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Hva er problemet og hva vil vi oppna?
Hvordan reduseres sykdomsbyrden av de ikke smittsomme sykdommene og bedre folkehelsen?

Norge har forpliktet seg pa WHOs mal om a redusere prematur dgd (30-70 ar) av de sakalte NCD-
sykdommene (non-communicable diseases) kreft, hjerte- og karsykdom, kols og diabetes med 25
prosent innen 2025, og i FNs baerekraftsmal utvidet til en tredjedel innen 2030 I. Helsedirektoratet
har fatt i oppdrag a foresla ti tiltak for a redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen basert pa
Folkehelseinstituttets notat om de stgrste folkehelseutfordringene i Norge.

Oppdraget: «Helsedirektoratet skal innen 1. september 2018 legge fram forslag til ti anbefalte og relevante
tiltak for G redusere sykdomsbyrden og fremme folkehelse. Bade enkelttiltak og «tiltakspakker» kan vaere
aktuelle. | underlaget skal det ogsd gis en vurdering av hvordan tiltakene kan pavirke sosiale ulikheter i
befolkningens helse. Tiltakene skal bygge pd Folkehelseinstituttets liste over de ti stgrste
folkehelseutfordringene. Forslagene vil inngad i Helse- og omsorgsdepartementets beslutningsgrunnlag for en ny
NCD-strategi. Det er gnskelig at forventet virkning av de anbefalte tiltakene vurderes opp mot alternativet «d
fortsette som i dag» (det sdkalte nullalternativet i Utredningsinstruksen). Leveransen skal ta utgangspunkt i
minimumskrav til utredning i Utredningsinstruksens kapittel 2. Arbeidet sees i sammenheng med arbeidet med
ny folkehelsemelding».

Grunnlaget er Folkehelseinstituttets notat om de stgrste folkehelseutfordringene i Norge basert pa
sykdomsbyrdeprosjektet (Global burden of disease), tabell 1 under (1):

Endring (%) 2006-2016

DALY Antall* Rate, alle?
1 Kreft 155 835 9,3 -12,3*
2 Psykiske lidelser og ruslidelser 144105 11,3 -3,1
3 Muskel-og skjelettsykdommer 118169 16,3 -1,5
4  Andre ikke-smittsomme sykdommer 103 105 14,0 -2,8%
5 Hjerte- og kar sykdom 88508 -2,9 -23,4%*
6 Nevrologiske sykdommer 67750 15,9 -1,4
7 Diabetes, urogenitale, blod og endokrine sykdommer 44 516 14,2 -7,1*
8 Utilsiktede skader 41 785 12,9 -4,6*
9 Kroniske respiratoriske sykdommer 37427 10,8 -9,1*
10 Egenskade og interpersonlig vold 26 802 0,4 -14,0*
11 Transportskade 18704 -11,5 -25,3*
12 | Diaré, nedre luftveisinfeksjoner, og andre vanlig infeksjoner 14 687 3,1 -12,5%
13  Neonatale sykdommer 12 535 -8,1 -18,5*
14 | Fordgyelsessykdommer 8864 13,3 -9,7
15 Levercirrhose 7 351 5,0 -12,0
16 | Undererneering, feilernaering og mangelsykdommer 3769 6,4 -1,1
17 Andre smittsomme, mgdre-, nyfgdt- og 1508 7,2 -7,6
ernzeringssykdommer
18 HIV/AIDS og tuberkulose 1365 -6,7 -21,0%*
19 Mgdresykdommer 341 -14,4 -25,4*
20 Naturkrefter, krigshandlinger og lovhjemlet inngripen 83 358 14,0*
21 Forsgmte tropiske sykdommer og malaria 33 -385 -36,3*

1Prosentvis endring i antall DALY 2006-2016 for aldersgruppen 0-75 ar. Det er ikke mulig & beregne usikkerhetsintervaller/
vurdere statistisk signifikans utfra denne aldersinndelingen.

2Prosentvis endring i aldersstandardiserte rater per 100 000 2006-2016. Endring i rate er her gitt for hele befolkningen, ikke
bare for alder 0-75, for a kunne vurdere om endringen i rate er statistisk signifikant. *statistisk signifikant pa 5% niva.

3 Prosentvis endring i aldersstandardiserte rater per 100 000 2006-2016 for aldersgruppen 0-75. Ikke mulig & beregne
usikkerhetsintervaller/vurdere statistisk signifikans utfra denne aldersinndelingen.
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Tabell 1: Hentet fra «Ti store folkehelseutfordringer i Norge: Hva sier analyse av sykdomsbyrde?» FHI notat (2018). Norge
GBD2016 - Antall DALY - niva 2! - begge kjgnn - under 75 Gr (1)

Denne leveransen skal beskrive tiltak for & redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen, i
sykdomsbyrdeprosjektet beskrevet med DALY (Disability Adjusted Life Years?). Denne leveransen er
ikke en kostands-nytte beregning og har ikke kostnader for de ulike tiltakene. For tiltak der det
tidligere er gjennomfgrt gkonomiske beregninger, er det veere vist til disse.

Hvilke tiltaksomrader er relevante?

FHI har trukket frem noen omrader i sitt notat basert pa " analyser av sykdomsbyrde, kunnskap om
utviklingstrekk i sykdomsbildet, sosial ulikhet i helse og hvilke risikofaktorer som er pavirkbare. |
denne listen over folkehelseutfordringene vektlegges risikofaktorer, tilstander og lidelser som kan
forebygges og dermed bidra til redusert helsetap i befolkningen" (1).

e Risikofaktorer knyttet til store sykdomsgrupper med hgy dgdelighet og tap av friske levear:
Tobakk, alkohol, kosthold og fysisk aktivitet.

e Tilstander og forhold med komplekse risikobilder og som ogsa gir vesentlig sykdomsbyrde i yngre
aldersgrupper: Muskel- og skjelettlidelser, psykiske lidelser, egenskade og selvmord, narkotika og
utilsiktede skader.

o Miljgfaktor med potensiale for forebygging: Luftforurensing

Risikofaktorer

Tiltak rettet mot en enkelt sykdom blir ofte spesifikke, det kan fgre til at man gar glipp av verdifulle
synergier mot andre plager/sykdommer, noe som kan redusere effekten av tiltakene. Tiltak rettet
mot risikofaktorene gir en bredere tilneerming og vil ha effekt pa flere lidelser. Tobakk, alkohol,
kosthold og fysisk aktivitet har betydning bade for utvikling og behandling av kreft, hjerte- og
karsykdom, kols og diabetes, men ogsa for flere andre sykdomsgrupper som blant annet demens og
andre nevrologiske sykdommer, muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser. Sykdom kan pavirke
og forsterke risikofaktorer, som for eksempel mulighet for fysisk aktivitet eller bruk av rusmidler.

Topp ti risikofaktorer slik de fremkommer i FHIs notat vises i tabell 2 (1):
Tabell 2: Hentet fra «Ti

1 Tobakk 82393 store

2 Bruk av alkohol og illegale rusmidler 72256  folkehelseutfordringer i

3 Kostholdsfaktorer 65629 Norge: Hva sier analyse av
4 Hey kroppsmasseindeks (KMI) 57700 Sykdomsbyrde?» FHI notat
5  Hoyt systolisk blodtrykk 54202 (2018). Risikofaktorer:

6 Hgyt fastende blodsukker 40543 Norge-GBD2016 - DALY

7 Yrkesfaktorer 39000 SOM kan tilskrives

8 Heyt total kolesterol 29249 risikofaktorer niva 2, under
9 Luftforurensing 9901 75 dr (1)

10 Lite fysisk aktivitet 7795

Det er metodiske utfordringer med fordelingen pa risikofaktorer og mulig dobbelttelling.
Risikofaktorer kan vaere samvirkende eller pavirke og/eller forsterke hverandre, og bgr derfor sees i

1 Nivd@ 2 bestdr av 21 sykdomsgrupperinger, mens enkeltsykdommer er @ finne pd niva 3 og 4» (48).
2 DALY = total sykdomsbyrde (tapte levear og ikke-dgdelig helsetap) (1)
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sammenheng og ikke isolert. For eksempel er hgyt blodtrykk, hgy kroppsmasseindeks, hgyt
blodsukker og hgyt kolesterol noe som kan pavirkes av bade kosthold og fysisk inaktivitet.
Tilsvarende kan en tenke seg for mobbing dersom det medfgrer depresjon og angst. Dette vil igjen
kunne pavirke for eksempel bruk av rusmidler og kroppsmasseindeks (2). Overordnede faktorer, som
sosial ulikhet, har ogsa betydning for risikofaktorene.

| arbeidet med norsk innsats rettet mot FNs baerekraftsmal har Helsedirektoratet fremhevet noen
tiltaksomrader som grunnleggende for a kunne na malene; arbeid mot antimikrobiell resistens,
arbeid mot sosial ulikhet og samarbeid pa tvers av sektorer. Noen samfunnstrender er ogsa
premissgivende, slik som FHI trekker frem i sin rapport, nemlig demografiske endringer som
innebzerer flere eldre. Alder er den viktigste risikofaktoren for sykdom, og mange eldre har flere
kroniske sykdommer.

En gjennomgang av gjennomfgrte tiltak i forrige NCD-strategiperiode (2013-2017) viste at det var pa
tjenesteomradene det var giennomfgrt feerrest tiltak. Etter at primaerhelsemeldingen kom har det
skjedd en del. | 2018 er det igangsatt piloter med primaerhelseteam og senere i 2018 startes det opp
piloter med oppfalgingsteam. Fortsatt er det likevel slik at organiseringen av tjenestene og
insentivene kan tilrettelegges bedre for mer forebygging og tidlig innsats. Tjenester og
styringssystemer er ikke tatt inn blant de ti tiltakene, men er omtalt under forutsetninger.

Hvilke prinsipielle spgrsmal reiser oppdraget?

Ti tiltak kan ikke svare ut hele problemstillingen med a redusere sykdomsbyrden og a bedre
folkehelsen. Skal tiltak ha effekt pa sa mangefasetterte og store sykdomsgrupper, ma vi bevege oss
bakover i arsakskjeden. Effekten av ett enkelttiltak er vanskelig malbart og vanskelig a vurdere isolert
fra alt annet som skjer samtidig. En sammensatt og bred innsats er ngdvendig for & oppna resultater.
Et eksempel er tobakksomradet hvor kombinasjonen av lover og reguleringer, avgifter, kampanjer og
informasjon, samt tilbud om sluttehjelp til sammen har gitt resultater.

Fra a redusere for tidlig dgd til 8 redusere sykdomsbyrde

Dgdelighet er en god parameter og relativt enkelt @ male, seerlig i et kortere perspektiv. Malet om 30
prosent reduksjon innen 2030 gjgr at man samtidig med a sette inn tiltak rettet mot hele
befolkningen for a hindre sykdom i a oppsta, ogsa ma sette inn tiltak med tanke pa livsstilsendring
hos de som allerede er syke. Det er viktig a kartlegge risiko og komme tidlig til med forebyggende
behandling/ livsstilsintervensjon for a8 bremse utviklingen. Nar utfordringen na utvides fra a redusere
for tidlig dgd til ogsa a dreie seg om tapte kvalitetsjusterte levear og livskvalitet, blir
problemstillingen svaert omfattende. For a ta tak i dette har det veert ngdvendig a se pa hva som kan
gjores for a utnytte synergier og ha effekt pa mange omrader samtidig. Eksempelvis har gkt
hverdagsaktivitet betydning for at flere mgter anbefalingen om fysisk aktivitet. Det bidrar ogsa til a
forebygge lettere psykiske lidelser, forebygge og behandle muskel- og skjelettlidelser, det har effekt
pa overvekt og blodtrykk, samt at fysisk aktivitet i prosessen med rgykeslutt bidrar til gkt suksess
med a stumpe rgyken.
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Sosial gradient

Ved alle NCD-sykdommene er det en sosial gradient. Hgyt utdannede rgyker mindre, er mer fysisk
aktive, har lavere blodtrykk og har sjeldnere fedme, sammenliknet med lavt utdannede (3) (4) (5).
Det er ogsa sosiale forskjeller i psykisk helse hos barn (6) og voksne (7) (8). Levekarsundersgkelsen
tyder pa at tilsvarende forskjeller i forekomst etter utdanning og inntekt er tilfellet for muskel- og
skjelettlidelser (9).

Utvidet NCD-begrep

WHOs handlingsplan for bekjempelse av de ikke-smittsomme sykdommene konsentrerer seg om de
fire sykdomsgruppene kreft, hjerte- og karsykdommer, diabetes og kols. Dette fordi de har felles
risikofaktorer (alkohol, tobakk, usunt kosthold og manglende fysisk aktivitet). De senere arene er
muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser i stadig stgrre grad tatt inn i NCD-begrepet.

Muskel- og skjelettlidelser utgjgr en stor sykdomsgruppe med hgy sykelighet, men med lav
dgdelighet. | WHO Euro sin handlingsplan mot ikke-smittsomme sykdommer er muskel- og
skjelettsykdommer angitt & ha de samme risikofaktorene som kreft, hjerte- og karsykdommer, kols
og diabetes og kan forbedres gjennom mange av de samme tiltakene som for disse (10).

Rus- og psykiatrilidelser er ogsa en sykdomsgruppe r med hgy sykelighet. Personer med psykiske
lidelser har ogsa sterre risiko for a utvikle blant annet hjerte- og karsykdom, kols og diabetes, og
overdgdeligheten skyldes i stgrre grad disse sykdommene enn selve grunnsykdommen.
Livsstilsendring for a redusere for tidlig dgd pa grunn av NCD-sykdommene er ngdvendig, i tillegg til
behandling for den psykiske lidelsen. Mange far vektgkning og et darligere utgangspunkt pa grunn av
medikamentbruk. Ved rgykeslutt kan mange redusere sin dose med antipsykotika. Endel pasienter
med kroniske, fysiske sykdommer sliter ogsa med angst og depresjon, og trenger behandling for
dette dersom man skal oppna livsstilsendring.

Universelle tiltak

Med hensyn til de fire risikofaktorene tobakk, alkohol, fysisk aktivitet og ernzering, er det i vare
forslag tatt utgangspunkt i primeerforebygging, og ikke i behandling og tjenesteperspektivet. De
foreslatte tiltakene er tiltak som nar alle, eller sakalt universelle tiltak. Tiltakene er i trad med WHOs
«high level commitee on NCDs» anbefalinger om sterkere bruk av skatter og avgifter, blant annet
gjennom fiskale virkemidler/tiltak (11).

Siden det foreligger til dels store og vedvarende sosiale forskjeller i tobakksbruk, kosthold og fysisk
aktivitet ma sunne valg gjgres enklere for alle; dette handler om strukturelle tiltak som pris og
tilgjengelighet, om informasjon og merking, og et proaktivt forhold til naeringslivet (12). Gratis eller
subsidierte offentlige tjenester betyr relativt mye mer for personer med lav inntekt. Norge er blant
de landene der offentlige tjenester bidrar betydelig til 3 redusere sosial ulikhet (13).
Baerekraftsutfordringen gjgr det ngdvendig a satse pa kostnadseffektive tiltak. Det vil kunne gke
sysselsettingsraten og holde folk friskere lengre. Det er solid stgtte for at universelle tiltak er de mest
Isnnsomme. For eksempel konkluderte Mackenbach og medarbeidere, etter giennomgang av
vellykkede forebyggende tiltak i Nederland over 40 ar (fra 1970-2010), at % av effektene kunne
tilskrives universelle forebyggende tiltak, sammenlignet med tiltak rettet mot hgyrisikogrupper (14).
En gjennomgang av reduksjon i dgdsfall fra hjerte- og karsykdom viste at omlag 40 prosent av
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nedgangen skyldtes bedre behandling, mens 50 prosent av nedgangen kom av endring i
risikofaktorer (15). Dette er ikke norske beregninger.

Begrensninger

Norge har gjort mye pa mange omrader, szerlig rettet mot risikofaktorene. Det betyr ogsa at det kan
veere vanskelig @ estimere effekt av nye tiltak, eller at det ma veere villighet til & gjgre stgrre
endringer i form av nye tiltak, for 8 oppna effekt. WHOs grunnleggende liste med "Best buys" for a na
malet om 25 prosent reduksjon i for tidlig dgd av de ikke smittsomme sykdommene (16), er i stor
grad gjennomfgrt i Norge.

Det har ikke vaert gjennomfgrt systematiske sgk i arbeidet med utvikling av listen over tiltak.
Tidsmessig har oppdraget ikke gitt muligheter til & utfgre nye analyser eller fremskaffe nye tall.
Denne leveransen ser derfor til tidligere analyser. A gjgre analyser av kostnad per DALY av tiltakene
er en st@rre oppgave som krever mer tid og for en del tiltak vil vi ikke ha tilgang til alle variabler som
ma inn i en slik analyse.

Tiltakene kan ikke sammenliknes med hverandre. For a sammenlikne tiltak kreves langt stgrre
utredninger med kunnskapsoppsummeringer og sammenliknbar metode. Oppdraget har hatt for
kort tidsfrist til at det har veert mulig, men ogsa manglende forskning hindrer dette.

Oppdraget ber om at det tas utgangspunkt i "null-alternativet", altsa a fortsette som i dag. Det er satt
i gang et stort arbeid med rusreform. Det er derfor ikke tatt med tiltak pa narkotika eller
overdoseproblematikk i dette arbeidet. Det foreligger ogsa en handlingsplan pa kosthold og det er
igangsatt et arbeid med ny handlingsplan pa fysisk aktivitet, og ny strategi pa tobakksfeltet. Det
foregar revisjon av retningslinjer for behandling av kols, og retningslinjer for primaerforebygging av
hjerte- og karsykdommer er nylig revidert. Det har nylig kommet ny kreftstrategi, og pakkeforlgp for
slag og innenfor rus- og psykiske lidelser er snart klare, og det er satt i gang piloter for a teste
primzerhelseteam og oppfelgingsteam. | dette arbeidet er det tatt utgangspunkt i nye tiltak eller
tiltak som gar lenger enn det som allerede er implementert.

Utilsiktede skader er listet som nummer 8 av i alt 21 kategorier i GBD-systemet, og utgj@r en
vesentlig arsak til helsetap og dgd blant yngre aldersgrupper. Nar vi ikke har omtalt dette under de ti
tiltakene for a redusere sykdomsbyrden, er det fordi bade ulykkestypene og tiltaksspekteret er bredt
og sammensatt. Utilsiktede skader, herunder anbefalinger knyttet til fallforebygging, drgftes i
Helsedirektoratets rapport som er levert som grunnlag til ny folkehelsemelding.

For store sykdomsgrupper som rus og psykiske lidelser samt muskel- og skjelettlidelser, er det
vanskelig a angi fa konkrete risikofaktorer. Det er multifaktorielt og sammensatt og tiltak for a
forebygge vil vaere bade krevende, og ga pa bakenforliggende faktorer, i tillegg til at I@sningene i stor
grad ligger i andre sektorer enn helsetjenesten.

Det er her valgt a trekke frem kun ett tiltak eller en tiltakspakke per omrade selv om det kan oppnas
stgrre effekt av a satse pa flere tiltak pa risikofaktorene. Dette er basert pa tankegangen om at bred
innsats er viktig. Tiltakene er ikke satt opp i en prioritert rekkefglge ettersom tiltakene ikke kan
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sammenliknes direkte med hverandre. Noen tiltak vil forebygge sykdom, noen vil forhindre dgd og
noen vil gjgre det enklere 8 mestre sykdom.

Hva er viktige strategiske grep for en ny NCD-strategi?

Smittsomme og ikke-smittsomme sykdommer henger sammen

Skillet mellom de smittsomme og de ikke-smittsomme sykdommene er ikke sa klart som det kan
fremsta som. Blant annet kan noen smittsomme sykdommer gke risiko for noen kreftsykdommer, for
eksempel humant papillomvirus (HPV) og livmorhalskreft. Vaksinering mot HPV er derfor et tiltak for
a redusere livmorhalskreft. Pasienter med kroniske sykdommer, som hjerte- og karsykdom, kols og
diabetes og ogsa kreftpasienter, er ekstra utsatt for infeksjonssykdommer. Forebygging av disse
infeksjonssykdommene gjennom vaksinering, og eventuelt virksom behandling av infeksjoner er
ngdvendig for a redusere overdgdelighet hos pasienter i disse gruppene. Kampen mot
antibiotikaresistens er grunnleggende. Behovet for virksom behandling mot bakterielle infeksjoner er
ngdvendig for a kunne drive kirurgi hos kreftpasienter og for & behandle infeksjoner hos pasienter
med kroniske sykdommer.

Fysisk og psykisk helse henger sammen

Et historisk skille mellom fysisk og psykisk sykdom bygges ned nar psykisk helse tas inn i arbeidet med
de ikke-smittsomme sykdommene. A knytte psykisk og fysisk helse tettere sammen bgr gjgres ogsa i
behandling, bade ved a legge vekt pa somatisk helse og levevaner hos pasienter som far behandling
for psykiske lidelser, og behandling for psykiske lidelser hos pasienter som er til behandling for
somatisk sykdom. | arbeid med pakkeforlgp for psykisk helse og rus, er levevaner og vekt pa somatisk
helse tatt med. | denne leveransen har vi forsgkt a Igfte ogsa den andre siden av det, nemlig psykiske
symptomer, blant annet angst og depresjon, hos pasienter med somatisk sykdom..

@kt digitalisering

Den gkte digitaliseringen er en viktig samfunnstrend. Den demografiske utviklingen med gkt alder og
flere som lever med kroniske sykdommer gir et gkt behov i helsetjenesten. Potensialet som ligger i
digitale tjenester for bade a forebygge, falge opp og behandle, og samtidig gi pasienten selv kontroll
over og tilgang til egne helseopplysninger, timebestilling, mestringsverktgy m.m. kan gi bedre
tjenester for pasienten og samtidig avlastning av de fysiske tjenestene.

Tverrsektoriell innsats

De brede folkehelsetiltakene har potensielt stor effekt. Men folkehelsetiltakene ligger i hovedsak i
andre sektorer enn helsesektoren. Helsetjenesten er en viktig samarbeidspartner i det
tverrsektorielle folkehelsearbeidet og bidrar blant annet med viktig informasjon om helsetilstand og
risikofaktorer, men pavirker alene bare en liten del av sykeligheten og dgdeligheten i befolkningen.
Det tverrsektorielle arbeidet og viktige tiltak i for eksempel samferdselssektoren,
utdanningssektoren, arbeidssektoren og tiltak av finansiell art, har stor betydning.

Utnytte potensialet i tiltakene
WHOs «Best buys» angir anbefalte tiltak for 8 na malet om reduksjon i for tidlig dgd av de ikke-
smittsomme sykdommene (17). Virkemidler som nar alle og i seerlig grad gkonomiske virkemidler i
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form av skatter og avgifter fremheves som virksomme. Norge kan fortsatte utnytte disse
virkemidlene i st@rre grad.

| tillegg til nye tiltak er det ngdvendig a forbedre de tiltakene vi allerede har. Nudging er en mate a
oppna atferdsendring gjennom hint og henvisninger i omgivelsene. Dette gjgres i markedsfgring, i
butikker og i gkende grad pa folkehelseomradet. Nudging, eller dulting, er aktuelt a bruke blant
annet i kampanjearbeid, i arbeidet med industrien og med ulike samarbeidspartnere. De foreslatte
tiltakene er ikke spesifikke nudgingtiltak, men i stor grad tiltak pa et overordnet niva. Nudging eller
dulting er et aktuelt virkemiddel under de foreslatte tiltakene, blant annet pa digital forebygging, pa
arbeidet med a na unge med hjelp for psykiske lidelser, for & arbeide med a redusere
antibiotikaresistens og for & endre levevaner, bade fysisk aktivitet, kosthold, tobakk og alkohol.

Hvilke tiltak anbefales?

Ti tiltak for a redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen
Nedenfor fglger en kort beskrivelse av tiltakene Helsedirektoratet foreslar for a redusere
sykdomsbyrden og bedre folkehelsen. | vedlegget er det utfyllende bakgrunn og utredninger.

Tiltakene er ikke presentert i prioritert rekkefglge. Tiltakene over er delt inn etter risikofaktorer
(tobakk, alkohol, kosthold, fysisk aktivitet/luftforurensing og overvekt), sykdomsgrupper (psykiske
lidelser, muskel- og skjelettlidelser og kreft) og overgripende tiltak (persontilpasset forebygging
gjennom digital satsing og tiltak for a redusere antibiotikaresistens).

Tiltakspakke for at flere voksne slutter 3 rgyke
e Avgiftsgkning med mal om 3a redusere tobakksbruk

o Legemidler til rgykeavvenning pa refusjon

Begrunnelse: WHO har avgifter pa topp pa sin liste over effektive tiltak pa tobakksomradet. | Norge
har kostnaden for tobakksvarer sett mot inntekt, statt ganske stille siden 1970 tallet (18). En gkning i
tobakkspriser pa 10 prosent kan gi en nedgang i konsum pa i overkant av 5 prosent (19). En ny
kunnskapsoppsummering angir at det er sannsynlig at gratis full dekning av rgykesluttintervensjoner,
inkludert legemidler til reykeavvenning, gker antall slutteforsgk og sannsynligheten for a vaere rgykfri
etter seks maneder (20).

Reykeslutt er sveert viktig for a hindre utvikling og progresjon av kols. Ved en prioritering av
legemidler for reykeavvenning pa bla resept, bgr denne gruppen fremheves.

@kt alkoholpris giennom alkoholskatt
e (kt pris pa alkohol for & redusere det skadelige alkoholforbruket og bidra til & redusere

sykdomsbyrden i befolkningen.

Begrunnelse: | forhold til kigpekraften har alkohol blitt stadig billigere i Norge de siste 25 arene (12).
OECD? har beregnet at 10 prosent gkning i alkoholpris vil gi en forbruksreduksjon pd mellom 1,7 og

3 OECD: The Organisation for Economic Co-operation and Development/ Organisasjonen for gkonomisk samarbeid og
utvikling
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2,4 prosent for menn med skadelig alkoholforbruk og mellom 2,4 og 3,4 prosent for kvinner med
skadelig forbruk (21). FHI har beregnet at 5 prosent gkning i alkoholpris vil tilsvare 100 faerre dgdsfall
per ar (22) (23). @kt pris pa alkohol gjennom gkt skatt og avgift er et av tiltakene som har hgyest
anbefaling fra WHO's «Best buys» (17). En gkning i alkoholprisen kan ogsa bidra til a redusere de
sosiale forskjellene (24) (25) (26). @kningen ma vaere reell opp mot kjgpekraft (26). Avgiftene bgr i
tillegg veere gradert etter skadepotensial, herunder alkoholinnhold (27).

| en studie om kostnadseffektivitet fra Danmark fremkommer det at 20 prosent gkning i skatt vil gi
reduksjon pa 20000 DALY og kostnadsbesparelse pa 119 millioner euro. Med en 100 prosent gkning i
skatt vil det gi reduksjon pa 95500 DALY og kostnadsbesparelse pa 575 millioner euro (28).
Alkoholavgiften ga en inntekt til staten pa omlag kr 13,7 mrd. i 2017 (29). De statlige kostnadene pa
grunn av alkoholforbruket er utregnet til a vaere pa et sted mellom kr 18 mrd og 22mrd. per ar (30)
(31). En implementering av gkt alkoholavgift vil trolig gi en gradvis endring og nd maksimal effekt
etter 15 til 20 ar (28).

Sunn skatteveksling og gratis skolemaltid
e Innfgre en gradert avgift pa tilsatt sukker og samtidig prisreduksjon pa frukt, beer og grgnnsaker

e Gratis frukt og grgnt til alle elever i grunnskolen
e Pilotering av gratis skolefrokost i grunnskole og VGO med tiltaksevaluering

Begrunnelse: En endring av kostholdet i trad kostradene vil gi anslagsvis to gode levear i Igpet av et
helt livslgp. Gode levear betyr bade gkt levetid og levear med bedret helse, og vil gi betydelige
samfunnsgevinster. Det er store variasjoner i befolkningens kosthold. For dem med mer usunt
kosthold enn gjennomsnittet, vil helsegevinstene over livsigpet kunne vare stgrre enn to gode levear
ved 3 fglge norske kostrad (32).

Sunn skatteveksling er definert av WHO som et kostnadseffektivt tiltak ("Best buys") i arbeidet for a
forebygge utvikling av NCD-sykdommene (17). En kombinasjon av avgift pa usunn mat og subsidier
pa sunn mat vil ha stgrst effekt pa folkehelsen. WHO anbefaler reduksjon av sukkerinntaket i
befolkningen gjennom avgifter pa sukkerholdig drikke. Seeravgiftsutvalget anbefalte i 2007 at en
sukkeravgift bgr graderes etter sukkerinnhold per gram. En avgift per gram sukker vil kunne gi
insentiveffekter pa industri til utvikling av sunnere produkter med mindre sukker for a opprettholde
fortjeneste.

Gitt dokumentasjon pa effekt av utjevning av sosial ulikhet i helse foreslas gratis frukt og grgnt i
grunnskolen samt en pilot pa skolemaltid. A evaluere en ordning med gratis, sunn skolefrokost vil
kunne generere ytterligere positive ringvirkninger. Tiltakspakken vil kunne bidra til reduksjon av
kostholds relaterte risikofaktorer som kan tilskrives sykdomsbyrden (for eksempel hgy KMI, hgyt
systolisk blodtrykk, hgyt fastende blodsukker). Storbritannias graderte brusavgift vil skaffe anslagsvis
1,5 milliarder pund de fgrste tre arene. Dette tilsvarer omlag 5,6 milliarder kr. per ar. Det er ikke
beregnet hva en gradert brusavgift anslagsvis kan gi av inntekter i Norge. Gratis frukt og grgnt for
hele grunnskolen ble i 2017 beregnet til kr. 550 mill. pr skolear (33).
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@kt sykling og gding som transport
e Legge til rette for gang- og sykkelveier og lett tilgjengelige og rimelige offentlige transportmidler

ved daglig kommunikasjon for alle
e Holdningsskapende tiltak som gjgr at flere gar, sykler eller er fysisk aktive pa andre mater ved
transport

Begrunnelse: Norge har ambisigse nasjonale ga- og sykkelstrategier fra 2012 (34) (35). Tilrettelegging
for gang- og sykkelstier har veert gjort i Danmark med en gkning i bruk av sykkel med 20 prosent og
en samtidig reduksjon pa 20 prosent i ulykker (36). En rekke utredninger og rapporter har konkludert
med at det vil vaere sveert kostnadseffektivt a satse pa utbygging av gang- og sykkelveier og at den
samfunnsgkonomiske nytten av gang- og sykkelvegnettene trolig er minst 4-5 ganger stgrre enn
kostnadene knyttet til utbygging (37; 38; 39). Transportgkonomisk institutt har anslatt at
nytteeffekten av en sykkelstamvei for samfunnet er mer enn dobbelt sa stor som
investeringskostnadene, nar investeringskostnader, tidskostnader, ulykkeskostnader og
helsegevinster inkluderes (39). | forslag til Nasjonal transportplan legges det vekt pa utbygging av
kollektivtilbudet, og at det ma legges til rette for gaing og sykling, samtidig som folks transportadferd
ma endres. Dette krever samordning pa tvers av forvaltningsnivdene gjennom forpliktende avtaler
med helhetlig virkemiddelbruk. Det er behov for store investeringer og gkte driftstilskudd til
kollektivtransport. Det er tilrettelagt 2 300 km for gaing og sykling langs riksvegnettet, og det er
behov for ytterligere om lag 1 700 km. Beregninger fra Kgbenhavn viser at etablering av
«sykkelsuperveier» som gjgr at reisetiden gar ned, vil gke andelen syklister pa bekostning av bilister
og gi store besparelser i klimagassutslipp og helseutgifter (40). @kt transport ved at flere gar og sykler
bidrar ogsa til a redusere luftforurensing (se bakgrunn om luftforurensing i vedlegget).

Overvektsbehandling i primaerhelsetjenesten
e Finansieringsordninger og eventuelt andre insentiver

e Instanser som fastlegene kan henvise til

e Kompetansehevende tiltak i helsetjenesten

Begrunnelse: Vekten i befolkningen har gkt betraktelig. For 3 mgte overvekt- og fedme-
problematikken i trad med WHOs anbefalinger for a bedre tilbudet for hjelp til vektreduksjon,
kosthold og fysisk aktivitet i primaerhelsetjenesten er det behov for en stgrre satsing (41). | dag er det
et gap mellom primeaerforebyggende tiltak og tilbud om kirurgi i spesialisthelsetjenesten.

En tiltakspakke som retter seg mot a hjelpe pasienter og personer med overvekt og fedme vil
potensielt bergre store deler av helsetjenesten og fa vide effekter. Det er vist at a styrke livsstils-
intervensjon i kommunehelsetjenesten i behandling av overvekt og fedme har klinisk effekt og at
individuell kostveiledning gitt av ernaeringsfysiolog kan gi en kostnadsbesparelse (42) (43) (44) (45)
(46).

For & mgte overvektsproblematikken i trad med WHOs anbefalinger, foreslas det en stgrre

tiltakspakke. Det legges til grunn at det ogsa iverksettes forebyggende tiltak pa kosthold og fysisk

aktivitet. Helsedirektoratet foreslar en pakke med fglgende momenter:

e Finansieringsordninger, ev. andre insentiver som muliggj@r langvarig, tverrfaglig oppfeglging av
pasienter med overvekt og fedme ogsa fgr det er utviklet tilleggstilstander, samt ordninger som
sikrer fastlege og annet helsepersonell ngdvendig tilgang pa kliniske ernaeringsfysiologer a
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radfgre seg eller sgke kompetanse hos, samarbeide med og henvise pasienter videre til, samt
som legger til rette for at disse kan behandle pasienter ogsa tidligere i forlgpet.

e Instanser som fastlegene kan henvise til herunder utvidet tilbud i frisklivssentraler, og
samarbeidsavtaler mellom kommuner og private og frivillige organisasjoner om tilbud til
pasienter med overvekt og fedme.

e Kompetansehevende tiltak i helsetjenesten for eksempel for fastleger, helsesgstre, jordmgdre og
fysioterapeuter i kommunene om effektiv og kunnskapsbasert behandling og oppfglging av
pasienter med overvekt og fedme. Ernaeringskompetansen bgr ogsa gkes blant ngkkelpersonell
utenfor helse- og omsorgstjenesten, som pedagogisk (barnehage/SFO/skole), i
storhusholdninger/arbeidsliv, forvaltningen mv.

Lett tilgang til behandling for psykiske problemer

e Nasjonal utbredelse av Rask psykisk helsehjelp, inkludert jobbspesialister fra NAV i teamet
e Internettstgttet behandling gjennom mestringsportalen for angst og depresjon og DigiUng
e Helsepsykologisk stgtte for somatisk syke med psykiske problemer

Begrunnelse: Det er behov for a styrke behandlingstilbudet til personer med milde og moderate
psykiske problemer, som angst og depresjon. Dagens tilbud er mangelfullt og digitale verktgy vil
kunne gke tilgjengeligheten til virksom behandling og dermed redusere sykdomsbyrden for
pasientgruppen. Gruppen utgjgr en stor andel avdem som mottar ytelser fra NAV.

Blant personer med alvorlig psykisk lidelser er det sterk overdgdelighet av «de fire store» ikke-
smittsomme sykdomsgrupper kreft, hjerte og karsykdom, kols og diabetes. Psykisk og fysisk helse bgr
knyttes tettere sammen, ogsa i behandling. Dette kan gjgres ved a legge vekt pa somatisk helse og
levevaner hos pasienter som far behandling for psykiske lidelser og ha fokus pa psykisk helse hos
pasienter som er til behandling for somatisk sykdom. | de nye pakkeforlgp for psykisk helse og rus
legges det seerlig vekt pa somatisk oppfglging og endring av levevaner for pasienter med psykiske
lidelser og rusmiddelproblemer.

Rask psykisk helsehjelp er et gratis lavterskeltilbud til mennesker fra 16 ar med milde til moderate
angst- og depresjonsplager. Behandlingstilbudet baserer seg pa veiledet selvhjelp og kognitiv terapi,
gjennom korttidsintervensjoner. Nasjonal utbredelse av tiltaket vil bade styrke arbeidet med tidlig
intervensjon og det arbeidsrettede fokuset i behandlingen.

Digitale verktgy bidrar til effektiv behandling. Studier pa internettstgttet behandling sammenliknet
med tradisjonell tilstedebehandling viser at effekten i snitt er like stor for begge gruppene (47).
Mestringsportalen for angst og depresjon kan levere internettstgttet behandling. Gjennom
utpregvingen av digitale verktgy for internettassistert behandling av psykiske helseproblemer skal
behandlere kunne tilby digitale verktgy som supplement til eller erstatning for tradisjonell
behandling. Kognitiv terapi digitalt gir bade enklere tilgang for brukeren og bedre ressursutnyttelse.
DigiUng er en samordningsmodell som tilbyr ungdom et helhetlig, digitalt forlgp fra helsefremmende
informasjonstjenester med lav terskel, til fullverdig digital helsehjelp. Ungdommer kan bruke
verktgyet pa egenhand, men far veiledning fra behandler.

12
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Tilbud om klinisk helsepsykologiske stgtte for pasienter vil gi mulighet for a forebygge ungdig
sykdomsbyrde knyttet til det a leve med kronisk sykdom. Det foreslas en tjeneste de somatiske
avdelingene kan henvise sykehusets inneliggende og polikliniske pasienter til. Pasientene
rettighetsvurderes i somatikken og henvises fra lege, pa samme mate som til andre interne tjenester.

Aktivitet og deltakelse i arbeidslivet
e Forebyggende og helsefremmende aktiviteter til alle pa arbeidsplassen

e Tidlig innsats der pasienten blir utredet og situasjonen avklart, med mal om pa a fremme
mestring og arbeidsdeltakelse, og unnga ungdig utredning i spesialisthelsetjenesten

Begrunnelse: For a redusere muskel og skjelettsykdommer legges det vekt pa livstilendringer ved 3
pke fysisk aktivitet, oppna normal kroppsvekt, ha balansert kosthold, slutte a rgyke og redusere
inntak av alkohol. De relevante tiltakene for & redusere sykdomsbyrden til muskel- og
skjelettsykdommer knyttes opp mot risikofaktorene som er beskrevet over. Tiltakene pa tobakk,
alkohol, kosthold, fysisk aktivitet, overvekt, psykisk helse og persontilpasset forebygging gjennom
digitale verktgy anbefales ogsa for a redusere sykdomsbyrden av muskel- og skjelettlidelser. | tillegg
til dette foreslas en satsing pa aktivitet og deltakelse gjennom arbeidslivet.

Tall fra FHI viser at muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser forarsaker henholdsvis 25.9 og 20,2
prosent av helsetapet (tabell 1) (48). De samme gruppene gjenspeiles i sykefravaersstatistikken, som
viser at det i 2017 var 16 millioner tapte dagsverk grunnet muskel- og skjelettlidelser og psykiske
lidelser.

Forskning tilsier at tiltakene bgr vaere koordinert mellom involverte aktgrer. Det foreligger en
systematisk kunnskapsoversikt fra 2015 (49) som konkluderte med at intervensjoner som
koordinerer fastlege, spesialisthelsetjeneste, arbeidsplass, og velferdssystemet ser ut til a vaere
effektive i a hjelpe sykmeldte tilbake til arbeid.

Tiltakene beskrevet i HelselArbeid anbefales videre utprgvd med tanke pa en nasjonal trinnvis
innfgring slik at tiltakene tilbys til befolkningen og arbeidsplasser i hele landet (50). Det innebaerer
bade bedriftstiltak og individrettede tiltak. "Bedriftstiltaket" formidles i virksomhetene i et samarbeid
mellom personell fra bade helsetjenesten og NAV. Helsetjenesten formidler helsekunnskap innen
bade psykisk helse og muskel- og skjelettlidelser, mens NAV leder en prosess hvor informasjonen
bearbeides for a utvikle et mer helsefremmende arbeidsmiljg i trad med IA prinsippene. Individtiltak
anbefales som et tilbud om rask tverrfaglig avklaring av vanlige helseplager (muskel/skjelett- og
vanlige psykiske plager).

Screening mot tarmkreft
e Innfgring av et screeningtilbud for tykk- og endetarmskreft til alle 55-aringer gjennom en fem ars

periode.

Begrunnelse: Norge har hgyere forekomst av tarmkreft enn de fleste land i Europa, og tarmkreft er
den nest hyppigste kreftformen for bade menn og kvinner. Totalt oppdages 4200 nye tilfeller per ar,
femarsoverlevelse er pa om lag 65 prosent, og prognosen er sterkt avhengig av sykdomsstadium ved
diagnose. Arlig dgr om lag 1500 personer av tarmkreft i Norge (1590 dgde i 2015). Malsettingen med
screening mot tarmkreft er a redusere forekomst og dgdelighet av sykdommen i befolkningen ved a
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finne og fjerne forstadier til kreft. Ved a pavise kreft i en tidlig, symptomfri fase oppnar man bedre
prognose og redusert dgdelighet.

Resultater fra Folkehelseinstituttets rapport fra «Helseeffekter av screening for kolorektalkreft»
(2016) (51), viser at et nasjonalt screeningprogram vil fgre til en reduksjon i dgdelighet av
sykdommen i den screenede befolkningen med mellom 14 prosent og 27 prosent (relativ
risikoreduksjon), avhengig av metode som velges, og en reduksjon i forekomst pa 22 prosent eller
mer ved bruk av en endoskopisk undersgkelse. Bruk av endoskopi i screening reduserer dgdeligheten
i den screenede befolkningen med 27 prosent. Det foreligger langtidsresultater pa effekt pa
dgdelighet og forekomst ved bruk av gFOBT (undersgkelse for usynlig blod i avfgringen) og
sigmoidoskopi (undersgkelse av nedre del av tarmen). Det foreligger enna ikke langtidsresultater ved
bruk av koloskopi (undersgkelse av hele tarmen), men flere studier er i gang, blant annet i Norge.

Persontilpasset forebygging giennom digitale verktgy
e Utvikle og markedsfgre en digital katalog eller et "gkosystem" med nye digitale selvhjelpsverktgy

pa levevaneomradene.

Begrunnelse: Flere undersgkelser viser at mange til enhver tid har intensjoner om 3 slutte a rgyke,
mosjonere mer, drikke mindre alkohol eller spise sunnere?. De fleste mislykkes — fgrst og fremst fordi
endring er krevende, og hverdagen og samfunnet trekker i motsatt retning (52). Det er dokumentert
at digitale verktgy/tjenester kan bidra til at langt flere lykkes enn i dag (53), og digitale tilbud kan
leveres til en betydelig lavere kostnad enn personellintensive intervensjoner (54). En tettere og mer
brukerorientert kobling mellom kommunikasjonstiltak og tiloud om hjelp, vil ogsa kunne legge til
rette for et bedre samspill med helsetjenesten (55) (56) (57) (58) (59).

Redusere antibiotikabruk for & minske antibiotikaresistens
e Spre kunnskap om riktig bruk av antibiotika

e Vaksinering mot influensa og ev pneumokokker

Begrunnelse: Antibiotikaresistens og vaksinemotstand kan gjgre det vanskelig a8 behandle NCD-
sykdommene og redusere dgdelighet og sykelighet av de kroniske sykdommene. Hvis vi skal nd malet
om 30 prosent reduksjon i prematur dgd av NCD-sykdommene innen 2030 ma resistens-utviklingen
stoppes og det ma utvikles andre strategier (riktigere antibiotikabruk globalt, bedre hygienetiltak,
probiotika o.l) for a bekjempe infeksjonssykdommene. | tillegg bgr man finne frem til nye antibiotika.
Tiltakene ma vaere globale, da resistens spres gjennom reisevirksomhet.

Dersom vi ikke far bremset resistensutviklingen eller finner nye virksomme antibiotika, mister vi
mange terapeutiske muligheter vi benytter oss av i dag for a8 behandle NCD-sykdommene. Det vil
saledes koste svaert mye dersom vi ikke lykkes. Dersom alle i risikogruppen vaksineres mot influensa
vil man sannsynlig redusere antibiotikabruken i influensasesongen betydelig, og ogsa redusere
overdgdeligheten i sesongen som szrlig rammer eldre og de med kroniske sykdommer. |
retningslinjer anbefales ogsa pneumokokkvaksinering av NCD-syke, med tanke pa a redusere
forverring av grunnsykdommen og eventuelt dgd, da grunnsykdommen gjgr at disse pasientene far

4 Forbrukerundersgkelser i regi av helsedirektoratet
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alvorligere sykdomsforlgp ved infeksjoner enn friske. Faerre infeksjoner vil ogsa redusere
antibiotikabruk.

Hva er forutsetningene for vellykket gjennomfgring?
Tverrsektoriell innsats

Sykdomsbyrden er et samfunnsansvar. De ikke-smittsomme sykdommene er en del av
samfunnsutviklingen, og skal utviklingen snus, og resultater oppnas, ma hele samfunnet vare en del
av det. Vi ma legge til rette for gode helsevalg, og et samfunn som er helsefremmende og
forebyggende i sin oppbygning, men som ogsa s@rger for god, koordinert og riktig hjelp nar vi blir
syke. Samfunnet ma kunne bidra til bade a helbrede sykdom, eller & mestre en hverdag med kronisk
sykdom best mulig. Flere av tiltakene som er foreslatt i denne leveransen ligger i andre sektorer, og
samarbeid pa tvers av sektorer er en forutsetning for a lykkes.

Tjenester og styringssystemer

| tillegg til de ti tiltakene over foreslar Helsedirektoratet at det ogsa vurderes flere tiltak i tjenestene
for @ oppna malene om a redusere sykdomsbyrden av de ikke-smittsomme sykdommene.
Helsetjenestene skal ikke bare behandle syke, men ogsa fremme helse og forebygge sykdom. Det er
ikke mulig @8 na malene med a redusere ikke-smittsomme sykdommer, inkludert muskel- og
skjelettlidelser og psykiske lidelser, uten en sterkere vekt pa helsefremmende og forebyggende
innsats i hele helsetjenesten. For a sikre god oppfelging og helhetlige, koordinerte tjenester og forlgp
er det i tillegg ngdvendig a understgtte kommunenes arbeid med a utvikle og tilby helsefremmende
og forebyggende helsetjenester av god kvalitet, til hele befolkingen. Primarhelsemeldingen peker
pa behovet for tidlig intervensjon og treffsikre forebyggende helsetjenester. For a unnga
sykeliggjgring, overbehandling og overdiagnostisering, og for a styrke tidlig innsats, bedre
samhandling, koordinerte tjenester, og arbeidstilknytning, og a redusere sosiale ulikheter i helse, ma
det arbeides malrettet og systematisk. Hele helsetjenestens virksomhet ma dreies slik at
forebyggende innstas blir en stgrre og mer naturlig del av virksomheten.

De som far stgtte til 3 endre levevaner, har stgrre sjanse for a lykkes enn de som prgver pa egenhand
(60) (61) (62) (63). Kostnadene til radgivning er forholdsvis lave sammenliknet med kostnader til
annen behandling (64). Her har helsetjenesten en viktig rolle. @kt forebyggende innsats, samtaler og
stgtte til endring av levevaner kan medfgre mindre behov for mer ressurskrevende helsetjenester, og
gi flere ar med god livskvalitet, feerre fraveersdager og feerre tilfeller av fgrtidspensjon (65) (66) (67).
Dagens helseutfordringer kan i stor grad forebygges og mestres ved hjelp av stgtte til livsstilsendring,
og satsing pa tiltak som fremmer sunne levevaner, arbeidstilknytning, deltakelse og gode
sosialnettverk i befolkningen. Mange har sammensatte helseutfordringer og flere levevaner som gir
gkt risiko for utvikling av sykdom. For a bygge pasientens helsetjeneste kreves en mer helhetlig og
tverrfaglig tilnaerming og andre arbeidsmater enn det som er vanlig praksis i de fleste helsetjenester.
Det krever ogsa bedre samhandling pa tvers av niva og sektorer slik at pasienten opplever
koordinerte og sammenhengende tjenester og forlgp (68) (69). Samdata kommune fra 2015 viser at
det er lite ressurser som brukes til forebygging og helsefremmende og forebyggende helsetjenester i
kommunene sammenliknet med utgifter til andre tjenester og behandling (70).

Spesialisthelsetjenesten er i liten grad omtalt i denne leveransen da hovedtyngden av behandling av
de ikke-smittsomme sykdommene ligger i primzerhelsetjenesten, og tiltak for forebygging ofte ligger i
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andre sektorer og i kommunene. Et viktig prinsipp i arbeidet med de ikke-smittsomme sykdommene
er en sakalt «venstreforskyvning» med mal om a komme tidligere til i arsakskjeden og dermed
minske kontakten med spesialisthelsetjenesten. | spesialisthelsetjenesten har det de senere arene
veert gjiennomfgrt viktige tiltak for oppfglging av pasienter med ikke-smittsomme sykdommer
giennom pakkeforlgp for kreft og det nye pakkeforlgp for slag som snart lanseres.

Grunnleggende elementer i en modell som ivaretar oppfglging, behandling og forebygging av
komplikasjoner ved kronisk sykdom, er strukturerte kontroller der det bade males enkle kliniske
variabler (blodprever, vekt, urin/nyrefunksjon, blodtrykk mm), gjennomfgres prosedyrer
(funksjonsundersgkelser (for eksempel spirometri, monofilament mm), men der det ogsa legges inn
tid til motiverende samtaler om for eksempel livsstilsendring, mestring, egenbehandling osv). Ved
etablert sykdom, kan disse tiltakene veere samtaler og hjelp til livstilsendring og strukturerte
drskontroller hos fastlegen eller strukturerte rehabiliteringstiltak i kommunene. Ved risikofaktorer
eller risikotilstander (fgr etablert sykdom), kan slike strukturerte kontroller giennomfgres i form av
forebyggende Jubileumskontroller, szerlig avsatt til samtale om livsstil og hvordan den enkelte kan
gjgre endringer i sin situasjon, eller arskontroller/faste intervaller ved kroniske sykdommer og
identifiserte risikofaktorer, for behandling i trad med retningslinjer.

Slike strukturerte kontroller er en viktig kvalitetssikring av tjenestetilbudet pa individniva, men vil
ogsa bidra til styringsdata pa gruppe/region/nasjonsniva. Strukturerte nedtegnende data er en
forutsetning for valide innrapporterte data til kvalitetsregistre. Dette danner grunnlag for utvikling av
kvalitetsindikatorer eller andre styringsdata som bade kan brukes lokalt i kommunene eller pa
regionalt/nasjonalt niva til § sette inn fokusert satsning og tiltak der hvor utfordringene er, med
malsetting om a redusere sykdomsbyrden. Det star mer utfyllende om tjenester og styringssystemer i
vedlegget.

Redusert sosial ulikhet

Radet for Sosial ulikhet, nedsatt av Helsedirektoratet, har pa eget initiativ utarbeidet anbefalinger til
Helsedirektoratet, om tiltak som vil ha betydning for a redusere sosial ulikhet i helse (71). De skriver "
| dag er det de ikke-smittsomme sykdommer som skaper mest uhelse i hgyinntektsland som Norge".
De angir at det er "de universelle tiltakene som har stgrst effekt pa gradienten og dermed pa
folkehelsa i stort". De sier videre at tiltak ma settes inn i hele drsakskjeden. Arsakene til arsakene
ligger utenfor rammene av dette oppdraget, men tiltakene er vurdert med tanke pa hvilken effekt de
vil kunne ha pa sosiale helseforskjeller. Deres anbefalte tiltak for a redusere sosiale ulikheter i
helseatferd er:

e Forsterkning av tobakks- og alkoholpolitikken med tiltak innen pris og tilgjengelighet.

e Forsterkning av tiltak som bidrar til rgykeslutt.

e  Gratis sunt maltid til alle barn i alle skoler i hele landet hver dag.

e Sunn skatteveksling for frukt og gr@nt versus sukker, salt og fett.

Skatter og avgifter er universelle tiltak som kan ha god effekt, og WHO angir at skatter og avgifter pa

tobakk, alkohol og sukkerholdige drikkevarer ikke er regressive, men en sakalt «pro poor» innretning
kan vaere viktig for a bidra til & utjevne sosiale forskjeller (25).

16



Ti tiltak for a redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen

Fordi sosial ulikhet er en vesentlig del av arsakskomplekset bgr brukerinvolvering sta sentralt, bade i
utforming av tjenester og i den individuelle oppfglgingen. Nova har i en nylig publisert studie funnet
at hgyt utdannede far hyppigere oppfglging i form av sykehusinnleggelser og polikliniske
undersgkelser sammenlignet med lavt utdannede med samme medisinske behov (72) (73). Studien
har ikke sett pa hvorfor denne skjevfordelingen oppstar, men funnene aktualiserer tjenesteutforming
for a na ngkkelpopulasjoner. En bred brukerinvolvering kan bidra til a sikre likere tilgang til tjenester.
Tjenester som skal na grupper med hgy sykdomsrisiko eller -byrde ma utformes slik at de oppleves
tilgjengelige for sine malgrupper. Brukerinvolvering ved utforming av tjenestens innhold er blant
annet utprgvd ved poliklinikker for henholdsvis hivpositive og ME-syke ved Sgrlandet sykehus (74).

A leve med kronisk sykdom og levevaneutfordringer er fortsatt belastet med stigma. Bevisst
sprakbruk fra helsetjenestenes side kan bidra til 3 gjgre det lettere & sgke hjelp. A gi pasienter med
hay risiko for sykdomsforverring "vip"status, for eksempel ved mulighet til 3 selv oppsgke vurdering
eller innleggelse i spesialisthelsetjenesten kan gi gkt opplevelse av autonomi. Ordninger hvor
pasienter med kjent psykisk sykdom selv far legge seg inn i spesialisthelsetjenesten viser at dette ikke
gker belastningen pa tjenesten (75).

Finansiering

The Lancet Taskforce on NCDs and economics har sett pa sakalt "return on investment", altsa hvor
mye man far igjen for investeringer i forebygging og behandling av ikke-smittsomme sykdommer
(76). De har sett pa 20 ulike land, bade lav-, middel- og hgyinntektsland, og sett at samlet ma disse
landene gjgre investeringer pa gjennomsnittlig $1,5 per person per ar og at dette vil avverge 15
millioner dgdsfall, 8 millioner tilfeller av iskemisk hjertesykdom og 13 millioner tilfeller av slag i disse
20 landene. Kost-nytte ratioen er ulike mellom landene pa grunn av inntektsniva, men
gjennomsnittlig ratio var 5,6 i gkonomisk return og hgyere, 10,9, dersom sosiale returns inkluderes.

A skape insentiver for endring i retning av mer forebygging og bedre oppfglging av pasienter med
kroniske sykdommer, kan kreve endringer av finansieringssystemene. Det er de senere arene levert
flere rapporter fra Helsedirektoratet som omhandler mulige finansieringslgsninger, bade Finansiering
av forebyggende helse- og omsorgstjenester fra 2013 som utredet hvordan eksisterende
finansieringsordninger bedre kan understgtte gkt forebygging, og SamFin-prosjektet fra 2016 som sa
pa finansiering av samhandling. Det prgves ut ulike finansieringsmodeller i piloter pa primaer-
helseteam og oppfelgingsteam. Finansieringsordningene er ikke gjiennomgatt i denne leveransen og
en slik giennomgang vil vaere et stgrre utredningsarbeid. Tilstrekkelig finansiering og eventuelle
endringer av finansieringssystemet er likevel nevnt flere steder som forutsetninger for andre tiltak.

Ytterligere utredninger

Helsedirektoratet foreslar at det gjgres en oppfglging av denne leveransen der det forsgkes a gjgre
kostnadseffektivitetsvurderinger med malsetting om a kunne sammenligne og prioritere tiltakene.
Dersom man gnsker a innhente mer informasjon om effekt av tiltak som potensielt kan vaere gode,
kan det veere aktuelt med videre arbeid med litteraturstudier, forsgksvirksomhet etc. Dette kan veere
ngdvendig fgr "fullskala-tiltak" implementeres. Ved igangsetting av nye tiltak bgr det vaere en
forutsetning at tiltakene evalueres slik at vi far god dokumentasjon pa effekt av tiltakene. Utredning
av gkonomiske virkemidlers effekt pa andre sektorer er gnskelig.
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Bakgrunn for forslagene

Tobakk

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan fa flere voksne rgykere med kort utdanning til a slutte a rgyke?

FHI skriver: Sigarettrgyking er kanskje den enkeltfaktoren som bidrar mest til sykdom og tidlig dgd i
Norge i dag (risikofaktor for en rekke kreftformer, kols og hjerte-kar sykdom). Pa tross av sterk
nedgang i dagligrgyking de seinere arene, er det estimert at rgyking fortsatt vil representere et stort
folkehelseproblem i Norge i mange ar framover (i 2017 var det fortsatt 20 prosent rgykere —
daglig/av og til i aldersgruppen 45-64 ar) og det er store sosiale forskjeller knyttet til rgyking. Viktig
malgruppe: voksne rgykere med kortere utdanning (1).

Tobakk er den risikofaktoren som tilskrives flest tap av DALY, i alt 82393 DALY. Tobakksbruk har
kausal sammenheng med kreft og hjerte- og karsykdom og kronisk respiratoriske sykdommer som er
henholdsvis nr. 1, nr. 5 og nr. 9 pa tabellen over sykdomsgrupper som bidrar til stgrstedelen av
sykdomsbyrden (1). Ny forskning har vist at rundt 95.000 krefttilfeller kan unngas de neste 30 arene
dersom alle slutter a rgyke (77). Seerlig gjelder det for lungekreft og blaerekreft. Dette viser et enormt
potensiale som ligger i a satse pa rgykeslutt.

Det har veert en halvering i dagligrgyking i Norge de siste ti arene, fra 22 prosent i 2007 til 11 prosent
i 2017. 1 den yngste aldersgruppen er andelen dagligrgykere enda lavere, 3 prosent rgykte daglig i
2017. | tillegg til disse tallene kommer 8 prosent i den voksne befolkningen mellom 16 og 74 ar som
reyker av og til (78). De store reduksjonene i andelen som rgyker daglig har kommet pa grunn av at
det er faerre som begynner a rgyke, og ikke fordi mange eldre har stumpet rgyken. Men
tobakksskadene som sees i dag er avhengig av rgykevaner for flere tiar siden. Det er derfor viktig a
bidra til at flere som har rgykt giennom mange ar, slutter. Over halvparten av rgykerne (54 prosent)
sier de er interessert i a slutte a rgyke (79).

Norske studier har anslatt at om lag 2/3 av alle kolstilfeller kan statistisk tilskrives rgyking. (80).
Denne gruppen har ogsa betydelig gkt risiko for a utvikle lungekreft (81).

Det er stor sosial ulikhet i rgykevaner. Blant personer med hgyskole- eller universitetsutdanning
rgyker fem prosent daglig. | grupper med bare grunnskole er andelen rgykere betydelig hgyere,
rundt 25 prosent (82). Radet for sosial ulikhet har angitt at "Rgyking er den enkeltfaktoren som
forklarer mest- om lag halvparten av levealder-forskjellene kan tilskrives r@ykevaner" (71).

2) Huvilke tiltak er relevante?

Andelen som rgyker i Norge har sunket betydelig. Det er likevel viktig & opprettholde lav rekruttering,
samtidig som man fortsatt jobber for r@ykeslutt. For a hindre rekruttering og forebygge tobakksbruk
bgr man jobbe for a redusere tilgjengeligheten til tobakksvarer gjennom avgifter og restriksjoner. Det
er ogsa sentralt fortsatt a skjerpe vernet mot passiv rgyking.
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Daglig reyking og snusbruk voksne (16—74 ar)
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Figur 1: Hentet fra «Rgykevaner. Statistisk sentralbyrd» (2018). Sammenstilt av Helsedirektoratet (78).
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Figur 2: Hentet fra «Projecting the future smoking prevalence in Norway» (2016) (83).

Norske beregninger for fremtidig rgykeprevalens viser at det er sannsynlig at hastigheten pa
reduksjonen avtar (83). Nye tiltak kan derfor vaere ngdvendig for a redusere sykdomsbyrde og dgd.

Massemediekampanjer er og bgr fortsatt vaere en sentral del av det tobakksforebyggende arbeidet.
Kampanjene skal motivere til rgykeslutt, ke bevisstheten om helserisiko ved rgyking og fordelene
ved a slutte. Helseinformasjon gar ogsa gjennom andre kanaler, for eksempel skal unge fortsatt nas
gjennom skolen.

Tobakksavvenning er et omrade som bgr intensiveres (84). Nasjonal faglig retningslinje for
rgykeavvenning (2016) er ikke implementert i alle relevante deler av helsetjenesten (85). Det tilbys

20



Ti tiltak for a redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen

kurs og individuell veiledning i frisklivssentralene som utgjgr kjernen i det lokale tilbudet om

tobakksavvenning, men det er et stykke igjen til at det finnes frisklivssentraler i alle kommuner, og til

at alle disse har tilbud om tobakksavvenning. Digitale selvhjelpsverktgy kan vaere svaert

kostnadseffektive pa grunn av kombinasjonen lave driftskostnader og mulighet for stor utbredelse
(86). Slutta-appen er et eksempel pa et svaert vellykket digitalt selvhjelpsverktgy (87) (88) (89).

Med utgangspunkt i nullalternativet sa legges det til grunn at alle tiltak vi har pa tobakksomradet
viderefgres. Under vil derfor oppf@res nye tiltak eller tiltak som gar lenger enn hva vi har

implementert i Norge i dag.

1.

Betydelig pkning i avgifter pa tobakk. @kt pris pa tobakksvarer (avgiftspkninger) er ansett som
det mest effektive tiltaket for a redusere tobakksbruk. Dette ligger som det hgyest anbefalte
tiltaket i WHOs «Best buys» (17). Prisgkning ser ut til 3 vaere mest effektivt blant unge og
personer med lav sosiogkonomisk status (90). Ulikhetsperspektivet er ogsa sentralt i tiltak for
r@ykeavvenning. Avgifter, brukt riktig, kan ha en viktig "pro poor" innretning.

Avvikle Taxfreeordningen. Avvikling kan bidra til at prisvirkemiddelet far virke i stgrre grad.
Forbud mot eller begrensning av avgiftsfritt salg av tobakksvarer er et av tiltakene som omfattes
av tobakkskonvensjonen (91) (92).

Redusere antall utsalgssteder for tobakksvarer, inklusive nettsalg fra utlandet.

Det finnes i dag omlag 8100 utsalgssteder for tobakk i Norge. Helsedirektoratet anbefalte i 2010
a innfgre en bevillingsordning for tobakksvarer (93), tilsvarende den vi har pa alkohol.
Helsedirektoratet uttalte i sitt hgringssvar at det ville kunne vaere en fordel dersom kommunen
kunne avsla sgknader for eksempel dersom utsalgsstedet ligger ved siden av en skole, eller avsla
sgknader om midlertidige salgssteder, som festivaler, sommerkiosker og pop-up-stores hvor
mange unge ferdes. Det finnes flere land, som for eksempel. Frankrike, hvor tobakksalg foregar i
en eller annen form for monopol. Strenge begrensninger i salgssteder kan ogsa medfgre
regulering av salgstidene. Det nye EU-direktivet apner for a forby grensekryssende fjernsalg av
tobakksprodukter og e-sigaretter. Direktoratet tok i hgringen til direktivet til orde for a forby
grensekryssende fjernsalg (94). En reduksjon i antall utsalgssteder vil kunne bidra til et
tobakksfritt samfunn (95). Lett tilgang til utsalgssteder for tobakk antas a gjgre det enklere a
begynne med r@gyk og vanskeligere a slutte. Hittil finnes det kun evidens pa at tilgangen til
utsalgssteder har effekt pa rgykeprevalens i tverrsnittsundersgkelser og noen fa longitudinelle
studier (96).

Utvide rgykeforbud. Generelle rgykeforbud reduserer rgyking, eksponering for tobakksrgyk og
negativ helseeffekt (97).) Det er mer ukjent hva effekten vil veere av endringer i utendgrsrgyking
— det ma forventes marginale endringer i atferd og helserisiko. Stortinget har i juni 2018 bedt
regjeringen om a utrede mulighetene for forslag om a gjgre flere arenaer rgykfrie (98).

Subsidiering av legemidler til rgykeslutt. Dette har blitt foreslatt bade av Helsedirektoratet og
Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helsetjenesten, men har sa langt ikke fatt politisk
gjennomslag. Slik subsidiering finnes i en rekke land vi sammenligner oss med. Subsidier kan
komme seerlig grupper med lav betalingsevne til gode. | lavere sosiopkonomiske grupper er det
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vist at det er vanskeligere a dekke en stor enkeltutgift sammenlignet med mange smautgifter og
det har vaert en utvikling med gkende sosiale forskjeller mellom utdanningsgrupper (99). Derfor
kan det 3 legge ut for en tolv ukers medikamentbehandling for rgykeslutt vaere vanskelig selv om
utgiftene til sigaretter samlet vil vaere langt hgyere i den samme perioden. A gi legemidler pa
refusjon vil derfor vaere seerlig viktig for lavere sosiopkonomiske grupper. Intervensjoner som
reduserer eller dekker kostnadene ved rgykesluttmedisinering og atferdsstgtte kan hjelpe
rgykere til 3 slutte. Dette er konklusjonen i Cochrane sin kunnskapsoppsummering

«Healthcare financing systems for increasing the use of tobacco dependence treatment» fra 2017
(100).

6. Skadereduksjonstilnzerming. Det har kommet og forventes stadig nye tobakks- og
nikotinprodukter, hvor noen ma antas a ha en betydelig lavere risiko enn sigaretter. Det kan
veere nikotinerstatningsprodukter, snus med tobakk, tobakksfri "snus" tilsatt nikotin,
nikotinholdige e-sigaretter og heat-not-burn-produkter. Det ma vurderes en mer aktiv
skadereduksjonstilnaerming i rgykesluttarbeidet i tilknytning til bl.a. den kommende
godkjenningsordningen for nye tobakks- og nikotinprodukter og kommunikasjonen til publikum
og helsepersonell om relative forskjeller i skadepotensialet mellom produktene. A justere
avgifter etter farlighetspotensiale kan ogsa vaere en del av en skadereduksjonstilnaerming.
Samtidig kan det vurderes a regulere de mest skadelige produktene (forbrenningssigaretter)
enda strengere og pa sikt forsgke a fase dem ut. Det er i dag et opplagt paradoks at produkter
som trolig er langt mindre skadelig enn sigaretter, ikke far markedsadgang, mens det fortlgpende
kan lanseres nye sigaretter. En skadereduksjonstilneerming kan ogsa innebaere en erkjennelse av
at de mest avhengig kanskje ikke gnsker eller klarer a bli helt tobakks- eller nikotinfrie, men
likevel har et gnske om a unnga den stgrste helserisikoen.

3) Huvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

Avgifter: | ulike sammenhenger argumenteres det med at avgifter pa varer som tobakk, er sakalt
regressive og gir negative resultater for sosialt utsatte grupper. Men WHO har i sine «Best buys»
angitt at tobakksavgifter ikke er regressive, men heller progressive i det effekten er stgrst pa sosialt
utsatte grupper, og dette er ogsa gruppen som i stgrst grad vil dra nytte av den positive
helseeffekten. A innrette bruk av tobakksavgiftene pa en mate som er "pro poor", altsd mest til nytte
for de vanskeligst stilte, gir gkt sosial effekt av tiltaket.

Strukturelle virkemidler innebaerer at Staten bruker blant lover, reguleringer og avgifter for a oppna
resultater pa et omrade. Samfunnets ansvar for 3 tilrettelegge for sunne levevaner for befolkningen
kan alltid settes opp mot enkeltindividets rett til selv a velge. Men nar samfunnets felles ressurser
brukes, ma staten kunne legge til rette slik at ressursene kan utnyttes pa best mulig mate og gi mest
mulig helse til flest mulig. Avgifter som angitt her, bidrar ikke til at noe blir ulovlig og innskrenker i sa
mate ikke enkeltpersoners valgfrihet i alvorlig grad.

Subsidiering av legemidler: Bestemmelsen om at Folketrygden ikke yter stgnad til legemidler til

behandling av nikotinavhengighet er hjemlet i blareseptforskriftens paragraf 1 B siste ledd. A fjerne
restriksjonene pa midler til tobakksavvenning vil veere med a likestille ulike behandlinger som er
prinsipielt like (behandling av andre risikofaktorer), men na behandles ulikt i lovverket.
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Skadereduksjon: Skadereduksjonstenkning har hatt liten plass i norsk tobakkspolitikk.

Folkehelsemeldingen "Mestring og muligheter" apnet opp for a tenke skadereduksjon i forholdet
mellom tobakksprodukter og e-sigaretter (101). Begrunnelsen var den antatt store forskjellen i
helserisiko som potensielt kunne bedre helsen for majoriteten av brukerne som var rgykere. En
regulering utfra skadepotensiale kan vurderes.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Prisgkning pa tobakksvarer pa 10 prosent kan medfgre en nedgang i forbruk pa omlag 9,6 prosent.
Dersom det justeres for taxfreesalg og grensehandel sa er effekten vurdert & vaere omlag 5,8 prosent
reduksjon i en ny masteroppgave fra Universitetet i Oslo i Juni 2017 (19). En svakhet ved
priselastisitetsstudier er at de ikke tar inn krysspris-elastisiteten — hvordan etterspgrselen etter for
eksempel snus eller rulletobakk pavirkes av prisen pa sigaretter.

Salg av tobakk gjennom norske forhandlere star for omlag 60 prosent av forsyningen til norske
tobakkbrukere, og andelen har vaert sterkt fallende over tid. Taxfree og utenlandshandel og illegal
handel utgjgr den resterende andelen.

@kte avgifter pa tobakk kan medfgre gkt utenlandshandel og illegal handel. Det er flere pagaende
arbeider for a redusere ulovlig handel med tobakksvarer, blant annet foreslatt bevillingsordning for
produksjon, eksport og import av tobakksvarer og utstyr for tobakksproduksjon (102) og
registreringsordning for fjernsalg av tobakksvarer kommer med innfgring av nytt tobakksdirektiv
(103). Tobakksproduktdirektivet artikkel 15 om sporingssystem og artikkel 16 om sikkerhetsmerking
vil tre i kraft i EU 20. mai 2019 for sigaretter og rulletobakk og 20. mai 2024 for gvrige
tobakksprodukter. Prosessen med innlemmelse av direktivet i E@S-avtalen er startet.

Tilsyns- og registreringsordningen for salg av tobakksvarer og e-sigaretter som tradte i kraft 1. januar
2018 har som hovedformal a oppna stgrre kontroll med tobakksalget (104). WHOs protokoll for
ulovlig handel ble ratifisert i 2018, og er en selvstendig folkerettslig avtale under WHOs
rammekonvensjon for tobakksvarer (FCTC) (105).

Pavirkning av yrkesgrupper: Avgiftsgkning vil ikke innebaere gkt personalressursbruk i

helsetjenestene. Dersom legemidler til reykeavvenning kan gis pa bla resept kan dette innebaere noe
gkt bruk av helsetjenestene i en oppstartsperiode, men dersom kriteriene for hvem som kan fa slike
medisiner pa refusjon begrenses til pasienter som allerede har en luftveisdiagnose, sa begrenses
gruppen, og det vil sannsynligvis vaere pasienter som allerede har kontakt med helsevesenet.

Pkonomiske effekter: Nasjonalt rad for prioritering anbefalte i 2012 at forskriften burde endres slik

at legemidler for nikotinavhengighet kan vurderes for refusjon. Til behandling ble fglgende fremlagt:
"budsjettkonsekvensene for innvilgelse av Zyban, Champix, Nicotinell og Nicorette i alle fall vil
medfgre en arlig legemiddelkostnad for staten pa 200 millioner kroner. Dette tilsvarer salget av disse
preparatene i dag minus en usikker egenandel pa 15 prosent. (Egenandelen er satt til 15 prosent da
det antas at en stor del av disse pasientene vil oppna frikortstatus via forbruk av andre helseformal).
Da er det ikke tatt hensyn til gkt etterspgrsel av disse produktene grunnet reduksjon i pris for
pasienten som fglge av statlig subsidiering. En slik gkning synes absolutt sannsynlig, og
legemiddelverket har derfor regnet pa et slikt scenario ved a se pa dagens etterspgrsel, og via
priselastisitet (prosentvis endring i etterspgrsel som fglge av prosentvis endring i pris) kommet frem
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til ny etterspgrsel og hva dette vil medfgre av merkostnader for staten. Fra litteraturen har vi brukt
en elastisitet pa 2,4. Dette gir en statlig merkostnad i et stabilisert marked pa om lag 535 millioner
kroner per ar. Det er imidlertid verdt & merke at det er saerlig to usikre variabler i denne modellen.
Det ene er hva egenandelen vil vaere i en slik heterogen gruppe. Det andre er priselastisiteten, som
brukt i et scenario som dette hvor det er snakk om en prisreduksjon pa mellom 80-90 prosent, vil
brukes utenfor prisvariasjonene hvor denne er beregnet empirisk. ”Merkostnaden er basert pa
apotekenes utsalgspris, som inneholder moms. De reelle statlige merkostnadene blir dermed 20
prosent lavere" (106).

5) Huvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

FHI angir voksne rgykere med kortere utdanning som en saerlig viktig malgruppe.

Gitt anbefalinger fra WHO vil vi anbefale tiltak om 3 gke avgifter slik at forbruk gar ned. Det kan veere
aktuelt a vurdere a gke mest pa sigaretter og rgyketobakk og mindre pa mindre skadelige
alternativer. Det foreslas videre a bruke midler tilsvarende gkte avgifter pa rgykeavvenning og
medikamenter pa resept. Dersom enkelte pasientgrupper ma prioriteres for a fa legemidler pa resept
sa bgr saerlig pasienter med kols vurderes.

Norge har kommet langt i arbeidet mot tobakk. Men fortsatt er tobakk risikofaktor nummer 1 pa
listen over faktorer som bidrar til sykdomsbyrden. Gitt utgangspunkt i nullalternativet, at det
fortsetter som n3, sa er det fortsatt et stort potensiale i a fa flere til a slutte a rgyke.

Da WHO i 2010 vurderte det norske tilbudet om hjelp til r@gykeslutt, ble legemidler pa bla resept
etterspurt (107). WHO etterlyste ogsa oppdaterte retningslinjer og et systematisk tilbud om
tobakksavvenning. | etterkant av dette har retningslinjene blitt oppdatert og har det blitt utviklet
tilbud om bade gruppebasert og individuell veiledning for rgykeslutt ved gjennom frisklivssentralene.
Dette tilbudet finnes i over halvparten av norske kommuner.

Pasienter med kols har stor effekt av a slutte a rgyke. Sykdommen er ikke kurerbar, og skader pa
lungevevet kan ikke reverseres, men rgykeslutt er det eneste som kan hemme utvikling av
sykdommen. Budsjettkonsekvensen ved a gi legemidler til reykeavvenning pa refusjon til denne
diagnosegruppen vil vaere mindre enn a apne opp for alle. Samtidig vil det vaere gnskelig a tilby dette
til alle for @ unnga sykdomsutvikling, og rgykeslutt fgr inntradt sykdom vil veere best.

Kostnadseffektivitet: WHO har vurdert avgifter pa tobakksvarer til a veere kostnadseffektivt (17).

Tiltaket med legemidler til reykeavvenning pa refusjon ble ogsa vurdert a veere kostnadseffektivt da
dette ble diskutert i prioriteringsradet i 2011 og 2012. Alle legemidlene som ble vurdert av
Kunnskapssenteret i 2010 ble vurdert a vaere kostnadseffektive (108). Deres vurdering var da:
“When NRT, bupropion and varenicline are each compared to placebo, they will respectively yield
0.02, 0.09 and 0.14 additional life years, at an additional cost of respectively NOK 4 141, NOK 5 729
and NOK9 672. The net health benefit (NHB) of nicotine replacement therapy (NRT), bupropion and
varenicline compared to placebo then becomes respectively 0.012, 0.079 and 0.121. Compared to
bupropion, varenicline gives 0.05 additional life years at an additional cost of 3 944. The incremental
cost-effectiveness ratio of varenicline compared to bupropion is NOK 78 880 per life year gained,
giving a net health benefit of 0.042 life years. In the scenario analysis on alternative cost input, all
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treatments are more effective and cost saving (dominant) compared to placebo. Varenicline yields the
highest health gains and the largest savings".

Legemidler til reykeavvenning ble effektvurdert av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten i
2010. Det ble referert til dokumentasjon som viste opp til 26 prosent rgykfrihet etter ett ar med bruk
av legemiddel versus 10 prosent med placebo (109).

Sosial ulikhet: Radet for sosial ulikhet anbefaler forsterkning av tobakkspolitikken med tiltak innen
pris og tilgjengelighet sammen med forsterkning av tiltak for rgykeslutt for a redusere sosiale
ulikheter i helseatferd (71).

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Legemidler til behandling av nikotinavhengighet er fortsatt unntatt refusjon og er nd omtalt i den nye
Blareseptforskriften §1b. En endring her vil veere ngdvendig for a kunne gi refusjon til behandling av
nikotinavhengighet.

Det er ngdvendig med godt informasjonsarbeid ved lovendringer og avgiftsendringer pa
tobakksomradet. Innsiktsarbeid i forkant og godt kommunikasjonsarbeid for & bygge opp under
behovene for endringer har tidligere vist seg viktig, blant annet ved innfgringen av "Rgykeloven" i
2004.

Ansvaret for tobakksavvenning ma tydeliggjgres i alle deler av helsesektoren. Tilstrekkelig

finansiering er ngdvendig for a sikre tiltak for tobakksavvenning, noe som lett kan dekkes inn
gjennom gkte tobakksavgifter.
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Alkohol

1. Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan redusere skadelig alkoholbruk i befolkningen?

Psykiske lidelser og ruslidelser ligger som nr. 2 i sykdomsbyrdetabellen (se tabell 1 over) med 144105
DALY. | tabell over risikofaktorer (se tabell 2 over) er alkohol og illegale rusmidler nest gverst, etter
tobakk, med 72.256 DALY. Fordelt pa kjgnn er alkohol og illegale rusmidler den stg@rste risikofaktoren
for menn, med 51.734 DALY. For kvinner er det den tredje stgrste risikofaktoren, med 20.522 DALY.
Etter vurdering basert pa de viktigste sykdomsgruppene og risikofaktorene som kommer frem av
sykdomsbyrdeanalysen anser FHI alkoholbruk som en av de stgrste folkehelseutfordringene (1). Det
globale NCD-malet er a redusere det skadelige alkoholforbruket med 10 prosent innen 2025 (12).
Norge har sluttet seg til dette.

Fra 1995 til 2008 var det omtrent 40 prosent gkning av det registrerte alkoholforbruket per capita i
Norge (110). Det registrerte alkoholforbruket i befolkningen (i hovedsak det som kjgpes i
dagligvarebutikk, vinmonopol og skjenkested) har gatt noe ned de siste arene, men fortsatt er
alkoholkonsum en av de stgrste arsakene til utvikling av sykdom (12) (111). Rapporter fra FHI viser at
menn drikker dobbelt sa ofte som kvinner og at beruselsesdrikking er vanlig i de yngre
aldersgruppene og blant menn. Det sees ogsa en gkning av antall eldre som drikker alkohol og i deres
drikkefrekvens (110) (112). Det er en nedgang i antall 15-16 aringer i Norge som har drukket noen
gang, antall ganger de har drukket og ganger med tydelig beruselse. Resultatene viser sma forskjeller
blant gutter og jenter. Norsk ungdom ligger lavt i alkoholforbruk i forhold i til andre land i Europa
(113).

| 2011 var 100.000 pasientkontakter i helsevesenet alkoholrelaterte. Kostnadene av sykefraveaeret i
2011 forbundet med alkohol er beregnet til kr 9,2 mrd. Kr 2,3 mrd. av dette var knyttet til
langtidsfraveer. Alkoholforbruk er ogsa forbundet med 25 prosent mindre produktivitet (31). | en
sporreundersgkelse av norske arbeidstakere fra 2016 fremkommer det at 1-2 prosent hadde veert
borte fra jobb en hel arbeidsdag og 2 prosent hadde veaert borte deler av dagen, mens 11 prosent
rapporterte de hadde veert ineffektive pa arbeid grunnet alkoholforbruk (114). Nye tall viser at
fraveer og ineffektivitet pa grunn av alkoholkonsum koster det norske arbeidslivet minst kr 1,1 mrd.
pr. ar. Andre beregninger anslar kostnader pa kr 10 mrd. pa bakgrunn av den forventende
reduksjonen i produktivitet (115).

Alkoholkonsum spiller en betydelig rolle for blant annet utvikling av kreft, psykiske lidelser og
ruslidelser, hjerte- og karsykdom, diabetes, luftveissykdommer og levercirrhose (27) (116) (117), som
er henholdsvis nr. 1, nr. 2, nr. 5, nr. 7, nr. 9 og nr. 15 i sykdomsbyrdetabellen. En ser ogsa hyppige
skader relatert til alkohol, seerlig ved hgyt alkoholinntak og/eller hyppig beruselse (27) (111) (118),
som i tabell 1 sees som nr. 8 utilsiktede skader og nr. 10 egenskade og vold mot tredjepart (1).

Egenskade og selvmord trekkes ogsa frem av FHI som en av de st@rste folkehelseutfordringene.
Ruslidelser er en av de stgrste risikofaktorene for selvmord og faren for selvmord gker ved
komorbiditet. Skadelig alkoholforbruk er en viktig risikofaktor for villet egenskade, selvmord og
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selvmordsforsgk og gker risiko for selvmord med 10 ganger. Det er stor spredning i tallene
vedrgrende selvmord og skadelig alkoholforbruk og suicidal adferd og alkoholberuselse. Mellom 15
og 61 prosent som har begatt selvmord har hatt et skadelig alkoholforbruk. Alkoholberuselse gker
ogsa risiko for suicidal adferd med mellom 10 og 69 prosent (119). FHI viser til tall mellom 550 og 600
dgdsfall hvert ar grunnet selvmord (tallene utgjgr alle selvmord, ikke kun alkohol- og rusrelaterte).
Selvmord har ogsa stor konsekvens for de etterlattes helse og arbeidsdeltakelse og er knyttet opp
mot gkt dgdelighet for de etterlatte (1). | en studie om alkohol og rus ved innleggelser ved norske
legevakter var omtrent tre av fire innlagte pasienter med skader ruspavirket ved skadetidspunktet,
og alkohol var det mest vanligste rusmiddelet. Det var ofte yngre, og oftere menn enn kvinner som
var pavirket. Flere var pavirket om natten og i helgene enn pa dagtid og i ukedagene (120).

Interaksjonene mellom riskokofaktorer og komorbiditet blir ofte oversett. For eksempel er alkohol en
risikofaktor for flere ulike lidelser, men ogsa de ulike lidelsene kan sees i ssmmenheng med
hverandre (121). Det er stgrst risiko ved stort alkoholkonsum over tid eller per episode, men det er
ingen klar grense for skadelig alkoholinntak (111). De sosiale problemene for den som konsumerer
alkohol og de negative konsekvensene det kan medfgre for tredjeparter inngar ikke i FHIs tabell over
sykdomsbyrde. Konsekvensene som kan forekomme ved alkoholkonsum vil derfor utgjgre stgrre
helse og velferdstap enn tallene i tabellene viser (1).

| rapport om «Sosial ulikhet i alkoholbruk og alkoholrelatert sykelighet og dgdelighet» (2016)
fremkommer det at den sosiale ulikheten i alkoholbruk vil variere ut ifra drikkefrekvens,
drikkemgnster, totalt alkoholinntak og om det er beruseselsorientert drikking. Forholdet mellom
sosiogkonomisk status og alkoholrelaterte problemer er komplisert. Flere studier viser at
alkoholkonsumet vanligvis er st@rst i hgyere sosiogkonomiske grupper, likevel er alkoholproblemer
og alkoholrelatert sykelighet hyppigere i grupper med lavere sosiogkonomisk status. Ved lav
sosiogkonomisk status er ogsa den skadelige effekten stgrre. Alkohol bidrar til overdgdelighet hos
unge voksne med lav sosiogkonomisk status (122). | en studie av Pedersen et.al (2014) viser
resultatene at ungdommer fra omrader i Oslo med hgy sosiogkonomisk status, drikker mer enn
ungdommer fra omrader med lav sosiogkonomisk status. Samtidig viser studien at ungdommer fra
omrader med lav sosiogkonomisk status opplever hyppigere alkoholproblemer enn de fra omrader
med hgy sosiogkonomisk status. Likevel er antallet ungdommer som opplever alkoholrelaterte
problemer hgyere i hgy sosiogkonomiske omrader, da det er flere som konsumerer alkohol i disse
omradene (123). Personer i grupper med lavinntekt opplever oftere negative konsekvenser som
sykdom og d@d relatert til risikofaktorer som alkohol (25).

2. Huvilke tiltak er relevante?

De tre mest kostnadseffektive tiltakene for a redusere skadelig alkoholforbruk, ifglge WHO, er a gke
skatter pa alkoholholdig drikke, vedta og handheve restriksjoner, alkoholreklameforbud og begrense
tilgjengelighet. Andre tiltak som WHO har vurdert som kostnadseffektive er a vedta og handheve
lover om promillegrense, utfgre promillekontroller og tilby mini-intervensjon for personer med
risikofylt og skadelig alkoholforbruk.

WHO anbefaler blant annet ogsa:

e 3 utfgre regelmessig vurdering av priser i forhold til inflasjon og inntekt
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o fastsette minimumspris for alkohol
o innfgre og handheve aldersgrenser og redusere tettheten av utsalgsteder

e begrense eller forby kampanjer for alkoholholdige drikker i forbindelse med aktiviteter rettet
mot unge tilbud om forebygging

e behandling av sammensatte lidelser knyttet til alkoholforbruk i helse- og sosialtjenesten

e giinformasjon og merke alkoholprodukter med opplysning om skader knyttet til alkohol (17)

De utvalgte relevante tiltakene vi foreslar for 8 nd malet om a redusere skadelig alkoholbruk tar
utgangspunkt i WHOs anbefalte alkoholpolitiske virkemidler. Med utgangspunkt i nullalternativet,
legges det til grunn at alle eksisterende tiltak som alkoholreklameforbudet, begrensinger med hensyn
til salgs-/skjenketider/dager, promillegrense og promillekontroller, folkeopplysning om alkohol og
dens skadevirkninger, helse og sosialtilbud, aldersgrense og statsmonopol, skal viderefgres. Det er et
omfattende pagaende arbeid for & utvikle pakkeforlgp psykisk helse og rus, og behandlingstiltak vil
derfor ikke beskrives her. Tiltakene advarsel- og innholdsmerking av alkoholprodukter har ikke blitt
innfgrt i Norge, men er vurdert av regjeringen som et mulig tiltak for a redusere skadelig forbruk.
Regjeringen besluttet 3 avvente EU sin vurdering av tiltaket fgr ev. innfgring i Norge (124). Derfor vil
ikke dette tiltaket beskrives her. Under vil nye tiltak eller tiltak som gar lenger enn hva vi har
implementert i Norge i dag foreslas.

Som nevnt tidligere er to av de tre mest kostnadseffektive tiltakene for a redusere skadelig
alkoholforbruk gkte priser og begrensning i tilgjengelighet. (Det tredje, som innebaerer
alkoholreklameforbud er godt etablert i Norge). Tre relevante tiltak i trad med dette er derfor:

1) @kt pris pa alkohol. @kt pris pa alkohol gjennom gkt alkoholavgift er et av tiltakene som har
hgyest anbefaling fra WHO's «best buys». WHO anbefaler ogsa at prisgkning skal veere reell i
forhold til inflasjon og inntekt (17). @kt pris pa alkohol reduserer det skadelige alkoholforbruket.

2) Avvikle taxfree ordningen. I tillegg til gkt skatt/avgift og a begrense tilgjengeligheten pa alkohol,
anbefaler WHO full kontroll over produksjon og salg igiennom alkoholmonopol. Dagens taxfree-
ordning er i strid med disse anbefalingene og kan undergrave bade monopolordningen,
prisvirkemiddelet og begrensing i tilgjengelighet. Taxfree-ordningen kan gradvis svekke
legitimiteten til Vinmonopolet og norsk alkoholpolitikk. Det er ogsa blitt utvidete apningstider
ved norske taxfree-utsalg, som strider mot anbefalingen til WHO om 3 begrense tilgjengeligheten
med alkoholsalgets apningstid. | tillegg har taxfreeutsalget blitt mer forbrukervenning, med blant
annet mulighet for a bytte tobakkskvoten mot alkohol (125) (126).

3) Vurdere a begrense eller avskaffe vin i store forpakninger. Folk har en tendens til 3 konsumere
mer av en stor kartongvin enn av en mindre flaske. Siden salget av kartongvin er betydelig i
Norge, drgyt 33 millioner liter per ar (basert pa salgstall for Vinmonopolets 250 bestselgere), som
tilsvarer 0,9 liter ren alkohol per innbygger over 18 ar, vil selv en moderat effekt av en
salgsbegrensning kunne ha en stor effekt pa forbruket (126) (127). En australsk tiltakspakke der
mindre beholdere (maks 1-2 liter) var ett av tiltakene, medfgrte en samlet reduksjon i
totalkonsum pa naermere 20 prosent (128). Erfaringene fra prosjektet er ikke direkte overfgrbart
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til en norsk kontekst, og en eventuell norsk begrensning pa forpakningsstgrrelser bgr utredes
narmere.

3. Hvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

Strukturelle virkemidler reiser spgrsmal rundt statens rett til a regulere versus enkeltmenneskets rett
til selv & velge. | dette perspektivet diskuterte Skog (1999) alkoholpolitikkens legitimitet, der han
pekte pa tre forhold som ogsa fra et liberalistisk synspunkt kan legitimere en begrensning i individets
handlefrihet gjennom bruk av kontrollpolitiske virkemidler. Det fgrste av disse er forholdet til sakalte
tredjepartsskader — skader pa andre, det andre er at mennesker ikke alltid handler til sitt eget beste
og det tredje at individets frie valg noen ganger gir negative utfall for mange andre (129).

Strukturelle virkemidler i form av gkte skatter/ avgifter eller redusert tilgang er i utgangspunktet
rimelige (eller trolig Isnnsomme) virkemidler og krever ikke opprettelse av nye institusjoner. | en
utredning om sosial ulikhet i helse (2014) viser Espen Dahl et.al til at strukturelle tiltak er effektive for
a redusere sosial ulikhet i helse, men at de kan bli mgtt med motstand i befolkningen (9).

@kt pris pa alkohol vil ha stgrst effekt pa de med lavere sosiogkonomisk status, men det er ogsa
denne gruppen som vil ha stgrst helseutbytte av begrensingene (25) (27) (127) (9). Tiltaket gkt
alkoholpris har ogsa stgrst effekt pa yngre og personer med et hgyt alkoholforbruk, i tillegg til effekt
for tredjepart (27). Argumentene mot gkt skatt er vanligvis at skatt er regressiv, men de positive
effektene som pavirker bade helse, tredjeparter og helsevesenets kostnader ma ogsa tas med i
beregningen (25) (26). Radet for sosial ulikhet anbefaler forsterking av tiltak pa pris og
tilgjengelighetsbegrensning for a redusere de sosiale ulikhetene i helseatferd (71).

Kvinner drikker mer vin enn andre alkoholholdige drikker (60 prosent av alkoholkonsumet), til
sammenligning med menn som har hgyest konsum av @l (over 50 prosent av konsumet er gl) (111),
derfor vil trolig en avskaffelse av kartongvin ha stgrst innvirkning pa kvinners forbruk.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

De positive effektene ved de tre tiltakene vil bidra til 8 redusere sykdomsbyrden i befolkningen og
bidra til det nasjonale malet om a redusere skadelig alkoholforbruk i befolkningen.

Som beskrevet tidligere, vil gkt alkoholpris ha stgrst effekt pa grupper med lavere sosiogkonomisk
status, dette kan gi konsekvenser for deres husholdningsgkonomi. Pa den andre siden er det denne
gruppen som ogsa vil fa de stgrste positive helsegevinstene og bidra til & utjevne sosiale forskjeller.
Wagenaar et. al (2010) har sammenlignet resultater fra flere studier og viser at ved a doble skatter
pa alkohol, vil det kunne ha en rekke positive utfall ved a redusere alkoholrelatert dgd, trafikkskader,
seksuelt overfgrbare sykdommer, selvmord, vold og kriminalitet (130). @kte skatter vil gi gkt inntekt
til staten og redusere utgifter til staten. Ved avvikling av taxfree -ordningen og en avskaffelse av
kartongvin vil noe av salget erstattes med ordinzert salg og derav gi gkt inntekt til staten.

De negative virkningene av gkte avgifter og avvikling av taxfree-ordningen vil kunne veere gkt
uregistrert handel og produksjon. | fglge WHO er imidlertid billig alkohol et stgrre problem enn
grensehandel (27). @kt grensehandel kan ha betydning for naeringsliv i grenseomrader ved 3 true
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bryggerinaeringen og negativt pavirke serveringsbransjen med reduserte inntekter og true
arbeidsplasser. Det kan ogsa sees en gkning i smugling ved disse tiltakene, i verste fall ogsa gkt
omsetning av darlig alkohol (for eksempel metanol). Avvikling av taxfree-ordningen vil ha stgrst
effekt pa inntektene til flyplass-eiere, og trolig vil flyplassavgiftene gke og det vil bli dyrere a fly (131).
Dette vil ikke ha negativ effekt sett i folkehelseperspektiv, og trolig vaere en fordel i et
baerekraftperspektiv. Faerre flyvninger kan ha en positiv effekt med et redusert klimautslipp. Det er
vanskelig & se noen vesentlige ulemper med begrensninger i stgrrelsen pa alkoholforpakningene,
men en slik begrensning ma eventuelt utredes i forhold til E@S-regelverket. Pavirkningen vil antagelig
veere st@rst for produsentenes salg til Vinmonopolet.

5) Hyvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

Med unntak av prisen pa sprit, som har gatt noe ned, har prisen pa alkoholholdige drikkevarer gkt
noe de senere arene i forhold til konsumprisindeksen. | forhold til kjgpekraften har derimot samtlige
alkoholholdige drikkevarer blitt vesentlig billigere over en 25-arsperiode (12). Det er gjort en rekke
studier pa priselastisitet og alkohol. Generelt sett viser disse at en gkning i pris ikke bare vil senke
forbruket, men ogsa hjelpe pa helseutfordringer. Selv om prisen pa alkohol er relativt uelastisk® er
det en sterk forventing til at hgyere pris vil gi bedre helseutfall (132). Anslaget til priselastisitet for
alkoholholdig drikke er gjerne -1 prosent, men noe sterkere negativ for brennevin og noe svakere for
@l (133). En OECD-rapport viste at 10 prosent gkning alkoholpris vil gi en forbruksreduksjon fra 2,9 til
4,1 prosent for menn med moderat alkoholforbruk og 4,2- 5,4 for kvinner med moderat forbruk. For
menn med hgyt alkoholforbruk var reduksjonen 1,7 - 2,4 prosent, og tilsvarende tall for kvinner 2,4-
3,4 prosents reduksjon (21).

En studie utfgrt i Danmark med analyse av kostnadseffektiviteten viser at en senkning i alkoholavgift
vil ke helsetjenesteutgifter, mens en dobling av alkoholavgiften, eller kun en 20 prosents gkning,
kan redusere bade dgdelighet og ikke-dgdelig helsetap. Med en 20 prosent gkning av skatten kan det
gi en reduksjon pa 20000 DALY, med en 100 prosent gkning kan det gi en reduksjon pa 95500 DALY.
Kostnadsbesparelsene var pa 119 millioner euro og 575 millioner euro. Ved en senkning i skattene vil
det gi gkning pa 10100 DALY og gkte kostnader pa 60 millioner euro. Det er beregnet at endring i
skatter vil gi en gradvis effekt og nar maksimal effekt etter 15-20 ar (28). Ifglge FHI sine beregninger,
vil en 5 prosent gkning i pris, tilsvare 100 faerre dgdsfall per ar (22) (23). Alkoholavgiften utgjgr en
vesentlig andel av statlige inntekter, omtrent 13,7 mrd. i 2017 (29), men til sammenligning beregnet
Gjelsvik (2004) at utgifter pa bakgrunn av alkoholforbruket koster Norge mellom 18 mrd. og 20 mrd.
per ar (30). En lignende beregning av Oslo Economics (2013) viste kostnader pa 22 mrd. per ar (31). |
disse studiene var ulike faktorer inkludert, likevel viser de at alkoholforbruket skaper hgyere utgifter
enn inntekter. Ved a gke skattene vil det i tillegg til a redusere forbruket ogsa kunne utjevne
forskjellen mellom skatteinntektene og utgiftene. Skatteinntektene kan benyttes for a redusere de
sosiale forskjellene gjennom gkt bidrag til de offentlige tjenestene (26).

| FHI sin utredning om a avvikle taxfree handel, viser de til at taxfree-ordningen er med pa a gke

alkoholkonsumet og at det har en direkte effekt pa folkehelsen. FHI anslar at ved a fjerne avgiftsfri
innfgrsel fullstendig vil det gi en reduksjon pa mellom 0,15 og 0,38 liter ren alkohol per innbygger.
Ved kun a fjerne taxfree pa lufthavn, fly og i ferger vil den gi en reduksjon pa mellom 0,11 og 0,25

5 Relativt uelastisk = gkt pris senker forbruket, men forbruket faller mindre enn prisen gker (132)
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liter ren alkohol per innbygger, og en reduksjon pa mellom 37 og 86 dgdsfall per ar. Ved & avvikle
taxfree-ordningen vil en del av innkjgpet erstattes av ordinzer handel, grensehandel og smugling,
men FHI anslar at mellom 25 og 95 prosent ikke vil erstattes, slik at det totale konsumet reduseres.
Den delen som erstattes med ordinaer handel vil gi inntekt til staten, samt styrke Vinmonopolets
legitimitet (134). Rapporten «Avgiftsfritt salg av alkohol og tobakk ved norske lufthavner» peker pa at
taxfree-handel ved norske lufthavner utgjgr et betydelig avgiftstap for staten grunnet (135) (111).

Vinomsetingen i Norge er gkende, og over halvparten av det totale vinsalget ved Vinmonopolet er i
form av to- til treliters kartongvin. @kningen i alkoholforbruket frem til 2008 ble tilskrevet en gkning
i vinsalget, i tillegg har det vaert en gkning i salg av bag-in- box/kartongvin (111). Litauen innfgrte i
2016 en begrensing pa forpakningstgrrelser for alkohol for a begrense tilgjengeligheten, og begrense
alkoholkonsumet og dets skadevirkninger (136). En slik begrensing er testet ut som en del av en
tiltakspakke i et lokalsamfunn hvor alkoholforbruket var hgyt, og tiltakspakken ga effekt pa naermere
20 prosent reduksjon i konsumet (128). Det er usikkert hvor stor effekt dette vil ha som enkelttiltak.
Basert pa salgstall fra Vinmonopolets 250 bestselgere, selges drgyt 33 mill. liter kartongvin per ar
(137). Dette tilsvarer omlag 4 mill. liter ren alkohol og 0,9 liter per innbygger over 18 ar. Stgrstedelen
av kartongvinsalget vil trolig erstattes av flaskesalg, men sannsynligvis ikke alt. Ved a ansla en
forbruksreduksjon pa 10 prosent etter avskaffelse av kartongvin (over 3 liter), tilsvarer dette 0,09
liter ren alkohol per innbygger, og drgyt 30 dgdsfall per ar. Selv om det finnes fa empiriske studier
som viser til at begrensinger i stgrrelse pa alkoholforpakninger i seg selv minsker alkoholkonsumet,
er det rimelig & forvente at det pavirker noe.

@kt pris gjennom alkoholavgift er anbefalt og bedre dokumentert enn & avvikle taxfree-ordningen og
avskaffe kartongvin. Dette tiltaket vil ogsa ha effekt pa stgrre deler av befolkningen og det anslas at
det vil redusere antall dgdsfall per ar. Det er videre et effektivt tiltak for a redusere sosiale ulikheter i
befolkningen og redusere de negative effektene pa tredjepart. Alkoholforbruk gir betydelige utgifter
for staten og de gkte inntektene ved skatter kan bidra til 3 redusere utgiftene. Inntektene kan ogsa
rettes mot offentlige tjenester som kan redusere sosiale ulikheter.

Gitt dokumentasjonen og forventet effekt anbefales gkt pris pa alkohol gjennom gkte
skatter/avgifter. Prisgkningen ma vaere i en slik grad at det far innvirkning pa bruk og altsa gir
redusert alkoholbruk i samfunnet. Indikatorene ma vaere malt ved opp mot kjgpekraft (26). Avgifter
bgr veere gradert etter skadepotensial, herunder alkoholinnhold (27).

6) Hva er forutsetningene for en vellykket gjennomfgring?

Det bgr kommuniseres til befolkningen at en gkning i alkoholpris vil bidra til 8 redusere den totale
sykdomsbyrden, de sosiale ulikhetene og de negative effektene det skadelige alkoholforbruket har
for tredjepart. Skatter og avgifter er langsiktige og kan innfgres med stigning over ar, noe som gir
langsiktighet for aktgrene. Utvikling i grensehandel og handel med illegal alkohol kan vaere en
utfordring og bgr monitorers.
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Kosthold

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan fa en stgrre del av befolkningen til 3 ha et kosthold som er i trad med myndighetenes
anbefalinger?

Kostholdet er viktig bade for & fremme normal vekst og utvikling, god helse og forebygge sykdommer
som har sammenheng med kostholdet.

En rekke kostholdsfaktorer bidrar til gkt sykdomsbyrde og for tidlig dgd av de fleste ikke-smittsomme
sykdommer (for eksempel; hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes type 2, og flere former for kreft), samt
for risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer (for eksempel hgyt blodtrykk, hgye blodlipider,
hgyt blodsukker og hgy kroppsmasseindeks). Kostholdsfaktorer er rangert som nr. 3 i
Folkehelseinstituttets oversikt over DALY som kan tilskrives risikofaktorer. Begrepet «usunt kosthold»
i Global Burden of disease (GBD) bestar av fjorten varegrupper og naeringsstoffer. Av de 14
kostholdsfaktorene sa er det for lite inntak av frukt, grennsaker, fullkorn, ngtter og frg som betyr
mest for den globale sykdomsbyrden. Deretter kommer for hgyt inntak av bearbeidet eller rgdt kjgtt,
for lavt inntak av omega 3- fettsyrer, for hgyt inntak av salt, for lavt inntak av melk, kalsium og
flerumettede fettsyrer, samt for hgyt inntak av sukkerholdig drikke samt for hgyt inntak av transfett.
Inntak av transfett er ikke lenger noen bekymring i Norge.

Kostholdet i Norge har generelt utviklet seg i en positiv utvikling, men det er fortsatt en del
ernaeringsmessige utfordringer. Forbruket av grgnnsaker, frukt og beaer gker, men bare drgyt 20
prosent av befolkningen spiser den anbefalte mengden. Tilsvarende viser nasjonale
kostholdsundersgkelser av bare omlag en fjerdedel av befolkningen fglger kostholdet for mengde
fullkorn. Det har veert en stor nedgang i melkeforbruk samtidig som forbruket av oster, saerlig fete
oster har gkt betydelig over tid. Inntaket av mettet fett, salt og sukker er fortsatt vesentlig hgyere
enn anbefalt. Kjgttforbruket gker samtidig som fiskeforbruket synker (138).

Det er en klar sosial gradient knyttet til kostholdsvaner og denne er tydelig allerede fra barne- og
ungdomsarene (1).

| 2015 ble 1 510 av de vel 9 500 dgdsfallene under 70 ar tilskrevet usunt kosthold (138) (139).
Helsedirektoratet anbefaler befolkningen a spise minst fem porsjoner grgnnsaker, frukt og baer hver
dag (omlag 500 g pr dag). Det er en overbevisende sammenheng mellom inntak av frukt, grgnnsaker
og beer, og redusert risiko for vektgkning, hjerte- og karsykdommer, diabetes type 2 og flere former
for kreft (140). | fglge World Cancer Research Fund forebygger fullkorn, fiber, frukt og grennsaker
noen former for kreft, samt overvekt og fedme (141).

Helsedirektoratet anbefaler 8 unnga mat og drikke med mye sukker til hverdags, og stgtter seg til
WHOs anbefaling om at inntaket av tilsatt sukker bgr reduseres til mindre enn 10 energiprosent for a
fremme et sunt kosthold. WHO foreslar en ytterligere reduksjon, til mindre enn 5 E prosent, da dette
vil gi ytterligere helseeffekter (142). Brus, saft og godteri er de stgrste kildene til tilsatt sukker i
kosten. Sykdomsbyrdeprosjektet (Global Burden of Disease) viser til sammenheng mellom inntak av
sukkerholdig drikke og gkt risiko for hjerte- og karsykdommer, kreftsykdommer og nyresykdommer,
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samt -diabetes type 2 og ryggsmerter (143). Generelt vil et hgyt inntak av sukker gker risikoen for
vektgkning, overvekt og fedme. Dette gir igjen gkt risiko for diabetes type 2 og noen former for kreft
(144) (141).

For hgyt inntak av sukker og for lavt inntak av frukt, grent og baer

En stor del av befolkningen fglger ikke myndighetenes kostrad. Dette gjelder spesielt enkelte grupper
i befolkningen og enkelte kostrad (145) (146). Befolkningen har et sukkerinntak som ligger over
anbefalt inntak. Dette gjelder spesielt barn og unge og de med lavere sosiogkonomisk status (138)
(145). Utviklingen i omsetningen av sukkervarer er beskrevet i figur 3. Omsetningen av sjokolade og
sukkervarer gkte fra omlag fem til 12 kilo per person per ar i perioden 1960-1990, og gkte ytterligere
til 15 kilo i 2008, ifglge SSBs produksjons-, import- og eksportstatistikk. Omsetningen har siden holdt
seg mellom 14 og 15 kilo i aret per person. Grensehandel er ikke inkludert i disse statistikkene (138).

Kg per person per ar
16 — Totalt

—— Sjokolade

Sukkervarer
12

0l
T T 1
1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020

Kilde: Norske Sjokoladefabrikkers Forening

Figur 3: Hentet fra «Utviklingen i Norsk kosthold» 2017. Sjokolade og sukkervarer kg/person/dGr (138).

Til tross for at forbruket av grgnnsaker, frukt og baer har gkt betydelig over tid (figur 4), spiser bade
voksne, barn og unge mindre frukt, grgnt og baer enn anbefalt (145) (146). Inntaket av frukt og grgnt
gar ned med gkende alder i ungdomsarene. Barn og unge fra hjem med lav sosiogkonomisk status
rapporterer om lavere inntak av frukt og grgnt og hgyere forbruk av godteri og sukkerholdig drikke,
enn de med hgyere sosiogkonomisk status (147) (148).

Kg per person per &r
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Figur 4: Hentet fra «Utviklingen i Norsk kosthold 2017». Grgnnsaker frukt og baer. Matforsyning kg/person/dr (138).

For lav andel barn og unge som spiser frokost daglig

Andelen barn og unge som spiser frokost fire dager i uka eller oftere ser ut til 8 minke med gkende
alder. Kun 59 prosent av alle 15- aringer (10. klassinger) spiser frokost daglig (148). Andelen er
skjevfordelt etter sosiogkonomisk status. Regelmessig frokost- og middagsinntak er assosiert med
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lavere kroppsmasseindeks (KMI) (149). Samtidig har vanene vi tillegger oss tidlig i livet tendens til 3
vedvare (150) (151).

Mal for fremtidig gnsket tilstand — samfunn og malgrupper

| 2017 ble en ny nasjonal handlingsplan for bedre kosthold lansert med kvantitative mal og tiltak for a
fremme sunt kosthold i hele befolkningen (152).

Det er satt mal om 20 prosent gkt forbruk av grgnnsaker, frukt og bzer, grove kornvarer og fisk innen
2021. Startpunktet for de prosentvise endringene i forbruket er 2015. Den arlige
matforsyningsstatistikken er hovedkilden for @ male endringene. Det er ogsa satt mal om reduksjon i
kostens innhold av mettet fett og av tilsatt sukker innen 2021, og mal om redusert saltinntak. |
handlingsplanen er det ogsa kvantitative mal for bl.a. andel spedbarn som fullammes og ammes,
andel barn og unge som spiser godteri, brus/leskedrikker med sukker, frukt, grennsaker og fisk.
Videre er det kvantitative mal for andel i befolkningen som fglger Helsedirektoratets kostrad og for
kjennskap til kostradene. Det er ogsa et generelt mal om a redusere forskjeller i kosthold mellom
ulike sosiogkonomiske grupper.

2) Hvilke tiltak er relevante?

For a utjevne sosiale forskjeller i kostholdet i befolkningen ma sunne valg gjgres enklere for alle;
dette handler om strukturelle tiltak som pris og tilgjengelighet, om informasjon og merking, og et
godt samarbeid med naeringslivet (12). Strukturelle tiltak er vist & vaere kostnadseffektive og
virkningsfulle for a redusere bruk av tobakk og alkohol. Eksempler pa slike tiltak er prisvirkemidler
(billigere sunn mat, dyrere usunn mat; gratis frukt og grennsaker i hele skolen). Det er grunn til a tro
at gkt bruk av strukturelle tiltak pa kostholdsomradet vil kunne fgre til en forskyvning i risikofordeling
i befolkningen, hvilket vil kunne ha stor betydning for a forebygge sykdom og for tidlig dgd (153).

Tabell 3.1. Anslag pa samfunnskostnader (helsetapsjusterte levedr, helsetjenestekostnader og

produksjonstap) i Morge i 2013 som fglge av forskjell mellom befolkningens inntak ifglge GED 2013 og a)
anbefalte nivaer ifalge norske kostrad (9) og b) inntak pa teoretisk minste risikoniva (TMREL) ifelge GBO| Ta be” 3 viser anslag pé
(2015).
Kosthold med Morge Morske Samfunnskostnader i GBD Samfunnskostnader i Sa mfunnskostnader
Inntak | kostrad forhold til norske TMREL forhold til TMREL GED i o

GBD kostrad middel (Mrd. 2013-kr) (he|setapsjusterte levear

2013 (Mird. 2013-kr)
Lavt innhold av: ( DALY)
Frukt, g/d 137 =250 23,39 300 33,76 !
Grgnnsaker, g/d 118 =250 14,16 400 30,26 helsetjenestekostnader Og
Ngtter og fré, g/d 3.8 ca 20 22,70 16 22,70
Fullkorn, g/d 55 70-90 11,15 125 22,33 produksjonstap) i Norge i
Fiber, gfd 22 25-35 12,26 30 12,26
Melk, g/d 248 -7 450 3,89 2013. Salt ga hgyest kostnad
n-3 fs,, sjgmat, g/d 0,49 -7 1,75 0,25 1,75
Flerumettede fs., E% 3,8 5-10 4,80 125 11,28 for samfunnet, med frukt og
Suboptimalt innhold av 0,33 | 0,60,9 0,39 grent pa andre plass (143).
kalsium, g/d 5,60
Hegyt innhold av: o Dersom frukt og grgnnsaker
Bearbeidet kjett, g/d 33 - 7.2 25,89
Redt kjott, /d 58 [ -7 143 5.45 slds sammen er samlet
Bearbeidet og rédt kjett, 91 i
sum, gfd 11,28
S 575 S = =5 beregnet kostnad for dette
Sukkerholdig drikke, g/d 127 - 32,2 3,69 mer enn for salt
Trans fs, E% 0.8 <1 411 0,4 4,11 :

Tabell 3: Hentet fra

Fjorten kostfaktorer, . o
sum 137,834 216,20 «Samfunnsgevinster av d foglge
Usont rosthold, ol =2 Helsedirektoratets kostrdad» 2016
1) Ingen kvantitativ norsk anbefaling. 2) Summen av radt kigtt og bearbeidet kjett, ifélge GBD. 3] Norsk anbefaling er (143)
#begrens mengden rgdt kjgtt og bearbeidede kjsttprodukter av rgdt kjgtt til 500 gram per uke®, dvs summen av de to
waregruppens, mens GBD angir TMREL fior hwer av gruppene. 4) Dette er en naiv sum som ikke er korrigen tilsvarends
samlefaktoren fusunt kosthold, totalts.
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Kommunikasjon om kosthold fra myndighetene er og bgr fortsatt veere en sentral del av
kostholdsarbeidet. Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen (2017-2021) er under
implementering. Med utgangspunkt i nullalternativet legges det til grunn at alle tiltak vi i dag har pa
kostholdsomradet viderefgres. Under fglger derfor nye tiltak eller tiltak som gar lenger enn hva vi har
implementert i Norge i dag:

1. Gratis frukt og grgnt til alle elever i grunnskolen (1-10 klasse)

Subsidier for a gke inntaket av frukt og grgnt er et anbefalt tiltak fra WHO for a redusere
risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer (17). Helsedirektoratets Nasjonale faglige
retningslinjer for mat og maltider i skolen, har en egen anbefaling om at "Elevene bgr tilbys
ordninger som sikrer tilgang til grgnnsaker, frukt eller baer daglig" (154). Tiloud om frukt og gregnt i
skolen er et eksempel pa at det pa sikt Ignner seg a forebygge, fremfor 3 matte behandle. Tiltaket
kan ha gode fordelingseffekter — gitt analytiske forutsetninger (155).

@kt tilgjengelighet pa frukt og gr@nnsaker for barn og unge i grunnskolen, i form av gratis tilgang i
skoletiden, vil oppfylle Helsedirektoratets anbefaling i nasjonale faglige retningslinjer for mat og
maltider i skolen. Ut ifra undersgkelser som ser pa effekt av gratisordning med frukt og grgnnsaker i
skolen sammenliknet med abonnementsordning og ingen ordning, kan vi forvente at tiltaket fgrer til
gkt inntak av frukt og grgnt i malgruppen, inkludert utjevning av sosiale forskjeller (156) (157).

Tiltaket vil veere enkelt & organisere og implementere, siden vi tidligere har praksis pa dette og en
abonnementsordning for skolefrukt allerede finnes (se figur 5 nedenfor) (158).

Ad praksis pa gratisordning skolefrukt:

| perioden august 2007 til juni 2014 var det en gratisordning for elever pa skoler med ungdomstrinn
(8-10 og 1-10-skoler). Midlene til gratis Skolefrukt var en del av det totale rammetilskuddet til
kommunene, og det fulgte en lov og forskrift som pala kommunene gratis frukt og gregnt til elever pa
ungdomstrinnskoler. Den 12.6.2014 vedtok Stortinget a oppheve denne loven. De aller fleste
kommuner ga gratis-tilbudet til de aktuelle elevgruppene og benyttet rutiner og administrative
systemer fra abonnementsordningen i den praktiske oppfglgingen. Ordningen ble meget godt
mottatt, spesielt fordi den omfattet alle elevene pa hver skole som deltok. Effekten av denne gratis-
ordningen skal evalueres i 2018 for a se pa frukt-grgntinntak blant deler av elevmassen i etterkant.
Det er hgstet verdifulle erfaringer med vellykket gjennomfgring fra denne perioden med gratis
frukt/grent for ungdomstrinnskoler.

Figur 5: Hentet fra «Skolefrukt for elever i grunnskolen (Klasse 1.-10.)» (2018) (158).

2. Innfgre sunn skatteveksling i form av avgift pa tilsatt sukker og samtidig prisreduksjon pa frukt,
bzer og grennsaker. Avgiften graderes etter varens innhold av tilsatt sukker
Prisvirkemidler kan stimulere til at en stgrre andel av befolkningen fglger kostradene og kan veere ett
av flere virkemidler for & na malene i Nasjonal Handlingsplan for bedre kosthold (2017-2021). Sunn
skatteveksling er definert av WHO som et kostnadseffektivt tiltak for a forebygge utvikling av NCD-
sykdommene (17). Sunn skatteveksling innebzerer skattlegging av usunn mat (sukker, salt og/eller
mettet fett) i kombinasjon med a subsidiere sunn mat (frukt og gr@gnnsaker). Det er dokumentasjon
for at skattlegging av usunne matvarer i betydelig grad reduserer forbruket av disse varene og at
subsidiering av sunne matvarer gker forbruket (159). En kombinasjon av subsidier og avgift pa usunn
mat har vist best effekt (160). Skattleggingen bgr veere betydelig for a gi effekt pa folkehelsen,
minimum 10-15 / 20 prosent (161) (162).

35



Ti tiltak for a redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen

Avgiftssystemer, som en del av en sunn skatteveksling, kan med fordel brukes mer aktivt for a
fremme helsegevinster. De sosiale skjevhetene som er pavist i kostholdsvaner tilsier at informasjons-
og holdningskampanjer ikke er tilstrekkelig til for & handtere problemet. | et slikt helhetlig perspektiv
kan det veaere riktig & benytte de muligheter som ligger i et differensiert avgiftssystem, dersom dette
er et samfunnsgkonomisk Ignnsomt tiltak som kan bedre folkehelsen (153). Beregninger viser at en
avgiftsomlegging kan ha potensielt stor betydning for folkehelsen og i tillegg veere Ignnsomt (163).

Reduksjon av sukkerinntaket i befolkningen gjennom avgifter pa sukkerholdig drikke er et anbefalt
tiltak fra WHO for a redusere ikke-smittsomme sykdommer (17). | Norge har vi i dag seeravgifter pa
sukkerholdige varer gjennom avgift pa husholdningssukker, alkoholfrie drikkevarer og sjokolade- og
sukkervarer. Disse er fgrst og fremst fiskale avgifter, dvs. avgifter som skal gi inntekter til staten, som
i mindre grad er basert pa helse. Et utvalg oppnevnt av Finansdepartementet (Seeravgiftsutvalget)
anbefalte i 2007 at en sukkeravgift bgr graderes etter sukkerinnhold per gram (164).

Foreslatt tiltak innebaerer a endre dagens innretning av saeravgifter pa sukkerholdige varer — til kun a
omfatte varer som er tilsatt sukker. Ved bestemmelse av avgiftens stgrrelse (gradering) bagr
ernaeringsmessige hensyn ivaretas. Helsedirektoratet anbefaler videre a differensiere avgift pa tilsatt
sukker i mat og drikke, slik at sukkerholdige drikker far en hgyere avgift per gram sukker enn
sukkerholdige matvarer.

Erfaringer fra andre land — gradert sukkeravgift

e |april 2018 innfgrte Storbritannia en gradert brusavgift som et tiltak mot barnefedme. Sukkerfrie
drikker og drikker med mindre enn 5 g sukker/100 ml er unntatt avgiften. Avgiften har allerede
fatt flere i brusbransjen til 8 redusere sukkerinnholdet i produktene. Inntekt fra avgiften skal
finansiere idrett i skolen og sunne skolefrokoster.

e | Danmark ble det differensiert mellom brus med mer enn 0,5 g sukker per 100 ml og brus med
hgyst 0,5 g sukker i avgiften pa mineralvann, inntil avgiften ble avviklet 1. januar 2014. Dette ble
gjort av hensyn til arbeidsplasser og bekjempelse av grensehandel. | Igpet av 2014 steg forbruket
av brus i Danmark med 20 prosent (38 millioner liter) (165) (166).

3. Gratis skolefrokost til alle elever i skolen (grunnskole og VGO)

| Sverige og Finland har alle elever i grunnskolen lovfestet rett til et gratis skolemaltid daglig. Maltidet
betales av myndighetene. Livsmedelsverket i Sverige har satt krav til at maten skal vaere nzaeringsrik.
Skolene oppfordres til a ta i bruk mer grgnnsaker og belgfrukter, samt holde kjgttforbruket nede. Det
skal legges vekt pa matglede og gode ravarer. Skolemaltidet skal ogsa brukes som et pedagogisk
verktgy i undervisningen.

Frokost er en viktig del av et sunt kosthold og gir grunnlag for energi og konsentrasjon til skoledagen.
Studier tyder pa at frokostspising kan ha en gunstig effekt pa hukommelse og oppmerksomhet (167)
og at det er en sammenheng mellom hgy KMI og det a hoppe over frokosten (167) (168) (169) (170).
Mat og maltidsvaner etableres tidlig i livet. A gke andelen barn og unge som spiser frokost daglig er
et mal i Nasjonal handlingsplan for bedre kosthold (2017-2021) (152).
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Det er viktig at barn og unge har gode rammer for mat og maltider i barnehager og skoler. Det kan
legge grunnlag for trivsel, leering, mestring og et sunt kosthold. Offentlig organiserte og finansierte
skolemaltider finnes i en rekke andre land. Disse ordningene fungerer i hovedsak godt, men det kan
veere utfordringer knyttet til kvaliteten pa maten. En kartlegging blant foreldre og skolepersonell om
innfgring av et gratis skolemaltid i Norge, viser at flertallet er positive til dette og at de gnsker et
brgdbasert maltid fremfor et varmt maltid. Dersom elevene spiser i klasserommet, vil tiltaket
medfgre relativt sma investeringskostnader. Tiltaket vil ogsa praktisk sett vaere mindre krevende a
innfgre for skolene (171).

Forslag til tiltak er delvis basert pa en rapport fra en arbeidsgruppe nedsatt av
Kunnskapsdepartementet (171). Konklusjonen fra denne litteraturgjennomgangen er at det
synes a vere en positiv effekt av frokostinntak pa elevenes skoleprestasjoner, oppmgate pa
skolen, trgtthet og humar, samt atmosfaeren i klasserommet. Effekten er starst for
underernerte/utsatte elever. En nordisk rapport fra 2011 understatter dette og selv om denne
ikke spesifikt sa pa frokost, men pa skolemaltid, sa sier de at "selv om maten i seg selv ikke gir
noen effekt, sG kan maltidet ha en positiv effekt pa vektkontroll samt kortsiktige effekter pa kognisjon
og leering. Dette forutsetter kombinerte intervensjoner, hvor det i tillegg til selve maten arbeides med
ting som kunnskap, involvering av foreldre, laerernes rolle under maltidet, at maltidene brukes som en
arena for leering, etc. Dette er spesielt tilfelle med skolefrokost. Enkle tiltak som det d gi tilgang til
sunn mat og hindre tilgang til usunn mat kan bidra til endring av kostholdetsmgnsteret hos
skolebarn" (172).

Frokosten skal vaere basert pa Helsedirektoratets anbefalinger og kostrad og besta av selvpasmurt

brgdmat (grove brgdvarer og sunne palegg), frukt og grennsaker og melk (skummet melk eller
lettmelk samt plantedrikk tilsatt kalsium og B-vitamin til de som ikke drikker melk).

Internasjonal forskning: En nyere systematisk oversiktsartikkel har undersgkt effektene av frokost og

frokostens sammensetning hos barn og unge. Funnene viser at a spise frokost ser ut til 3 ha effekt pa
kognitiv funksjon sammenliknet med det a hoppe over frokosten (frokost vs. fastende) den samme
morgenen, med mer uttalt effekt hos underernaerte barn (173). Nar det gjelder et vedvarende
frokosttilbud var forskningsmaterialet ikke tilstrekkelig til a trekke en konklusjon. Derfor er det viktig
at tiltak som innfgres i Norge forst piloteres og fglges opp med evaluering av forskningsmessig
kvalitet fgr det eventuelt innfgres i Norge.

3) Hvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

1. Gratis frukt og grgnt til alle elever i grunnskolen (1-10 klasse)

Strukturelle virkemidler innebeerer at staten bruker blant lover, reguleringer og avgifter for a oppna
resultater pa et omrade. Samfunnets ansvar for a tilrettelegge for sunne levevaner for befolkningen
kan alltid settes opp mot enkeltindividets rett til selv a velge. Men nar samfunnets felles ressurser
brukes, ma staten kunne legge til rette slik at ressursene kan utnyttes pa best mulig mate og gi mest
mulig helse til flest mulig. Tiltaket, som angitt her, bidrar ikke til at noe blir ulovlig og innskrenker i sa
mate ikke enkeltpersoners valgfrihet.

Videre kan det diskuteres om det er statens eller foreldrenes ansvar a sgrge for frukt og grgnt til barn
og unge. Staten har ansvar for a tilrettelegge for sunne levevaner i befolkningen. | angitt tiltak vil
staten legge til rette for at samfunnets felles ressurser utnyttes pa en god mate; tiltaket vil gi bedre
helse til en utsatt gruppe i befolkningen og virker sosialt utjevnende.
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2. Innfgre sunn skatteveksling i form av avgift pa tilsatt sukker og samtidig prisreduksjon pa frukt,
bzer og grennsaker. Avgiften graderes etter varens innhold av tilsatt sukker
| ulike sammenhenger, gjerne fra industrien, argumenteres det med at avgifter pa usunn mat, er
sakalt regressive og gir negative resultater for sosialt utsatte grupper. Men WHO har i sine «Best
buys» angitt at avgifter pa usunn mat ikke er regressive, men heller progressive i det effekten er
st@rst pa sosialt utsatte grupper, og dette er ogsa gruppen som i stgrst grad vil dra nytte av den
positive helseeffekten. A gremerke avgiftene pa en mate som er "pro poor", altsd mest til nytte for
de vanskeligst stilte, gir gkt sosial effekt av tiltaket.

Endret sukkeravgift vil ngdvendigvis ikke fjerne grensehandelsproblematikken naeringslivet star
ovenfor i dag. Men vi vil kunne se en omfordeling av produkter som rammes, da sukkerfrie og mindre
sukkerholdige produkter vil bli billigere i Norge.

Dagens EU-regelverk innebaerer at det ikke er obligatorisk & deklarere mengde tilsatt sukker i
produkter. Det kan bl.a. fgre til administrative problemer ved innfgring av gradert avgift, jfr.
erfaringer fra Danmark og Saeravgiftsutvalgets anbefalinger fra 2007 (164). Samtidig vil
administrative gkonomiske utgifter vaere sma i forhold til hva vi kan oppna i potensielle
samfunnsgevinster (bestdende av flere levear og bedre helse, reduserte helsetjenestekostnader og
redusert produksjonstap), jfr. tabell 3-1 Samfunnsgevinster av a fglge Helsedirektoratets kostrad.

En sunn skatteveksling i form av at midler fra en gradert sukkeravgift benyttes til & subsidiere frukt og
gront vil medfgre mindre direkte inntekter til staten. Pa den andre siden vil tiltaket kunne bidra til at
flere folger kostradene og forebygger ikke-smittsomme sykdommer. @kt inntak av frukt og grent og
redusert inntak av sukkerholdig drikke vil potensielt kunne gi en samfunnsgevinst pa omtrent 70 mrd.
kr, jfr. tabell 3-1 Samfunnsgevinster av a fglge Helsedirektoratets kostrad. Foreslatt tiltak vil kunne
redusere sykdomsbyrden relatert til lavt frukt- og grgntinntak og hgyt sukkerforbruk, men imidlertid
ikke fijerne den helt.

Det bgr skilles mellom mat og drikke ved en avgift pa sukkerinnhold, siden inntatt mengde ikke kan
likestilles. Avgiften bgr differensieres, slik at sukkerholdige drikker far en hgyere avgift per gram
sukker enn sukkerholdige matvarer.

3. Gratis skolefrokost til alle elever i skolen (grunnskole og VGO)

Det kan diskuteres om det er statens eller foreldrenes ansvar a sgrge for frokost til barn og unge.
Staten har ansvar for a tilrettelegge for sunne levevaner i befolkningen og for at samfunnets felles
ressurser utnyttes pa en god mate. Erfaring fra ordninger med foreldrebetaling, er at disse bidrar til a
sementere sosiale forskjeller (171). Studier med gratis skolefruktordning viser at tiltaket virker sosialt
utjevnende og det er grunn til a tro at gratis skolefrukt kan ha samme effekt.

Dersom gratis skolefrokost skal tilbys ma dette skje i samsvar med regelverk og rad fra Mattilsynet
(krav til lagring, tilberedning, servering og merking av mat). Det er skolens ansvar a innfgre rutiner
som sikrer at regelverket etterleves og at maten som serveres er trygg (154).

En arbeidsgruppe nedsatt av Kunnskapsdepartementet kom med en rapport i 2006 hvor de blant
annet sa pa innfgring av gratis melk og frukt til alle elever i grunnskolen. Erfaringer tilsa at et
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skolemaltid antas a bidra til gkt laeringsutbytte og bedre laeringsmiljg (174). EU innfgrte fra hgsten
2017 en ordning med et tilbud til medlemslandene om a fa stgtte til frukt og melk under visse
forutsetninger, slik at det kan vaere mulig a gi gratis frukt, grennsaker og melk til skolebarn (175).

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

1. Gratis frukt og grgnt til alle elever i grunnskolen (1-10 klasse)

Positive virkninger: Effektstudier av gratis ordning med frukt og grgnt i skolen vs.

abonnementsordning og ingen ordning viser at elever pa skoler med gratis frukt og grent gker
inntaket mer enn elever pa skoler uten slikt tilbud. @kt inntak varer over tid, og elevene reduserer
samtidig inntaket av usunn snacks. Effekten av gratis skolefrukt pa snacksinntaket er stgrst blant
elever med foreldre med kort utdanning og lav inntekt (156) (157). Tiltaket kan ha gode
fordelingseffekter (155) .

Det europeiske forskningsprosjektet Pro Children har undersgkt hvilke faktorer som fremmet
inntaket av frukt og gr@nt hos skolebarn i alderen 11 til 13 i ni europeiske land (176) (177). Prosjektet
viser at gkt tilgjengelighet er en viktig faktor for a gke inntaket av frukt og grennsaker hos barn og
unge (178). Gratis frukt og grennsaker pa skolen fgrer til at barn spiste mer, bade pa og utenfor
skolen. I Norge kan det ogsa gi langtidseffekter (179).

Gratis eller subsidierte offentlige tjenester utgjgr en betydelig andel av kjppekraften til
husholdningene, og betyr relativt mer for personer med lav inntekt. Tall publisert av EU viser at
verdiene av de offentlige tjenestene reduserer ulikheten i alle landene som er med i studien, og i
gjennomsnitt med knapt 20 prosent Norge er blant landene der offentlige tjenester reduserer
ulikheten mye (13).

@konomiske effekter: De potensielle samfunnsgevinstene av at den norske befolkningen fglger de

norske kostradene er totalt 154 mrd. kr per ar (2013-kroner), og bestar av helsetapsjusterte levear
(DALY), reduserte helsetjenestekostnader og redusert produksjonstap (143). Potensiell
samfunnsgevinst av at befolkningen gker inntaket av frukt og grent, i trad med anbefalingene, vil
anslagsvis vaere pa omlag 65 mrd./ar (2013-kroner), jfr. tabell 3.1 ovenfor. Gratis frukt og grent i
skolen vil kunne redusere sykdomsbyrden relatert til lavt frukt- og grgntinntak noe, men ikke fjerne
den helt.

Potensielle negative virkninger: Gratis frukt og grent for hele grunnskolen ble i 2015 beregnet til kr

550 mill. pr skolear (85 dager med frukt/grgnt i hgstsemesteret og 105 dager i varsemesteret) av
Skolefrukt/Opplysningskontoret for frukt og grennsaker (155). Dagens ordning med subsidier til frukt
og grgnt koster staten 20 mill. pr skolear. Tiltaket vil dermed generere en gkt kostnad pa omtrentlig
530 mill. kr pr. skolear. Dette vil likevel utgjgre en liten kostnad sammenliknet med de potensielle
gevinstene.

2. Innfgre sunn skatteveksling i form av avgift pa tilsatt sukker og samtidig prisreduksjon pa frukt,
bzer og grennsaker. Avgiften graderes etter varens innhold av tilsatt sukker.
Positive virkninger: Skattlegging av usunne matvarer (minimum 10-15 prosent) reduserer forbruket

av disse varene. Subsidiering av sunne matvarer gker forbruket (180) (162). Skattelegging kan ha en
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klar effekt pa folkehelsen. Effekten blir antakeligvis stgrre dersom skattlegging av usunn mat
kombineres med & subsidiere sunn mat slik som frukt og grénnsaker (161). Bruk av avgifter kan ifglge
WHOs Best Buys virke progressivt og ha stgrst effekt pa sosialt utsatte grupper (17).

| en norsk studie hvor man bl.a. benyttet data fra Statistisk sentralbyras forbruksundersgkelser over
20 ar, fant man at gkt merverdiavgift pa brus, godteri og iskrem gav en reduksjon i forbruket.
Reduksjonen var stgrst hos de som hadde hgyest inntak av disse varene. En slik avgiftsgkning ville
gke provenyet med mer enn 1 milliard kr per ar. Pa den annen side fant de at fjerning av
merverdiavgiften pa grennsaker, fisk og frukt i stor grad ville gi gkt forbruk hos de som allerede spiser
mye av disse varene og i mindre grad hos de som i utgangspunktet spiste lite (181).

Analyser gjort pa a differensiere merverdiavgiften (MVA) pa matvarer pa grunnlag av deres
helsemessige betydning, viser at ved a redusere MVA fra 14 til null prosent pa sunne matvarer som
grennsaker, frukt og fisk, og gke MVA fra 14 til 25 prosent pa usunne matvarer som brus, godteri og
iskrem, vil den del av befolkningen som konsumerer mest brus og godteri kunne redusere sin
kroppsvekt med opptil henholdsvis fem og atte kg over en tiarsperiode (182). Reduserte
samfunnskostnader av redusert overvekt kan forsvare kostnadene ved en slik avgiftsomlegging.

En fordobling av bade produksjonsavgiften og merverdiavgiften pa brus i Norge vil kunne fgre til en
prisgkning pa omtrent 27 prosent. Man kan forvente at prisgkningen fgrer til at husholdninger som
drikker mest brus med sukker vil redusere forbruket sitt med 44 prosent, mens de som drikker minst
(en fjerdedel) vil redusere sitt forbruk med 17 prosent (183). | fglge modeller av Gustavsen og
Rickertsen vil gkt pris pa brus, godteri og iskrem i Norge vaere malrettede tiltak (181).

Vi kan forvente at en avgift per gram tilsatt sukker vil gi industrien insentiver til 3 utvikle sunnere
produkter med mindre sukker for a opprettholde fortjeneste. Dette vil medfgre et produktutvalg
med mindre sukker i butikk. Tiltaket kan bidra til maloppnaelse og fremme gode synergieffekter i
Intensjonsavtalen for et sunnere kosthold (spesielt innsatsomrade 2: sukker, innsatsomrade 4: frukt,
grent, fisk og korn). | Ungarn stimulerte for eksempel sukkerskatten produsenter til a redusere
sukkerinnholdet i produktene, for @ unnga avgift (184).

Pkonomiske effekter: Pkte skatter og avgifter pa usunne produkter kan vaere inntektsbringende for

staten i form av sparte helsekostnader: |1 2011 innfgrte Frankrike innfgrte en avgift som skulle gi €280
millioner i 2012, hvorav halvparten skulle ga til forebygging av fedme. | 2014 innfgrte Mexico avgifter
pa sukkerholdig drikke og energitette, bearbeidete produkter, som forventes a generere over €800
millioner. Inntekten er gremerket helseprogrammer og tilgang til drikkevann i skolene. | Storbritannia
vil den kommende brusavgiften skaffe anslagsvis 1,5 milliarder pund de fgrste tre arene. Inntektene
skal brukes pa fysisk aktivitet i barneskolen, skolefrokost og lengre skoledager i ungdomsskolen (33).

@kt inntak av frukt og grent og redusert inntak av sukkerholdig drikke vil potensielt kunne gi en
samfunnsgevinst pa omtrentlig 70 mrd. kr (2013-kroner), jfr. tabell 3-1 Samfunnsgevinster av a fglge
Helsedirektoratets kostrad. Merk at redusert inntak av sukkerholdig mat ikke inngar i beregningen.

Reduserte sosiale forskjeller: Radet for sosial ulikhet har forslatt sunn skatteveksling for frukt og
grent versus sukker, salt og fett for a redusere de sosiale ulikhetene i helseatferd (71).
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Andre vurderinger: Tiltakets effekt pa forbruk er avhengig av varens egenpriselastisitet.

Etterspgrselen av brus, godteri, iskrem og kjgtt i Norge er priselastisk (181). Vi vet ogsa at
etterspgrselen for usunne produkter er mer prissensitiv enn for frukt og grennsaker (185). Gustavsen
og Rickertsen (2013) fant at ved en avgiftsgkning var effekt pa absolutt inntak av brus, godteri,
iskrem og kjgtt og kaloriinntak, stgrst blant storforbrukere (181).

Potensielle negative virkninger: Siden dagens EU-regelverk innebaerer at det ikke er obligatorisk a

deklarere mengde tilsatt sukker i produkter, kan tiltaket genere administrative kostnader. Samtidig
vil administrative gkonomiske utgifter vaere sma i forhold til hva vi kan vinne i sparte helsekostnader
(jfr. tabell 3-1 Samfunnsgevinster av a fglge Helsedirektoratets kostrad). Pa sikt vil tiltaket derfor ikke
medfgre merkostnader for staten, heller gevinster.

Danske beregninger av samfunnskostnadene ved overvekt kan gi en indikasjon pa potensialet for
realgkonomiske og velferdsgkonomiske gevinster ved en avgiftsomlegging. | Danmark er overvekt
beregnet til 3 koste det danske helsevesenet omlag 1,5 mrd. kr per ar, med et produksjonstap pa om
lag 2.1 mrd. kr per ar. | tillegg kommer et tap pa omlag 30 000 levear per ar. Med en verdi pa 500 000
kr per levear, utgjer dette omlag 15 mrd. kr per ar. En avgiftsomlegging alene kan ikke redusere alle
slike kostnader, men beregningen viser at en avgiftsomlegging kan ha potensielt stor betydning for
folkehelsen og veere Ipnnsom for samfunnet (163).

Neeringsliv: Endret sukkeravgift vil ngdvendigvis ikke fjerne grensehandelproblematikken
naeringslivet star ovenfor i dag. Men vi vil kunne se en omfordeling av produkter som rammes.
Forventet virkning er redusert etterspgrsel og omsetning av sukkervarer i norske butikker, men gkt
omsetning av frukt og grent samt sukkerreduserte eller sukkerfrie alternativer.

Gratis skolefrokost for alle elever i skolen (grunnskole og VGO)

Positive virkninger: En mulig konsekvens av a droppe frokosten hjemme er uro og mangel pa

konsentrasjon i skolehverdagen, noe som igjen kan medfgre utfordringer i undervisningssituasjonen.
En sammenheng mellom maltider i skolen og bedre laeringsutbytte og leeringsmiljg er ikke
vitenskapelig dokumentert. Imidlertid tilsier erfaringsbasert kunnskap (forsgksordninger) at
skolefrokost/lunsj kan bedre elevenes skoleprestasjoner og atmosfeeren i klasserommet (171). Dette
er imidlertid ikke systematisk undersgkt. Det vil vaere behov for & undersgke effekten ved innfgring
av et slikt tiltak.

Barn og unge som hopper over hovedmaltidene, ser ut til 3 ha et kosthold med mer fett og sukker og
mindre av enkelte nzeringsstoffer enn gnskelig, samt hgyere KMI. Tiltaket kan bidra til a skape
positive frokostvaner som vil vedvare senere i livet for elever som ikke far med seg denne vanen
hjemmefra. Fra forsgksordninger rapporteres det om at flere elever mgter opp om morgenen, flere
spiser frokost daglig og at det er et positivt tiltak for skolemiljget (171).

Reduserte sosiale forskjeller: Opinion har pa vegne av Opplysningskontorene i landbruket og Norges

sjsmatrad gjennomfgrt en undersgkelse med intervju av 1725 ungdom i alderen 13-16 ar. Resultatet
viste at 73 prosent av ungdommene spiser frokost hver dag. Ungdom av foreldre med utdannelse fra
grunnskole/videregadende skole spiser i mindre grad frokost hver dag, enn elever med foreldre med
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utdannelse fra universitet/hgyskole 4 ar eller mer (68 prosent vs. 84 prosent) (186). Innfgring av
gratis skolefrokost kan forventes a veere en viktig bidragsyter til & utjevne sosiale forskjeller, bade
med hensyn til frokostspising blant barn og unge, god helse og mulighet for et godt leeringsmiljg og
leeringsutbytte. Ved en videregdende skole er det blitt rapportert om at gratis frokost var til hjelp for
elever i en utfordrende gkonomisk situasjon og ga grunnlag for mer sgvn, bedre tid og mindre stress
(187). Et offentlig organisert og finansiert skolemaltid vil medfgre spart tidsbruk og sparte
ravarekostnader for hjemmet. Gratis eller subsidierte offentlige tjenester betyr relativt mye mer for
personer med lav inntekt. Norge er blant landene der offentlige tjenester reduserer ulikheten mye
(13). Radet for Sosial ulikhet foreslar gratis sunt maltid i alle skoler hver dag som et viktig tiltak for 3
redusere sosial ulikhet i helseatferd (71).

Potensielle negative virkninger: Selv om det foreligger positive erfaringer med skolemaltid i andre

land og ulike forsgksprosjekter i Norge, fgrer implementering av en slik ordning pa landsbasis med
seg utfordringer. Ordningen bgr ikke implementeres i full skala med en gang, men starte med
pilotprosjekter og satse pa en trinnvis innfgring. Det bgr gjgres en evaluering av forsgksprosjektene,
inkludert samfunnsgkonomiske analyser, f@r det tas en endelig avgjgrelse om konkret utforming av
ordningen (171). Det ma imidlertid papekes at vi hverken har erfaringsbasert kunnskap eller studier i
dag som tilsier at gratis skolemaltid ikke har effekt pa malgruppen.

Budsjettmessige virkninger: Kostnadene ved & innfgre gratis skolefrokost vil vaere avhengig av mange

faktorer: skolens beliggenhet, lokalers utforming, behov for investering, behov for ekstern
arbeidskraft og administrasjon, ravarekostnader, innkjgp mv. Ravarekostnadene og behovet for
personale vil gke desto mer omfattende ordningen er. Dersom elevene spiser i klasserommet vil
tiltaket imidlertid medfgrer relativt sma investeringskostnader og praktisk sett vaere mindre
krevende a innfgre for skolene (171).

Dersom elevene skal smgre maten selv, vil dette kreve mer av elevene og pedagogisk personale,
bade med hensyn til klargjgring av maltidet, behov for spisetid og organisering, sammenliknet med
ferdig pasmurt brgdmaltid. Disse utfordringene vil veere stgrst for elever pa de laveste arstrinnene.
Ferdig pasmurt brgdmaltid vil imidlertid fgre til noe hgyere arlige driftskostnader (anslagsvis 3,2 mrd.
vs. 3,7 mrd. pr ar, 2006-tall) (171).

@konomiske effekter: Kostnadsvirkninger (ravarekostnad, driftskostnad, investeringskostnad) knyttet

til tilbud om brgd og palegg som elevene smgrer selv, samt melk og en frukt eller grgnnsak, har blitt
anslatt til a veere 52 mrd. kr i en analyseperiode pa 30 ar, uttrykt i 2005-kroner. Sum verdsatt
nytteverdi (bedre helse, rabesparelse i hjemmet, tidsgevinst i hjemmet) har blitt anslatt til 3 veere 43
mrd. kr (2005-kroner). Malt i netto naverdi (sum nytte og kostnad) er ikke tiltaket
samfunnsgkonomisk Ignnsomt, da netto naverdi er negativ. Imidlertid er mange av nyttevirkningene
ikke verdsatt siden de er vanskelig a verdsette i kroner. Det gjgr at det er vanskelig a bruke
samfunnsgkonomisk Ignnsomhet malt ved netto naverdi som beslutningskriterium. Dersom
virkningen av gkt lzeringsutbytte og leeringsmiljg samt ikke-verdsatte helsegevinster ble verdsatt,
kunne dette antakeligvis fgre positive konsekvenser for Isnnsomheten for tiltaket (171).

6 Tallfestingen er en illustrasjon av verdsatt helsegevinst knyttet til verdien av & spise mer frukt og grgnnsaker.
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Det er grunn til a tro at et tilbud med sunn frokost i regi av det offentlige gker sannsynligheten for at
flere i befolkningen fglger Helsedirektoratets kostrad. De potensielle samfunnsgevinstene av at
befolkningen fglger Helsedirektoratets kostrad er anslatt a utgjgre totalt kr 154 mrd.kr pr ar (2013-
kroner) (143).

5) Huvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

Reduksjon av sukkerinntaket i befolkningen gjennom avgifter pa sukkerholdig drikke er et anbefalt
tiltak fra WHO for a redusere NCD-sykdommer. Videre er saravgift pa usunne produkter ett av flere
virkemidler for a bedre kostholdet i befolkningen og er i trad med malene i Nasjonal Handlingsplan
for bedre kosthold (2017-2021) (152). Saeravgiftsutvalget anbefalte i 2007 at en sukkeravgift bgr
graderes etter sukkerinnhold pr. gram. En avgift per gram sukker vil kunne gi insentiveffekter pa
industri til utvikling av sunnere produkter med mindre sukker for a opprettholde fortjeneste.

Sunn skatteveksling er definert av WHO som et kostnadseffektivt tiltak i arbeidet for a forebygge
utvikling av NCD-sykdommene. WHO angir bruk av avgifter som et progressivt virkemiddel og vi vet
at etterspgrselen etter brus, godteri og iskrem er priselastisk. En kombinasjon av avgift pa usunn mat
og subsidier pa sunn mat vil ha stgrst effekt pa folkehelsen. En gradert sukkeravgift med samtidig
prisreduksjon pa frukt, grgnt og baer vurderes a kunne generere betydelige samfunnsgkonomiske
gevinster i kombinasjon med redusert sykdomsbyrde. Gitt dokumentasjon pa effekt av inntak av frukt
og grgnt samt utjevning av sosial ulikhet i helse, bgr ogsa gratis frukt og grgnt i skolen tilbys. Denne
tiltakspakken vil gi ytterligere effekt pa sosialt utsatte grupper. | tillegg a8 gjennomfg@re en trinnvis
pilot pd ordning med sunn og gratis skolefrokost, med samtidig tiltaksevaluering, vil kunne generere
ytterligere positive ringvirkninger. Tiltakspakken vil kunne bidra til reduksjon av kostholdsrelaterte
risikofaktorer som kan tilskrives sykdomsbyrden (bl.a. hgy KMI, hgyt systolisk blodtrykk, hgyt
fastende blodsukker). | Storbritannia vil den innfgrte, graderte brusavgiften skaffe anslagsvis 1,5
milliarder pund de f@rste tre arene. Dette tilsvarer omlag 5,6 milliarder kr. per ar. Det er ikke
beregnet hva en gradert brusavgift anslagsvis kan gi av inntekter i Norge. Gratis frukt og grgnt for
hele grunnskolen i Norge ble i 2015 beregnet til kr. 550 mill. pr skolear (155).

Gitt dokumentasjon og forventet effekt anbefales en gradert avgift pa tilsatt sukker og samtidig
prisreduksjon pa frukt, baer og gr@nnsaker. | tillegg foreslas a innfgre gratis frukt og grgnt til alle
elever i grunnskolen samt en pilotering av frokosttilbud i grunnskole og VGO med evaluering av
tiltaket.

Sukkeravgiften bgr vaere av en slik grad at det far innvirkning pa sukkerinntaket i befolkningen, og
veere gradert etter sukkerinnhold, samt differensiering mellom mat og drikke. Ved bestemmelse av

avgiftens stgrrelse (gradering) bgr ernaeringsmessige hensyn ivaretas.

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

e Politikk: Endring av sukkeravgift ma gjennomfgres i samarbeid med finansmyndighetene og
finansdepartementet. Gratis frukt og gr@gnt i grunnskolen samt skolefrokost krever involvering av
kunnskapsdepartementet.

e langsiktighet: Skatter og avgifter er langsiktige og kan ev. innfgres med stigning over ar som gir
langsiktighet for aktgrene.

e  Mulig gkte administrative utgifter i forbindelse med gjennomfgring av tiltak.
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Kommunikasjonsarbeid som bygger opp under hvorfor man skal iverksette tiltaket.

Hvis skolefrokost pa sikt skal innfgres pa nasjonalt niva ma man finne fram til en klar
ansvarsfordeling og formell forankring av arbeidet med skolemaltidsordningen. For & sikre
giennomfgring, kvalitet og videreutvikling av en eventuell ordning, er det viktig at det etableres
en klar ansvarsfordeling, tydelige retningslinjer og et system for kvalitetskontroll.
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Fysisk aktivitet

1) Hva er problemet?

Hvilke tiltak pa fysisk aktivitet vil i stgrst grad bidra til 3 redusere sykdomsbyrden?

Dagens samfunn er tilrettelagt pa en mate som i stor grad motvirker en fysisk aktiv livsstil, blant
annet pa grunn av mye bilbruk, nye teknologiske hjelpemidler i hjemmet, og stillesitting pa skole,
jobb og pa fritiden (188).

Objektivt malt fysisk aktivitet viser at kun en tredjedel voksne i Norge, fglger de nasjonale minimums
anbefalinger for fysisk aktivitet. Voksne og eldre bruker over 60 prosent av vaken tid i ro (189). En
analyse av 1 million voksne viser at voksne som bruker over atte timer stillesittende daglig og som er
lite fysisk aktive gker risikoen for tidlig dgd med 59 prosent sammenlignet med de mest aktive
personene (190).

Hovedandelen barn oppfyller anbefalingene til fysisk aktivitet, men det er et klart fall i aktivitetsniva
fram mot 15 ars alder, og spesielt hos jenter der under halvparten oppfyller anbefalingene om minst
60 minutters moderat variert aktivitet daglig (191). For lite fysisk aktivitet og langvarig stillesitting
gker risikoen for utvikling av sykdom helseplager og redusert livskvalitet. Deltakelse i fysisk aktivitet
felger en sosial gradient (192). Antall voksne som oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet er
hgyest blant de med hgy utdanning (189). Objektivt registrert fysisk aktivitet viser at blant barn og
unge er bildet mer sammensatt (191).

Beregninger fra Helsedirektoratet viser fra norske tall og forhold at det er en potensiell
velferdsgevinst pa 406 000 kvalitetsjusterte levear (QALY) arlig dersom den inaktive delen av
befolkningen ble fysisk aktiv. Estimatene er konservative (193). Potensialt for forbedret helse og
livskvalitet gjennom gkt fysisk aktivitet er meget stort.

Basert pa tall fra Global burden of Disease (GBD) fra andre land, er det beregnet at i Norge i 2015
kunne 1568 dgdsfall tilskrives lite fysisk aktivitet, hvorav 322 hos personer under 70 ar. Totalt 24 558
helsetapsjusterte levear tilskrives lite fysisk aktivitet (139).

| FHIs tabell (tabell 2) kommer lite fysisk aktivitet som nummer 10 av risikofaktorene. Lite fysisk
aktivitet utgj@gr 7795 DALY hos personer under 75 ar. Det er forskjell pa menn og kvinner. ‘Lite fysisk
aktivitet’ har plass 10 hos menn (5326 DALY) og plass 15 hos kvinner (2469 DALY). Faktoren ‘lite fysisk
aktivitet’ kan sees i sammenheng med flere av de andre risikofaktorene som for eksempel ‘hgy
kroppsmasse indeks (KMI) som ligger pa plass 5 hos menn (35035 DALY) og plass 2 hos kvinner
(22666 DALY) og andre faktorer som hgyt blodsukker, hgyt blodtrykk og hgyt kolesterol (1). Den
samlede effekten av fysisk aktivitet vurderes derfor a veere stgrre.

For lite fysisk aktivitet og seerlig i kombinasjon med mye stillesitting, gker risikoen for plagene og

lidelsene som utgjgr den stgrste delen av sykdomsbyrden i Norge, blant annet kreft, hjerte- og
karsykdommer og muskel- og skjelett sykdommer (1) (12).
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| begynnelsen av 2018 lanserte de amerikanske myndighetene en omfattende oppdatering av
kunnskapsgrunnlaget knyttet til fysisk aktivitet. | oppsummeringen av litteraturgjennomgangen
fremheves at regelmessig fysisk aktivitet har positiv effekt pa helsen til barn i alderen 3-5 ar og at et
hgyt fysisk aktivitetsniva fgrer til en lavere andel overvekt og fedme blant barn og unge i alderen 3-
17 ar. Rapporten poengterer videre sammenhengen mellom fysisk aktivitet og noen nye kreftformer,
herunder blant annet kreft i blaere, mage, nyrer og lunger (194).

Det er dokumentert at fysisk aktivitet effektivt kan brukes i forebygging og behandling av drgyt 30
diagnoser og tilstander. Regelmessig fysisk aktivitet er avgjgrende for normal vekst og utvikling for
barn og unge (195) (194). Tilpasset fysisk aktivitet er ogsa anbefalt del av behandling ved de
sykdommer og helseplager som dominerer sykdomsbildet/byrden (196; 195). Fysisk aktivitet gir ogsa
gkt overskudd, virker positivt pa humer og sgvn, og gir mulighet til mestring og sosialt samvaer (12). |
et livslgpsperspektiv er det beregnet at en inaktiv person kan spare drgyt atte kvalitetsjusterte levear
gjennom a gke sitt fysiske aktivitetsniva fra inaktiv til aktiv. Hvis aktivitetsnivaet gkes ytterligere, vil
gevinsten kunne dobles til 16 kvalitetsjusterte levear i et livslgpsperspektiv (197).

2) Hvilke tiltak er relevante?

Det nasjonale malet er a gke andelen barn, unge, voksne og eldre i befolkningen som fglger
minimums anbefalinger for fysisk aktivitet og anbefalingene om a redusere tiden i ro. Det vil vaere
spesielt viktig a lgfte det fysiske aktivitetsnivaet blant de mest inaktive og at de som er aktive
fortsetter a opprettholde de gode vanene.

Knyttet til fysisk aktivitet er det flere innsatser og tiltak som relevante i NCD-arbeidet. Det er ikke ett
etter to enkelttiltak som lgser utfordringene, men en koordinert innsats med flere tiltak pa flere
omrader over tid som har effekt. Innenfor et omrade ma det eksempelvis ofte til en pakke med tiltak,
bl.a. gkonomiske, pedagogiske, strukturelle og normative virkemidler.

Relevante tiltak pa omradet er tilrettelegging for gkt gaing og sykling som transport,
narmiljgutvikling og gkt friluftsliv og daglig fysisk aktivitet i skolen. Daglig fysisk aktivitet i
arbeidslivet og tiltak innen helse- og omsorgstjenesten er ogsa relevante tiltak, men omtales andre
steder i dokumentet. Trening pa treningssenter er en populaer aktivitet, og mange unge trener der.
Tall fra SSB viser at styrketrening er den aktiviteten som gker mest blant voksne (198). Styrking av
treningssenterbransjen er ogsa et relevant tiltak, men det vil ikke omtales naarmere her.

1. @kt gaing og sykling som transport

A styrke tilretteleggingen for a fremme fysisk aktivitet i forbindelse med transport forventes & ha
stort potensiale. Norge har nasjonale planer fgr gkt gaing og sykling som transport (198) (35). 21
prosent av daglige reiser utfgres som fotgjengere og fem prosent som syklister, ifglge den nasjonale
reisevaneundersgkelsen fra 2013-14 (199). Drgyt halvparten av reiser i naermiljget (pa inntil 2 km)
skjer til fots, og seks prosent skjer pa sykkel (reiser under 4 km). Reiser til fots og pa sykkel har holdt
seg relativt stabilt siden forrige reisevaneundersgkelsen fra 2009, mens kollektivandelen har gkt noe
og omfatter ti prosent av reisene. Kvalitet pa kollektivtilbud og tilgang pa bil er sentralt for
kollektivbruken.
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Erfaringer viser at der det jobbes malrettet er det mulig a endre aktivitetsmgnster (200) (201). |
Danmark er det for eksempel lagt til rette for gang- og sykkelstier og lett tilgjengelige og rimelige
offentlige transportmidler til vanlig, daglig kommunikasjon (ikke bare tur), slik at det blir trygge og
reelle alternativer til bilkjgring over korte strekninger; til jobb, barnehage, skole, butikk. Dette har
bidratt til en gkning i bruk av sykkel med 20 prosent og en samtidig reduksjon pa 20 prosent i ulykker
(36).

En rekke utredninger og rapporter har konkludert med at det vil vaere svaert kostnadseffektivt a satse
pa utbygging av gang- og sykkelveier og at den samfunnsgkonomiske nytten av gang- og
sykkelvegnettene trolig er minst 4-5 ganger stgrre enn kostnadene knyttet til utbygging (37; 38; 39).
Transportgkonomisk institutt har anslatt at nytteeffekten av en sykkelstamvei for samfunnet er mer
enn dobbelt sa stor som investeringskostnadene, nar investeringskostnader, tidskostnader,
ulykkeskostnader og helsegevinster inkluderes (39).

Regjeringen vil, jf. Nasjonal transportplan 2018-2029, bidra til at persontransportveksten i
byomradene tas med kollektivtransport, sykkel og gange. En styrket tilrettelegging for gkt sykling,
gange og kollektivtransport er sentralt, og det er utviklet ulike avtaleinstrumenter for a fa dette til,
herunder Byvekstavtaler. Staten vil bidra med 66,4 mrd. kr. i planperioden til dette. Konsentrert
utbygging og hgy arealutnyttelse i tilknytning til kollektivknutepunkter er en viktig strategi.
Hovedhensikten er primaert a redusere klimautslipp, men redusert persontransport vil samtidig
kunne gi et viktig bidrag til folkehelsen.

Det er et stort potensiale fgr gkt fysisk aktivitet knyttet til satsningene for gkt gaing, sykling og
kollektivtransport i NTP og implementeringen av den nye nasjonale handlingsplanen for gkt fysisk
aktivitet.

2. Neermiljputvikling og gkt friluftsliv

Gaing er den vanligste formen for fysisk aktivitet i alle aldersgrupper. Turgaing i neermiljget, i skogen
eller pa fjellet er den mest populaerere friluftsaktiviteten (189) (202). Friluftslivet er en sentral del av
den norske kulturarven og nasjonale identiteten, og gir gkt livskvalitet og bedre helse.

Sommeren 2018 ble det lansert en handlingsplan for friluftsliv (203), og implementering av denne vil
veere sentral. Sett opp mot maloppnaelse knyttet til NCD-malene i 2025 og 2030 vil effekten av
tiltakene rettet mot voksne veere sentrale. Handlingsplanen lanserer blant annet flere tiltak for bedre
sammenheng og framkommelighet for turgding og aktiv transport i neermiljger, byer og tettsteder.
Arbeidet er nylig forankret i regjeringen og kan starte omgaende.

Forsiktige anslag vister at det er store arlige potensielle samfunnsgkonomiske gevinster dersom flere
benytter friluftslivet (204). En australsk studie som omfatter 88 naermiljger antyder for eksempel
potensialet for forbedret helse i befolkningen og reduserte sykehuskostnader ved 3 tilrettelegge for
ga-vennlige naermiljger. Etter justering for alder, kjgnn og sosiogkonomisk status var en gkning av
tilrettelegging for gavennlige naermiljger assosiert med 12 prosent lavere kostnader og 12 prosent
faerre sykehusinnleggelser (205).
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For a sikre naerfriluftslivet, der folk bor, er det naturlig at friluftslivet sees i sammenheng med
arbeidet med narmiljputvikling.

3. Daglig fysisk aktivitet i skolen

Grunnskolen er en arena som nar alle barn og unge, uavhengig av sosial bakgrunn. | Igpet av
grunnskolen reduseres det fysiske aktivitetsnivaet og tiden i ro gker (191). Barn og unge bruker mye
tid stillesittende pa skolen. En nylig kunnskapsoppsummering konkluderte med at gkt fysisk aktivitet i
skolen har positiv effekt pa matematikk (206).

Beregninger viser at dersom dagens to ukentlige kroppsgvingstimer gkes med tre ekstra timer slik at
det i gjennomsnitt blir fem timer i uken med kroppsgving eller annen helsefremmende fysisk
aktivitet, holder det om 1 av 24 elever endrer adferd i et livslgpsperspektiv for at tiltaket skal vaere
samfunnsgkonomisk Ignnsomt. Estimatene er konservative (207). Det er vedtatt pa Stortinget at det
skal innfgres daglig fysisk aktivitet i skolen. Vedtak 106: "Stortinget ber regjeringen fremme sak for
Stortinget om en ordning som sikrer elever pa 1.-10. trinn minst én time fysisk aktivitet hver dag
innenfor dagens timetall" (208). Vedtaket om daglig fysisk aktivitet i skolen er sentralt. | et langsiktig
perspektiv er innsatser knyttet til skolen sentralt da man her nar alle og det er mulig a jobbe
systematisk over flere ar med pedagogisk personell.

3) Huvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

| likhet med de andre levevaneomradene, kan samfunnets ansvar for 3 tilrettelegge for sunne
levevaner for befolkningen settes opp mot enkeltindividets rett til selv a velge. Men nar samfunnets
felles ressurser brukes, ma staten kunne legge til rette slik at ressursene kan utnyttes pa best mulig
mate og gi mest mulig effekt til flest mulig. Tilrettelegging for gaing og sykling, og friluftsliv kan
involvere en rekke aktgrer, herunder kommuner, grunneiere og befolkningen generelt, og kan veere
krevende a gjennomfgre i praksis, i tillegg til ofte a veere kostnadskrevende og ta lang tid.

Nar en ser til arbeidet med gkt gding og sykling som transport kan fglgende spgrsmal vaere aktuelle:

e Fortetting som strategi i arbeidet med Byvekstavtalene, herunder satsingen pa gkt gaing og
sykling, kan bidra til blant annet press pa grentomrader, gkt stgy og redusert luftkvalitet og blant
annet gjgre omrader mindre tilgjengelige og attraktive for fysisk aktivitet. | arbeidet med
byvekstavaler blir det viktig samtidig a sikre god kvalitet i by- og stedsutviklingen.

Fglgende prinsipielle utfordringer kan vaere relevante nar en ser til arbeid med naermiljgutvikling og

gkt friluftsliv

e | hvilken grad gkt tilrettelegging for friluftsliv vil pavirke naturmangfoldet

e Tilrettelegging kan involvere en rekke aktgrer, herunder kommuner, grunneiere og befolkningen
generelt, og kan veere krevende a gjennomfgre i praksis

Arbeid med gkt fysisk aktivitet i skolen er omdiskutert og kan reise en del spgrsmal. Det kan

diskuteres om det er det offentlige eller foreldrenes ansvar a sgrge for at barna er fysisk aktive. Det

offentlige har ansvar for a tilrettelegge for gode levevaner i befolkningen og for at samfunnets felles

ressurser utnyttes pa en god mate.

e | en skolehverdag kan det vaere krevende a finne opplegg som passer for alle, og som spesielt
ivaretar de minst aktive barna
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e Tilrettelegging for daglig, og integrert, fysisk aktivitet i skolen forventes a kreve tilfgring av
ressurser, kompetanseheving og omstillingsevne i skolesektoren, pa tross av
samfunnsgkonomiske beregninger, effekter pa laering og mange gode erfaringer i praksis er det
skepsis blant mange lzerere og skolene er presset fordi svaert mange samfunnstiltak vil inn i
skolen

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Positive effekter:

o Fellestrekk for tiltakene er at de overordnet sett vurderes a veere samfunnsgkonomiske
Isnnsomme. Pa sikt reduserte utgifter knytte til helse- og omsorg, herunder medisinering og
behandling.

e Akutte positive helseeffekter ved gkt fysisk aktivitet sa som redusert blodtrykk og blodsukker.

e En stgrre andel av befolkningen som oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet og mindre
stillesitting, og gkt aktivtetsniva ogsa blant de som ikke oppfyller anbefalingene. | et lengre
perspektiv bedre helse i befolkningen og flere gode levear i befolkningen og faerre som dgr av
ikke smittsomme sykdommer fgr fylte 70 ar. En stgrre andel av befolkningen som er fysisk
robuste og kan vaere ressurser i arbeidslivet til de er 70 ar.

Negative effekter:

e Nar flere er fysisk aktive i trafikken, i friluftslivet, i naermiljget og pa skolen vil det sannsynligvis
skje at flere skader som fglge av uhell og ulykker. Samfunnsgkonomiske beregninger som er gjort
viser at til tross for at det arlig allerede er et stort antall skader og uhell knyttet til fysisk aktivitet,
trening og idrett er dette en brgkdel av de positive virkningene, jamfgr tidligere omtalte
velferdsgevinster.

e Ved tiltak for & endre adferd og levevaner er det alltid en risiko at tiltakene ikke nar de inaktive
gruppene eller at kun ressurssterke grupper i befolkningen gker sitt fysiske aktivitetsniva, noe
som kan bidra til gkte helseforskjeller.

Nar en ser til tiltak knyttet til gkt gding og sykling som transport kan fglgende positive virkninger

trekkes frem:

e Maletiinnevaerende Nasjonale transportplan (2014-2023) om at all gkning i persontransporten i
de store byene skal tas med kollektiv, sykkel og gange innfris

e Mer gaing og sykling bidrar til reduserte klimautslipp, bedre luftkvalitet og redusert stgy

e Attraktive byer for barn og unge og myke trafikanter

e Lettere tilgang til rimeligere transportformer knyttet til gding, sykling og kollektivtransport vil
kunne vaere positivt for dem med lavere betalingsevne

Negative virkninger ved at flere gdr og sykler ved transport kan vaere:
e (kte kostander til vedlikehold og utbygging av gang- og sykkelveier, grgntomrader og turveier
e Bilister opplever a bli nedprioritert i de store byene

e Risiko for at tiltakene ikke nar de inaktive gruppene.

Nar en ser til arbeid knyttet til naermiljg og gkt friluftsliv er det bl.a. fglgende positive virkninger
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e Dette er temaer som det allerede jobbes med i kommunene og i frivilligheten, gkt
oppmerksomhet pa feltet vil kunne fa gode tilleggseffekter lokalt

@kt tilrettelegging for fysisk aktivitet i naermiljg og gjennom friluftsliv kan ha negative virkninger som
eksempelvis gkt slitasje i naturen, gkt forsgpling, og mer stgy i neermiljg og natur.

@kt fysisk aktivitet pa skolen kan ha en rekke positive effekter.

e Beregninger viser at det er en samfunnsgkonomisk Ignnsom investering i et livslgpsperspektiv

o Det er gkt dokumentasjon pa at det kan vaere en sammenheng mellom aktivitetsnivaet og
kognitiv utvikling

e Det er gkt dokumentasjon og erfaringer fra praksis viser at regelmessig fysisk aktivitet i
skolehverdagen fgrer til, gkt konsentrasjon og bedre lzering, positiv effekt pa skolemiljg og
klasseromsatferd

e Reduserte helseforskjeller blant barn og unge

e  (kt fysisk form blant elevene og redusert risiko for a utvikle ikke smittsomme sykdommer i ung
alder

e Mer robuste barn og redusert sykefravaer i skole, mindre frafall i videregadende skole og pa sikt
redusert sykefravaer i arbeidslivet.

Negative virkninger som fglge av gkt fysisk aktivitet i skolen kan vaere:

e @kt fysisk aktivitet innenfor dagens timetall kan potensielt redusere tid til annen undervisning

e Kvaliteten pa aktivitetstilbudet kan bli redusert nar laerere som egentlig underviser i andre fag,
skal integrere fysisk aktivitet i sine timer

o Enkelte skoler far det ikke til og forskjellene mellom skoler og kommuner gker.

5) Huvilke tiltak anbefales, og hvorfor?

Med bakgrunn i den potensielle velferdsgevinsten knyttet til fysisk aktivitet og de eksisterende
planarbeidene, anbefales det at en nasjonal strategi knyttet til ikke smittsomme sykdommer
iverksetter flere innsatser knyttet til mot fysisk aktivitet. Tiltakene knyttet til fysisk aktivitet vil vaere
viktig for a sikre robuste og friskere innbyggere. Vi ma jobbe lenger, og for a vaere friske nok til 3
kunne sta i arbeid er den fysiske formen viktig. Dette vil veere ngdvendig for a sikre
velferdssamfunnet og beerekraften i samfunnet. Dersom det skal velges en aktivitet som alle kan
gjore mer eller mindre daglig hele aret i Norge sa vil tiltak for gkt gaing vaere avgjgrende.

Det er allerede mange planer og strategier for gkt gaing og sykling, jf. nasjonal ga- og
sykkelstrategier. Det er en ny handlingsplan knyttet til friluftsliv, her er turgding sentralt. Disse tre
nasjonale planene er gjennomarbeidede planer som er under implementering eller skal iverksettes.
En styrking av dette arbeidet vil veere naturlig og vil kunne gi rask maloppnaelse. Dette vil vaere a
foretrekke heller enn a lansere et helt nytt tiltak som skal utredes, prgves ut og implementeres og
virke pa befolkningsniva innen 2025. Tiltaket om daglig fysisk aktivitet i skolen er allerede vedtatt og
skal giennomfgres. Utfordringen med tiltaket er at det retter seg mot barn og unge og at full effekt
av tiltaket knyttet til malet om redusert prematur dgd ikke vil genereres innen 2025. Dette arbeidet
vil dermed vaere viktig arbeid i et langsiktig NCD-perspektiv.
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Tiltakene som i fgrste omgang anbefales er tiltak for gkt fysisk aktivitet rettet mot voksne og eldre
gjennom:

e  (Bkt gaing og sykling som transport

o Narmiljgutvikling og gkt friluftsliv.

Disse tiltakene vil bidra til 3 gjgre samfunnet mer aktivitetsvennlig ved a styrke viktige arenaer for
hverdagsaktivitet. Tiltakene har lav terskel, og er viktig for 8 na de minst aktive. Tiltakene er samtidig

universelle og nar alle.

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Tydelige nasjonale fgringer, og ¢kt kapasitet og kompetanse i kommunene pa omradet er viktig.
@konomiske og juridiske virkemidler ma i stgrre grad brukes pa dette omradet, slik man har gjort
med gode resultater nar det gjelder trafikksikkerhet og forebygging av ulykker.

Pilotprosjekter og forbildeprosjekter, herunder etablering av kommunenettverk knyttet til temaet,
kan vaere viktig. Tilrettelegging for langsiktighet og systematikk i arbeidet er avgjgrende, bade
nasjonalt, regionalt og lokalt. Innsats for gkt aktiv transport (gaing og sykling som hverdagstransport),
og gkt naerfriluftsliv (herunder turgaing), kan gi god kvalitet i steds- og naermiljgutviklingen, og igjen
kan bidra til hgy attraktivitet og gkt aktivitet.
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Luftkvalitet

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan bedre luftkvaliteten og dermed a redusere sykdomsbyrden?

Utendgrs luftforurensning kan utlgse og forverre sykdommer, fgrst og fremst luftveissykdommer og
hjerte- og karsykdommer. Nyere studier indikerer at helseeffektene ser ut til a inntreffe ved lavere
konsentrasjoner enn tidligere kunnskap ga holdepunkter for. Mange luftforurensningskomponenter
utlgser de samme helseeffektene og virker trolig sammen. Videre tyder kunnskapen pa at korte
opphold (timer/dggn) i forurenset luft forverrer eksisterende hjerte- og lungesykdommer, mens
langvarig eksponering (maneder/ar) kan bidra til utvikling av sykdom (209). Bade korttids- og
langtidseksponeringer viser sammenheng med dgdelighet og redusert helse, men risikoen for
sykdom og dgd er hgyere ved langvarig eksponering enn ved kortvarig eksponering (209). | tillegg er
det vist at eksponering for luftforurensning gir ubehag og plager. Opplevde plager pa grunn av
luftforurensning er vist a gke med gkende nivaer av NO2, PM10 og PM2,5.

Sarbare grupper er de med luftveissykdom, hjerte- og karsykdom, barn, gravide og eldre. Personer
med diabetes og fedme ser ogsa ut til a ha en gkt risiko for ugnskede helseeffekter av
luftforurensning. Grupper med lav sosiogkonomisk status blir oftere enn andre rammet av
helseplager som fglge av luftforurensning.

Globalt sett blir luftforurensning (ute og inne) sett pa som den miljgfaktoren som i stgrst grad bidrar
til utvikling av sykdom. WHO har regnet ut ati 2012 kunne om lag 4 millioner dgdsfall tilskrives
utendgrs luftforurensning, herav 0,5 millioner i Europa. Det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet
(Global burden of Disease, GBD) har funnet at 4,2 millioner dgdsfall totalt i verden kan tilskrives
utendgrs svevestgvforurensning (210).

| Norge er utendgrs luftforurensning blant de ti risikofaktorene som bidrar mest til dgd og helsetap.
Helseutfall som er inkludert i beregningene er dgdsfall og sykdom grunnet hjerte- og karsykdom og
luftveissykdommer, og svevestgv er viktigste eksponeringsfaktor (209). DALY-beregningen er gjort av
Folkehelseinstituttet og viser at en reduksjon av arsmiddelkonsentrasjonen med 1 pg/m3 PM10 gir
minst 54 sparte DALYs per ar i en befolkning pa 100 000 personer. | GBD 2016 tilskrives totalt 9901
DALY til eksponering for luftforurensning. 1 DALY er verdsatt til kr 500.000 (211).

Tapte levear som fglge av dgdelighet knyttet til hjerte- og karsykdommer og luftveissykdommer
utgjer sterstedelen av estimert DALY. Alvorlig plager som fglge av luftforurensning har dannet
grunnlag for beregning av helsetap, og estimatene viser at helsetapet bidrar med om lag en tredjedel
av total DALY (210). Det er usikkerhet knyttet til slike beregninger, og spesielt til beregninger av
helsetapet. Basert pa vurderinger som er gjort her er det rimelig a anta at helsetapet utgjgr et sted
mellom 5 og 35 prosent av total sykdomsbyrde fra luftforurensning (212).

God luftkvalitet er viktig for a ivareta god helse. Regjeringen har fastsatt nasjonale mal for spesifikke
luftforurensningskomponenter, som er strengere enn de juridisk bindende grenseverdiene gitt av
forurensningsforskriften kapittel 7. Regjeringens nasjonale mal er ikke rettslig bindende, men viser
ambisjonsnivaet for luftkvaliteten. Malet er at luftkvaliteten skal vaere trygg for alle (213) (214).
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Luftkvalitetskriteriene fra Folkehelseinstituttet og Miljgdirektoratet angir nivaer som er helsemessig
trygge for alle, ogsa de mest sarbare gruppene i samfunnet.

2) Hvilke tiltak er relevante?

For @ kunne redusere luftforurensningen er det seerlig viktig & ha oppdatert kunnskap, fastsette krav
og sette inn tiltak mot veitrafikk og vedfyring. Det er primaert viktig med tiltak som reduserer
forekomsten av svevestgv og nitrogendioksid i uteluften. Sekundaert er det ogsa viktig a gi rad om
fysisk aktivitet og oppholdstid i omrader med darlig luftkvalitet (215).

1. Tiltak mot svevestgv

Grenseverdien per dggn for PM10 ble tidligere overskredet i flere norske byer og tettsteder, men
innfgring av effektive tiltak har fgrt til at de fleste stedene na ligger under de gjeldende
grenseverdiene. Svevestgvnivaene har blitt redusert den siste tiarsperioden, og en forventer at de
kommer til 3 bli ytterligere redusert i arene fremover grunnet viderefgring og innfgring av tiltak.
Vegdirektoratet og Miljgdirektoratet har utredet atte tiltak som kan redusere
partikkelkonsentrasjonene i store norske byer, og med utgangspunkt i Oslo, Trondheim og Bergen.
2024 er det valgte malearet (216).

De utredete tiltakene for a redusere PM10-konsentrasjonen er:

. Forbedret stgvfjerning kombinert med stgvbinding

. Redusert hastighet pa utvalgte veier om vinteren

. Redusert bruk av piggdekk

. Ettermontering av partikkelfilter pa bygg- og anleggsmaskiner

. Forsert utskifting av gamle vedovner med overgang til rentbrennende ovner

. Forsert utskifting av gamle vedovner med overgang til pelletskamin

. Bruk av naturgass istedenfor diesel som drivstoff for busser og andre tyngre kjgretgy

0N A WN R

. Bruk av biogass istedenfor diesel som drivstoff for busser og andre tyngre kjgretgy

Tiltak 1, 3, 5, 6 og 7 er beregnet a vaere samfunnsgkonomisk Ignnsomme i alle de tre byene. Tiltak 2
er lgnnsomt i Oslo hvor folk bor langsmed strekningene med hgy hastighet. Tiltak 7 og 8 er
ulgnnsomme for alle de tre byene fordi nye dieselbusser antas a ha sveert lave utslipp innen 2024.
Tiltak 1, 2, 3, 5, 6, 7 og 8 er alle tatt i bruk nasjonalt, men ulike byer og tettsteder har valgt ulike
tiltak. Utredning av tiltakene viser at det er Isnnsomt og ngdvendig med lokale tilpasninger nar tiltak
velges og iverksettes. Informasjonsflyt, erfaringsoverfgring og kompetanseoverfgring mellom ulike
kommuner og sektorer/etater er viktig. | tillegg stilles det strengere krav til utslipp fra kjgretgy og det
er en rask utvikling og utrulling av nullutslippskjgretgy. Det er viktig a huske at nullutslippskjgretgy
fortsatt generer partikler fra vei- og dekkslitasje. En redusert trafikkvekst (sykkel, gange og
kollektivtransport istedenfor privatbil) vil kunne bidra med ytterligere reduksjoner av
partikkelkonsentrasjonene. For @ oppna malet om en redusert trafikkvekst er det ngdvendig med en
oversikt over folks reisevaner (for eksempel nasjonale reisevaneundersgkelser) slik at alternative
reisemater blir tidseffektivt nok og trygt (217). Helsegevinsten i a vaere fysisk aktiv (sykkel, gange) er
beregnet til 3 vaere stgrre enn helsetapet utlgst av samtidig eksponering for darlig luftkvalitet (218)
(219).
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Videre i utredningen er det vist til at for PM10 kan fglgende tiltak bidra til a redusere PM2,5-
konsentrasjonen. (Utgangspunktet er fortsatt Oslo, Bergen og Trondheim):

1. Ettermontering av partikkelfilter pa bygg- og anleggsmaskiner

2. Forsert utskifting av gamle vedovner med overgang til rentbrennende ovner

3. Forsert utskifting av gamle vedovner med overgang til pelletskamin

4. Bruk av naturgass istedenfor diesel som drivstoff for busser og andre tyngre kjgretgy

5. Bruk av biogass istedenfor diesel som drivstoff for busser og andre tyngre kjgretgy

Tiltak 1, 2 og 3 er vurdert som samfunnsgkonomiske Ignnsomme tiltak. 4 og 5 er ulgnnsomme (216).

Tiltaksutredning vedrgrende utslipp av klimadrivere fra vedfyring (220):

. Forsert utskifting fra eldre ovner (-98) til nyere og beste vedovner og pelletsovner
. Forsert utskifting fra eldre (-98) til nyere vedovner

. Bedret fyringsteknikk, nyere vedovner

. Elektrostatisk partikkelrensing, nyere vedovner

. Ettersyn og vedlikehold, nyere vedovner

A U W N

. Bedret trekkregulering vha. rgykgassvifte, nyere vedovner

Alle de foreslatte tiltakene er beregnet a vaere svaert samfunnsgkonomiske lgnnsomme. Sett i lys av
dette kan det vaere grunnlag for & vurdere statlige tilskudds-/belgnningsordninger som kan stgtte
opp under kommunenes arbeid med a redusere utslipp fra vedfyring, med seerlig prioritet til omrader
hvor en kan oppna betydelige helsegevinster (221).

2. Tiltak mot nitrogendioksider

For nitrogendioksid har nivaene de siste 10 arene gkt noe i Oslo (210). Dette kan vaere pa grunn av
flere dieselbiler pa veiene. Man ser imidlertid at nivaet har blitt noe redusert de siste to arene. Det er
iverksatt tiltak med differensierte takster i bomringen (dyrere for dieselbiler) og ulike insentiver for a
velge nullutslippskj@retgy. Nyere dieselbiler (Euro 6) har et system (AdBlue) som binder
nitrogenoksidene. Nar dette systemet fungerer er utslippet av nitrogendioksid sveert lavt.

3. Maling av luftforurensningsfaktorer

Siden faste malinger av luftforurensning startet, har luften stadig blitt renere. Krav til redusert
svovel i fyringsolje og diesel, og bly i bensin, samt redusert piggdekkbruk har gitt stor effekt. 1 2012
ble det, pa oppdrag fra Miljgdirektoratet, laget en strategi (222) for a etablere bedre
beregningsverktgy og resultatoppfglging knyttet til luftforurensning. Man sa behovet for bedre
kontroll med lokal luftkvalitet og bedre kunnskap om effekt av tiltak. Malinger gir god og ngyaktig
informasjon, men kan bare gi natidsdata og historiske data. Det ble besluttet at man skulle utvikle et
nasjonalt beregningsverktgy for a kunne si noe om luftkvalitet i andre omrader enn der malepunktet
er og for a kunne varsle fremtidig luftkvalitet. Bruk av beregninger gir gkt innsikt og forstaelse av
sammenhenger og pavirkningsfaktorer, og er dermed et vilkar for a kunne iverksette effektive og
malrettede tiltak i henhold til forurensingsforskriften og for a bedre folkehelsen. Beregningsverktgyet
er under utvikling i et mellom Miljgdirektoratet, Vegdirektoratet og Meteorologisk institutt.
Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet er ogsa bidragsytere inn i prosjektet.

4. Informasjon om lokal luftkvalitet, samt kompetanseheving
| samme luftsamarbeidsprosjekt skal det utvikles en plattform pa internett som erstatter dagens
www.luftkvalitet.info (223). Den nye plattformen skal ha informasjon om blant annet luftkvalitet
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(historikk, natid, varsel), tiltak og effekt av tiltak, regelverk og helseeffekter/helserad. Plattformen
skal ha to profiler, en for kommuner og en for publikum. For kommuner vil den kunne vaere et viktig
verktgy for a jobbe systematisk med luftkvalitet lokalt. Befolkningen vil fa tilgang til informasjon som
kan gi gkt kunnskap om luftkvalitet, forstaelse for iverksatte tiltak, mulighet til 3 ta sunne valg ved
forflytning, og gkt motivasjon til anbefalte atferdsendringer. Lansering av fgrste versjon er planlagt
1.november 2018.

5. Arealplanlegging i kommunen

Retningslinjene for behandling av luftkvalitet i arealplanlegging (T-1520) gir statlige anbefalinger om
hvordan luftkvalitet bgr handteres i kommunens arealplanlegging. Hensikten med denne
retningslinjen er a forebygge helseeffekter av luftforurensninger gjennom god arealplanlegging.
Norsk institutt for luftforskning (NILU) m.fl. har anbefalt at retningslinjene bgr revideres slik at
rapporteringskravene blir bedre spesifisert og det bgr utvikles nye rapporteringskrav (sjekklister) for
tiltaksvurderinger av lokal luftkvalitet (224).

6. Regulere bosetting

Lokal luftkvalitet er fgrst og fremst en utfordring i de st@rste bykommunene i Norge. Det

ventes gkt bosetting i de store byomradene, noe som vil medfgre at stadig flere bor i omrader utsatt
for luftforurensninger. Samtidig vet vi at det er helsemessige konsekvenser, fgrst og fremst av
svevestgv, ved langt lavere nivaer enn dagens, og at andelen av befolkningen som er i de sarbare
gruppene gker. Det er derfor trolig at behov for kunnskap om antall eksponerte og effekt av ulike nye
tiltak og teknologier vil holdes pa dagens niva eller gke. FHI fglger med pa og oppdaterer
kunnskapsgrunnlaget jevnlig og etter behov. De nasjonale grenseverdiene og malene for svevestgv
og NO2 har blitt strengere nar vi har fatt mer kunnskap om helseeffektene. Utenfor byene er de
regionale utslippene og lokale enkeltkilder mer dominerende.

7. Viderefgring og videreutvikling av tiltak med dokumentert samfunnsgkonomisk gevinst.
Fremkommelighetstiltak:

o Tiltak som gj@r det raskere og trygt 8 komme frem med sykkel, gang eller kollektivt
o Sykkelveier
o Fortau
o Rutetabell, rutetider (frekvens, ventetider), kapasitet pad kollektivt
= | bykjernen
=  P3tvers av bykjernen
=  Fra knutepunkter og inn til bykjernen
=  Mellom knutepunkter utenfor bykjernen
o Tiltak som gjgr det vanskeligere a komme effektivt frem med bil
o Redusert hastighet pa utvalgte veier
o Enveiskjgrte gater
o Bilfrie gater

@konomiske tiltak (tiltak som gjgr det dyrere eller billigere & reise):

e Billettpriser for kollektivreisende
e Bomring inkl. rushtidsavgift og insentiver for nullutslippskjgretgy
e Drivstoffpriser-/avgifter
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e Parkering; faerre og dyrere parkeringsplasser, insentiver for nullutslippskjgretgy

Det kan veere vanskelig a dokumentere effekten av enkelttiltak. De ulike tiltakene kan samvirke.
Parallelt med at iverksatte tiltak viderefgres, ma de videreutvikles i takt med at vi far mer kunnskap.
Vi trenger mer kunnskap om effekt av tiltak for syklende, effekt av et bedre kollektivtilbud, bedre
analyser av kg og forsinkelser, effekter av knutepunktstrategien pa folkehelse og transportmenstre,
effekt av parkeringstiltak og mer om sammenhengen mellom ulike tiltak.

Nasjonal transportplan (NTP) 2018-2029 skal ogsa bidra til & na nasjonale mal for lokal luftkvalitet
(225).

3) Huvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

Tiltakene kan fgre til gkt sosial ulikhet:
e Bedre malinger og beregninger av luftkvalitet vil gi mer kunnskap om hvor det er god versus

darlig luftkvalitet. Dette kan bidra til sosial ulikhet, ved at ressurssterke personer/familier har
mulighet til 3 bosette seg i omrader med god luftkvalitet og ev. flytte vekk fra omrader med
helsefarlig luftkvalitet. De mer ressurssvake vil ikke ha samme muligheten.

e Ressurssterke har generelt en stgrre evne til a tilegne seg ny kunnskap og vil muligens lettere
kunne ta helsefremmende valg ogsa med hensyn til luftkvalitet. Helseraddene for luftkvalitet bgr
veere enkelt formulert og lett tilgjengelig for alle.

e Slik storbyene med omegn fungerer i dag opplever mange barnefamilier at de er avhengig av bil
for & fa "familielogistikken" med henting/levering i barnehage / fritidsaktiviteter, arbeid og
matvarehandling til 8 g opp. Familier med en sterkere gkonomi vil ha stgrre muligheter til 3
skaffe seg en nullutslippsbil med tilhgrende fordeler, ofte som en bil nummer 2.

Gjennomfgrbarhet:

e Bade nullutslippsbil og el-sykkel er per i dag relativt dyrt, og rekkevidden pa nullutslippsbilen en
begrensende faktor, seerlig under norske temperaturforhold.

e Fortsatt lang leveringstid for nullutslippsbil.

e Mange har for lang reisevei til jobb til & kunne velge en aktiv transport meg gange/sykkel.
Samtidig er kollektivtilbudet for mange ineffektivt og ustabilt.

Tiltakene ma sees i sammenheng med hverandre:

o Elbiler generer svevestgv pa lik linje med andre kjgretgy (justert for vekt); malet med a fa flest
mulig over pa nullutslippskjgretgy ma kombineres med behovet for en reduksjon i antall kjgretgy
totalt sett.

o A begrense antall kjgretgy og saerlig de pa fossilt brensel inne i bykjernen Igser ikke problemet
med darlig luft i bynaere omrader. Tiltakene med ulike bomring-takster og ulike
parkeringstakster/parkeringsmuligheter vil i all hovedsak ha effekt pa luftkvaliteten i bykjernen.
Risikoen for at problemene med darlig luft flyttes til nytt omrade er til stede.

e Det ma arbeides for at nullvekstmalet ikke kommer i konflikt med nullvisjonen
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Konflikt med andre politiske satsninger / fgringer og reguleringer:

e En forutsetning for & velge bort bil er at det finnes gode alternativer for en effektiv og trygg
forflytning.

e Regjerningens knutepunktstrategi; etablering av boliger tett inntil vei kan fgre til at boliger,
barnehager og skoler plasseres i omrader med darlig luftkvalitet.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Overordnet er gevinsten av tiltakene god luftkvalitet og at ingen blir syke av uteluften. Tiltaket ma
veere aktivt for at det vil gi en effekt. For noen tiltak vil effekten komme umiddelbart (for eksempel
hvis folk bytter ut bil med sykkel), mens for andre tiltak vil effekten komme etter hvert (for eksempel
en gradvis overgang fra fossilt brensel til elektrisitet).

Astma og allergi er en av var tids folkesykdommer. Den globale sykdomsbyrden knyttet til astma gker
saerlig i den vestlige verden (226). Det systematiske arbeidet med a bedre luftkvaliteten utendgrs i
norske byer vil sannsynligvis ha en positiv effekt pd de som lever med astma og allergi. Blant annet
faerre episoder med forverring av sykdom, gkt livskvalitet og reduserte kostnader knyttet til
sykefraveer eller medisiner.

Positive virkninger:

o Afaflere til 3 velge en fysisk aktiv forflytning (gange/sykkel) vil vaere helsefremmende (227)

e Bedre arealplanlegging i kommunene; bedre luftkvalitet; bedre folkehelse.

e Enreduksjon i veitrafikk vil ogsa gi en reduksjon i stgy. Om lag 2 millioner nordmenn er utsatt for
stgy fra vegtrafikk og annen stgy som er over det anbefalte nivaet ved boligen sin.
Stgyforurensning er et gkende problem. Langvarig eksponering for stgy gker risikoen for
spvnforstyrrelser og hjerte- og karsykdom (111).

Negative virkninger:

o Afaflere til 3 velge fysisk aktiv forflytning (gange/sykkel) kan gi gkning i skader og ulykker (225)
o Risiko for gkt sosial ulikhet
e Darligere luftkvalitet i omrader utenfor bykjernene /i omrader som ikke omfattes av tiltakene.

5) Huvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

Fremkommelighetstiltak: tiltak som gj@r det mer effektivt og trygt a komme frem med gange, sykkel
eller kollektivtransport. Dette vil gi en effekt pa lokal luftkvalitet. Alle tiltak som reduserer veitrafikk
vil bedre lokal luftkvalitet (12) (225). Tiltaket vil ogsa gi en positiv helsegevinst gjennom gkt fysisk
aktivitet.

Dersom vi skal fa en reduksjon i biltrafikken er det en forutsetning med god alternativer som nar folk
flest. For at gange, sykkel og/eller kollektivt skal oppleves som et fullgodt alternativt bgr det veere
effektivt, forutsigbart, trygt og kostnadsbesparende, i tillegg til at det er et helsefremmende valg.

Gang- og sykkelveier bgr legges til gater som har mindre trafikkbelastning. Jo lenger avstand det er
mellom kjgretgyene og fotgjengere/syklister, jo bedre luftkvalitet vil det veere for sistnevnte gruppe.
Resultatet av prosjektet med et nasjonalt luftkvalitetsberegningsverktgy og ny nettside vil kunne
bidra til god arealplanlegging og tips til publikum i valg av for eksempel beste sykkelvei/tidspunkt opp
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mot varslet luftkvalitet. Veiledning av kommuner og informasjon til publikum vil veere en del av
prosjektet.

Det er allerede iverksatt en rekke nasjonale og lokale tiltak for & redusere lokal luftforurensning.
Disse bgr viderefgres (ref. nullalternativet). Det forutsettes at det globale sykdomsbyrdeprosjektet vil
fortsette og videreutvikles, og at luftforurensning er en risikofaktor som ogsa vil inkluderes i
fremtiden. Det forutsettes at FHI fortsatt har ressurser og mandat til 3 oppdatere
kunnskapsgrunnlaget jevnlig og ved behov. Det er behov for mer kunnskap om effekt av iverksatte
tiltak, inkludert samfunnsgkonomiske effekter. Dette vil det komme mer av i tiden fremover.

Det er allerede foreslatt en revidering av T-1520 (224).

6) Hva er forutsetningene for en vellykket gjennomfgring?
Det er en forutsetning at regjeringens knutestrategipolitikk tar hensyn til miljgfaktorer, og i dette
tilfellet lokal luftkvalitet.

Det er en forutsetning at iverksatte nasjonale og lokale tiltak for & redusere biltrafikken fortsetter.
Overgangen til nullutslippskjgretay bgr fglges ngye. Vi gnsker en overgang til nullutslippskjgretgy
samtidig som vi gnsker a begrense og redusere antall kjgretgy og antall kilometer som kjgres, seerlig i
bykjernene.

Det er en forutsetning at prosjektet med nasjonalt beregningsverktgy og ny nettside sikres
tilstrekkelig finansiering i arene fremover slik at fase 1 av prosjektet blir realisert i henhold til
tidsplanen og kan utvikles videre til a bli et fullverdig verktgy for publikum og saerlig kommunene nar

det det gjelder handtering av luftkvalitet og luftkvalitetsdata.

Arbeidet med luftforurensning forutsetter et tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid.
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Psykisk helse

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan redusere sykdomsbyrde gjennom en helhetlig forstaelse av psykisk helse og koordinerte
tiltak mellom somatikk og psykisk helse?

Psykiske lidelser er nummer to pa tabellen over sykdomsbyrde (144105 DALY). Depressive lidelser og
angstlidelser utgjgr de stgrste undergruppene. Psykisk helse innvirker, ifglge WHO Euro, pa
risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer. Mortalitet fra ikke-smittsomme sykdommer er to til
tre ganger hgyere hos pasienter med psykiske lidelser enn hos dem uten (10).

Angstlidelser og depressive lidelser er blant de mest utbredte psykiske lidelsene i befolkningen. |
Igpet av 12 maneder vil 16—22 prosent av den voksne befolkningen ha en psykisk lidelse. 30-50
prosent av befolkningen vil giennomga en psykisk lidelse i Igpet av livet. Depresjon og angst er en
vesentlig arsak til sykefravaer og ufgretrygd. | fglge NAV skyldtes om lag 5,5 millioner
sykefravaersdagsverk, eller 20 prosent av det legemeldte sykefravaeret i 2017, psykiske lidelser (228).
Lettere psykiske lidelser utgjorde om lag halvparten av fraveeret.

Psykiske vansker og lidelser er et stort helseproblem ogsa blant barn og unge. Mellom 15 og 20
prosent av barn og unge i Norge har til enhver tid nedsatt funksjon pa grunn av psykiske vansker. |
tidlig ungdomstid (10 til 14 ar), star psykiske lidelser for over en fjerdedel (cirka 27 prosent) av den
totale sykdomsbyrden, og dette gker ytterligere til 30 prosent i sen ungdomstid (15 til 19 ar).
Angstlidelser er den stgrste arsaken til sykdomsbyrden, men ogsa depressive lidelser far gkende
betydning gjiennom ungdomstiden (229). Psykiske plager og lidelser i barne- og ungdomsarene kan fa
betydning gjennom hele livet, blant annet for arbeidslivsdeltakelse, rusmiddelbruk og samsykelighet.
Tidlige tilpasningsvansker, angst/fobi, depresjon, spiseforstyrrelser, atferds- og utviklingsforstyrrelser
kan ha kroniske forlgp. Sgvnvansker, mobbing og ensomhet blant unge representerer viktige
risikofaktorer for psykisk uhelse og redusert livskvalitet (230).

Kroniske sgvnvansker (insomni) utgjgr en betydelig risikofaktor for utvikling av psykiske lidelser. Om
lag 15 prosent av voksne i Norge har insomni. Forekomsten har gkt siden ar 2000. Blant ungdommer
har en av fire insomni. Personer med insomni har dobbelt sa stor risiko for a utvikle alvorlig
depresjon, sammenlignet med personer uten insomni (231). Ungdommer med sgvnvansker har 4-5
ganger gkt risiko for depresjon (232).

Overlappende risikofaktorer for psykiske og fysiske plager og lidelser

Det er flere felles og overlappende risikofaktorer for psykiske og fysiske plager og lidelser. Psykiske
plager og lidelser gir gkt risiko for senere fysisk sykdom og tidlig dgd. Motsatt er det langt st@rre
risiko for psykiske lidelser blant personer med en rekke somatiske sykdommer. Depresjon gker
dedelighet pa linje med r@gyking. Dette gjelder saerlig de store sykdomsgruppene, som hjerte- og
karlidelser og infeksjonssykdommer. Andre somatiske sykdommer med gkt risiko for depresjon er
hjerneslag, diabetes og andre stoffskiftesykdommer, kols, kreft, multippel sklerose, hiv, revmatiske
sykdommer, demens og Parkinson sykdom (233). Depresjon kan ha dyptgripende innvirkning pa
forlgp og utfall av akutt og kronisk sykdom, og er forbundet med gkt somatisk sykelighet og svikt i
etterlevelse av behandlings- og rehabiliteringsopplegg (234).
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2) Hvilke tiltak er relevante?

Tiltakspakke psykisk helse - sikre tidlig intervensjon i tjenestene

| 2014 gjennomfgrte OECD en gjennomgang av kvaliteten i norske helsetjenester (235). Rapporten
pekte blant annet pa at det var behov for a bedre tjenestetilbudet til personer med milde og
moderate psykiske helseproblemer innen primaerhelsetjenesten. Det er fortsatt stor ulikhet i
tjenestetilbudet i primaerhelsetjenesten, til tross for at det har blitt giennomfgrt flere satsninger for a
bedre kvalitet og tilgjengelighet. Foruten fastlegens tiloud, gar kun 10 prosent av arsverkene i psykisk
helsearbeid til personer med milde og moderate psykiske vansker. Internasjonale estimater anslar at
andelen som ikke far behandling, men som har behov (sakalt «treatment gap») er pa 57,5 prosent for
angstlidelser og 56,3 prosent for depresjoner (236).

Mange forlgp innen psykisk helse skjer med en forverring over tid. Dersom man raskt iverksetter
effektive tiltak, vil veien tilbake til mindre symptombelastning og h@yere funksjonsniva kunne veere
kortere. En metaanalyse publisert i 2014 viser at over en femtedel av episodene kan forhindres
gjiennom forebyggende tiltak (237).

Det foreslas en tiltakspakke for psykisk helse for a redusere sykdomsbyrden ved a forbedre tilbudet
til personer med milde og moderate psykiske helseproblemer gjennom tidlig intervensjon i
primaerhelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten. Tilbudet i primaerhelsetjenesten foreslas styrket
gjennom en nasjonal utbredelse av pilotprosjektet Rask psykisk helsehjelp og etablering av en digital
mestringsportal for angst og depresjon. | spesialisthelsetjenesten foreslas det innfgrt lavterskel
klinisk helsepsykologisk tiloud ved de somatiske sykehusene etter mgnster fra Diakonhjemmet
sykehus. Formalet er a styrke behandlingstilbudet ved sykehusene for a forebygge ungdig
sykdomsbyrde knyttet kronisk sykdom. Skillet mellom fysisk og psykisk sykdom bygges ned nar
psykisk helse tas inn i arbeidet med de ikke-smittsomme sykdommene.

Nasjonal utbredelse av Rask psykisk helsehjelp-team med jobbspesialister fra NAV

Rask psykisk helsehjelp er et gratis lavterskeltilbud til mennesker over 16 ar som har ulike typer angst
og/eller depresjon av lett til moderat grad, eventuelt med begynnende rusproblemer eller
spvnproblemer i tillegg. Behandlingstilbudet baserer seg pa veiledet selvhjelp og kognitiv terapi,
gjennom korttidsintervensjoner. Formalet er a styrke behandlingstilbudet til malgruppen gjennom
tidlig intervensjon.

Rask psykisk helsehjelp inngar som del av det kommunale tjenestetilbudet innen psykisk helse, og
baserer seg pa det britiske programmet «Improved Access to Psychological Therapies (IAPT)". Per na
finnes behandlingstilbudet Rask psykisk helsehjelp i omlag 45 kommuner/bydeler. For a styrke den
arbeidsrettede oppfglgingen utprgves na et tilbud med jobbspesialister fra NAV i syv av kommunene.
Dette er i trad med anbefalinger for videreutvikling av tiloudet som fremkom av evalueringen av de
12 fgrste pilotprosjektene, giennomfgrt av Folkehelseinstituttet (2016). Den norske studien viste
tilsvarende gode resultater som IAPT-programmet i England (238). 45 prosent ble friske og 65
prosent opplevde vesentlig bedring av sin psykiske helse som IAPT-programmet i England viste etter
tre ars drift at. Den norske pilotutprgvingen evalueres av Folkehelseinstituttet og resultatene viser
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seg a vaere tilsvarende gode som for IAPT, samt reell gkning i arbeidsdeltakelse fra f@r til etter
behandlingen.

Nasjonal utbredelse av tilbudet Rask psykisk helsehjelp med jobbspesialister fra NAV, som en
integrert del av tilbudet, vil bade styrke tilbudet og gke tilgjengeligheten (en sammensmelting av
Rask psykisk helsehjelp og Senter for jobbmestring i NAV).

Mestringsportal for angst og depresjon

Den teknologiske utviklingen gir muligheter for a tilby psykisk helsehjelp pa nye mater og gjennom
nye kanaler, som understgtter behandlingsforlgpet og gjgr behandling mer effektiv.
Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse samarbeider om et prosjekt om innfgring av digitale
verktgy til bruk i behandling av psykiske lidelser innen primaerhelsetjenesten — Prosjektet
"Mestringsportal for angst og depresjon".

Digitale verktgy bidrar til effektiv behandling. Studier pa internettstgttet behandling sammenliknet
med tradisjonell tilstedebehandling viser at effekten av behandlingen i snitt er like stor for begge
gruppene (47). Fordelen med a levere kognitiv terapi digitalt er at behandler bruker feerre ressurser
pa hver pasient. | Sverige rapporterer man i en studie med 80 prosent reduksjon av kostnader per
behandlet pasient (239). Erfaringer fra eMeistring i Bergen, anslar at de kan behandle 3-4 ganger sa
mange pasienter som ved tradisjonell behandling (240).

DIGI-UNG og internettassistert behandling for moderate psykiske lidelser blant ungdom

DIGI-UNG prosjektet anbefaler en samordningsmodell som tilbyr ungdom et helhetlig, digitalt forlgp
fra helsefremmende informasjonstjenester med lav terskel til fullverdig digital helsehjelp. Modellen
er oppdelt i tre nivaer med ung.no som hovedinngang, og tilbyr atte funksjonaliteter som
understgttes av ulike plattformer. Niva 1 bestar av apne og anonyme informasjons- og
veiledningstjenester i form av bibliotek, svar og spketjeneste. Niva 2 innebaerer interaktive
veiledningstjenester med ulik grad av anonymitet via e - laering og chat. Niva 3 tilbyr digital helsehjelp
med timebestilling, e-resept og e- dialog inkludert videokonsultasjon. Pa niva tre er det ogsa tenkt en
utpreving av digitale verktgy for internettassistert behandling av psykiske helseproblemer i
samarbeid med prosjektet "Mestringsportalen mot angst og depresjon".

Ungdommer gnsker digitale tjenester som er samlet pa et sted, dekker flere sektorer enn bare helse,
er kvalitetssikret og ikke har problemfokus. De gnsker ogsa tjenester som er i trad med deres
bruksmgnstre (kveldsapent, video fremfor tekst, anonymt, tilgjengelig pa mobil, moderne
brukerflate, mm.). De gnsker tilgang til ulike funksjonaliteter med ulike grader av anonymitet og
interaktivitet. Det ovennevnte tiltaket vil svare ut ungdommenes behov samt gke tilgjengeligheten
og gi likeverdig tilgang til virksom behandling og gke kapasiteten i helsetjenesten.

Manglende tilgjengelighet og/eller tillit er viktige arsaker til at ungdommer ikke oppsgker psykolog-
eller helsestasjons- og skolehelsetjenesten nar de trenger hjelp eller noen a snakke med. Digitale
verktay vil kunne gke tilgjengeligheten og gi likeverdig tilgang til virksom behandling og gke
kapasiteten i helsetjenesten. Digitale kanaler er effektive mater a spre helsefremmende informasjon
og gir ungdommer mulighet til 8 bli kjient med tjenesten i eget tempo og pa egnhe premisser.
Tilstedeveerelsen pa sosiale medier og muligheter for anonym chat bidrar i stor grad til 8 senke
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terskelen for at ungdommer oppsgker hjelp, sarlig gutter. Det finnes ogsa indikasjoner pa at
muligheten for innloggede konsultasjoner gjennom chat og/eller video vil ha tilsvarende effekt blant
ungdommer i alderen 16 ar og eldre (241).

Gjennom utprgvingen av digitale verktgy for internettassistert behandling av psykiske
helseproblemer skal behandlere kunne tilby digitale verktgy som supplement til eller erstatning for
tradisjonell behandling. Ungdommer kan bruke verktgyet pa egenhand, men far veiledning fra
behandler. Innholdet i verktgyet skal stgtte opp om behandlingsforlgpet, og kan ogsa tilby digital
kartlegging. | fgrste omgang @nsker vi a se pa verktgy som bygger pa kognitiv terapi. Behandleren vil
vaere bade veileder og motivator. Malet er a bygge en verktgykasse for brukere og behandler som
innebzerer bade selvhjelpsverktgy og muligheter for digital dialog med en behandler. Digitale
tjenester har en helsefremmende og forebyggende effekt pa flere folkehelseomrader (242)

og forer til bedre fysisk og psykisk helse over tid (243) (244). Positive helseeffekter hos ungdom
medfgrer store samfunnsgkonomiske gevinster ved a forebygge psykiske plager og lidelser hos
voksne (245).

Digitale tjenester vil bidra til et bredt anlagt folkehelsearbeid som begynner tidlig i livslgpet. De
bidrar til en baerekraftig samfunnsutvikling og kan begrense fremtidige samfunnskostnader knyttet til
helsetap, helsetjenestekostnader og produksjonstap.l tillegg til & forebygge kan digitale tjenester
ogsa veere effektive for a behandle psykiske plager og lidelser (246) (247). | noen situasjoner kan
digital helsehjelp vaere mer effektivt enn ansikt-til-ansikt-konsultasjon og tradisjonelle
leeringsmetoder (248). Digitale tjenester kan bidra til bedre etterlevelse av legens anbefalinger, bedre
oppmgte pa konsultasjon, tidligere diagnose, tidligere behandling og mindre frafall i behandlingen
(249). Digital helsehjelp har vist en positiv effekt pa bade kvalitet, effektivitet og tilfredshet i
helsetjenesten (250).

Effektivitetseffekten vises blant annet gjennom redusert bruk av de fysiske helsetjenestene (251).
Forskningen antyder at gjennomsnittlig effekt av internettassistert behandling er pa hgyde med
tradisjonell behandling (252). Flere studier peker pa betydelig reduksjon i tid brukt av behandler, og
derav kapasitetsgkning (253). | en randomisert studie av 141 australske pasienter med alvorlig
depresjon ble det implementert et nettbasert kognitivt terapiprogram med seks nettleksjoner,
ukentlig hjemmelekse og ukentlig stgttende kontakt fra behandler i Igpet av atte ukers behandling.
Behandler var enten kliniker eller tekniker. Bade gruppen med kliniker og tekniker som veileder
hadde stor effekt av behandlingen. Elleve uker etter oppstart ble 60 prosent friske i
intervensjonsgruppene, mens bare atte prosent av gruppen uten behandling. | snitt brukte
behandlerne 60 minutter per pasient totalt for hele behandlingslgpet.

Klinisk helsepsykologisk tilbud til somatiske pasienter

Stadig flere lever i dag med en kronisk sykdom. Somatisk sykdom innebaerer ogsa ofte psykologiske
og sosiale utfordringer. A ruste pasienter med kronisk sykdom til & leve best mulig med sykdommen
og forebygge ungdvendig funksjonsfall og sykdomsbyrde, er et viktig folkehelsearbeid for en stadig
stgrre del av befolkningen. Depresjon hos pasienter med samtidig somatisk sykdom er
underdiagnostisert og underbehandlet. Ifglge Helsedirektoratets retningslinje (2009) bgr det foretas
rutinemessig kartlegging av depresjon hos pasienter med somatiske sykdommer som forarsaker
funksjonstap, og for pasienter med kroniske smerter (234). Depresjon fordyrer behandlingen; et
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eksempel er at pasienter med diabetes som ogsa er deprimerte, anslas a ha 4, 5 ganger sa hgye
helsekostnader som pasienter med diabetes uten depresjon, og fordoblet risiko for dgdelighet (254).
| tillegg til depresjon er utmattelse/fatigue en vanlig arsak til funksjonsnedsettelse hos pasienter med
kronisk sykdom. Fatigue utvikles og opprettholdes i samspill mellom biologiske, psykologiske og
sosiale faktorer. Det er derfor ogsa viktig a tenke bredt nar det gjelder behandling (255). Fatigue vil
kunne innebaere vesentlig funksjonsnedsettelse og er viktig a redusere og forebygge hos pasienter
med kronisk sykdom. Alvorlig fatigue predikerer lav fysisk og psykisk livskvalitet og depresjon, og gkt
forbruk av helsetjenester (256).

Helsevesenet er fortsatt organisert i to separate systemer, ett for soma og ett for psyken, med
forskjellig lovgivning og ulik finansiering. Samtidig har psykologiske forhold stor betydning for
somatisk lidelse og omvendt (257). Det somatiske helsevesenet mangler kompetanse og ressurser til
a forebygge, oppdage og behandle de psykiske plagene som kan komme med en somatisk sykdom.
Det psykiske helsevernet har pa sin side lite kompetanse pa psykologiske utfordringer knyttet til
somatisk sykdom. Bedre identifisering og oppfglging av somatisk sykdom bade innen
primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten er et tiltak i pakkeforlgp for psykisk helse og rus
(234).

Kronisk sykdom handler om a leve et sa friskt liv som mulig, sa lenge som mulig. Det krever en
langsiktig hjelpestrategi (257). En styrking av klinisk helsepsykologiske tiltak vil gi mulighet for a
forebygge ungdig sykdomsbyrde knyttet til det a leve med kronisk sykdom. Kronisk sykdom krever
medisinsk behandling integrert i en helhetlig tilneerming der pasient, pargrende og ulike
fagprofesjoner jobber sammen med mal om a opprettholde et sa hgyt funksjonsnivad som mulig.
Klinisk helsepsykologi gir muligheter for & styrke behandlingstilbudet for pasienter med akutte og
kroniske somatiske sykdommer. Fagfeltet har de senere arene vaert i sterk utvikling, og kan veere en
ngdvendig brobygger for bedre integrering av psyke og soma i helsevesenet. | klinisk helsepsykologi
anvendes psykologisk kunnskap og kliniske ferdigheter for @ fremme mestring av sykdom. Det har sin
forankring i en bio-psyko-sosial forstaelse av sykdom, og innebaerer a anvende psykologisk kunnskap
for a gi en bedre helhetlig behandling av pasienten (258). Klinisk helsepsykologiske tjenester pa
norske sykehus er for eksempel smertebehandling ved Universitetssykehusene i Nord-Norge og Oslo,
Haukeland sykehus og St. Olavs hospital, Sunnaas sykehus, Spesialsykehuset for epilepsi,
Glittreklinikken, MS-senteret i Hakadal.

3) Huvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

1. Rask psykisk helsehjelp

Utprgving av kunnskapsbaserte modeller og arbeidsmater, slik som for eksempel rask psykisk
helsehjelp (RPH), krever en mer helhetlig virkemiddelbruk og at det settes av ressurser til ulike
implementeringstiltak, slik som oppleaering, veiledende materiell og evaluering.

| utprgving av Rask psykisk helsehjelp-pilotene har det veert avgjgrende med involvering og
samarbeid mellom helsemyndigheter og kompetansemiljger, stimuleringsmidler til kommune, samt
midler til fglgeevaluering av pilotene. Erfaringer fra pilotkommuner viser at fgrste driftsar er
krevende og ressurskrevende. Tiltaket skal etableres og finne sin plass i kommunen. Det skal
rekrutteres personell og alle som skal jobbe i Rask psykisk helsehjelp ma gjennomfgre en
videreutdanning i kognitiv terapi. Videreutdanningen bestar av 13 tre-dagers samlinger i Igpet av et
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drgyt ar. Nar videreutdanningen er gjennomfgrt gar pilotene over i mer ordinaer drift. Overgangen

fra delfinansiering gjennom statlige tilskuddsmidler etter 3- 4 ar til fullfinansering over kommunens
egne driftsmidler er ogsa mange steder en krevende prosess. Evalueringsrapporten peker pa viktige
erfaringer og forbedringspunkter. Enkelte av forbedringspunktene er det iverksatt tiltak i forhold til.

Arbeid er et viktig utfallsmal for Rask psykisk helsehjelp, jobbfokusert kognitiv terapi er en del av
terapeututdanningen i RPH og samarbeid med NAV er vektlagt bade i veiledende materiell for RPH og
i tilskuddsregelverket. Det er store forskjeller i hvordan samarbeidet mellom NAV og Rask psykisk
helsehjelp-teamene fungerer. Evalueringen av RPH viste at brukerne av tjenesten i mindre grad
opplevde jobbfokus som en del av tilbudet enn terapeutene som opplevde at dette var tematisert.
Samarbeid med NAV og gkt jobbfokus er derfor et viktig utviklingsomrade for RPH. Helsedirektoratet
har inngatt et samarbeid med Arbeids- og velferdsdirektoratet med mal om a etablere systematisk
samarbeid mellom kommunale behandlingsteam/RPH og jobbspesialister i NAV-kontor.

2. Mestringsportalen for psykisk helse

Helsedirektoratet ma bidra til at kommunenes tjenester innen psykisk helsefeltet utvikles i takt med
gkt oppgaveomfang og befolkningens forventninger og behov. Den teknologiske utviklingen gir
muligheter for a tilby psykisk helsehjelp pa nye mater og gjennom nye kanaler som understgtter og
gjor behandling mer effektiv. Digitale verktgy kan gke tilgjengeligheten til grupper som ikke har
tilgang p3a, eller gnsker a benytte seg av tradisjonell psykisk helsehjelp.

Mestringsportalen for psykisk helse tar sikte pa a lage felles arkitektur og infrastruktur som gjgr at
kommunene selv slipper a gjgre frittstdende store investeringer, men likevel kan hente ut kvalitets-
og effektivitetsgevinster. Lgsningen som foreslas legger til rette for at kommuner fleksibelt kan
innfgre lgsningen i sitt eksisterende tjenestetilbud, og ogsa pa en enkel mate utvikle og tilby egne
kurs.

Det er behov for mer forskning pa internettassistert behandling for a kunne si noe sikkert om
kostnadseffektivitet, men vi antar at en mestringsportal med tilgjengelige selvhjelpsprogrammer kan
bidra til gkt kapasitet i primeaerhelsetjenesten. Sverige har relativt lang erfaring med internettassistert
behandling. Der har en sett at hver terapeut behandler om lag fire ganger flere pasienter enn ved
tradisjonell behandling (259). Digitale stgtteverktgy kan understgtte og supplere kommunale
lavterskeltiloud som Rask psykisk helsehjelp og psykologer i helse- og omsorgstjenesten. En vesentlig
del av gevinsten av prosjektet antas derfor 3 komme fra kapasitetsgkning i tjenestene.

3. DigiUng

Forsvarlighet: tiltaket krever Igsninger for at bade ungdommer og helsepersonell kan ta i bruk gode
verktgy pa en forsvarlig og sikker mate. Oppfglgingen av helsepersonelloven, varslings- og
meldeplikten og det nye personvernreglementet vil vaere viktige momenter.

Brukervennlighet: En viktig forutsetning for DIGI-UNG er 3 tilrettelegge for en god og spmlgs

brukeropplevelse uavhengig av hvilke plattformer som ligger bak, og til tross for at de ulike
komponentene er utviklet av forskjellige aktgrer. Den digitale verktgykassen ma ha rom for varierte
formater og innhold. Verdien i a ha en verktgykasse, ligger i a ha verktgyene samlet slik at man finner
dem. Ungdommer skal kunne bruke ulike verktgy som utvikles og driftes pa ulike tekniske
plattformer. Leeringsressurser som tilgjengeliggjgres ma forholde seg til et sett med regler for
funksjonalitet og samspill. Dette gjelder blant annet eventuell «forskriving»/pamelding og
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autentisering. Standardiserte grensesnitt mellom de ulike verktgyene og en tilpasset brukerflate er
avgjgrende.

Kostnader: DIGI-UNG prosjektet vil kreve aktiv brukermedvirkning, utstrakt tverrsektorielt
samarbeid, involvering av leverandgrmarkedet og fglgeforskning. A tilby digitale tjenester for
ungdom er ressurskrevende og implementeringen av DIGI-UNG modellen krever en helhetlig satsning
og en langsiktig finansieringsmodell. | 2019 og pafglgende ar har Direktoratet for e-helse estimert at
implementeringen av DIGI-UNG vil koste omlag 165 MNOK fordelt over perioden 2019 — 2022.
Kvalitetssikring av digitale leeringsressurser: Digitale verktgy som skal bli en del av dette digitale
tilbudet ma tilfredsstille en del kvalifiseringskrav. Det vil veere krav til involvering av brukerne, krav
om fagressurser og tekniske krav. Leverandgrer av digitale kurs og/eller annet innhold deklarerer
opplysninger som danner grunnlag for vurdering av direktoratene og ekspertpanelet. Digitale
leeringsressurser som har gatt giennom kvalifisering og kvalitetsdeklarasjon vurderes av et
ekspertpanel som gir rad til basisorganisasjonen om de anbefaler godkjenning. Basisorganisasjon
bestaende av brukerrepresentanter, Helsedirektoratet, Direktoratet for e-helse og fag og
organisasjoner. De beslutter om de digitale laeringsressursene godkjennes eller ikke basert pa
foregaende steg i prosessen.

3. Klinisk helsepsykoslogisk tilbud til somatiske pasienter

Tilskuddet som ble gitt til Enhet for psykiske helsetjenester i somatikken ved Diakonhjemmet sykehus
var ikke del av en tilskuddordning. Opprettelse av en tilskuddsordning kan vaere ngdvendig for & gke
etablering av klinisk helsepsykologiske tilbud ved somatiske sykehus.

Finansiering: Enheten er ikke en selvstendig poliklinikk (psykisk helsevern), men en tjeneste de

somatiske avdelingene kan henvise sykehusets inneliggende og polikliniske pasienter til. Pasientene

er rettighetsvurdert i somatikken og henvises fra lege, pa samme mate som til andre interne

tjenester, for eksempel fysioterapeut, ernzaringsfysiolog osv. | individuelle konsultasjoner benyttes

bade F-diagnose og somatisk diagnose, og denne delen av driften er tilnaermet selvfinansierende. De

vanligste diagnosekoder som gir refusjon er:

e DRG 9190 Poliklinisk konsultasjon vedrgrende mentale tilstander uten signifikant prosedyre

e DRG 9230 Pol kons vedr faktorer som har betydning for helsetilstanden/kontakt med
helsetjenesten

e DRG 9980 Grupperettet pasientopplaering

e DRG 9190 er de konsultasjonene der hovedtilstanden er knyttet til psykisk helse, stort sett ICD-
10 kode F*. De aller fleste av disse registreres med en somatisk tilstand som bidiagnose. Dette er
ikke ngdvendig for ISF-finansiering, men nyttig tilleggsinformasjon om somatisk sykdom
pasienten har, og som var arsaken til fgrste kontakt med helsetjenesten

e DRG 9230 er en DRG der man havner dersom man har andre tilstander som ikke grupperes til
mer presise DRGer, men som ikke er definert som psykiatri. Det kan for eksempel vaere R53
Uvelhet/tretthet. DRG 9980 omfatter bade «F-diagnoser» og somatiske diagnoser.
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Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

1. Rask psykisk helsehjelp og 2. Mestringsportalen for psykisk helse

Forventede gevinster pa individniva:

reduksjon i symptomtrykk, gkt mestringsevne og livskvalitet

bidra til at flere gjennomfgrer videregaende opplaering, ev. hgyere utdanning
gkt arbeidsdeltakelse gjennom styrking av arbeidsevnen

likeverdig tilbud til brukere og gkt tilgjengelighet til virksom behandling

gkt brukerinnflytelse og bedre tilpasset behandling.

Forventede gevinster pa systemniva:

3.

likt tilbud i hele landet

kan redusere behovet for behandling i spesialisthelsetjenesten

reduksjon i trygdeytelser

gkt kapasitet og bedre bruk av ressurser i tjenestene

innovative lgsninger og verktgy som har overfgringsverdi til andre omrader, herunder
primaerhelseteam og oppfelgingsteam.

digital arena for effektiv samhandling mellom flere aktgrer i forlgpet.

DigiUng

Forventede gevinster pa individniva:

reduksjon i symptomtrykk, gkt mestringsevne og livskvalitet

bidra til at flere gjennomfgrer videregaende opplaering, ev. hgyere utdanning
gkt arbeidsdeltakelse gjennom styrking av arbeidsevnen

likeverdig tilbud til brukere og gkt tilgjengelighet til virksom behandling

gkt brukerinnflytelse og bedre tilpasset behandling

lett tilgjengelig hjelpetilbud for brukerne.

Forventede gevinster pa systemniva:

likt tilbud i hele landet

kan redusere behovet for behandling i spesialisthelsetjenesten

reduksjon i trygdeytelser

gkt kapasitet og bedre bruk av ressurser i tjenestene

innovative Igsninger og verktgy som har overfgringsverdi til andre omrader
digital arena for effektiv samhandling mellom flere aktgrer i forlgpet.

4. Klinisk helsepsykoslogisk tilbud til somatiske pasienter

Ved Diakonhjemmet sykehus har erfaringene veert at enheten opplever en stadig st@rre etterspgrsel

etter tjenestene, og at det fungerer som lavterskeltilbud med kort ventetid. Enheten bestar i dag av

fire psykologer, en psykiater og en psykiatrisk sykepleier. Enheten har rundt 1500 individuelle
konsultasjoner per ar. Det er etablert tre ulike pasientkurs (sgvn, utmattelse, stressmestring) som

arrangeres to til fire ganger arlig. Det innebaerer at omlag 100 pasienter gar pa kurs arlig.
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5) Hyvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

Det anbefales en tiltakspakke som inneholder en utbygging av Rask psykisk helsehjelp inkludert en
digital satsing pa mestringsportalen og en digital satsing pa DigiUng og en satsing pa psykisk
helsehjelp til somatisk syke slik som det i pakkeforlgp for psykisk helse og rus er lagt vekt pa
levevaner og somatikk.

1. Rask psykisk helsehjelp

Det anslas at det er behov for 150 nye Rask psykisk helsehjelp-team for a gi et tilbud i alle landets
kommuner (et befolkningsgrunnlag pa 30 000 pr team). Kostnader knyttet til implementeringsstgtte
for & opprette 30 team per ar, samt finansiering av videreutdanning for teamets ansatte vil utgjgre
64,5 millioner kroner per ar. Det beregnes 2 mill. kroner i implementeringsstgtte per team. De
resterende kostnadene er knyttet til opplaering. Det anslas en kostnad pa 40 millioner kroner i 2018
til etablering og anskaffelse av digitale verktgy. Over fem ar vil kostnadene totalt utgjgre 362,5
millioner kroner.

Det er begrenset med kost-/nyttestudier nar det gjelder tiltak overfor personer med psykiske
helseproblemer i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Beregninger fra IAPT-programmet i
Storbritannia viser imidlertid at korttidsintervensjoner Ignner seg, og at innsparingene i offentlige
ytelser som eksempelvis sykepenger er langt hgyere enn kostnadene ved & drifte Rask psykisk
helsehjelp-team (260). En RCT-studie pa effekten av Senter for jobbmestring i NAV viser gode
resultater i form av gkt arbeidsdeltakelse og positiv kost/nytte for de uten arbeid.

| Meld. St.26 (2014-2015) Fremtidens primaerhelsetjeneste — naerhet og helhet, side 116 (68), vises
det til at det er veldokumentert at malrettede behandlingsintervensjoner kan veere svaert effektive
for denne malgruppen, og kostnadene ved a yte hjelpen er liten malt opp mot effekt i form av bedre
livskvalitet, innsparinger gjennom redusert behov for spesialiserte helsetjenester og mindre
sykefraveer.

2. Mestringsportalen for psykisk helse

Formalet er a gi innbyggere og behandlere mulighet for a bruke en laeringsportal og en sikker
dialoglgsning som forebygging, behandling eller supplement til behandling innen helse- og
omsorgstjenestene. Mestringsportalen vil bidra til tidlig hjelp, gkt tilgjengelighet og gkt kapasitet i
tjenestene for behandling. | tillegg vil den vaere et nyttig verktgy for forebygging.

3. DIGI-UNG

DIGI-UNG prosjektet anbefaler en samordningsmodell som tilbyr ungdom et helhetlig, digitalt forlgp
fra helsefremmende informasjonstjenester med lav terskel til fullverdig digital helsehjelp. Modellen
er oppdelt i tre nivaer med ung.no som hovedinngang, og tilbyr atte funksjonaliteter som
understgttes av ulike plattformer. Tiltaket vil svare ut ungdommenes behov samt gke
tilgjengeligheten og gi likeverdig tilgang til virksom behandling og gke kapasiteten i helsetjenesten.
Uten a ha gjennomfgrt en omfattende samfunnsgkonomisk analyse er det imidlertid grunn til 4 anta
at prosjektet vil fgre til betydelige samfunnsgkonomiske gevinster. Analyser fra andre prosjekter
viser at det er store kostnadsbesparelser for samfunnet for hver ungdom modellen kan bidra til at
holder seg psykisk frisk og som ikke behgver behandling fra spesialist- eller primaerhelsetjenesten. |
tillegg ligger det selvsagt en vesentlig effekt i om DIGI-UNG tjenestene kan bidra til 3 gke
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livskvaliteten i hverdagen til ungdommene i dag. Prosjektets produkter vil ogsa ha en
kostnadsbesparende effekt giennom effektivisering av behandlingstilbudet samt en betydelig
overfgringsverdi for andre malgrupper, tjenester og sektorer.

4. Tilgang til klinisk helsepsykologiske tilbud ved flere somatiske sykehus

Det somatiske helsevesenet mangler kompetanse og ressurser til 3 forebygge, oppdage og behandle
de psykiske plagene som kan komme med en somatisk sykdom. Det psykiske helsevernet har pa sin
side lite kompetanse pa psykologiske utfordringer knyttet til somatisk sykdom. Klinisk helsepsykologi
gir muligheter for & styrke behandlingstilbudet for pasienter med akutte og kroniske somatiske
sykdommer og pa den maten redusere sykdomsbyrden for en gkende gruppe pasienter.

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

1. Rask psykisk helsehjelp

Nasjonal utbredelse av tilbudet Rask psykisk helsehjelp med jobbspesialister fra NAV, som en
integrert del av tilbudet forutsetter implementeringsstgtte/tilskuddsmidler til etablering av Rask
psykisk helsehjelp-team og finansiering av videreutdanning i kognitiv terapi til teamets ansatte,
samarbeid med Arbeids- og velferdsdirektoratet om jobbspesialister fra NAV som et integrert tilbud i
teamet, og utprgving av digitale verktgy for internettassistert behandling av psykiske
helseproblemer. God politisk og administrativ forankring i kommunene er en forutsetning for
vellykket og stabilt tjenestetilbud

2. Mestringsportalen for psykisk helse

Prosjektet foreslar en laeringsportal hvor brukeren far veiledet selvhjelp eller
internettbasertoppfglging og behandling med oppfglging av behandler i helse- og omsorgstjenesten.
Digitale helsetjenester er en forutsetning for a lykkes med a skape pasientens helsetjeneste og mgte
behovet for helse- og omsorgstjenester i befolkningen i fremtiden. Det eksisterer mange egnede
digitale Igsninger, som gir god hjelp til pasienter/brukere som sliter med angst eller depresjon. Det er
likevel ngdvending a se pa tekniske og organisatoriske Igsninger som gjgr at behandlere i helse- og
omsorgstjenesten kan ta i bruk verktgyene pa en faglig god og forsvarlig mate. Helsedirektoratet er
prosjekteier, og har statt for finansieringen av forprosjektet og planleggingsfasen av prosjektet.
Viderefgring av prosjektet i en gjennomfgringsfase forutsetter at det bevilges midler til & dekke
prosjektkostnadene, anskaffelse av komponenter og etablering av fglgeforskning. Det ma videre
bevilges penger til Ipende anskaffelser av digitale leeringsressurser. Gjennomfgringen vil forega i
tett samarbeid med markedet, sektoren og forskningsmiljger. Det forutsettes at Helsedirektoratet og
Direktoratet for e-helse avsetter personell til aktiviteten i 2019/2020.

3. DigiUng

Prosjektet vil kreve:

e langsiktig finansiering

o Tett fglgeforskning

e Aktiv brukermedvirkning

e Samarbeid mellom frivillig sektor, primaerhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og NAV

Gitt prosjektets kompleksitet og omfang anbefales det @ organisere prosjektet som et program. Det
er uansett ngdvendig a etablere et varig samarbeid og struktur for koordinering av drift,
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brukerinnsikt og videreutvikling. 0 - 24 programmet kan benyttes som inngang for a forankre
prosjektet i flere sektorer. DIGI - UNG prosjektet anbefaler en fleksibel og tverrsektoriell
samarbeidsstruktur som tilrettelegger for smidig utvikling med involvering av brukerne,
tjenestetilbyderne, leverandgrmarkedet og forskningsmiljgene. Dette forutsetter blant annet et
felles oppdragsbrev til Helsedirektoratet, Barne-, ungdoms - og familiedirektoratet og Direktoratet
for e-helse.

4. Tilgang til kliniske helsepsykologiske tilbud til somatisk syke

Det er trolig at en tilskudd-/etableringsordning er ngdvendig for a fa etablert flere klinisk
helsepsykologiske tilbud skal etableres. Erfaringer fra Diakonhjemmet sykehus viser imidlertid at
enkle intervensjoner integrert i den somatiske behandlingen kan gi store helsegevinster for
pasientene. Det er grunn til a tro at erfaringer fra Diakonhjemmet sykehus har overfgringsverdi til
andre somatiske sykehus.
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Overvekt

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan redusere sykdomsbyrden av overvekt og fedme gjennom tiltak i primaerhelsetjenesten?

Overvekt/hgy kroppsmasseindeks (KMI) ligger pa fierdeplass over risikofaktorer (1). Hey KMI bidrar
til omlag 2400 arlige dgdsfall i Norge og gker risikoen for hjerte- og karsykdom, diabetes type 2,
kreftsykdommer og andre kroniske sykdommer (141) (261). Fedme er en medvirkende faktor til
mange sykehusinnleggelser (262) (263).

FHI skriver i Folkehelserapporten- Helsetilstanden i Norge 2018 at andelen unge med overvekt har
gkt de siste tidrene (264), dette er avdekket bade gjennom Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag
(HUNT) og Tromsgundersgkelsen. | dag har om lag 14 prosent barn og ungdom overvekt eller fedme
(265). Tall fra "Fit Futures 2" (2012-2013) fra Tromsg viste at 21 prosent av kvinner og 28 prosent av
menn i alderen 18-20 ar hadde overvekt eller fedme (266). Ogsa hos voksne er stadig faerre
normalvektige. Tall fra Nord-Trgndelag og Tromsg har vist at om lag en av fire menn og to av fem
kvinner er normalvektige. Flertallet i aldersgruppen 40-69 ar har overvekt eller fedme. Ogsa midjemal
og andelen som har bukfedme gker (267) (268).

Fedme er mindre vanlig blant voksne med lang utdanning enn blant voksne med kort utdanning (269)
(270). Ogsa blant barn er det funnet sosiale forskjeller i overvekt og fedme (271)

| de «Nasjonale retningslinjene for forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos
barn og unge» (2010) star det at: «Grunnlaget for forebygging ligger i kommunens folkehelsearbeid.
Kommunene bgr utarbeide en plan for strukturelle og individuelle tiltak for G forebygge og behandle
overvekt og fedme hos barn. Anbefalingene er delt inn i fire tiltaksnivder som bygger pa hverandre»:
Niva 1 er systemarbeid med fokus pa strukturell og individuell helsefremmende og forebyggende
virksomhet i kommunen. Niva 2 inkluderer dette samt individuell kartlegging og veiledning hos
helsesgster. Niva 3 har tverrfaglig samarbeid og ansvarsgruppe og utredning hos fastlege samt
eventuelt henvisning til spesialist, som ogsa er pa niva 4 (272).

De «Nasjonale retningslinjene for Forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos
voksne» (2010) beskriver forebygging, risikovurdering og behandlingsindikasjon, behandling i
primaerhelsetjenesten og henvisning til spesialist (273).

Forebygging: «Forebygging av overvekt og fedme er et samfunnsansvar i den forstand at samfunnet
mda legge til rette for at «de riktige valgene er de enkle valgene». Forebyggingsarbeidet innebaerer at
primzerhelsetjenesten legger til rette for fysisk aktivitet og sunt kosthold, men ogsa utfgrer
risikovurdering, identifisering og individualisert oppfglging til dem som @gnsker hjelp.

Risikovurdering og behandlingsindikasjon: «Vurdering av vektrelatert helserisiko krever

standardiserte malinger av KMI og midjemal samt samlet individuell vurdering av gvrige

risikofaktorer, fysisk aktivitet, kosthold og raykestatus:

e Personer med KMI > 30 samt gkt midjemdl eller overvektrelatert sykdom eller hgy risiko for
overvektrelatert sykdom bgr vurderes med henblikk pG oppfalging
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e Personer med KMI > 35 (fedme grad 2) bgr tilbys oppfalging etter individuell vurdering

o De fleste personer med fedme (KMl 2 40, eller KMI 235 ledsaget av alvorlige vektrelaterte
sykdommer) bar tilbys oppfdlging og ev. behandling, uavhengig av vektrelaterte
tilleggssykdommer

e Helsefordelene ved vektreduksjon er stgrst hos personer med den stgrste risikoen.

Utredning: «Utredning omfatter kartlegging av vekthistorie og drsaksforhold, vurdering av eventuelle
spiseforstyrrelser, klinisk vurdering av vektrelatert endokrin sykdom, mdling av BT, utvalgte
blodprgver, ev. gentest, gjennomgang av faste medisiner og kartlegging av kosthold og fysisk
aktivitet».

Behandling i primaerhelsetjenesten: «Relevante og realistiske behandlingsmadl bgr fastlegges i

samarbeid mellom pasienten og lege:

o Vektreduksjon pd 5-10 prosent bgr betraktes som tilstrekkelig i forhold til gnsket helsegevinst

e Etlike viktig madl er G begrense vektgkning over lengre tid etter at vekt reduksjon er giennomfart

e Ved fedme og fedme med vektrelaterte komplikasjoner som type 2-diabetes eller sgvnapné kan
det likevel vaere ngdvendig med st@rre vektreduksjon for G oppna den gnskede helseeffekten».

Henvisning spesialisthelsetjenesten: Pasienter med fedme det vil si pasienter med KMI 2 40, eller KMI

2 35 samt vektrelaterte falgesykdommer kan henvises til behandling via de regionale
overvektspoliklinikker. Etter vurdering her far pasienten tilbud om livsstilsbehandling, oppfalging ved
LMS senter eller kirurgi (273).

Dagens behandlingstilbud i helsetjenesten til mennesker med overvekt er mangelfullt for alle
aldersgrupper. Retningslinjer for forebygging og behandling av overvekt hos barn, unge og voksne er
ikke godt nok implementert (272) (273).

Enkelte kommuner og enkelte helseforetak kan ha etablert tilbud i trad med nasjonale faglige
retningslinjer, men det foreligger ingen nasjonal oversikt over omfanget av slike tilbud, hverken
offentlige eller private/kommersielle konservative behandlingstilbud og innholdet og kvaliteten i
disse. Helsestasjon- og skolehelsetjenesten og fastlegen er sentrale i arbeidet med individrettet
forebygging av overvekt/fedme og sykdommer. Til tross for at helsestasjon- og skolehelsetjenesten
er styrket de senere ar, er det fortsatt betydelig mangel pa ressurser og kompetanse til a fglge opp
barn/ungdom/familier med risiko for eller som allerede har utviklet overvekt/fedme. Ogsa blant
fastlegene er det mangel pa ressurser til 4 ivareta denne pasientgruppen, og de etterlyser steder a
henvise pasienter til for hjelp til varig vektreduksjon eller a stoppe en ugnsket vektutvikling.

Om lag 60 prosent av landets kommuner har i dag frisklivssentraler, en kommunal forebyggende
helsetjeneste. Tjenesten skal tilby hjelp til personer som trenger stgtte til endring av levevaner,
uavhengig av diagnose, men fa har spesifikke tilbud til personer med overvekt/fedme. Et gkende
antall frisklivssentraler har etablert oppfglgingstilbud til barn og unge med overvekt og fedme, i
samarbeid med helsestasjons- og skolehelsetjenesten.

| spesialisthelsetjenesten starter behandlingsforlgp i henhold til prioriteringsveileder for sykelig
overvekt, med tverrfaglig utredning som munner ut i individuelle, konkrete behandlingstiltak.
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Tiltakene (radgivning og hjelp til atferdsendring, bedre kosthold, fysisk aktivitet) skal som regel
forega i kommunehelsetjenesten (274). Kirurgisk behandling kan vaere aktuell helsehjelp, og det har
vaert en sterk gkning i kirurgisk behandling av fedme de siste arene (274). Selv kirurgi virker imidlertid
ikke mot fedme hvis man ikke ogsa endrer livsstil (275).

Med bakgrunn i prioriteringskriterier for utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten, hvor
denne delen av behandlingsforlgpet er formalisert, opplever flere @ matte sitte og vente pa a bli
"tunge nok" til 3 fa hjelp. Det foreligger et "window of opportunity"/mulighetsrom som ikke utnyttes.

Det er som beskrevet en gjennomgaende mangel pa systematisk, likeverdig tilbud om konservativ/
ikke-kirurgisk behandling av god kvalitet til barn, unge og voksne med overvekt, bade fgr og etter
utredning i spesialisthelsetjenesten, og ogsa etter ev. kirurgisk behandling. Det er behov for a styrke
ikke-operative behandlingstilbud.

Fastlegen kan, selv innenfor knappe ressurser, gjgre en del ved bevisstgj@ring og for eksempel ved 3
male vekt og midje—og hoftemal, og fglge dette over tid. Individuell behandling av overvekt
innebaerer omfattende livsstilsintervensjon, med en kombinasjon av kosthold, fysisk aktivitet og
atferdsendring, noe som krever tverrfaglig tilneerming. Mangel pa ngdvendig ernaeringskompetanse,
seerlig i kommunehelsetjenesten, er beskrevet i en rekke offentlige styringsdokumenter. Det
foreligger ikke insentiver for a etablere klinisk ernaeringsfaglig kompetanse i kommunene.
Ernaeringsfysiologer i sykehus kan utlgse inntekter (ISF/takster) for @ behandle pasienter som har
gjennomgatt fedmekirurgi, mens det ikke er etablert finansieringsordninger for yrkesgruppen for &
behandle pasienter med overvekt tidligere i forlgpet, i kommunale tjenestetilbud.

2) Hvilke tiltak er relevante?

Overvekt og fedme er viktige folkehelseutfordringer som ma mgtes med tiltak pa samfunns-, gruppe-
og individniva (276). Samtlige rapporter om overvekt og fedme viser til ngdvendigheten av bade
befolkningsrettede tiltak og hgyrisiko-tiltak/malgrupperettede tiltak. Nar hovedandelen av den
voksne befolkningen mellom 40 og 69 ar har overvekt eller fedme sa kan ikke problematikken
vurderes kun som enkeltpersoners problem, men ma sees som en samfunnsutfordring. Samfunnets
organisering og tilrettelegging har betydning for utviklingen av overvekt og fedme, og a snu denne
utviklingen krever gjennomgaende tiltak bade gjennom reguleringer og insentivordninger for sunt
kosthold og fysisk aktivitet. For & na hele befolkningen er strukturelle virkemidler som gkonomiske
insentiver (for eksempel avgifter og prisvirkemidler) viktig for a flytte forbruk fra usunne matvarer til
sunne matvarer, og gkt tilrettelegging for fysisk aktivitet i tillegg til nudging/ dulting.

Behandling av overvekt/fedme innebaerer omfattende livsstilsintervensjon: kombinasjon av kosthold,
fysisk aktivitet og atferdsendring. Alle pasienter som vil dra nytte av vekttap bgr motta veiledning og
hjelp til atferdsendring (277). Dette fremkommer ogsa i Helsedirektoratets nasjonale faglige
retningslinjer (272) (273). Implementering av faglig retningslinje for forebygging og behandling av
overvekt/fedme forutsetter systematisk etablering og styrking av ikke-operative behandlingstilbud i
helsetjenesten, sarlig i kommunehelsetjenesten. Bade familier/barn, unge og voksne med ulik grad
av overvekt/fedme skal ha tilbud om ikke-kirurgisk hjelp til vektnedgang. For pasienter som ikke
oppnar vektreduksjon med livsstilsintervensjon alene, er farmakologiske eller kirurgisk behandling
aktuelle alternativer.
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Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering papekte i 2015 at tilbud om ikke-kirurgisk behandling til
personer som trenger og gnsker individuell behandling for overvekt og fedme, ma bygges opp og
systematiseres, bade i primaer- og spesialisthelsetjenesten. Spesielt ma tilbudet til barn og unge
styrkes og malrettes. Fedme som barn kan pavirke deres fysiske og psykososiale helse og man har
sett en gkning i kardiovaskulaere sykdommer allerede i barnearene. Overvekt som ung gir ogsa gkt
risiko for overvekt som voksen, og det er vist en sammenheng mellom overvekt som ung og
sykelighet og dgdelighet i voksen alder (265). Ved a iverksette tiltak rettet mot barnefedme kan man
redusere komorbiditet hos barn og kroniske sykdommer i voksen alder. Livslgps-studier viser at tiltak
tidlig i livet mest sannsynlig har den stgrste vedvarende effekt pa helsen (278).

Det er behov for kompetanse og ressurser i primaerhelsetjenesten for a hjelpe mennesker med
overvektsproblematikk. Dette er komplekse tilstander som krever tid og langvarig oppfglging.
Finansieringsordninger ma legge til rette for at fastlegene kan bruke ngdvendig tid og kan henvise til
og samarbeide med annet helsepersonell, slik at pasienter med overvekt skal fa hjelp. Mangel pa
ernzringsfaglig kompetanse og behov for en bedre tilgjengelighet av fagpersoner med klinisk
ernaringskompetanse, seerlig i kommunene, er beskrevet i en rekke offentlige styringsdokumenter,
senest i regjeringens handlingsplan for bedre kosthold (152) (279). Undersgkelser bade i helsesgster-
og skolehelsetjeneste, i frisklivssentraler og blant fastleger avdekker at bade jordmgdre, helsesgstre
og fastlegene etterlyser tilgang pa kliniske ernaringsfysiologer a samarbeide med, blant annet i
spgrsmal om overvekt. Helsedirektoratet anbefaler minimum 1 klinisk ernaeringsfysiolog per 10 000
innbyggere (280).

3) Huvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

Siden overvekt og fedme er assosiert med en rekke sykdommer og risikofaktorer er det viktig med
vektreduksjon (277). Desto hgyere KM, jo hgyere er risiko for sykdom og dgd. Sammenhengen
mellom KMI og sykdom er sannsynligvis lik for alle, uavhengig av etnisitet (277).

Sosial ulikhet: Det offentlig etablerte tiloudet om hjelp til a forebygge eller behandle overvekt er
mangelfullt/begrenset. Det finnes imidlertid et betydelig omfang av private tilbud, eksempelvis ulike
kostholdskurs m.m., av ulik kvalitet. Dette krever at brukerne bade selv har gkonomisk mulighet til a
betale for hjelpen og mulighet til a vurdere kvalitet i hjelpetilbudet.

Nar det i stor grad er private aktgrer som tilbyr hjelp (fér problemet er sa stort at kirurgi kan tilbys),
vil muligheten til 3 sgke disse hjelpetilbudene vaere avhengig av enkeltpersonens gkonomiske
situasjon. Dette kan medvirke til sosial ulikhet. Samtidig vet vi at det allerede i dag foreligger sosial
ulikhet i helse, ogsa nar det gjelder overvekt (281). Dersom kommuner, gjennom samarbeidsavtaler,
kan bidra til 3 finansiere hjelpetilbud av god kvalitet, som drives i privat regi, kan antakeligvis det
ikke-kirurgiske hjelpetiloudet utvides uten tilsvarende sosial skjevfordeling.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Behandling av overvekt har betydning for muskel- og skjelettlidelser, risiko for hjerte- og
karsykdommer, kreftsykdommer og diabetes type 2 (282) . A opprettholde en sunn kroppsvekt er
noe av det viktigste vi kan gjgre for a redusere kreftrisikoen, slar rapporten til World Cancer
Research Fund fast (141). Vektreduksjon har positiv innvirkning pa risikofaktorer som

73



Ti tiltak for a redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen

glukosetoleranse, blodtrykk og lipidnivaer, i tillegg til urininkontinens, sgvnapné og depresjon. Man
vil oppna gkt livskvalitet, fysisk funksjon og mobilitet (277).

@konomiske beregninger: Rapporten "Samfunnsgkonomiske beregninger av tiltak innen kosthold og

fysisk aktivitet — Oversikt og forslag til beregninger" (283) viser at en del tiltak som kan bedre
kosthold og pke fysisk aktivitet kan vaere kostnadseffektive og tiltakene kan vaere
samfunnsgkonomisk Ignnsomme.

Intervensjonsstudier fra Kina (284), Finland (285) og USA (286), har alle vist at endring i kosthold og
livsstil kan forebygge utviklingen av diabetes type 2 hos risikopersoner. Vektreduksjon var blant
hovedmalsetningene for intervensjonene. Den finske studien viser at selv et intensivt og
kostnadskrevende livsstilsprogram er kostnadseffektivt (287). Kost- og mosjonsendringer kan vaere
like effektiv behandling som insulin hos type 2 diabetikere (288) og det er vist at livsstilsintervensjon
kan veere billigere enn den medikamentelle behandlingen (289). Effekten av intensiv livsstilsendring
for a forebygge diabetes i Diabetes Prevention Program (DPP) vedvarte i over 15 ar, selv om den ble
noe dempet underveis.

| New Zealand og Canada er det nylig publisert funn som viser at & styrke livsstilsintervensjon
("standard care") i kommunehelsetjenesten, med klinisk ernaeringsfysiolog i behandling av overvekt,
hjerte- og karsykdom, diabetes og underernaring, bade har klinisk effekt og er kostnadseffektivt.
Individuell kostholdsveiledning gitt av kvalifisert personell gir en kostnadsbesparelse som er fire
ganger stgrre enn tiltakskostnadene (45) (44).

En tiltakspakke som retter seg mot a hjelpe pasienter og personer med overvekt og fedme vil
potensielt bergre store deler av helsetjenesten og fa vide effekter. Det er sannsynligvis
kostnadsbesparende med tilbud i primzerhelsetjenesten til denne malgruppen (42) (43).

Kritiske suksessfaktorer for grad av kostnadseffektivitet av en intervensjon rettet mot overvekt og
fedme er vektreduksjon, kjgnn, initial KMI, alder og hastighet pa en ev. vektgkning i etterkant
(prosent per ar). Det er derfor vanskelig a anbefale ett tiltak til fordel for et annet/rangere tiltak (43).

5) Huvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

WHO Euro kom i 2016 med anbefalinger for hvordan bedre tilbudet for hjelp med vektreduksjon,
kosthold og fysisk aktivitet i primaerhelsetjenesten (41). Deres anbefalinger er a utvikle retningslinjer
som inneholder stegene i atferdsendring og som stgtter egenbehandling i primarhelsetjenesten
samt at kosthold, fysisk aktivitet og overvekt/fedme kartlegges i primaerhelsetjenesten og at det
innfgres effektive tiltak slik som motiverende intervju og atferdsterapi for risikopasienter i
primaerhelsetjenesten. WHO anbefaler at kliniske retningslinjer og veiledere for kosthold, fysisk
aktivitet og overvekt / fedme tilpasses ulike profesjoner og at det defineres klare oppgaver for ulike
profesjoner som leger, sykepleiere og annet helsepersonell, og legges opp til en multidisiplinaer
tilnaerming. | anbefalingene fra WHO ligger det ogsa at kosthold, fysisk aktivitet og overvekt / fedme
inkluderes i pensum for medisinske utdanninger og profesjonsutdanninger, inkludert a sikre
pasientkommunikasjon, atferdsterapi og radgivning om kosthold og fysisk aktivitet. | organisering av
tilbudet med kosthold, fysisk aktivitet og overvekt / fedme i primzerhelsetjenesten anbefales det at
det legges til rette for telefon- og webkonsultasjoner i primaerhelsetjenesten og at
egenbehandlingsverktgy gj@res tilgjengelig for pasientene.
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For a tilrettelegge anbefaler WHO at finansieringsmekanismene gjennomgas og at det tilbys
insentiver som sikrer tilbud om hjelp til kosthold, fysisk aktivitet og overvekt /fedme i
primaerhelsetjenesten samt at det utvikles spesifikke kvalitetsindikatorer for kosthold, fysisk aktivitet
og overvekt / fedme i primaerhelsetjenesten. Den enkelte pasients opplevelse og vurdering av
resultat av behandlingen er en viktig indikator pa kvaliteten av helsetjenesten. Det bgr derfor ogsa
utvikles indikatorer som maler pasientrapporterte resultater (PROM) (290).

For @ mgte overvektsproblematikken i trad med WHOs anbefalinger, foreslas det en stgrre
tiltakspakke. Det legges til grunn at det ogsa iverksettes forebyggende tiltak pa kosthold og fysisk
aktivitet. Det foreslas en pakke med fglgende momenter:

e Finansieringsordninger, ev. andre insentiver som muliggjgr langvarig, tverrfaglig oppfglging av
pasienter med overvekt og fedme ogsa fgr det er utviklet tilleggstilstander, samt ordninger som
sikrer fastlege og annet helsepersonell ngdvendig tilgang pa kliniske ernzeringsfysiologer a
radfgre seg eller sgke kompetanse hos, samarbeide med og henvise pasienter videre til, samt
som legger til rette for at disse kan behandle pasienter ogsa tidligere i forlgpet.

e Instanser som fastlegene kan henvise til herunder utvidet tilbud i frisklivssentraler, og
samarbeidsavtaler (inkl. finansiering og krav til kvalitet) mellom kommuner og private og frivillige
organisasjoner om tilbud til pasienter med overvekt og fedme.

e Kompetansehevende tiltak i helsetjenesten for eksempel for fastleger, helsesgstre, jordmgdre og
fysioterapeuter i kommunene om effektiv og kunnskapsbasert behandling og oppfglging av
pasienter med overvekt og fedme. Ernaeringskompetansen bgr ogsa gkes blant annet
nokkelpersonell utenfor helse- og omsorgstjenesten, som pedagogisk (barnehage/SFO/skole), i
storhusholdninger/arbeidsliv, forvaltningen mv.

Unge som selv skal etablere matlagingsvaner og aktivitetsvaner i overgangen fra ungdom til voksen
er en potensiell gruppe a rette tiltak mot, bade informasjonstiltak og eventuelle kompetansehevende
tiltak (kurs eller lignende).

Det er viktig at alle behandlere er enige om og jobber mot samme mal. Det er behov for a utvikle en
mal for en tverrfaglig behandlingsplan der pasienten er deltagende i 3 sette og fglge med pa egne
behandlingsmal og som alle behandlere har tilgang til.

Gjennom utvikling av digitale verktgy legges det ogsa opp til a utvikle egenbehandlingsverktgy til
stptte for pasientene (se om digitale verktgy i eget kapittel).

6) Hva er forutsetningene for en vellykket gjennomfgring?
A lykkes i en strategi for & bedre tilbudet til pasienter med overvekt og fedme vil kreve en stor
satsning og utvide tilbudet tidligere i behandlingskjeden enn hva som na er tilfellet.

Dette vil kreve tilstrekkelig finansiering og insentivordninger til kommuner og helsepersonell, samt

eventuelle insentivordninger for a bedre samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og
primaerhelsetjenesten pa dette omradet.
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Muskel- og skjelettlidelser

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan redusere sykdomsbyrden av muskel og skjelettlidelser?

Smerter, plager og sykdom knyttet til muskel- og skjelettsystemet er vanlige. 75 prosent av alle
voksne opplever plager knyttet til muske-| og skjelettsystemet i Igpet av en maned (291). 1 2012
hadde en stor del av befolkningen, 27 prosent av kvinner og 18 prosent av menn, langvarige plager
knyttet til muskel- og skjelettsystemet. Ogsa store deler, 37 prosent, av kontakten med
helsetjenesten var pa grunn av muskel og skjelett plager. Forekomsten av plagene gker med alder og
er hgyest hos de over 70 ar (292) (293). Muskel- og skjelettsykdommer er en av de vanligste arsakene
til sykefraveer og ufgretrygd. De vanligste er plagene er fra korsryggen, nakken og skuldrene, men
ogsa mange har smerter i hofter, bekken og knaer. 69 til 80 prosent har plager med nakke og
ryggsmerter og omtrent en av seks vil vaere plaget til enhver tid. Uspesifiserte plager knyttet til
muskel- og skjelettsystemet gker risiko for ufgrhet. Blant muskel- og skjelettsykdommene er, ifglge
Leerum et. al (2014), korsryggplager den hyppigste arsaken til sykefravaer med 11 prosent og ufgrhet
med 9 prosent (291). Bruddskader skyldes ofte osteoperose og slike skader vil sannsynligvis gke da
befolkningen blir stadig eldre (293). Etter psykiske lidelser er muskel- og skjelettsykdommer vanligste
arsak til ufgrhet (294) og muskel- og skjelettsykdommer vanligste arsak til sykefravaer 30 prosent
(295).

| WHO Euro sin handlingsplan mot ikke-smittsomme sykdommer er muskel- og skjelettsykdommer
angitt 3 ha de samme risikofaktorene som kreft, hjerte- og karsykdommer, kols og diabetes og
muskel- og skjeletthelse kan forbedres gjennom mange av de samme tiltakene som for disse, som gkt
fysisk aktivitet, en sunn kroppsvekt, rgykeslutt, redusert alkoholinntak og skadereduserende tiltak.
Handlingsplanen vektlegger ogsa helsetjenester som er pasientsentrerte, integrert i tjenestene for
gvrig og at det gis tidlig hjelp og ogsa rehabilitering. Mestring og mulighet for selv a bidra til bedre
muskel- og skjeletthelse, trekkes frem (10).

| Leerum et. al (2013) er det beregnet at MUSSP’-relaterte kostnader i 2009, utgjorde mellom 69 og
77 milliarder kroner totalt per ar. | helsetjenesten var de samlede behandlingskostnadene 14,3
milliarder kroner. Den hgyeste kostnaden hadde spesialisthelsetjenesten med 7,7 milliarder kroner.
Den gkonomiske konsekvensen av arbeidsfraveer utgjorde mellom 30 og 34 milliarder kroner.
Trygdeytelsene var estimert til 24,6 milliarder kroner (291).

Muskel- og skjelettsykdommer er pa tredjeplass i tabellen over sykdomsbyrde med 118169 DALY.
Fordelt pa kjgnn er muskel- og skjelettsykdommer nummer fire for menn (52228 DALY) og nummer
to for kvinner (65941 DALY). FHI-rapporten (2018) har ikke inkludert skader i denne gruppen, men
inkluderer reumatoid artritt, urinsyregikt, osteoartritt, korsrygg- og nakkesmerter og samlegruppen
"andre muskel- og skjelettsykdommer". Muskel- og skjelettlidelser har i hovedsak innvirkning pa ikke-
dgdelig helsetap® og ikke pa tapte levedr®. Korsrygg- og nakkesmerter utgjer den stgrste
undergruppen (DALY). Utilsiktede skader er nr. 8 i tabellen (41785 DALY) og fallskader utgjgr den

7 MUSSP-muskel, skjelettskader, sykdommer og skjelettplager
8 [kke-dgdelig helsetap = YLD: Years Lived with diability
° Tapte levear = YLL: Years of Life Lost
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stgrste undergruppen med 22768 DALY (1). (Egenskade og interpersonlig vold er omtalt under
kapittel om Alkohol).

Muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser er de vanligste diagnosene blant de helserelaterte
ytelsene. Muskel- og skjelettlidelser og smerter er mer utbredt i Norge enn andre europeiske land.
Og den gkte levealderen fgrer til en gkning av helseplager hos de eldre. | rapporten «Sosial ulikhet i
helse» (2014) fremkommer det at selvrapportert langvarig og begrensende sykdom er nesten
dobbelt sa hgyt hos personer med lavere utdannings niva enn de med hgyrere. Hos personer med
muskel- og skjelettsykdommer var det i tillegg til en forskjell (39 prosent for grunnskoleutdannede og
16 prosent for dem med hgyrere utdanning) ogsa en gkning i forskjellene. Denne gkningen avviker
fra de andre langvarige sykdommene, hvor forskjellene har blitt mindre over tid. Mellom gruppen
som er yrkesaktiv og gruppen som ikke er yrkesaktive, er ulikhetene gkende (296).

Muskel- og skjelettsykdommer har ofte flere faktorer som spiller inn som bade arsak og risikofaktor.
Disse innebaerer psykososiale forhold, livsstilsfaktorer, yrkesfaktorer, gener, hormoner, fysisk feil- og
overbelastning, hgy kroppsmasseindeks, fysisk inaktivitet, tobakk, skadelig alkoholforbruk og darlig
kosthold (291). | FHIs beskrivelse over hva som anses som de stgrste folkehelseutfordringene er
fysisk inaktivitet beskrevet som en risikofaktor for de viktigste ikke-smittsomme sykdommene (se
kapittel om fysisk aktivitet). Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for utvikling av muskel- og
skjelettsykdommer, men ogsa blant annet hgy kroppsmasseindeks og psykiske lidelser som igjen er
risiko for utvikling av muskel og skjelettsykdommer. Psykiske lidelser som depresjon og angst kan gi
utvikling av muskel og skjelettplager, men muskel og skjelett plager kan ogsa gi depresjon og angst
(1) (291) (293).

2) _Huvilke tiltak er relevante?

For a redusere muskel og skjelettsykdommer legges det vekt pa livstilendringer ved a gke fysisk
aktivitet, normal kroppsvekt, balansert kosthold, slutte a rgyk og unnga skadelig inntak av alkohol
(291). De relevante tiltakene for a redusere sykdomsbyrden til muskel- og skjelettsykdommer knyttes
opp risikofaktorene beskrevet over. (Se kapittel om tobakk, alkohol, kosthold, overvekt, psykisk helse
og digitale verktgy for informasjon om tiltak). | tillegg til dette foreslas en satsing pa aktivitet og
deltakelse gjennom arbeidslivet.

Aktivitet og deltakelse (Arbeidslivet): Tall fra FHI viser at muskel- og skjelettlidelser og psykiske
lidelser forarsaker henholdsvis 25.9 og 20,2 prosent av helsetapet (se figur 6). De samme gruppene
gjenspeiles i sykefraveersstatistikken, som viser at det i 2017 var 16 millioner tapte dagsverk grunnet

muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser (figur 7) (297).
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Figur 6: Hentet fra «Sykdomsbyrde i Norge 2015. Resultater fra Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study
2015 (GBD 2015)» (2017) (139)
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Figur 7: Hentet fra «Legemeldt sykefraveer etter diagnose og bosted. Kvartal» NAV (2018). Sammenstilling av
kvartalsrapport. (Helsedirektoratet har fatt stgtte fra NAV statistikk til G lage drlige sammenstillinger) (297)
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Sykefravaeret i Norge er et av de hgyeste i verden samtidig som vi har hgy arbeidsdeltakelse (298).
Sammenhengene mellom helse, utdanning, arbeid og levekar er sammensatte. Arbeidsdeltagelse kan
gi en rekke helsefremmende effekter (9) (299) (300). Flere studier tyder pa at tap av arbeid gir
darligere psykisk helse (301) , mens retur til arbeid pavirker psykisk helse i positiv retning (299).

En norsk komplettering av van der Noordts systematiske oversikt utfgrt ved Kunnskapssenteret for
helsetjenesten i 2015 viste at a vaere i arbeid kan gi positive helseeffekter. Studiene ser ut til a finne
klare positive sammenhenger mellom det & vaere/komme i arbeid og helse, saerlig psykisk helse. En
enkel sammenstilling av studieforfatternes konklusjoner tyder derfor pa at arbeid kan gi positive
effekter pa helse. Man vil muligens bli mindre deprimert, fa feerre psykiske symptombelastninger og
bedre psykisk helse generelt. Mer forskning vil kunne gi svar pa effekten arbeid har pa fysisk helse
(302). | en systematisk litteraturgjennomgang fra 2012 ble dette testet (303). Forfatterne gnsket a
undersgke om litteraturen ga mest stgtte til den sosiale kausalhypotesen (jobb gir bedre helse) eller
den sosiale seleksjonshypotesen (god helse gir arbeid). Forfatterne fant stgrst stgtte for gunstige
helseeffekter av @ komme tilbake i arbeid, altsa for den fgrste kausalhypotesen. Forskning tyder pa at
det a sta utenfor arbeid i seg selv kan ha negativ innvirkning pa helse (304). Folkehelsen i Norge har
veert tiltakende god etter andre verdenskrig, og vi har objektivt sett aldri vaert friskere enn na. Likevel
star nesten 700 000 personer i yrkesaktiv alder helt eller delvis utenfor arbeidslivet. Av det
legemeldte sykefravaeret star de vanligste muskel- og skjelettplagene og psykiske helseplager for
henholdsvis omlag 40 prosent og 20 prosent av langtidsfraveeret og andelen som blir sykmeldt for
symptomer og plager er gkende (305).

Basert pa stadig sterkere erkjennelse av at arbeidsdeltakelse ser ut til & kunne gi positive
helsemessige effekter for store grupper, er det naturlig & ha fokus pa hvordan et samarbeid mellom
arbeidstaker, arbeidsgiver, arbeids- og velferdssektoren, utdanningssektoren og helsesektoren for a
legge til rette for god, virkningsfull og koordinert innsats. Innsatsen bgr ha som formal legge til rette
for at den enkelte kan fa trygghet til 3 delta i arbeidslivet til tross for plager med noe nedsatt helse.
De store sykdomsbyrdegruppene muskel- og skjelettplager og psykiske helseplager er ofte preget av
at plagene er sammensatte. Dette tilsier at tiltak ofte bgr vaere sammensatt av flere komponenter fra
flere samarbeidende aktgrer. Viktige aktgrer for a hjelpe folk med disse plagene til 3 sta i jobb er
arbeidsplassen, helsevesenet og velferdssystemet og en koordinert interaksjon mellom disse (306).

En styrking av arbeidsgivers plikt til tilrettelegging for gkt fysisk aktivitet og mindre stillesitting i
loven, kan vurderes. Inaktivitet gker risikoen for en rekke plager og sykdommer. Kravet om
tilrettelegging av fysisk aktivitet bgr primaert rettes mot de som trenger det mest. En lovendring kan
knyttes til arbeidsgivers plikt til tilrettelegging av arbeid for a redusere risiko for helseplager og for
oppfelging av ansatte med helseplager. | WHOs «Best buys» anbefales multikomponent
arbeidslivstiltak (17).

@konomiske virkemidler og tilrettelegging for gkt fysisk aktivitet og mindre stillesitting i forbindelse
med arbeid, er viktig for at inaktive yrkesaktive kan klare a gke sitt aktivtetsniva (307).

Relevante tiltak som kan ha gnsket innvirkning pa de store sykdomsbyrdegruppene muskel og
skjelettplager og psykiske helseplager, ved a utnytte de positive effektene i sammenhengen mellom
arbeid og helse bgr satses pa.
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Hvis vi kan finne frem til gode og enkle tiltak som effektivt hjelper folk til a delta aktivt i arbeidslivet,
til tross for enkelte helserelaterte plager, vil det i neste omgang bidra til god folkehelse.

Det er i hovedsak relevant med to typer tiltak:

1. Forebyggende og helsefremmende aktiviteter til alle pa arbeidsplassen

2. Tidlig innsats der pasienten blir utredet og situasjonen avklart, med mal om & fremme mestring
og arbeidsdeltakelse, og unnga ungdig utredning i spesialisthelsetjenesten.

Forskning tilsier at tiltakene bgr vaere koordinert mellom involverte aktgrer. Det foreligger en
kunnskapsoppsummering fra 2015 (49) som konkluderte med at intervensjoner som koordinerer
fastlege, spesialisthelsetjeneste, arbeidsplass, og velferdssystemet ser ut til a veere effektive | 3
hjelpe sykmeldte tilbake til arbeid. Integrerte intervensjoner med god tjenestesamhandling har vist
seg a ha god effekt ved a redusere funksjonsnedsettelse i bade privat- og arbeidsliv (308). | Norge har
fagfolk i tjenestene sammen med NAV og Helsedirektoratet utviklet et konsept som inkluderer
helsefremmende og forebyggende kunnskapsformidling pa arbeidsplassen (tiltak type 1) og rask
tilgang pa tverrfaglig utredning og avklaring (tiltak type 2). Begge tiltakene har fokus pa a gi grunnlag
for mestring og arbeidsdeltakelse (309).

3) Huvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?
Ettersom det forebyggende og helsefremmende tiltaket (tiltak type 1) i hovedsak er innrettet mot
alle arbeidstakere pa en arbeidsplass, vil det i utgangspunktet ikke treffe de som allerede er utenfor

arbeid. For a motvirke at dette gker den sosiale helsegradienten kan en utvikle tilsvarende
kunnskapsformidling som kan tilbys utenfor arbeidsplassene, for eksempel ved frisklivssentraler, i
utdanningssektoren mv. Effekten vil ogsa motvirkes noe ved at tilgangen til rask tverrfaglig avklaring
vil veere apen for alle, uavhengig av tilknytning til arbeidslivet. Her vil den samme tenkningen, med
fokus pa kunnskap, egenmestring og retur til aktivitet/arbeid vaere representert.

Tiltakene reiser enkelte prinsipielle spgrsmal knyttet til finansiering. NAV og helsetjenestene er i
utgangspunktet ulikt finansiert og styrt. For at innsatsen fra NAV skal kunne ytes til alle, er det viktig
at det apnes for ogsa a inkludere de som ikke har en staende tilknytning til arbeidslivet. For at
helsetjenesten skal kunne yte innsats, er det viktig at de finansielle strukturene apner for
forebyggende aktivitet. Dagens innsatsstyrte finansiering tilsier ikke ngdvendigvis en slik
forebyggende innsats uten en klar styring og ledelse pa alle nivaer, dette til tross for at
helselovgivningen tilsier en slik forebyggende rolle i bade primaer- og spesialisthelsetjenesten.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Positive effekter er gkt kunnskap, trygghet og mestring av vanlige helseplager, og gkt evne til
deltakelse, aktivitet og arbeidstilknytning. @kt mestring og koordinert plan for oppfglging pa lavest
mulige niva, uten ungdige utredninger vil gi pasientene bedre liv og bidra til bedre folkehelse, og
samtidig spare ressursbruk for samfunnet. Tiltakene vil utvikle koordinert tjenestesamhandling
mellom involverte aktgrer, noe som gir bedre resultater (309), mer kontinuitet og samtidighet i
forlgpene. Samarbeidet med arbeidslivets parter bidrar til mer helsefremmende og inkluderende
arbeidsplasser.
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5) Hyvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

Tiltakene beskrevet i HelselArbeid anbefales videre utprgvd med tanke pa en nasjonal trinnvis
innfgring slik at tiltakene tilbys til befolkningen og arbeidsplasser i hele landet (50) (310).

HelselArbeid-konseptet inneholder fgrst og fremst en helsefremmende og forebyggende
intervensjon, bestdende av formidling av helsekunnskap, og en prosess om hvordan arbeidsplassen
kan integrere kunnskapen i trad med gvrig IA-arbeid (1A= inkluderende arbeidsliv). Denne
intervensjonen betegnes som ”bedriftstiltak” og formidles i virksomhetene i et samarbeid mellom
personell fra bade helsetjenesten og NAV. Helsetjenesten formidler helsekunnskap innen bade
psykisk helse og muskel- og skjelettplager, mens NAV leder en prosess hvor informasjonen
bearbeides med fokus pa a utvikle et mer helsefremmende arbeidsmiljg i trad med IA prinsippene.

HelselArbeid individtiltak anbefales som et tilbud om rask tverrfaglig avklaring av vanlige helseplager
(i dette legger vi muskel- og skjelettplager- og vanlige psykiske plager). Som ledd i tilbudet skal det
avklares eventuelle behov for videre utredning for a utelukke behandlingstrengende tilstander. Dette
bidrar til a sikre en forsvarlig helsetjeneste. Individtiltaket bestar av en medisinsk spesialistutredning,
funksjonsvurdering og en avklaring med tanke pa a kunne vaere i, eller komme tilbake til arbeid til
tross for sine plager. Gjennom en tverrfaglig tilnaerming og rask avklaring vil personen kunne
henvises til videre intervensjoner pa riktig niva og unnga ungdige og forsinkende utredninger, og
dermed tidlig mestring av sin situasjon (50). Anbefalingene om individtiltaket i konseptet
«HelselArbeid» bygger pa en grundig gjennomgang av eksisterende kunnskapsgrunnlag, og
kartlegging av eksisterende tilbud herunder i nasjonale satsinger som Raskere tilbake ordningen, og
oppfelgingsplanen for arbeid og psykisk helse, nasjonale fgringer i IA-avtalen og andre offentlige
utredninger og satsinger.

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Tiltakene kan ha ressursbesparende potensiale i form av redusert sykefraveer, og redusert ungdig
utredning i spesialisthelsetjenesten. De involverte aktgrene bruker i dag store samfunnsressurser pa
denne sykdomsbyrden. Tiltaket tilsier en ny mate a tilnaerme seg problemstillingene og
pasientgruppene, som vil kunne gi redusert ressursbruk, altsa en gevinst. Gitt denne sammenhengen,
begr tiltaket kunne vurderes innfgrt innenfor eksisterende rammer og strukturer. Dersom en gnsker a
framskynde en innfgring av tiltakene, kan en tilfgre nye midler til implementering og
forskningsbasert evaluering. Dette vil kunne gi ytterligere kunnskap om tiltakenes effekt, gevinster og
bidra til a utvikle tiltakene videre. Tiltaket forutsetter et godt og styrt samarbeid mellom arbeids- og
velferdssektoren og helsetjenesten.
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Kreft

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan redusere sykdomsbyrden av kreft i Norge?

| Norge lever det i dag mer enn 260 000 personer som enten har, eller har hatt kreft (311). Dette er
mer enn dobbelt sd mange som for 20 ar siden. Hvert ar diagnostiseres over 30 000 nye krefttilfeller,
og en av tre nordmenn vil rammes av en kreftsykdom innen de fyller 75 ar. @kningen av antall
krefttilfeller skyldes flere forhold. Befolkningen gker og andel eldre i befolkningen gker ogsa (risiko
for kreft gker med stigende alder). Bedre diagnostikk, tidligere diagnose og screeningprogrammer
gjor ogsa at flere diagnostiseres tidligere, men vi ser ogsa en reell gkning i risiko for visse typer kreft i
befolkningen. Fremskriving tilsier at antall nye krefttilfeller vil fortsette & gke i arene som kommer,
og i 2034 antas det at man vil ha over 40 000 nye krefttilfeller arlig i Norge (312).

| tillegg til flere nye tilfeller av kreft, fgrer bedre diagnostikk og behandling til at flere personer
overlever kreft og lever lenger med kreft. Nar en ser bort fra dgdsfall av andre arsaker, lever i
overkant av 70 prosent av kreftpasientene fem ar etter diagnosen (relativ overlevelse). Men kreft er
fortsatt den sykdommen som bidrar mest til for tidlig dgd, og tar flest levedr fra befolkningen. Arlig
dgr rundet 11 000 personer av kreft i Norge (311).

De vanligste kreftformene blant menn er prostatakreft, tykk- og endetarmskreft og lungekreft og

blant kvinner brystkreft, tykk- og endetarmskreft og lungekreft. Ogsa andre kreftsykdommer er

hyppige og gkende — som fgflekkreft som har en raskt gkende forekomst med 2114 nye tilfeller i

2016.

e Brystkreft utgjor 22 prosent av alle krefttilfellene hos kvinner totalt, og i 2016 ble det oppdaget 3
371 nye tilfeller. Relativ overlevelse fem ar etter diagnose er i dag pa 90 prosent. Dgdeligheten
har gatt ned, men fortsatt dgr nesten 600 kvinner arlig av brystkreft.

e Prostatakreft utgjgr nesten 30 prosent av alle krefttilfellene blant menn og i 2016 ble det
registrert 5 118 nye tilfeller. Arlig dgr over 1000 menn av prostatakreft i Norge.

e Lungekreft er den kreftformen som fgrer til flest dgdsfall av kreft i Norge. De siste arene har vi
sett en gradvis gkning i overlevelse og femarsoverlevelse er i dag 16 prosent for menn og 22
prosent for kvinner. 1 2016 fikk 1 615 menn og 1 465 kvinner lungekreft. Nesten 2200 personer
der arlig av lungekreft i Norge (311).

Tykk- og endetarmskreft: Kreft i tykk- og endetarm er den vanligste kreftformen hos begge kjgnn

samlet. | 2016 ble det diagnostisert 2 241 nye tilfeller blant menn, og 2 105 nye tilfeller blant kvinner.
Det har over lengre tid veert en gkning i forekomsten og norske kvinner har blant de hgyeste
forekomstene av denne kreftformen i verdenssammenheng. Blant de nordiske landene har Norge
den stgrste gkningen i forekomst, bade for menn og kvinner. Fem ars relativ overlevelse for tykk- og
endetarmskreft er godt over 60 prosent. | 2016 dgde 1574 personer av tykk- og endetarmskreft i
Norge (311).
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En stor utfordring i arene som kommer vil vaere den betydelige gkningen i nye krefttilfeller, spesielt
blant eldre. Det forventes ogsa en stor gkning i antall pasienter som lever med kreftsykdom og som
har gjennomgatt behandling av kreftsykdom. Det er god kvalitet i norsk kreftomsorg og
sammenliknet med andre land har vi gode overlevelsestall for flere kreftformer (313).

2) Huvilke tiltak er relevante?

Det er flere tiltak som er viktige og sentrale for a redusere dgdelighet og forekomst av kreft i
befolkningen. | tillegg til tiltak pa forebyggings- og folkehelseomradet, knyttet til tobakk, overvekt,
kosthold, fysisk aktivitet og alkohol, er det spesifikke tiltak knyttet til kreft som vil vaere viktige for &
oppna de langsiktige malene. Den nye nasjonale kreftstrategien "Leve med kreft - Nasjonal
kreftstrategi 2018-2023" (314), ble lansert av helseministeren i april 2018. Oppf@lging av malene og
delmalene i denne strategien vil vaere viktig for & oppna langsiktige mal om redusert dgdelighet og
forekomst av kreft, samt at flere kan leve lenger med kreft og med bedre livskvalitet og bedre
behandling. Vi viser til strategien for mer detaljerte beskrivelser av mal, delmal og satsinger.

De mest sentrale tiltakene for a redusere forekomst og dedelighet av kreft, i tillegg til tiltak pa

folkehelse- og forebyggingsomradet, er:

e Fortsatt satsing pa utredning og behandling av kreft i helsetjenesten i Norge med hgy kvalitet og
god tilgjengelighet

e Arbeid med a opprettholde godt oppmegte i de nasjonale screeningprogrammene for kreft og
arbeid med videreutvikling av disse nar ny kunnskap tilsier det

e Videre arbeid med a fa til et fortsatt godt oppmete i barnevaksinasjonsprogrammet nar det
gjelder HPV-vaksine til unge jenter og gutter

e Foplge opp det hudkreftforebyggende arbeidet i trad med gjennomfgringsplanen gitt i nasjonal
UV- og hudkreftstrategi (2019-2023)

e Satsing pa forskning innen utredning og behandling av kreft, giennom gkt satsing pa kliniske
studier i Norge og i internasjonale samarbeid, og satsing pa innovasjon og utvikling av
behandling, inkludert legemiddelbehandling

e Fglge opp arbeidet med a redusere radoneksponering til befolkningen, i trad med den
tverrsektorielle nasjonale radonstrategien (viderefgrt 2015-2020).

| det videre er det screening mot tarmkreft som omtales naermere som et sentralt tiltak og
satsingsomrade.

Tarmkreft og tarmkreftscreening

Norge har hgyere forekomst av tarmkreft enn de fleste land i Europa, og tarmkreft er den nest
hyppigste kreftformen for bade menn og kvinner. Totalt oppdages 4200 nye tilfeller per ar,
femarsoverlevelse er pa om lag 65 prosent, og prognosen er sterkt avhengig av sykdomsstadium ved
diagnose. Arlig dgr om lag 1500 personer av tarmkreft i Norge (1590 dgde i 2015). Malsettingen med
screening mot tarmkreft er a redusere forekomst og dgdelighet av sykdommen i befolkningen ved a
finne og fjerne forstadier til kreft. Ved a pavise kreft i en tidlig, symptomfri fase oppnar man bedre
prognose og redusert dgdelighet.

Resultater fra Folkehelseinstituttets rapport fra 2016 Helseeffekter av screening for kolorektalkreft
(51) viser at et nasjonalt screeningprogram vil fgre til en reduksjon i dgdelighet av sykdommen i den
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screenede befolkningen med mellom 14 prosent og 27 prosent (relativ risikoreduksjon), avhengig av
metode som velges, og en reduksjon i forekomst pa 22 prosent eller mer ved bruk av en endoskopisk
undersgkelse. Bruk av endoskopi i screening reduserer dgdeligheten i den screenede befolkningen
med 27 prosent 0,

Mange land har innfgrt et tilbud om screening mot tarmkreft (tykk- og endetarmskreft) til sine
innbyggere, og dette ble anbefalt av EU-kommisjonen allerede i 2003. | Norge har det pagatt en
seksarig pilot i to helseforetak i Helse Sgr-@st siden 2012. Piloten avsluttes i lppet av 2019.

Helsedirektoratet har i Igpet av 2016-2017 ledet utredning av et nasjonalt screeningprogram mot
tarmkreft og direktoratet har i rapport til HOD 30. juni 2017 (315) foreslatt og anbefalt planlegging,
oppbygging og etablering av et nasjonalt tilboud om screening mot tarmkreft. Det er utarbeidet en
helsegkonomisk analyse av kostnader og kostnadseffekt (316), og en rapport med beregninger av
budsjettkonsekvenser og personellmessige konsekvenser (317) av screeningen.

| statsbudsjettet for 2018 er det bevilget midler til oppstart planlegging av et nasjonalt
screeningprogram mot tarmkreft i Norge. Programmet skal organiseres i trad med Helsedirektoratets
anbefalinger i rapport av 30. juni 2017. Helse Sgr-@st har fatt i oppdrag a lede planlegging og
etablering av det nasjonale programmet, i samarbeid med de gvrige RHF-ene. Helsedirektoratet har
fatt i oppdrag a etablere og lede styringsgruppen for det nasjonale programmet, og gjennom dette
pase at programmet som etableres er i henhold til oppdrag som er gitt og de politiske vedtak som er
fattet gjennom budsjettbehandlingen i stortinget.

Utgangspunktet er etablering av et nytt helsetilbud til den norske befolkning. Det er flere
screeningmetoder som er i bruk i verden i dag og hver av metodene har noe ulike egenskaper. Pa
bakgrunn av oppdatert kunnskapsoppsummering vil et screeningprogram med endoskopisk
undersgkelse som primaer screeningmetode kunne redusere sykdomsspesifikk dgdelighet og
forekomst av tarmkreft. Et program med undersgkelse av usynlig blod i avfgringen vil kunne redusere
sykdomsspesifikk dgdelighet.

FIT blir standardtilbudet i det nasjonale screeningprogrammet i utrullingsperioden. Nar ngdvendig
kapasitet er bygget opp nasjonalt, kan standardtilbudet i det nasjonale screeningprogrammet i Norge
endres fra FIT til koloskopi. Koloskopi som screeningmetode gjennomfg@res vanligvis kun en gang i
livet. Undersgkelse pa blod i avfgringen gjentas fem ganger over en tidrsperiode. Finner man blod i
avfgringen, vil det bli utfgrt koloskopi. Som en del av programmet vil det ogsa innga en
forskningsstudie der man sammenligner koloskopi og FIT. Deltakerne kan velge om de vil ha
standardmetoden eller delta i forskningsstudien. Forskningsstudie med randomisering vil bidra til a
avklare enda mer enn man vet i dag om effekter pa populasjonsniva nar det gjelder deltakelse,
overlevelse og sykdomsforekomst. Forskningsstudien ma planlegges og godkjennes etter regelverk
for forskning i Norge, inkludert REK-behandling.

10 Det foreligger langtids resultater pa effekt pa dgdelighet og forekomst ved bruk av gFOBT (undersgkelse for usynlig blod i
avfgringen) og sigmoidoskopi (undersgkelse av nedre del av tarmen). Det foreligger enda ikke langtidsresultater ved bruk av
koloskopi (undersgkelse av hele tarmen), men flere studier er i gang, blant annet i Norge0. gFOBT har ikke vist signifikant
effekt pa forekomst.
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3) Hvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltaket?

Screening reiser flere etiske problemstillinger, bade prioriteringsmessige og samfunnsgkonomiske.
Dette er grundig behandlet i rapporten fra juni 2017. Etiske spgrsmal dreier seg om autonomi og
selvbestemmelse, rettferdighet og avveining mellom ulike hensyn som kan sta mot hverandre. Ulike
metoder og ulike mater a organisere programmet pa reiser ogsa ulike problemstillinger. Ved
screening vil et stgrre antall personer gjennomga undersgkelser som ikke vil ha direkte nytte for den
enkelte, og som har potensielt skadelige konsekvenser, bade fysiske og psykososiale. For a finne
forstadier eller kreft, for a forebygge ved a fjerne forstadiene, eller behandle i tidlige stadier, ma
mange personer screenes. Mange av disse har ikke selv direkte nytte av screeningen, ut over at det
blir avklart at de ikke har forstadier eller kreft. Screening mot tarmkreft reiser ogsa spgrsmal knyttet
til overbehandling. | vurdering av om det skal anbefales screening har man gjort avveining av nytten
versus ulempene ved denne screeningen. Man har kommet frem til at nytten av screening er stgrre
enn ulempene. Nytten er en signifikant reduksjon i sykelighet, dgdelighet og forekomst av
sykdommen i populasjonen som screenes — og dermed sparte liv. Ulempene dreier seg om ubehag og
eventuelt komplikasjoner ved screeningundersgkelsen eller ved oppfglgende undersgkelser,
tidsbruk, uro og angst. Noen fa personer vil oppleve alvorlige komplikasjoner ved
koloskopiundersgkelsen.

Sosial ulikhet: Et nasjonalt program vil henvende seg til alle i en bestemt aldersgruppe. | de andre
nasjonale screeningprogrammene arbeides det mye med & fa et godt oppmgte i programmene, og
med & fa frem informasjon til befolkningen om programmet. Dette ma ogsa gjgres i det nye nasjonale
screeningprogrammet mot tarmkreft. Man vet at generelt vil oppmgte i screeningprogrammer vaere
lavere i den delen av befolkningen med st@rst psykososiale utfordringer. Dette gjelder flere typer
helsetjenester, og seerlig forebyggende tiltak der malgruppen er frisk og symptomfri. Det er en
utfordring at informasjon og oppmgte i samfunnsgrupper med utfordringer psykisk, sosialt og
helsemessig, er mindre enn i de gruppene der det er mindre sykelighet, og mindre sosiale
utfordringer. Dette er en utfordring man er klar over og arbeider med a mgte eller motvirke.

Helsegkonomiske analyser og kostnadseffektivitet: Et program med koloskopi som primaer metode er

beregnet at vil koste 257,8 mill. kroner arlig (214,3 til screening, 43,5 til oppfglging). Nar det gjelder
leger er det beregnet at programmet krever 47,4 legearsverk, hvorav 31,6 er
endoskopgrer/gastroenterologer/indremedisinere og 15,8 er patologer, videre vil det vaere behov for
79 sykepleierarsverk til programmet 11(317).

Opplaering/kapasitet: | dag foretas om lag 80 000 koloskopier i Norge arlig. Det er beregnet at et

koloskopiprogram innebaerer en gkning av dette med 47 378 koloskopier til screeningen. Et
koloskopiprogram vil innebaere at screening gjennomfgres ved mange av gastroseksjonene i alle
regionene. Det legges opp til en desentralisert modell i store deler av landet pa bakgrunn av blant
annet reisevei for deltakerne. | mer tettbebygde strgk med kortere avstand mellom sykehusene, kan
screeningtilbud gis pa noen stgrre sentre.

Sparte behandlingskostnader: Det er beregnet at et program med koloskopi vil innebzere besparelser

for helsetjenesten pa lengre sikt, med 107 millioner kroner arlig ved et fullt utrullet program. Til

11 For oversikt over gvrige personellgrupper, og oppsummering, samt sammenlikning med de gvrige modellene: se rapport
«Budsjettkonsekvenser og personellbehov ved ulike screeningmetoder for tarmkreft» fra Eline Aas (2017)
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sammenlikning er det beregnet at et FIT-program vil fgre til sparte behandlingskostnader pa 17,8
millioner kroner arlig, ved fullt utrullet program. Besparelsene for helsetjenesten pa lengre sikt vil
altsa veere betydelig stgrre ved koloskopi enn ved FIT.

Undersgkelsesmetode og kapasitet: Koloskopi vurderes til & ha stgrst potensiale for a redusere

forekomst og dgdelighet av tarmkreft, og med et akseptabelt niva av bivirkninger. Hvis man i 2019
hadde hatt tilstrekkelig koloskopikapasitet, ville Helsedirektoratet anbefalt bruk av koloskopi som
primaer screeningmetode. Ved start av programmet vil standardtilbudet vaere FIT til alle inviterte.
Bakgrunn for dette er en totalvurdering av ulike sider ved de aktuelle metodene. Koloskopi er den
mest kostnadseffektive av de aktuelle metodene, og de helsegkonomiske beregningene som er gjort,
viser at det er vesentlig st@rre besparelser i helsetjenesten pa lengre sikt ved bruk av koloskopi enn
FIT. Helsedirektoratet anser imidlertid at det er risiko for at det kliniske tiloudet kan svekkes hvis man
tilbyr koloskopi til alle pa relativt kort sikt. | en oppbyggingsfase anbefales det derfor a starte med FIT
som metode, gjentatt fem ganger over en tiarsperiode. Pa denne maten kan man bygge opp
infrastruktur nasjonalt, styrke kompetanseoppbygging og utdanning av personell, og endre opplegget
til koloskopi nar kapasiteten er bygget opp.

Ingen land har forelgpig innfgrt et nasjonalt organisert, nasjonalt dekkende screeningprogram med
tilbud om koloskopi til alle. Flere store screeningstudier er imidlertid i gang med bruk av koloskopi
som primaer screeningmetode. | Norge (Sgrlandet) p&dgér NordICC-studien??, med randomisert
sammenlikning mellom koloskopiscreeening og ikke-screening.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Koloskopi er en endoskopisk undersgkelse av hele tykktarmen og fordrer rengjgring av tarmen pa
forhand. Undersgkelsen medfgrer lite ubehag for de fleste, men kan vaere smertefull for noen.
Medikasjon gis ved behov. Sensitiviteten for pavisning av tarmkreft er anslatt til 92-99 prosent, og
88-98 prosent for avansert neoplasi (kreft og hgy-risiko adenomer).

Alvorlige komplikasjoner (hovedsakelig perforasjon eller blgdning) forekommer i 2-3 per 1000
screening koloskopier. | den norske delen av NordICC-studien var raten av alvorlige komplikasjoner
(perforasjoner eller blgdninger) pa 0,15 prosent.

Antatt oppmgte i programmet i Norge er 60 prosent. Dette er basert pa oppmegtet i de norske
studiene som har vaert, og som pagar i Norge. Til ssmmenlikning var oppmgtet blant inviterte kvinner
til Mammografiprogrammet®i perioden 2014-2015 i gjennomsnitt 75,3 prosent. Dette tilsier kanskje
at det er et potensiale for a gke oppmgtet i et nasjonalt screeningprogram mot tarmkreft, i forhold til
oppmgtet i studiene.

Ved tilbud om koloskopi ved 55 — &rs-alder foreligger det datal* pd at den forebyggende effekten
varer i minst 17 ar. Basert pa oppsummert kunnskap om effekt av sigmoidoskopiscreening er det
ogsa mulig at effekten varer enda lenger.

12 Studien er en internasjonal multisenter-studie med deltakere fra de nordiske landene, Polen og Nederland.
13 Mammografiprogrammet inviterer kvinner i alderen 50-69 ar til Mammografiscreening hvert annet ar
14 Data fra studier med sigmoidoskopi
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5) Hyvilket tiltak anbefales, og hvorfor?
Det er besluttet at det skal igangsettes et nasjonalt screeningprogram mot tarmkreft i Norge.
Forklaring, neermere beskrivelse av tiltaket og begrunnelse pa dette er gitt i teksten over (pkt. 1-4.).

Resultater av de samfunnsgkonomiske analysene som er gjort er ogsa beskrevet over.

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Det er bevilget gremerkede midler til tiltaket, noe Helsedirektoratet tidligere har beskrevet som en
forutsetning. | tillegg er det ngdvendig med sentral styring av implementering og innfgring, giennom
etablering av en nasjonal styringsgruppe ledet av Helsedirektoratet. RHF-ene har fatt i oppdrag a
implementere et tilbud, og det er ngdvendig med en detaljert plan for utrulling, inkludert personell-
planlegging, opplaering og kvalitetssikringssystem.

87



Ti tiltak for a redusere sykdomsbyrden og bedre folkehelsen

Persontilpasset forebygging - kommunikasjon og digitale verktgy

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan bidra til at flere lykkes med endring av levevaner?

Det er godt dokumentert at endring av levevaner er krevende og suksessraten er lav pa tvers av
atferdsomrader. Flertallet faller tilbake til utgangspunktet etter noe tid, og de fleste gar inn og ut av
en endringsprosess (318).

Vi vet ogsa at mange har intensjoner om et "nytt og bedre liv" —i undersgkelser oppgir
giennomgaende et flertall at de planlegger a slutte a r@yke, mosjonere mer eller spise sunnere. Men
sa mgter de fleste mye motstand pa veien. Det at det for folk flest er vanskelig a giennomfgre en
varig atferdsendring er en selvstendig utfordring som har konsekvenser for hvordan vi lykkes med de
gvrige tiltakene pa tobakk, alkohol, kosthold, fysisk aktivitet og psykisk helse. Med nye digitale
selvhjelpsverktgy kan vi tilby bedre stgtte til de som mobiliserer og investerer energi i endring. Slike
verkt@y kan bidra til at langt flere Iykkes enn i dag — studier antyder en dobling av suksessraten
sammenliknet med ikke-assistert endring (56). En "hybrid" kommunikasjonssatsing med en tettere
kobling mellom kommunikasjonstiltak og tilbud om hjelp, vil ogsa kunne legge til rette for et
vesentlig bedre samarbeid med helsetjenesten. Informanter i helsetjenesten oppgir at det & kunne gi
en "resept" pa et digitalt verktgy vil gjgr det enklere a ta opp livsstil med pasientene.

Digitale verktgy kan skreddersys og tilpasses individuelt og fungere som ren selvhjelp og/eller med
en eller annen grad av oppfglging/dialog med behandler. | kombinasjon med sakalt baerbar
sensorteknologi kan vi begynne a snakke om "persontilpasset" forebygging — som apner for tettere
automatisert oppfglging, og som oppleves som mer relevant for moderne digitale forbrukere.

Den store fordelen er at digitale tiltak lett skaleres opp uten gkte personellkostnader, og kan dermed
ogsa bidra til 3 lette presset pa en helsetjeneste med gkende kapasitetsutfordringer. Centre for
Disease Control and Prevention (CDC) har sa langt godkjent tre digitale program for
diabetesforebygging og vurderer disse som kostnadseffektive (319).

2) Hvilke tiltak er relevante?

Helsedirektoratet har i stor grad benyttet kommunikasjonstiltak/kampanjer som befolkningsrettede
virkemidler siden 2003. Det pagar en kontinuerlig og rivende utvikling av kanaler og digitale
muligheter — og konkurransen om malgruppenes oppmerksomhet gker. Til na har vi i hovedsak
tilbudt informasjon og budskap som skal utlgse motivasjon til endring. "Nullalternativet" pa
kommunikasjon er a fortsette i samme spor — med selvstendige og atskilte kampanjer pa henholdsvis
tobakk, fysisk aktivitet, kosthold og ev. nye/andre omrader. Effektstudier antyder at man kan oppna
suksessrater pa inntil fem prosent per kampanje (320). Kampanjer/kommunikasjonstiltak inngar som
en av de viktige sgylene i dette arbeidet, og kampanjer er veldokumenterte og effektive bade som
selvstendige tiltak og i kombinasjon med hjelpetilbud og strukturelle tiltak. Blant mulig tiltak utover
nullalternativet vurderes fglgende:
1. "Persontilpasset digital forebygging": Utvikle og markedsfgre nye selvhjelpsverktgy, eventuelt a
kjppe eksisterende verktgy pa lisens
2. @kt kapasitet i frisklivs- og laerings- og mestringstilbudene
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3) Huvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

Strukturelle tiltak som nar alle har stgrre utslag for folkehelsa enn tiltak mot spesielle grupper (9).
Kampanjer kan gke heller enn redusere sosial ulikhet om man ikke er szerlig oppmerksom nar man
velger innretningen og kanaler.

Det er mange faktorer i det moderne samfunnet som trekker i feil retning og gjgr det mer krevende
for folk a ta vare pa seg selv (52). Motivasjonsutlgsende kampanjer fungerer for en god andel som
den lille ngdvendige "dytten" som gjgr at de kommer i gang. Mer effektive verktgy for endringsstgtte
vil trolig fa flere til 3 lykkes over tid.

Det er en balansegang mellom det 3 inspirere folk til 3 ta grep om sin egen helse, og det a legge
ansvaret ensidig pa individet. Med god brukerinvolvering kan man sikre at malgruppene opplever
budskapene som stgttende og at man kommuniserer respektfullt og pa en mate som ivaretar den
enkeltes opplevelse av autonomi.

Kampanjer og verktgy/tilbud kan utformes for a treffe spesifikt de gruppene som har stgrst nytte av
a gjore justeringer i hverdagen, herunder lavinntektsgrupper og de med kort utdanning. |
gjennomfgringen kan vi velge de kanalene som i stgrst mulig grad treffer de gruppene vi gnsker a na.
Medievaneundersgkelser og -analyser gir oss kunnskap om hvilke mediekanaler voksne med lav
inntekt og utdanning bruker. Digitale kanaler gjgr det ogsa mulig a8 vaere mer treffsikker enn tidligere,
og malrette basert pa kjgnn, alder, utdanningsniva, geografi og interesser.

Det er grunn til bekymring for det nye "digitale klasseskillet" — altsa at en andel av befolkningen ikke
vil kunne nyttiggjgre seg nye digitale tilbud og tjenester fordi de ikke har tilgang til eller mestrer
teknologien. Nye tall fra SSB tyder pa at tilgangen er i ferd med a jevnes ut. | snitt har nd 91 prosent
av befolkningen tilgang til smarttelefon, med relativt lav variasjon mellom utdanningsgruppene og
ulike aldersgrupper (321). Det er fgrst fra 67 ars alder at andelen faller. Digital kompetanse er trolig
noe skjevere fordelt, men det er ikke tilstrekkelig kartlagt.

Det vil vaere en liten gruppe med store utfordringer som trenger mer omfattende intervensjoner enn
kampanijer, informasjon og digitale selvhjelpsverktgy. De har behov for oppfglging av en helt annen
karakter enn det vi utvikler her. For denne siste gruppen vil et samspill med helsetjenesten vaere
avgjgrende. Det vil likevel vaere en fordel for bade pasient og behandler om pasienten kan "fa noe i
handa", i form av digitale verktgy som kan hjelpe pasienten a gjgre ngdvendige endringer. Det vil
ogsa veere nyttig med digitale verktgy som fasiliterer oppfglgingen mellom konsultasjoner.

| en rapport fra 2014 definerer Public Health England kombinasjonen av nye teknikker for
atferdsendring og digital og mobil teknologi, som en av de sentrale driverne og mulighetene for det
framtidige forebyggingsarbeidet (322).

Digital innovasjon definerer tiden vi lever i og teknologi endrer raskt maten folk lever p3, interagerer,
leerer, leker og jobber. Det betyr at folk har andre og kanskje stgrre forventninger til hvordan
offentlige tilbud oppleves — og det gir nye og bedre muligheter for 8 komme | kontakt med folk.
Digitale verktgy gir ogsa bedre muligheter til 3 samle data som kan benyttes til 3 justere og forbedre
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tjenester kontinuerlig. Digitale tjenester er giennomgaende mer kostnadseffektive enn andre tiltak —
og en del tjenester er allerede kommersielt tilgjengelig for de som selv kan betale — eller far det
dekket av forsikringen.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Enkeltstaende kampanjer kan bidra til moderate endringer i en stor malgruppe. Effektstudier antyder
at mellom en og seks prosent av de eksponerte gjennomfgrer og opprettholder den foreskrevne
atferden (320). Tilstrekkelige budsjetter til stor rekkevidde og hgy frekvens er beskrevet som
avgjgrende forutsetninger for effekt. Effekten av massmediekampanjer er betydelig stgrre om de
henger sammen med samtidige tilbud og tjenester som gker gjennomfg@ringsgraden (323). En
helhetlig kombinasjon av digitale tilbud/tjenester og malrettet kommunikasjon vil ha stgrre potensial
enn tiltakene hver for seg.

Effekten av nye digitale selvhjelpsverktgy avhenger av bade markedsfgring, distribusjon og
brukeropplevelse, men om man kan reprodusere effekten fra liknende tidligere intervensjoner kan
det gi varige atferdseffekter pa mellom 30 og 60 prosent. Tidligere studier tyder pa at effekten er
betydelig uavhengig av distribusjon — altsa hvilken type "skjerm" man benytter (53) (54) (55) (56) (58)
(59).

Prinsipper fra atferdspsykologi danner grunnlaget bade for maten vi kommuniserer p3, og for
hvordan vi setter sammen verktgyene og brukerreisen. Det er mye forskning og etter hvert solid
evidens for en del grunnleggende metoder fra ulike anerkjente teoriretninger. Samtidig er digital
kommunikasjon og digitale intervensjoner et forskningsfelt som har eksistert i mer enn 20 ar — og det
er aggregert en god del forskning ogsa pa de omradene som adresseres i «neste generasjon
forebygging». Utfordringen er at mye av denne forskningen er fortatt pa plattformer som siden er
erstattet av smarttelefoner og andre mer personlige kommunikasjonsredskap — slik at relevansen og
eventuelle effekter vil matte testes ut pa nytt. Det personlige forholdet folk har til sine respektive
kanaler og skjermer har trolig ogsa et stgrre pavirkningspotensial enn hva som var tilfelle nar man
prgvde ut de tidligste intervensjonene, blant annet med sms (324).

Per i dag far i underkant av 30 000 brukere arlig bistand til & endre levevaner/mestre sykdom i
frisklivsentralene, og noen opplever tidvis ventetid og ke (325). @kt kapasitet kan hjelpe betydelig
flere til varig endring. Effekten av gkt frisklivskapasitet er imidlertid ikke 1:1 — det vil avhenge blant
annet av markedsfgring av tilbudene.

5) Hyvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

| dag fremstar det individrettede arbeidet pa levevanene fragmentert, og man har ingen god
sammenheng mellom kommunikasjonstiltak og stgttetilbud. Stgttetilbudene er i tillegg fa og ikke
universelt tilgjengelige. Det finnes kommersielle veilednings- og kurstilbud, og det finnes flere tusen
apper og web-baserte verktgy som kan hjelpe folk a stumpe rgyken, begynne med mosjon, spise
sunnere og ga ned i vekt. Det finnes imidlertid ingen kvalitetskrav som hjelper forbrukerne a
orientere seg og velge egnet verktgy eller tilbud. En del tilbud er ogsa kostbare og dermed mindre
attraktive for noen grupper. Frisklivsentralene gir god stgtte og veiledning til mange, men er ikke per
i dag i stand til a tilby sine tjenester til det store volumet som vil ha nytte av endringsstgtte. Vi tilbyr
altsa ikke i dag myndighetsgodkjente tilbud, I@sninger eller verktgy som hjelper folk med
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atferdsendring — med unntak av pa tobakksomradet hvor vi har appen Slutta, og ogsa utvikler en
sakalt chat-bot (maskinstgttet chattelgsning).

| denne nye digitale tilnaermingen smelter kommunikasjon sammen med individuelle tilbud
tilgjengelig pa en digital plattform. | "persontilpasset forebygging" er kommunikasjonstiltakenes
fremste funksjon a8 markedsfgre tilbud, rad og verktgy. Det er dokumentert at kommunikasjonstiltak
har vesentlig bedre effekt nar de kobles sammen med tilbud, produkter og tjenester (322).

Det er dokumentert at mange har intensjoner om a slutte a rgyke, mosjonere mer eller spise
sunnere. Det at det for folk flest er vanskelig a giennomfgre en varig atferdsendring er en selvstendig
utfordring som kan adresseres med nye digitale selvhjelpsverktgy. Slike verktgy kan bidra til at langt
flere lykkes enn i dag. En "hybrid" kommunikasjonssatsing med en tettere kobling mellom
kommunikasjonstiltak og tilbud om hjelp, vil ogsa kunne legge til rette for et vesentlig bedre
samarbeid med helsetjenesten — og det har potensial til & styrke behandler/pasient-relasjonen.

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Den digitale transformasjonen innebarer i hgyeste grad at man er villig til 3 teste ut tiltak fgr det
foreligger tilstrekkelig effektdokumentasjon. Samtidig ma vi rigge opp en struktur som Igpende
monitorerer hva tiltakene fgrer til, og benytte dataene som aggregeres til a justere og fininnstille for
gkt treffsikkerhet, relevans og effekt.

God brukerinvolvering er kanskje den mest avgjgrende forutsetningen for a lykkes med digital
kommunikasjon og digitale verktgy/selvhjelpslgsninger. Det er kun brukerne som kan definere hvor
effektivt og brukervennlig et produkt eller en tjeneste er. Tjenestene/produktene ma testes Igpende
og justeres kontinuerlig. "Neste generasjon forebygging" er et langsiktig prosjekt som krever
investeringer over tid. Det er ngdvendig a utvikle komponenter trinnvis og avstemme mot annen
teknologiutvikling.

Dette er et omfattende prosjekt som krever god prosjektstyring og god intern og ekstern forankring.
Prosjektet forutsetter at finansieringen av kommunikasjonstiltak holdes pa samme niva som i dag de
neste fire arene. En vellykket samhandling med helsetjenesten forutsetter bred involvering hos
interessentene i helsetjenesten.

Skal vi utvikle en "katalog" med egenutviklede eller lisensierte verktgy fordrer det at vi samtidig
etablerer en godkjenningsordning som sikrer at vi tilbyr trygge og effektive verktgy — ikke ulikt
ordningene vi i dag har i forhold til legemidler og medisinsk utstyr. Det samme er tilfelle for
finansiering — skal vi kjppe lisenser og tilby befolkningen forutsettes en nasjonal budsjettpost til
denne typen tilbud.

Direktoratet for e-helse er i ferd med a utvikle en verktgykatalog slik vi skisserer. Den skal ha et
grensesnitt som gjor det lett for folk/pasienter a selv finne fram til og ta i bruk relevante
selvhjelpsverktgy, og samtidig ha en funksjon som gj@r at helsepersonell kan "forskrive" digitalt
gjennom digital dialog. Det forutsettes at nye verktgy kun far plass i katalogen etter en
godkjenningsprosess. Hvordan denne godkjenningen skal forega er til vurdering, men sa langt
inspirert av NHS som har lansert dette nylig (326). Brukerne har da tilgang til et bibliotek med
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vurderte og godkjente verktgy (327). Direktoratet skisserer at godkjenningsmodellen skal veere klar
og etablert i Igpet av 2019, og forslaget er per na en modell med fire trinn:

1. Kvalifisering
Verktgy som skal bli en del av katalogen ma tilfredsstille en del kvalifiseringskrav. Verktgyutvikler far
svar via et enkelt skjema.

2. Selvdeklarasjon av kvalitet
Leverandgrer av verktgy og/eller innhold deklarerer opplysninger som danner grunnlag for vurdering
av direktoratene og ekspertpanelet.

3. Anbefaling av ekspertpanel
Verktgy som har gatt gjennom kvalifisering og kvalitetsdeklarasjon vurderes av et ekspertpanel som
gir rad til basisorganisasjonen om de anbefaler godkjenning.

4. Godkjenning

Basisorganisasjon bestdende av Helsedirektoratet, Direktoratet for ehelse og representanter for
regionene beslutter om verktgy godkjennes eller ikke basert pa foregdende steg i prosessen.
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Antibiotikaresistens

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvordan redusere sykdomsbyrden gjennom a redusere antibiotikaresistens?

Antibiotikaresistens og vaksinemotstand kan gjgre det vanskelig @ behandle NCD-sykdommene og
redusere dgdelighet og sykelighet av de kroniske sykdommene (328). NCD-strategien som er vedtatt
av WHO bygger pa at det er gnskelig @ konsentrere seg om de fire store, livsstilsrelaterte, kroniske
folkesykdommene som er arsak til mellom 60 og 80 prosent av den premature dgdeligheten i Verden
i dag, definert som dgd fgr 70 ar. Utgangspunktet for diskusjonen var at man pa verdensbasis na
regnet kampen mot infeksjonssykdommer som vunnet. Helsetjenestene burde derfor endre
organisering slik at man tilpasser seg den nye epidemien der de fleste plages av kronisk sykdom som
krever mer langvarig oppfglging, mer brukerorientering i form av egenmestring og mer fokus pa
kjente forebyggbare risikofaktorer som tobakk, alkohol, fysisk inaktivitet og overvekt/ usunt
kosthold. Det viser seg imidlertid at de viktigste terapeutiske hjelpemidlene vi har i behandlingen av
blant annet kreft, hjerte- og karsykdom, kols og diabetes er avhengige av fungerende antibiotika.

Kreftforeningen har pa denne bakgrunn Igftet frem trusselen som utgjgres av antibiotikaresistens
som et av de viktigste utfordringene for all kreftbehandling. Moderne behandling krever virksomme
antibiotika, da det i stor grad gar ut pa immunsuppresjon og kirurgi. Det er fra OECD beregnet at
dersom man ikke far stoppet resistensutvikling vil infeksjoner med resistente bakterier veere en
viktigere dgdsarsak i 2050 enn kreft (som i dag tar flest liv fgr 70 ar) (329). Allerede i dag dgr 25000
mennesker av resistente bakterier hvert ar i Europa (330). Kostnaden per behandling gker betydelig
nar vanlige antibiotika blir uvirksomme.

Hvis vi skal nd malet om 30 prosent reduksjon i prematur dgdelighet av NCD-sykdommene innen
2030 ma resistensutviklingen stoppes og det ma utvikles andre strategier (riktigere antibiotikabruk
globalt, bedre hygienetiltak, probiotika o.1) for a bekjempe infeksjonssykdommene. | tillegg bgr man
finne frem til nye antibiotika. Tiltakene ma vaere globale, da resistens spres gjennom
reisevirksomhet.

2) Huvilke tiltak er relevante?

Tiltak mot antibiotikaresistens har etter at fokus ble rettet mot NCD-sykdommene i Verdens
helseforsamling i 2011, kommet opp som en ny alvorlig trussel mot folkehelsen pa kortere sikt. Sveert
mange av de foreslatte tiltakene for a redusere dgdeligheten av de fire store folkesykdommene er
avhengige av fungerende antibiotika. Tiltak mot antibiotikaresistens og infeksjonsforebygging ma av
den grunn ligge til grunn for andre tiltak for a redusere dgdelighet og sykelighet av NCD-
sykdommene.

1. Spre kunnskap om riktig bruk av antibiotika

Alle tiltak for @ begrense antibiotikaresistens er viktige fordi vi ellers vil ha lite a stille opp med for a
behandle de med NCD-sykdommer. Se handlingsplan mot antibiotikaresistens (331). Ved kronisk
sykdom er det spesielt viktig a gjgre pasienter og pargrende oppmerksomme pa trusselen, og
viktigheten av a ikke bruke mer antibiotika enn ngdvendig. @kt vaksinering mot influensa og andre
infeksjonssykdommer vil ogsa kunne redusere ungdig antibiotikabruk betydelig.
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2. Vaksinasjon

Alle med en NCD-sykdom regnes som risikopasienter og skal tilbys vaksine mot influensa,
lungebetennelse og andre relevante sykdommer. Ogsa helsepersonell som jobber med disse
pasientgruppene skal tilbys vaksine. Pargrende og andre som har kontakt med gruppen anbefales
ogsa vaksine for a hindre at de NCD-syke smittes. Immunsupprimerte kan smittes av helsepersonell
selv om de selv kan ha lite symptomer.

Norge har som mal at 75 prosent av alle med gkt risiko for influensa skal vaksineres. Tall fra SSB viser
at 28 prosent av personer i risikogruppen tok vaksine sesongen 2016/2017, mot 23 prosent sesongen
for. Blant helsepersonell var det under 20 prosent som vaksinerte seg (332).

Vaksinasjonsdekning i ulike grupper sesongen 2016/17

Andel vaksinerte blant personer..
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Figur 8: Hentet fra: «Vaksinasjonsdekning for influensavaksine 2017/2017- tall SSB» (2018) (333)

Det bgr saledes gjgres tiltak for a gke vaksinasjonsdekningen i befolkningen og minske
vaksineskepsis. Arbeidsgivere i helsesektoren ma gjgres oppmerksomme pa faren uvaksinerte utgjgr
for pasienter med NCD-sykdom og eventuelt omplassere personale som ikke gnsker a vaksinere seg i
influensasesongen. Malet ma veere at alle som jobber med utsatte grupper skal veere vaksinert.
Norge ligger her etter mange land.

Helsedirektoratet og FHI jobber hgsten 2018 med en tiltaksplan for a gke vaksineringsgraden i
befolkningen, og blant helsepersonell. Aktuelle tiltak som sees pa er ansvarliggjgring av ledere i
helseinstitusjoner og i kommunehelsetjenesten og deres ansvar for a beskytte arbeidstakere og
pasienter mot smitte og peke pa forsvarlighetskravet i arbeidsmiljgloven. Tiltak bgr innebaere
kartlegging av vaksinestatus hos helsepersonell og vurdere ev omplassering av uvaksinerte i
influensasesong.

3) Hvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

1. Spre kunnskap om riktig bruk av antibiotika

Tiltak mot resistensutvikling krever bedre overvaking, gkt kunnskap i befolkningen og blant
helsepersonell samt implementering av tiltak beskrevet i handlingsplaner mot antibiotikaresistens
Dette vil koste penger, men samfunnskostnadene dersom man ikke lykkes vil veere betydelig hgyere.
Behandling av resistente bakterier koster allerede i dag 10-20 ganger mer enn vanlige infeksjoner.
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Allerede i 2050 regner man pa verdensbasis med at denne typen infeksjoner vil ta flere liv enn kreft
dersom problemet ikke reduseres (334) (335).

2. Vaksinasjon

@kt vaksinasjonsdekning krever mer ressurser til implementering av retningslinjer og kampanjer
rettet mot helsepersonell og mot befolkningen. Vaksinering er frivillig i Norge, og bgr vaere det ogsa i
fremtiden, men i yrker der man risikerer a smitte andre som vil tale en sykdom darlig, bgr de som
ikke gnsker a vaksinere seg ikke kunne arbeide med utsatte grupper (pasienter, barn, i skole etc.)

Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Effekt for enkeltpersoner: Alle immunsupprimerte, alle med kols, kreft, hjerte- og karsykdom og

diabetes og alle over 65 ar anbefales influensavaksinering for a forebygge alvorlig forlgp og ev. dgd.
Av de som innlegges i sykehus for influensa er det fa vaksinerte. Imidlertid er det slik at de
immunsupprimerte og de med et nedsatt immunforsvar har darligere effekt av vaksinen enn andre,
det er derfor viktig & forebygge smitte ved at helsepersonell, pargrende og andre omkring de syke er
vaksinert for & hindre smitteoverfgring. Omtrent 20 prosent av de som blir smittet, har fa eller ingen
symptomer, men de kan smitte andre (336).

Effekt for friske enkeltpersoner: Alle skal jobbe med utsatte grupper bgr veere vaksinert. Det er

frivillig a vaksinere seg, men arbeidsgiver er palagt ansvar for & beskytte ansatte mot smitte fra
pasienter (337). Helsedirektoratet mener at det er uforsvarlig a eksponere sarbare pasientgrupper
for uvaksinerte ansatte.

Effekt for privat og offentlig naeringsvirksomhet, statlig, fylkeskommunal og kommunal forvaltning og

andre bergrte: @kte tiltak mot antibiotikaresistens vil koste penger, men vil raskt spares inn ved at
man slipper ungdige behandlingskostnader og isoleringstiltak i sykehus og kommunale institusjoner. |
OECD-landene bruker sykehus gjennomsnittlig 10000-40000 USD ekstra for & behandle en pasient
som har infeksjon med resistente bakterier (334).

Vaksinering vil koste mer dersom flere blir vaksinert, men det er allerede vurdert som viktig siden det
allerede i dag er anbefalt i retningslinjer. | tillegg til influensavaksine anbefaler Folkehelseinstituttet
ogsa at risikopasienter og alle over 65 ar vaksineres mot lungebetennelse (pneumokokker). Pasienter
med NCD-sykdommer vil ha nytte av det, pa grunn av gkt infeksjonsmottagelighet og gkt risiko for
forverring av grunnsykdommene ved ekstra belastning med infeksjonssykdommer. Ved
immunsuppresjon, som mange kreftpasienter har, er det ogsa anbefalt a vaksinere seg mot andre
sykdommer. Vaksine mot humant papillomavirus (HPV) brukes i dag for a forebygge livmorhalskreft
(338).

Sosial ulikhet: | grupper med nedsatt helse er det flere som har tatt influensavaksine blant dem med
hgyere utdanning, men det er liten forskjell etter inntekt (339).Tiltak for a gke vaksinering blant
kronisk syke kan derfor ogsa veere med a redusere sosial ulikhet i helse.
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Hvilke tiltak anbefales, og hvorfor?

1. Spre kunnskap om riktig bruk av antibiotika

Dersom vi ikke far bremset resistensutviklingen eller finner ny virksomme antibiotika, mister vi
mange terapeutiske muligheter vi benytter oss av i dag for & behandle NCD-sykdommene. Det vil
saledes koste svaert mye dersom vi ikke lykkes.

2. Vaksinering

Dersom alle i risikogruppen vaksineres for influensa og luftveisinfeksjoner vil man sannsynlig
redusere antibiotikabruken i influensasesongen betydelig og ogsa redusere overdgdeligheten i
sesongen som szerlig rammer eldre og de med NCD-sykdommer. | retningslinjer anbefales ogsa
pneumokokkvaksinering av NCD-syke, med tanke pa a redusere forverring av grunnsykdommen og
eventuelt dgd, da grunnsykdommen gj@r at disse pasientene far alvorligere sykdomsforlgp ved
infeksjoner enn friske. Det vil ogsa redusere antibiotikabruk da disse ogsa oftest vil bli behandlet med
antibiotika hvis de blir syke.

Gratis vaksine til alle gruppene kan vaere en vei a ga. | dag betaler de med NCD-sykdommer som har
gkt risiko mellom 100 og 250 kroner for vaksineringen. Noen kommuner betaler en del av regningen
gjennom gruppevaksinering av eldre. Det er saledes ogsa ulik praksis pa feltet som gir ulikhet i
tilbudet avhengig av geografi og tilfeldigheter.

"The London respiratory team" har sett pa samfunnsgkonomisk effekt av forskjellige tiltak mot
kroniske luftveissykdommer (340) (341). | tillegg har IMPRESS gruppen gatt gjennom
samfunnsgkonomisk gevinst av tiltak mot kols (342). Disse gjennomgangene ender opp med en
anbefaling om hvilke tiltak som gir best effekt i forhold til pris ved kols. Her ser man at vaksinering,
roykeslutt tiltak og rehabilitering /trening er de mest effektive tiltakene ved kols. Lignende

regnestykker kan settes opp ogsa for de andre NCD-sykdommene, i retningslinjene for bade kreft,
hjertesykdom og diabetes er disse tiltakene med (338).

A

LABA
£8,000/QALY

Tiotropium
£7,000/QALY

Pulmonary Rehabilitation
£2,000-8,000/QALY

Stop Smoking Support with
pharmacotherapy £2,000/QALY

Figur 9: Hentet fra “East Midlands Pespiratory Rrogramme”(2018) (343)

Det engelske helsesystemets viser til ulike undersgkelser for resultatoppnaelse pa kols og astma i

«An Outcomes Strategy for COPD and Asthma: NHS Companion Document» (2012) (344):

e En nederlandsk undersgkelse fra 1998 viste at influensavaksinering av alle pasienter med kronisk
lungesykdom ga en innsparing pa omlag £50 for pasienter over 65 ar (345)
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e En litteraturgjennomgang om effekt av rgykeslutt hos kolspasienter viste at dette var
kostnadseffektivt og at det mest effektive var veiledning og medikamentell behandling i
kombinasjon (346)

e Lungerehabilitering er ogsa vist kostnadseffektivt hos kolspasienter (£0-1000 per QALY) (347)

¢ Maedikamentell behandling av kols med LABa (long acting bronkodilatator) og/eller
kortikosteroider er ogsa vist kostnadseffektivt, men er dyrere enn tiltakene over (348) (349)

Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Forutsetningen er langsiktig informasjonsarbeid og seerlig lederinvolvering for & gke
influensavaksineringen bade blant helsepersonell og risikogruppene. | USA har man gatt et skritt
lenger, og der anbefaler man alle over ett ars alder & vaksinere seg. Tilstrekkelig finansiering er en

forutsetning for @ oppna god vaksinedekning. For helsepersonell ma arbeidsgiver baere kostnaden.
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Tjenester og styringssystem

Tiltak i primaerhelsetjenesten

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Hvilke tiltak i primaerhelsetjenesten kan redusere sykdomsbyrden av de kroniske ikke-smittsomme
sykdommene?

Med utgangspunkt i fremtidige helseutfordringer er det behov for a styrke de forebyggende
helsetjenestene i kommunen. For lite satsing pa forebygging, tidlig intervensjon og tilbud til
risikogrupper, vil sannsynligvis medfgre gkende forbruk av og utgifter til andre helsetjenester, og mer
ressurskrevende behandling. Lik tilgang pa slike helsetjenester, uavhengig av bosted, er viktig med
tanke pa utjevning av sosiale helseforskjeller. Det er ogsa behov for et kompetanselgft for
helsepersonell pa helsefremmende og forebyggende arbeid. Helsepersonell trenger gode verktgy for
a bidra til at pasienten oppnar mestring og god egenomsorg, og lykkes med levevaneendringer. Bade
grunnutdanning, etter- og videreutdanning ma styrkes.

Helsepersonells holdninger til diagnoser og sykdomsgrupper er dokumentert gjennom flere ulike
studier. Sykdommer eller tilstander hvor det finnes rask, konkret og ofte invasiv behandling, som
akutt hjerteinfarkt, hjernesvulster og leukemi, gir hgyere prestisje enn mer diffuse, kroniske
sykdommer som angst eller fibromyalgi (350). Det er ogsa vist at pasienter med hgyere utdanning far
raskere og hyppigere konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten enn lavere utdannede med samme
medisinske behov (73) (351). Stigma knyttet til kronisk sykdom som kan knyttes til levevaner,
sammen med helsepersonells potensielt negative holdninger og forventninger til sykdom,
sykdomsforlgp og egenmestring kan sammen gi et vanskelig utgangspunkt for helsefremmende tiltak
for mennesker med kronisk sykdom. Refleksjoner rundt disse problemstillingene blir viktig for a sikre
at helsepersonell og tjenester kan mgte pasienter med kronisk sykdom pa en mate som bidrar til gkt
mestring.

Det norske helsevesenet er per i dag ikke tilpasset de utfordringene kroniske sykdommer gir. Det er
ngdvendig med en omlegging fra et system for akutt syke til et system som ivaretar mennesker med
flere kroniske sykdommer. | tillegg ma det bli et betydelig gkt fokus pa forebygging og
helsefremming, og tidlig innsats blant risikogrupper, bade pa individniva og samfunnsniva. Det er
sosial ulikhet i helse og i forekomst av NCD-sykdommer. Gode lokalmiljg og oppvekstvillkar er
avgjgrende for a forebygge sykdom og fremme fysisk og psykisk helse. Det ma ogsa sikres at tjenester
som skal na grupper med hgy risiko for utvikling av sykdom og plager utformes slik at de oppleves
tilgjengelig for sine ngkkelpopulasjoner. Brukerinvolvering i utforming av tjenester vil veere
avgjgrende for a lykkes med en omstilling som nar brukergrupper med hgyest risiko.

Erfaring fra andre land viser at en modell som omfatter alle tjenestene gjgr at man unngar

fragmentering. | tillegg forer det til innsparing, og bedre helse for innbyggerne. Se saerlig den danske
kvalitetsmodell (som bygger pa chonic care model) (352).
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Det vil veere nyttig a begynne utprgvingen av en modell n3, slik at den kan tilpasses og evalueres over
tid. Det var sveert gode erfaringer med pilotprosjekter, for eksempel fgr fastlegeordningen ble
innfgrt i 2001, og ved prosjektet «Sunne kommuner».

2) Huvilke tiltak er relevante?

Grunnleggende elementer i en modell som ivaretar oppfglging, behandling og forebygging av
komplikasjoner ved kronisk sykdom, er strukturerte kontroller der det bade males enkle kliniske
variabler (blodprever, vekt, urin/nyrefunksjon, blodtrykk mm), gjennomfgres prosedyrer
(funksjonsundersgkelser for eksempel spirometri, monofilament mm), men der det ogsa legges inn
tid til motiverende samtaler om for eksempel livsstilsendring, mestring, egenbehandling osv).

Ved etablert sykdom, kan disse tiltakene vaere samtaler og hjelp til livstilsendring og strukturerte
drskontroller hos fastlegen eller strukturerte rehabiliteringstiltak i kommunene.

Ved risikofaktorer eller risikotilstander (fgr etablert sykdom), kan slike strukturerte kontroller vaere
noe som gjennomfgres i form av forebyggende Jubileumskontroller som er seerlig avsatt til samtale
om livsstil og hvordan den enkelte kan gjgre endringer i sin situasjon, eller drskontroller ved kroniske
sykdommer som NCD-sykdommene (kreft, hjerte- og karsykdom, kols og diabetes). Utvikling av
identifiserte risikofaktorer og behandling i trad med retningslinjer bgr fglges ved faste intervaller, for
eksempel arlig.

Slike strukturerte kontroller er en viktig kvalitetssikring av tjenestetilbudet pa individniva, men vil
ogsa bidra til styringsdata pa gruppe/region/nasjonsniva. Strukturerte nedtegnet data, er en
forutsetning for valide innrapporterte data til kvalitetsregistre og kan danne grunnlag for utvikling av
kvalitetsindikatorer eller andre styringsdata som kan brukes lokalt i kommunene eller pa
regionalt/nasjonalt niva. Det kan bidra til & sette inn fokusert satsing og tiltak der hvor utfordringene
eller manglene er stgrst for a na malsetting om reduksjon av sykdomsbyrden.

Det er viktig a se de overnevnte tiltakene som en kontinuerlig kjede med elementer som er viktig
bade for individtilpasset forebygging og behandling, og for styring og kvalitetskontroll pa gruppeniva i
lokal, regional eller nasjonal sammenheng. Rammeverket for gjennomfgring av en slik strukturert
tilneerming til bade de med risikofaktorer for kronisk sykdom og de med etablert kronisk sykdom, er
en forebygging/behandlings/rehabiliteringsmodell som beskrevet i Chronic Care Model.

1. Chronic Care Model

Malet er proaktive tjenester der pasienten deltar aktivt (dette forutsetter pasientopplaering/

informert pasient). Tiltaket innebeerer utredning, tilpasing samt utprgving av en norsk

kvalitetsmodell i et utvalg norske kommuner. Teamtilnaerming til forebygging og behandling av

pasienter med kroniske sykdommer skal vektlegges. Dette krever strukturelle tiltak som a:

o sikre helhetlig plan for folkehelsearbeidet i kommunen i trdd med folkehelseloven

e styrke kommunenes ledelse av helsetjenestene i trad med Kompetanselgftet 2015

o gke tverrfaglig kompetanse i forebygging og helsefremming i kommunen

o utvikle system for samhandling og helhetlige pasientforlgp med tverrfaglig tilnaerming som
beskrevet i primaerhelsemeldingen. Dette innebaerer 3 etablere nye roller, ansvarsbeskrivelser
og arbeidsmetoder for profesjonsgruppene som skal samarbeide i tverrfaglige team

e ha fastlegen som integrert aktgr i helse og omsorgstjenesten og med et koordinerende ansvar
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e utvikle indikatorer for folkehelsen og folkehelsearbeidet, inkludert pasientrapporterte resultater
(PROMSs) og pasienterfaringer (PREMs)

e utvikle strukturelle og resultatorienterte kvalitetsindikatorer

e styrke bemanning pa fastlegekontoret med flere yrkesgrupper som sykepleiere, psykologer
(deltid), i tillegg til legesekretaerer

e omlegge finansieringsordningen slik at forebygging og tidlig innsats fremmes, og slik at det
utlgses takster for annet helsepersonell enn leger, strukturert oppfglging i henhold til
retningslinjer blir stimulert og innsamling av data til kvalitetsregistre blir mulig

o gke kompetanse hos helsepersonell om levevaner, ferdigheter i kunnskapsbaserte/effektive
metoder for samtaler om levevaner og kunnskap om/oversikt over
samarbeidspartnere/oppfalgingstilbud

Model for behandling af kronisk syge

2. Sundhedsvaesenets
Organisering
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Forbedrede resultater

Figur 10: Hentet fra «Kronisk sygdom: Patient, sundhedsvaesen og samfund» (2005) (352)

2. Jubileumsundersgkelse/forebyggende samtale

De fire store risikofaktorene for NCD-sykdommer bgr behandles i helsetjenesten og mange har behov
for hjelp fra tjenestene til 3 endre sine levevaner. Den amerikanske bevegelsen «choosing wisely»
jobber med a fa leger og pasienter til 3 unnga ungdige og dyre screening tester. De er imidlertid klare
pa at det er nyttig a sette opp egne konsultasjoner for a diskutere livstilsendringer og hjelpe
pasientene med dette (353).

En forebyggende samtaler med alle innbyggere hvert femte ar fra 30 ars alder med tanke pa
forebygging og livsstilsendring slik man har gjort i England (354) kan sees naermere pa. En mate a
gjore det pa kan vaere at alle innbyggere pa en fastleges liste tilbys en forebyggende samtale om
livsstil hvert femte ar etter fylte 30 ar, med vekt pa livsstilsrad (tobakk, alkohol/rus, kost og fysisk
aktivitet). Dette er et tiltak som med liten kostnad gir effekt selv med relativt liten effekt pa
enkeltfaktorer (355). Hos dem med symptomer bgr dette fglges opp med spesifikk vurdering/case
finding, som utredning av hjerterisiko, ev. diabetes og lungefunksjonsprgver. Levevaneproblemer
felges opp med rad og ev. motiverende samtaler, eller henvisning videre til for eksempel
frisklivssentral.
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Forebyggende samtaler vil kunne bidra til mindre stigma rundt enkelte av diagnosene, ved at det blir
en naturlig arena der man kan diskutere levevaner. Det vil ogsa gke "case-finding" og gke andelen
som far NCD-sykdomsdiagnosen tidlig, og dermed gjgre tidligere intervensjon mulig.

Kartlegging av levevaner med standardiserte spgrreskjema og oppfglging i form av motiverende
samtaler tar imidlertid tid, og vil sdledes pa sikt veere avhengig av mer team-arbeid ved
fastlegekontorene. Mye av kartleggingsarbeidet og radgivningen kan gjgres av andre enn legen, slik
man tenker seg det i de kommende primaerhelseteamene.

I motsetning til Osloundersgkelsen som foregikk én gang hos spesialist, og 40-arsundersgkelsen som
ofte ble lagt til andre instanser i kommunen (uten systematisk oppfglging) kan en forebyggende
samtale forega pa det legekontoret som har ansvar for oppfglging av den enkelte over tid, og
muliggjgre en rekke oppfglgende tiltak (motiverende samtaler, henvisning til friskliv-laerings- og
mestringssenter eller trening/rehabilitering i tillegg til oppfglging av vaksinasjon, og eventuell
medikamentell behandling).

Forskning viser at det er lettere a forebygge enn a behandle (356). Tidlig intervensjon fgrer ogsa til
mindre behov for spesialiserte tjenester senere i forlgpet. Dette anbefales i retningslinjer for NCD-
sykdommene. Problemet har vaert at man i dagens helsesystem venter pa at sykdom oppstar fgr man
intervenerer. Pasientene oppsgker ikke lege for sine plager fgr de har betydelige plager eller forstar
at de kan ha en sykdom man kan gjgre noe med (patients’ delay) (357).

Mye av resultatene som er oppnadd pa NCD-omradet skyldes generelle folkehelsetiltak og i mindre
grad systematisk tilnaerming i tjenesten. Fortsatt stilles diagnosene sent, ofte fgrst ved innleggelse i
sykehus. Hovedvekten av tiltakene i helsetjenesten er rettet mot medikamentell forebygging og
behandling av sykdommene, og i mindre grad mot risikofaktorene. Mens feerre begynner a rgyke, er
det fremdeles behov for a hjelpe de som rgyker med rgykavvenning. Til tross for fokus pa alkohol
som arsak til NCD-sykdommene er det mange som ikke tar opp alkoholbruk pa en systematisk mate
med sine pasienter. | USA anbefales screening i primaerhelsetjenesten (358). Mens alle far malt
blodtrykket og kjenner sine kolesterolverdier, unnlater mange fastleger a papeke og diskutere
opplagt overvekt. Langt faerre kjenner til sin KMI-verdi og midjemal enn sitt blodtrykk. Vi mener det
er behov for en arena der man adresserer risikofaktorene for de store folkesykdommene pa en
systematisk mate, og fglger opp de med gkt risiko (359) med rehabiliteringstilbud inkludert
pasientopplzaring og trening, for eksempel gjennom utbygget tilbud ved kommunale
frisklivssentraler.

NCD-strategien som er vedtatt av WHO bygger pa at det er gnskelig a konsentrere seg om de fire
store, livsstilsrelaterte, kroniske folkesykdommene som er arsak til mellom 60 og 80 prosent av den
premature dgdeligheten i verden i dag, definert som dgd f@r 70 ar (360). Utgangspunktet for
diskusjonen var at man pa verdensbasis regnet kampen mot infeksjonssykdommer som vunnet,
helsetjenestene burde derfor endre organisering slik at man tilpasset seg den nye epidemien der de
fleste plages av kronisk sykdom som krever mer langvarig oppfglging, mer brukerorientering i form
av egenmestring og mer fokus pa kjente forebyggbare risikofaktorer som tobakk, alkohol, fysisk
inaktivitet og overvekt/ usunt kosthold. | land som Danmark og Nederland har man tatt
konsekvensen av dette og lagt om behandlingen slik at den er mer tilpasset behandling av kroniske
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sykdommer enn tidligere tiders infeksjonsfokus (se den danske kvalitetsmodell). Dette er ogsa noe av
tankene bak samhandlingsreformen. Et viktig tiltak er her a tilby alle innbyggere pa en leges liste
forebyggende samtaler med vekt pa risikofaktorene, og fglge opp dette gjennom motiverende
samtaler og behandling tilpasset den enkelte. Videre bgr det vaere mulig for fastlegen a henvise
denne gruppen til mer omfattende rehabilitering og hjelp i kommunen.

Oslo-undersgkelsen var den fgrste intervensjonen i verden pa levevaner, og der man sa effekt av en
enkelt intervensjon i form av kartlegging av risiko, og en enkelt forebyggende samtale i mange tiar
etter intervensjonen (361). Man har senere fulgt opp dette i Norge gjennom 40 arsundersgkelsen
som mange kommuner gjorde pa 90-tallet, men dette sluttet man med fordi man ikke sa samme
effekt. Det er grunn til 3 tro at en slik samtale pa fastlegekontoret i de nye primaerhelseteamene (der
flere yrkesgrupper er koblet pa) vil kunne gi stgrre effekt. Kommunene ma i tillegg bygge opp det
tverrfaglige arbeidet rundt disse pasientgruppene.

Kols som eksempel pa problemstillingen: Bare ved 3 stille diagnose tidlig og starte behandling i form
av rgykavvenning, gkt fysisk aktivitet og rad om kosthold og overvekt kan vi redusere prematur
dgdelighet og fremfor alt begrense langvarig tap av kvalitetsjusterte levear.

NHS i England anbefaler saledes ved kols & (362):

1) Stille diagnosen tidligere gjennom a identifisere de med symptomer eller usikker kols diagnose og
gjore lungefunksjonsundersgkelse av disse — de peker ogsa pa at man i denne gruppen ogsa finner
betydelig mer lungekreft enn hos de som ikke har kols.

2) Bremse utvikling — gi kunnskapsbaserte rad og hjelp til endring av levevaner — szerlig r@ykeslutt.
Ogsa rad om kostvaner og oppfelging med bade kostrad og trening vil kunne pavirke forlgpet. Girask
og adekvat behandling ved forverrelser. Sgrge for pasient opplzering.

3) Pke overlevelse: oppmuntre til fysisk aktivitet/ trening

Ved kols stilles diagnosen sent i forlgpet, vanligvis ved fgrste innleggelse for en forverring. Da har
mange pasienter allerede mistet en stor del av lungefunksjonen, og det tapet er irreversibelt. En
tidlig forebyggende samtale der man pa grunnlag av livstil og symptomkartlegging kan stille
diagnosen tidlig og laere opp pasienten i tiltak som stopper utviklingen tidlig vil saledes kunne ha en
betydelig innvirkning senere i livet og redusere behov for spesialisthelsetjenester og forhindre for
tidlig dgd av sykdommen. Disse pasientene vil dessuten i tillegg ha fem ganger sa hgy risiko for
lungekreft samt betydelig forhgyet risiko for hjerte- og karsykdom, diabetes og angst/depresjon (81)
(363), alle sammen tilstander som man kan fglge med pa og redusere utviklingen av gjennom tidlig
avdekning og livsstilsintervensjon i en fase fgr sykdommene rekker a utvikle seg.

Ved kols er de viktigste tiltakene, og det eneste som pavirker prognosen rgykeslutt og trening/ fysisk
aktivitet. Det meste av behandlingen utover dette er symptombehandling som i liten grad pavirker
forlgpet, men det gker evnen og motivasjonen til 3 trene og endre livsstil.

En forebyggende samtale om levevaner vil kunne na alle grupper pasienter, og hvis det gjgres pa
fastlegekontoret/primaerhelseteam vil det ogsa apne for skreddersydd terapi og pasientoppleaering.
Det er vist at saerlig de sosialt mest utsatte gruppene kan ha behov for mer skreddersydd oppfglging
tilpasset deres situasjon enn det man gir med generelle rad og veiledning (343). Fastlegekontoret
treffer 70-80 prosent av populasjonen arlig (364) og er saledes i en unik posisjon til & fange opp de
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med gkt risiko og tilby hjelp til endring av levevaner. Videre oppfglging av pasienter som har behov
for hjelp til endring av levevaner er sentralt. Det handler om faktiske tilbud til fysisk aktivitet/trening
og kostholdsveiledning/kurs og om motivasjon til 3 fortsette. Det er behov for flere andre faggrupper
i kommunen, som fysioterapeuter og ernaeringsfysiologer. Flesteparten av tilbudene kan forega i
grupper uavhengig av diagnose, og som et ledd i forebygging, behandling og rehabilitering.

Mange kommuner har etablert friskliv-laering- og mestringstilbud, men det er en utfordring at omlag
40 prosent av landets kommuner fortsatt ikke har etablert dette eller har tilsvarende helsetilbud
(325).

3. Arskontroller

Ved kroniske sykdommer, og saerlig ved de ikke-smittsomme sykdommene diabetes og kols, som er
multifunksjonell/multiorgansykdom, er det anbefalt i kliniske retningslinjer, bade internasjonalt og
nasjonalt at det gjennomfgres arskontroller for a kvalitetssikre at alle relevante kliniske parametere
kontrolleres samt for a fglge en utvikling, og kunne forebygge komplikasjoner (sekundaer og
terticerforebygging) (365) (366).

Selv om andre kroniske tilstander og risikofaktorer, som for eksempel. lettere psykiske lidelser (angst
og depresjon) og overvekt/fedme, ikke har disse tydelige retningslinjene som anbefaler arskontroller,
er det likevel fornuftig a ha en struktur pa hvordan dette jevnlig fglges opp og monitorers. Dette
bade for a kunne avgi data til kvalitetsindikatorer, men ogsa for tidlig @ kunne forebygge og behandle
pa det individuelle plan, og for a danne grunnlag for en strukturert behandlingsplan. For diabetes
danner arskontrolldata grunnlag for bade Norsk diabetesregister for voksne (NDV) og
Barnediabetesregisteret (BDR). For sistnevnte er datakomplettheten rundt 97-98 prosent, og dermed
har det veert mulig a fa utviklet valide kvalitetsindikatorer pa barnediabetes-omradet.
Innrapportering til NDV fra sykehus er rundt 60 prosent, hvilket er noe lavt, og Kl fra voksendiabetes i
sykehus (dvs. hovedsakelig type 1), ma avleses med et forbehold. Mens dekningsgraden i
primaerhelsetjenesten er derimot altfor lav (omlag 15 prosent) for a kunne utvikle
kvalitetsindikatorer herfra pa diabetes type 2.

Hos personer som ikke har etablert sykdom, men som har flere risikofaktorer, vil ogsa en strukturert
kontroll av utviklingen av disse redusere sykdomsbyrden ved at tidlig forebyggende tiltak kan
iverksettes og tidlig diagnostikk av eventuell sykdom kan gjgres. Det kan diskuteres hvilket intervall
som da er fornuftig, og det ma uansett individuelt tilpasses. Ved fastsatte intervaller relatert til
kronologisk alder, vil dette tangere mot de generelle jubileumsundersgkelser.

4. Kommunal rehabilitering

Tiltak 1: Malrettet bruk av kjente arbeidsmater for rehabilitering, i trad med Helsedirektoratets
veileder forutsetter oppfglging fra ledelsen og fagpersonell. Dette forventes a gi gkt mestring, bedret
funksjon, livskvalitet og eventuelt muligheter for a lykkes med endring av livsstil.

Tiltak 2: @kt tilbud om stgtte til raskt tverrfaglig vurdering og annen innsats fra
spesialisthelsetjenesten forutsetter at kommunene og regionale helseforetak og helseforetakene
samarbeider og organiserer tilbudet. Rehabilitering er ett av de obligatoriske avtaleomradene som er
nevnt i kapittel 6 i helse- og omsorgstjenesteloven. Forskning har vist at det gir effekt i form av gkt
mestring og deltaking i arbeid.
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Kommunal rehabilitering er viktig, bade for a bedre livskvalitet, funksjon og mestring for de som ikke
kan komme tilbake i arbeid, og for a gke bade mestring og arbeidsevne for personer som kan komme
tilbake i arbeid. Malgruppene for rehabilitering kjennetegnes ved behovet for & gjenvinne tapte
funksjoner etter sykdom, skade eller rusavhengighet. Muskel- og skjelettlidelser, psykisk lidelse og
rus er blant de stgrste arsakene til helsetap, malt i DALY, samlet 262 274 DALY i 2016 (367). | tillegg
har det veert relativt mindre forbedring/tilbakegang i tilstanden for disse diaghosegruppene,
sammenliknet med de gvrige store diagnosegruppene. Muskel- og skjelettlidelser- og psykiske
lidelser er i henhold til NAV de stgrste arsakene til tapte dagsverk, 16 millioner dagsverk i 2017.

Tiltak for personer som trenger rehabilitering etter somatisk eller psykisk sykdom bgr fglges opp |
trad med helsedirektoratets Veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator

3) Huvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?
1. Chronic Care Model

Det er kjent fra andre land at "integrated care", som innebaerer en felles forstdelse for omsorgen og

bedret oppfelging av kronisk syke, vil fgre til bedre kvalitet i tjenestene (368). Fra slik helsetjenesten
er bygget opp i dag vil det vaere primzarhelsetjenesten som vil fa et gkt ansvar og gkt arbeid med 3
gke kvaliteten pa tjenestene. Mye av besparelsen vil imidlertid komme i spesialisthelsetjenesten.
Det vil vaere naturlig a diskutere mulig overfgring av midler fra spesialist til primaerhelsetjenesten pa
sikt. 1 en pilot vil man kunne tilfgre prosjektmidler.

Modellen kan ogsa dra nytte av andre pilotprosjekter som pagar, spesielt primaerhelseteam, men
ogsa pilotene pa strukturert tverrfaglig oppfalgingsteam og medisinsk avstandsoppfglging. Pa sikt ma
det avklares om en gkt innsats virkelig fgrer til bedret kvalitet pa behandlingen, gkt livskvalitet for
pasientene og helsegkonomiske gevinster.

2. Jubileumsundersgkelse/ forebyggende samtale

o Tiltaket reiser spgrsmal om og risiko for overdiagnostikk. Det er viktig her 3 papeke at dette ikke
dreier seg om screening som sadan, men om a skape en arena for a diskutere levevaner med
pasientene. De med anamnestisk gkt risiko vil imidlertid matte kartlegges ngyere med tanke pa
konkret sykdom (case finding)

e Imidlertid antar vi at dette ogsa kan vaere en arena for 8 mgte spgrsmal om helserisiko og
dermed kan bidra til a redusere villscreening

e Tiltaket vil gke fastlegenes arbeidsbyrde og medfgre gkt bruk av tjenesten. Imidlertid viste
Osloundersgkelsen besparelser senere i livet i form av mindre sykelighet og behov for
spesialisthelsetjenester, intervensjonen er saledes i trad med intensjonen i
samhandlingsreformen

e Primaerhelseteam skal kunne bidra til denne typen konsultasjoner og samspill mellom fastlege og
annet helsepersonell ved legekontorene nettopp med tanke pa bedre oppfglging av de med
kronisk sykdom. Man vil saledes gjennom forsgket ogsa fa en indikasjon pd kostnader. Neste
trinn vil vaere hvilke tiltak man kan henvise til i kommunen som helhet, blant annet
frisklivssentraler og andre rehabiliteringstiltak som bgr bygges ut i langt stgrre grad enn vi har i
dag.
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e Sosial ulikhet. Alle NCD-sykdommene rammer sosialt skjevt. Rapporten Oslo-helsa fra 1998 viste
betydelige forskjeller i dpdelighet mellom bydeler i Oslo (369). | bydeler med lavest
sosiogkonomisk status var det over ti ars forskjell i leveutsikter i forhold til "rikere" bydeler,
dgdeligheten var saerlig knyttet til kreft og hjertesykdom. Resultatene samvarierte ogsa med
forskjeller i reykevaner mellom bydelene. Undersgkelser av de som benytter frisklivssentralens
tilbud viser at det er i hovedsak voksne personer som ikke finner seg til rette i andre kurs og
aktivitetstilbud lokalt. Brukerne er i darligere fysisk form enn gjennomsnittet av friske personer
pa samme alder. De oppsgker ofte ikke tilbud pa egenhand. Blant brukerne er det flere med
lavere utdanning enn i normal- befolkningen. Rundt halvparten er helt eller delvis sykemeldt,
eller mottar andre trygdeytelser (370). Det er derfor grunn til pa tro at frisklivssentraler og andre
helsetjenester gjennom samtaler om og strukturert, kunnskapsbasert oppfglging, kan bidra til
gke andelen i befolkningen som fglger anbefalingene for fysisk aktivitet og redusert stillesitting,
og aktivitetsnivaet blant de mest inaktive og a redusere de sosiale forskjellene i levevaner og
helse.

e Enforebyggende samtale vil kunne apne opp for bedre veiledning og oppfalging av
livsstilsutfordringer saerlig hos de som trenger det mest.

3. Arskontroll
Reguleringer og kostnader: Selv om innrapportering fra primaerhelsetjenesten til kvalitetsregistre, er

lav for diabetes, og helt manglende for kols (har kun register i spesialisthelsetjenesten), og vi dermed
ikke har noen oversikt over om arskontroller utfgres og til hvilken kvalitet, sa regner vi at de fleste
som behandler disse pasientene utfgrer arskontroller i trad med anbefalingene i retningslinjene.
Normerende retningslinjer med sterke anbefalinger for at dette bgr giennomfgres er relativt sett
gode reguleringsmekanismer. Det er likevel en kjensgjerning at denne type undersgkelser er
tidkrevende, seerlig fordi oppfelgingen for bade diabetes og kols, men ogsa hjerte- og karsykdom
eller der hvor pasientene er i hgy risiko for a utvikle disse, innebzerer kartlegging av mestring, og
motivasjon for levevaneendring osv. Den tiden som kreves, sarlig i forebyggende samtaler, bgr
gjenspeiles i gkonomiske insentiver (for eksempel via takstsystemet i Normaltariffen), og per i dag er
tilbakemeldinger at denne type intervensjon ikke er tilstrekkelig kompensert for i de gjeldende
finansieringsordningene for fastlegene.

Taksten for Arskontroll for diabetes (takst 109a) er pa kr 200 (371). Dette skal dekke
ferstegangsutfylling av diabetesskjema (NOKLUS) og innsending av data til diabetesregisteret. Senere
arskontroller utlgser takst 109b og er pa kr 110. Forebyggende samtaler utover det, synes ikke a
vaere dekket av denne taksten. Ved innfgring av flere strukturelle arskontroller, ikke bare ved
etablert sykdom, men ogsa ved risikofaktorer og seerlig hos pasienter med flere identifiserte
risikofaktorer som en tilstand, uten definert diagnose, som for eksempel, metabolsk syndrom, vil det
vaere kostnadskrevende med innfgring av nye takster eller andre finansielle modeller som ivaretar en
mer omfattende, tidkrevende oppfelging med motiverende samtaler og kartlegging av egenmestring.

En satsning pa denne type "forebyggende behandling" i helsetjenesten kan adressere flere
risikofaktorer og forebygge flere sykdommer som utgjgr sykdomsbyrden. Spisset forebygging av
hgyrisikopasienter med pre-tilstander av sykdom, som for eksempel "prediabetes" (nedsatt
glukosetoleranse)), har i internasjonale studier vist seg a ha god effekt. Den finske Diabetes
Prevention Study (DPS) (372) med livsstilintervensjon i fire ar (diett, fysisk aktivitet, vektreduksjon) og
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oppfalgning i totalt 13 ar (median 9 ar) viste en utsettelse av diabetesdiagnosen med fem ar.
Tilsvarende effekt har ogsa andre studier vist, for eksempel det amerikanske Diabetes Prevention
Program (DPP) (373) viste en reduksjon av diabetes type 2 med 50-60 prosent hos pasienter med
nedsatt glukosetoleranse (prediabetes) som fikk intensiv livsstilsveiledning.

Sosial ulikhet: Risikofaktorene som utgjgr en stor del av den definerte sykdomsbyrden, er som kjent
sosialt ulikt fordelt, og i grupper med lav sosiogkonomiske status er det ofte en opphopning av flere
risikofaktorer. | mange tilfeller er det i disse gruppene, i tillegg til modifiserbare risikofaktorer som
overvekt, rgyk, alkohol og inaktivitet, ogsa ikke-modifiserbare risikofaktorer som for eksempel ulik
etnisitet som er szerlig forbundet med en hgy risiko for enkelte ikke-smittsomme sykdommer (som
for eksempel personer av afrikansk og sgr-asiatisk opprinnelse som har szerlig hgy risiko for utvikling
av diabetes type 2). Denne gruppen defineres ofte ogsa som "svake etterspgrrere" i helsetjenesten,
og dette lar seg saerlig veere gjeldende i etterspgrsel etter forebyggende tiltak, ved symptomfrihet og
nar personen ikke selv definerer seg som syk. Av den grunn vil strukturerte arskontroller vaere szerlig
viktig, for & bidra til & utjevne sosial ulikhet i primaerforebyggende helsetjenester, men ogsa i
sekundaerforebyggende tiltak og behandling som arskontroller ved etablert sykdom.

4. Kommunal rehabilitering

Tiltakene forutsetter ikke nye kostnader, men malrettet bruk av virkemidler som er kjent og etablert.
Den interne oppgavedelingen mellom primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten ma justeres i
trad med regjeringens oppdrag til de regionale helseforetakene der de bes om a bista
kommunesektoren med radgivning innenfor rammen av midlene bevilger under Raskere tilbake. Det
ma legges til rette og forventes godt samarbeid med arbeidslivet. Malrettede tiltak kan forventes &
redusere sosial ulikhet ved at flere med muskel- og skjelettlidelser og psykisk lidelse kan fa gkt
mestring og gkt mulighet for 8 komme i arbeid.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

1. Chronic Care model

Positive virkninger: Pasientene far en bedret oppfglging av sine kroniske sykdommer og derved

bedret livskvalitet. Reduserte kostnader ved mindre brukt av spesialisthelsetjenesten. En felles
forstaelse for en samlet modell kunne bedre samhandling mellom alle aktgrer uavhengig av
forvaltningsniva.

Negative virkninger: De initiale gkte kostnadene og nye arbeidsmetoder vil vaere krevende szerlig for

alle ledd i primaerhelsetjenesten og vil ta tid for a bli implementert nasjonalt.

2. Jubileumsundersgkelse/forebyggende samtale

Jo tidligere den enkelte bedrer levevaner, jo bedre er prognosen over et stort spektrum av lidelser.
Der man lykkes er virkningene varige for den enkelte i form av bedre helse. For samfunnet gir det
gevinst i form av redusert behov for helsetjenester, og mindre sykelighet / dgd senere i livet.
Jubileumssamtaler om levevaner vil veere nyttige gjennom livet: Hos 20-30 aringer vil rgykeslutt og
rad om kost og trening kunne bidra til at sykdom ikke utvikler seg. Samtalen kan ogsa ta opp andre
forebyggende tema knyttet til aldersgruppene som seksualitet, bruk av prevensjon, problemer rundt
barn / familie/ yrkesliv og ev helsemessige bekymringer som kan gi psykiske plager. Hos 40-50 aringer
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vil man finne en stgrre andel med kreft, kols, hjerte- og karsykdom og diabetes. En 40-aring som
rgyker, hoster eller produserer mye slim vil ha 30 prosent risiko for kols (374). Fra 50-arsalder vil det
ogsa vaere en gkning i kreftsykdom og hjertesykdom.

Retningslinjer for NCD-sykdommene anbefaler tidlig diagnose og behandling, men man har ikke
lyktes med dette (375). The London Respiratory Group har laget en oversikt over kost nytte av
intervensjoner ved kols, det viser at kost nytte er bedre av levevanetiltak enn av mer avanserte
intervensjoner (340). Helsesjekk hvert femte ar, " NHS Health Check", i det engelske helsesystemet
synes & vise effekt. Problemet med evalueringene er at effekter av levevaneintervensjoner tar lang
tid og ofte bestar mange tiltak som gjgr tolkning av resultater vanskelig (376). En slik undersgkelse
innebaerer en systematisk tilnaerming til forebygging og radgivning om levevaner i
primaerhelsetjenesten. Tiltaket er billig, og selv sma endringer i vekt, kost, fysisk aktivitet og
alkoholbruk som fglge av tiltaket, vil kunne gi effekt over tid. Den viktigste forutsetningen er at dette
gjgres som et teamarbeid pa fastlegekontoret, og at legene har et lokalt tiloud a henvise pasientene
til for hjelp til endring av levevaner i samarbeid med andre kommunale helsetjenester. Det vil kreve
endring i finansiering og organisering av legekontorene i trad med det som er foreslatt i
primaerhelseteamforslaget.

Negative virkninger kan veere overdiagnostikk og at man stiller diagnoser som gker folks angst. Dette
kan motvirkes ved at man fokuserer pa livsstil og egenmestring og ikke pa diagnose.

3. Arskontroll

Positive virkninger: | trdd med Samhandlingsreformens venstreforskyvning, vil arskontroller vaere et

naturlig virkemiddel for & etterleve den overordnede satsningen pa "mer forebygging, og mindre
reparasjon".Som nevnt over i punkt 1, er data fra strukturerte arskontroller en avgjgrende kilde for
kvalitetsregistrene, som igjen er en forutsetning for utvikling av kvalitetsindikatorer og andre
styringsparametre.

Negative virkninger: Som nevnt over er arskontroller er viktig virkemiddel for @ gjennomfgre en

systematisk og strukturert oppfglging av pasienter tilhgrende en virksomhet, eksempel fastlegens
listepasienter, eller andre med tilsvarende "sgrge-for" ansvar for sin pasientpopulasjon (kan ogsa
vaere HF med ansvar for ulike pasientgrupper), og saledes er det en del av ansvar og plikter som
inngar bade i Fastlegeforskriften og i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i Helse- og
omsorgstjenestene, og vil derfor ikke tilkomme som et "nytt" tiltak som vil kunne fa negative
virkninger. Det ma likevel understrekes at dersom det ikke fglger gkonomisk midler som svarer ut
den arbeidsmengden og oppgaveomfang, szerlig dersom det innfgres nye arskontroller for eksempel
risikofaktorer (jf. over), sa vil det kunne medfgre misngye og fa negative virkninger for
helsepersonellet som skal utgve dette.

Varighet: Innfgring og gjennomfg@ring av arskontroller i helsetjenesten har ingen tidsbegrenset

varighet, men vil vaere avhengig av politisk vilje til giennomfgring ved utvikling av finansielle
ordninger som understgtter forebygging.
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4. Kommunal rehabilitering

Forskning har vist at tidlig intervensjon, innen en-tre maneder, og aktiv deltakelse for den
syke/sykmeldte gir bedre utsikt til 8 komme tilbake i arbeid. Muskel- og skjelettlidelserlidelser bgr
folges opp av bade tverrfaglig intervensjon i helsetjenesten og pa arbeidsplassen. Kognitiv terapi har
med spesifikk oppmerksomhet pa arbeidsforholdene har god effekt ved psykiske lidelser (377).
Motiverende intervju har effekt pa tilbakefgring i arbeid hos personer med uspesifikke helseplager
(378). Den positive virkningen er at flere kan oppleve gkt mestring og komme i arbeid. Det er positivt
for individet, de naermeste, eventuell arbeidsplass, og avlaster i tillegg behov for hjelp fra tjenestene.

Den mulige negative virkningen er at midlene om disponeres fra tiltak og behandling som ma
reduseres i omfang.

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Det ma foretas utredning av de gkonomiske og administrative konsekvenser av det foreslatte tiltaket.
Dette bgr gjgres for det aret prosjektet har oppstart og de neste tre arene.

Oversiktlig framstilling av de pkonomiske- og administrative konsekvensene av tiltaket.

e Alle relevante forutsetninger og beregninger ma komme klart fram

o Alle tallstgrrelser ma settes opp pa en logisk og etterprgvbar mate.

For tiltak som er forventet & gi innsparinger over tid ma en konkret gevinstrealiseringsplan beskrives.
| utviklingen av modellen er det helt avgjgrende at det skapes eierskap hos brukergruppen, her alle
aktgrer i primaerhelsetjenesten. Selv om man i fgrste omgang piloterer en modell, vil dette vaere
avgjorende for en vellykket utrulling av modellen.

1. Chronic Care model

Som ved all tjenesteutvikling er det sentralt at man sikrer at malgruppene far godt eierskap til
modellen. Det er god dokumentasjon pa hvordan komplekse intervensjoner bgr utarbeides,
piloteres, evalueres, rapporteres og implementeres. Det britiske Medical Research Council (BMC)
utarbeidet i 2000 en veileder for «Developing and evaluating complex interventions» som ble
oppdatert i 2008, og er en sentral kunnskapsoppsummering pa temaet (379). Her beskrives en sirkel
der man tar utgangspunkt i utviklingen av intervensjonen, pafglgende pilot for a vurdere
gjennomfgrbarhet, evaluering av pilot og til slutt implementering av intervensjonen. Det er rettet
oppmerksomhet pa mangel pa dokumentasjon og standardisering av forskningen rundt
implementeringsstudier (380), som er en viktig siste del avimplementeringsprosessen.

2. Jubileumsundersgkelse/forebyggende samtale

Viktigste forutsetning er at dette gjgres som et teamarbeid pa fastlegekontoret, det vil kreve endring
i finansiering og organisering av legekontorene i trad med det som er foreslatt i
primaerhelseteamforslaget.

3. Arskontroll

Forutsetningen for gjennomfgring av arskontroller i helsetjenesten, og saerlig dersom "nye"
arskontroller gnskes innfgrt, at det gjenspeiles i finansiering av tjenestene (i takster mv). Det ma ogsa
legges til rette for organisatoriske forhold som understgtter denne type pasientkonsultasjoner.
Primaerhelseteam kan vaere en organisering som letter implementeringen, og oppgavedeling mellom
ulike helsepersonellgrupper star sentralt som et virkemiddel.
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4. Kommunal rehabilitering

Forutsetningen er at partene i helsetjenesten fglger oppdrag fra HOD til RHF, at RHF/HF inngar
avtaler etter kapittel 6 i helse- og omsorgstjenesteloven og at de det utgves ledelse som sikrer at det
felges opp.
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Styringsverktgy og ledelse

Kommunal ledelse

1) Hva er problemet, og hva vil vi oppna?

Problemet er at befolkningen i Norge ikke nyter godt av den samme utviklingen i giennomsnittlig
levealder som i andre land vi blir ssmmenliknet med i internasjonal statistikk. Selv om det er kort

avstand i giennomsnittlig levealder opp til landene der folk lever lengre enn i Norge har veer relative
plassering falt fra lengstlevende pa 1960-tallet til om lag 10. plass i dag.

Ny forskning viser at det er gkende sosial ulikhet og gkende forskjell i giennomsnittlig levealder
mellom de sosiale klassene i Norge.

2) Huvilke tiltak er relevante?

Helsedirektoratet og helsetjenesten kan ikke alene avgjgre eller endre faktorer som ligger utenfor
helsetjenesten, og som fgrer til gkt forskjell i helse og livslengde mellom sosiale klasser.
Helsedirektoratet kan likevel analysere hvilke mottiltak som er aktuelle. Noen av mottiltakene er
generelle og virker for alle, sa som nasjonal politikk for a regulere innhold i matvarer eller tilby

vaksinasjon til alle i helsestasjon.
Noen tiltak for @ motvirke negative helsekonsekvenser av sosialulikhet kan veere malrettede for a na
utsatte grupper og gi dem en fordel i form av gkt tilgjengelighet til tjenestene. Dette krever

informasjon om tilstanden og muligheten til 3 utforme og til a lede gjennomfgring av tiltakene.

3) Hvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltakene?

Behovet for og viljen til & utgve ledelse for a na overordnede mal vurderes ulikt i
primaerhelsetjenesten.

Pa folkehelseomradet er det gjennom folkehelseloven gitt gkte forventninger og ny plassering av
ansvaret for planlegging hos kommunene gverste ledelse. Det er endring, men behov for videre
utvikling gjenstar i mange kommuner. Helsedirektoratet rader ikke over andre virkemidler enn
gjiennom lov, forskrift, veiledning og i noen grad tilskudd til kommunene, og oppdrag til
Fylkesmennene.

Kommunene leder helse- og omsorgstjenestene i en vanlige organisatorisk modell med linjestruktur.
Lederlinjen til fastleger og fysioterapeuter med driftsavtale skiller seg fra linjeledelse. Formelt
reguleres og ledes disse gruppene gjennom avtale i tillegg til forskrift og lov (ny forskrift om
funksjons- og kvalitetskrav i kommunal fysioterapitjeneste). Allmennlegene som har avtale som
fastleger, og dekker kommunene ansvar gjennom det, har etterspurt mer kommunal ledelse i egen
rapport i 2017. KS leverte ogsa en rapport i 2016 der spgrsmalet gjaldt ledelse av legetjenestene. Det
ble ogsa skrevet en masteroppgave i helseadministrasjon varen 2018 om dette temaet (381). Til tross
for dette, er det stor variasjon i hvordan kommunene leder allmennlegetjenesten. De siste arene har
det likevel veert god sgkning av helsepersonell fra kommunene som deltar i lederprogrammet som
leveres av Bl etter oppdrag fra Helsedirektoratet.
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Det vurderes fremdeles a vaere et behov for a gke oppmerksomheten for gkt ledelsesinvolvering,
spesielt for fastlegene der nye undersgkelser viser at gjennomsnittlig arbeidstiden per uke har gkt
kraftig de siste 4-5 arene. Ledelse er bade ngdvendig for a na prioriterte malsetninger og ikke minst
sikre at fastlegene kan prioritere arbeidsoppgavene som fglger av avtalen med kommunen. Etter
innfgring av Samhandlingsreformen melder flere allmennleger at de blir overlatt oppgaver, for
eksempel behandling av kreft, som fgr 1a i sykehusene, uten at det fglger ressurser med (382) (383).

Plikten til & uteve kommunalledelse er formulert i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Den positive virkningen av gkt kommunal ledelse for helse- og omsorgstjenesten er at en kan oppna

felles prioritering av oppgaver og bidra til regulering av arbeidsforholdene. Det kan ogsa gi grunnlag

for a prioritere grupper som ikke er sterke etterspgrrere etter tjenester og utlikne noe av den sosiale
ulikheten i helse.

Den mulige negative virkningen kan veere at grupper med tradisjon for relativt fri yrkesutgvelse kan
oppleve at ledelsen begrenser effektiv og kreativ oppgavelgsning.

5) Huvilket tiltak anbefales, og hvorfor?

Samle gode erfaringer og gode eksempler pa kommunal ledelse av de samlede helse- og
omsorgstjenestene og gjennomfgre et nasjonalt program der en trekker fra positive eksempler fra
hvert fylke.

6) Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Testing av interesse blant kommunene og a etablere samarbeid mellom Helsedirektoratet og KS, og
ev. Helse- og omsorgsdepartementet og Kommunal- og moderniseringsdepartementet.

Kvalitetsindikatorer (samt registrering/registre)

2) Hvilke tiltak er relevante?

Nasjonale kvalitetsindikatorer (KI) er ngdvendig for a fremskaffe gyldig og palitelig informasjon om
det norske helsesystemets kvalitet og prestasjoner, bade nar det gjelder status og trender (384).

For a fange opp hva som er relevant i mgte med helsetjenesten for pasienter, pargrende og
samfunnet er det et krav om at medisinske kvalitetsregistre systematisk innhenter og bruker
pasientrapporterte data. Dette omfatter for eksempel opplevelser knyttet til helse og sykdom,
tilfredshet med behandling og erfaringer i mgte med helsetjenesten. Det er utviklet spesifikke og
validerte verktgy for innsamling av denne typen data (PROM- og PREM-skjema).

Helsedirektoratet er ansvarlig for dette i tett samarbeid med helse- og omsorgssektoren,
registermiljo og brukere. Utvelgelse og prioritering av hvilke KI som skal utarbeides og publiseres,
baseres pa ulike kilder; politiske styringssignaler, stortingsmeldingene (for eksempel male utvikling
og implementere nasjonale satsninger), samt at nasjonale retningslinjer og veiledere legger fgringer
for @ male kvalitet i utfgrt helsehjelp, hva som skal males, hvorfor det males og gnsket effekt.
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Virkningsmekanismene for hvorfor Kl er relevant som verktgy for a redusere sykdomsbyrden, kan
veaere mangefasettert, men "benchmarking" er en vesentlig mekanisme. “Benchmarking” innebaerer
at man maler egne prestasjoner mot andre, kommer frem til hva som saerpreger de som presterer
best og deretter forsgker a laere av de beste.

Dette skjer gjiennom at kvalitetsindikatorene blir publisert, og dermed tilgjengeliggjort, og gjennom
grafiske fremstillinger vil ulikheter bade mellom de ulike regioner, men ogsa innad i en region
(mellom de ulike helseforetakene) veere sveaert synlig. Resultatene kan bli evaluert og sammenlignet
over tid i den enkelte virksomhet, og kan aktivt brukes til kvalitetsstyring og lokal kvalitetsforbedring,
som er et overordnet mal for kvalitetsmaling av helse — og omsorgstjenestene.

Til tross for de apenbare mekanismene "benchmarking" kan ha, for a bedre kvaliteten, er det likevel
begrenset med kunnskapsgrunnlag for om dette har en effekt og gir kvalitetsforbedring. En
kunnskapsoppsummering fra 2011 konkluderte med at offentliggjgring av kvalitetsindikatorer
muligens har liten eller ingen innvirkning pa brukeres valg av helsetjenester, og pa kvaliteten av
helsetjenestene (385). Men i Kunnskapssenteret/FHIs omtale av rapporten bemerkes det at
dokumentasjonen for disse konklusjonene er vurdert til 3 ha lav kvalitet (386). En forutsetning for at
vi skal kunne ha valide, relevante og nyttige nasjonale kvalitetsindikatorer, er at datakomplettheten
(grunnlaget) er signifikant og tilstrekkelig.

Vi har en rekke nasjonale kvalitetsregistre som kan bidra til 8 utvikle KI som er relevante for a
redusere sykdomsbyrden beskrevet av FHI, men det er dessverre noe varierende datakompletthet,
og noe mangler og utfordringer knyttet til hva som registreres (males), hvordan det registreres osv,
som igjen er knyttet til utfordringer i kodeverk. | tillegg er det ulik mater innrapportering skjer pa
(samtykkebasert versus reservasjonsrett, "aktiv" versus automatisert uttrekk osv), som gir ulik grad
av kompletthet). Det er ogsa en stor utfordring at alle disse kvalitetsregistrene, med unntak av ett
(Norsk diabetesregister for voksne (NDV)), innrapporterer fra spesialisthelsetjenesten (NDV bade fra
spesialist — og primaerhelsetjenesten), og for det ene i primaer (NDV) er det svaert lav kompletthet
(kun omlag 15 prosent av diabetespasientene i primzerhelsetjenesten er registrert), basert pa andre
mekanismer for innrapportering/registrering enn i HF ene.

Kommunalt pasientregister vil kunne gi noe mer kvalitetsdata fra primaerhelsetjenesten pa sikt, men
er ikke primaert et kvalitetsregister, og vil ikke vaere tilstrekkelig for utvikling av alle relevante Kl pa

de aktuelle styringsparameterne.

3) Hvilke prinsipielle spgrsmal reiser tiltaket?

Reguleringer: Som nevnt over, er fglgende vesentlig barrierer for oppnaelse av den datakompletthet
som er ngdvendig forutsetning for utvikling av KI:

e Samtykkebasert registre
Basert pa tilbakemeldinger fra helsetjenesten (blant annet Questback gitt til fastleger vedr
innrapportering til NDV — samt direkte tilbakemeldinger gitt til Helsedirektoratet og
NOKLUS/NDV), er arbeidet med & innhente samtykke en vesentlig barriere.
Reguleringer i form av forskriftsendring for dette, er i gang, men det er svaert omfattende og
tidsdrgyt arbeid, og mulige reguleringer utover dette, ville kunne vaere nyttig og ngdvendig.
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e Kommunenes styringsrom overfor fastlegene
Rundt 15 prosent av fastlegene innrapporterte til NDV i 2017. | fglge Fastlegeforskriften 2012
ligger det en del fgringer og muligheter som kommunene har i sin dialog med og styring av
fastlegene (387).

| § 29 Krav til rapportering star det fglgende: «Fastlegen skal avgi ngdvendige data til styrings- og
kvalitetsformdl for @ ivareta myndighetenes ansvar for et forsvarlig allmennlegetilbud og faglig
utvikling av allmennlegetjenesten. Staten, eller kommunen i samarbeid med fastlegen, fastsetter
hvilke data som skal avgis».

Forelgpig er dette ikke fulgt opp, da Legeforeningen i innspillsrunden i 2013 fikk med fglgende
forbehold: «Legeforeningen har veert en pddriver for at det bgr utvikles hensiktsmessige
rapporteringssystemer som ogsa er egnet til kvalitetsarbeid i den enkelte virksomhet. Legeforeningen
og KS har avtalt videre samarbeid om hva fastlegene skal forpliktes til nar det gjelder
rapporteringskrav. Ikrafttredelse av forskriftsbestemmelsen er utsatt fordi ngdvendige verktgy ikke er
pa plass».

Tanken da var nok at det fremtidige KPR skulle Igses dette. Nar KPR na er pa plass, ser man at det pa
sikt vil kunne bidra til vesentlig & bedre datakomplettheten fra primaerhelsetjenesten, men at det er
begrensninger, saerlig for data som maler kvalitet. Det bgr etterstrebes at det styrkes muligheter for
reguleringer slik at innrapporteringen til det per na eneste kvalitetsregisteret fra
primaerhelsetjenesten gkes — saerlig nar det pa sikt (via Elektronisk pasient journal-lgftet (EPJ) ikke
lenger vil vaere separat innrapporteringsskjema som det er na i form av eget NOKLUS
diabetesskjema. Etter planen skal dette integreres i EPJ, og da gjenstar bare en barriere; innhenting
av samtykke. Selv om endring til reservasjonsbasert register vil minske denne barrieren, vil man
kunne tenke seg at regulering via avtalene og pliktene fastlegen har med kommunene, ogsa kunne
bidra til at innrapporteringen bedres.

Kostnader: Det er vesentlig kostnader forbundet med integrering av diabetesskjema i EPJ-Igftet, og
det ma synliggjgres gjennom bevilgninger. Selv om NDV kun er én sykdoms kvalitetsregister, vil det
kunne fungere som en god mal til tilsvarende utvikling av andre registre, som er relevante i
sykdomsbyrde-sammenhenger som for eksempel kols-register. Pa linje med Hjerte-kar-registeret,
som innhenter data utelukkende fra spesialisthelsetjenesten, finnes det per i dag ogsa et kols-
register med data fra spesialisthelsetjenesten. Data herfra gir et sveert selektert bilde av
sykdomsbyrden, ettersom kols primeert er en diagnose som behandles i primaerhelsetjenesten. Et
register som henter data derfra (slik NDV gjgr) er vesentlig for a fa valide kvalitets- og styringsdata
for denne store diagnosegruppen. Diabetes, blir i flere NCD-sammenhenger ofte trukket frem som en
"case-study"” (388) for hvordan man bgr organisere en sgmlgs helsetjeneste for en relativt stor
gruppe pasienter (og som ofte ogsa har annen NCD-komorbiditet, jf. felles risikofaktorer for flere av
NCD' ene), inkludert hvordan bade register og utviklingen av Kl pa dette fagfeltet, med prioriterte og
validerte variabler til bruk som Kl, ogsa kan veere et eksempel for andre sykdommer som er del av
sykdomsbyrden (389).

Sosial ulikhet: Nasjonale kvalitetsindikatorer, vil kunne designes slik at de vil kunne synliggjgre
eventuell forekomst eller trend av sosial ulikhet i helse. Det er begrensninger i datafangsten som vil
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vaere ngdvendig for a synliggjgre disse variablene, da det er en del sensitive opplysninger knyttet til
sosial ulikhet som for eksempel etnisitet og sosiopkonomisk status og seerlig linken mellom disse — og
videre lenket mot variabler i de relevante helseutfall, som ikke per i dag er godt nok innrapportert.

4) Hva er de positive og negative virkningene av tiltakene?

Positive virkninger: Helse- og omsorgstjenesten har behov for valide styringsparametre av god

kvalitet, som er nasjonale og som kan belyse ikke bare hvordan kvaliteten er gjennomsnittlig pa et
nasjonalt niva, men ogsa vise om det er regionale eller lokale ulikheter i kvalitet. Det er utfordringer
knyttet til ulike forhold i landet (ulik fordeling i demografi, etnisitet, sosiogkonomiske faktorer,
infrastrukturelle utfordringer mv), som kan gjenspeiles i ulik forekomst av sykdomsbyrde i de ulike
regionene. Siden nasjonale kvalitetsindikatorer kan vise om det er ulik kvalitet i de ulike regioner, sa
er dette svaert nyttig, for nettopp a spisse tiltak og gjgre eventuelle regionale eller lokale tilpasninger
og satsninger ut ifra denne informasjonen, for a bidra i reduksjon av sykdomsbyrden.

Negative virkninger: Systemene for innrapportering til kvalitetsregistre er ikke god nok per i dag. Det

er seerlig utfordringer knyttet til registre som er samtykkebasert, som nevnt over.

Dersom tiltak som krever gkt manuell registrering, som for eksempel. NDV er per i dag (bade med
eget diabetesskjema, som ikke enna er integrert i EPJ), samt at det i tillegg manuelt ma innhentes
samtykke fra pasienten, er denne jobben krevende for fastlege. Disse to barrierene er ogsa
identifisert som hovedarsaker til at dekningsgraden i NDV er sapass lav som 15 prosent fra
primaerhelsetjenesten.

Dersom tiltaket gir gkt krav til innrapportering, uten at barrierene parallelt fjernes, kan tiltaket
oppleves negativt for de som skal utfgre tiltaket; i dette tilfelle i saerlig grad fastlegene. Det ma
understrekes at selv om situasjonen er annerledes mht. bruk av diabetesjournal integrert i DIPS i
sykehusene, er barrieren med samtykke selvsagt lik for leger i spesialisthelsetjenesten. Derfor kan
tiltaket om gkt innrapportering, ogsa oppfattes negativt for legene der. Dekningsgraden i NDV fra
sykehus var omlag 60 prosent (av totale antall diabetes type 1-pasienter), og omlag 80 prosent av
poliklinikkene innrapporterte i 2017.

Varighet: Opprettholdelse av valide kvalitetsindikatorer krever en kontinuerlig registrering og
innrapportering av data. Nar systemene for at dette fgrst er integrert og automatisert, vil dette ikke

oppfattes som a ha noen begrensende faktorer hverken i manuelt arbeid eller i varighet.

Hvem blir bergrt: Pasientene, helsepersonell og ledelse i helseforetak og kommunene (se punktover:

Positive og Negative virkninger)

6)Hva er forutsetningene for en vellykket giennomfgring?

Som nevnt over under punkt 2 — 4, er forutsetningen for utvikling av kvalitetsindikatorer,
datakompletthet i kvalitetsregistre og andre relevante registre. Forutsetningen for det igjen, er at de
overnevnte barrierene arbeides med, og foruten de nevnte, ma det tilfgres at finansielle insentiver
for innrapportering ytterligere vil kunne bidra, szerlig i en periode fgr barrierene er fiernet. Selv nar
det er automatisert innrapportering (med automatisk uttrekk osv), vil insentiver kunne bidra ved
stimulering til mer bevisst, riktig og utfyllende kodebruk osv.
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Nudging/dulting

Mennesker er vanestyrt, fglelsesstyrt og sosialt styrt. Mange valg i hverdagen treffes ikke pa
bakgrunn av rasjonelle resonnementer, verdier eller overbevisning. Atferdsinnsikt benyttes i gkende
grad for 3 utvikle tiltak for a pavirke til gnskede valg. Atferdsinnsikt (behavioural insights) samler
bidrag fra flere atferdsfag som atferdsgkonomi, psykologi og antropologi og denne kunnskapen om
menneskers handlinger og vaner benyttes i utvikling av tiltak pa ulike omrader. Nudgingtiltak bygger
pa atferdsinnsikt.

Nudging er i boken «Nudge: Improving decisions about health, wealth, and happiness» av Richard
Thaler og Cass Sunstein fra 2008 (390), definert som en hvilken som helst mate & organisere
valgmuligheter pa slik at det endrer folks oppfgrsel pa en forutsigbar mate uten a forby noen
muligheter, eller i betydelig grad endre de gkonomiske insentivene. Nudging legger opp til 3 forenkle
valgsituasjonen ved at mennesker dultes i en gnsket retning uten a gjgre veloverveide valg hvor
selvkontroll og viljestyrke ma benyttes. Utgangspunktet er at svaert mange valg mennesker tar i
hverdagen er basert pa fglelser (391). Nudging er en mate a oppna atferdsendring gjennom hint og
henvisninger i omgivelsene. Dette gjgres i markedsfgring, i butikker og i skende grad pa
folkehelseomradet.

Pa folkehelseomradet er det i stgrst grad forsket pa effekten av nudgingtiltak pa ernzeringsomradet.
Plassering, merking og porsjonsstgrrelser er de virkemidlene som er mest undersgkt. Effekten av
nudging pa kostholdsomradet er grundig gjennomgatt i rapporten «Fra kunnskap til handling-
Mulighetsrommet: Hvordan pavirke forbrukere til G velge sunnere?», som inneholder en
kunnskapsoppsummering basert pa 30 oversiktsartikler og over 700 enkeltstudier (392). | denne
rapporten har man ikke begrenset seg til den opprinnelige definisjonen av nudging, men bruker
begrepet situasjonsbestemte virkemidler, som har videre rammer, og ogsa inkluderer pris og andre
gkonomiske insentiver og er en beskrivelse av hvordan endringer i omgivelsene kan pavirke
befolkningens atferd og helse. Situasjonsorienterte virkemidler forklares slik: «Ved a endre
situasjonen kan mange sma valg ubevisst dreies i litt sunnere retning, og over tid skape positive
helseeffekter».

Rapporten viser at det er uklart hvor store faktiske utslag de situasjonsbestemte virkemidlene gir pa
forbrukernes valg. | bade oversiktsartiklene og originalartiklene er effektstgrrelser oppgitt i noen
artikler, men ikke i andre. De har szerlig sett pa effekt av fire virkemidler, nemlig plassering, merking,
prisniva/prisendringer og porsjonering. Plassering syntes a ha mest konsistent effekt og pavirket
forbrukere til sunnere valg i 60-100 prosent av studiene. Merking av matvarer viste betydelig effekt i
30-60 prosent av studiene. Symbolmerking er den merkemetoden som har best effekt og pavirker
forbrukernes valg i dobbelt sa mange tilfeller som informasjonsrike skilt. Pris er ogsa et sterkt
virkemiddel og har betydning i over halvparten av studiene. Regulering av porsjonsstgrrelse
stimulerer til 3 velge sunnere i 70 prosent av studiene.

| oppsummeringen beskrives det at kunnskapsgrunnlaget er tilstrekkelig til 8 anbefale at
situasjonsbestemte virkemidler kan tas i bruk og evalueres pa kostholdsomradet, men at det trengs
mer forskning for @ male hvordan de virker og for a utvikle virkemidlene til a bli treffsikre i lokal
kontekst.
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For fysisk aktivitet, er merkeordninger og gkonomiske insentiver mest studert, ifglge en
kunnskapsoppsummering gjort av GreeNudge i 2017 (393). Eksempler pa merkeordninger er
plakater, skjermer, fotspor og lignende som skal oppfordre folk til & velge fysisk aktive valg.
Rapporten beskrev en metaanalyse som handlet om effekten av merkeordninger som oppfordret folk
til & ta trappen i stedet for heisen, blant annet med plakater som sa «A ta trappen forbrenner
omtrent fem ganger sa mange kalorier som & ta heisen» (394). 20 av 21 enkeltstudier som var
inkludert i metaanalysen viste sma, men signifikante endringer i bruk av trappen.

Flere av tiltakene for a redusere tobakksbruk ytterligere kan ga inn under nudgingdefinisjonen, for
eksempel bildeadvarsel pa pakkene og ngytrale tobakkspakker/ plain packaging (innfgrt i Norge fra 1.
juli 2017).

En masteroppgave fra 2017 sa pa kjennskap og holdninger til nudging hos sentrale aktgrer pa
folkehelseomradet og fant at informantene var opptatt av at nudging brukes av kommersielle aktgrer
og de mente at det offentlige ogsa ma bruke nudging som virkemiddel, men at det ma veere ett av
mange virkemidler og ma komme i tillegg til, og ikke i stedet for, for eksempel reguleringer.
Informantene ga uttrykk for en bekymring over at begrepet nudging kunne skrumpe inn
handlingsrommet pa folkehelseomradet (395).

Nudging, eller dulting, er aktuelt & bruke blant annet i kampanjearbeid, i arbeidet med industrien og
med ulike samarbeidspartnere. De foreslatte tiltakene i denne leveransen er ikke spesifikke
nudgingtiltak, men i stor grad tiltak pa et overordnet niva. Nudging eller dulting er et aktuelt
virkemiddel under de ulike tiltakene, blant annet pa digital forebygging, pa arbeidet med a na unge
med hjelp for psykiske lidelser, for & arbeide med a redusere antibiotikaresistens og gke oppslutning
om vaksine og screening, og for a endre levevaner, bade fysisk aktivitet, kosthold, tobakk og alkohol.
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