne skal vare rettede mod
voksne. Der er dog undersggelser, der viser, at de fysiske omgivelser spiller en stor rolle. Den manglende
viden kan ogsa anskues i forebyggelsespakkens anbefalinger. Det er et begraenset antal grundlaeggende
indsatser, der er rettet mod den generelle voksne befolkning. Derfor inddrages ogsa enkelte indsatser pa

udviklingsniveau.

Cost-effectiveness analyse

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om fysisk aktivitet er, ligesom pakken om tobak, publiceret i 2012.
Den er ligeledes udformet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med en rakke faglige eksperter. Formalet
med pakken er at hjeelpe kommunerne med at skabe gode rammer og muligheder for, at borgerne kan
veere fysisk aktive. Dette afhjaelper ogsa pa sygdomme, der kan relateres til inaktivitet og giver dermed ogsa
en samfundsmaessig besparelse pa sundhedsvaesenets arlige udgifter.

Forebyggelsespakken indeholder ogsa fire typer af indsatser; rammer, tilbud, information & undervisning
samt tidlig opsporing. Anbefalingerne, der hgrer ind under kategorien rammer, indebzerer indarbejdelse af
specifikke mal for fysisk aktivitet i sundhedspolitikken. Yderligere anbefales, at aktiv transport fremmes i
kommunen og at dette sker ved hjalp af lokalplaner og anlaegsprojekter. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at
der foretages en koordinering med andre forvaltningsomrader — da rammerne for fysisk aktivitet ofte
spaender bredt, eksempelvis pa planomradet og fritidsomradet. Der bgr ogsa skabes let adgang til diverse
idreetsfaciliteter.

De grundleeggende indsatser der anbefales i kategorien tilbud, er mgntet pa bgrn og unge. Derfor
inddrages indsatser pa udviklingsniveau i denne kategori. Dette indebaerer, at der, gennem samarbejde
med frivillige organisationer, udvikles tilboud for fysisk aktivitet til inaktive borgere samt til borgere med
seerlige behov. En af begransningerne i denne pakke er netop den manglende evidens i forhold til fremme
af fysisk aktivitet for voksne.

Ligeledes er der i de to sidste kategorier ikke nogen indsatser, der retter sig mod den udvalgte malgruppe af
de grundlaeggende indsatser. Derfor inddrages de to, der er pa udviklingsniveau. | forhold til information og
undervisning anbefales en tilgaengelig oversigt over organiserede og ikke-organiserede aktiviteter i
kommunen. | tidlig opsporing er der flere indsatser rettet mod bgrn og en enkelt mgntet pa de aldre af de
grundleeggende indsatser. Pa udviklingsniveau anbefales hjemmebespg af sundhedsplejerske, der
informerer om betydningen af fysisk aktivitet.

Forebyggelsespakken om fysisk aktivitet hgrer ind under de pakker, der er blevet anbefalet af KL at blive

ivaerksat i 2013. Dette indebarer de grundlaggende indsatser.
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Beregning af omkostninger

Implementere af de anbefalinger, der er fremstillet i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om fysisk
aktivitet kraever omkostninger — bade finansielle, men ogsa menneskelige ressourcer. Ligesom tidligere
bliver omkostningerne opgjort i ressourcer, da de finansielle omkostninger kan variere i forhold til
kommunerne.

Der skal bruges ressourcer til at integrere fysisk aktivitet i kommunernes sundhedspolitik. Dette er saerligt
ressourcefuldt, da der samtidig opfordres til tvaersektorielt samarbejde. Dette indeberer, at flere sektorer
skal inddrages i processen, og at der skal opnas enighed omkring malsaetningerne gennem samarbejde og
dialog. Det samme er galdende ved indsatsen fremme af aktiv transport. Dette lsegger ogsa op til et
tveersektorielt samarbejde. Hvis dette ikke allerede er tilfeldet i nogle kommuner, vil det kreeve vejarbejde
og stgrre finansielle omkostninger. Hvis aktiv transport skal veere gaeldende hele aret rundt, kraeves ogsa
ekstra opmaerksomhed pa stier i forhold til vedligeholdelse og eksempelvis snerydning. Anbefalingerne i
kategorien "rammer” kan derfor indebzere samarbejde pa tveers af sektorerne og disse skal dermed
inddrages i planlaegning og opna enighed omkring de overordnede malsaetninger.

En anden indsats, der har en indvirkning pa de rammer, der ma skabes for at fremme fysisk aktivitet er let
adgang til idraetsfaciliteter. Dette er til en vis grad angivet ved lovgivning. Planloven angiver, at kommunen
skal angive retningslinjer for; “opferelse af faciliteter for fysisk aktivitet og planleegning af indretnings af
omgivelser til fysisk aktivitet”. *** Specifikt benaevner Sundhedsstyrelsens anbefaling svemmehaller,
boldbaner og idraetshaller til anbefalingen om let adgang. Idraetshaller kan ofte bookes ved de lokale skoler,
boldbaner pa de lokale skoler kan bruges udenfor skoletiden, men svgmmehaller kraever ofte betaling. Der
er stadig mulighed for “fri” afbenyttelse, safremt indgangen betales.

De anbefalinger, der hgrer ind under kategorien "tilbud” er pa udviklingsniveau — dermed tilhgrer de ikke
de anbefalinger, der er blevet opfordret af KL til at indfgre i 2013. Anbefalingen indenfor kategorien
"tilbud” indebarer skabelsen af tilbud til fysisk inaktive borgere eller borgere med szerlige behov. Dette
kraever et samarbejde med frivillige organisationer eller private aktgrer. Dette skal ligeledes planlaegges og
implementeres, hvilket kraever menneskelige ressourcer. Det vil kraeve et taet samarbejde, og i forhold til
denne form for tiltag er det relevant, at prioriteringen skal vaere ens ved de implicerede parter. Det ma
ogsa antages, at disse former for tilbud til kreeve markedsfgring for at gge deltagelsen. | forhold til
"information og undervisnings indsatsen”, der omhandler oversigt over aktiviteter indenfor kommunen,
kraeves research og udformning af skriftligt materiale. Dette skal Igbende opdateres og veere tilgaengeligt
for alle borgere — hvilket kan betyde, at disse oplysninger skal vaere flere steder i kommunen, hvilket ogsa

kraever ressourcer.

222 http://www.sst.dk/publ/Publ2012/06juni/ForebyggPk/FysiskAktivitet.pdf, 10
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Hjemmebesgg fra sundhedstjenesten til familier i kommunen vil krseve meget tid til foretagelsen af disse
besgg. Dette kan resultere i ngdvendigheden i yderligere ansaettelser af sundhedsplejersker.
Ombkostningerne indeholder anbefalinger, der er blevet placeret pa udviklingsniveau. Dette betyder, at der
er begreaenset viden for virkning, og i disse tilfeelde vil det kraeve flere omkostninger end de grundlaeggende
indsatser. Anbefalingerne pa udviklingsniveau er blevet inddraget pa grund af deres relevans til
malgruppen, hvor indsatser pa skoleomradet ikke besidder samme.

Eftersom der netop er begraenset viden pa omradet om fysisk aktivitet med henblik pa voksne, vil der
angiveligt vaere omkostninger forbundet med effektevaluering af indsatserne. Pa trods af, at der opfordres
til tvaersektorielt samarbejde, fremgar det af pakken, at sundhedsvaesenet skal den ledende sektor. Flere af
indsatserne kraever ogsa, at de implicerede ansatte enten besidder de relevante kompetencer eller vil

modtage uddannelse, der vil give dem disse kompetencer.

Formalet med Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om fysisk aktivitet er at forebygge de
sundhedsmaessige konsekvenser, inaktivitet medfgrer. Ifglge Sundhedsstyrelsen var sundhedsveesenet
nettoomkostninger forbundet med inaktivitet 2.883 mio. kr. i 2005. Det estimerede tal anskues til at veere
knap 500 mio. kr. hgjere i 2012. For en gennemsnitlig kommune svarer dette arligt til 9,6 mio. kr.
Ombkostningerne kan blive reduceret ved at fa de inaktive borgere til at blive moderat aktive og yderligere
reduceret, hvis der opnas et hgjt aktivitetsniveau.

Pakken angiver, at let adgang til idraetsfaciliteter, fremme af aktiv transport samt tilbud om fysisk aktivitet
er instrumenter til at reducere antallet af fysisk inaktive.

Der er flere sygdomme, der er blevet bevist forekommende som fglge af inaktivitet. Forebyggelsespakken
benavner specifikt sygdomme som hjertekarsygdomme, type-2 diabetes, metabolisk syndrom og
tyktarmskraeft. Safremt det er muligt at reducere antallet af inaktive borgere, giver det en mulighed for at
reducere sundhedsudgifterne forbundet med disse sygdomme. Udgivelsen Fysisk aktivitet og sundhed i
Europa: Evidens og handling naevner flere sygdomme relateret til inaktivitet, der viser formindsket
forbedring, hvis der opnas fysisk aktivitet; slagtilfeelde, overvaegt, brystkreeft og depression.**

Ved at gge aktivitetsniveau ved de fysisk inaktive er der potentiale for besparelser pa behandling af nogle af
disse sygdomme. | forhold til de sygdomme, hvor fysisk aktivitet kun giver formindsket forbedring vil den
potentielle besparelse dog vaere mindre i forhold til sygdomme, der er naevnt i Sundhedsstyrelsens
forebyggelsespakke om fysisk aktivitet. Der er ogsa flere af de fysisk inaktive, der gnsker at have et hgjere

aktivitetsniveau. Ud fra dette ma det antages, at der kan komme besparelser pa dette omrade.

3 sund By Netvaerket 2006, 16
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Tal fra forebyggelsespakken viser yderligere, at inaktive borgere kan relateres til ca. 100.000 indlaeggelser
arligt. Hvis der kan opnas et moderat aktivitetsniveau, er der potentiale for at reducere dette tal. Samme
hgje tendens kan anskues ved henvendelser hos de alment praktiserende laeger, hvor et aktivitetsniveau pa
moderat vil kunne resultere i 2,6 mio. feerre henvendelser til egen laege. Disse tal er fremlagt af
Sundhedsstyrelsen i forebyggelsespakken, og kan der skabes besparelser pa disse omrader, vil
besparelserne bade komme kommunerne og regioner til gode. Det vil resultere i besparelse i forhold til tid
og ressourcer for de almen praktiserende laeger og skabe pladser pa hospitalerne.

Det er yderligere blevet belyst, at inaktivitet er arsag til ca. 1266 tilfelde af fgrtidspension. Hvis dette tal
kan mindskes, sa vil dette fjerne udgifter i forhold til overfgrselsindkomster.

Ligesom tilfeldet med forebyggelsespakken om rygning kan fysisk inaktivitet ogsd medfgrer ekstra
omkostninger, som fglge af for tidlig ded. Ifglge udgivelsen Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark er
sundhedsvaesenets samlede omkostninger i forhold til for tidlig dgd opgjort til 140 mio. kr. — det skal dog
papeges, at for tidlig dgd giver besparelser i forhold til forventet forbrug pa 366 mio. kr. Disse besparelser
forventes at blive opnaet, fordi personerne ikke nar den alder, hvor sygdomsrelaterede sygdomme opstar.
Halvdelen af de fremtidige omkostninger omhandler personer over alderen 65 ar.

Fremme af aktiv transport og let adgang til idreetsfaciliteter kan vaere en medvirkende faktor til at opna

disse besparelser. Det samme ggr sig geeldende for tilbud rettet mod at fremme fysisk aktivitet.

Alle besparelserne er potentielle, dermed gives der ingen garanti for opnaelsen af dem. Omkostningerne er
umiddelbare og saerligt indsatser pa udviklingsniveau kraever flere end de pa det grundlaeggende niveau.
Ombkostninger pa disse anbefalinger er dog primaert rettet mod at skabe samarbejde og feelles rammer for
forebyggelse pa tveers af de forskellige sektorer. De umiddelbare omkostninger vaerdisaettes dermed ogsa
hgjere end fremtidige besparelser — szerligt ogsa som fglge af den usikre viden bag dem, og at der
antageligvis ogsa vil blive brugt ressourcer pa evaluering resultaterne. Der er blevet belyst, at der ikke
forefindes meget konkret viden omkring effektive indsatser pa dette omrade, og dette kan veaere en

medfaktor, der vil forringe veerdien af eventuelle fremtidige besparelser.

Sundhedseffekter

Analyse af sundhedseffekterne indebarer, hvor leengere liv, der kan opnas, farre ar med sygdom,
livskvalitet samt de negative effekter som fglge af en eventuel implementering af anbefalingerne. Sidst i
afsnittet vil disse effekter blive diskonteret i forhold til tidsperspektivet.

De tal der vil blive benyttet i dette afsnit stammer bade fra forebyggelsespakken samt udgivelsen
Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark. Sundhedseffekterne vil blive belyst ved at sammenligne tallene

fra de inaktive i forhold til de aktive. Tallene fra de aktive er sammensat af moderat aktive og aktive (hgjt
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aktivitetsniveau). Personer med eksisterende sygdomme og manglende mobilitet er blevet frasorteret i

disse tal.

Hvis inaktive borgere blot kan blive moderat aktive, kan dette vaere arsag til ca. 4500 feerre dgdsfald om
aret. Dette pointerer Sundhedsstyrelsen i forebyggelsespakken om fysisk aktivitet. Ifglge undersggelsen fra
Statens Institut for Folkesundhed findes en stor del af disse dgdsfald relateret til fysisk inaktivitet fra 65 ar
eller derover — for begge kgn. Dette resulter i alt ca. 50.000 tabte levear for begge kgn. Inaktive taber ogsa
ca. 5 ar for hvert kgn i forhold til middellevetiden. Hvis der kan opnas et moderat aktivitetsniveau gennem
forebyggelsespakkens tiltag vil disse dgdsfald antageligvis blive reduceret.

Fysisk inaktivitet kan, som tidligere naevnt, ogsa medfgre forskellige former for sygdomme. Sygdom
relateret til fysisk inaktivitet er ogsa stgrre ved inaktive i forhold til aktive, og preevalensen for sygdom
stiger i takt med alderen — bade ved inaktive og aktive. Personer med manglende mobilitet er udelukket fra
disse tal. Der er pa undersggelsens tidspunkt ca. 46.000 personer med langvarig belastende sygdom, der
kan relateres til fysisk inaktivitet.

Sandsynligheden for at opna flere ar at leve i uden sygdom er vaesentlig stgrre ved de aktive. En 25-arig
inaktiv person kan forvente en restlevetid uden relaterede fglgesygdomme pa ca. 33 ar — uathangig af ken.
Hvis denne person opnar et moderat aktivitetsniveau kan ar uden sygdom stige med 8 -10 ar — henholdsvis
for mand og kvinder. Den forventede levetid for en aktiv 25-arig mand er ca. 5 ar leengere og ligeledes
forventes den samme mand at fa ca. 8 ar laengere uden langvarig belastende sygdom end den inaktive.

| forhold til disse tal kan der opnas en lengere levetid samt faerre ar med sygdom, safremt aktivitetsniveau
nar et moderat niveau som minimum.

| samme tabel fremgar det, at antallet af ar med langvarig belastende sygdom er hgjere ved inaktive end
aktive — dette er tilfeeldet ved begge kgn. Inaktive maend kan forvente ca. 14 ar med langvarig belastende
sygdom, hvor inaktive kvinder er tallet 19,8 ar. Ved aktive personer er der ogsa ar med sygdom, men tallet
er vaesentlige mindre - maendene kan forvente 11,5 &r og kvinderne 14,6 ar. Arene med sygdom reduceres
dermed ogsa som fglge af aktivitetsniveau.

Kvalitetsjusterede levear bruges til at belyse kvaliteten af levearene uden at disse vil have en pavirkning pa
levetiden. Dette er ligeledes noget, publikationen Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark har undersggt.
Disse tal er igen baseret pa en 25-arig inaktiv mand og kvinde sammenlignet med en 25-arig aktiv mand og
kvinde. Hvor restlevetiden er laengere ved de aktive, vurderes de kvalitetsjusterede levear ligeledes til at
veere hgjere ved de aktive. Forskellen i kvalitetsjusterede levear er mellem ca. 6 og 7 ar for henholdsvis

mand og kvinder.
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Forskellen med aktive og inaktive er dermed, at aktive kan forvente at leve laengere, opleve faerre ar med
sygdom og have flere "gode” levear i forhold til de inaktive. Aktive forventes stadig at fa sygdom, men der
er stadig en klar forskel i forhold til aktivitetsniveauet.

Implementeringen af sundhedsstyrelsens anbefalinger kan ogsa opna negative effekter, der kan anskues
som restriktioner eller gener for borgerne.

Der er ingen restriktioner i anbefalingerne, ligesom der var i pakken om rygning, sa dermed bliver man ikke
tvunget til at vaere fysisk aktiv. | forhold til malgruppen er det tidligere blevet prasenteret et kommunalt
tiltag, hvor motion var obligatorisk i nogle kommuners aktiveringsprojekter, hvor forebyggelsespakkens
anbefalinger i hgjere grad er praeget af den individualistiske tilgang til forebyggelse.

Anbefalingerne om fremme af aktiv transport og tilbuddene angivet i pakken kraever ikke deltagelse. | dag
er det sunde valg ikke ngdvendigvis det lette valg — heller ikke i dagligdagen. Der er elevatorer, flere
busruter og internettet med til dgrs leveringer kan vaere begreensende til bevaegelse i dagligdagen.
Ligeledes er fritidsaktiviteter i hgj grad praeget af tv og computerspil. Hvis anbefalingerne havde
begraensninger eller et element af tvang — ligesom det fgrnavnte obligatorisk idraet - kunne der veere flere
negative effekter, men anbefalingerne er frivillige. En mulig negative effekt kan veere den darlige
samvittighed, der kan opsta, nar man netop vealger de inaktive aktiviteter.

Sundhedseffekterne er alle fremtidige og dermed bliver de vurderet lavere end hvis effekterne var
umiddelbare. Ligeledes viser analysen, at dg@dsfaldene primaert sker for de 65-arige, sa det kan for nogle
individer vaere meget langt ude i fremtiden. Anbefalingernes formal er at ggre det let at vaere fysisk aktiv,
men eftersom der ikke er nogle restriktioner, er det ogsa begraenset, hvor mange negative effekter, der kan
opsta. Omkostningerne er umiddelbare, og en stor del af anbefalingerne kraever tvaerfagligt samarbejde,

som kan vaere omkostningsfuldt.

Decsion rule

Der er begraenset viden pa dette omrade. Der er ikke skaffet s mange erfaringer, som der er i forhold til
rygning og alkohol. Derfor ma der ngdvendigvis ogsa bruges flere udgifter pa evaluering af de
implementerede indsatser. Tiltagene indebarer i hgj grad samarbejde pa tveers af sektorer — seerligt
fremme af aktiv transport og tilouddene. Sidstnaevnte indebzerer, ifglge Sundhedsstyrelsen, ogsa
samarbejde med frivillige og private aktgrer. De gkonomiske besparelser er alle potentielle og dermed ogsa
usikre. Dette er dog tilfeeldet ved de fleste nye forebyggelsestiltag. De samme galder sundhedseffekterne,
der ogsa er praget af noget usikkerhed. Der kan vaere andre faktorer, der har en indvirkning pa de enkelte
individer. Besparelserne er alle fremtidige og omkostningerne er umiddelbare — dette er ogsa en faktor, der
seerligt kan have politisk relevans. Det kraever ogsa en del ressourcer og eventuel en omlaegning af den

kommunale arbejdsform for at fa implementeret et stgrre tvaerfagligt samarbejde. Dette er ressourcer, der
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kommer fra kommunernes budgetter og arbejdstimer fra de kommunale kontorer, og de kunne anskues

som en hgjere prioritering end mulige fremtidige sundhedseffekter.

Sensitivity analysis

Den usikkerhed, der medfglger, giver ogsa anledning til en fglsomhedsanalyse. Denne vil have
udgangspunkt i Grossmans investeringsmodel og denne vil fremhaeve nogle af de usikkerheder, der er i
forhold til anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om fysisk aktivitet. Det primaere fokus
bliver incitamentet til at blive fysisk aktiv og dermed om formalet med pakken kan opnas i forhold til denne

opgaves malgruppe, der er de arbejdslgse.

Incitamentanalyse

Grossman anskuer sundhed som en forbrugsgode og som en investeringsgode. Sundhed som forbrugsgode
er et godt helbred og maksimalt nytte til det enkelte individ. Sundhed som investeringsgode er, hvor

individet investerer i egen sundhed for at fa dage med muligheden for at tjene penge.

Sundhedsstyrelsen har tidligere angivet anbefalinger omkring fysisk aktivitet. Voksne bgr rgre sig 30
minutter om dagen, og dette skal vaere med moderat intensitet. Derudover bgr der to gange om ugen
forekomme fysisk aktivitet med hgj intensitet i minimum 20 minutter. Anbefalingerne i
forebyggelsespakken opfordrer ydermere til generel fysisk aktivitet som en transport made. Viden omkring,
hvilke positive effekter fysisk aktivitet medbringer for sundheden, er alment kendt i Danmark.

Med denne viden bliver fysisk aktivitet stadig nedprioriteret hos de arbejdslgse. Dette viser tallene, der er
blevet gennemgaet tidligere. Der ma dermed vaere andre elementer, der giver en mere gjeblikkelig
forbedring, siden fremtidig sundhed ikke virker til at veere prioriteret.

Ligesom tilfeeldet med tobak sa er den umiddelbare nytte af fysisk aktivitet, et forbedret helbred, kommer
ferst leengere ude i fremtiden. De fremtidige effekter far en nedprioritering og dermed en mindre vaerdi.
Fysisk aktivitet skal ikke anskues som en pligt, hvis dette er tilfaeldet, sa fjernes lysten og motivationen til at
veere det. Et eksempel pa dette kan vaere afslapning eller familietid foran fjernsynet. Arbejdslgse er i hgj
grad stressede. Afslapning kan dermed blive hgjere prioriteret ved denne malgruppe.

Fysisk aktivitet i hverdagen — som transport — er noget, der burde vaere det lette valg. | bymiljget gar der
mange busser, mange har i dag biler, der findes rulletrapper og elevatorer. Disse kan umiddelbart virke som
de mere oplagte valg i forhold til at ga ned i centrum eller tage cyklen. Fremme af aktiv transport indebaerer
at gere cykelstier og fortove mere sammenhangende og bekvemme at benytte. Hvis det var hurtigere at

bruge dem, eller dyrere at parkere inden i byen kunne dette vaere en made, at ggre disse mere attraktive.
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| udgivelsen Fysisk aktivitet og sundhed i Europa: Evidens og handling har oplistet nogle anbefalinger til
fysisk aktivitet og en af kategorierne er mgntet pa arbejdslgse. | denne anbefales gature, tage trapperne og

2% Dette vil svare til at foretage investeringer i eget helbred, jf. Grossmans

deltage i sport.
investeringsmodel.

Grossman investeringsmodel viser i dette tilfaelde, at fysisk aktivitet bliver en made at opretholde et godt
helbred for at kunne fa flere dage til at tjene penge i. Beskaeftigede har ikke sa lave tal for fysisk inaktive,
som kan stgtte op om Grossmans model. Beskaeftigede formar at have fuldtidsarbejde og veaere fysisk aktive
i fritiden. Arbejdslgse skal pa jobcentre og de skal sgge jobs, de har ligesa god tid til at vaere fysisk aktive i
som de beskaftigede. Dog har de arbejdslgse stadig hgjere tal for fysisk inaktivitet.

Anbefalingerne i forebyggelsespakken indebarer ogsa tilbud om fysisk aktivitet arrangeret af frivillige eller
private aktgrer. | forhold til stress og depression kan fysisk aktivitet have en gavnlig effekt, dette er der
evidens for. Men i forhold til disse sindstilstande kraever det ofte en hgj grad af overvindelse at vaere fysisk
aktiv, og der kan det sociale aspekt i disse tilbud bade vaere en fordel og en ulempe.

De arbejdslgse skal “sparke” sig i gang med. Det er ikke en vane, man skal stoppe med. Det er noget, der i
nogle tilfelde kan kraeve forberedelse, remedier og en motivation. Endnu en faktor, der kan vaere

medvirkende til at flere arbejdslgse nedprioritere det. Der er ogsa muligheden for at deres rammer for

fysisk aktivitet er ringere i forhold til deres boligforhold.

Anbefalingerne i forebyggelsespakken er praeget af en individuel tilgang til forebyggelse. Der er ikke regler,
restriktioner eller lignende, der fremtvinger fysisk aktivitet. Der er i en kommune pa Fyn blevet lavet
obligatorisk fysisk aktivitet i relation til et af deres aktiveringsprojekter — ligesom idreet er tvunget i
folkeskolen. Ifglge artiklen virker dette til at vaere en succes. Men denne type af indsats er ikke i
forebyggelsespakken. Forebyggelsespakkens anbefalinger indebaerer, at der findes en lyst til at vaere fysisk
aktiv, sa er det bare kommunens ansvar at skabe de rigtige rammer — dette stemmer overens med loven fra

2007.

De arbejdslgse oplever forhindringer i deres hverdag. De sgger arbejde, men det er indtil videre ikke lykkes
dem. Dette kan have en stressende effekt og dermed give en fglelse af treethed. Disse elementer er ikke
gunstige i forhold til at have motivationen til at bevaege sig, dette pa trods af fysisk aktivitets gunstige
effekt pa helbredet. Dette stgttes op af udgivelsen Fysisk aktivitet og sundhed i Europa: Evidens og

handling.

2% statens Institut for Folkesundhed 2006, 12
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Tallene indikerer, at prioriteringen ligger et andet sted for de arbejdslgse, og dermed bliver der ikke
investeret i de arbejdslgses generelle sundhed og helbred. Der er begraenset viden omkring fysisk aktivitet,
og ligeledes er kommunernes erfaringer pa omradet ogsa begraensede. En kommune har lavet obligatorisk
aktivitet i forhold til de arbejdslgse, som en del af et aktiveringsprojekt, men anbefalingerne i
forebyggelsespakken viser stadig en individualistisk tilgang til forebyggelse. De mulige fremtidige

besparelser og effekter vil kun blive opnaet, hvis inaktive personer bliver aktive.

Diskussion

Analysen viser, at der er potentiale for opna visse gkonomiske besparelser samt mulige sundhedseffekter,
safremt Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker opnar sine mal — henholdsvis reducere antallet rygere og
fysisk inaktive. Denne opgave har taget sit udgangspunkt i arbejdslgse, der har nogle ugunstige tal pa disse
to omrader.

| forhold til opgavens problemformulering, er det omkostningseffektivt at implementere disse pakker for at
na de arbejdslgse, har analysen vist, at der kan vaere nogle problematikker forbundet med dette.
Arbejdslgse har disse ugunstige tal pa de fgrnaevnte omrader, pa trods af den store viden, der er omkring
de sundhedsmaessige effekter, der kan opstd som fglge af inaktivitet og rygning. En problematik begge
analyser viste, var at de sundhedsmaessige forbedringer fgrst kommer i fremtiden. | forhold til rygning viste
tallene i cost-effectiveness analysen yderligere, at eksrygere stadig kan fa sundhedsmaessige konsekvenser
af rygning. Den amerikanske undersggelse indikerer dog, at disse kan forsvinde 16 ar efter et succesfuldt
rygestop. Aktive er heller ikke garanteret en sygdomsfri levetid.

Grossmans investeringsmodel belyser, at sundhed som forbrugsgode benyttes til at opna maksimal nytte
og tilfredshed ved den individuelle. Der ma dermed vaere noget forbundet med rygning og fysisk inaktivitet,
der afgiver denne tilfredshed og nytte. Yderligere viser diskonteringsprincippet, at nutidige effekter er
veerdisat hgjere end fremtidige. Der virker dermed til at veere en nedprioritering i forhold til de fremtidige
effekter for noget, der afgiver effekt i nutiden. | denne opgaves kontekst vil dette veere rygning og
afslapning. Dette er igen pa trods af viden omkring fremtidige konsekvenser og det faktum at ca. 13 pct. af
de arbejdslgse har vurderet deres nuvaerende fysiske tilstand til at vaere darlig. Pa trods af at rygerkurven
pastaet at veere knaekket, er det stadig en stor del af de arbejdslgse, der ryger — saerligt i forhold til de
beskaeftigede. Oplysningskampagner synes dermed ikke at have naet de arbejdslgse i sa hgj grad, som med
de beskaeftigede. Dette giver ogsa store sociale forskelle i sundhedstilstanden.

Opgaven har yderligere belyst, at arbejdslgse er under en stor del stress. Usikkerhed omkring jobsituation
og indkomst, samt den nye dagpengereform er mulige arsager til denne stress. En undersggelse har vist at

arbejdslgse i hgj grad fgler sig stressede ved tanken om at kunne falde ud af dagpengesystemet.
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Det ma antages, at denne stress er arsag til at nutidige bekymringer omkring arbejdssituation og indkomst

tager praesidens over fremtidige sundhedsforringelser.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger i de implicerede forebyggelsespakker er i hgj grad praeget af en
individualistisk tilgang til forebyggelse. Dette indebarer, at det primaert er op til individet at implementere
&ndringer i egne sundhedsvaner. Kommunens ansvar i forhold til forebyggelsespakkerne er at bidrage med
rammerne for, at individet kan opna succes med at fa aendret vanerne.

Tidligere danske forebyggelsestiltag har haft nogenlunde de samme malsatninger gennem de sidste 30 ar.
Malene er lengere levetid, bedre livskvalitet og reducering af ulighed i sundhed. Kritikken til tidligere tiltag
har vaeret de manglende finansielle midler til at gennemf@gre malsaetningerne. Kjell Mgller Pedersen udtalte
i 2006, at det offentlige skal bruge flere gkonomiske midler for at opnd et gnskvaerdigt resultat af
forebyggelsesindsatserne.

Tallene viser, at levetiden er blevet leengere, men at Danmark ikke har sa lang en levetid i forhold til flere

. 245
andre europaiske lande.

Ligeledes er uligheden i sundhed i Danmark stadig stor.

Eksperter har leenge henvist til at en reducering i uligheden vil kreeve hgjere afgifter, flere reguleringer og
restriktioner. Der er enkelte restriktioner at anskue i pakken om tobak, men disse restriktioner har bade
undtagelser og har ikke ngdvendigvis en effekt pa netop opgavens malgruppe. Der er ogsa kommet afgifter
pa tobak, men ikke i den maengde der er blevet anbefalet af flere eksperter og i flere af de danske
forebyggelsesprogrammer.

Fokus pa den individuelle tilgang til forebyggelse virker dermed ogsa til at vaere en politisk beslutning og
viser en politisk prioritering indenfor denne sektor. Hvis strukturel forebyggelse virker, hvorfor bliver det sa
ikke brugt noget mere? Undersggelser bevidner effekten af afgifter og restriktioner og obligatorisk idreet
har ogsa haft succes.

Fra den politiske vinkel kan man se, at der skal bruges store finansielle udgifter til at implementere
indsatser, der muligvis virker og i sa fald er resultatet fgrst synligt i fremtiden. En regeringsperiode er fire
ar, nedsaettes der indsatser der afgiver negative konsekvenser for befolkningen og de ikke kan se fordelene
i disse umiddelbart, kan det ogsa have konsekvenser for regeringen. Befolkningen bliver dermed ogsa
tvunget til at opgive noget, de selv har taget et aktivt valg for at bibeholde.

Individuel tilgang til forebyggelse har virket pa de hgjtuddannede, der er kommet en vaesentlig reducering
af rygere i Danmark. Denne tilgang har dermed ogsa afgivet en effekt, men for at fa reduceret en sociale

skaevridning i det danske samfund, vurderer eksperterne at den strukturelle tilgang er maden. Der bliver

dermed en politisk prioritering.

2% http://m.b.dk/?article=24707549-Usunde-danskere-doer-tidligere-end-andre
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Det politiske argument for ikke at haeve afgiften pa tobak har vaeret gget graensehandel med netop denne
vare. Dette indikerer, at der ikke er en tiltro til at rygerne vil stoppe, de vil blot legge pengene et andet
sted, der ikke gavner Danmark. Dette argument er senere blevet refuseret af Kraeftens Bekeempelse, der
henviser til undersggelser pa omradet. Resultaterne af disse viste, at en forhgjelse af greensehandlen vil
veere kortvarig, og at rygerne efterhanden vil betale den hgjere pris for tobak i Danmark eller stoppe.

Danske malsaetninger har laenge vaeret leengere liv og mindre ulighed i sundhed. Disse er politiske
malsaetninger og en arsag til disse, kan vaere de mulige besparelser pa sundhedsomradet i fremtiden. Dette
kan nas med den strukturelle tilgang, men dette kraever ogsa flere penge, og flere negative effekter.

Tidligere sundhedsminister Jan Axel Nielsen pointerede i en artikel i Politiken fra 2010, at;

"En dansker vil selv bestemme. Det er en del af vores nationalcharme” (Jan Axel Nielsen i Politiken

2010)

Umiddelbart indikerer tallene, at den individuelle tilgang ikke virker pa alle malgrupper — inklusiv opgavens
malgruppe. Argumentet for dette er de stadig store tal pa tobaksomradet og antallet af fysisk inaktive.
Incitamentanalysen viser, at prioriteterne for denne malgruppe kan vare et andet sted og at dette i hgj
grad er praeget af deres nuvaerende situation. Dette kan vaere arsagen til de hgje tal i forhold til at der
stadig er mange rygere og inaktive blandt de arbejdslgse, pa trods af viden omkring kommende
sundhedseffekter.

Hvis den nuvaerende regering gnsker at opna deres sundhedspolitiske malsatninger og reducere antallet af

danskere med usund livsstil bgr strukturelle forebyggelse overvejes.

Konklusion

@konomisk evaluering har en overordnet normativ tilgang. Dette indebarer et fokus pa vaerdibedgmmelse
i forhold til forebyggelsesindsatser pa sundhedsomradet. Vaerdibedgmmelse er inddraget i opgavens
analysemetode, som er en cost-effectiveness analyse. Der er ogsa blevet inddraget et element, der tilhgrer
positiv gkonomi i form af Grossmans Consumer Choice Theory. Grossmans investeringsmodel er blevet
benyttet til at belyse, om der er incitamenter for de arbejdslgse til stoppe med at ryge og blive mere fysisk
aktive. Formalet med denne opgave har varet at erfare, om det er omkostningseffektivt at implementere

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker om tobak og fysisk aktivitet for at na arbejdslgse.

Opgavens analyse viste, at der var mulige besparelser at hente, hvis antallet af rygere og inaktive bliver

reduceret. Dette indebarer gkonomiske besparelser i forhold til fremtidige sundhedsudgifter, og
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danskerne vil have et stgrre potentiale for at leve la&engere med bedre livskvalitet og dermed med fzerre
sygdomme. Sundhedsstyrelsen har opstillet en raekke anbefalinger, hvis formal var at opna dette resultat.
Dette vil kraeve investeringer i forebyggelsesindsatserne, disse varierer dog i forhold til kommunerne og
deres igangvaerende tiltag pa omradet. For at opna de fremtidige effekter, skal der dog investeres i nutiden,
hvilket kan have en effekt pa vaerdien af tiltagene. Den fremtidige veerdi er nemlig mindre end den
nuvaerende veerdi. Anbefalingerne barer praeg af en individualistisk tilgang til forebyggelse. Individet skal
selv tage skridtet, og kommunerne skal skabe de rigtige rammer. | forhold til forebyggelsespakken
vedrgrende tobak er der dog lidt strukturel forebyggelse som for eksempel rggfri miljger.

Tallene viser, at arbejdslgse i hgj grad halter bagefter i forhold til usund livsstil. Denne malgruppe er ikke sa
aktiv i forhold til beskaeftigede, og de ryger vaesentlig mere. Viden omkring de sundhedsskadelige ved
inaktivitet og rygning er alment kendt. Alligevel viser tallene stadig, at de arbejdslgse ikke stopper med at
ryge eller bliver mere fysisk aktive. Grossmans investeringsmodel er blevet inddraget for at beskrive og
forklare, hvad en mulig arsag til dette kan vaere.

Sundhed som forbrugsgode er et element i modellen og indikerer, at sundhed er et middel til at opna
tilfredsstille og maksimal nytte. | forhold til denne teori ma der dermed veaere en nutidig mere
tilfredsstillende effekt ved rygning og stillesiddende fritid end fremtidige sundhedsforbedringer. Ligeledes
kan sundhed anskues som en investeringsgode, der ggr det muligt for individet at vaere rask i leengere tid til
at tjene penge. Arbejdslgse har ikke dette incitament, de er jobsggende. Samtidig med at arbejdsmarkedet
er hardt presset i gjeblikket, ggr den nye dagpengereform ikke de arbejdslgse mindre stressede.
Langtidsledige kan veere seerligt stressede af den nye reform, og empirien viser, at der er kommet flere
arbejdslgse med kort eller ingen uddannelse. Disse kan ogsa fa problemer med at komme ind pa
arbejdsmarkedet, der ogsa vil resultere i et hgjt stressniveau.

Det er klart, at der kan vaere andre faktorer, der er medvirkende til at incitamentet til fysisk aktivitet og til
rygestop ikke eksistere. Men den stigende ulighed i sundhed og de nuveerende tal for arbejdslgses

sundhedsvaner appellerer til en anderledes tilgang til forebyggelse.

Eksperter har i lengere tid fremfgrt strukturel forebyggelse til at veere vejen fra for at reducere uligheden i
sundhed. Strukturel forebyggelse i form af afgifter og reguleringer er blandt de hyppigst anvendte. Tidligere
danske forebyggelsesprogrammer har ligeledes brugt disse argumenter — eksempelvis
Forebyggelseskommissionen og den nuvaerende regerings regeringsgrundlag. Der har ogsa leenge veeret
malsaetninger om forlaenget levetid, bedre livskvalitet og reducering af ulighed i sundhed. Argumenter imod
en eventuel stigning i afgifter har vaeret gget graensehandel. Dette belyser Kraeftens Bekeempelse dog er

blevet afvist af nyere undersggelser.
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Tilgangen til forebyggelse er en politisk beslutning, men pa trods af viden omkring mulige forbedringer ved
strukturelle indsatser, er det begraenset, hvor stor en del af disse, der er del af nyere forebyggelsestiltag —
Sundhedsstyrelsernes forebyggelsespakker er et eksempel pa dette.

Opgavens analyse viser, at en nytaenkning indenfor omradet og en anderledes incitament struktur vil veere
mere fordelagtigt for opgavens malgruppe. De prioriterer tydeligvis ikke mulige fremtidige
sundhedsforbedringer hgjt nok til at finde incitamenter til at blive mere aktive eller stoppe med at ryge.
Dette vil vaere en vaesentlig faktor for at forebyggelsespakkernes anslaede besparelser kan realiseres. Pa
grund af den individuelle tilgang i forebyggelsespakkerne er der en mulighed for, at denne malgruppe ikke
kan nas og derfor vil implementeringen af anbefalingerne i forhold til denne malgruppe ikke vaere

omkostningseffektivt.
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