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Forord 

Rygning er et stort folkesundhedsproblem i Danmark. De negative helbredsmæssige følger af ryg-
ning er veldokumenteret. Rygere har en forhøjet risiko i forhold til ikke-rygere for at udvikle en lang 
række sygdomme. Det betyder, at rygere er mere syge og har en højere risiko for at dø tidligere end 
dem, der aldrig har røget.  

Flere studier − både danske og udenlandske − viser, at de årlige sundhedsomkostninger er højere 
for rygere end aldrig-rygere. Der er imidlertid kun to studier i Danmark, som har medtaget rygere og 
ikke-rygeres forskellige levetid i beregningerne af omkostninger ved rygning. 

VIVE har i denne rapport foretaget en litteraturbaseret gennemgang af studier, der inddrager livstids-
perspektivet i beregningerne af omkostninger ved rygning. Litteraturgennemgangen skal medvirke til 
at danne grundlag for en forståelse af forskellige studiers resultater med fokus på styrker og svagheder 
ved forskellige opgørelsesmetoder. Litteraturgennemgangen er afgrænset til nordeuropæiske studier. 
Resultater fra det seneste, globale litteraturreview af engelsksprogede studier af rygeomkostninger er 
inddraget i fortolkningen af denne geografisk mere afgrænsede litteraturgennemgang.  

Rapporten henvender sig til personer med interesse for planlægning af sundhedspolitiske indsatser 
på rygeområdet samt øvrige med interesse for tobaksforebyggelse, der har brug for opdateret viden 
om rygningens betydning for omkostninger i sundhedsvæsenet og samfundsøkonomien. Litteratur-
gennemgangen er gennemført på opdrag af og finansieret af Kræftens Bekæmpelse.  

Rapporten er udarbejdet af professor Jes Søgaard, chefanalytiker Susanne Reindahl Rasmussen, 
chefanalytiker Marie Jakobsen og professor Jakob Kjellberg. Forsknings- og analysechef Pia 
Kürstein Kjellberg har kvalitetssikret rapporten. Vi vil gerne rette en tak til de to eksterne reviewere, 
som har bidraget med konstruktive kommentarer. 

Pia Kürstein Kjellberg 
Forsknings- og analysechef, VIVE Sundhed 
2019 
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Sammenfatning 

Baggrund for litteraturgennemgangen 
De negative helbredsmæssige følger af rygning er veldokumenteret. Rygere har en forhøjet risiko i 
forhold til ikke-rygere for at udvikle en lang række sygdomme. Det betyder, at rygere er mere syge 
og har en højere risiko for at dø tidligere end dem, der aldrig har røget. I Danmark dør hvert år ca. 
13.600 personer som følge af rygning (side 82 i (Eriksen et al., 2016))1.  

Talrige studier – både danske og udenlandske – har beregnet de årlige økonomiske omkostninger 
forbundet med rygning for sundhedsvæsen og samfund.  

På verdensplan er de årlige omkostninger til behandling af rygerelaterede sygdomme og produkti-
onstab2 forårsaget af disse sygdomme opgjort til ca. US$ 2 billioner svarende til ca. 13.400 mia. kr. 
(i 2016-købekraft)3 (Drope et al., 2018). I en anden opgørelse for EU-landene er de årlige omkost-
ninger opgjort til US$ 715 mia. svarende til ca. 4.800 mia. kr. (Jarvis et al., 2012).  

Fire danske studier (Ellemann-Jensen, 1986, Rasmussen, 1998, Eriksen et al., 2016, Jakobsen, 
Kolodziejczyk & Rasmussen, 2016) og over 60 udenlandske studier bare siden 2008, jf. (Makate et 
al., 2019) har estimeret de årlige omkostninger forbundet med rygning. Størrelsen på de estimerede 
beløb i de forskellige studier kan være vanskelig at sammenligne, da studierne er meget forskellige, 
fokuserer på forskellige omkostninger, forskellige sygdomme og bruger forskellige metoder, ligesom 
studierne kan være gennemført i forskellige lande med forskellige sundhedssystemer. Der er dog 
generel enighed om, at de gennemsnitlige årlige omkostninger er højere for rygere end aldrig-ry-
gere, mens rygerne lever.  

Rygerne lever imidlertid statistisk set op til ca. 10 år kortere end aldrig-rygere (Prescott, Osler, Hein 
et al., 1998)4, og der er fortsat nogen usikkerhed om, hvorvidt de gennemsnitlige omkostninger i 
sundhedsvæsenet og samfundet er højere for rygere end for aldrig-rygere set i et livstidsperspektiv.  

Formål og metode 
VIVE har foretaget en litteraturgennemgang af studier, der inddrager livstidsperspektivet i beregnin-
gerne af omkostninger ved rygning. Formålet med litteraturgennemgangen har været at undersøge 
forskelle i sygdomsomkostninger (sundhedsomkostninger og produktionstab) mellem rygere og 
ikke-rygere/aldrig-rygere set i et livstidsperspektiv. Herunder at beskrive studiernes metodevalg og 
beregningsforudsætninger og om muligt vurdere, om eventuelle resultatforskelle kan forklares helt 
eller delvist af metodeforskelle. 

Litteraturgennemgangen er baseret på en systematisk litteratursøgning, der er afgrænset til danske 
og andre nordeuropæiske studier fra 1990 og frem. Resultater fra bl.a. det seneste, globale littera-
turreview af engelsksprogede studier af rygeomkostninger (Makate et al., 2019) er inddraget i for-
tolkningen af denne geografisk mere afgrænsede litteraturgennemgang.  

 
1 Når tallet justeres for uddannelse, falder det til 11.500 dødsfald.  
2 Produktionstab: Der er forbundet produktionstab ved rygning som følge af kort- og langvarig sygdom, midlertidigt og permanent 

ophør fra arbejdsmarkedet samt som følge af tidlig død blandt rygere. 
3 Opgjort i 2016 purchasing power parity (PPP). 
4 Ifølge en amerikansk rapport, der samler op på 50 års undersøgelser, er den forventede levetid mindst 10 år kortere for rygere end 

for ikke-rygere (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). 
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Resultater 
Vi identificerede ni nordeuropæiske studier, som har estimeret sundhedsomkostninger i et livstids-
perspektiv for rygere og ikke-rygere. De ni studier omfatter: to danske studier, et svensk, to holland-
ske, et engelsk, et tysk og to finske studier (Rasmussen et al., 2004, Eriksen et al., 2016, Bolin et 
al., 2011, Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008, Godfrey et al., 2011, 
Sonntag et al., 2017, Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012). De to finske studier er kohorte-
studier med lang opfølgning på 19 henholdsvis 27 år. De er baseret på direkte observationer af 
sygdomsomkostninger fra surveys og registre og omfatter i øvrigt kun mænd (Kiiskinen et al., 2002, 
Tiihonen et al., 2012). De seks andre studier er modelstudier, hvor sygdomsomkostninger er beregnet 
indirekte med epidemiologiske data samt forskellige undersøgelser og omkostningsdata fra registre. 
Det nyere danske studie er baseret både på direkte omkostningssammenligninger mellem rygere (nu-
værende rygere og tidligere rygere) og aldrig-rygere samt modelberegninger (Eriksen et al., 2016). 

Resultaterne fra disse ni studier er sammenfattet nedenfor. Der tages forbehold for, at kun to af de 
ni studier bruger nogenlunde samme metoder (Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017). De øvrige 
syv studier afviger på stort set alle metodevalg. Kun to af de ni studier rapporterer stokastisk usik-
kerhed i form af statistiske konfidensintervaller5 eller p-værdier for estimerede rygeomkostninger, 
nemlig de to kohortestudier fra Finland (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012). Et enkelt af de 
seks modelstudier (det tyske studie) bruger en stokastisk Markov-kædemodel og estimerer stoka-
stisk usikkerhed på rygeres og aldrig-rygeres sundhedsomkostninger, men ikke på forskellen i ry-
geomkostninger (Sonntag et al., 2017).  

Forskelle i sundhedsomkostninger. Fire studier rapporterer højere livstidssundhedsomkostninger 
hos rygere end hos ikke-rygere. Forskellene varierer procentuelt fra 56 % (Kiiskinen et al., 2002), til 
70 % (Rasmussen, 2006) og til knap 80 % (Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017). De to holland-
ske studier viser det modsatte resultat: Her er livstidssundhedsomkostningerne op til 28 % højere hos 
ikke-rygere end hos rygere (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008). Tre 
studier viser (formentlig) ingen forskel (Bolin et al., 2011, Tiihonen et al., 2012, Eriksen et al., 2016). 

Omkostninger som følge af produktionstab og øvrige fremtidige omkostninger m.m. Kun de 
fem nordiske studier inkluderer omkostninger som følge af produktionstab ved sygefravær, tidlig 
tilbagetrækning fra arbejdsmarkedet og tidlig død. I alle fem studier er omkostninger som følge af 
produktionstab højere for rygere end for ikke-rygere (Rasmussen et al., 2004, Bolin et al., 2011, 
Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012, Eriksen et al., 2016). Forskellene er forholdsvis store, 
fx knap 80 % højere for rygere sammenlignet med ikke-rygere (Rasmussen et al., 2004). I fire af de 
fem studier er resultaterne robuste over for ændringer i beregningsforudsætninger, mens der ikke 
er foretaget følsomhedsanalyser i det nyere danske studie (Eriksen et al., 2016). Resultaterne i de 
to finske studier er statistisk signifikante, det er de to eneste studier, der rapporterer stokastisk usik-
kerhed (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012).  

Forskellene i omkostninger som følge af produktionstab er lidt højere sammenlignet med forskelle i 
sundhedsomkostningerne i et af de danske studier (Rasmussen et al., 2004), mens de er otte gange 
højere i det ene af de finske studier, i det svenske og det nyere danske studie (Kiiskinen et al., 2002, 
Bolin et al., 2011, Eriksen et al., 2016). 

Eriksen et al. har som det eneste af de ni studier beregnet besparelser ved fremtidigt øvrigt offentligt 
forbrug og privat konsum som følge af, at rygere dør tidligere end aldrig-rygere. Besparelserne sva-
rer til ca. 70 % af produktionstabet (Eriksen et al., 2016). 

 
5 Konfidensintervaller (følsomhedsgrænser) i stokastisk modellering svarer til sikkerhedsgrænser i statistiske analyser. 
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Kasseøkonomisk analyse og velfærdstab. Det finske studie rapporterer en form for offentlig kas-
seøkonomisk analyse. Den viser, at de gennemsnitlige offentlige udgifter for ikke-rygere er højere 
end for rygere set over en 27-årig periode, hvilket kan tilskrives, at rygerne både modtager pension 
i færre år og betaler tobaksafgifter. Rygerne sparer ifølge dette studie de offentlige kasser for gen-
nemsnitligt € 133.790 pr. ryger svarende til ca. 1 mio. kr. (2009-priser), og forskellen er statistisk 
signifikant. Studiet rapporterer omkostninger ved velfærdstab (tab af kvalitetsjusterede leveår) hos 
rygerne i størrelsesordenen € 203.960 pr. ryger svarende til ca. 1,5 mio. kr. pr. ryger (Tiihonen et 
al., 2012) som følge af 9,2 års kortere forventet levetid. 

Øvrige omkostninger. På et punkt er de ni studier helt ens. Ingen studier inkluderer omkostninger 
forbundet med passiv rygning eller omkostninger i forbindelse med brande, eksplosioner o.l. forår-
saget af rygning.  

Kommentarer og diskussion 
Efterfølgende er der fokuseret på forskelle i sundhedsomkostninger. Først kommenteres vores klas-
sifikation af hovedresultater i lyset af mangelfuld information om statistisk usikkerhed. Dernæst kom-
menteres de ni studiers forskelle med hensyn til metodevalg.  

Statistisk usikkerhed  
(Tiihonen et al., 2012) rapporterer højere gennemsnitlige hospitalsomkostninger på € 4.720 sva-
rende til ca. 35.000 kr. hos ikke-rygere end hos rygere opgjort i et livstidsperspektiv. For denne 
gennemsnitlige forskel er der beregnet en p-værdi på 0,59, hvilket betyder, at forskellen ikke er 
statistisk signifikant, men kan skyldes tilfældige udsving. Det er studiets fortolkning og vores fortolk-
ning. Det svenske studie (Bolin et al., 2011) rapporterer, at de gennemsnitlige sundhedsomkostnin-
ger er US$ 2.200 højere pr. ryger (nuværende og tidligere rygere) end hos en aldrig-ryger, svarende 
til ca. 15.000 kr. Den statistiske usikkerhed fremgår ikke af studiet, men sammenholdt med oven-
nævnte finske studie vurderer vi, at forskellen formentlig ikke er statistisk signifikant. Det fremgår af 
(Eriksen et al., 2016), at de gennemsnitlige sundhedsomkostninger er 1.900 kr. højere pr. ryger 
(nuværende og tidligere rygere) end for en aldrig-ryger, hvilket efter vores vurdering formentlig heller 
ikke er statistisk signifikant.  

Vi er usikre på fortolkningen af de tyske resultater (Sonntag et al., 2017). Studiet rapporterer højere 
livstidssundhedsomkostninger hos rygere (nuværende rygere) end hos aldrig-rygere svarende til en 
gennemsnitlig forskel på € 3.960, hvilket svarer til ca. 30.000 kr. for mænd (84 % højere end aldrig-
rygernes) og € 2.994 for kvinder, hvilket svarer til ca. 22.500 kr. (73 %). Det er numerisk og procen-
tuelt store forskelle, som ikke nødvendigvis er statistisk signifikante. De bagvedliggende livstids-
sundhedsomkostninger hos rygere og aldrig-rygere er estimeret med brede og overlappende kon-
fidensintervaller. De gennemsnitlige livstidssundhedsomkostninger hos mandlige rygere er € 8.669 
(95 % stokastiske følsomhedsgrænser: € 3.455 til € 19.229) versus € 4.709 (1.931;10.192) hos 
aldrig-rygere. Desværre rapporteres der ikke statistisk usikkerhed på forskellen i de to gruppers 
livstidssundhedsomkostninger.  

Rygestatus og confounder-justering6  
Studiernes sammensætning af sammenligningsgrupper er forskellige, når de estimerer omkostnin-
ger ved rygning i et livstidsperspektiv. Tre studier, det ene finske, det engelske og det tyske studie, 

 
6 Confounder-justering betyder forveksling/sammenblanding. Hvis to eksponeringer (fx rygning og fysisk inaktivitet) begge kan være 

årsag til en sygdom, og hvis de er indbyrdes associeret (dvs. at rygere i gennemsnit er mindre fysisk aktive end ikke-rygere), 
kan der ske en forveksling, fx ved at den ene eksponering fejlagtigt tilskrives hele den kausale effekt. Formålet med at justere 
for confounding er at justere for forskelle mellem rygere, tidligere rygere og aldrig-rygere, der kan påvirke rygeomkostningerne, 
men som ikke har noget med rygning at gøre.  
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opererer med en skarp rygestatusdistinktion, nemlig nuværende rygere versus aldrig-rygere (Kiiski-
nen et al., 2002, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017). Nuværende rygere er sammenlignet 
med ikke-rygere (tidligere rygere og aldrig-rygere) i det ene af de hollandske og det ene finske studie 
(Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, Tiihonen et al., 2012). I de to danske studier og det 
svenske studie sammenlignes rygere (nuværende og tidligere rygere) med aldrig-rygere (Rasmus-
sen et al., 2004, Eriksen et al., 2016, Bolin et al., 2011), mens det nyere hollandske studie sammen-
ligner rygere (nuværende og tidligere rygere) med aldrig-rygere, som heller ikke er svært overvæg-
tige (van Baal et al., 2008). Vi konstaterer, at der er betydende forskelle i de grupper, der sammen-
lignes, men vi kan ikke umiddelbart associere dem til forskelle i resultater. Ingen af studierne har 
objektive målinger på rygestatus, fx spyttest. Misklassifikation som følge af ukorrekte oplysninger 
om rygestatus vil alt andet lige medføre undervurdering af rygeomkostningerne, hvis rygere fx an-
giver at være aldrig-rygere.  

Confounder-justering. Mangelfuld confounder-justering kan overvurdere rygeomkostningerne. 
Confounder-justering er tydeligt beskrevet i det ene finske studie (Tiihonen et al., 2012). I det ny-
ere danske studie er confounder-justeringen beskrevet tydeligt for store dele af de inkluderede 
omkostninger (Eriksen et al., 2016). I modelstudierne sker confounder-justering i estimation af ry-
gernes overrisiko for at udvikle eller dø af givne sygdomme, og den er ofte mangelfuldt eller uklart 
beskrevet, hvilket dog ikke er det samme, som at den er mangelfuld.  

Tidshorisont, diskontering og fremtidige omkostninger  
Betydende metodeforskelle i de ni studiers håndtering af fremtidige omkostninger kan delvist for-
klare studiernes resultatforskelle. 

Tidshorisonten varierer fra specifikt oplyste opfølgningstider på henholdsvis 19 og 27 år i de to finske 
kohortestudier (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012) til en opfølgningsperiode på 16-100 år i 
det nyere danske studie (Eriksen et al., 2016), der er et delvist modelstudie. Mellem disse yder-
grænser for opfølgning findes de seks modelstudier:  

§ 35-89 år i det danske studie (Rasmussen et al., 2004)  
§ 35-84 år i det svenske studie (Bolin et al., 2011)  
§ 40-89 år i det ene hollandske studie (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997)  
§ 20 år til død i det nyere hollandske studie (van Baal et al., 2008) 
§ 35-100 år i de engelske og tyske studier (Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017).  

En lav øvre aldersgrænse, som i det svenske studie, kan medføre overvurdering af rygeomkostninger, 
da aldrig-rygeres sundhedsomkostninger i den ekstra levetid ud over 84-årsalderen så ikke indgår.  

Diskontering vedrører den værdinedskrivning, som foretages for fremtidige omkostninger, når de 
lægges sammen over en årrække til det, der betegnes som en nutidsværdi.7  

Fordi ikke-rygeres sundhedsomkostninger generelt ligger senere i livet end rygeres sundhedsom-
kostninger, betyder diskontering meget for estimation af livstidsomkostninger. Jo højere diskonte-
ringsraten er, desto højere vil man alt andet lige estimere rygeomkostningerne til.  

To af de ni inkluderede studier diskonterer ikke: det ene hollandske studie og det ene finske studie 
(Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, Tiihonen et al., 2012). Det nyere hollandske studie 

 
7 Diskontering og nutidsværdi: En omkostning i år på 10.000 kr. har en nutidsværdi på 10.000 kr., mens 10.000 kr. om 35 år har en 

nutidsværdi på kun 3.000 kr., hvis de 10.000 kr. nedskrives med en diskonteringsrate på 3,5 procent om året (% p.a.). Hvis der 
ikke diskonteres (diskonteringsraten er 0 % p.a.), har 10.000 kr. altid en nutidsværdi på 10.000 kr., uanset hvor langt ude i 
fremtiden omkostningen realiseres.  
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diskonterer med 3 % p.a. (van Baal et al., 2008), mens de engelske og tyske studier diskonterer 
med 3,5 % p.a. (Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017), det nyere danske studie med 4 % p.a. 
(Eriksen et al., 2016), og det andet danske og det svenske studie diskonterer med 5 % p.a. (Ras-
mussen et al., 2004, Bolin et al., 2011) De fleste studier gennemfører en eller flere følsomhedsana-
lyser for diskontering, hvor de undersøger, hvor følsomme resultaterne er for valg af forskellige dis-
konteringsrater, fx 0 % p.a. Det fremgår af følsomhedsanalyserne i de to hollandske studier (Baren-
dregt, Bonneux & van der Maas, 1997), at de er følsomme for ændringer af diskonteringsrater. Hvis 
studierne diskonterer med 5-6 % p.a., fremkommer det modsatte resultat end det, der fremkom uden 
diskontering i (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997) henholdsvis med 3 % diskontering i 
(van Baal et al., 2008). I studiet af fx Barendregt et al. betyder det, at i stedet for, at de gennemsnit-
lige (udiskonterede) sundhedsomkostninger er højere for en ikke-ryger end en ryger, er det om-
vendte tilfældet, hvis der diskonteres med 5-6 % p.a.  

Fremtidige omkostninger. Et metodevalg synes at være særligt vigtigt for udfaldet vedrørende for-
skelle i rygeres og ikke-rygeres sundhedsomkostninger. Det handler om, hvorvidt − og i givet fald 
hvordan − fremtidige ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger skal indgå i beregningerne.  

Ikke-rygere lever i gennemsnit længere end rygere, og i den merlevetid har de et sundhedsforbrug, 
som rygerne ikke har. Spørgsmålet er: Er det kun de rygerelaterede sundhedsomkostninger i ikke-
rygernes merlevetid, der skal indgå, eller skal alle sundhedsomkostninger medtages, fordi de jo indi-
rekte er rygerelaterede, idet ikke-rygerne lever længere, fordi de ikke ryger? Der er ikke enighed i 
forskningslitteraturen om dette spørgsmål (de Vries, van Baal & Brouwer, 2019). Os bekendt er Hol-
land det eneste land, hvor det i sundhedsmyndighedernes retningslinjer for sundhedsøkonomiske ana-
lyser anbefales, at ikke-relaterede sundhedsomkostninger medtages (Zorginstituut Nederland, 2016).  

Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger er håndteret meget forskelligt i de ni studier. Vi har for-
tolket de ni studier som beskrevet nedenfor på dette metodespørgsmål.  

I de to finske kohortestudier opgøres omkostningsforskelle direkte mellem rygere og ikke-rygere, 
hvilket betyder, at fremtidige ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger indgår i beregningerne (Ki-
iskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012).  

I de seks modelstudier kan spørgsmålet om rygerelaterede versus ikke-rygerelaterede sundheds-
omkostninger knyttes til følgende to spørgsmål:  

1. Hvilke sygdomme indgår i modellerne som rygerelaterede, det vil sige, om rygerne har en over-
risiko (ryge-RR>1) for at få eller dø af pågældende sygdomme?8  

2. Om ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger medtages og i givet fald hvordan? 

I det svenske studie (Bolin et al., 2011) indgår der en afgrænset række sygdomme med ryge-RR>1, 
og kun disse sygdommes sundhedsomkostninger medtages og fordeles efter både rygestatus, køn 
og alder.  

I det ene af de danske studier (Rasmussen et al., 2004) indgår tre specifikke sygdomsgrupper med 
ryge-RR>1, og derudover indgår ’alle øvrige sygdomme’ med ryge-RR>1 (baseret på (Prescott, Osler, 
Andersen et al., 1998)). Alle sundhedsomkostninger antages således at være rygerelaterede og indgår 
i estimationen, og alle er fordelt efter både rygestatus og alder for mænd og kvinder hver for sig.  

 
8 Seneste opgørelse af sygdomme, som er helt eller delvist rygerelaterede, omfatter 50 sygdomme (herunder flere med multiple ICD-

10 koder) som er helt eller delvist rygerelaterede (Makate et al., 2019), hvilket er mere omfattende end i nogen af de seks 
modelstudier. Endvidere overser denne sygdomsspecifikke definition af rygerelaterede sundhedsomkostninger de forskelle, 
som kan forekomme mellem rygere og ikke-rygere for samme sygdomme (uanset om de er rygerelaterede eller ej), fx fordi 
komplikationsrisikoen hos rygere er højere end hos ikke-rygere. 
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I de engelske og tyske studier (Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017) indgår fire specifikke 
sygdomsgrupper med ryge-RR>1, og disse sygdomsgruppers sundhedsomkostninger indgår fordelt 
efter rygestatus og alder. Herudover indgår alle øvrige sygdomme med højere dødelighedsrisiko for 
rygere, og disse øvriges sygdommes sundhedsomkostninger indgår partielt, nemlig som dødsfalds-
omkostninger. Dødsfaldsomkostninger er sundhedsomkostninger i de sidste 12 måneders levetid. 

I de to hollandske studier indgår sundhedsomkostninger tilknyttet visse, udvalgte ryge-relaterede 
sygdomme med ryge-RR>1, som fordeles efter rygestatus og alder. Herudover indgår alle øvrige 
sygdommes sundhedsomkostninger fordelt kun efter alder. Da ikke-rygere lever længere end ry-
gere, tildeles en større relativ andel af disse ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger ikke-rygere 
end rygere. Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger udgør i de to hollandske studier 80-85 % af 
de totale sundhedsomkostninger.  

(Eriksen et al., 2016) estimerer omkostningsforskelle mellem rygere og aldrig-rygere i et 3-årigt ko-
hortestudie (2010-2012) og omregner dem til årlige forskelle. Herudover estimerer de fremtidige 
sparede sundhedsomkostninger grundet rygernes kortere gennemsnitlige levetid end aldrig-ryger-
nes. Vi antager, at alle sundhedsomkostninger indgår her, men det er ikke forklaret.9 

De to hollandske studier er således særegne med hensyn til både inklusion af ikke-rygerelaterede 
sundhedsomkostninger og størrelsesordenen af disse, 80+ % af alle sundhedsomkostninger. Hertil 
kommer, at (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997) ikke diskonterer fremtidige omkostninger, 
hvilket er vigtigt, da ikke-rygernes sundhedsforbrug i de ekstra leveår ligger ude i fremtiden.  

Afgrænsning af sundhedsomkostninger  
De to hollandske studier samt det nyere danske studie inkluderer flest typer af sundhedsomkostnin-
ger, idet de foruden en række ydelser i sundhedsvæsenet også medtager ældrepleje og hjemme-
hjælp (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008, Eriksen et al., 2016). I det 
ene finske studier indgår der kun hospitalsomkostninger (Tiihonen et al., 2012), mens der i det andet 
finske studie også indgår omkostninger ved lægemidler (Kiiskinen et al., 2002). I de øvrige fire stu-
dier indgår omkostninger ved ydelser i sundhedsvæsenet (herunder fx hospitalsydelser og ydelser 
ved alment praktiserende læge), men ikke omkostninger ved ældrepleje og hjemmehjælp (Rasmus-
sen et al., 2004, Bolin et al., 2011, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017).  

Jo flere typer af sundhedsomkostninger, der indgår i estimationerne, desto højere livstidssundheds-
omkostninger for både rygere og ikke-rygere. Og måske som følge heraf også numerisk højere 
forskelle mellem de sammenlignede grupper, men de vil ikke nødvendigvis være procentuelt højere. 
Sundhedsomkostninger i det, der på dansk kaldes primærsektoren (omfatter alment praktiserende 
læger, speciallæger, fysioterapeuter m.fl.) samt ældrepleje og hjemmehjælp, er der sjældent tilknyt-
tet en diagnose. Det betyder, at der kan indgå et element af vilkårlighed, hvis omkostninger på disse 
områder skal fordeles på sygdomsgrupper. Det er ikke lykkedes os at finde dokumentation for, hvor-
dan det er gjort i de to hollandske studier (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et 
al., 2008).  

Studiedesign 
Blandt de ni studier er der både valgt designs, hvor omkostningsforskellene bestemmes direkte, og 
designs, hvor de estimeres gennem modellering. Det er kun de to finske kohortestudier, der har 
direkte observerede omkostningsforskelle (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012). Seks studier 
har modelestimater (Rasmussen et al., 2004, Bolin et al., 2011, Barendregt, Bonneux & van der 

 
9 (Eriksen et al., 2016) inkluderer på samme vis en besparelse for rygerne i form af sparet offentlig og privat forbrug af andre varer 

og tjenesteydelser end i sundhedsvæsenet. Denne besparelse opgøres som årligt 168.000 kr. i merlevetiden.  
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Maas, 1997, van Baal et al., 2008, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017), mens det nyere 
danske studie både har en blanding af direkte observerede forskelle og gør brug af modellering 
(Eriksen et al., 2016). Problemet med modelstudierne er, at en virkelighed konstrueres, og i den 
konstruktion indlejres en række eksplicitte og implicitte antagelser, som kan være vanskelige at 
gennemskue, men også at sammenligne.  

Når de forskellige modelstudiers estimater for rygeomkostninger i et livstidsperspektiv sammenlig-
nes, er det vanskeligt at afgøre, om resultatforskelle skyldes reelle forskelle eller de antagelser og 
metodevalg, der tages. For hvilke antagelser, eksplicitte og implicitte, er bedst i overensstemmelse 
med virkeligheden? Er det dem, der er indlejret i de to hollandske studier (Barendregt, Bonneux & 
van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008), hvor de direkte rygerelaterede sundhedsomkostninger 
spiller en beskeden rolle (≤20 %)? Eller er det dem, der er indlejret i det ene danske studie, det 
engelske eller tyske studie (Rasmussen et al., 2004, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017), 
hvor alle sundhedsomkostninger helt eller delvist er rygerelaterede?  

Måske kan fremtidig forskning give et svar herpå. Indtil da må man sige, at spørgsmålet om forskelle 
i sundhedsomkostninger mellem rygere og ikke-rygere i et livstidsperspektiv har et svar afhængig 
af, hvordan man har besvaret spørgsmålet.  

Konklusioner 
Rygeomkostninger kan beregnes på mange måder. Livstidsomkostningsberegninger er kun en af 
dem. Vi har sammenfattet resultater af 35 års forskning om økonomiske konsekvenser af rygning i 
12 punkter, der kan ses i den efterfølgende boks.  
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Boks: Økonomiske konsekvenser ved rygning sammenfattet i 12 punkter. VIVE 2019 

Sundhedsomkostninger 
1. Årlige: I år for år-sammenligninger har rygere højere sundhedsomkostninger end ikke-rygere. Forskellen 

kan tilskrives rygestatus, da der generelt i sammenligningerne er justeret for forskelle i baggrundskarakteri-
stika mellem rygere og ikke-rygere (fx uddannelse og/eller anden samtidig risikoeksponering), der kan på-
virke omkostningerne, men ikke har noget med rygning at gøre. 

2. Livstidsperspektiv: Rygere lever i gennemsnit op til ca. 10 år kortere end ikke-rygere, og der er ikke sikker 
viden om, hvorvidt de gennemsnitlige sundhedsomkostninger er højere for rygere sammenlignet med ikke-
rygere set over et helt liv. Der observeres resultatforskelle i studier med livstidsperspektiv, som formentlig væ-
sentligst kan forklares af den måde, som fremtidige ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger håndteres på.  

3. Passiv rygning (årlige og i et livstidsperspektiv): Der er forbundet omkostninger med passiv rygning, 
siderøg og fostereksponering, men de er os bekendt aldrig beregnet i et livstidsperspektiv. 

Andre omkostninger (ikke-medicinske) 
4. Brande, rengøring m.m. (årligt): Rygeomkostninger kan ud over sygdomsomkostninger omfatte ikke-me-

dicinske omkostninger ved fx brandslukning som følge af rygning, rengøring efter rygning (tøj, rum, fartøjer). 
Disse omkostninger er ikke hyppigt undersøgt, men når det sker, er de positive og forholdsvis lave sammen-
lignet med sygdomsomkostningerne.  

Det øvrige samfund 
5. Arbejdsudbud (årligt og i et livstidsperspektiv): Rygere har et lavere arbejdsudbud (antal timer på ar-

bejdsmarkedet) på grund af for tidlig død, hyppigere førtidspensionering og hyppigere sygefravær end ikke-
rygere. Dette gør sig gældende i både år for år-sammenligninger og opgjort i et livstidsperspektiv.  

6. Omkostninger ved produktionstab (årligt og i et livstidsperspektiv): Lavere arbejdsudbud blandt rygere 
(jf. punkt 5) fører til højere gennemsnitlige omkostninger som følge af produktionstab for rygere sammenlig-
net med ikke-rygere i år for år-sammenligninger og opgjort i et livstidsperspektiv. 

7. Konsumomkostninger (i et livstidsperspektiv): Det er uklart, om omkostninger ved forbrug af øvrige of-
fentlige ydelser (fx uddannelse og kultur) og privat konsum (fx fødevarer og bolig) i ikke-rygeres merlevetid 
skal indgå som besparelse ved rygning. Det er gjort i ét dansk studie (Eriksen et al., 2016).  

Velfærdstab 
8. Velfærdstab (årligt og i et livstidsperspektiv): For nogle er der forbundet et velfærdstab med rygning 

grundet tab af livskvalitet og leveår, men sådanne omkostninger indgår sjældent i studierne. Et finsk studie 
har estimeret omkostninger som følge af velfærdstab til over € 200.000 pr. ryger (2009-priser) over en 27-
årig periode (Tiihonen et al., 2012). I et tidligere studie er der både beregnet velfærdstab og -gevinster ved 
rygning, sidstnævnte under antagelse om fuldt informerede, rationelle rygere (Ellemann-Jensen, 1986).  

Kasseøkonomisk analyse 
9. Udgifter til behandling og pleje (årligt): I Danmark er de ’offentlige kassers’ gennemsnitlige udgifter til 

behandling og pleje højere år for år for rygere end for aldrig-rygere.  

10. Udgifter til overførselsindkomster (årligt): I Danmark er de ’offentlige kassers’ gennemsnitlige udgifter til 
overførselsindkomster år for år højere for rygere end for aldrig-rygere.  

11. Afgifter (årligt): Hvorvidt tobaksafgifter og indkomstskatter fra rygere kan finansiere årlige merudgifter til 
pleje, behandling og overførselsindkomster relateret til rygning, er ikke sikkert belyst. Det kan variere fra land 
til land på grund af forskellig sundheds- og socialpolitik samt forskellige tobaksafgifter.  

12. Offentlige udgifter (livstidsperspektiv): Offentlige udgifter og indtægter i et livstidsperspektiv er ikke vel-
belyst. Et finsk studie estimerer de gennemsnitlige nettoudgifter (udgifter minus indtægter) til rygere som 
værende lavere end ikke-rygeres over en 27-årig opfølgningsperiode. Resultatet kan væsentligst tilskrives, 
at rygerne ikke modtager folkepension i så mange år og betaler tobaksafgifter (Tiihonen et al., 2012).  

Overordnet set kan det konkluderes, at rygeres gennemsnitlige sundhedsomkostninger år for år er 
højere end ikke-rygeres. Opgjort i et livstidsperspektiv er resultaterne ikke entydige, og metodevalg 
er afgørende for, om de gennemsnitlige livstidssundhedsomkostninger er højere for rygere end for 
ikke-rygere eller vice versa.  
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1 Introduktion 

For at understøtte Kræftens Bekæmpelses forebyggelsesindsats, herunder den langsigtede indsats 
for en ’røgfri fremtid’, har Kræftens Bekæmpelse anmodet VIVE – Det Nationale Forsknings- og Ana-
lysecenter for Velfærd om at foretage en litteraturgennemgang af rygeomkostninger set i et livstids-
perspektiv. Rapporten henvender sig til personer med interesse for planlægning af sundhedspolitiske 
indsatser på rygeområdet samt øvrige med interesse for tobaksforebyggelse, der har brug for opdate-
ret viden om rygningens betydning for omkostninger i sundhedsvæsenet og samfundsøkonomien.  

I dette kapitel beskriver vi baggrund for og formålet med litteraturgennemgangen. 

1.1 Baggrund 

Rygning er et stort folkesundhedsproblem i Danmark, idet rygning er den enkeltstående risikofaktor, 
som har størst betydning for befolkningens sundhed (Eriksen et al., 2016). I en undersøgelse fore-
taget af Gallup i 2018 oplyser ca. 23 % af respondenterne (15 år eller ældre), at de ryger − 17,0 % 
ryger dagligt, og 6,1 % ryger lejlighedsvis (TNS Gallup, 2019). 

I dette baggrundsafsnit belyser vi først de helbredsskadelige virkninger ved rygning, herunder be-
tydningen af rygning i forhold til at indgå på arbejdsmarkedet samt dødelighed som følge af rygning 
(afsnit 1.1.1). Herefter giver vi indblik i studier, der har belyst de årlige omkostninger ved rygning 
henholdsvis opgjort i omkostningerne i et livstidsperspektiv (afsnit 1.1.2). Disse beskrivelser danner 
rammen for formålet med denne litteraturgennemgang (afsnit 1.2).  

1.1.1 Helbredsskadelige virkninger ved rygning: sygelighed og dødelighed 
De helbredsskadelige virkninger af rygning har været kendt i mange år (Wipfly, Samet, 2016). Ry-
gere har en forhøjet risiko i forhold til ikke-rygere for at udvikle en lang række sygdomme og skader 
af næsten alle kroppens organer. Herudover reducerer rygning rygeres generelle sundhed. Rygere 
har således højere sandsynlighed for fx at udvikle kræft, hjerte-kar-sygdomme, luftvejssygdomme som 
fx kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL) og muskel-skeletsygdomme som fx osteoporose (knogleskør-
hed) og knoglebrud sammenlignet med ikke-rygere (U.S. Department of Health and Human Services, 
2010, U.S. Department of Health and Human Services, 2014). Senest er det dokumenteret, at rygning 
øger risikoen for en række andre sygdomme, bl.a. leddegigt, sukkersyge, øjensygdomme og reduceret 
fertilitet. For nogle sygdomme er rygning ikke den grundlæggende årsag, men rygning forværrer prog-
nosen, fx for prostatakræft (U.S. Department of Health and Human Services, 2014), ligesom risikoen 
for postoperative komplikationer også øges ved rygning (Eliasen et al., 2012).  

En OECD-rapport fra 2015 giver et overblik over rygningens betydning i forhold til arbejdsmarkedet. 
Det fremgår af rapporten, at sandsynligheden for at være i beskæftigelse, hvis man står til rådighed 
for arbejdsmarkedet, kun i mindre grad er påvirket af rygning. Rygning øger imidlertid både risikoen 
for og varigheden af sygefravær (Devaux, Sassi, 2015). En metaanalyse af 29 studier i OECD lande 
viser, at rygere har 33 % højere risiko for at være fraværende fra arbejde sammenlignet med ikke-
rygere, samtidig med at de årligt har 2,7 flere sygefraværsdage end ikke-rygere (Weng, Ali & Leo-
nardi-Bee, 2013). Et svensk studie baseret på tvillingedata viser, at rygning øger risikoen markant 
for at gå på førtidspension (Bengtsson, Nilsson, Maj 2018). I Danmark er der årligt ca. 5,5 mio. 
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ekstra sygedage10 og 3.400 ekstra nytilkendte førtidspensioner blandt rygere og eksrygere i arbejds-
styrken i alderen 16-64 år sammenlignet med aldrig-rygere (Eriksen et al., 2016). 

På verdensplan dør mere end 7,1 mio. årligt (2016) af rygerelaterede sygdomme (Drope et al., 
2018). I Danmark er der årligt ca. 11.500 dødsfald (2013), som kan tilskrives rygning. Opgørelsen 
er justeret for både uddannelse og andre risikofaktorer (alkoholindtag, fysisk inaktivitet og Body 
Mass Index (BMI)). Rygning er endvidere − indtil 75-årsalderen − relateret til et tab i middellevetid 
på mere end 3 år og ca. 95.300 tabte leveår, når der er justeret for alkoholindtag, fysisk inaktivitet 
og BMI (jf. side 82 (Eriksen et al., 2016)). En 25-årig storryger, der fortsætter med at ryge hele sit 
liv, taber mere end 10 gode leveår11 med godt helbred i forhold til aldrig-rygere (Juel, Sørensen & 
Brønnum-Hansen, 2006).  

1.1.2 Økonomiske omkostninger ved rygning 
Talrige studier har forsøgt at kvantificere de økonomiske omkostninger, som er forbundet med ryg-
ning for sundhedsvæsenet og samfundet. Disse rygeomkostningsstudier estimerer forskelle ved ry-
geres og ikke-rygeres i) sygdomsomkostninger, primært omkostninger til behandling mv. i sund-
hedsvæsenet (omtales efterfølgende som sundhedsomkostninger) og ii) omkostninger ved produk-
tionstab som følge af tab af arbejdsressourcer i forbindelse med sygefravær, tab af arbejdsevne og 
tidlig død grundet rygning. Nogle få studier inddrager også velfærdstab, altså rygernes subjektive 
omkostninger ved tidlig død og tab af livskvalitet (Makate et al., 2019).  

Årlige omkostninger ved rygning: Danmark  
Seks danske studier har estimeret de årlige sundhedsomkostninger ved rygning. Fem af studierne 
viser højere gennemsnitlige omkostninger for rygere (nuværende og ex-rygere) end for aldrig-rygere 
(Eriksen et al., 2016, Juel, Sørensen & Brønnum-Hansen, 2006, Rasmussen et al., 2004, Rasmussen, 
1998, Ellemann-Jensen, 1986). Et studie af Jakobsen et al. viser, at de gennemsnitlige sundhedsom-
kostninger i et givent år er højere for daglig-rygere end omkostningerne for aldrig-rygere (Jakobsen, 
Kolodziejczyk & Rasmussen, 2016). I alle seks studier er både de gennemsnitlige årlige sundhedsom-
kostninger og omkostninger ved produktionstab højere for rygere sammenlignet med aldrig-rygere.  

Nedenfor giver vi et eksempel fra et dansk studie, der har estimeret de samlede ekstra sundheds-
omkostninger for rygere og tidligere rygere samt ekstra omkostninger som følge af tabt produktion 
blandt rygere og tidligere rygere samt omkostninger ved velfærdstab. Herudover præsenterer vi 
også resultaterne af en kasseøkonomisk analyse med inddragelse af overførselsudgifter. 

Sundhedsomkostninger. Rygeres samlede merforbrug af ydelser i sundhedsvæsenet i 2013 er 
estimeret til en værdi af 14,1 mia. kr. Når der er justeret for andre risikofaktorer (alkoholforbrug, 
fysisk inaktivitet og BMI), reduceres sundhedsvæsenets omkostninger ved rygning med 27 % til 10,4 
mia. kr. i 2013, 82 % heraf er ekstra hospitalsomkostninger (side 104 i (Eriksen et al., 2016)).  

Produktionstab. Justeret for andre risikofaktorer (alkoholforbrug, fysisk inaktivitet og BMI) er de 
ekstra omkostninger som følge af tabt produktion blandt rygere og tidligere rygere estimeret til 34,4 
mia. kr. i 2013 fordelt med 32 % på årets mersygefravær hos rygere, 42 % på permanent tab af 
arbejdsevne og 26 % på tidlig død (side 105 i (Eriksen et al., 2016)). Beregningerne er baseret på 
humankapitalmetoden, hvor en person anses for en produktionsfaktor, hvilket betyder, at fravær fra 
arbejdsmarkedet anses for et samfundsmæssigt tab af produktion. Det reducerede arbejdsudbud er 

 
10 De 5,5 mio. sygedage fremkommer ved en sammenlægning af 2,7 mio. ekstra dage med kortvarigt sygefravær og 2,8 mio. ekstra 

dage med langvarigt sygefravær (forfatterne peger dog på, at det ikke kan udelukkes, at der kan være et mindre overlap mellem 
kortvarigt og langvarigt sygefravær) (Eriksen et al., 2016). 

11 Tab af gode leveår: Tab af forventet levetid uden langvarig belastende sygdom, altså tab af raske leveår. 
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værdisat med de tabte arbejdsindkomster. For sygefravær opgøres de årlige omkostninger. Produk-
tionstabet ved permanent arbejdsophør (førtidspensionering) og tidlig død er estimeret som sum-
men af produktionstabet i opgørelsesåret (2013) og den diskonterede værdi af den produktion (nu-
tidsværdien)12, som rygere henholdsvis aldrig-rygeres kan generere i deres resterende arbejdsliv 
(aktuel alder til 65-årsalderen). Der er diskonteret med 4 % årligt (p.a.) (Eriksen et al., 2016).  

Velfærdstab indgår undertiden i rygeomkostningsstudier. I Danmark har Ellemann-Jensen i 1986 
estimeret velfærdstab henholdsvis velfærdsgevinster ved rygning under to forskellige antagelser om 
rygere. Under antagelse af, at alle rygere er totalt afhængige og ikke informerede om fremtidige 
rygerisici, udgør det samlede velfærdstab ved tidlig død i 1983 i alt 4,25 mia. kr. (9,5 mia. kr. i 2018-
priser). Under antagelse af, at alle rygere derimod er rationelle, fuldt informerede tobaksforbrugere, 
således at tidlig død er indregnet i beslutningen om at ryge, ræsonnerer Ellemann-Jensen, at den 
rationelle ryger har en velfærdsgevinst, der som minimum svarer til tobaksafgiften, der var på 5,9 mia. 
kr. i 1983 (13,2 mia. kr. i 2018-priser). Afhængig af antagelserne er der således et spænd fra årligt 9,5 
mia. kr. i velfærdstab til 13,2 mia. kr. i velfærdsgevinst (side 108-110 i (Ellemann-Jensen, 1986)). To-
baksrygning er stærkt vanedannende, og i dag ved vi, at 3 ud af 4 rygere ønsker at holde op med at 
ryge (Jensen et al., 2018). Siden Ellemann-Jensens studie fra 1986 er der kommet mere økonomite-
oretisk og empirisk støtte til hypotesen om ’ikke-rationel’ rygeadfærd (Gruber, Köszegi, 2001).  

Kasseøkonomiske analyser. Nogle af ovennævnte danske studier omfatter både årlige offentlige 
sundhedsudgifter og overførselsudgifter. Den seneste danske analyse af rygeudgifter er baseret på 
survey-data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2013. Analysen viser, at de gennemsnitlige årlige 
merudgifter ved behandling, pleje og overførsler til daglig-rygere sammenlignet med aldrig-rygere 
samlet set er ca. 9.000-18.000 kr. pr. person afhængig af køn og aldersgruppe. Merudgifterne er højest 
for de ældre daglig-rygere (65 år eller ældre). Forskellen er statistisk signifikant, og der er justeret for 
en række faktorer (køn, alder, etnisk baggrund, familietype, uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning, 
alkoholforbrug og BMI). Der er tale om bruttoudgifter – idet analysen alene ser på udgiftssiden og ikke 
medregner indtægter fra tobaksafgifter (Jakobsen, Kolodziejczyk & Rasmussen, 2016).  

En ældre dansk analyse (Rasmussen, 1998) beregnede de offentlige nettoudgifter i 1996. I analysen 
indgår behandlingsudgifter, tobaksafgifter og sparede overførselsudgifter (førtidspension, revalide-
ringsydelse og sygedagpenge). Analysen viser, at de offentlige nettoudgifter til rygerne er lavere 
end udgifterne til aldrig-rygerne. Det fremgår således af analysen, at der er en årlig samlet nettoind-
tægt ved rygning (indtægter ÷ udgifter) på 3,9-5,6 mia. kr. årligt i 1996 afhængig af de anvendte 
antagelser om risikoen ved at ryge (det svarer til 5,7-8,2 mia. kr. i 2018-priser). Ifølge en endnu 
ældre dansk undersøgelse (Ellemann-Jensen, 1986) er de offentlige nettoindtægter ved rygning på 
5,4 mia. kr. i 1983 eller 12,1 mia. kr. i 2018-priser.  

Årlige omkostninger ved rygning: Andre lande 
De ovenfor citerede resultater for årlige rygeomkostninger i Danmark genfindes i studier fra andre 
lande. De gennemsnitlige årlige sundhedsomkostninger, og hvor der er beregnet produktionstab, er 
højere for rygere end ikke-rygere (Fishman et al., 2003, Viscusi, 1995, Hodgson, 1992, Lippiat, 
1990, Manning et al., 1989, Oster, Colditz & Kelly, 1984, Leu, Schaub, 1983). 

Det seneste, globale review af rygeomkostningsstudier dækker engelsksprogede studier fra 2008 til 
2018. I reviewet indgår i alt 63 studier af rygeomkostninger, heraf 57 studier af aktiv rygning. Af 
disse 57 studier rapporterer 50 primært årlige rygeomkostninger. Alle disse 50 studier rapporterer 

 
12 Nutidsværdi: Værdien af alle fremtidige omkostninger nu (i udgangsåret for beregningerne) kaldes en nutidsværdi, se eventuelt 

afsnit 3.3.2 for en nærmere forklaring. 
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højere årlige sundhedsomkostninger og omkostninger som følge af produktionstab for rygere sam-
menlignet med ikke-rygere eller aldrig-rygere. Velfærdstab indgår kun i 2 af de 50 studier. I det 
seneste nationale studie for Australien udgør velfærdstabet mere end 60 % af samfundsomkostnin-
gerne ved rygning (Makate et al., 2019).  

På verdensplan udgjorde omkostninger ved rygerelaterede sygdomme i 2012 5,7 % af de globale 
sundhedsomkostninger, og de samlede omkostninger ved rygning (sundhedsomkostninger og pro-
duktionstab) udgjorde 1,8 % af det globale BNP13. (Goodchild, Nargis & d'Espaignet, 2018). 

Årlige omkostninger ved rygning: Sammenfattende 
Selvom der er forskelle i de forskellige studiers metoder og beregningsforudsætninger, så viser 35 
års rygeomkostningsstudier højere årlige sundhedsomkostninger og omkostninger som følge af pro-
duktionstab hos rygere sammenlignet med ikke-rygere. Det gælder tilsyneladende, uanset om tidli-
gere rygere tælles med hos rygere (ever smokers) eller hos ikke-rygere. Omkostninger ved passiv 
rygning er også betragtelige. Andre omkostninger (ikke-medicinske) grundet brandslukning og eks-
plosioner som følge af rygning, tøjrengøring, skodopsamling m.m. synes ikke systematisk opgjort i 
mange studier. De er positive, men forholdsvis lave i forhold til sygdomsomkostninger, se fx (Elle-
mann-Jensen, 1986). Velfærdstab er heller ikke velbelyst, men bortset fra det danske studie af (El-
lemann-Jensen, 1986), synes de at være positive og forholdsvis høje (Makate et al., 2019).  

Konsekvenserne for offentlige kasser afhænger af, om indtægter ved tobaksafgifter medtages, men 
dette forhold er ikke velbelyst.  

Omkostninger ved rygning i et livstidsperspektiv 
Billedet ændres, når rygere og ikke-rygeres levetid indgår i beregningerne af omkostninger ved ryg-
ning set over et helt liv. Især for sundhedsomkostningernes vedkommende.  

Det fremgår af en dansk undersøgelse fra 1998, at rygerne taber op til ca.10 leveår afhængig af 
køn, røgmængde og inhalationsvaner (Prescott, Osler, Hein et al., 1998). Det fremgår imidlertid af 
en amerikansk rapport, der samler op på 50 års undersøgelser, at den forventede levetid er mindst 
10 år kortere for rygere end for ikke-rygere (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). 
Antallet af ekstra dødsfald blandt rygere og tidligere rygere stiger med alderen frem til 75-årsalderen 
(Eriksen et al., 2016). Overdødeligheden slår således igennem på et tidspunkt, hvor de gennem-
snitlige omkostninger pr. person ved forbrug af sundheds- og hjemmeplejeydelser er forholdsvis 
høje (Fredslund, Rasmussen, 2018).  

Ved at beregne sygdomsomkostninger i et livstidsperspektiv tages der højde for samspillet mellem 
højere årlige rygeomkostninger og kortere gennemsnitlig levetid hos rygere sammenlignet med ikke-
rygere. Det gøres ved at beregne nutidsværdien af rygeres og ikke-rygeres fremtidige sundheds-
omkostninger henholdsvis produktionstab, frem til de dør alternativt til en høj alder. Uanset opgø-
relsesmetode (opgørelser for et år eller i et livstidsperspektiv) er omkostninger ved produktionstabet 
højere for rygere end for ikke-rygere. Opgørelsesmetoden kan derimod have væsentlig betydning 
for sundhedsomkostningerne. Ældre studier, der har beregnet rygeomkostninger set i et livstidsper-
spektiv, har afrapporteret forskellige resultater. Resultater fra Schweiz viser højere sundhedsom-
kostninger hos mænd, der ikke ryger, sammenlignet med mænd, der ryger (Leu, Schaub, 1983, Leu, 
Schaub, 1985). Et amerikansk studie viser det samme (Lippiat, 1990). Omvendt finder tre amerikan-
ske studier, at rygere har højere livstidssundhedsomkostninger end ikke-rygere (Manning et al., 

 
13 Bruttonationalproduktet (BNP) er et mål for et lands værditilvækst, dvs. værdien af et lands samlede produktion af varer og tjenester 

minus værdien af de anvendte råstoffer i et bestemt tidsrum, typisk et år. 
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1989, Hodgson, 1992, Viscusi, 1995). I det tidlige amerikanske studie er livstidssundhedsomkost-
ninger hos mandlige rygere 32 % højere end for mænd, der er ikke-rygere, henholdsvis 24 % højere 
for kvinder (Manning et al., 1989). Flere metodevalg kan forklare disse forskelle i resultaterne. Dis-
konteringsraten er vigtig. For eksempel rapporterer Hayashida et al., at de kumulerede sundheds-
omkostninger over 40-90-årsalderen hos mandlige rygere sammenlignet med mandlige ikke-rygere 
mindskes med stigende diskonteringsrate (fra udiskonteret til diskontering med 5 % p.a.) (jf. Figur 1 
i (Hayashida et al., 2010). Et andet metodevalg handler om, hvor mange rygerelaterede sygdomme 
der medtages i de forskellige studier (Rasmussen, 2006), og ikke mindst, hvordan fremtidige sund-
hedsomkostninger, tilknyttet de ikke-rygerelaterede sygdomme, håndteres.  

Det nyeste, globale review af rygeomkostningsstudier fandt fire studier med et livstidsperspektiv. 
Sundhedsomkostningerne indgår kun i 2 af de 4 studier, der begge viser højere livstidssundheds-
omkostninger for rygere end for ikke-rygere. Alle fire studier viser højere livstidsomkostninger som 
følge af produktionstab hos rygere end hos ikke-rygere (Makate et al., 2019) .  

Det relevante fokus for en litteraturgennemgang synes således at være studier af rygeomkostninger 
i et livstidsperspektiv, idet i) der er gennemført forholdsvis mange studier af de årlige rygeomkost-
ninger, der viser nogenlunde ensartede resultater: At sundhedsomkostninger og omkostninger ved 
produktionstab er højere hos rygere end hos ikke-rygere, og ii) at samme resultatentydighed ikke er 
fundet i rygeomkostningsstudier med livstidsperspektiv.  

1.2 Formål 

Formålet med denne rapports litteraturgennemgang er at undersøge forskelle i sygdomsomkostnin-
ger (fortrinsvis sundhedsomkostninger og produktionstab) mellem rygere og ikke-rygere/aldrig-ry-
gere set i et livstidsperspektiv. Litteraturgennemgangen er indskrænket til danske studier og studier 
fra nabolande, hvor sammenligneligheden antages at være størst, dvs. andre nordiske lande samt 
Holland, England og Tyskland.  

Idet studier af livstidsomkostninger ved rygning kan gennemføres på mange måder, og de kan ud-
vise følsomhed over for valg af metoder, skal litteraturgennemgangen også beskrive metodevalg og 
beregningsforudsætninger og om muligt vurdere, om eventuelle resultatforskelle kan forklares helt 
eller delvist af metodeforskelle.  

Afgrænsning 
Forskningslitteraturen om sygdomsomkostninger ved rygning inkluderer undertiden undersøgelse 
af omkostningsbesparelser ved at holde op med at ryge, hvilket kan være meget policy relevant.  

Denne litteraturgennemgang har ikke fokus på omkostningsbesparelser ved rygeophør. Litteratur-
gennemgangen har heller ikke systematisk fokuseret på passiv rygning, hverken som siderøg eller 
som påvirkning af ufødte børn. Her henviser vi til WHO’s vejledning for beregning af økonomiske 
omkostninger ved rygning (siderne 18-20 i (World Health Organization (WHO), 2011)).  
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1.3 Rapportens opbygning  

Litteraturgennemgangen er struktureret i fem kapitler: 

Kapitel 2 omfatter en beskrivelse af søgningen af litteratur samt en kortfattet beskrivelse af, hvorle-
des litteraturgennemgangen er gennemført. Sidst i kapitlet har vi beskrevet og forklaret nogle væ-
sentlige termer, som er anvendt i denne litteraturgennemgang. 

Kapitel 3 omfatter en beskrivelse af metodevalg, der har væsentlig betydning for rygeomkostnings-
studiers resultater. Det er baggrundsviden af teknisk karakter i forhold til forståelsen af litteraturgen-
nemgangens resultater. Kapitlet afsluttes med en sammenfatning (afsnit 3.6). 

I kapitel 4 præsenterer vi resultaterne af litteraturgennemgangen med fokus på væsentlige metode-
valg og forskellige studiers resultater ved beregning af rygomkostninger. Kapitlet afsluttes med en 
sammenfatning (afsnit 4.4). 

Kapitel 5 omfatter diskussion af og konklusion på litteraturgennemgangen. 
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2 Metode og datagrundlag for 
litteraturgennemgangen 

VIVE har i denne litteraturgennemgang gennemgået publicerede studier, som belyser omkostninger 
ved rygning set i et livstidsperspektiv. 

I dette kapitel 2 har vi beskrevet: 

§ Den gennemførte litteratursøgning 
§ Den efterfølgende screening og inklusion af relevante studier  
§ Hvorledes analysen er gennemført.  

2.1 Litteratursøgning 

Litteraturgennemgangen af publicerede studier af livstidsomkostninger ved rygning er gennemført 
på basis af en systematisk litteratursøgning.  

Litteratursøgningen er foretaget i relevante danske og internationale databaser for videnskabelig 
litteratur samt i danske, svenske og norske databaser for de pågældende landes universiteter og 
forskningsinstitutioner. Søgningen er baseret på anvendelsen af såvel ’emneord’ (overvejende an-
vendt i fagdatabaser) som fritekst. Den søgte litteratur er tidsafgrænset til perioden januar 1990-
marts 2019. Søgningen er foretaget d. 20. og 21. marts 2019. Søgningens historik, søgeord og 
afgrænsninger fremgår af Bilag 1.  

2.2 Screening for relevante studier 

Alle potentielt relevante artikler fra litteratursøgningen (369 i alt) blev indlagt i litteraturdatabasen 
’Refworks’. Af disse blev 363 artikler ekskluderet af den ene af forfatterne, idet de ikke faldt inden 
for formålet med denne litteraturgennemgang. Dette er sket på baggrund af det, der i Refworks 
betegnes ’full view’ (omfattende bl.a. titler og abstract). Studier, som ikke havde opgjort livstidsom-
kostninger ved rygning, blev ekskluderet. Det samme var tilfældet med studier uden for Nordeuropa 
(fx USA, Japan og Taiwan), idet vi har vurderet, at der er for store forskelle i forhold til, hvordan det 
danske sundheds- og socialvæsen er organiseret.  

På basis af søgningen blev der fundet i alt seks publicerede studier, der er relevante for denne 
litteraturgennemgang. Heri indgår to finske kohortestudier, som har en så lang opfølgningstid, at vi 
har anset dem for at være relevante (19 år henholdsvis 27 års opfølgning). Herudover blev der 
inkluderet to studier fra England henholdsvis Holland på basis af tjek i de inkluderede studiers refe-
rencelister. Endelig blev en dansksproget rapport inkluderet qua forfatternes forhåndskendskab til 
den. I alt indgår der således ni studier i litteraturgennemgangen (to danske, et svensk, et tysk, et 
engelsk, to hollandske og to finske studier) (se evt. Figur 2.1).  
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Figur 2.1 Flowdiagram for inklusion af relevante studier af rygeomkostninger set i et livstidsper-
spektiv. VIVE 2019  

 
Kilde: Baseret på søgning i VIVE 20. og 21. marts 2019. 

2.3 Analyser af de inkluderede studier  

De udvalgte studier er gennemlæst flere gange af førsteforfatteren, og en anden af forfatterne har 
læst dem mindst en gang. På baggrund heraf har vi beskrevet og analyseret fire overordnede og 
væsentlige metodevalg, der skal tages i forbindelse med rygeomkostningsstudier. Herunder i hvilket 
omfang de forskellige metoder og beregningsforudsætninger kan forventes at trække resultaterne i 
en bestemt retning.  
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De ni inkluderede studier er efterfølgende beskrevet i forhold til, hvorledes det enkelte studie har hånd-
teret de fire specificerede metodevalg, og hvilke væsentlige forudsætninger der i øvrigt er foretaget. 
Herefter har vi kondenseret studiernes resultater, således at det specifikt fremgår for hvert enkelt stu-
die, hvorvidt omkostningerne for rygere er højere end omkostningerne for ikke-rygere/aldrig-rygere.  

Afslutningsvis har vi diskuteret analyseresultaterne fra de inkluderede studier. Resultater fra det 
seneste, globale litteraturreview af engelsksprogede studier af rygeomkostninger er også inddraget 
i fortolkningen og diskussionen af denne geografisk mere afgrænsede litteraturgennemgang. På 
basis heraf har vi foretaget en sammenfatning, der omfatter en række statements om den nuvæ-
rende viden om forskellige typer af omkostningsopgørelser. Endelig har vi foretaget en konklusion 
på den samlede litteraturgennemgang. 
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3 Beskrivelse af metoder ved livstidsstudier af 
rygeomkostninger 

I dette kapitel beskrives væsentlige metodevalg i forbindelse med omkostningsstudier i et livstids-
perspektiv. Det skal bemærkes, at litteraturgennemgangen og derfor også denne beskrivelse foku-
serer på sygdomsomkostninger ved aktiv rygning.  

Vi indleder kapitlet med i afsnit 3.1 at definere en fast terminologi for forskellige metodebegreber, der 
bruges i rygeomkostningsstudier og tilsvarende studier, ofte i lidt forskellige varianter og under forskel-
lige betegnelser. Herefter har vi i fire afsnit beskrevet følgende metodevalg (afsnittene 3.2-3.5): 

1. Afgrænsning og måling af rygestatus, herunder gruppering efter rygestatus og confounder-ju-
stering 

2. Tidshorisont, diskontering og inklusion af fremtidige omkostninger  
3. Afgrænsning af sygdomsomkostninger, måling og værdisætning 
4. Studiedesign, herunder hvilke data benyttes, og hvordan kombineres de?  

Sidst i kapitlet har vi foretaget en sammenfatning i afsnit 3.6. 

3.1 Anvendt terminologi 

Studier med beregninger af omkostninger ved rygning er kendetegnet ved både metodepluralisme 
og en terminologi med mange synonymer, altså forskellige betegnelser for (næsten) det samme. 
Dette kan både skyldes, at terminologien har ændret sig over tid, at forskellige studier kan være 
gennemført med forskellige formål og derfor har forskellige fokus, fx årlige omkostninger versus 
livstidsomkostninger, og at nogle studier er gennemført af epidemiologer, andre af sundhedsøkono-
mer og andre igen af forskere inden for tobakskontrol, som alle har deres egen terminologi.  

Rygeomkostningsstudier kan tage udgangspunkt i en Cost-of-Illness analyse (COI), se fx (World 
Health Organization (WHO), 2011), og dermed de metodeanvisninger og den terminologi, der findes 
her. Andre rygeomkostningsstudier kan tage udgangspunkt i en sundhedsøkonomisk Cost-Effecti-
veness analyse (CEA), se fx (Drummond et al., 2005, Drummond et al., 2015) og dens metodefor-
skrifter og terminologi. Cost-effectiveness analyser fokuserer på evaluering af en defineret interven-
tion (opgjort som forholdet mellem omkostninger i kroner og effekter i fx kvalitetsjusterede leveår 
(QALYs)). I rygeomkostningsstudier indgår nævneren ikke eksplicit, om end den kan være repræ-
senteret i form af velfærdstab.  

Sygdomsomkostninger, omkostninger ved produktionstab og velfærdstab: Vi har tilstræbt at 
medtage relevante bidrag fra både COI og CEA i denne rapport. Vi har fx valgt at bruge termen 
sygdomsomkostninger for de samlede omkostninger tilknyttet helbredskonsekvenser af rygning. 
Denne term er taget fra COI, men bruges ikke hyppigt i CEA. Omvendt har vi valgt at bruge termen 
omkostninger som følge af produktionstab for det, der i COI benævnes indirekte omkostninger, hvor-
ved der forstås omkostninger som følge af nedsat produktivitet grundet kort- og langvarigt sygefravær, 
permanent fravær fra arbejdsmarkedet og tidlig død som følge af rygning. Betegnelsen velfærdstab 
har vi brugt som et tilnærmet synonym for det, der i COI hedder uhåndgribelige omkostninger.  

Fremtidige omkostninger (på engelsk ’future costs’), der er et vigtigt element i beregningerne af 
rygeomkostninger i et livstidsperspektiv, er mere omfattende i CEA end i COI, idet der indgår flere 
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typer af fremtidige omkostninger. Valget af, hvilke typer af fremtidige omkostninger der indgår i be-
regningerne, kan være afgørende for resultatet af studiet (Drummond et al., 2015). Med inspiration 
fra CEA-litteraturen har vi valgt at bruge en opdeling af sundhedsomkostningerne og dermed også 
de fremtidige omkostninger i rygerelaterede sundhedsomkostninger og ikke-rygerelaterede sund-
hedsomkostninger. De rygerelaterede sundhedsomkostninger omfatter omkostninger ved syg-
domme, som tilskrives rygning, mens de ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger er de omkost-
ninger, der ikke tilskrives rygning. Endelig bruger vi betegnelsen ikke-sundhedsomkostninger for de 
omkostninger, der vedrører et ikke-medicinsk offentligt forbrug og/eller privat konsum, fx uddan-
nelse, kultur, fødevarer, bolig m.m. (de Vries, van Baal & Brouwer, 2019). Se evt. den uddybende 
gennemgang i afsnit 3.3 

3.2 Afgrænsning og måling af rygestatus samt confounder-justering 

Rygestatus refererer i denne rapport til, hvorvidt en person: 

§ ryger (nuværende ryger) 
§ har røget, men er holdt op (tidligere ryger)  
§ aldrig har røget (aldrig-ryger).  

Rygere kan endvidere grupperes efter røgmængde (antal gram tobak, der ryges dagligt), hyppighed 
(daglig-rygere eller lejlighedsvise rygere), eksponeringsvarighed eller kombinationer, fx på basis af 
antal pakkeår14. Rygestatus er ofte baseret på selvrapporterede data (fx gennem en spørgeskema-
undersøgelse). Svarene kan valideres med en spyttest.  

Grupperingen af rygere og ikke-rygere kan afhænge af formålet med det enkelte studie. Håndterin-
gen af ’tidligere rygere’ gøres på tre forskellige måder og muliggør tre kombinationsmuligheder:  

§ Nuværende rygere sammenlignes med aldrig-rygere, dvs. ́ tidligere rygere´ indgår slet ikke (eller 
analyseres som en selvstændig, tredje gruppe)  

§ Tidligere rygere kan indgå i en gruppe, der også omfatter nuværende rygere (på engelsk: ’ever- 
smokers’), som sammenlignes med aldrig-rygere  

§ Tidligere rygere kan indgå i en gruppe, der også omfatter aldrig-rygere, hvorved nuværende 
rygere sammenlignes med nuværende ikke-rygere (ofte benævnt ikke-rygere). 

Ifølge WHO’s vejledning for beregning af økonomiske omkostninger ved rygning kategoriseres ry-
gere og ikke-rygere efter, hvorvidt rygeomkostningerne opgøres som årlige omkostninger eller i et 
livstidsperspektiv. Det fremgår af vejledningen, at ever-smokers (tidligere og nuværende rygere) 
sammenlignes med aldrig-rygere, hvis rygeomkostningerne ønskes opgjort som årlige omkostninger 
(se afsnit 3.3.1). Ønskes rygeomkostninger derimod opgjort som livstidsomkostninger, anbefaler 
WHO, at nuværende rygere sammenlignes med aldrig-rygere.15 Tidligere rygere kan enten under-
søges som særskilt, tredje rygestatusgruppe eller udelades i studier med et livstidsperspektiv (World 
Health Organization (WHO), 2011).  

 
14 Pakkeår: Et pakkeår = 1 år med et dagligt forbrug af 20 cigaretter. For eksempel udgør 40 cigaretter dagligt i 5 år 10 pakkeår, og 

10 cigaretter dagligt i 2 år udgør 1 pakkeår. Rulletobak, pibetobak og andre former for tobak omregnes til cigaretækvivalenter 
(pakkeår) ud fra mængden af tobak mål i antal gram. 

15 WHO bruger også termen incidensopgørelse for livstidsomkostninger. Umiddelbart lyder det logisk så at sammenligne nuværende 
rygere med aldrig-rygere, men rygerne vil med en vis sandsynlighed holde op i fremtiden, og derfor vil det være relevant at 
medtage tidligere rygere i en incidensopgørelse med livstidsperspektiv.  
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Confounder-justering 
Rygere og ikke-rygere kan adskille sig fra hinanden på andre måder end ved rygestatus. Formålet 
med at justere for confounding er at justere for forskelle mellem rygere, tidligere rygere og aldrig-
rygere, der kan påvirke rygeomkostningerne, men som ikke har noget med rygning at gøre. Hvis 
disse forskelle påvirker sygdomsomkostninger, vil den ujusterede forskel i rygeres og ikke-rygeres 
sygdomsomkostninger være biased. Det betyder, at rygeomkostningerne formentlig overvurderes. 
Disse forskelle omfatter sociale kendetegn og anden risikoeksponering, og der justeres statistisk for 
dem på forskellig vis. Et eksempel herpå kommer fra studiet af Jakobsen et al., hvor der, ud over 
alder og køn, er justeret for etnisk baggrund, familietype, uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning, 
alkoholforbrug og BMI. Den statistiske justering kan som i dette studie ske ved udvælgelsen af de 
ikke-rygere, som sammenlignes med en given gruppe af rygere, dvs. i en såkaldt propensity score 
matchning, hvor man forsøger at finde ikke-rygere som ’ligner’ rygerne mest muligt bortset fra deres 
rygestatus (Jakobsen, Kolodziejczyk & Rasmussen, 2016). I andre studier foretages der en statistisk 
justering ved hjælp af regressionsanalyse, se (World Health Organization (WHO), 2011).  

Betydning af metodevalg 
Rygestatus: Grupperingen af rygere og ikke-rygere påvirker de beregnede rygeomkostninger. Tid-
ligere rygere har rygeomkostninger på mellem en tredjedel og halvdelen af nuværende rygere, (Ras-
mussen et al., 2005, Kiiskinen et al., 2002, Sonntag et al., 2017), men resultatet er bl.a. afhængig 
af, hvor længe rygerne, der indgår i studierne, har været holdt op med at ryge. Rygeomkostningerne 
vil derfor alt andet lige fremstå størst i studier, hvor nuværende rygere sammenlignes med aldrig-
rygere i forhold til studier, hvor tidligere rygere enten indgår i gruppen af ever-smokers (nuværende 
rygere og tidligere rygere) eller sammen med aldrig-rygere. Derimod kan den omkostningsmæssige 
konsekvens af, at tidligere rygere kan indplaceres i to forskellige kategorier (ever-smokers henholds-
vis ikke-rygere), ikke afgøres på forhånd, idet det vil afhænge af, om tidligere rygeres sygdomsom-
kostninger ligger tættere på aldrig-rygeres end på rygeres. Hvis rygere ikke oplyser deres korrekte 
rygestatus, de angiver fx at være aldrig-rygere, og der ikke er foretaget en validering heraf, vil det 
give en misklassifikationsbias, som betyder, at rygeomkostningerne undervurderes.  

Confounder-justering: Mangelfuld justering for confoundere kan medføre, at rygeomkostningerne 
overvurderes. Omvendt skal man være opmærksom på, at der ikke bliver overjusteret eller foretaget 
en fejlagtig justering i forbindelse med propensity score matchningen henholdsvis i forbindelse med 
specifikationen af regressionsmodellen, som justeringen gennemføres i. Disse usikkerheder er vel-
kendt både i økonometriske og biostatistiske/epidemiologiske analyser.  

3.3 Tidshorisont, diskontering og fremtidige omkostninger 

I dette afsnit fokuserer vi på metodevalg, der knytter sig til estimation af rygeomkostninger i et livs-
tidsperspektiv.  

En helt grundlæggende problemstilling for studier, der estimerer omkostninger i et livstidsperspektiv, 
er: Hvordan man estimerer fx en 35-årig mandlig rygers sundhedsomkostninger om 20 år? Problem-
stillingen løses i kohortestudier ved lang opfølgningstid suppleret med en antagelse om, at sådan 
forholder det sig også i fremtiden. I modelstudier besvares spørgsmålet ved at gøre en i virkelighe-
den tilsvarende antagelse om stationaritet, nemlig, at en 35-årig mands omkostninger om 20 år kan 
estimeres ved en 55-årig mands omkostninger nu. Det kan være, at det ikke er rigtigt at gøre sådan, 
men alle gør det. Det er derfor ikke et metodevalg, som i nævneværdig grad forårsager resultatfor-
skelle mellem studierne.  
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Valget af tidshorisont/opfølgningsperiode er ofte et væsentligt element i beregningerne af rygeom-
kostninger – især hvis omkostningerne ikke falder på samme tid i livet for de grupper, der sammen-
lignes. Det kommer vi nærmere ind på i afsnit 3.3.1, hvor vi også viser, at det måske ikke er så 
entydigt, hvad der er årlige omkostninger henholdsvis livstidsomkostninger. Hvordan fremtidige om-
kostninger værdisættes, kan også påvirke rygeomkostningsstudiernes resultater. Metodevalg og 
betydningen heraf er uddybet i afsnit 3.3.2 om diskontering. Endelig kan et metodevalg, der vedrø-
rer, hvilke typer af fremtidige omkostninger der bør indgå i sundhedsøkonomiske analyser, have helt 
afgørende betydning for resultatet, se afsnit 3.3.3.  

3.3.1 Tidshorisont 
Tidshorisonten er vigtig i et studie af rygeomkostninger i et livstidsperspektiv. Fordi rygere, der er i 
live, har højere sygdomsomkostninger (sundhedsomkostninger og produktionstab) end ikke-rygere jf. 
alle kendte studier, og rygere samtidig har kortere gennemsnitlig levetid end ikke-rygere, kan de gen-
nemsnitlige sygdomsomkostninger for rygere være højere end ikke-rygeres opgjort for et helt liv.  

Estimationen af årlige omkostninger ved rygning kan stadig være vigtigt til mange planlægningsfor-
mål, hvorfor sådanne studier stadig gennemføres. I denne rapport er fokus dog rettet mod studier 
af omkostninger opgjort over hele livet, livstidsomkostninger eller omkostninger i et livstidsperspek-
tiv. Men spørgsmålet er, om der er en entydig sondring mellem årlige rygeomkostninger og livstids-
omkostninger, eller er der en glidende overgang – et kontinuum?  

I WHO’s vejledning for beregning af økonomiske omkostninger ved rygning bruges termerne ’årlig 
omkostningstilgang’ og ’prævalenstilgang’ synonymt for estimation af rygeomkostninger opgjort for 
et år (side 21 i (World Health Organization (WHO), 2011)). Termerne ’livstidsomkostningstilgang’ og 
’den incidensbaserede tilgang’ bruges synonymt for estimation af omkostninger opgjort for resten af 
livet (side 22 (World Health Organization (WHO), 2011)).  

Vigtige metodevalg tilknyttet tidshorisont omfatter tidsbestemmelse af omkostninger og praktisk af-
grænsning af livstid.  

Tidsbestemmelse af omkostninger kan synes at være ret entydigt, men det er ikke tilfældet. De 
forskellige rygeomkostningsstudier opererer nemlig med forskellige mere eller mindre implicitte de-
finitioner af, hvad tidsbestemmelsen præcist refererer til.16 Det kan være den faktiske, afholdte om-
kostning tilknyttet et sundhedsforbrug eller produktionstab for alle omkostninger. Tidspunktet kan 
alternativt referere til den faktor eller begivenhed, der driver omkostninger nu og fremover, og som 
afholdes over flere år. Når det sker for nogle, men ikke for alle omkostninger, kan man tale om 
’hybride’ omkostningsstudier, hvor nogle typer af omkostninger refererer til omkostninger afholdt i et 
specifikt år, mens andre typer af omkostninger refererer til omkostninger afholdt over flere år eller 
livstid og opgjort som nutidsværdier. I den taksonomi kan man sige, at i den rene prævalensbase-
rede tilgang estimeres sygdomsomkostninger, der er realiseret/afholdt i et specifikt år. I den rene 
incidensbaserede tilgang estimeres nutidsværdien af sygdomsomkostninger nu og i fremtiden for-
årsaget (eller drevet) af at (begynde at) ryge. Midt i mellem findes den ’hybride tilgang’. 

 
16 En tilsyneladende ret entydig definition af årlige omkostninger og prævalenbaseret tilgang findes i WHO’s vejledning for beregning 

af økonomiske omkostninger ved rygning (side 21 i (World Health Organization (WHO), 2011)): “These costs are incurred as a 
result of smoking-related illnesses manifested during that year (i.e., prevalent illnesses) but caused by cumulative exposure to 
tobacco over many years in the past. Thus, the annual cost approach is also called the prevalence based approach.” (Oversat: 
”Disse omkostninger opstår som resultat af rygerelaterede sygdomme manifesteret i løbet af det pågældende år (dvs. de præ-
valente sygdomme), men er forårsaget af den kumulerede eksponering for tobak over mange forudgående år. Derfor kaldes 
den årlige omkostningstilgang også for den prævalensbaserede tilgang.”). Desværre har det engelske ord ’incur’ flere danske 
oversættelser, fx afholde, opstå eller pådrage sig.  
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Den ’hybride tilgang’ bruges mest ved estimation af produktionstab. I den rene prævalenstilgang vil 
produktionstab kun omfatte ressourcetab i indeværende år, også for personer, som grundet sygdom 
permanent må holde op at arbejde (eller dør). Men mange studier inkluderer under estimationen af 
de årlige omkostninger også værdien af fremtidige produktionstab opgjort som nutidsværdi.17 Et 
dansk eksempel er Eriksen et al., hvor ”Hele den fremtidige produktion afskrives det år, personen 
trækker sig tilbage fra arbejdsmarkedet” (side 71 i (Eriksen et al., 2016)). 

Eriksen et al. bruger også en ’hybrid tilgang’ ved estimation af sundhedsomkostningerne. De ryge-
relaterede sundhedsomkostninger estimeres som en årlig omkostningsforskel mellem rygeres (nu-
værende og eks-rygere) og aldrig-rygeres sundhedsomkostninger i 2013.18 Herudover estimeres en 
sparet sundhedsomkostning, der er knyttet til rygernes overdødelighed. Her er dødsfaldet (og ikke 
den specifikke sundhedsomkostning) i det givne år omkostningsdriveren, og der beregnes en nu-
tidsværdi af det forventede fremtidige sundhedsforbrug for personen frem til 100-årsalderen, såfremt 
vedkommende ikke var død (side 72 i (Eriksen et al., 2016)), se også afsnit 3.3.3. 

Praktisk afgrænsning af livstidsperspektiv. Andre mere praktiske metodevalg kan knytte sig til 
afgrænsningen af tidshorisonten for en livstidsperiode. Kohortestudiers opfølgningsperiode trunke-
res (ophører) på et tidspunkt, og ofte før alle deltagere er døde. Modelstudier burde i virkeligheden 
kunne gennemføres, til alle i modelpopulationen er døde, men hvis man ikke har data for de aller-
ældste aldersgrupper, trunkerer man også i modelstudier, somme tider allerede ved 85-årsalderen. 
Tidlig trunkering kan betyde, at vigtige omkostningsforskelle ikke indgår i studierne. Undertiden trun-
keres også i de yngre aldersgrupper, formentlig ud fra en antagelse om, at rygningens sygdoms-
konsekvenser først starter i lidt senere aldre, fx 35 år eller 40 år.  

3.3.2 Diskontering 
Værdien af alle fremtidige omkostninger nu (i udgangsåret for beregningerne) kaldes en nutids-
værdi. Nutidsværdien beregnes som en sum af de fremtidige omkostninger, hvor de fremtidige om-
kostninger nedskrives med en årlig rate (diskonteringsrate). En omkostning på 10.000 kr. om 35 år 
indgår således med værdien 10.000 kr., hvis diskonteringsraten er 0 % (ingen diskontering), med 
3.000 kr. ved 3,5 % p.a. og med 1.813 kr. ved 5,0 % diskontering om året.  

I beregningerne af rygeomkostninger i et livstidsperspektiv indgår to modsatrettede komponenter. 
Den første komponent er de levende rygeres højere årlige sundhedsomkostninger i forhold til ikke-
rygernes. Den kan være stigende, fordi både rygeres og ikke-rygeres sundhedsomkostninger stiger 
med alderen. Den anden komponent består af de flere overlevende ikke-rygeres sundhedsomkost-
ninger i de sene aldersgrupper. Sidstnævnte effekt realiseres senere i livstidsforløbet. Rygeomkost-
ninger justeret for forskelle i overlevelse kan derfor få et forløb som vist i Figur 3.1.19  

I Figur 3.1 er rygeomkostningerne over tid justeret for forskelle i overlevelse, idet både rygeres og 
ikke-rygeres årlige omkostninger er målt som totale sundhedsomkostninger og i begge grupper di-
videret med antal rygere henholdsvis ikke-rygere ved kohortestart.  

Den fuldt optrukne kurve viser de observerede (udiskonterede) forskelle mellem rygeres og ikke-
rygeres sundhedsomkostninger (= hospitalsomkostninger) år for år i opfølgningstiden for en 53-årig 

 
17 I et globalt review af rygeomkostningsstudier, hvor det er angivet, at den årlige omkostningstilgang er benyttet, har 15 af 50 ryge-

omkostningsstudier (af aktiv rygning) således estimeret produktionstabet delvist som en nutidsværdi af årets produktionstab og 
fremtidige tab frem til pensionsalder (Supplementary Tables i (Makate et al., 2019)).  

18 For at estimere meromkostningerne ved rygning anvendes Den Nationale Sundhedsprofil 2010, og deltageres forbrug følges i 
perioden 2010-2012, hvorefter der er beregnet årlige gennemsnitsomkostninger fra de 3 år (2010-2012), men resultatet refe-
rerer til 2013.  

19 Eksemplet er baseret på sundhedsomkostninger for rygere og ikke-rygere fulgt i et finsk kohortestudie, Figur 2 i (Tiihonen et al., 
2012). 
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finsk mand frem til 83-årsalderen. I dette eksempel topper rygeomkostningerne ved 68-69-årsalde-
ren. Den aftager herefter, fordi overlevelseseffekten begynder at slå igennem i 72-73-årsalderen, 
hvor forskellen i dødelighed mellem rygere og ikke-rygere er så stor, at den dominerer omkostnings-
forskellen mellem rygere og ikke-rygere, der er i live. Rygeomkostningerne er fra dette tidspunkt 
(denne alder) negative og numerisk stigende. Den udiskonterede sum er estimeret som summen af 
hvert års sundhedsomkostninger (et års omkostninger) i den fuldt optrukne linje, og den beløber sig 
til € -4.500 (i nutidsværdi (på engelsk: Present Value (PV)). Summen er negativ, dvs. ikke-rygernes 
sundhedsomkostninger er højere end rygernes, når der ikke er diskonteret.  

Figur 3.1 Et eksempel: Årlige forskelle (rygere versus ikke-rygere) i hospitalsomkostninger (€) 
efter alder, Finland. Udiskonteret og diskonteret med 3,5 % p.a. 

Anm.: Omkostninger for både rygere og ikke-rygere er opgjort som de totale hospitalsomkostninger observeret i gruppen af rygere- 
 

henholdsvis ikke-rygere divideret med antal i begge grupper ved studiestart.  
 PV er forkortelse for ’Present Value’ (på dansk: nutidsværdien). 
Kilde: Egen fremstilling baseret på Figur 2 i (Tiihonen et al., 2012). 

Den stiplede linje viser de enkelte års rygeomkostninger diskonteret ved 3,5 % p.a. Den samlede 
diskontering stiger over tid (t) (i dette eksempel udtrykkes det matematisk som ((1,035)t). Nutids-
værdien er € 4.027 ved en diskonteringsrate på 3,5 % p.a. Den er altså positiv i modsætning til de 
udiskonterede sundhedsomkostninger, hvilket betyder, at sundhedsomkostningerne ved rygere nu 
er højere end ved ikke-rygere. Det er fordi, de negative årlige rygeomkostninger sent i forløbet dis-
konteres kraftigere end de positive årlige rygeomkostninger tidligt i forløbet. 

Det er generelt vigtigt at vurdere følsomhed for forskellige diskonteringsrater i sundhedsøkonomiske 
analyser (Smith, Gravelle, 2001). I rygeomkostningsstudier er det særdeles vigtigt, fordi to modsat-
rettede omkostningseffekter er tidsmæssigt forskelligt fordelte. Desto kraftigere der diskonteres, de-
sto højere rygeomkostninger vil man typisk finde – og vice versa.  

3.3.3 Fremtidige omkostninger i rygeomkostningsstudier 
Tre typer af fremtidige omkostninger kan indgå i rygeomkostningsstudier med et livsperspektiv:  
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§ Rygerelaterede sundhedsomkostninger 
§ Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger  
§ Ikke-sundhedsomkostninger i form af omkostninger i ’det øvrige samfund uden for sundheds-

væsenet’. 

Fremtidige rygerelaterede sundhedsomkostninger (på engelsk: future related medical costs): 
refererer til omkostninger i de år, som ikke-rygere lever længere end rygere (de betegnes undertiden 
’survivor costs’ (jf. (de Vries, van Baal & Brouwer, 2019)) for ikke-rygere).20 Blandt økonomer er der 
konsensus om, at fremtidige rygerelaterede sundhedsomkostninger skal medtages i studier, der 
antager et livstidsperspektiv. Det fremgår også af WHO’s vejledning, hvor de benævnes ’death bene-
fits’ for rygere (side 22 i (World Health Organization (WHO), 2011)). Nærmere bestemt er rygerelate-
rede sundhedsomkostninger de omkostninger, som kan associeres statistisk til rygning, enten i et ko-
hortestudie med rygere og ikke-rygere eller i et modelstudie, hvor rygerelaterede omkostninger er om-
kostninger tilknyttet sygdomme, hvor rygere har en dokumenteret overrisiko for en given sygdom. 

Fremtidige ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger (på engelsk: future unrelated medical 
costs): omfatter omkostninger ved sygdomme, der ikke er rygerelaterede, som ikke-rygere kan på-
drage sig i merlevetiden. De omfatter omkostninger, som ikke kan tilskrives rygning, fx behandling 
af en influenza eller en forstuvet fod. Os bekendt indgik sådanne sundhedsomkostninger for første 
gang i et rygeomkostningsstudie i 1997 af Barendregt et al. 

Fremtidige ikke-sundhedsomkostninger (på engelsk: future non-medical costs): refererer til de 
omkostninger, der vedrører et ikke-medicinsk offentligt forbrug og privat konsum, fx uddannelse, 
kultur, bolig, fødevarer, transport til feriemål. I et dansk studie er de omtalt som fremtidige ’øvrige 
omkostninger ved andet offentligt forbrug og privat konsum’ (Eriksen et al., 2016).  

Argumentation for og diskussion af inklusion af fremtidige omkostninger 
Fremtidige omkostninger håndteres forskelligt i forskellige studier af omkostninger ved rygning. Det 
skyldes formentlig både, at der ikke er teoretisk-metodologisk konsensus (de Vries, van Baal & 
Brouwer, 2019), og at mange praktiske guidelines for sådanne analyser ikke anbefaler, at de ikke-
relaterede omkostninger tages med. Det er beklageligt, at der ikke er konsensus om − og i givet fald 
hvordan − fremtidige omkostninger skal inddrages i beregningerne, da metodevalg herom påvirker 
resultaterne.  

I litteraturen fremføres der to argumenter for at medtage ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger 
i en rygeomkostningsanalyse. Det ene argument er, at merlevetiden hos ikke-rygere betyder, at flere 
borgere skal deles om et fast sundhedsbudget, hvilket betyder, at der bliver mindre til den enkelte 
borger. Det andet argument er, at når benefits bliver medtaget i en sundhedsøkonomisk analyse, 
skal de modsvares af de omkostninger (det ressourceforbrug), som ligger bag dem, fx (Nyman, 
2004, Nyman, 2006). I en rygeomkostningsanalyse svarer benefits (eller QALY) i en CEA til rygernes 
velfærdstab (negativt udtrykt) eller til produktionstab (igen er benefit udtrykt negativt). Det betyder, 
at hvis der fx indgår produktionstab tilknyttet tidlig død i analysen, skal den tilsvarende besparelse i 
ikke-medicinsk offentligt forbrug og privat konsum også medtages (Meltzer, 1997, Nyman, 2004, 
Nyman, 2006, Kruse, Sørensen & Gyrd-Hansen, 2012) 

 
20 Det skal bemærkes, at (de Vries, van Baal & Brouwer, 2019) refererer til CEA og ikke til COI eller rygeomkostningsstudier, men vi 

overfører (de Vries, van Baal & Brouwer, 2019) og diskussionen om fremtidige omkostninger i CEA til rygeomkostningsstudi-
erne, se evt. (van Baal et al., 2011) for en metodeartikel herom med rygeomkostninger som case.  
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Retningslinjer for inklusion af fremtidige relaterede og ikke-relaterede omkostninger 
Argumentationen for inklusion af fremtidige ikke-relaterede sundhedsomkostninger (herhjemme 
(Kruse, Sørensen & Gyrd-Hansen, 2012)) har tilsyneladende ikke slået igennem i forhold til de ret-
ningslinjer, som sundhedsmyndighederne i mange lande udarbejder for sundhedsøkonomiske ana-
lyser. Os bekendt er Holland måske det eneste land, hvor det i retningslinjerne anbefales, at ikke-
relaterede sundhedsomkostninger medtages (Zorginstituut Nederland, 2016). I Sverige foreslog sund-
hedsmyndighederne i 2013 at inkludere alle ikke-relaterede sundhedsomkostninger foruden ikke-
sundhedsomkostninger (konsumomkostninger), men forslaget blev trukket tilbage i 2017 (Tandvårds 
- och lägemedelsförmånsverkets almänna råd, 2017). Cost-effectiveness analyser bruges meget aktivt 
som beslutningsstøtte i the National Health Service (NHS) i England og Wales. Men os bekendt med-
tages hverken de ikke-relaterede sundhedsomkostninger eller ikke-sundhedsomkostningerne jf. deres 
retningslinjer herfor (National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2013).  

I Danmark: Ifølge Amgros’ og Medicinrådets retningslinjer for sundhedsøkonomiske analyser af nye 
lægemidler skal hverken de fremtidige ikke-relaterede sundhedsomkostninger eller fremtidige ikke-
sundhedsomkostninger indgå (Amgros, ). Det samme gør sig gældende i Medicintilskudsudvalgets 
sundhedsøkonomiske retningslinjer for apoteksmedicin (Lægemiddelstyrelsen, ).  

Omvendt indgår fremtidige ikke-relaterede sundhedsomkostninger og ikke-sundhedsomkostninger 
(konsumomkostninger) i Sundhedsstyrelsens analyser af sygdomsomkostninger (Flachs et al., 
2015) og omkostninger ved forskellige risikofaktorer (Eriksen et al., 2016). I førstnævnte studie har 
det fx den konsekvens, at forekomsten af lungekræft i Danmark giver besparelser i sundhedsvæse-
net på 1 mia. kr. årligt og øvrige besparelser i samfundet på 4,5 mia. kr. årligt (kapitel 5 i (Flachs et 
al., 2015)). Vi henviser til afsnit 3.5.2, hvori det fremgår, at inklusion af denne type af fremtidige 
omkostninger vil indgå negativt i beregningerne af rygeomkostninger.  

3.4 Afgrænsning af omkostninger, måling og værdisætning 

Der er mange metodevalg tilknyttet den mere praktiske afgrænsning af, hvilke omkostninger der 
skal medtages i et rygeomkostningsstudie, hvordan de skal måles og værdisættes monetært. Hvad 
der tages med, og hvordan, kan let påvirke studiets resultat.  

3.4.1 Afgrænsning af omkostninger 
Det anlagte perspektiv for en omkostningsanalyse vil være afgørende for afgrænsningen af, hvilke 
kategorier af omkostninger der i princippet bør indgå i analysen. Hvis der fx vælges et sundheds-
væsens perspektiv, medtager analysen ikke produktionstab. Med det bredere samfundsøkonomiske 
perspektiv medtages både sundhedsomkostninger, produktionstab, måske velfærdstab og eventu-
elt sparede konsumomkostninger (sidstnævnte jf. (Kruse, Sørensen & Gyrd-Hansen, 2012)). Ende-
lig kan et studie vælge de offentlige finanser som perspektiv (omtales undertiden som en kasseøko-
nomisk analyse). I dette tilfælde medtages de til omkostningskategorierne tilknyttede offentlige ud-
gifter, fx offentlige sundhedsudgifter og forskellige overførselsudgifter (sygedagpenge, pensioner 
mv.) og måske skatteindbetalinger og tobaksafgifter som indtægter (Alban et al., 1999).  

Den teoretiske ramme, hvorpå man funderer beregningerne, kan også have betydning for afgræns-
ningen af, hvilke omkostninger der skal indgå. Mange rygeomkostningsstudier bruger en Cost-of-
Illness tilgang, som blev udviklet af den amerikanske sundhedsstatistiker Dorothy Rice for over 50 
år siden (Rice, 1967).  

Dorothy Rice skelnede mellem tre typer sygdomsomkostninger:  
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§ Omkostninger til behandling mv. i sundhedsvæsenet, som hun kaldte direkte omkostninger 
§ Omkostninger som følge af produktionstab, som hun kaldte indirekte omkostninger  
§ Omkostninger som følge af de sygdomsberørtes velfærdstab, dvs. patienters og pårørendes 

mere psykiske oplevelser af sygdomskonsekvenser, som hun kaldte uhåndgribelige omkostnin-
ger (Rice, 1967).  

Denne gamle terminologi bruges stadig i mange studier og fx i det nyeste globale review af rygeom-
kostningsstudier (Makate et al., 2019), mens den synes forladt i CEA (Drummond et al., 2005, Drum-
mond et al., 2015, Nyman, 2018). Endelig kan studierne være afgrænset af, hvad der er praktisk 
muligt eller tradition for. I en del studier ignoreres flere typer omkostninger, som faktisk kan være 
relevante, hvis man ønsker at beregne de samlede omkostninger ved rygning. Det er: 

§ Velfærdstab 
§ Produktionstab (i bestemte lande som fx England og Holland med tradition for sundhedssektor-

perspektiv) 
§ Sygdomsomkostninger ved passiv rygning eller siderøg  
§ Andre omkostninger (ikke-medicinske) ved fx brandslukning, eksplosioner og ulykker forårsaget 

af rygning, fjernelse af røglugt, skodder mv.  

Inklusion af ovenstående typer omkostninger vil som regel øge de samlede omkostninger ved rygning.  

At mange forskellige slags omkostninger kan indgå i et rygeomkostningsstudie fremgår af ’omkost-
ningslisterne’ på siderne 28-29 i (Rasmussen, 2006). Men én ting er at bestemme, hvilke typer af 
omkostninger der skal medtages, en anden ting er at bestemme, hvordan de skal måles og værdi-
sættes, det kommer vi ind på i afsnit 3.4.2. 

3.4.2 Måling og værdisætning af omkostninger 
Sundhedsomkostninger. I Danmark er der nationale registre for mange sundhedsydelser; i andre 
lande er registrene regionale, tilknyttet sygehuskæder eller forsikringsselskaber afhængigt af det 
enkelte lands organisering af sundhedsvæsenet. Moms løftes af alle takster og priser i omkostnings-
analyser. I Danmark kan forbruget af hospitalsydelser værdisættes med data fra Landspatientregi-
steret, hvor der både er diagnosekoder og ’DRG-takster’21 for indlæggelser og ’DAGS-takster’22 for 
ambulante ydelser.  

For ydelser fra alment praktiserende læger, speciallæger, praktiserende fysioterapeuter mv. i pri-
mærsektoren baseres omkostningerne på Sygesikringsregistret og aftalte takster for bruttohonorar 
undertiden suppleret med brugerbetaling (i Danmark omtales disse ydelser undertiden som syge-
sikringsydelser). Omkostninger ved receptpligtig medicin, der er købt på apotek, kan i Danmark 
baseres på Lægemiddelstatistikregistret, hvis forskeren eller dennes arbejdsplads har mulighed for 
at få adgang hertil. Medicinforbrug i forbindelse med indlæggelser indgår som en del af omkostnin-
gerne ved de stationære sygehusydelser. Hjemmeplejeydelser og praktisk hjemmehjælp kan i dag 
opgøres ved brug af Ældredokumentationen og Fritvalgsdatabase. I Danmark er sygesikringsydel-
ser samt hjemmeplejeydelser og praktisk hjemmehjælp sjældent opgjort diagnosespecifikt, men per-
sonspecifikt. Merforbruget for en bestemt gruppe af borgere, fx rygere versus ikke-rygere, kan be-
stemmes ved at måle forskelle mellem en gruppe af rygere og en kontrolgruppe, der ikke ryger 
(Eriksen et al., 2016).  

 
21 DRG: Forkortelse for diagnoserelaterede grupper. 
22 DAGS-takster: Forkortelse for Dansk Ambulant grupperingssystem. 
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Hvis ydelser ikke er opgjort diagnosespecifikt eller personhenførbart, kan det være nødvendigt at 
udelade de pågældende ydelser af omkostningsberegningerne. Det har i flere tidligere undersøgel-
ser af rygeomkostninger været tilfældet i forhold til ældrepleje.23 Alternativt må man − givet de totale 
omkostninger er kendte − fordele disse til givne ydelseskategorier efter en eller anden fordelingsnøgle. 
Dette kaldes for top-downmetoden: Man kender summen af omkostninger og fordeler dem nedad på 
de specifikke ydelser og/eller sygdomme. Fordelen ved top-downmetoden er, at man får alle sund-
hedsomkostninger med, men ulempen er usikkerhed om fordelingen på ydelser og/eller diagnoser.  

Undertiden er det nødvendigt at gennemføre specifikke omkostningsstudier af enkelte komponenter 
ved micro-costingmetoden24 (Ehlers, Sørensen, 2019). Hvis man fx vil undersøge omkostningsfor-
skelle mellem rygere og ikke-rygere for samme ydelser med samme takstkode, så er micro-costing 
nødvendigt. Sådanne data indeholder stor detailrigdom, men de kan være udfordrede i forhold til 
reliabilitet, idet to af hinanden uafhængige studier ikke nødvendigvis når frem til det samme resultat. I 
England og Tyskland har man brugt samme model til beregning af rygeomkostninger, se afsnit 4.3. I 
modellen indgår dødsfaldsomkostninger til behandling og pleje af specificerede sygdomme de sidste 
12 måneder, inden man dør af en af dem. Disse dødsfaldsomkostninger er beregnet ved micro-costing 
i hvert af de to lande, men udfaldet af omkostningsberegningerne er noget forskelligt. I England er de 
gennemsnitlige dødsfaldsomkostninger estimeret til £ 10.285 svarende til ca. 89.000 kr. (Godfrey et 
al., 2011), mens de i Tyskland er estimeret til € 4.801 svarende til ca. 36.000 kr. (Sonntag et al., 2017).  

Omkostninger ved produktionstab. Omkostninger som følge af produktionstab er ofte opgjort med 
humankapitalmetoden25, jf. WHO’s vejledning for beregning af økonomiske omkostninger ved ryg-
ning (World Health Organization (WHO), 2011). Det kortvarige sygefravær opgøres som en årsom-
kostning, og det langsigtede arbejdsophør ved ’førtidspensionering’ og tidlig død opgøres som en 
nutidsværdi frem til 65-årsalderen. I praksis bruges Sygedagpengeregisteret og Førtidspensions-
statikken i Danmark til at beregne produktionstab, men kun som datakilde til hændelserne, idet disse 
ganges med køns- og aldersgruppespecifikke gennemsnitlige arbejdsindkomster. Det er selvsagt 
vigtigt, om de værdisættes med årets produktionstab eller med nutidsværdier, jf. afsnit 3.3.1. 

Nogle sundhedsøkonomer er af den opfattelse, at et produktionstab skal modsvares af besparelser 
i fremtidige omkostninger til ikke-medicinsk offentligt og privat forbrug (Kruse, Sørensen & Gyrd-
Hansen, 2012), i givet fald estimerer man nettoværdien heraf. Det har selvfølgelig også afgørende 
betydning for resultatet. 

3.5 Studiedesign 

Der bruges to forskellige metoder eller designs ved beregninger af livstidsomkostninger: observati-
onelle kohortestudier af sygdomsomkostninger efter rygestatus eller modelstudier baseret på bru-
gen af ætiologiske rygefraktioner26 eller en Markov-kædemodel.  

 
23 Tidligere rygeomkostningsstudier inkluderede ofte ikke ældrepleje, enten fordi data var svært tilgængelige, eller fordi ældrepleje 

ikke blev betragtet som en sundhedsomkostning. Men (kommunal) ældrepleje og personlig pleje i hjemmehjælpen er en sund-
hedsomkostning ifølge System of Health Accounts (SHA 2011), der er udviklet af OECD, Eurostat og WHO, (OECD, Eurostat 
and World Health Organization, 2017).  

24 Micro-costing er en metode i sundheds- og den medicinske litteratur, hvor der foretages præcise bestemmelser af de økonomiske 
omkostninger ved sundhedsydelser. Eksempelvis bestemmes der enhedsomkostninger på basis af hver eneste ressourcefor-
brug (fx i forbindelse med laboratorieundersøgelser, operationer, medicinforbrug etc.).  

25 Et alternativ til humankapitalmetoden er friktionsmetoden (Koopmannschap et al., 1995). Her beregnes transaktionsomkostningen 
ved at erstatte den tabte arbejdskraft. Friktionsmetoden vil ved arbejdsløshed resultere i betydeligt lavere indirekte omkostnin-
ger end humankapitalmetoden, især for permanent tab af arbejdsevne og tidlig død.  

26 Ætiologisk fraktion: Den andel af en sygdom, der kan forventes at kunne undgås, hvis eksponeringen (her rygning) fjernes. 
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3.5.1 Observationelle kohortestudier 
Hvis man har nationalt repræsentative data, der omfatter en lang række af oplysninger på individni-
veau om rygestatus, alder, køn, personens rygehistorik, risikoadfærd, socioøkonomiske oplysnin-
ger, beskæftigelsesstatus, forbrug af specifikke sundhedsydelser og medicin, kan man estimere 
sygdomsomkostningerne direkte. Denne metode benævnes den økonometriske metode i WHO’s 
vejledning for beregning af økonomiske omkostninger ved rygning (World Health Organization 
(WHO), 2011). Der indgår imidlertid ikke så meget økonometri i denne metode, bortset fra at der 
bruges regressionsanalyse eller tilsvarende til confounder-justering, og at den afhængige variabel 
er målt monetært.  

Brugen af kohortestudier er sjældne i rygeomkostningsstudier med et livstidsperspektiv. Det er imid-
lertid muligt at kombinere survey-data med registerdata og således skaffe det fornødne longitudi-
nelle datamateriale, hvor en gruppe følges over tid. Fordelen ved det observationelle kohortestudie 
er, at der kan foretages direkte målinger af sygdomsomkostninger for rygere henholdsvis ikke-rygere 
eller i hvert fald for sundhedsydelser, sygefravær mv. Der er således meget færre indbyggede an-
tagelser i kohortestudierne end i de modelbaserede studier.  

Der er imidlertid også ulemper og praktiske begrænsninger ved brugen af kohortestudier. En lang 
opfølgningstid forudsætter adgang til et passende survey for fx 25-50 år siden, der kan suppleres 
med et follow-up baseret på registerdata. Der er herudover risiko for sygdomsselektion i deltagelse, 
dvs. at meget syge personer ikke kan eller orker at deltage. I øvrigt er sundhedsomkostninger eks-
tremt højreskævt fordelt27, hvilket kan forværre betydningen af frafald. I en normalbefolkning vil ca. 
70 % af samtlige sundhedsomkostninger være knyttet til ca. 10 % af individerne. Hvis der er ekstra 
stort frafald hos disse individer med høje omkostninger, vil det påvirke omkostningsestimaterne me-
get. Bertran et al. forsøgte at benytte den observationelle tilgang i et engelsk studie af omkostninger 
ved rygning, men de måtte opgive, idet de netop oplevede et stort frafald hos meget syge personer 
(Bertran, Pokhrel & Trueman, 2011).  

3.5.2 Modelstudier  
Modelstudier er den hyppigste metode til beregning af rygeomkostninger. I WHO’s vejledning er der 
meget detaljerede gennemgange af især de ældre metoder baseret på ætiologiske fraktioner for en 
række sygdomme (World Health Organization (WHO), 2011). Rasmussen har en detaljeret beskri-
velse af anvendelsen af ætiologiske fraktioner i et dansk studie af omkostninger ved rygning i et 
livstidsperspektiv, hvorfor der er tilføjet en analyse, der gør brug af en dødelighedstavle, hvori al-
dersklassernes dødshyppighed fremgår (Rasmussen, 2006). I nyere modelstudier bruges Markov-
kædemodeller til at sammenkoble de forskellige data, herunder i) andelen af rygere i en population 
(evt. i forskellige stadier (rygere henholdsvis tidligere rygere) og med forskelligt røgforbrug), ii) ryge-
res overrisiko for at få (eller dø af) de sygdomme, som indgår i modellen og iii) forskellige sygdoms-
omkostninger, se fx (Godfrey et al., 2011), der har en specificeret beskrivelse af anvendelsen af en 
Markov-kædemodel anvendt i et rygeomkostningsstudie. Markov-kædemodellen kan give en mere 
fleksibel analyse med flere detaljerede antagelser, hvis man har data hertil. I Markov-kædemodellen 
er det endvidere muligt at estimere stokastisk usikkerhed via multiple simulationer fx med 10.000 
modelkørsler, hvor man bruger fordelingsparametre for de forskellige variable i stedet for middel-
værdier.  

I den efterfølgende tekst har vi fokuseret på metodevalg i modelstudier, som kan påvirke resultaterne.  

 
27 Højreskæv: Når omkostningers fordeling er højreskæv, betyder det, at omkostningerne ikke er normalfordelte, da normalfordelingen 

bl.a. er symmetrisk om dens middelværdi. Ekstrem højreskævhed forekommer, når relativt få personers omkostninger står for 
en relativ stor andel af de samlede omkostninger.  
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Valg af sygdomme, der indgår i modellen. I en fuldstændig opgørelse af rygeomkostninger skal 
alle sygdomme med ryge-RR-værdier>128 eller ryge-RR<1 indgå. Opdaterede lister over 50 syg-
domsspecifikke diagnoser, der er epidemiologisk dokumenterede (dvs. ryge-RR>1) og enten kan 
tilskrives aktiv eller passiv rygning, fremgår af (Makate et al., 2019) eller kan søges i (U.S. Depart-
ment of Health and Human Services, 2014). 

I praksis indgår der ofte kun en delmængde af sygdommene. Jo færre sygdomme, der inkluderes, 
desto lavere er omkostningerne for både rygere og ikke-rygere. Medmindre man vælger at estimere 
en fælles ryge-RR>1 for alle øvrige sygdomme end dem, der i første omgang er inkluderet i studiet. 

Rygernes overrisiko for at få sygdomme. For hver sygdom eller sygdomsgruppe skal der estime-
res en ryge-RR, dvs. rygernes overrisiko for at få sygdommen i forhold til ikke-rygerne, evt. differen-
tieret efter røgmængde. Den confounder-justering, der i et observationelt kohortestudie sker direkte 
i beregningen af omkostningsforskelle, skal i modelstudier baseret på epidemiologiske data, ske i 
estimationen af ryge-RR, fx ved en Cox-regressionsanalyse. Fravær af confounder-justering vil 
medføre overvurdering af omkostninger ved rygning, men i praksis kan en misspecificeret, statistisk 
confounder-justering også betyde undervurdering af rygeomkostninger.  

Andelen af sygdomsomkostninger, der kan tilskrives rygning. På basis af ryge-RR-værdier og 
ryge-prævalensproportioner estimeres sygdomsspecifikke ætiologiske fraktioner. En sygdomsspe-
cifik ætiologiske fraktion for rygning er et udtryk for, hvor stor en andel af den givne sygdom der kan 
undgås, hvis ingen ryger. Implicit antages det, at sygdomsbyrden ved en given sygdom er fordelt som 
den ætiologiske fraktion for den pågældende sygdom. Men hvis fx sundhedsomkostningerne for 
samme sygdom er højere for rygere end for ikke-rygere, så vil den antagelse undervurdere omkost-
ningerne ved rygning (Warner, Hodgson & Carrol, 1999). Undertiden er der ikke data for rygeres risiko 
for at få sygdommen, i sådanne tilfælde bruger man i stedet rygeres overrisiko for at dø af sygdommen.  

Årlige sygdomsomkostninger. Ved beregning af de årlige sygdomsomkostninger ganges de syg-
domsspecifikke (kalibrerede) ætiologiske fraktioner for rygning med disse sygdommes omkostnin-
ger (COI). Hvis sygdomsomkostningerne er opgjort negativt, som i (Flachs et al., 2015) for lunge-
kræft, så bidrager de negativt til rygeomkostningerne.  

Livstidsomkostninger. Ved beregning af sygdomsomkostninger i et livstidsperspektiv kobles de 
årlige sygdomsomkostninger fordelt på aldersgrupper sammen med overlevelseskurver for rygere 
og ikke-rygere, og der diskonteres til nutidsværdier. Det afgørende er her, om der kun indgår rygere-
laterede sygdomme, hvor ryge-RR>1 eller ryge-RR<1, og hvor omkostningerne fordeles efter rygesta-
tus og alder. Man kan også vælge at fordele sygdomsomkostninger tilknyttet ikke-rygerelaterede syg-
domme, hvor ryge-RR=1 (eller antages at være det). Disse sygdomme og deres omkostninger forde-
les i givet fald på rygere og ikke-rygere kun efter alder. Idet ikke-rygere statistisk set lever længere end 
rygere, vil en relativ større andel af disse sygdommes omkostninger blive tildelt ikke-rygere.  

Hvis der kun fordeles rygerelaterede sygdomsomkostninger efter rygestatus og alder, svarer det til 
i livstidsperspektivet kun at medtage relaterede omkostninger. Hvilket er det, som de fleste officielle 
retningslinjer for sundhedsøkonomiske analyser foreskriver. Hvis der også indgår ikke-rygerelate-
rede omkostninger, som blot fordeles efter alder på rygere og ikke-rygere, er det en måde at med-
tage fremtidige ikke-relaterede omkostninger på.  

 
28 Relativ risiko (RR): er et forholdstal, som angiver, hvor meget større sandsynlighed der er for, at en given hændelse finder sted i 

den eksponerede gruppe i forhold til referencegruppen. I denne rapport er de relative risikoværdier knyttet til rygning (ryge-
RR). Ryge-RR>1 betyder, at rygere har forhøjet risiko sammenlignet med aldrig-rygere (i nogle studier i forhold til ikke-rygere). 
Det modsatte er tilfældet, når ryge-RR<1. Hvis ryge-RR=1, betyder det, at der ikke er nogen forskel. 
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Inklusion af ikke-rygerelaterede omkostninger, både sundheds- og ikke-sundhedsomkostninger, vil 
alt andet lige medføre lavere estimater for rygeomkostninger, hvis rygernes levetid er kortere end 
ikke-rygernes. Hvor meget de er lavere, afhænger af, hvor stor en andel af sygdomsomkostningerne 
der er ikke-rygerelaterede.  

3.6 Sammenfatning 

Gennemgangen af metodevalg i studier af omkostninger ved rygning har vist, at mange af disse 
valg kan påvirke resultaterne og i øvrigt gøre sammenligninger på tværs af studier yderst vanskelige. 
Efterfølgende har vi foretaget en sammenfatning af de metodevalg, som vi vurderer påvirker studi-
ernes resultater mest.  

Inklusion af fremtidige ikke-rygerelaterede omkostninger. Vi vurderer, at det metodevalg, der 
påvirker resultaterne mest, hidrører fra ’bredden’ i rygerelaterede sundhedsomkostninger, og hvor-
vidt der sker inklusion eller ej af fremtidige ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger. 

Valg af diskonteringsrate har også høj indflydelse på studiernes resultater, idet dette metodevalg 
interagerer med ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger og ikke-sundhedsomkostninger (kon-
sum), der som regel vil ligge langt ud i fremtiden. Hvis der ikke diskonteres, indgår omkostningerne 
i hele livstidsforløbet/opfølgningsperioden med de fulde, nominelle beløb.  

Antallet af sygdomme, som indgår i en modelberegning, er vigtigt. Jo flere sygdomme, der indgår 
med ryge-RR>1, desto højere omkostninger ved rygning. Resultaternes følsomhed forstærkes, hvis 
omkostninger ved alle andre sygdomme indgår som ikke-rygerelaterede sygdomsomkostninger. 
Problemet kan omgås ved at lade ’de andre sygdomme’ indgå under ét med en fælles ryge-RR>1. 
Det gælder dog ikke for fremtidige konsumomkostninger (eller besparelser for ryge-perspektivet).  

Rygestatusklassifikationen påvirker også resultatet. Alt andet lige vil udeladelse af tidligere ry-
gere, dvs. sammenligning af nuværende rygere med aldrig-rygere give den højeste rygeomkostning. 
Misklassifikation af rygestatus, fx på grund af, at rygere ukorrekt oplyser, at de er aldrig-rygere, vil 
mindske de estimerede rygeomkostninger (altså negativ bias).  

Justering for confounding er vigtigt. Fravær af eller utilstrækkelig confounder-justering vil forment-
lig føre til overvurdering af rygeomkostninger, men den analytiske justering rummer risici for mis-
specifikationsfejl, som kan trække i begge retninger.  

Afgrænsningen af sygdomsomkostninger har afgørende betydning for størrelsesordenen af om-
kostningerne ved rygning. Hvis sundhedsomkostninger fordeles på basis af ætiologiske fraktioner 
for rygning, ignoreres en eventuel omkostningsforskel for samme sygdom hos rygere og ikke-rygere. 
I praksis ignoreres mange omkostninger ved rygning i publicerede studier, fx omkostninger ved pas-
siv rygning og andre omkostninger (ikke-medicinske) i forbindelse med fx brandslukning, eksplosi-
oner og ulykker forårsaget af rygning mv.  

Selektion i deltagelse i surveys kan kompromittere de observationelle studier. Sundhedsomkost-
ninger er grundet deres ekstreme højrefordeling meget følsomme for deltagelse af personer med et 
meget stort forbrug af sundhedsydelser. Hvis de 10 % i en population, der forbruger det, der svarer 
til 70 % af sundhedsomkostningerne, er underrepræsenteret, undervurderes sundhedsomkostnin-
gerne. Hvis rygerne er overrepræsenteret hos disse 10 % af populationen, undervurderes rygeom-
kostningerne. 
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Trunkering ved opfølgning kan påvirke resultatet, så rygeomkostningerne undervurderes. Dette 
kan forekomme, når omkostninger hos de meget gamle ikke medtages (deres alder er højere end 
alderen for trunkering), og der samtidig er flest ikke-rygere blandt de meget gamle.  
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4 Resultater 

I dette kapitel er der indledningsvis en oversigt over de inkluderede studier (afsnit 4.1). Herefter følger 
et afsnit med metodeforskelle og ligheder for udvalgte metodeparametre i de ni studier (afsnit 4.2). 
Derefter gennemgås forskelle og ligheder i studiernes resultater (afsnit 4.3), hvorefter der konkluderes. 

4.1 Oversigt over inkluderede studier 

Vores søgning af litteratur førte til inklusion af ni relevante studier (se evt. Figur 2.1 eller den speci-
ficerede søgning i Bilag 1). De omfatter seks modelstudier, to observationelle kohortestudier og et 
studie med blandet design.  

§ De seks modelstudier omfatter:  
o Et dansk studie, publiceret i en tidsskriftartikel og i en ph.d.-afhandling (Rasmussen et al., 

2004, Rasmussen, 2006)  
o Et svensk studie (Bolin et al., 2011) 
o To hollandske studier (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2011) 
o Et engelsk studie: (Godfrey et al., 2011)  
o Et tysk studie: (Sonntag et al., 2017).  

§ De to observationelle kohortestudier omfatter: 
o Et finsk kohortestudie med 19 års opfølgning (Kiiskinen et al., 2002)  
o Et finsk kohortestudie med 27 års opfølgning (Tiihonen et al., 2012).  

Et dansk studie, som for dele af rygeomkostningerne er et observationelt studie og for andre dele et 
modelstudie, er (Eriksen et al., 2016). Ifølge studiets egne oplysninger er det et studie af årlige 
omkostninger ved rygning, men det må karakteriseres som en hybrid, jf. afsnit 3.3.1, hvorfor vi har 
valgt at medtage dette studie som det niende studie. Studiet, der er dansksproget og publiceret i en 
rapport udgivet af Sundhedsstyrelsen, blev ikke fundet i den bibliometriske søgning, men via forfat-
ternes forhåndskendskab hertil. Det engelske studie (Sonntag et al., 2017) blev også fundet uden 
for den bibliometriske søgning via andres studiers henvisninger hertil.  

I afsnit 4.2 beskriver vi metodeforskelle i de ni studier, og derefter gennemgås studiernes resultater 
i afsnit 4.3.  

4.2 Metodevalg 

De otte studiers metodevalg er beskrevet i Tabel 4.1 samt i den efterfølgende tekst i afsnittene 4.2.1-
4.2.4. Indledningsvist kan det konstateres, at ‘andre rygeomkostninger’ ikke er medtaget i nogen af 
de ni studier, dvs. passiv rygning og andre omkostninger (ikke-medicinske) ved fx brandslukning 
som følge af rygning o.l. er ikke medtaget i noget studie. 
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Tabel 4.1 Oversigt over ni nordeuropæiske studier af rygeomkostninger set i et livstidsperspektiv alternativt med lang opfølgning 
Forfatter, pub-
likationsår, 
land og (op-
gørelsesår) 

Analysens 
tidshorisont 
og diskonte-
ring 

Inkluderet popula-
tion (rygestatus) 

Analysemetode Inkluderede omkostninger Afgrænsning af sygdomme og 
ikke-rygerelaterede omkostnin-
ger 

Kommentarer 

Rasmussen et 
al., 2004, Dan-
mark (1999) 

Livstidsper-
spektiv om-
fatter 35-89-
årige, 5 % 
p.a. 

Ever smokers (nu-
værende rygere og 
tidligere rygere) vs 
aldrig-rygere 

Modelstudie med ætiolo-
giske fraktioner, hvor 
ryge-RR for dødsrisiko er 
justeret for alder, studie-
population og kalenderpe-
riode-effekt. Dødstavler er 
anvendt for beregninger i 
et livstidsperspektiv.  

Sundhedsomkostninger konsi-
stent med SHA-2011, men uden 
kommunal ældrepleje. Produkti-
onstab beregnet med humanka-
pital-metode omfattende førtidig 
død, permanent (førtidspensio-
nering) og midlertidigt arbejds-
ophør (sygefravær).  

Kræftsygdomme, hjerte-kar-syg-
domme og luftvejssygdomme 
samt alle andre sygdomme under 
ét. Alle sundhedsomkostninger er 
rygerelaterede. 

Inklusion af en ryge-RR-værdi>1 for 
'alle øvrige sygdomme' og bred op-
gørelse af sundhedsomkostnin-
gerne (ekskl. ældrepleje) gør alle 
sundhedsomkostninger rygerelate-
rede. 'Andre rygeomkostninger' ind-
går ikke. 

Bolin et al., 
2011, Sverige 
(2007 og tidli-
gere) 

Livstidsper-
spektiv om-
fatter 35-84-
årige, 5% 
p.a. 

Ever smokers (nu-
værende rygere og 
tidligere rygere) vs 
aldrig-rygere 

Modelstudie med Mar-
kov-kædemodel, som 
ikke er nærmere beskre-
vet. Svært at vurdere 
confounder-justering af 
RR-værdierne, som er 
baseret på dødsrater og 
ikke incidens.  

Hospitalsomkostninger baseret 
på nationale registre, primær-
sektoren på Skåneregion, og 
ældrepleje er ikke med. Pro-
duktionstab beregnet med hu-
mankapital-metode omfattende 
førtidig død og førtidspensione-
ring, ikke kortvarigt sygefravær, 
men husholdningsproduktion. 

Kræftsygdomme, hjerte-kar-syg-
domme og luftvejssygdomme. 
Herudover perinatale sygdomme. 
Ikke-rygerelaterede omkostnin-
ger indgår formentligt ikke.  

Studiet rapporterer rygeomkostnin-
ger pr. 100.000 indbyggere. De kan 
konverteres til omkostninger 'pr. ry-
ger' ved at dividere med andelen af 
rygere i befolkningen, som dog ikke 
er oplyst. Studiet viser, at selvom 
rygeprævalens er faldet i Sverige, 
så er rygeomkostninger steget. 'An-
dre rygeomkostninger' indgår ikke.  

Barendregt et 
al., 1997, Hol-
land (1988) 

Livstidsper-
spektiv om-
fatter 40-89 
årige, 0 % 
p.a. 

Nuværende rygere 
vs ikke-rygere (al-
drig-rygere og tidli-
gere rygere) 

Modelstudie med ætiolo-
giske fraktioner med hol-
landsk rygeprævalens og 
ryge-RR er for incidens, 
baseret på internationalt 
review. Confounder-ju-
stering ubeskrevet. 
Dødstavler er anvendt for 
beregninger i livstidsper-
spektiv.  

Omfatter top-down fordelte 
sundhedsomkostninger, SHA 
konsístent, dvs. inkl. ældre-
pleje. Fordelingsnøgle af totale 
sundhedsomkostninger på syg-
domme er ikke beskrevet.  

Hjerte-kar-sygdomme, apopleksi, 
lunge- og andre kræftsygdomme 
og KOL indgår i analysen som ry-
gerelaterede. Alle øvrige syg-
domme og deres omkostninger 
antages at være ikke-rygerelate-
rede (ryge-RR=1), og de fordeles 
på rygere og ikke-rygere kun ef-
ter alder. Dvs. ikke-rygerelate-
rede sundhedsomkostninger 
medtages.  

Sundhedsomkostninger for ikke-ry-
gerelaterede sygdomme, dvs. ryge-
RR=1, udgør 81,5 % af sundheds-
omkostningerne for mænd og 85,5 
% for kvinder. Produktionstab ind-
går ikke. 'Andre rygeomkostninger' 
indgår ikke.  

van Baal et al., 
2008, Holland 
(2003) 

Livstidsper-
spektiv om-
fatter 20-
årige til død. 
3% p.a. 

Ever smokers vs 
aldrig-rygere, der 
ikke er svært over-
vægtige 

Modelstudie med Mar-
kov-kædemodellering 
med transsitions-sand-
synligheder for 22 speci-
fikke sygdomme. Model 
ikke detaljeret beskrevet.  

Omfatter top-down fordelte 
sundhedsomkostninger, hvilke 
typer omkostninger, der indgår, 
er ikke præciseret (der henvi-
ses til COI-data fra Holland fra 
2003). Formentlig svarende til 
Barendregt, 1997 med 15 års 
forskydning. Produktionstab 
indgår ikke. 

Hjerte-kar-sygdomme, apopleksi, 
lunge- og andre kræftsygdomme, 
KOL samt to fedmesygdomme 
(diabetes og muskel-skeletsyg-
dom). Alle andre sygdomme an-
tages at være ikke-rygerelate-
rede (ryge-RR=1). Ikke-rygerela-
terede fremtidige omkostninger 
medtages.  

Studiet undersøger både rygeom-
kostninger og fedmeomkostninger. 
Ikke ryge- og fedmerelaterede 
sundhedsomkostninger udgør ca. 
80%. 'Andre rygeomkostninger' ind-
går ikke.  
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Forfatter, pub-
likationsår, 
land og (op-
gørelsesår) 

Analysens 
tidshorisont 
og diskonte-
ring 

Inkluderet popula-
tion (rygestatus) 

Analysemetode Inkluderede omkostninger Afgrænsning af sygdomme og 
ikke-rygerelaterede omkostnin-
ger 

Kommentarer 

Godfrey et al., 
2011, England 
(2009) 

Livstidsper-
spektiv om-
fatter 35 år til 
100-år, 3,5% 
p.a. 

Nuværende rygere 
vs aldrig-rygere 

Modelstudie med deter-
ministisk Markov-kæde-
model med fire rygerela-
terede sygdomsgrupper 
og død af anden årsag. 
Rygere har højere døds-
risiko (også) for alle an-
dre sygdomme.  

SHA konsistent, men ekskl. 
ældrepleje. Dødsfaldsomkost-
ninger for 'alle øvrige sygdom-
me' medtages for 'andre syg-
domme', dvs. sidste leveårs 
sundhedsomkostninger. 

Blodprop i hjertet, apopleksi, 
KOL og lungekræft. Andre syg-
domme under et er partielt ryge-
relaterede med overlevelses-
sandsynlighed og dødsomkost-
ninger.  

Dødsfaldsomkostninger for alle an-
dre sygdomme estimeret til $ 
10.000 pr. død. Produktionstab er 
ikke medtaget. 'Andre rygeomkost-
ninger' er ikke medtaget.  

Sonntag et al., 
2017, Tyskland 
(2015) 

Livstidsper-
spektiv om-
fatter 35 år til 
100-år, 3,5% 
p.a. 

Nuværende rygere 
vs aldrig-rygere 

Modelstudie. Samme 
model som i Godfrey et 
al., 2011, men nu stoka-
stisk, dvs. omkostninger 
kan estimeres med '95% 
CI' (konfidensintervaller). 

Samme som Godfrey et al., 
2011. Der estimeres 95% CI 
for sundhedsomkostningerne 
for de tre rygestatuskategorier. 
De er brede og stort overlap-
pende.  

Samme som Godfrey et al., 
2011. 

Dødsfaldsomkostninger for alle an-
dre sygdomme estimeret til € 5.000 
pr død. Produktionstab er ikke med-
taget. 'Andre rygeomkostninger' er 
ikke medtaget.  

Kiskiinen et al., 
2002, Finland 
(1999) 

Baseline-op-
lysninger er 
indsamlet i 
1972. Op-
følgningspe-
rioden er 19 
år (1972-
1991), 0% og 
5% p.a. 

Nuværende rygere 
vs aldrig-rygere. 
Kun mænd 

Observationelt kohorte-
studie. Survey af en re-
præsentativ stikprøve af 
5.247 finske 25-59-årige 
mænd fra Østfinland med 
follow-up fra registre. 
Deltagelse og frafald er 
ikke anført. Der er ikke 
oplyst om confounder-ju-
stering.  

Sundhedsomkostninger omfat-
ter hospitalsbehandling under 
indlæggelse og de 'vigtigste' 
lægemidler. Produktionstab 
som følge af tidlig død og per-
manent arbejdsophør er op-
gjort. Midlertidig sygefravær 
først fra 1978. 

Ingen eksplicit afgrænsning, da 
sundhedsomkostninger og pro-
duktionstab sammenlignes di-
rekte.  

’Andre rygeomkostninger' indgår 
ikke, dvs. rygeomkostninger pga. 
passivrygning eller omkostninger 
ved brand, rengøring og skodfjer-
nelse.  

Tiihonen et al., 
2012, Finland 
(2009) 

Baseline-op-
lysninger er 
indsamlet i 
1984-1989 
for 54-60-
årige mænd. 
Opfølgnings-
perioden går 
frem til 2010, 
dvs. op til 27 
år. Ingen dis-
kontering.  

Rygere vs ikke-ry-
gere. Rygere er de-
fineret som perso-
ner, der rapporterer 
både at have røget 
regelmæssigt på et 
tidspunkt OG har 
røget (cigaretter, 
cigarer eller pibe) i 
de seneste 30 
dage. Ikke-rygere 
er de øvrige.  

Observationelt kohorte-
studie af en repræsenta-
tiv stikprøve af 3.433 fin-
ske 42-60-årige mænd 
fra Kyopio og omegn i 
det østlige Finland med 
follow-up fra registre. Op-
følgning for n = 1.976 
mænd (58 % med fuld 
deltagelse). Der er juste-
ret for confoundere via 
brug af propensity score. 
 

Sundhedsomkostninger omfat-
ter kun hospitalsomkostninger. 
En kasse-økonomisk analyse 
med: offentlige hospitalsudgif-
ter, arbejdsindkomstskatter, di-
verse pensionsudgifter og 
sundhedsforsikringer, tobaksaf-
giftsindtægter. Velfærdsvær-
dien ved tabte leveår er esti-
meret. 

Omkostninger, udgifter og ind-
tægter sammenlignes direkte. 

Høj deltagelse, 83 %. I propensity 
scoren (confounderjustering) indgår 
alder, BMI, systolisk blodtryk, LDL 
kolesterol og uddannelseslængde. 
'Andre omkostninger' indgår ikke.  
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Forfatter, pub-
likationsår, 
land og (op-
gørelsesår) 

Analysens 
tidshorisont 
og diskonte-
ring 

Inkluderet popula-
tion (rygestatus) 

Analysemetode Inkluderede omkostninger Afgrænsning af sygdomme og 
ikke-rygerelaterede omkostnin-
ger 

Kommentarer 

Eriksen et al., 
2016, Danmark 
(2010-2012) 

Rygere og al-
drig-rygere er 
identificeret i 
Den Natio-
nale Sund-
hedsprofil 
2010. For-
brug og pro-
duktionstab 
bestemmes i 
diverse natio-
nale registre. 
Tidshorisont 
er 16-100 år. 
Diskonte-
ringsrate er 
4% p.a. 

Nuværende og tid-
ligere rygere ver-
sus aldrig-rygere 

Observationelt studie. 
Ekstra omkostninger hos 
rygere i forhold til aldrig-
rygere bestemmes for 
2013 ved lineær regres-
sion af sundhedsomkost-
ninger henholdsvis pro-
duktionstab fordelt på ry-
gestatus og yderligere ju-
steret for alder, BMI, al-
kohol og fysisk aktivitet.  

Sundhedsomkostninger omfat-
ter alle omkostninger i primæ-
resektoren inkl. ældrepleje 
samt hospitaler. Produktions-
tab omfatter kortvarigt og lang-
varigt sygefravær, 'førtidspensi-
oner' og tidlig død.  

Sparet fremtidigt forbrug lægges 
til de årlige omkostninger for 
2013. For sundhedsomkostnin-
ger adderes nutidsværdi af frem-
tidige "omkostninger til sekun-
dærsektoren, primærsektoren, 
omkostninger til receptpligtig me-
dicin samt kommunal hjemme-
hjælp/praktisk hjælp. Beregnin-
gerne er baseret på køns- og al-
dersspecifikke omkostninger. For 
fremtidige offentlige og privat 
konsumbesparelser beregnes en 
overlevelsesjusteret nutidsværdi.  

Metodebeskrivelsen kan fortolkes 
således, at alle fremtidige omkost-
ninger indgår som værende uaf-
hængige af rygestatus. 'Andre om-
kostninger' indgår ikke.  

Anm.: Andre omkostninger omfatter i denne tabel: i) passiv rygning, ii) de ikke-medicinske omkostninger ved fx brandslukning og eksplosioner som følge af rygning, rengøring efter rygning (tøj, rum og 
fartøjer) og iii) ikke-sundhedsomkostninger, der vedrører øvrigt offentligt forbrug eller privat konsum af fx uddannelse, kultur, bolig, fødevarer etc. 

Kilde: VIVE baseret på de ni inkluderede studier. 2019. 
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4.2.1 Rygestatus 
Rygestatus er i alle ni inkluderede studier opgjort ved selvrapportering uden nogen form for kontrol, 
fx spyttest. Der kan således forekomme misklassifikationsbias.  

Indplaceringen af tidligere rygere er ikke ensartet i de ni inkluderede studier. Der forekommer tre 
typer af sammenligninger (jf. Tabel 4.1): 

§ Nuværende rygere versus aldrig-rygere: Tre studier har foretaget denne sammenligning, det 
engelske, det tyske og det ene finske studie (Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017, Kiiskinen 
et al., 2002). Disse studier rapporterer særskilt for tidligere rygeres sundhedsomkostninger. 

§ Nuværende og tidligere rygere (ever-smokers) versus aldrig-rygere: Fire studier har denne 
sammenligning, de to danske, det svenske og det nyere hollandske studie (Rasmussen et al., 
2004, Eriksen et al., 2016, Bolin et al., 2011, van Baal et al., 2008)29 

§ Nuværende rygere versus ikke-rygere (aldrig-rygere og tidligere rygere): Det ene holland-
ske og det nyere finske studie foretager denne sammenligning (Barendregt, Bonneux & van der 
Maas, 1997, Tiihonen et al., 2012). 

Confounder-justering er mest omfattende i det nyere finske kohortestudie (Tiihonen et al., 2012) 
og i estimationen af årlige omkostningsforskelle i (Eriksen et al., 2016). I modelstudierne er estimater 
for de anvendte ryge-RR-værdier hentet fra andre studier og detaljer om bestemmelsen heraf, her-
under oplysninger om confounder-justering, er desværre meget sparsomme.  

4.2.2 Tidshorisont, diskontering og fremtidige omkostninger  
Otte af de ni studier rapporterer sundhedsomkostninger i et livstidsperspektiv eller med en lang 
tidshorisont (19-27 år), hvilket var et krav til inklusion. Det niende studie (Eriksen et al., 2016) er en 
hybrid, hvor nogle omkostninger er opgjort som årsomkostninger og andre som nutidsværdier. Her-
udover er der temmelig stor forskel studierne imellem, når det vedrører studiernes tidshorisont/op-
følgningsperiode samt brugen af diskontering. Endelig fremgår det også, at fremtidige ikke-rygere-
laterede sundhedsomkostninger indgår på forskellig vis, hvilket også er tilfældet for fremtidige ikke-
sundhedsomkostninger. 

Tidshorisont  
Studierne opererer med forskellige aldersspænd for omkostningsberegningernes start og trunkering 
ved opfølgning, dvs. ved hvilken alder opgørelsen afsluttes. Flere modelstudiers omkostningsbe-
regninger starter ved 35-årsalderen, i det nyere danske studie starter beregningerne dog allerede 
ved 16-årsalderen (Eriksen et al., 2016). I et af de hollandske studier starter beregningerne ved 40-
årsalderen (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997), mens det nyere hollandske studie starter 
beregningerne ved 20-årsalderen (van Baal et al., 2008).  

Der trunkeres ved død eller 84 år i det svenske studie (Bolin et al., 2011), ved 89 år i et af de danske 
studier og det ene hollandske studie (Rasmussen et al., 2004, Barendregt, Bonneux & van der 
Maas, 1997). Mens der først trunkeres ved død eller 100-årsalderen i de fire øvrige modelstudier: 
de nyeste danske og hollandske studier, det engelske og det tyske studie (Eriksen et al., 2016, van 
Baal et al., 2008, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017).  

 
29 I (van Baal et al., 2008) er aldrig-rygerne også ikke-svært overvægtige.  
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For de to finske observationelle kohortestudier er mændene fulgt i observationsperioder på hen-
holdsvis 19 år blandt 25-59-årige mænd (Kiiskinen et al., 2002), henholdsvis 27 år blandt 54-60-
årige mænd (Tiihonen et al., 2012). 

Diskontering  
I to af de inkluderede studier foretages der ingen diskontering, det er det ene af de hollandske studier 
(Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997) og det ene af de finske studier (Tiihonen et al., 2012). 
De øvrige syv studier benytter en årlig diskonteringsrate i intervallet 3-5 %. Alle studier undtagen 
det nyere finske og det nyere danske studie (Tiihonen et al., 2012, Eriksen et al., 2016) gennemfører 
en sensitivitetsanalyse af følsomheden ved forskellige diskonteringsrater. 

Fremtidige omkostninger 
I nogle af studierne indgår der både fremtidige rygerelaterede og ikke-rygerelaterede omkostninger, 
omend de ikke-rygerelaterede omkostninger håndteres forskelligt, hvilket vi beskriver nærmere ne-
denfor.  

I de to finske kohortestudier indgår der både fremtidige ryge-relaterede og ikke-rygerelaterede om-
kostninger (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012). I det ene danske studie indgår rygerelate-
rede sundhedsomkostninger med 3 års data til estimation af årlige omkostninger. Produktionstab 
indgår observationelt og delvis over flere år (frem til 65-årsalderen), men via tværsnitsdata. Fremti-
dige sundhedsomkostninger omfatter alle omkostninger uanset rygeassociation, men det fremgår 
ikke helt klart, hvordan de er estimeret (Eriksen et al., 2016). I de seks modelstudier indgår alle 
rygerelaterede omkostninger med specifik anvendelse af specificerede ryge-RR-værdier (Rasmus-
sen et al., 2004, Bolin et al., 2011, Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 
2008, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017).  

I alle modelstudierne defineres rygerelaterede sundhedsomkostninger kun ud fra sygdommenes 
kategoriseringer som rygerelaterede eller ikke-rygerelaterede via ryge-RR>1 eller ryge-RR=1. Alle 
sygdommes sundhedsomkostninger kan også være rygerelateret, idet rygere kan have flere kom-
plikationer. Sådanne omkostninger indgår ikke i nogen af modelstudierne.  

De ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger indgår på følgende fem forskellige måder:  

1. Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger medtages i de to hollandske studier (Barend-
regt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008). Disse to modelstudier inkluderer 
fire rygerelaterede sygdomsgrupper med ryge-RR>1. Herudover inkluderer (van Baal et al., 
2008) også to fedmerelaterede sygdomme, hvor disse sygdommes sundhedsomkostninger for-
deles på rygere og ikke-rygere efter både rygestatus (dvs. ud fra rygebetingede ætiologiske 
fraktioner) og alder. De øvrige sygdommes sundhedsomkostninger fordeles i begge de holland-
ske studier på rygere og ikke-rygere, men kun efter alder, hvilket betyder, at de indgår som ikke-
rygerelaterede sundhedsomkostninger. Disse ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger ud-
gør 80-85 % af samtlige sundhedsomkostninger i begge studier.  

2. Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger indgår slet ikke i det svenske studie (Bolin et 
al., 2011). En række specifikke rygerelaterede sygdomme med ryge-RR>1 er inkluderet i studiet. 
Disse sygdommes sundhedsomkostninger fordeles efter både rygestatus og alder. Alle andre 
sygdomme og deres omkostninger indgår ikke i beregningerne.  

3. Alle sundhedsomkostninger antages at være rygerelaterede: I det danske studie af Ras-
mussen et al. er alle sygdomme og deres omkostninger modelleret som rygerelaterede, idet der 
findes danske epidemiologiske data for rygernes overrisiko for ’alle andre’ sygdomme (end 
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kræft, hjerte-kar-sygdomme og luftvejssygdomme). Følgelig fordeles alle sundhedsomkostnin-
ger både efter rygestatus og alder for mænd henholdsvis kvinder (Rasmussen et al., 2004). 

4. Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger indgår delvist i de engelske og tyske studier 
(Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017). Fire specifikke sygdomme (myokardieinfarkt, blod-
prop, KOL og lungekræft) modelleres som rygerelaterede (se Tabel 4.1), og deres sundheds-
omkostninger fordeles efter rygestatus og alder. Alle sundhedsomkostninger ved øvrige syg-
domme indgår kun med forøget dødelighedsrisiko for rygere, og disse øvrige sygdommes døds-
faldsomkostninger30 fordeles efter alder. Ifølge forfatterne har de tilladt høje dødsfaldsomkost-
ninger ved øvrige sygdomme for dermed at indfange omkostninger for andre sygdomme end de 
fire sygdomme, der er modelleret (jf. side 33 i (Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017)).  

5. Alle fremtidige sundhedsomkostninger indgår som ikke-rygerelaterede og beregnes som 
en nutidsværdi af ’de ikke-døde’ rygeres sundhedsforbrug i restlevetiden uanset karakteren af 
dette forbrug (Eriksen et al., 2016).  

Ikke-sundhedsomkostninger: Kun det nyere danske studie har inkluderet fremtidige ikke-sund-
hedsomkostninger ved øvrigt offentligt forbrug og privat konsum, som fx offentlig transport, politi og 
kultur samt husstandenes private konsum (Eriksen et al., 2016). 

4.2.3 Afgrænsning af omkostninger, måling og værdisætning 
Afgrænsningen af sundhedsomkostninger varierer meget mellem studierne. Det er kun de fem nor-
diske studier, der rapporterer produktionstab (Rasmussen et al., 2004, Bolin et al., 2011, Kiiskinen 
et al., 2002, Tiihonen et al., 2012, Eriksen et al., 2016). Kun et studie rapporterer offentlige udgifter, 
det samme studie er også det eneste, der rapporterer omkostninger som følge af velfærdstab (Tii-
honen et al., 2012).  

Passiv rygning indgår ikke i nogen af studierne. Perinatale sygdomsomkostninger (fx ved kort gra-
viditetslængde, lav fødselsvægt, pludselig spædbarnsdød m.m.) indgår kun i det svenske studie, 
men hvorvidt omkostningerne herved kan tilskrives aktiv eller passiv rygning, fremgår ikke klart (Bo-
lin et al., 2011). Andre omkostninger (ikke-medicinske) forårsaget af rygning, som fx brandslukning, 
rengøring efter rygning mv., indgår ikke i nogen af studierne.  

Sundhedsomkostninger: De to finske studier har den mindst omfattende måling af sundhedsom-
kostninger, idet der kun indgår hospitalsomkostninger i det nyere af de finske studier (Tiihonen et 
al., 2012) og derudover også omkostninger ved ’vigtige lægemidler’ i det tidlige finske studie (Kiiski-
nen et al., 2002).  

Det ene af de danske studier, det svenske, engelske og tyske studie medtager alle sundhedsomkost-
ninger, undtagen det vi i Danmark vil kalde kommunale ældre- og sygeplejeomkostninger (Rasmussen 
et al., 2004, Bolin et al., 2011, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017). De to hollandske studier og 
det nyere danske studie foretager den bredeste opgørelse, idet omkostninger ved ældrepleje også 
indgår (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008, Eriksen et al., 2016).  

Omkostninger som følge af produktionstab: Fem af studierne, de to danske, det svenske og de 
to finske, rapporterer produktionstab opgjort med humankapitalmetoden (Rasmussen et al., 2004, 
Eriksen et al., 2016, Bolin et al., 2011, Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012). Det er kun det 
svenske studie, der medtager omkostninger som følge af produktionstab uden for arbejdsmarkedet 
(Bolin et al., 2011).  

 
30 Dødsfaldsomkostninger er sundhedsudgifter i det sidste leveår med den pågældende ikke-rygerelaterede sygdom. 
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Omkostninger som følge af velfærdstab er kun rapporteret i det nyere finske studie. Det indgår i 
beregningerne som et fast beløb på 0,74*€ 30.000 pr. kvalitetsjusteret leveår. De € 30.000 er et 
skøn for monetært opgjort nytte ved et kvalitetsjusteret leveår. Når det kun er 74 % af beløbet, der 
medtages, skyldes det en antagelse om, at rygere gennemsnitligt har 26 % mindre livskvalitet pr. 
leveår end en person med perfekt helbred (Tiihonen et al., 2012). 

Ikke-sundhedsomkostninger ved øvrigt offentligt forbrug og privat konsum, som fx offentlig trans-
port, politi og kultur samt omkostninger til husstandenes individuelle forbrug, indgår kun i det nyere 
danske studie. Omkostningerne herved er baseret på en gennemsnitlig årlig enhedsomkostning på 
168.000 kr. pr. person, som løber, frem til personen fylder 100 år (Eriksen et al., 2016). 

Diverse offentlige udgifter og indtægter er kun medtaget i det seneste finske studie (Tiihonen et 
al., 2012).  

4.2.4 Studiedesign 
Seks studier bruger indirekte epidemiologisk modellering, to ved den klassiske rygebetingede ætio-
logiske fraktionsmetode og dødstavleanalyse (Rasmussen, 2006, Barendregt, Bonneux & van der 
Maas, 1997), mens de sidste fire bruger forskellige Markov-kædemodeller (Bolin et al., 2011, van 
Baal et al., 2008, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017). Det tyske studie bruger en stokastisk 
Markov-kædemodel og rapporterer konfidensintervaller for rygeres og ikke-rygeres sundhedsom-
kostninger, men desværre ikke på forskellen i omkostninger.  

I de seks modelstudier er der et betydeligt overlap i de eksplicit modellerede sygdomme, som om-
fatter hjerteinfarkt, apopleksi, lungekræft og undertiden andre kræftsygdomme, KOL og undertiden 
andre luftvejssygdomme. Det svenske studie inkluderer også perinatale sygdomme (Bolin et al., 
2011). Det seneste af de to hollandske studier, som både undersøger sundhedsomkostninger ved 
svær overvægt og rygning, inkluderer også diabetes og muskel-skeletsygdomme, men de er ikke af 
så stor betydning for rygeomkostningerne (van Baal et al., 2008).  

De to finske studier er baseret på direkte sammenligninger af sygdomsomkostninger og diverse 
omkostninger med opfølgningstider på 19 henholdsvis 27 år (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 
2012). Deltagelsesprocenten i det sidstnævnte finske studie er 83 %. Hvorvidt der har været et 
systematisk frafald af fx de ældre deltagere eller de mest syge, som kan have betydning for resul-
tatet, kan vi ikke afgøre.  

Det nyere danske studie (Eriksen et al., 2016) med et blandet design er baseret på registerdata over 
tid (2010-2012) tilkoblet survey-data for rygestatus (2010). Der afrapporteres både årlige forskelle i 
sundhedsomkostninger og nutidsværdien af sparede fremtidige sundhedsomkostninger, uden at det 
er nærmere beskrevet.  
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4.3 Studiernes resultater 

Vi har samlet de væsentligste resultater i de efterfølgende bokse, en for hvert studie (Boksene 4.1-
4.9). Metodevalg er beskrevet i Tabel 4.1, så kun de allervigtigste metodevalg fremgår af boksene.  

Boks 4.1  Titel: The total lifetime costs of smoking. Danmark 

Forfattere: Rasmussen et al., 2004 

Formål: At sammenligne livstidssygdomsomkostninger for rygere (nuværende rygere og ex-rygere) ver-
sus aldrig-rygere i Danmark. 

Modelstudie. Alle sygdomsomkostninger antages at være rygerelaterede. Der diskonteres med 5 % p.a. 

Det særegne i dette studie er håndteringen af alle andre sygdomme end kræftsygdomme, hjerte-kar-syg-
domme og luftvejssygdomme. Et dansk epidemiologisk studie (Prescott, Osler, Hein et al., 1998) har esti-
meret ryge-RR-værdier for ’død af alle andre årsager’, som ligger fra 2,0-2,9 afhængig af køn og rygein-
tensitet, se Appendix C i (Rasmussen, 2006). Dermed bliver alle andre sygdomme end kræftsygdomme, 
hjerte-kar-sygdomme og luftvejssygdomme rygerelaterede. Følgelig fordeles alle sundhedsomkostninger 
efter rygestatus og alder – særskilt for mænd og kvinder.  

Resultater: Resultaterne er angivet i danske kr. (1999-priser).31 Der rapporteres gennemsnitlige syg-
domsomkostninger for en 35-årig ryger (nuværende eller tidligere ryger) i forhold til en 35-årig aldrig-ry-
ger, opgjort for 35-89-årsalderen. Undersøgelsen viser højere gennemsnitlige sygdomsomkostninger, 
både (sundhedsomkostninger og omkostninger ved produktionstab) for rygere i forhold til ikke-rygere. 
Gennemsnitligt er rygerens livstidssundhedsomkostninger 55.926 kr. henholdsvis 74.601 kr. højere for 
mænd henholdsvis kvinder end for aldrig-rygeren (66 % henholdsvis 74 % højere). De gennemsnitlige 
omkostninger som følge af produktionstab er 165.321 kr. og 169.302 kr. højere for mandlige henholdsvis 
kvindelige rygere i forhold til ikke-rygere (83 % henholdsvis 79 % højere). Omkostningsforskellene er me-
toderobuste, dog nærmer forskelle i livstidssundhedsomkostninger sig nul, når RR sættes til 1 for ’al an-
den’ sygdom, og der ikke diskonteres.  

 

Boks 4.2  Titel: Current and future avoidable cost of smoking – Estimates for Sweden 2007 

Forfattere: Bolin et al., 2011 

Formål: At estimere livstidssundhedsomkostninger og -produktionstab ved rygning i Sverige for år 2007. 
Endvidere at sammenligne udviklingen i rygeomkostninger over tid i Sverige.  

Modelstudie. Kun direkte rygerelaterede sygdomsomkostninger medtages. Der diskonteres med 5 % p.a. 

Resultater: Resultaterne er angivet i US$ (2007-priser), totalt og pr. indbygger (ikke pr. ryger32). De gen-
nemsnitlige livstidssundhedsomkostninger er højere for rygere end ikke-rygerne svarende til US$ 220 pr. 
indbygger. Selvom det er US$ 2.200 pr. ryger (ved summarisk rygefrekvens på 10 % i hele den svenske 
befolkning), er forskellen næppe statistisk signifikant. De gennemsnitlige omkostninger som følge af pro-
duktionstab er højere for rygere end ikke-rygere svarende til US$ 1.333 pr. indbygger. Omkostningerne 
ved rygning er steget betragteligt fra 2001 til 2007, selvom rygeprævalensen er faldet.  

  

 
31 Ved at gange med 1,38 fremkommer 2018-prisniveauet.  
32 Omkostninger pr. indbygger kan omregnes til omkostninger pr. ryger ved at dividere med andelen af rygere i hele den svenske 

befolkning.  
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Boks 4.3  Titel: The health care costs of smoking. Holland 

Forfattere: Barendregt et al., 1997 

Formål: At estimere sundhedsomkostninger ved rygning pr. år og i et livstidsperspektiv for Holland.  

Modelstudie. Fremtidige, ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger er medtaget, og de udgør 80-85 % 
af sundhedsomkostningerne. Der diskonteres ikke.  

Resultater: Omkostningerne er angivet i US$ (1988-priser). De gennemsnitlige årlige sundhedsomkost-
ninger er 25-40 % højere for rygere end ikke-rygere. De udiskonterede gennemsnitlige livstidssundheds-
omkostninger er 4-7 % højere for ikke-rygere end nuværende rygere. Resultatet er følsomt for diskonte-
ring. Der diskonteres i en følsomhedsanalyse. Ved diskontering med mindst 4,5 % p.a. for mænd og 5,5 
% for kvinder er de gennemsnitlige sundhedsomkostninger højere for rygere end ikke-rygere set i et livs-
tidsperspektiv. 

 

Boks 4.4  Titel: Lifetime edical costs of obesity: Prevention no cure for increasing health ex-
penditure. Holland 

Forfattere: van Baal et al., 2008 

Formål: At estimere sundhedsomkostninger ved svær overvægt henholdsvis rygning pr. år og i et livstids-
perspektiv for Holland.  

Modelstudie. Fremtidige, ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger medtages og udgør 80 % af sund-
hedsomkostningerne. Der diskonteres med 3 % p.a. Ikke-rygere omfatter i dette studie kun dem, der ikke 
er svært overvægtige (BMI<30). 

Resultater: Sundhedsomkostningerne er angivet i € (2003-priser). De gennemsnitlige årlige sundheds-
omkostninger pr. ryger er i alle aldersgrupper højere sammenlignet med ikke-rygere. I et livstidsperspek-
tiv er sundhedsomkostningerne for ikke-rygerne gennemsnitligt € 281.000 versus € 220.000 for rygere, 
altså € 61.000 (28 %) højere. € 45.000 (16 %) henholdsvis € 49.000 (22 %) af ikke-rygernes henholdsvis 
rygernes gennemsnitlige sundhedsomkostninger er tilknyttede ryge- eller fedmerelaterede sygdomme. 
Resten er ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger, som således er udslagsgivende for nettoforskel-
len. Ved diskontering med mindst 5,7 % p.a. er de gennemsnitlige sundhedsomkostninger højere for ry-
gere end ikke-rygere set i et livstidsperspektiv. 

 

Boks 4.5  Titel: Economic model of adult smoking related costs and consequences for England 

Forfattere: Godfrey et al., 2011 

Formål: At udvikle en Markov-kædemodel for rygeomkostninger og herudfra estimere omkostninger ved 
rygning (og andre konsekvenser) i et livstidsperspektiv i England. Kun sundhedsomkostninger indgår 
(ikke omkostninger som følge af produktionstab eller andre omkostninger).  

Modelstudie. Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger indgår i form af dødsfaldsomkostninger, men 
de indgår på en måde, så de kun er partielt ikke-rygerelaterede. Dødsfaldsomkostninger er estimeret til £ 
10.285 pr. dødsfald af ikke-rygerelateret sygdom. Der diskonteres med 3,5 % p.a. 

Resultater: Sundhedsomkostningerne er angivet i £ (engelske 2009-priser). De gennemsnitlige livstids-
sundhedsomkostninger er £ 4.074 højere for mandlige nuværende rygere i forhold til aldrig-rygere (78 % 
højere) og £ 3.150 højere for kvindelige nuværende rygere i forhold til aldrig-rygere (82 % højere). Resul-
tatet er metoderobust.  
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Boks 4.6  Titel: German EstSmoke: estimating adult smoking-related costs and consequencies 
of smoking cessation for Germany 

Forfattere: Sonntag et al., 2017 

Formål: At applicere en videreudviklet Markov-kædemodel fra det ovenfor omtalte engelske studie (God-
frey et al., 2011) med henblik på at estimere omkostninger ved rygning i Tyskland.  

Modelstudie. Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger indgår i form af dødsfaldsomkostninger, men 
de indgår på en måde, så de kun er partielt ikke-rygerelaterede. Dødsfaldsomkostninger er estimeret til £ 
4.801 pr. dødsfald af ikke-rygerelateret sygdom. Der diskonteres med 3,5 % p.a. 

Resultater: Omkostningerne er angivet i € pr. person (2015-priser). De gennemsnitlige livstidssundheds-
omkostninger er € 3.960 højere for mandlige nuværende rygere i forhold til aldrig-rygere (84 % højere) og 
€ 2.994 højere for kvindelige nuværende rygere i forhold til aldrig-rygere (73 % højere). Der er anført 95 
% stokastisk følsomhedsintervaller (CI) for livstidssundhedsomkostningerne i de to grupper, men ikke for 
forskellene. 95 % CI for bruttoomkostningerne er brede og overlappende. For eksempel er livstidssund-
hedsomkostning for mandlige rygere € 8.669 (3.455-19.229) og for mandlige aldrig-rygere er den € 4.709 
(1.931-10.192). Selvom forskellene er store, er de ikke nødvendigvis statistisk signifikante. Vi har valgt at 
fortolke dem efter pålydende, som studiet selv også gør. Men vi er i tvivl.  

 

Boks 4.7  Titel: Smoking-related costs among 25 to 59 year-old males in a 19-year individual fol-
low up. Finland  

Forfattere: Kiiskinen et al., 2002 

Formål: At estimere mænds sygdomsomkostninger ved rygning i Finland.  

Observationelt kohortestudie. 19 års opfølgning. Der opdeles ikke a priori i rygerelaterede og ikke-rygere-
laterede sygdomme. Der foretages ikke en eksplicit addition af ikke-rygerelaterede omkostninger. Der 
diskonteres med 5 % p.a.  

Resultater: Resultaterne er angivet i € (1999-priser). Undersøgelsen viser statistisk signifikante merom-
kostninger (p-værdi: 0,0001) over opfølgningsperioden på € 1.800 pr. nuværende ryger ved hospitalsbe-
handling af rygere sammenlignet med aldrig-rygere. Det svarer til en forskel på 56 %. Der er ingen for-
skelle i de gennemsnitlige lægemiddelomkostninger. Omkostningerne som følge af produktionstab er € 
36.000 højere for en nuværende ryger i forhold til en aldrig-ryger (89 % højere), (p-værdi: 0,0001). 
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Boks 4.8  Titel: The net effect of smoking on health care and welfare costs. A cohort study. Finland  

Forfattere: Tiihonen et al., 2012 

Formål: At undersøge og beregne rygningens betydning for den samlede offentlige økonomi og velfærds-
tab opgjort i et 27-årigt perspektiv. 

Observationelt kohortestudie. 27 års opfølgning. Der opdeles ikke a priori i rygerelaterede og ikke-rygerela-
terede sygdomme. Der beregnes i) årlige indkomster, herunder arbejdsindkomster, ii) diverse offentlige pen-
sioner og sundhedsforsikringer iii) skatteindbetalinger, iv) hospitalsomkostninger, v) tobaksafgifter (beregnet 
på basis af estimeret røgmængde) og vi) tab af leveår og velfærdsværdien heraf for nuværende rygere og 
ikke-rygere samt forskelle mellem dem. Forskelle er confounder-justerede. Der diskonteres ikke.  

Resultater: Resultaterne er angivet i € (2009-priser). De gennemsnitlige årlige hospitalsomkostninger pr. 
ryger er næsten 50 % højere for rygere end ikke-rygere (statistisk signifikant), men summeret over de op 
til 27 år er der ikke statistisk signifikant forskel (p = 0,59). Rygernes gennemsnitlige arbejdsindkomster er 
årligt 20 % lavere end ikke-rygernes, og de summerede omkostninger som følge af produktionstab er € 
34.370 for samfundet (p < 0,01).  

Af den kasseøkonomiske analyse for ’det offentlige’ fremgår det, at de samlede omkostninger er € 
133.830 pr. ryger for de offentlige kasser. Dette resultat fremkommer ved at sammenholde ’kassernes’ 
omkostninger og indtægter. De offentlige kassers omkostninger omfatter: Manglende indkomstskatter og 
skatter fra pensionsudbetalinger som følge af, at rygerne lever kortere (gennemsnitlig € 45.890). Indtæg-
terne omfatter: Tobaksafgifter, besparelser på de samlede sundhedsomkostninger og pensionsudbetalin-
ger som følge af, at rygerne lever kortere (gennemsnitlig € 126.850). 

I studiet er rygeres gennemsnitlige velfærdstab ved 9,2 års kortere levetid estimeret til € 203.960 pr. ry-
ger. Alle omkostninger, indtægter og beregnede velfærdstab lægges sammen, hvorefter det konkluderes, 
at benefit ved et samfund uden rygning er en nettoeffekt på cirka € 70.000 pr. individ. Der ligger dog flere 
modsatrettede økonomiske størrelser i dette regnestykke, herunder at der ikke er forskelle i de gennem-
snitlige hospitalsomkostninger, og at rygere er billigere for de offentlige kasser end ikke-rygere.  
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Boks 4.9  Titel: Rygning (kapitel 5) i Sygdomsbyrden i Danmark – Risikofaktorer 

Forfattere: Eriksen et al., 2016 

Formål: At beregne ekstra sygdomsomkostninger for rygere (nuværende rygere og ex-rygere) versus al-
drig-rygere i Danmark.  

Observationsstudie med blandet design. Rygere (nuværende og tidligere rygere) og aldrig-rygere er iden-
tificeret i Den Nationale Sundhedsprofil 2010. Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og alle dens deltage-
res forbrug baseres på perioden 2010-2012. Sundhedsomkostninger og omkostninger som følge af produk-
tionstab bestemmes på basis af data i nationale registre. Andet offentligt forbrug og privat konsum pr. år er 
fastsat til 168.000 kr. pr. år pr. person og indgår med en nutidsværdi, der er diskonteret med 4 % p.a. 

Dette studie præsenteres ikke af forfatterne som et studie med et livstidsperspektiv, men som et studie, 
hvor rygeomkostninger (2013) bestemmes og suppleres med estimater for forventede, fremtidige bespa-
relser i sundhedsvæsenet grundet tidlige dødsfald hos rygerne. Disse fremtidige besparelser indgår som 
ikke-rygerelaterede fremtidige, forventede sundhedsomkostninger diskonteret med 4 % p.a. Tilsvarende 
beregnes en besparelse ved andet øvrigt forbrug grundet tidlige dødsfald hos rygerne. Det fremgår ikke, 
hvorledes de forskellige omkostningskomponenter skal fortolkes i forhold til hinanden. Nedenstående re-
præsenterer således vores fortolkning.  

Resultater: Resultaterne præsenteres i danske kr. (2013-priser). Omkostninger rapporteres befolknings-
aggregeret. Ekstra sundhedsomkostninger ved rygning estimeres til 10,4 mia. kr. i 2012, men herfra skal 
fratrækkes besparelser på i alt 6,5 mia. kr., fordi rygerne dør tidligere. Der er således ekstra nettosund-
hedsomkostninger på 3,9 mia. kr., hvilket svarer til ca. 1.900 kr. pr. ryger, idet der i 2010 var ca. 2 mio. 
rygere og tidligere-rygere. Denne forskel er næppe statistisk signfikant. Omkostninger som følge af pro-
duktionstab opgøres til 34,4 mia. kr. i 2012, hvorfra der skal fratrækkes omkostninger til sparet fremtidig 
øvrigt offentligt forbrug og privat konsum på 23,7 mia. kr. De samlede omkostninger for det øvrige sam-
fund end sundhedsvæsenet beløber sig dermed til 10,7 mia. kr. årligt eller 5.254 kr. pr. ryger.  

4.4 Sammenfatning 

I de ni nordeuropæiske studier af omkostninger ved rygning er der foretaget mange og forskellige 
metodevalg. Der er to kohortestudier (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012) og seks model-
studier (Rasmussen et al., 2004, Bolin et al., 2011, Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, 
van Baal et al., 2008, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017), heraf fire med brug af en Markov-
kædemodel (Bolin et al., 2011, van Baal et al., 2008, Godfrey et al., 2011, Sonntag et al., 2017), og 
to studier, der gør brug af ætiologiske fraktioner (Rasmussen et al., 2004, Barendregt, Bonneux & 
van der Maas, 1997). Herudover er der et enkelt studie med et blandet design (Eriksen et al., 2016). 

Kun de to kohortestudier og det tyske modelstudie inkluderer information om statistisk signifikans 
eller statistisk usikkerhed på anden vis (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012, Sonntag et al., 
2017). Der er et forholdsvis stort sammenfald i de sygdomme, hvis omkostninger beregnes i model-
lerne, men gruppen af de ikke-rygerelaterede sygdomme behandles meget forskelligt. Der diskon-
teres i intervallet 3-5 % p.a., og to studier diskonterer ikke (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 
1997, Tiihonen et al., 2012), om end der indgår fremtidige omkostninger og omkostninger over op 
til 40 år. Studierne sammenligner forskellige rygegrupper. I beregningerne af forskelle gennemføres 
confounder-justeringen meget forskelligt, og den er i øvrigt sporadisk dokumenteret. Afgrænsningen 
af sundhedsomkostninger er også forskellig: I de to finske studier indgår der stort set kun hospitals-
omkostninger (Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012). I fem af studierne indgår der også om-
kostninger ved ydelser i primærsektoren med (Rasmussen et al., 2004, Bolin et al., 2011, Barend-
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regt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008, Eriksen et al., 2016), og i de to holland-
ske studier og det nyere danske studie indgår også omkostninger ved ældrepleje (Barendregt, 
Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008, Eriksen et al., 2016).  

Resultaterne kan være vanskelige at sammenligne og sammenfatte med så stor metodevariation.  

Sundhedsomkostninger. I de to hollandske studier konkluderes der lavere gennemsnitlige livstids-
sundhedsomkostninger hos rygere i forhold til ikke-rygere (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 
1997, van Baal et al., 2008). I det tidlige studie er sammenligningen foretaget for nuværende rygere 
i forhold til ikke-rygere (aldrig-rygere og tidligere rygere). I det nyere studie er den foretaget for ever-
smokers (nuværende rygere og tidligere rygere) i forhold til aldrig-rygere, som heller ikke er svært 
overvægtige. I det tidlige af studierne er der ikke diskonteret, hvilket alt andet lige medfører, at om-
kostningerne ved rygning er underestimeret (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997). Forskel-
lene er i begge de hollandske studier følsomme for, hvor kraftigt der diskonteres.  

I det nyere finske kohortestudie (Tiihonen et al., 2012) er konklusionen, at der ikke er forskel i de 
gennemsnitlige hospitalsomkostninger opgjort over 27 år hos midaldrende og ældre finske mænd 
hos nuværende rygere i forhold til ikke-rygere (omfatter også tidligere rygere). Det skal bemærkes, 
at der ikke er diskonteret, hvilket alt andet lige også her medfører, at omkostningerne ved rygning 
er underestimeret. I det svenske studie (Bolin et al., 2011) og det nyere danske studie (Eriksen et 
al., 2016) er der rapporteret så lave forskelle i sundhedsomkostningerne omregnet til pr. ryger, at 
de næppe er statistisk signifikante.  

De fire øvrige studier konkluderer alle højere gennemsnitlige livstidssundhedsomkostninger hos ry-
gere i forhold til ikke-rygere. Størrelsesordenen i omkostningerne ved rygning varierer fra 80 % for-
skel i det engelske studie (gennemsnit af mænd og kvinders forskelle) (Godfrey et al., 2011), 78 % 
i det tyske studie (Sonntag et al., 2017), 70 % i det danske studie (Rasmussen et al., 2004) til 56 % 
i det finske studie, som kun omfatter mænd (Kiiskinen et al., 2002). I den sammenligning skal det 
huskes, at i det danske studie indgår tidligere rygere sammen med rygere (ever-smokers), hvilket 
alt andet lige mindsker forskellen i de gennemsnitlige omkostninger mellem rygere og ikke-rygere i 
forhold til de tre andre studier, hvor tidligere rygere ikke indgår i beregningerne.  

Produktionstab, velfærdstab m.m. Omkostninger som følge af produktionstab, velfærdstab og 
offentlige omkostninger og indtægter rapporteres kun sporadisk. Omkostninger ved produktionstab 
indgår dog i de fem nordiske studier, og der rapporteres i alle studier højere gennemsnitlige omkost-
ninger som følge af produktionstab hos rygere end hos ikke-rygere (Rasmussen et al., 2004, Bolin 
et al., 2011, Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012, Eriksen et al., 2016). Som det eneste af de 
ni inkluderede studier har det nyere finske studie estimeret omkostninger som følge af velfærdstab 
samt foretaget en udgiftsanalyse (en form for ’offentligt kasseøkonomisk analyse’) (Tiihonen et al., 
2012). Kun det nyere danske studie har inkluderet fremtidige omkostninger ved ikke-sundhedsom-
kostninger som følge af ikke-rygeres merforbrug (ikke-medicinske) af øvrigt offentligt forbrug og pri-
vat konsum (Eriksen et al., 2016).  
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5 Diskussion og konklusioner 

Estimation af rygeomkostninger i et livstidsperspektiv kan gøres på mange forskellige måder, og det 
er ikke en ukompliceret opgave. Vi fandt i den udvidede søgning i alt ni nordeuropæiske studier, der 
har estimeret omkostninger ved rygning i et livstidsperspektiv. Det lyder ikke af mange, men det er 
det faktisk i forhold til det seneste globale review af studier af omkostninger ved rygning, hvori der 
indgår i alt 63 studier, men kun fire af disse studier har estimeret omkostningerne i et livstidsper-
spektiv (Makate et al., 2019).  

Fællestrækket i de ni nordeuropæiske studier er, at de estimerer omkostninger forbundet med aktiv 
rygning. Det meste andet varierer fra studie til studie. Det er derfor ikke overraskende, at de ni 
studier rapporterer forskellige resultater med hensyn til omkostninger ved rygning i et livstidsper-
spektiv. I hvert fald for sundhedsomkostningernes vedkommende, ligesom studierne før 1997 også 
nåede frem til forskellige resultater.  

Den sikre, men måske for lette konklusion er derfor, at ni nordeuropæiske studier af omkostninger 
ved rygning i et livstidsperspektiv er gennemført på forskellige måder og har fundet forskellige re-
sultater − for i hvert fald sundhedsomkostningerne. I forhold til omkostninger som følge af produkti-
onstab er resultaterne mere entydige. Men det vidste vi i forvejen. Hvad der sker, når man fra om-
kostningerne som følge af produktionstab fratrækker sparet konsum i de år, ikke-rygerne lever læn-
gere, er uvist.  

Den konklusion er dog både for let og for fattig. I den efterfølgende diskussion søges de fundne 
forskelle i omkostninger ved rygning for sundhedsvæsenets vedkommende derfor om ikke forklaret 
så drøftet i relation til deres metodevalg. Når vi sætter resultater fra de ni nordeuropæiske rygeom-
kostningsstudier ind i en bredere sammenhæng med andre studier af økonomiske konsekvenser 
ved rygning, så fremgår det, at vi dog ved noget om disse. Det er sundhedsomkostninger i et livs-
tidsperspektiv, der er det usikre punkt.  

5.1 Vores og andres fund og resultater i forhold til tidligere fund  

Vi fandt ni nordeuropæiske studier af omkostninger/udgifter ved rygning med et tilnærmelsesvist 
livstidsperspektiv publiceret fra 1997 og frem. Til sammenligning fandt det globale review af(Makate 
et al., 2019) fire studier af omkostninger ved rygning med et livstidsperspektiv, heraf to med livstids-
sundhedsomkostninger. Der var ingen overlap i dette og det globale review. Det er lidt overra-
skende, da fem af de inkluderede studier i denne litteraturgennemgang falder inden for tidsvinduet 
(2008-2018) for det globale review. Kun det svenske studie (Bolin et al., 2011) er medtaget i (Makate 
et al., 2019), men det er misklassificeret som et studie med en årlig omkostningsbaseret tilgang.  

Omkostninger som følge af produktionstab. Fem af de ni nordeuropæiske studier i denne litte-
raturgennemgang rapporterer omkostninger som følge af produktionstab, og de viser samstem-
mende højere gennemsnitlige omkostninger som følge af produktionstab hos rygere end ikke-rygere 
(Rasmussen et al., 2004, Bolin et al., 2011, Kiiskinen et al., 2002, Tiihonen et al., 2012, Eriksen et 
al., 2016). Det er helt i overensstemmelse med resultaterne i (Makate et al., 2019), hvori der indgår 
19 studier, der rapporterer omkostninger som følge af produktionstab i et livstidsperspektiv (eller i 
hvert fald frem til 65-årsalderen). Det fremgår af studierne, at de gennemsnitlige omkostninger som 
følge af produktionstab altid er højere hos rygere end ikke-rygere, og forskellen drives primært af 
tidligt arbejdsophør eller tidlig død. Her er litteraturen konklusiv. Om omkostninger som følge af dette 
produktionstab modsvares af en økonomisk besparelse i offentlig og privat konsum er ikke belyst i 
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(Makate et al., 2019), og det indgår heller ikke systematisk i vores review. Sådanne økonomiske 
besparelser er kun medtaget i et af de ni studier (Eriksen et al., 2016).  

Sundhedsomkostninger. Dette review har vist, at der er forskel studierne imellem, når sundheds-
omkostninger for rygere og ikke-rygere er beregnet i et livstidsperspektiv. Det fremgår således, at 
der er: 

§ Højere gennemsnitlige sundhedsomkostninger for rygere end ikke-rygere: I Danmark, 
England, Tyskland (Rasmussen et al., 2004, Bolin et al., 2011, Godfrey et al., 2011, Sonntag et 
al., 2017) og måske Finland (ét studie) (Kiiskinen et al., 2002) 

§ Højere gennemsnitlige sundhedsomkostninger for ikke-rygere end rygere: I Holland er det 
vist i to studier med data med 15 års mellemrum (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, 
van Baal et al., 2008) 

§ Ingen forskelle i de gennemsnitlige sundhedsomkostninger mellem rygere og ikke-ry-
gere: I Finland er der ikke påvist forskel (Tiihonen et al., 2012), mens vi vurderer, at der formentlig 
ikke er nogen forskel i studierne i Sverige og Danmark (Bolin et al., 2011, Eriksen et al., 2016).  

I de to rygeomkostningsstudier, der indgår med livstidssundhedsomkostninger i reviewet af (Makate 
et al., 2019), er de gennemsnitlige livstidssundhedsomkostninger højere for rygere end for ikke-
rygere. I kapitel 1 har vi vist, at de tidlige rygeomkostningsstudier, før 1997, også viste forskellige 
resultater for livstidssundhedsomkostningerne. Eksempelvis viste et schweizisk studie (Leu, 
Schaub, 1983, Leu, Schaub, 1985) og et amerikansk studie (Lippiat, 1990, Viscusi, 1995) højere 
gennemsnitlige livstidsomkostninger hos ikke-rygere sammenlignet med rygere, og tre amerikanske 
studier viste det modsatte (Manning et al., 1989, Hodgson, 1992, Viscusi, 1995).  

Modsat (Makate et al., 2019) kan vi ikke konkludere, at der er sikker viden eller gøre entydige kon-
klusioner om rygeres gennemsnitlige livstidssundhedsomkostninger i forhold til ikke-rygerne.  

Kan disse resultatforskelle i livstidssundhedsomkostninger begrundes i metodevalg, eller er de sub-
stantielle? Er der forskel mellem danske, engelske, tyske og måske svenske og finske rygere på 
den ene side og hollandske rygere på den anden side? Det er der næppe, så forskellene må delvist 
kunne tilskrives metodevalg.  

Oplagte metodeforklaringer er håndteringen af ikke-rygerelaterede omkostninger og til dels fravær 
af diskontering. Begge de to hollandske studier (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van 
Baal et al., 2008) inkluderer implicit ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger. Det er ikke gjort 
ved eksplicit addition som i (Eriksen et al., 2016), men indbygget i modelleringen af rygeomkostnin-
ger. Og de udgør forholdsvis meget, 80-85 % af de gennemsnitlige sundhedsomkostningerne er i 
de to studier ikke-rygerelaterede. 

Ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger indgår, så vidt vi kan se af artiklen, ikke i det svenske 
studie (Bolin et al., 2011). I det ene af de danske studier anses alle sundhedsomkostninger for at 
være rygerelaterede, idet man har en summarisk ryge-RR>1 for de sygdomme, der falder uden for 
de tre specifikt inkluderede sygdomme, se evt. Boks 4.1. Det tyske og engelske studie (Godfrey et 
al., 2011, Sonntag et al., 2017) medtager kun dødsfaldsomkostninger for de ikke-direkte inkluderede 
sygdomme.  

Vi vurderer, at den hollandske måde at håndtere ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger på 
(Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 2008) henholdsvis den danske måde 
(Rasmussen et al., 2004) repræsenterer to yderpunkter. De to hollandske studier modellerer syg-
domsomkostninger ved sygdomme, der ikke er defineret som værende rygerelaterede (dvs. ryge-
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RR=1), som ikke-relaterede fremtidige omkostninger. I det danske studie er alle sygdomme rygere-
laterede, hvorved man undgår ikke-rygerelaterede omkostninger (Rasmussen et al., 2004). Begge 
tilgange er kritisable, men vi kan ikke afgøre, om den ene er bedre end den anden.  

I forhold til det danske studie (Rasmussen et al., 2004) kan der foretages den indvending, at der 
formentlig er nogle sygdomme, som ikke er rygerelaterede (dvs. ryge-RR=1). Spørgsmålet er, om 
det opfanges i estimationen af den summariske ryge-RR gruppen af alle andre sygdomme?  

I forhold til de to hollandske studier (Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997, van Baal et al., 
2008) kan der indvendes, at de ikke-rygerelaterede sygdomsomkostninger udgør så forholdsvis en 
stor andel, 80-85 % af de gennemsnitlige sundhedsomkostninger. Er det empirisk korrekt? Kan det 
skyldes artefakter, som fx at top-down modellering af sundhedsomkostninger, der ikke kan henføres 
til en diagnose, er fordelt forkert, eller skyldes det snarere, at rygerelaterede sygdomme ikke er 
medtaget i modellen? Konsekvensen af sidstnævnte vil være, at rygeomkostninger fejlagtigt tilskri-
ves ikke-rygerne.  

(Barendregt, Bonneux & van der Maas, 1997) er måske det mest kendte europæiske rygeomkost-
ningsstudie. Studiet kan kritiseres for, at der ikke er diskonteret. Men herudover er studiet yderligere 
blevet kritiseret for, at man: 

§ overså mange non-fatale, men dyre sygdomme, som vides at være statistisk associeret til ryg-
ning (ryge-RR>1) (Fries, 1998) 

§ udelod sundhedsomkostninger som følge af passiv rygning (Leistikow, Miller, 1998)  
§ ignorerede det forhold, at rygere ved samme sygdomme som ikke-rygere ofte har højere be-

handlingsomkostninger (Hodgson, 1998).  

Disse kritikpunkter kan helt eller delvist rettes mod alle øvrige otte studier i dette review og kan blot 
være en yderligere begrundelse for, at der er behov for nye, veltilrettelagte studier af rygeomkost-
ninger i et livstidsperspektiv. Gerne med mindre metodevariation.  

Øvrige økonomiske konsekvenser. I dette review er omkostninger som følge af velfærdstab, om-
kostninger for de offentlige kasser eller andre (ikke-medicinske) omkostninger ved fx brandslukning 
som følge af rygning mv. kun sporadisk belyst.  

Kun i studiet af (Tiihonen et al., 2012) rapporteres der omkostninger som følge af velfærdstab og 
konsekvenser for de offentlige finanser. Studiet viser høje omkostninger ved velfærdstab forbundet 
med rygernes kortere levetid. Det viser også, at ikke-rygere samlet set forårsager højere gennem-
snitlige offentlige nettoudgifter end rygere i et livstidsperspektiv, fordi rygere betaler tobaksafgifter 
og ofte dør før eller omkring folkepensionsalderen. Studiets resultater er udiskonterede. I øvrigt kan 
det være interessant at få både beregninger af omkostninger som følge af velfærdstab og den of-
fentlige kasseanalyse gentaget i andre lande.  

Ingen af studierne i dette review har rapporteret omkostninger som følge af passiv rygning. Det 
gjorde seks studier i (Makate et al., 2019), og de var konsistent positive.  

5.2 Hvad ved vi om omkostninger ved rygning, og hvad ved vi ikke? 

Gennem de seneste 35 år er der gennemført mange studier af omkostninger ved rygning: Mange 
studier med beregninger af årlige omkostninger, færre med livstidsomkostninger, nogle få med om-
kostninger som følge af velfærdstab, offentlige udgiftskonsekvenser og omkostninger som følge af 
passiv rygning, men stort set ingen studier inkluderer andre (ikke-medicinske) omkostninger ved 
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brandslukning som følge af rygning og skodopsamling m.m. Studierne varierer temmelig meget i 
deres metodevalg, men til trods herfor har vi sammenfattet 12 punkter om rygeomkostninger:  

Sundhedsomkostninger 
1. Årlige: I år for år-sammenligninger har rygere højere sundhedsomkostninger end ikke-rygere. 

Forskellen kan tilskrives rygestatus, da der generelt i sammenligningerne er justeret for forskelle 
i baggrundskarakteristika mellem rygere og ikke-rygere (fx uddannelse og/eller anden samtidig 
risikoeksponering).  

2. Livstidsperspektiv: Rygere lever i gennemsnit op til ca. 10 år kortere end ikke-rygere, og der 
er ikke sikker viden om, hvorvidt de gennemsnitlige sundhedsomkostninger er højere for rygere 
sammenlignet med ikke-rygere set over et helt liv. Der observeres resultatforskelle i studier med 
livstidsperspektiv, som formentlig væsentligst kan forklares af den måde, ikke-rygerelaterede 
sundhedsomkostninger håndteres på.  

3. Passiv rygning (årlige og i et livstidsperspektiv): Der er forbundet rygeomkostninger med 
passiv rygning, siderøg og fostereksponering, men de er os bekendt aldrig beregnet i et livstids-
perspektiv.  

Andre omkostninger (ikke medicinske) 
4. Brande, rengøring m.m. (årligt): Rygeomkostninger kan ud over sygdomsomkostninger om-

fatte ikke-medicinske omkostninger ved fx brandslukning som følge af rygning, rengøring efter 
rygning (tøj, rum, fartøjer). Disse omkostninger er ikke hyppigt undersøgt, men når det sker, er 
de positive og forholdsvis lave sammenlignet med sygdomsomkostningerne.  

Det øvrige samfund 
5. Arbejdsudbud (årligt og i et livstidsperspektiv): Rygere har et lavere arbejdsudbud (antal 

timer på arbejdsmarkedet) på grund af for tidlig død, hyppigere førtidspensionering og hyppigere 
sygefravær end ikke-rygere. Dette gør sig gældende i både år til år-sammenligninger og opgjort 
i et livstidsperspektiv.  

6. Omkostninger ved produktionstab (årligt og i et livstidsperspektiv): Lavere arbejdsudbud 
blandt rygere (jf. punkt 5) fører til højere gennemsnitlige omkostninger som følge af produktions-
tab for rygere sammenlignet med ikke-rygere i år for år-sammenligninger og opgjort i et livstids-
perspektiv.  

7. Konsumomkostninger (i et livstidsperspektiv): Det er uklart, om omkostninger ved forbrug 
af øvrige offentlige ydelser (fx uddannelse og kultur) og privat konsum (fx fødevarer og bolig) i 
ikke-rygeres merlevetid skal indgå som besparelse ved rygning. Det er gjort i ét dansk studie 
(Eriksen et al., 2016).  

Velfærdstab 
8. Velfærdstab (årligt og i et livstidsperspektiv): For nogle er der forbundet et velfærdstab ved 

rygning grundet tab af livskvalitet og leveår, men sådanne omkostninger indgår sjældent i studi-
erne. Et finsk studie har estimeret omkostninger som følge af velfærdstab til over € 200.000 pr. 
ryger (2009-priser) over en 27-årig periode (Tiihonen et al., 2012). I et tidligere studie er der 
både beregnet velfærdstab og -gevinster ved rygning, sidstnævnte under antagelse om fuldt 
informerede, rationelle rygere (Ellemann-Jensen, 1986).  



 

54 

Offentlige udgifter 
9. Udgifter til behandling og pleje (årligt): I Danmark er de ’offentlige kassers’ gennemsnitlige 

udgifter til behandling og pleje højere år for år for rygere end for aldrig-rygere.  

10. Udgifter til overførselsindkomster (årligt): I Danmark er de ’offentlige kassers’ gennemsnit-
lige udgifter til overførselsindkomster år for år højere for rygere end for aldrig-rygere. 

11. Afgifter (årligt): Hvorvidt tobaksafgifter og indkomstskatter fra rygere kan finansiere merom-
kostninger til pleje, behandling og overførselsindkomster relateret til rygning, er ikke sikkert be-
lyst. Det kan variere fra land til land på grund af forskellig sundheds-/socialpolitik samt forskellige 
tobaksafgifter.  

12. Offentlige udgifter (livstidsperspektiv): Offentlige udgifter og indtægter i et livstidsperspektiv 
er ikke velbelyst. Et finsk studie estimerer de gennemsnitlige nettoudgifter (udgifter minus ind-
tægter) til rygere som værende lavere end ikke-rygeres over en 27-årig opfølgningsperiode. 
Resultatet kan væsentligst tilskrives, at rygerne ikke modtager folkepension i så mange år og 
betaler tobaksafgifter (Tiihonen et al., 2012).  

Denne litteraturgennemgang er baseret på et motiveret ønske om at få mere viden om omkostninger 
ved rygning set i et livstidsperspektiv (jf. punkt 2 ovenfor). Litteraturgennemgangen har bekræftet 
usikkerheden på resultaterne for sundhedsomkostninger for et helt liv. Vi vurderer, at resultatfor-
skelle er korreleret til metodevalg, ikke mindst håndteringen af ikke-rygerelaterede sygdomme (hvor 
det er antaget, at ryge-RR=1) og deres omkostninger.  

Fremadrettet forskning på dette område kan fokusere på flere spørgsmål. Spørgsmålet om, hvorvidt 
og i givet fald hvordan fremtidige ikke-rygerelaterede sundhedsomkostninger og ikke-sundhedsom-
kostninger ved andet øvrigt offentligt forbrug og privat konsum skal indgå i rygeomkostningsstudier, 
bør afklares i forhold til en dansk kontekst. Det er ikke indlysende, at denne type omkostninger 
indgår i Sundhedsstyrelsens publikationer med beregninger af omkostninger ved fx lungekræft og 
rygning (Flachs et al., 2015, Eriksen et al., 2016), når de ikke indgår i retningslinjerne for andre 
sundhedsøkonomiske analyser i sundhedsvæsenet, fx af nye lægemidler. Der kan både argumen-
teres for inklusion af denne type fremtidige omkostninger, og der kan argumenteres imod, men der 
bør være en vis konsistens.  

Forskning i omkostninger som følge af velfærdstab, både teoretisk og empirisk, vil også øge vores 
viden om de økonomiske konsekvenser ved rygning. Konsekvenserne for de offentlige kasser er 
også på flere punkter usikker.  

Endelig kan vi tilslutte os anbefalingen i (Makate et al., 2019) om både mindre metodevariation, så 
resultater bedre kan sammenlignes, og strammere og klarere resultatformidling, så risikoen for mis-
forståelse af resultater reduceres.  

5.3 Konklusioner 

De gennemsnitlige årlige sundhedsomkostninger er højere for rygere end for ikke-rygere. Sådan 
forholder det sig ikke nødvendigvis med de gennemsnitlige livstidssundhedsomkostninger for rygere 
sammenlignet med ikke-rygere, fordi rygerne dør op til ca. 10 år før ikke-rygerne. Forskellige studier 
rapporterer forskellige resultater, og metodevalg er afgørende for udfaldet.  
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35 års forskning har givet sikker viden om, at rygning reducerer arbejdsudbuddet og forårsager 
omkostninger som følge af produktionstab. Både år for år og over hele livet. Hvorvidt disse omkost-
ninger modsvares af besparelser i et ikke-medicinsk offentligt forbrug og privat konsum, det er der 
kun lidt viden om.  

Rygningens konsekvenser for de offentlige indtægter og omkostninger kan ikke besvares sikkert på 
basis af den eksisterende forskning.  
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Bilag 1 Systematisk litteratursøgning 

I dette bilag beskrives den systematiske litteratursøgning, der er foretaget med henblik på at finde 
publicerede artikler med opgørelser af omkostninger ved rygning set i et livstidsperspektiv 

Søgestrategi 

Den søgte litteratur er tidsafgrænset til perioden 1. januar 1990-medio marts 2019. Søgningen er 
foretaget d. 19. og 20. marts 2019.  

Søgningen er baseret på anvendelsen af såvel ’emneord’ (overvejende anvendt i fagdatabaser) som 
fritekst. Alle fund er overført til Refworks. Dubletter er frasorteret. De bedst beskrevne med hensyn 
til emneord og/eller abstract er bevaret, hvilket samlet set omfatter 369 fund (referencer).  

Der er søgt i følgende databaser: 

§ Medline, der refererer til artikler fra ca. 1.900 internationale medicinske tidsskrifter fra USA og 
70 andre lande fra 1950 og frem samt en del bøger fra offentlige myndigheder 

§ Embase, der er en biomedicinsk og farmakologisk bibliografisk database fra 1974 og frem. Re-
fererer til artikler fra ca. 2.450 tidsskrifter. Den har en fin dækning af europæiske tidsskrifter og 
en omfattende indeksering af lægemidler 

§ CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), der indeholder referencer 
til artikler i sygeplejefaglige tidsskrifter (700 tidsskrifter) og andre sundhedsfaglige tidsskrifter 
bl.a. inden for fagene ergoterapi, fysioterapi, jordemoderfag, radiografi og ernæring 

§ SveMed+, der indeholder referencer til artikler fra skandinaviske tidsskrifter inden for emneom-
råderne medicin, odontologi, sundhedsvæsen generelt, ergoterapi og fysioterapi m.m. 

§ EconLit, der er en bibliografisk database fra The American Economic Association, som dækker 
et bredt felt af økonomisk relateret litteratur tilbage til 1969 

§ Academic Search Premier, der er en multidisciplinær database med emnerne: computer sci-
ences, engineering, physics, chemistry, language and linguistics, arts & literature, medical sci-
ences, ethnic studies og andre 

§ ProQuest Dissertations & Theses Global, der er en international database med ’dissertations 
og theses’ fra 1861 og frem. Fra 1997 er der adgang til fuldtekst for de fleste af afhandlingerne 

§ SocIndex, der er en bibliografisk database med fuldtekst, ca. 500 sociologiske tidsskrifter. Da-
tabasen indeholder også fuldtekst til mere end 700 bøger og 6.800 konferencebidrag 

§ Web of Science, der har en bred indholdsmæssig dækning inden for samfundsvidenskab, na-
turvidenskab og humaniora, hvor samfundsvidenskab er bredest repræsenteret. Web of Sci-
ence består af flere citationsbaser. Denne søgning er foretaget i: 
o Social Science Citation Index, som har ca. 2.600 samfundsvidenskabelige tidsskrifter fra 55 

discipliner fra 1900 og frem 
o Science Citation Index, som har ca. 3.700 natur- og teknikvidenskabelige tidsskrifter fra 100 

discipliner fra 1956 og frem 
§ Netpunkt/DanBib, der er en fællesbase for danske biblioteker 
§ Den Danske Forskningsdatabase, der er en database over forskning fra de danske universi-

teter og forskningsinstitutioner. Den dækker publiceret litteratur: videnskabelige artikler, ph.d.-
afhandlinger, præsentationer fra konferencer samt undervisningsnoter 

§ Oria, der er en fællesbase for norske biblioteker 

http://search.proquest.com/pqdtglobal/dissertations/fromDatabasesLayer?accountid=27042
http://apps.webofknowledge.com/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=U1d2x3ZIqOdjMcBfuh7&preferencesSaved
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§ NORA, der er en database for forskning fra de norske universiteter og forskningsinstitutioner 
§ Libris, der er en fællesbase for svenske biblioteker  
§ Swepub, der er en database for forskning fra de svenske universiteter og forskningsinstitutioner. 

Søgning i databaser 

Medline: 198 fund 
1. exp smoking/ or exp smokers/ 
2. (smoker* or smoking or ever-smoker*).ti,kw,kf. 
3. or/1-2 
4. Ex-smokers/ or Non-smokers/ 
5. (ex-smoker* or exsmoker* or non-smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* or 

"never smoker" or "never smokers" or never-smoking or past-smoker* or past-smok-
ing).ti,ab,kw,kf. 

6. or/4-5 
7. exp "Costs and Cost Analysis"/ 
8. exp economic evaluation/ 
9. ((cost or costs or economic) adj3 (analys* or compar* or measur* or estimat* or calculat* or 

evaluat* or benefit* or effectiveness or effective or utility or utilities)).ti,kw,kf. 
10. (cost* or cost-benefit* or cost-effect* or cost-utilit* or expense* or expenditure* or net benefit* or 

"rate of return" or health investment*).ti,kw,kf. 
11. or/7-10 
12. 3 and 6 and 11 
13. limit 12 to (yr="1990-2019" and (english or german or danish or swedish or norwegian)) 

Embase: 38 fund 
1. exp smoking/ 
2. (smoker* or smoking or ever-smoker*).ti,kw. 
3. or/1-2 
4. (ex-smoker* or exsmoker* or non-smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* or 

never-smoking or past-smoker* or past-smoking).ti,kw. 
5. exp Health economics/ 
6. exp cost/ 
7. exp economic evaluation/ 
8. ((cost or costs or economic) adj3 (analys* or compar* or measure* or estimat* or calculate* or 

evaluat* or benefit* or effectiveness or effective or utility or utilities)).ti,kw. 
9. (cost* or cost-benefit* or cost-effect* or cost-utilit* or expense* or expenditure* or net benefit* or 

"rate of return" or health investment*).ti,kw. 
10. or/5-9 
11. 3 and 4 and 10 
12. limit 11 to (yr="1990-2019" and (english or german or danish or swedish or norwegian)) 

Cinahl: 31 fund 
1. S1 (MH "Smoking+")  
2. S2 SU (smoker* or smoking or ever-smoker*) OR TI (smoker* or smoking or ever-smoker*)  
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3. S3 S1 OR S2  
4. S4 (MH "Ex-Smokers") OR (MH "Non-Smokers")  
5. S5 SU (ex-smoker* or exsmoker* or non-smoker* or nonsmoker* or non-smoking or ne-

versmoker* or never-smoking or past-smoker* or past-smoking) OR TI (ex-smoker* or 
exsmoker* or non-smoker* or        nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* or never-
smoking or past-smoker* or past-smoking)  

6. S6 S4 OR S5  
7. S7 (MH "Costs and Cost Analysis+")  
8. S8 (cost or costs or economic or expense*) and (analys* or compar* or measure* or estimat* 

calculate* or evaluat* or benefit* or effectiveness or effective or utility or utilities) 
9. S9 (cost* or expense* or expenditure* or cost-benefit* or cost-effect* or cost-utilit* or expendi-

ture* or net benefit* or "rate of return" or health investment*) 
10. S10 S7 OR S8 OR S9 
11. S11 S3 AND S6 AND S10  

Limiters - Published Date: 19900101-20190331; Language: Danish, English, German, Norwegian, 
Swedish 

SweMed+: 0 fund 
1. exp:"Smoking" OR exp:"Smokers" 
2. eksryger* OR exryger* OR eks-ryger* OR ex-ryger* OR ikkeryger* OR ikke-ryger* OR al-

drigryger* OR aldrig-ryger* OR tidligere ryger* OR ex-rökar* OR exrökar* OR non-rökar* OR 
nonrökar* OR inte-rökar* OR aldrig-rökar* OR aldrig-rökar* OR före detta-rökar* OR före-detta 
rökar* OR tidigare rökar* OR interökar* ex-smoker* OR exsmoker* OR non-smoker* OR non-
smoker* OR non-smoking OR never-smoker* OR never-smoking OR past-smoker* OR past-
smoking 

3. #1 AND #2 

EconLit: 12 fund 
1. SU (smoker* or smoking or ever-smoker*) OR TI (smoker* or smoking or ever-smoker*)  
2. SU (ex-smoker* or exsmoker* or non-smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* 

or never-smoking or past-smoker* or past-smoking) OR TI (ex-smoker* or exsmoker* or non-
smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* or never-smoking or past-smoker* or 
past-smoking) 

3. 1 and 2 

Academic Search: 76 fund 
1. SU (smoker* or smoking or ever-smoker*) OR TI (smoker* or smoking or ever-smoker*) 
2. SU (ex-smoker* or exsmoker* or non-smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* 

or never-smoking or past-smoker* or past-smoking) OR TI (ex-smoker* or exsmoker* or non-
smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* or never-smoking or past-smoker* or 
past-smoking) 

3. (cost or costs or economic) and (analys* or compar* or measure* or estimat* or calculat* or 
evaluat* or benefit* or effectiveness or effective or utility or utilities) 

4. (cost* or expense* or expenditure* or cost-benefit* or cost-effect* or cost-utilit* or expenditure* 
or net benefit* or "rate of return" or health investment*) 

5. S3 OR S4 

https://svemedplus.kib.ki.se/Default.aspx?query=exp:%22Smoking%22%20OR%20exp:%22Smokers%22
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6. S1 AND S2 AND S5 

Limiters - Published Date: 19900101-20190331 

ProQuest Dissertations & Theses: 13 fund 
1. TI,SU(smoker* or smoking or ever-smoker*) 
2. TI,SU(ex-smoker* or exsmoker* or non-smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-

smoker* or never-smoking or past-smoker* or past-smoking) OR TI (ex-smoker* or exsmoker* 
or non-smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* or never-smoking or past-
smoker* or past-smoking) 

3. TI,SU(cost or costs or economic) and (analys* or compar* or measure* or estimat* or calculate* 
or evaluat* or benefit* or effectiveness or effective or utility or utilities) 

4. TI,SU(cost* or expense* or expenditure* or cost-benefit* or cost-effect* or cost-utilit* or expendi-
ture* or net benefit* or "rate of return" or health investment*) 

5. S3 OR S4 
6. S1 AND S2 AND S5 

SocIndex: 9 fund 
1. SU (smoker* or smoking or ever-smoker*) OR TI (smoker* or smoking or ever-smoker*) 
2. SU (ex-smoker* or exsmoker* or non-smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* 

or never-smoking or past-smoker* or past-smoking) OR TI (ex-smoker* or exsmoker* or non-
smoker* or nonsmoker* or non-smoking or never-smoker* or never-smoking or past-smoker* or 
past-smoking) 

3. (cost or costs or economic) and (analys* or compar* or measure* or estimat* or calculat* or 
evaluat* or benefit* or effectiveness or effective or utility or utilities) 

4. (cost* or expense* or expenditure* or cost-benefit* or cost-effect* or cost-utilit* or expenditure* 
or net benefit* or "rate of return" or health investment*) 

5. S3 OR S4 
6. S1 AND S2 AND S5 

Limiters - Published Date 19900101-20190331 

Web of Science: 63 fund 

1 (TI=smoker* OR TI=smoking OR TI=ever-smoker*) 
2 (TI=ex-smoker* OR TI=exsmoker* OR TI=non-smoker* OR TI=nonsmoker* OR TI=non-smok-

ing OR TI=never-smoker* OR TI=never-smoking OR TI=past-smoker* OR TI=past-smoking) 
3 ((TS=cost OR TS=costs OR TS=economic) AND (TS=analys* OR TS=comparison* OR 

TS=measure* OR TS=estimat* OR TS=calculation* OR TS=evaluation OR TS=benefit* OR 
TS=effectiveness OR TS=effective OR TS=utility OR TS=utilities)) 

4 (TS=cost* OR TS=expense* OR TS=expenditure* OR TS=cost-benefit* OR TS=cost-effect* 
OR TS=cost-utilit* OR TS="net benefit" OR TS="rate of return" OR TS="health Investment" 
OR TS="health Investments") 

5 #3 OR #4 
6 (#1 AND #2 AND #5) AND LANGUAGE: (English OR Danish OR German OR Norwegian OR 

Swedish) AND DOCUMENT TYPES: (Article OR Bibliography OR Book OR Book Chapter 
OR Proceedings Paper OR Review) 

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, ESCI Timespan=1990-2019 
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Netpunkt: 22 fund 
Følgende søgning gav 2 fund: (eksryger? eller exryger? eller eks-ryger? eller ex-ryger? eller ikkery-
ger? eller ikke-ryger? eller aldrigryger? eller aldrig-ryger? eller tidligere ryger?) og ((rygning? eller 
ryger?) eller (em=rygning eller em=ryger?)) og ((cost-benefit? eller cost-effectiv? eller udgift? eller 
merudgift? eller sundhedsudgift? eller omkostning? eller sundhedsomkostning? eller investering? 
eller sundhedsinvestering? eller sundhedsøkonomi?) eller ((cost? eller økonomisk?) og (analyse? 
eller sammenlign? eller måling? eller foranstaltning? eller estimat? eller beregning? eller evaluer? 
eller fordel? eller benefit? eller effectiv? eller effektiv?)))  

Følgende søgning gav 20 fund: (smoker? eller smoking eller ever-smoker?) og (ex-smoker? eller 
exsmoker? eller non-smoker? eller nonsmoker? eller non-smoking eller never-smoker? eller never-
smoking eller past-smoker? eller past-smoking) og (((cost eller costs eller economic) og (analys? 
eller compar? eller measur? eller estimat? eller calculat? eller evaluat? eller benefit? eller effective-
ness eller effective eller utility eller utilities)) eller (cost-benefit? eller cost-effect? eller cost-utilit? eller 
expenditure? eller net benefit? eller ”rate of return” eller health investment?)) 

Forskningsdatabasen: 14 fund 
Følgende søgning gav 2 fund: (eksryger OR exryger OR eks-ryger OR ex-ryger OR ikkeryger OR 
ikke-ryger OR aldrigryger OR aldrig-ryger OR tidligere ryger) AND (rygning OR ryger) AND ((cost-
benefit OR cost-effectiv OR udgift OR merudgift OR sundhedsudgift OR omkostning OR sundheds-
omkostning OR investering OR sundhedsinvestering OR sundhedsøkonomi) OR ((cost OR økono-
misk) AND (analyse OR sammenlign OR måling OR foranstaltning OR estimat OR beregning OR 
evaluer OR fordel OR benefit OR effectiv OR effektiv))) 

Følgende søgning gav 12 fund (smoker* OR smoking OR ever-smoker) AND (ex-smoker OR 
exsmoker OR non-smoker OR nonsmoker OR non-smoking OR never-smoker OR never-smoking 
OR past-smoker OR past-smoking) AND (((cost OR costs OR economic) AND (analys OR compar 
OR measur OR estimat OR calculat OR evaluat OR benefit OR effectiveness OR effective OR utility 
OR utilities)) OR (cost OR cost-benefit OR cost-effect OR cost-utilit OR expenditure OR net benefit 
OR ”rate of return” OR health investment)) 

Oria: 8 fund 
(røyker* OR røyking) AND (eksrøyker OR eksrøykere OR exrøyker OR exrøykere OR eks-røyker 
OR ex-røykere OR ex-røyker OR ex-røykere OR ikkerøyker OR ikkerøykere OR ikke-røyker OR 
ikke-røykere OR "tidligere røyker" OR "tidligere røykere") AND (nyttekostnadsanalyse OR kostnad-
analyse OR omkostninger OR meromkostninger OR helseomkostninger OR omkostninger OR hel-
seomkostninger OR investeringer OR helseinvesteringer OR helseøkonomi)  

(smoker* OR smoking OR ever-smokers) AND (ex-smokers OR exsmokers OR non-smokers OR 
nonsmokers OR non-smoking OR never-smokers OR never-smoking OR past-smokers OR past-
smoking) AND (cost* OR cost-benefit* OR cost-effective OR cost-utilit* OR expenditures OR net 
benefit* OR ”rate of return” OR health investments) 

NORA: 1 fund 
(røyker* OR røyking) AND (eksrøyker OR eksrøykere OR exrøyker OR exrøykere OR eks-røyker 
OR ex-røykere OR ex-røyker OR ex-røykere OR ikkerøyker OR ikkerøykere OR ikke-røyker OR 
ikke-røykere OR "tidligere røyker" OR "tidligere røykere")  

https://old.netpunkt.dk/vis.php?set=11
https://old.netpunkt.dk/vis.php?set=11
https://old.netpunkt.dk/vis.php?set=11
https://old.netpunkt.dk/vis.php?set=11
https://old.netpunkt.dk/vis.php?set=11
https://old.netpunkt.dk/vis.php?set=11
https://old.netpunkt.dk/vis.php?set=11
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Libris: 1 fund 
(rökar* OR rökning OR alltid-rökar*) AND (ex-rökar* OR exrökar* OR non-rökar* OR nonrökar* OR 
inte-rökar* OR interökar* OR aldrig-rökar* OR aldrig-rökar* OR före detta-rökar* OR före-detta 
rökar* OR tidigare rökar*) AND ((cost-benefit* OR cost-effectiv* OR kostnad* OR sundhetskostnad* 
OR investering* OR sundhetsinvestering* OR sundhetsekonomi) OR ((cost* OR ekonomisk*) AND 
(analyse* OR jamför* OR mät* OR estimat* OR beräkning* OR evaluer* OR fordel* OR benefit* OR 
effectiv* OR effektiv*))) 

Svepub: 14 fund 
Følgende søgning gav 4 fund: (rökar* OR rökning OR alltid-rökar*) AND (ex-rökar* OR exrökar* OR 
non-rökar* OR nonrökar* OR inte-rökar* OR interökar* OR aldrig-rökar* OR aldrig-rökar* OR före 
detta-rökar* OR före-detta rökar* OR tidigare rökar*) AND ((cost-benefit* OR cost-effectiv* OR kost-
nad* OR sundhetskostnad* OR investering* OR sundhetsinvestering* OR sundhetsekonomi) OR 
((cost* OR ekonomisk*) AND (analyse* OR jamför* OR mät* OR estimat* OR beräkning* OR eval-
uer* OR fordel* OR benefit* OR effectiv* OR effektiv*)))  

Følgende søgning gav 10 fund: (smoker* OR smoking OR ever-smoker*) AND (ex-smoker* OR 
exsmoker* OR non-smoker* OR nonsmoker* OR non-smoking OR never-smoker* OR never-smok-
ing OR past-smoker* OR past-smoking) AND (((cost OR costs OR economic*) AND (analys* OR 
compar* OR measur* OR estimat* OR calculat* OR evaluat* OR benefit* OR effectiveness OR ef-
fective OR utility OR utilities)) OR (cost* OR cost-benefit* OR cost-effect* OR cost-utilit* OR ex-
penditure* OR net benefit* OR ”rate of return” OR health investment* 
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Anvendte forkortelser og begreber samt forklaringer 

Forkortelser Forklaring 

BMI Body Mass Index 

BNP Bruttonationalproduktet 

CEA Cost-Effectiveness analysis 

CI Confidens Interval (på dansk: konfidensinterval) 

COI Cost-of-Illness 

DAGS Dansk Ambulant Grupperingssystem 

DRG Diagnoserelaterede grupper 

GDP Gross domestic product (på dansk bruttonationalproduktet (BNP)) er et mål for et lands værdi-
tilvækst, dvs. værdien af et lands samlede produktion af varer og tjenester minus værdien af de 
anvendte råstoffer i et bestemt tidsrum, typisk et år 

KOL Kronisk obstruktiv lungelidelse 

p.a. Pro anno (årligt) 

QALY Qality-adjusted Life Years (på dansk: kvalitetsjusterede leveår) 

RR Relativ risiko: Den risikoforøgelse, en eksponeret gruppe har i forhold til referencegruppen. I 
denne rapport er de relative risikoværdier knyttet til rygning (ryge-RR) 

WHO World Health Organization 

 

Begreb Forklaring 

Andre omkostninger Betegnelsen ’andre omkostninger’ omfatter i denne rapport passiv rygning og de ikke-medicin-
(ikke medicinske) ske omkostninger ved fx brandslukning og eksplosioner som følge af rygning, rengøring efter 

rygning (tøj, rum og fartøjer) m.m.  

Confoundere Faktorer, der kan påvirke omkostningerne, men ikke har noget med rygning at gøre 

Diskontering Nedskrivning af værdien af fremtidige omkostninger 

Diskonteringsrate Den faktor, hvormed fremtidige omkostninger nedskrives hvert år. En omkostning på 10.000 kr. 
om 35 år vil indgå med værdien 3.000 kr. ved 3,5 % p.a. 

Dødsfaldsomkostnin- Omfatter sundhedsudgifter i det sidste leveår med en given sygdom 
ger 

Ever smokers De, der nogen sinde har røget (nuværende rygere og tidligere rygere) 

Fremtidige rygerelate- De refererer til omkostninger ved sygdomme, der er rygerelaterede, men som ikke-rygere kan 
rede omkostninger  pådrage sig i de år, ikke-rygere lever længere end rygere 

Fremtidige ikke-rygere- De omfatter omkostninger ved sygdomme, der ikke er rygerelaterede, men som ikke-rygere kan 
laterede omkostninger  pådrage sig i merlevetiden 

Fremtidige ikke-sund- De refererer til de omkostninger, der vedrører et ikke-medicinsk offentligt forbrug og/eller privat 
hedsomkostninger konsum, fx uddannelse, kultur, bolig, fødevarer, transport til feriemål. I et dansk studie er de 

omtalt som fremtidige øvrige omkostninger ved andet offentligt forbrug og privat konsum (Erik-
sen et al., 2016) 

Humankapitalmetoden I humankapitalmetoden anses en person for en produktionsfaktor, hvilket betyder, at fravær fra 
arbejdsmarkedet anses for et samfundsmæssigt tab af produktion. Det reducerede arbejdsud-
bud værdisættes, ofte på basis af de tabte arbejdsindkomster. 

Incidensbaseret tilgang  Et synonym for en tilgang med beregning af livstidsomkostninger jf. WHO’s vejledning for be-
regning af økonomiske omkostninger ved rygning (World Health Organization (WHO), 2011) 

Nutidsværdi Værdien af alle fremtidige omkostninger nu (i udgangsåret for beregningerne) 

Pakkeår Et år med et dagligt forbrug af 20 cigaretter 
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Begreb Forklaring 

Propensity score En internationalt anerkendt statistisk metode til at skabe en kontrolgruppe, der ligner en bestemt 
matching gruppe af borgere på udvalgte baggrundsvariable 

Produktionstab Der er forbundet produktionstab ved rygning som følge af kort- og langvarig sygdom, midlertidigt 
og permanent ophør fra arbejdsmarkedet samt som følge af tidlig død blandt rygere 

Prævalensbaseret til- Et synonym for en tilgang med beregning af årlige omkostninger jf. WHO’s vejledning for bereg-
gang ning af økonomiske omkostninger ved rygning (World Health Organization (WHO), 2011) 

Sundhedsudgifter I denne rapport bruger vi betegnelsen sundhedsudgifter som et overbegreb for sundhedsom-
kostninger og omkostninger ved produktionstab 

Velfærdstab Der er forbundet et velfærdstab ved rygning grundet tab af livskvalitet og leveår for rygerne 

Ætiologisk fraktion Den andel af en sygdom, der kan forventes at kunne undgås, hvis eksponeringen (her rygning) 
fjernes 
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