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Forord 

Denne rapport er udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut (DSI) for Forebyggelseskommissionen. Rap-
porten er udarbejdet ud fra et præmis om, at de gennemførte analyser skal være sammenlignelige 
med en række andre analyser gennemført i forbindelse med Forebyggelseskommissionens arbejde. 
Dette har den store fordel, at de gennemførte analyser bedre kan benyttes i en politisk beslutnings-
proces. Omvendt betyder det også, at nogle af de gennemførte analyser kan være baseret på antagel-
ser, som er mere eller mindre behæftet med usikkerhed. Vi mener det er vigtigt at dette formidles til 
beslutningstageren og benytter derfor to tilgange til at synliggøre usikkerheden.  

For det første er der, hvor det har været muligt, gennemført analyser i tre scenarier: et pessimistisk 
scenarie, et forventet scenarie og et optimistisk scenarie. Fælles for alle rapporter er at det forventede 
scenarie tager udgangspunkt i den, i litteraturen,  tilgængelige evidens for effekt af den analyserede 
intervention. Det er vores vurdering at det forventede scenarie i alle rapporterne kan fortolkes som et 
konservativt estimat af effekten. Det pessimistiske scenarie er, for interventioner hvor evidensen er 
meget svag, modelleret med en antagelse om at der ikke er nogen effekt af interventionen. For inter-
ventioner med rimelig evidens for at der er en effekt, men hvor effektens størrelse er uklar vil det 
pessimistiske scenarie tage udgangspunkt i de mest pessimistisk estimater i litteraturen. Det optimisti-
ske scenarie er modelleret med de mest positive antagelser om den effekt der er fundet i litteraturen. 

Som den anden tilgang til beskrivelse af usikkerhed har vi arbejdet med en tredelt usikkerhedsklassifi-
kation bestående af modelmæssig usikkerhed, usikkerhed forbundet med effekten af interventionen 
og usikkerhed forbundet med omkostningsestimaterne. I hver dimension kan analysen rangordens fra 
A-D, hvor A er lille usikkerhed, B er moderat usikkerhed, C er stor usikkerhed, og D er meget stor 
usikkerhed.  

 

Analysen i denne rapport er karakteriseret ved ’BBB’ – dvs. moderat model- , effekt- og omkostnings-
usikkerhed. 

 

Vi ønsker at takke Charlotta Pisinger for faglig sparring i forbindelse med rapporten og Hanne Tønne-
sen i forbindelse med faglig sparring og udtræk af data fra Rygestopbasen. 

 

 

 

Henrik Hauschildt Juhl 

Vicedirektør 

Dansk Sundhedsinstitut 
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1 Introduktion 

1.1 Beskrivelse af interventionen 
Siden 2004 har en lang række europæiske lande, her i blandt Irland, Skotland, England, Norge og 
Italien, indført love imod rygning på arbejdspladser og i det offentlige rum (1). Tilsvarende love er 
indført i en række stater i USA samt Canada. Forbud mod rygning på arbejdspladsen og i det offentli-
ge rum bakkes op af organisationer som Verdensbanken, WHO og EU (2-4). 

 

Det primære formål med love om rygeforbud er at udbrede røgfri miljøer med henblik på at reducere 
omfanget af passiv rygning til et minimum og dermed forebygge sundhedsskadelige effekter af passiv 
rygning. Passiv rygning forekommer ved at man opholder sig i samme lokale som en ryger eller i nær-
heden af en ryger udenfor, og herved via luften indånder noget af røgen. Passiv rygning har forskellige 
helbredsmæssige skadevirkninger, således medfører passiv rygning blandt ikke rygere en øget risikoen 
for iskæmisk hjertesygdom på 25-30 procent. Passiv rygning kan ligeledes være med til at forværre 
bestående astma og måske medvirke til astma debut samt øge risikoen for lungekræft. Risikoen for 
sidst nævnte tyder imidlertid på at være forholdsvis beskeden (5). Meget tyder ligeledes på at følger-
ne af udsættelse for passiv rygning er større hos børn end voksne (5). Det skønnes at ca. 2.000 per-
soner herhjemme årligt dør pga. passiv rygning (6). 

 

En positiv ’sideeffekt’ af at indføre offentligt rygeforbud er, at det begrænser tobaksforbruget og antal-
let af rygere, ved dels at begrænse adgangen til at ryge, og dermed besværliggøre det at ryge, dels 
ved en positiv holdningsændring til at rygning ikke er socialt acceptabelt, men skadeligt for en selv og 
andre. 

 

I august 2007 skete der en skærpelse af den eksisterende danske rygelov (7). Lovens anvendelsesom-
råde er alle offentlige og private arbejdspladser, institutioner og skoler for børn og unge, øvrige ud-
dannelsesinstitutioner, indendørs lokaliteter, hvortil offentligheden har adgang (det offentlige rum), 
kollektive transportmidler og taxaer samt serveringssteder. Hovedreglen i loven er, at det ikke er tilladt 
at ryge indendørs disse steder, med mindre andet fremgår af lovens øvrige bestemmelser. Loven inde-
holder imidlertid en række undtagelsesmuligheder, som fx at rygning på enkeltmandskontorer, i ryge-
rum og –kabiner, på efterskoler, døgninstitutioner, væresteder, samt på værtshuse og udskænknings-
steder med et serveringsareal på under 40 m2 er tilladt. Disse talrige undtagelsesmuligheder i rygelo-
ven er et særkende for den danske rygelov, og er ikke set i andre lande, der har indført lov om ryge-
forbud.  

 

Foruden ophævelse af disse undtagelsesmuligheder vil den danske ryge lov kunne skærpes yderligere 
ved at inddrage områder, der ikke er reguleret i den gældende lov, så som forbud mod rygning på 
udendørs arealer, fx perroner på stationer og lignende, læskure ved busstoppesteder, i forbindelse 
med udendørs koncerter, teaterforestillinger, sportsarrangement, udendørs serveringssteder og uden-
dørs legepladser, der ikke ligger i forbindelse med en børneinstitution, skole eller lignende. 
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1.2 Rapportens formål 
Formålet med nærværende rapport er at foretage en sundhedsøkonomisk analyse af at gå fra intet 
rygeforbud til et total rygeforbud på arbejdspladser og i det offentlige rum. 

 

Eftersom der endnu ikke forekommer evalueringer af den danske rygelov og Danmark samtidig er det 
eneste land, der har tilføjet ovenstående undtagelsesmuligheder, er det ikke muligt direkte at foretage 
en marginalanalyse af hvad mer-effekten, af en stramning af den nuværende rygelov, vil være. Analy-
sen vil i stedet tage udgangspunkt i effekten af at gå fra intet rygeforbud til et totalt forbud mod ryg-
ning på arbejdspladsen og i det offentlige rum.   

 

Rapporten omfatter følgende hovedopgaver: 

- Beskrivelse af interventionen 

- Vurdering af evidensgrundlaget for adfærdsændringer som følge af interventionen 

- Estimation af ændring i levetiden for en nul-årig 

- Estimation af interventionsomkostninger 

- Omregning af adfærdsændring til en række afledte sparede omkostninger  

- Omregning af adfærdsændringer til sundhedsgevinster i form af vundne leveår 

 

1.3 Rapportens opbygning 
Kapitel 2 giver en kort redegørelse for de generelle overvejelser, der er i forbindelse med en sund-
hedsøkonomisk analyse og for de specifikke præmisser, der gælder for analyser af forebyggende in-
terventioner. Der gives endvidere en beskrivelse af den anvendte usikkerhedsklassifikation. I kapitel 3 
gennemgås metodeovervejelser. I kapitel 4 gennemgås litteraturstudiet og evidensen for effektæn-
dringer som følge af indførelse af et rygeforbud – søgeprotokollen er vedlagt i bilag A. I kapitel 5 be-
skrives omkostningerne og i kapitel 6 afrapporteres og diskuteres resultaterne.  

 

Læsevejledning: Kapitel 2 er identisk med rapporterne om Alkohol (Forbud mod reklamer, Begrænset 
åbningstid og Aldersbegrænsning) og Rygning (Rygestopkurser og Billedadvarsel). 
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2 Analysens præmisser 

Hensigten med økonomisk evaluering er at give information til beslutningstagerne om ressourcefor-
bruget og effekten, der er knyttet til en given behandlings- eller forebyggelsesindsats. Den økonomi-
ske evaluering kan inddrages på forskellige tidspunkter i beslutningsprocessen. I lægemiddeludviklin-
gen indgår der således typisk økonomiske evalueringer både i udviklingsfasen (hvor præparatets sik-
kerhed og efficacy bliver evalueret) samt efter præparatet er kommet på markedet (8) (s.113). Fælles 
for de økonomiske lægemiddelevalueringer er, at de primært bliver foretaget i forbindelse med ran-
domiserede kontrollerede forsøg (RCT – Randomised Controlled Trials). I dette kapitel vil vi kort rede-
gøre for de generelle overvejelser, der er i forbindelse med en sundhedsøkonomisk analyse og for de 
specifikke præmisser der gælder for analyser af forebyggende interventioner. 

 

2.1 Generelle overvejelser for omkostningseffektanalyser 
 

Baggrunden for omkostningseffektanalyse 

Sundhedsøkonomisk evaluering er et redskab, der har til formål at belyse ressource- og sundheds-
mæssige konsekvenser af sundhedsindsatser, værende det behandling eller forebyggelse. Der er tale 
om et redskab, der bruges til at støtte politisk beslutningstagen. Sigtet er vanligvis at belyse i hvilken 
grad, en given intervention kan øge velfærden i samfundet gennem en fordelagtig ressourceanvendel-
se.  

 

Analyserne i denne rapport lægger op til, at der kan gennemføres en omkostnings- effektanalyse, på 
engelsk benævnt cost-effectiveness analysis (CEA). CEA er en speciel type økonomisk evaluering som 
måler værdien af sundhedseffekter i form af vundne leveår eller QALYs (kvalitetsjusterede leveår). 
Den normative tilgang i disse analyser er, at sundhed og dermed sundhedsforbedringer er forudsæt-
ningen for al anden nydelse i livet. En forbedring af sundheden er således målsætningen, hvorfor den 
figurerer på den ene siden af brøkstregen. På den anden side af brøkstregen opgøres ressourcekonse-
kvenser. Der findes andre typer af økonomiske evalueringer, herunder cost-benefit analysen (CBA). 
Det, der adskiller CBA fra en CEA, er, at effektmålet i en CEA er ændringer i (kvalitetsjusterede) leveår, 
mens det i en CBA er borgeres/patienters (hypotetiske) betalingsvilje. CBA er anderledes i sit perspek-
tiv, idet den ikke på forhånd definerer, hvad der skal optimeres, men i stedet lader folk selv vurdere i 
hvilken grad en given forebyggende indsats er nyttegenerende for dem. Idet CEA retter sig mod én 
specifik målsætning, nemlig at øge sundheden, ignoreres andre nyttegenererende virkninger. Således 
vil en CEA ignorere de eventuelle nyttetab, som folk oplever, hvis deres mulighed for at ryge eller kon-
sumere alkohol indskrænkes. Når en CEA fortolkes, bør man derfor være bevidst om dens normative 
grundlag: at sundhed er en særlig vigtig præmis for livet, og derfor figurerer som eneste målsætning.   

  

Ressourceforbrug – og vigtigheden af perspektiv 

I en CBA såvel som en CEA indgår opgørelse af ressourceforbrug som et vigtigt element. Der er, som 
nævnt ovenfor, tale om en opgørelse over, hvor stort et nyttetab der genereres ved, at man trækker 
ressourcer hen til en ny anvendelse. Målsætningen er således at bestemme ”alternativomkostningen” 
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af det anvendte ressourceforbrug. I den økonomiske tankegang er antagelsen, at alle inputfaktorer 
handles på et perfekt fungerende marked, hvor mandetimer, materiel m.v. handles til en pris, der af-
spejler godets værdi. Hvis vi i et nyt sundhedsprogram skal bruge lægetimer og sygeplejersketimer vil 
disse således værdisættes svarende til deres bruttoløn på arbejdsmarkedet, hvor bruttoløn antages at 
afspejle sundhedspersonernes marginalproduktivitet. Argumentationen er ikke, at det er det beløb, der 
skal betales af det nye programs budget. Argumentationen er derimod, at der initieres et nyttetab 
andet steds i samfundet, og at dette nytte tab netop svarer til den pris, man er villig til at betale for 
den sidste enhed af den pågældende arbejdskraft ude på arbejdsmarkedet.   

 

Alternativomkostninger er således et kernebegreb, når man vil opgøre i hvilken grad en sundhedsind-
sats er velfærdsforbedrende. I en CEA fokuseres på sundhedseffekter, som opgøres i fx vundne (kvali-
tetsjusterede) leveår og disse sammenholdes med de alternative omkostninger, der er forbundet med 
at opnå disse QALYs. Man søger således at sammenholde nyttegevinster (vundne leveår) med nyttetab 
(den ændring i ressourceforbruget som er forbundet med interventionen). I en ideel verden vil en 
fuldbyrdet CEA implicere, at samtlige alternativomkostninger identificeres og værdisættes uanset hvil-
ket budget, der skal afholde de egentlige udgifter. Der vil således principielt skulle inkluderes omkost-
ninger for sundhedsvæsenet, for socialsektoren, for patienten etc. I praksis ser man dog ofte analyser, 
som har et mere begrænset perspektiv. Det er hyppigt forekommende, at analyser udfærdiges ud fra 
et sundhedssektorperspektiv.  En sådan strategi er ofte mere farbar, men den er kun valid, hvis det 
kan dokumenteres at hovedparten af de ressourcemæssige konsekvenser af en indsats falder indenfor 
sundhedssektoren. Validiteten af et sådant perspektiv skal således motiveres. Det er væsentligt at 
sikre den nødvendige bredde i perspektivet, hvis man skal undgå forkerte beslutninger, der leder til 
velfærdsforværringer – snarere end forbedringer.  

 

Kasseøkonomi 

Det er vigtigt at skelne mellem begreberne ”udgifter” (som her defineres ved at være knyttet til en 
specifik kasse) og ”omkostninger”, som følger den definition, der er præsenteret oven for; nemlig at 
der er tale om et nyttetab som følge af, at ressourcerne ikke kan anvendes ved bedste alternative 
anvendelse. Det, der er væsentligt at holde sig for øje, er, at afholdelse af en udgift ikke nødvendigvis 
er ensbetydende med, at der er initieret et ressourceforbrug. Eksempelvis kan det være yderst rele-
vant at fokusere på mindskede afgiftsindtægter til statskassen, hvis en intervention betyder, at der 
konsumeres færre cigaretter eller mindre mængder alkohol. Der er dog i sagens natur ikke tale om et 
ressourceforbrug, men om en ændring i en transferering, udtrykt ved at der overføres færre penge til 
statskassen. Konsekvensen af den givne indsats er, at der sker en forrykkelse af købekraften i sam-
fundet. Den afvænnede ryger/storforbruger af alkohol har nu flere kroner til sin rådighed – og staten 
har færre. Men dette rykker ikke ved samfundets samlede velfærd, idet både modtagere af statens 
ydelser og eksempelvis rygerne er medlemmer af samfundet, og den nytte de vil opnå gennem vare-
køb, antages at have samme værdi. Det skal dog understreges at en kasseøkonomisk analyse udgør 
et yderst relevant supplement til en samfundsøkonomisk analyse, idet den kasseøkonomiske analyse 
afdækker udgifts- og indtægtskonsekvenser for forskellige økonomiske interessenter ved gennemfø-
relse af en given indsats.  

 

Afledte konsekvenser 

Der er en del diskussion, om hvilke afledte ressourcemæssige konsekvenser, der skal medtages i en 
økonomisk evaluering. Det er naturligvis helt indlysende, at omkostningerne ved selve interventionen, 
og de dertil knyttede konsekvenser for sundheden bør medtages. Men enhver intervention, der er 
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rettet mod individers sundhed, har naturligvis en række afledte potentielle ressourcemæssige konse-
kvenser. Disse vil blive diskuteret i det følgende. 

 

Forbrug af sundhedsydelser 

Det sygdomsrelaterede sundhedsforbrug udgør det forventede forbrug, der er knyttet til en given 
sygdom og et givet sygdomsforløb i det tilfælde, at den påtænkte sundhedsintervention ikke initieres. 
Der er med andre ord tale om de udgifter der initieres, hvis man ikke gennemfører interventionen, og 
som i praktiske sundhedsøkonomiske analyser vil blive estimeret i en kontrolgruppe. Ofte er det en 
primær motivation for en forebyggende sundhedsintervention at nedsætte det eksisterende sundheds-
forbrug (udover at forbedre sundheden). Eksempler på nedsættelse af sundhedsforbruget som følge 
af en intervention kan være reduktion i behandlingsomkostninger til kræftpatienter, fordi kræften op-
dages tidligt ved screening; reduktion af antallet af indlæggelser på grund af forbedret opfølgning af 
diabetes patienter etc. 

 

Ikke-relateret sundhedsforbrug 

I forlængelse af diskussionen om relateret sundhedsforbrug ligger spørgsmålet om, hvorvidt det sund-
hedsforbrug, der ikke er direkte relateret til den sygdom, vi retter vores indsats mod, også skal med-
tages i en økonomisk analyse. Spørgsmålet rejser sig primært, fordi en naturlig implikation af at leve 
er, at man påfører sig sygdomme. Hvis folk ikke dør af KOL, hjertesygdomme eller diabetes – så vil de 
sandsynligvis få andre sygdomme i fremtiden, såsom hoftebrud og kræft. Argumentet for at medtage 
de fremtidige urelaterede sundhedsomkostninger er således, at hvis en given intervention medfører, at 
der genereres et øget antal (kvalitetsjusterede) leveår, så må man nødvendigvis også inkludere om-
kostningerne ved de sundhedsydelser, der er nødvendige for, at disse kvalitetsjusterede leveår faktisk 
kan opnås. 

 

Ud fra en betragtning om teoretisk konsistens bør afledte konsekvenser i form af sygdomsrelateret 
såvel som urelateret sundhedsforbrug medtages i en økonomisk evaluering. Forudsigelser om fremti-
dige behandlingsomkostninger kan dog være usikre. Der er flere årsager hertil. Omkostninger til de 
behandlinger, der ligger langt ude i fremtiden, er endvidere forbundet med nogen usikkerhed på grund 
af muligheden for teknologisk vinding. Behov for behandling i fremtiden er usikkert, da det aldersspe-
cifikke behov for sundhedsydelser muligvis vil være anderledes for fremtidige kohorter.  Der er således 
altid tale om approksimationer.  

 

Produktivitet og arbejdsudbud    

Sygdom har konsekvenser for samfundet, idet sygdom kan lede til korttids sygefravær, langtidssyge-
melding, revalidering, førtidspensionering – og i værste fald tidlig død. I den udstrækning at samtlige 
ressourcemæssige implikationer bør medtages i en økonomisk evaluering, bør effekter på arbejdsmar-
kedsdeltagelse ligeledes ses som en ressourcemæssig implikation, idet en forøgelse af arbejdsduelig-
heden øger den samlede mængder af ressourcer til rådighed for samfundet. For individer under pen-
sionsalderen er det således relevant, at se på konsekvenser for produktiviteten i samfundet, når vi 
foretager prioriteringer indenfor sundhedssektoren. Det kan synes uetisk, at skulle prioritere i forhold 
til, hvor mange produktive år et individ kan forventes at have foran sig. Men basalt set er vi som sam-
fund, ikke hævet over de overvejelser man gør sig i ulande, hvor fx AIDS har ramt særdeles hårdt 
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økonomis, netop fordi sygdommen er hyppig blandt de yngre voksne, som samfundet er så afhængigt 
af.   

 

Inklusion af produktionstab og gevinster er dog kontroversiel og har været diskuteret i vid udstræk-
ning i litteraturen. Et af hovedargumenterne imod at medtage produktionsgevinster som negative 
omkostninger på omkostningssiden i en CEA har været, at så længe der er arbejdsløshed, er det ikke 
rimeligt at antage at samfundet mister produktionsværdi, fordi en person forlader arbejdsmarkedet på 
grund af sygdom eller død. I følge argumentationen kan der findes en arbejdsløs person, der kan 
erstatte den tabte arbejdskraft. 

 

Analysestrategi 

I nærværende analyser anvender vi en omkostningseffektanalyse, der tager udgangspunkt i det bre-
dest mulige perspektiv, nemlig samfundsperspektivet. Som princip søger vi således at afdække og 
måle samtlige relevante ressourcemæssige konsekvenser af interventionen.  

 

Afledte konsekvenser i form af sygdomsrelateret sundhedsforbrug såvel som urelateret sundhedsfor-
brug inkluderes i analyserne. Produktivitetstab og -gevinster medtages dog ikke. Analysen udgør alene 
en samfundsøkonomisk evaluering, og der fokuseres dermed ikke på de kasse-økonomiske virkninger 
af interventionerne.  

 

Det anvendte effektmål er vundne leveår. Der er således ikke taget højde for, at de forebyggende til-
tag også har en effekt på individers livskvalitet ud over forøgelsen i levetid. Der er endvidere ikke ta-
get højde for at de vundne leveår sandsynligvis ikke leves i perfekt helbred. Den begrænsning, der 
ligger i kun at måle effekten i form af vundne leveår, kan således både over- og underestimere effek-
ten af interventionen.   

 

2.2 Særlige præmisser for forebyggende interventioner 
Økonomisk evaluering af forebyggelsesindsatser adskiller sig på mange punkter fra økonomisk evalue-
ring af lægemidler og andre mere kliniske tiltag. Dels har der traditionelt været et mindre fokus og 
dermed investering i undersøgelsen af effekten af forebyggelsesindsatser, hvorved den interne validi-
tet og mængden af viden generelt er begrænset sammenlignet med mere kliniske interventioner. Dels 
spiller konteksten ofte en større rolle for effekten af en forebyggelsesindsats sammenlignet med klini-
ske indsatser. Endvidere påvirker mange indsatser på forebyggelsesområdet hele populationen frem 
for enkelt individer, hvorved der ofte ses flere afledte konsekvenser (9). Yderligere vil effekten af en 
forebyggelsesindsats ofte ikke kunne ses her og nu men først langt ude i fremtiden, fx vil sundhedsef-
fekten af en indsats, der har til hensigt at forebygge rygestart hos unge, først endeligt kunne opgøres 
mange år efter, at selve indsatsen blev gennemført. 

 

Kvaliteten af en økonomisk evaluering afhænger af den tilgængelige viden om omkostningerne og 
effekten af en given behandlings- eller forebyggelsesindsats. Viden om effekten er her også central for 
at kunne opgøre de afledte omkostninger ved indsatsen. Evidensen for effekten kan komme fra klini-
ske forsøg, observationsstudier, meta-analyser, databaser, administrative optagelser og kasuistikker. 
Økonomiske evalueringer er ofte ikke baseret på et enkelt randomiseret kontrolleret studie (RCT), men 
i stedet baseret på data fra flere forskellige kilder. Dette skyldes dels, at det ikke altid er muligt at 
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foretage denne RCT studier, dels at disse studier typisk både er meget tids- og ressourcekrævende, 
samt at et studie ikke altid i sig selv kan given den fornødne viden om effekten (8).  

 

Ligesom kliniske effektevalueringer gennemgår forskellige stadier mht. valg af undersøgelsesmetode 
alt efter hvor veletableret/veludviklet teknologien/indsatsen er, bør økonomiske evalueringer ses som 
en kontinuert proces over tid (10). Sculper et  al. opererer således med en opdeling af økonomiske 
evalueringer i fire trin hvor den økonomiske evaluering betragtes som en iterativ proces, i takt med at 
tiltaget udvikles og implementeres (10). Tabel 1 giver en beskrivelse af de fire trin. Gennemførelse af 
en økonomisk evaluering tidligt i udviklingen af en given indsats, hvor der stadig ikke er megen doku-
mentation for effekten af indsatsen, kan give et praj om potentialet for indsatsen, og dermed om det 
er værd at gå videre med ideen. Eftersom det ofte er svært at fjerne tilbud, når de én gang har været 
implementeret i en klinisk praksis, er der god ræson i at foretage denne type analyser. Denne type 
evalueringer er selvfølgelig behæftet med en vis usikkerhed, hvorfor det er nødvendigt at gentage den 
økonomiske evaluering i takt med udviklingen og implementeringen af indsatsen og dermed i takt 
med, at der opnås større viden om indsatsens effekt. Den løbende evaluering, efter at interventionen 
er accepteret i praksis, kan være med til at give et fuldendt billede af effekten, og dermed være med 
til at belyse uforudsete positive eller negative sideeffekter eller omkostninger (11).  

 

Set ud fra beslutningstagernes perspektiv har de forskellige trin i den økonomiske evaluering således 
på hver sin måde en berettigelse. Økonomiske evalueringer på trin I og II kan således være med til at 
sandsynliggøre, om indsatsen er omkostningseffektiviteten, og dermed medvirke til en beslutning om, 
hvorvidt man skal bruge flere ressourcer på at undersøge den ’eksakte’ omkostningseffektivitet. Analy-
serne på trin III og IV kan i stigende grad bidrage med et mere realistisk billede af den ’eksakte’ om-
kostningseffekt af indsatsen. 

 

Tabel 1 Gentagen brug af økonomisk evaluering 

Trin Primær undersøgel-
sesstrategi for effekt-
opgørelsen 

Type økonomisk evaluering 
 

I: Tidlig udvikling Små, ukontrollerede 
kasuistikker 

Systematisk review af evidensen for om-
kostningerne og effekten af eksisterende 
praksis. Brug af uformel klinisk ekspert 
udtalelser til at vurdere den potentielle 
værdi af det nye tiltag. 

II: Tiltaget er udviklet Kasuistikker og små RCTs Modelstudier der benytter data fra eksiste-
rende kliniske studier. Pilotstudier af øko-
nomiske data indsamlet sideløbende med 
et RCT. 

III: Tiltaget er tæt på at være 
almindeligt udbredt 

Store RCTs Indsamling af økonomiske data sideløben-
de med et RCT. Forfinelse af modelstudier-
ne ved systematisk inddragelse af kliniske 
data. 

IV: Tiltaget er generelt vedtaget Pragmatisk designet 
kontrolleret forsøg; ob-
servationelle studier af 
tiltaget når det er imple-
menteret i praksis 

Økonomisk dataindsamling sideløbende 
med et pragmatisk forsøg. Anvendelse af 
modelstudier til generalisering af resulta-
terne til andre omgivelser eller til at eks-
trapolere resultaterne til en længere tids-
horisont. 
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Herværende analyse føder ind i det meget tidlige stadie af et beslutningsforløb, hvor der skal tages 
stilling til, hvilke forebyggende indsatser der bør implementeres. Der er således tale om et tidligt ud-
viklingsstadie, hvor den økonomiske evaluering primært bygger på systematisk litteraturgennemgang 
af evidensen for omkostninger og sundhedseffekter. 

 

2.3 Formidling af usikkerhed 
Der er meget forskel på, hvor meget viden, der er om effekten af forskellige forebyggelsesinterventio-
ner og omkostninger herved. For efterfølgende at kunne sammenligne resultaterne af de syv rapporter 
som Dansk Sundhedsinstitut har leveret til Forebyggelseskommissionen benyttes, der i rapporten to 
forskellige tilgange til at beskrive usikkerhederne. Hensigten hermed er at give beslutningstagerne en 
fornemmelse af, hvor stor en usikkerhed de enkelte resultater er behæftet med. 

 

For at afspejle den usikkerhed, der generelt er i forhold til den forventede effekt af en given interven-
tion, gennemføres der tre analyser – der henholdsvis er baseret på de mest negative antagelser -, de 
mest sandsynlige antagelser - og de mest positive antagelser om effekten af interventionen. De tre 
scenarier kaldes henholdsvis det pessimistiske, det forventede og det optimistiske scenarie.  

 

Traditionelt vil man i en omkostningseffektanalyse foretage følsomhedsanalyse på alle parametre, som 
man forventer estimeret med en hvis usikkerhed – såkaldt multivariat følsomhedsanalyse. En ulempe 
ved denne tilgang er, at man ikke kan se effekten af ændringen af en enkelt parameter, men kun den 
samlede effekt af en gruppe af parametre. Alternativt kan man lave en univariat følsomhedsanalyse, 
hvor man ser på følsomheden overfor ændring i én parameter af gangen. Ulempen herved er, at man 
får utrolig mange forskellige resultater, man skal forholde sig til. Vi har valgt en mellemvej – nemlig at 
gennemføre en multivariat følsomhedsanalyse, der primært inddrager variabler, som vi antager har en 
effekt af interventionen.  

 

Det ligger udenfor rammerne af dette projekt at gennemføre probabilistisk følsomhedsanalyse. Pro-
blemet med denne tilgang er at modellerne bliver utrolig ressourcekrævende at køre EDB-mæssigt. Se 
fx O’Hagan et al. (12) for en diskussion af problemerne med at køre denne type modeller, når der 
benyttes populationsdata, som er tilfældet i denne rapport.  

 

Scenarieanalyserne tager højde for det, vi kan kalde parameterusikkerhed på effekt- og omkostnings-
parametrene. Denne parameterusikkerhed kan være mere eller mindre præcist vurderet. Endvidere 
kan selve modelstrukturen være en mere eller mindre præcis beskrivelse af virkelighedens verden.  

For at få en indikation af usikkerheden af effekt- og omkostningsparametrene samt modelstrukturen 
anvendes der en tredimensionel usikkerhedsklassificering. For hver af de tre dimensioner angives der 
et bogstav A, B, C eller D som klassifikationsnøgle, hvor  

• A = lille usikkerhed  

• B = moderat usikkerhed  

• C = stor usikkerhed 

• D = meget stor usikkerhed  
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Klassifikationen er baseret på en pragmatisk faglig vurdering af den litteratur eller de beregninger, der 
ligger til grund for estimaterne. De kriterier, der er lagt til grund for usikkerhedsklassificeringen, er 
beskrevet efterfølgende.  

 

Det er vigtigt at bemærke, at der er tale om en klassifikationsøvelse, som analysegruppen har udar-
bejdet med henblik på at foretage en relativ sammenligning mellem de syv rapporter, som Dansk 
Sundhedsinstitut har leveret til Forebyggelseskommissionen. Klassifikationen i en rapport skal altså ses 
i relation til usikkerheden i forhold til de øvrige seks rapporter.  

 
Vurdering af usikkerhed med hensyn til effekten af interventionen 

Usikkerheden af effekten af interventionen kan relateres til den generelle viden om effekten af inter-
ventionen. Der er en stor variation i, hvor godt effekten af forskellige forebyggelsesinterventioner er 
undersøgt, dvs. hvor mange effektstudier er der fortaget, hvilket studiedesign er der blevet anvendt til 
at dokumentere effekten med, samt i hvilken kontekst effektdokumentationen er foretaget i – er den 
fx overførbar til en dansk kontekst?  

 

Tabel 2 Graduering – fra øverst til nederst - af effektdokumentationslitteraturen.  

Publikationstype 

Meta-analyse, systematisk oversigt over RCT       
Randomiseret, kontrolleret studie 

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie 
Kohorteundersøgelse 
Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) 

Casekontrolundersøgelse 
Beslutningsanalyse 
Deskriptiv undersøgelse 

Mindre serier, oversigtsartikel 
Ekspertvurdering, ledende artikel 

Baseret på (13) 
 

Til vurdering af evidensniveauet for dokumentationen af effekten af interventionerne, og dermed vur-
deringen af usikkerheden af den generelle effekt af intervention, er der taget udgangspunkt i den 
interne - og den eksterne validitet af det/de studier, der ligger til grund for effektvurderingen. Følgen-
de kriterier er lagt til grund for vurderingen af effektestimaterne: 

� Studiedesign – er der studier baseret på randomiserede kontrollerede studier, case-kontrol 
studier etc? I Tabel 2 gives et overblik over hvordan studiedesigns generelt gradueres. Der 
er taget udgangspunkt i denne graduering ved vurdering af studiedesign.    

� Publikationstype (peer review etc) 

� Omfanget af litteratur. Hvor mange studier er der om emnet? 

� Er der erfaringer fra lignende implementerede interventioner? 

� Er studierne baseret på en sammenlignelig kontekst (dansk, skandinavisk, europæisk, an-
det)? 

� Publikationsår. Hvor gamle er studierne? 
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� Er det muligt at benytte effektestimaterne direkte i modellerne eller kræver det omreg-
ninger (fx fra prævalenser til incidenser)? 

 

Vurdering af usikkerhed på omkostningsestimaterne 

Følgende kriterier er lagt til grund for vurdering af omkostningsestimaterne 

� Hvor dækkende er omkostningsbeskrivelserne? 

� Hvor detaljerede er omkostningsopgørelserne? 

� Hvornår er opgørelsen foretaget? 

� Er omkostningerne baseret på danske tal? 

 

Det første kriterium handler om hvorvidt alle relevante omkostningskategorier (fx interventionsom-
kostninger, forbrug af sundhedsydelser, omkostninger forbundet med kriminalitet/voldsepisoder mv.) 
er medtaget. Det andet kriterium dækker over, hvorvidt omkostningerne er fordelt på subgrupper eller 
er af mere gennemsnitlig karakter. Endelig har årstallet for omkostningsopgørelsen og om tallene er 
danske betydning. 

 
Vurdering af usikkerhed i forbindelse med generelle modelantagelser og modelstruktur 

En analysemodel er per definition en forsimpling af virkelighedens verden, men der kan være forskel-
lige niveauer for, hvor forsimplet modelstrukturen er. Generelt vil en analysemodel være mere præcis 
og dermed forbundet med mindre usikker jo mere klinisk evidens, der er på området. Modellerne vur-
deres på baggrund af følgende to forhold: 

� Inkluderer modellen de rigtige tilstande? 

� Hvor præcise er de transitionssandsynligheder der indgår i modellen? 

 

Begge forhold vil i princippet være påvirket af hvor meget epidemiologisk evidens, der findes indenfor 
det givne område. Fx vil de tilstande, der indgår i modellen, være bestemt af hvad man ved om over-
dødelighed for henholdsvis individer med en risikoprofil (fx rygere), individer uden forøget risiko (fx 
aldrig-rygere) og individer som har haft en risikoadfærd men har ændret adfærd (fx ex-rygere). Over-
dødeligheden i forbindelse med overforbrug af alkohol er sandsynligvis behæftet med større usikker-
hed end for rygning. Dette skyldes, at overdødeligheden på den ene side kan være overestimeret, idet 
de ikke er justeret for øvrige risikofaktorer som rygning, overvægt og inaktivitet. Det er i litteraturen 
vurderet, at manglende justering er et større problem for alkohol end for rygning (6). På den anden 
side inddrages kun overdødelighed for individer over 35 år. Der tages derfor ikke højde for overdøde-
ligheden blandt unge i forbindelse med trafikulykker, vold, selvmord etc., hvilket der ifølge litteraturen 
ellers tyder på at være (14). Endvidere er opgørelsen for overdødeligheden i forhold til overforbrug af 
alkohol ikke så detaljeret, som for rygning, idet der ikke sondres mellem ex-overforbrugere og aldrig-
overforbrugere. 
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3 Modelstruktur og antagelser 

Formålet med analysen er at beregne effekten på henholdsvis omkostninger og leveår af at indføre et 
totalt rygeforbud på arbejdspladser og i det offentlige rum. Dette gøres ved at sammenligne resultatet 
af to simuleringer af målgruppens leveår og omkostninger. Dertil har vi benyttet softwarepakken 
Treeage Pro Healthcare 2008, release 1.6. I den ene situation simuleres målgruppens leveår med ud-
gangspunkt i en antagelse om at rygeforbuddet er implementeret. I den anden situation simuleres 
målgruppens leveår og omkostninger under antagelse af, at et rygeforbud ikke er implementeret. Som 
nævnt i introduktionen analyseres effekten af et totalt rygeforbud sammenlignet med et tilfælde hvor 
der ikke er begrænsninger på rygning i det offentlige rum. Denne antagelse er nødvendig, idet der 
ikke foreligger evidens for effekten af marginale ændringer i rygeforbud. 

 

På grund af praktiske begrænsninger har vi i rapporten været nødsaget til at fokusere og gøre enkelte 
antagelser, som tager udgangspunkt i en lettere forenkling af virkeligheden. Vi er dog opmærksomme 
på de valg, og de vil selvfølgelig indgå i de overvejelser, som senere vil blive gjort om rapportens vali-
ditet og reliabilitet. Det har fx ikke været muligt i de anvendte modeller at sondre mellem aldrig rygere 
udsat for passiv rygning og aldrig rygere, der ikke er udsat for passiv rygning. 

  

Vi har benyttet softwarepakken Treeage Pro Healthcare 2008, release 1.6. 

 

3.1 Analysemodel 
Den benyttede simuleringsmodel tager udgangspunkt i målgruppens bevægelse mellem tilstandene: 
aldrig-ryger, ryger, ex-ryger og død. Det antages, at et rygeforbud i det offentlige rum og på arbejds-
pladsen kan: 1) Mindske dødeligheden relateret til passiv rygning hos såvel aldrig-rygere, rygere og 
ex-rygere, 2) øge sandsynligheden for at rygere ændrer adfærd og bliver ex-rygere og 3) mindske 
sandsynligheden for at en aldrig-ryger bliver ryger. Figur 1 illustrerer den overordnede model. 

 

Som det fremgår af figur 1, opereres der med følgende fire tilstande i modellen: Aldrig-ryger, ryger, 
ex-ryger og død. Ideelt set burde rygergruppen i modellen være opdelt i små- og storrygere, da døde-
ligheden og de sundhedsrelateret omkostninger er forskellig for de to grupper. Der forelægger imidler-
tid ikke separat viden om effekten af et rygeforbud for de to grupper. Endvidere mangler der viden om 
transitionssandsynlighederne for at gå fra ikke-ryger til henholdsvis småryger og storryger, fra småry-
ger til storryger, fra småryger til ex-ryger, fra storryger til ex-ryger, og vice versa.    

 

Figur 1 illustrerer bevægelsen mellem de fire tilstande i de to scenarier med og uden intervention. 
Bevægelsen mellem tilstandene bestemmes af transitionssandsynlighederne (P0-P11) – der gennemgås 
nærmere nedenfor. Effekten af interventionen inkluderes i modellen ved at anvende forskellige transi-
tionssandsynligheder i de to situationer. Transitionssandsynlighederne, hvori der kan forventes at være 
en forskel som følge af interventionen, er markeret med rødt i figuren (P7 og P8- P11). En cyklus i mo-
dellen er et år, dvs. at man en gang om året kan skifte tilstand. Den buede pil i Figur 1 illustrerer de 
personer, der ikke skifter tilstand i en given cyklus. 
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Figur 1 Illustration af metode (markov tilstandsdiagram). De røde markeringer illustrerer, hvor inter-
ventionen påvirker transitionssandsynlighederne. 
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Fig. 1.a: Modellen uden interventionen Fig. 1.b: Modellen med intervention 
P værdierne repræsenterer sandsynligheden for at et givent individ flytter fra en tilstand til en anden. De buede pile repræsen-
terer muligheden for at et individ bliver i samme tilstand i den efterfølgende periode. Bemærk at dette er en forsimplet illustra-
tion idet de enkelte P værdier kan være afhængige af f.eks. alder, køn og tiden gået fra interventionen blev implementeret. 

 

Målgruppe og effektperiode 

Målgruppen er i princippet hele befolkningen i det interventionen sigter mod både rygere og passiv 
rygning. Den anvendte målgruppe i modellen er imidlertid alle ≥  11 år, da rygedebuten normalt tid-
ligst er her (15), og da der ikke er nogen overdødelighed, som følge af passiv rygning hos de 0 til 10-
årige, jf. Tabel 7. 

 

Den positive effekt i forhold til den reducerede udsættelse for passiv rygning må antages at vare hele  
livet, mens effekten på rygernes stoprate, i det forventede scenarie, kun antages at vare et år. Sidst 
nævnte skyldes, at der ikke findes opgørelser for langtidseffekten af rygeforbud på rygeprævalensen. 
For nærmere diskussion af rationalerne bag disse antagelser, se afsnit 4.2. 

 

Risikotilstande, prævalens og overdødelighed 

Målgruppens fordeling på tilstandene aldrig-ryger, ryger og ex-ryger er i udgangssituationen estimeret 
ved brug af aldersbestemte prævalenser for fordeling af målgruppen på de tre tilstande. Opdeling af 
rygere og ex-rygere er baseret på prævalens rater for henholdsvis smårygere, storrygere og ex-
rygere. Prævalensraterne for de +16-årige er udleveret af Forebyggelseskommissionen, mens præva-
lensraterne for de 13- og 15-årige er fra Skolebørnsundersøgelsen 2006 (15). De anvendte prævalen-
ser fremgår af Tabel 3. 

 

Det har ikke i litteraturen været muligt at finde aldersbetingede incidensrater for rygning. Risikoen for 
at en ikke-ryger bliver ryger(P1), er derfor baseret på tillempede estimeringer på baggrund af præva-
lenserne fra spørgeskemaundersøgelsen ”Monitorering af unges livsstil og dagligdag” (MULD) (16). Da 
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så godt som alle rygere begynder at ryge i teenageårene eller tidlig ungdom2, antages det, at risikoen 
for at blive ryger er lig nul for alle over 30 år. De anvendte incidensrater fremgår af Tabel 4.  

 

Tabel 3: Rygeprævalens i befolkningen i 2005, pct. 

 Eksrygere Smårygere Storrygere Rygere 

Mænd     

13-årige - - - 3,0 

15-årige - - - 11,0 

16-24 år 15,9 13,1 14,4 27,5 

25-44 år 23,1 9,7 22 31,7 

45-64 år 35,8 12,9 21,3 34,2 

65+ år 50 18,1 10,4 28,5 

Kvinder     

13-årige - - - 2,0 

15-årige - - - 15,0 

16-24 år 19,4 14,9 10,5 25,4 

25-44 år 27,4 11,8 16,3 28,1 

45-64 år 30,8 13,8 18,2 32,0 

65+ år 36,7 13,5 8,2 21,7 

Kilde: Tallene for de 13- og 15-årige er fra Skolebørnsundersøgelsen 2006, ”procent som ryger dagligt” (15).Tallene for +16-
årige er fra Sundheds- og sygelighedsundersøgelserne, år 2005. Rygeprævalenserne er beregnet ud fra spørgsmålene ”Ryger 
De dagligt”, ” Hvor meget ryger De gennemsnitligt om dagen?” og ” Har De tidligere røget dagligt?” (17). 
 

Tabel 4: Rygeincidensen 

Aldersintervaller 0-10 år 11-12 år 13-15 år 16-19 år 20-30 år > 30 år 

Incidens 0 0,0075 0,0225 0,06 0,03 0 

 

Der findes metoder, hvormed incidensrater kan estimeres ved hjælp af prævalenser, men anvendelsen 
af disse metoder ligger uden for rammerne af dette projekt (18). Vi har i stedet brugt simple bereg-
ninger og har på den baggrund foretaget antagelser om de mest sandsynlige incidensrater. Den til-
lempede metode er baseret på en sammenligning af prævalensen for fx 16 årige i 2001 og 17 årige i 
2002. For at reducere usikkerheden har vi gentaget denne sammenligning for så mange år som det 
har været muligt – dvs. at vi har sammenlignet prævalenser for 16 årige i 2001 med prævalenser for 
17 årige i 2002 og for 16 årige i 2002 sammenlignet med 17 årige i 2003 osv. De endelige skøn er 
baseret på et kritisk vurdering af middelværdien af de opgørelser, det har været muligt at gennemføre 
for en given aldersgruppe. Det er vigtigt at bemærke, at beregningerne udelukkende har været brugt 
til at kvalificere de skøn, vi har gjort, og at vi ikke bruger de præcise estimater. 
 

                                                
2 Personlig kommunikation Charlotta Pisinger, Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed. I Inter99 ses der således at ud af 
3859 rygere, begyndte ca. 5% at ryge før 13 års alderen og 5% efter efter 30 års alderen. 
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Til at beregne antal vundne leveår som følge af interventionen er der benyttet tal for overdødelighed 
for henholdsvis ex-rygere, små-rygere og stor-rygere fordelt på alder. Små-rygere er her defineret 
som rygere, der ryger under 15 gram tobak dagligt, mens stor-rygere er defineret som rygere der 
dagligt ryger 15 gram tobak eller mere. Overdødelighederne er udleveret af Forebyggelseskommissio-
nen. Parameterestimaterne og kilderne til estimaterne fremgår af tabel Tabel 5. Det fremgår af tabel-
len at fx. mænd i alderen 35-64, der tidligere har røget, har 40 procent højere sandsynlighed for at dø 
i forhold til mænd i samme aldersgruppe, der aldrig har røget. Overdødelighedstabellen begynder 
først ved alderen 35, det skyldes, at overdødeligheden som følge af rygning først signifikant indtræder 
her (19). Det skal noteres at overdødeligheden er opgjort som et gennemsnit i relativt store aldersin-
tervaller. 

Tabel 5: Overdødeligheden (relative risiko (RR)) blandt rygere og eksrygere i forhold til aldrig rygere. 

 Eksryger Småryger Storryger 

Mænd    

35-64 år 1,4 2,1 3,2 

65-74 år 1,2 1,6 2,1 

75+ år 1,2 1,2 1,3 

Kvinder    

35-64 år 1,4 2,2 3,8 

65-74 år 1,0 1,5 2,6 

75+ år 1,1 1,5 2,1 
Kilde: Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark, tabel 5.3.4. (6) 
 

Små og storrygere er, som det fremgår af Figur 1, i modellen slået sammen til én gruppe, da transiti-
onssandsynligheden mellem smårygere og storryger, og effekten af indsatsen på disse ikke er kendt. 
Dette er der taget højde for ved beregning af sandsynlighederne for at dø, idet det samlede antal 
døde først er blevet fordelt ud på aldrig-rygere, ex-rygere, smårygere og storrygere, og smårygerne 
og storrygerne er herefter blevet slået sammen til en gruppe. I Bilag B illustreres der, hvorledes risiko-
en for at dø er beregnet for  henholdsvis aldrig-rygere, rygere og ex-rygere.  

 

I situationen uden interventionen er P3 baseret på tilgængelig viden om de nationale ’naturlige’ ryge-
stoprater, mens P2 er baseret på antagelser om den nationale tilbagefaldsrate. Med tilbagefaldsrate 
menes, andelen af de der har været ex-rygere i mindst et år, der begynder at ryge igen. Tilbagefalds-
raten er, i dette tilfælde, helt uafhængig af rygestopraten. 

 

Transitionssandsynlighederne P1, P4-P7 og P9-P11 er i modellen afhængige af alder og køn, mens P3, P3 

og P8 er alders- og køns uafhængig. Transitionssandsynlighederne i situationen med interventionen og 
dermed effektparametrene er nærmere gennemgået i kapitel 1. Endvidere gives der i afsnit 4.2 et 
samlet overblik over de anvendte transitionssandsynligheder i henholdsvis situationen med og uden 
interventionen. 

 

Omkostningerne 

Omkostningsopgørelsen tager udgangspunkt i en opgørelse af interventionsomkostninger og reduktion 
i sundhedsrelaterede omkostninger. Interventionsomkostningerne er omkostninger relateret til imple-
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mentering af rygeforbuddet. De sundhedsrelaterede omkostninger er baseret på et cost of illness stu-
die af rygning (20). Tabt arbejdsfortjeneste pga. sygdom og død, der kan relateres til risikoadfærden 
er ikke medtaget i omkostningsberegningerne.  

 

Omkostningerne er beregnet som en årlig gennemsnitspris per person og bliver derfor lagt til i hver 
cyklus. Omkostningerne er opgjort i 2008 priser. Omkostningsparametrene er nærmere gennemgået i 
kapitel 1. 

 

Diskonteringsrente 

I henhold til rapportens opdrag anvendes der en vækstkorrigeret realrente på 2 procent på omkost-
ningerne og både en 2 procent og 0 procent diskonteringsrente på effektsiden. Diskonteringen er fore-

taget ved at omkostninger henholdsvis leveår i periode t er multipliceret med 
t)02,01(

1
+

. 

 

Omkostnings- henholdsvis leveårs estimaterne er opgjort som nutidsværdien af den strøm af omkost-
ninger- henholdsvis leveår der akkumuleres for et individ i løbet af dennes levetid. 

  

3.2 Beregning af effekter og omkostninger 
Der er flere forskellige tilgange, og dermed metoder hvormed den skitserede model kan anvendes til 
at opgøre effekten og omkostningseffekten af interventionen. For at sikre at resultaterne kan sam-
menlignes med analyser af andre interventioner foretaget af andre analysegrupper, benyttes tre for-
skellige tilgange til at beregne effekten af interventionen: 

� Interventionens påvirkning på den forventede levetid for en nul-årig. 

� Interventionens omkostningseffektivitet. Vi refererer til denne tilgang som den langsigtede ef-
fekt. 

� Interventionens påvirkning på omkostninger og leveår efter 10 år. Vi refererer til denne tilgang 
som den kortsigtede effekt. 

 

Vurdering af interventionens omkostningseffektivitet  

Den forventede levetid for en nul-årig er beregnet ved i modellen at simulere levetiden for en 0-årig 
uden diskontering.  
 
 
Beregning af ændringer i den forventede levetid for en nul-årig 

I den langsigtede model beregnes den fulde effekt af interventionen. Det antages således i den lang-
sigtede model, at alle vil være påvirket af interventionen i hele deres liv, hvilket ikke vil være tilfælde 
på kort sigt, hvor ikke alle i den aktuelle danske befolkning vil kunne få fuld effekt, idet ældre borgere 
ikke vil kunne få den samme gevinst, som de unge ved fx et totalt forbud på rygning i det offentlige 
rum. Opstartsomkostningerne medtages ikke i den langsigtede model, da disse omkostninger på lang 
sigt vil være ubetydelige. Kun de løbende interventionsomkostninger medtages i modellen som en 
årlig gennemsnitspris per person i målgruppen. Gennemsnitsprisen er beregnet ved at dividere den 
årlige interventionsomkostning med antal personer i målgruppen. Gennemsnitsprisen tilfalder løbende 
hvert år (svarende til en cyklus i modellen) alle personer i modellen. 
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Beregning af omkostninger og leveår efter 10 år  

I den kortsigtede model opgøres omkostningerne og leveårene efter 10 år hvor interventionen har 
været implementeret. I denne model tages der udgangspunkt i den aktuelle danske befolkning, og det 
beregnes hvor mange leveår, og hvor mange omkostninger en population med den aktuelle alders- og 
kønsfordeling vil akkumulere fra starten af interventionen og 10 år frem. Omkostningerne – inklusive 
opstartsomkostningerne – er opgjort ved at summere omkostninger for de ti år, og herefter foretage 
tilbagediskontering. 

 

3.3 Usikkerhedsklassifikation af modellen 
Modellen der er benyttet til at analysere effekten af røgfrit miljø vurderes at være behæftet med mo-
derat usikkerhed (B). Vurderingen bunder i følgende argumenter: 

� Modellen inkluderer de mest relevante tilstande nemlig rygere,  ikke-rygere og ex-rygere og 
der er en rimelig evidensbaseret beskrivelse af forskelle i dødelighed og omkostninger for dis-
se tre tilstande. Dødeligheden for ex-rygere må nødvendigvis være betinget af, hvor mange år 
vedkommende har røget og hvor meget (også kaldet pakkeår), hvilket det ikke har været mu-
ligt at tage højde for i modellen. Endvidere har det ikke været muligt at tage højde for tobaks-
forbruget (stor- og smårygere). Modellen har desuden den svaghed, at det ikke har været 
muligt at opdele modellen i ikke-rygere, der udsat for passiv rygning henholdsvis ikke-rygere, 
der ikke er udsat for passiv rygning.  

� Der findes mange modelstudier af rygning i litteraturen. Den grundlæggende beskrivelse af 
rygere, ex-rygere og aldrig-rygeres livsforløb (transitionssandsynligheder) bygger på  for-
holdsvis validerede data. Alle transitionssandsynligheder er hovedsagligt baseret på danske 
studier. Det er dog en svaghed ved modellen at rygeincidens- og tilbagefaldsraterne ikke er 
kendte, hvorfor præcisionen af modellen vurderes at være moderat.  
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4 Litteraturgennemgang af evidens vedrørende effekten af ry-
geforbud 

Dette kapitel giver en kort gennemgang af litteraturen omhandlende effekten af rygeforbud i offentligt 
rum, samt beskrivelser og argumentation for, hvilke effektestimater, der er medtaget i modellen. Litte-
raturgennemgangen er dels baseret på den af Forebyggelseskommissionen fundne litteratur, dels ba-
seret på litteratur identificeret i en supplerende litteraturgennemgang, jf. Bilag A. Det skal pointeres, 
at der ikke er tale om en systematisk litteraturgennemgang, da det ligger uden for projektets rammer 
at foretage en sådanne. Trods den manglende systematiske litteraturgennemgang formodes den mest 
centrale litteratur i forhold til effekten af rygeforbud i offentligt rum at være inddraget i litteraturgen-
nemgangen. Litteraturgennemgangen er baseret på internationale undersøgelser, da formålet med 
rapporten er, at foretage en sundhedsøkonomisk analyse af at gå fra intet rygeforbud til et total ryge-
forbud på arbejdspladser og i det offentlige rum, hvilket der ikke er danske erfaringer med.  

 

4.1 Litteraturbeskrivelse 

Den forventede effekt af rygeforbud i offentligt rum er primært en reduktion i omfanget af passiv ryg-
ning, men sekundært også en påvirkning af rygedebut, rygestop og vedligeholdelse af rygestop. Effek-
terne er relateret, idet en reduktion i antallet af rygere automatisk vil reducere omfanget af passiv 
rygning. Effekterne opgøres imidlertid forskelligt, hvorfor litteraturen omhandlende effekten på passiv 
rygning, rygevaner og rygedebut vil blive gennemgået separat nedenfor.  

 

Selv om vi overordnet kun fokuserer på studier, der har undersøgt effekten af totalt rygeforbud i of-
fentligt rum forekommer der en vis variation i, hvordan de forskellige lande, byer og stater har ud-
møntet rygeforbuddet. Ligeledes er der landene imellem stor variation i hvor længe rygeforbuddet har 
været indført, samt om rygeforbuddet er blevet implementeret som en del af et større indsats over for 
rygning, fx øget beskatning på tobak. Disse forskelle kan have stor betydning for den observerede 
effekt. I Tabel 6 gives en oversigt over de gældende rygeforbud for de byer, stater og lande, der er 
inkluderet i litteraturgennemgangen. For en generel beskrivelse af rygeforbud i forskellige lande henvi-
ses til (1). 

 

Effekten i forhold til passiv rygning 

Passiv rygning forekommer ved at man indånder røgen fra tobaksrygning. Rygning af selv ganske få 
cigaretter indendørs giver en meget høj koncentration af partikler og gasser, der har en skadelig hel-
bredseffekt. Især børn er særlig sårbare over for tobaksrøg. Der er stærk evidens for at passiv rygning 
øger risikoen for lungekræft, blodpropper i hjertet og hjernen, forværring og udvikling af astma samt 
kroniske luftvejssymptomer (21). Der er desuden stærk mistanke om at passiv rygning øger risikoen 
for flere andre typer kræft og nedsat lungefunktion (21).  
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Tabel 6: Oversigt over de gældende rygeforbud for de byer, stater og lande, der er inkluderet i littera-
turgennemgangen 

Byer/Land/stater Årstal for ikrafttrædelse af loven Forbud 

Italien 10. januar 2005 Ingen rygning indendørs på offentlige ste-
det, inkl. cafeer, barer, restauranter (med 
undtagelse af få steder med separate ryge-
områder), lufthavne, stationer samt på 
offentlige og private arbejdspladser.(22) 

England 1. Juli 2007 Forbud mod at ryge på offentlige steder 
(23) 

Irland 
 

29. marts 2004 Ingen rygning på arbejdspladser, inkl. re-
stauranter og pubber. Ingen mulighed for at 
udpege rygerum mv.(24) 

Norge 1. juni 2004 Rygeforbud på arbejdspladser, bar og re-
stauranter. Dog tilladt at have specielindret-
tede rygerum arbejdspladsen(25). 

Skotland 26. marts 2006 Ingen rygning i alle indhegnede offentlige 
steder og arbejdspladser (inkl. bare, restau-
ranter og cafeer). 
Der er følgende undtagelser: Beskyttede 
boliger og designede rum i hoteller, pleje-
hjem, hospitaler og psykiatriske enheder 
(26) 

Montana, USA 
 

5. juni 2002 (loven blev omstødt 3. de-
cember 2002) 

Rygeforbud på offentlige steder og arbejds-
pladser (27). 

Colorado, USA 1. juli 2003 Rygeforbud på offentlige steder og arbejds-
pladser (28). 

Massachusetts, USA 5. juli 2004 Rygeforbud på alle arbejdspladser inkl. 
restauranter (29). 

New York City, USA 2002 1) Indførte højere skatter på cigaretter, 2) 
totalt rygeforbud i det offentlige rum og på 
arbejdspladser 3) Øget tilbud om rygeophør, 
herunder gratis nikotinsubstitution pro-
grammer 4) Uddannelse af offentligheden 
omkring tobak (30). 

Californien, USA 1995 Som et element i the California Tobacco 
Control Program blev der i 1995 indført 
rygeforbud indendørs på arbejdspladser og 
lov om rygeforbud på  barer blev indført i 
1998 (31).  

New Zealand 2004 Rygeforbud på næsten alle indendørs ar-
bejdspladser, herunder bar, kasinoer og 
restauranter, samt på skoler mv. (32) 

Saskatoon, Canada 1. juli 2004 Offentligt rygeforbud indendørs og uden-
dørs arealer i forbindelse med restauratio-
ner og andre bevillingssteder. Den tidligere 
lov var begrænset til kun at gælde inden-
dørs i regeringsbygninger. (33) 

 

 

Omfanget af udsættelse for passiv rygning kan opgøres på forskellige måder. Den i litteraturen mest 
anvendte metode til opgørelse af eksponeringen er spørgeskemaundersøgelser, hvor respondenterne 
er blevet spurgt, hvor meget passiv røg de har været udsat for. Denne metode er dog behæftet med 



 
 
 
 

Litteraturgennemgang af evidens vedrørende effekten af rygeforbud| 25 

en vis usikkerhed, idet det på baggrund af sådanne besvarelser ikke direkte er muligt at udlede, hvor 
stor den reelle eksponering har været, idet eksponeringen bl.a. afhænger af hvor mange cigaretter, 
der er blevet røget i rummet, hvor lang tid man har opholdt sig der, ventilationsforholdene, rummets 
størrelse mv. Måling af koncentrationen af partikler i luften eller måling af biomarkører for eksponering 
er således mere valide, men også mere ressourcekrævende, metoder til måling af omfanget af den 
reelle udsættelse. Ved sidstnævnte metode måler man koncentrationen af nikotin og nikotins ned-
brydningsprodukt, kotinin, i fx hår, blod eller urin (34). 

 

Tabel 7: Årligt antal dødsfald på grund af passiv rygning (gennemsnit 1997-2001) og andelen af alle 
dødsfald fordelt på køn og alder(6) 

 Årligt antal Andel (%) af alle dødsfald 

Alder Mænd Kvinder I alt Mænd Kvinder I alt 

0-34 0 0 0 0 0 0 

35-44 15 11 25 3,2 1,3 2,0 

45-54 68 37 104 5,4 1,9 3,3 

55-64 163 91 254 6,6 2,6 4,2 

65-74 320 196 515 6,3 3,0 4,4 

75-84 373 289 661 4,0 3,1 3,6 

85 179 204 383 1,6 3,7 2,3 

I alt 1.117 826 1.943 3,7 2,9 3,3 

 

Det skønnes, jf. Tabel 7, at der herhjemme årligt dør omkring 2.000 danskere pga. passiv rygning (6). 
Disse dødsfald sker i gennemsnit 12-13 år for tidligt for både mænd og kvinder (6). Effekten af en 
reduktion i den passive røg, som følge af et rygeforbud, er i litteraturen forsøgt kvantificeret ved: 1) 
måling af biomarkører for eksponering af passiv røg hos ansatte i højrisiko-erhverv fx ikke-rygende 
ansatte i restaurationsbranchen, barer mv. (35-38), 2) måling af koncentrationen af partikler i luften i 
fx barer og pubber før og efter forbuddet (25;39-41), 3) måling af hvor mange der er udsat for passiv 
rygning før og efter forbuddet på arbejdspladser, i hjemmet eller i det offentlige rum (32;42-45) og 4) 
måling af reduktionen i antal akutte indlæggelser med blodpropper i hjertet, antal akutte hjertedøds-
tilfælde og/eller indlæggelser med åreforkalknings-betinget hjertesygdom (27;28;46-51). For nemheds 
skyld nævnes disse undersøgelser fremover samlet som reduktion i hjertesygdom. 

 

Uden et rygeforbud er ansatte i restaurationsbranchen massivt udsat for passiv røg, med målelige 
affaldsprodukter af nikotin hos ikke-rygere svarende til, at de selv er rygere (52;53). Indførelse af 
rygeforbud har vist stor positiv effekt på omfanget af passiv rygning hos bartender og tjenere. I Skot-
land er der således observeret en reduktion på 89 procent i kotinin niveauet hos det ikke-rygende 
personale i cafeer og barer, mens reduktionen kun var på 13 procent hos det rygende personale (37). 
Ligeledes er der observeret en gennemsnitligreduktion på 86 procent i partikel niveauet i pubber, som 
følge af rygeforbuddet (40). Foruden at have effekt på højrisiko arbejdspladser reducerer rygeforbud-
det generelt omfanget af passiv rygning på arbejdspladserne. I Spanien har man fundet en 22 procent 
reduktion i udsættelse for passiv røg 12 mdr. efter rygeforbud, hvor den største reduktion, på næsten 
60 procent, fandtes på arbejdspladsen (44;45). Resultaterne er baseret på en interviewundersøgelse 
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af 6.533 personer. I New Zealand sås et fald på 12 procentpoint i udsættelse for passiv røg på ar-
bejdspladsen, fra 20 procent i 2003 til 8 procent i 2006 (32). 

 

Der er ti peer reviewed publikationer, der har set på helbredseffekten af rygeforbud målt som en re-
duktion i hjertesygdom.  Reduktionen i hjertesygdom er i USA fundet reduceret med 8-47 procent 
(27;28;48;50;54), i Canada med 13 procent (33) og i Europa fundet reduceret med 11-17 procent 
(46;47;49;51). De store forskelle i reduktionen skyldes forskelle i: Definitionen af hjertesygdom, kultur 
(hvor meget man går ud på barer/pubs og lignende), hvor lang tid efter rygeforbuddet effekten er 
opgjort for, hvor meget befolkningen har været udsat for passiv røg før rygeforbuddets indførelse, 
hvor strikt rygeforbuddet er, og om det er blevet håndhævet. De europæiske studier er velgennemfør-
te og nogenlunde overførbar til danske forhold. 

 

Alt tyder på, at en del af den ovenstående effekt på hjertesygdomme kan tilskrives en reduktion i 
passiv rygning, som følge af rygeforbuddet. En matched kontrolleret undersøgelse fra USA viser et 
signifikant fald i indlæggelser for hjertesygdom hos ikke-rygere efter indførelse af rygeforbud, mens 
der ikke var nogen effekt hos rygerne (54). En nylig publikation fra Skotland bekræfter, at den største 
helbredsgevinst i forhold til hjertesygdomme er hos ikke-rygere, idet 67 procent af reduktionen i hjer-
tesygdom var hos ikke-rygere (47). 

 

Årsagen til, at man i litteraturen primært har set på indlæggelser for blodpropper i hjertet ved vurde-
ring af effekten af rygeforbud på passiv rygninger er, at der er en hurtig effekt på hjertet, når man 
ikke udsættes for passiv røg – og når man derefter ikke længere udsættes for røgen (55). Effekten af 
passiv rygning på hjertesygdomme er endvidere meget stor. Effekten svarer i gennemsnit til 80-90 
procent af den effekt der ses hos rygere, og der er således ikke tale om en lineær dosis responsfunk-
tion mellem udsættelsen for passiv røg og risikoen for hjerte sygdomme  (55;56). Ingen har foreløbig 
set på helbredseffekten på fx lungesygdomme, kræft eller på forbrug af medicin, men danske under-
søgelser er planlagt (Pisinger C.). Mange af disse helbredseffekter vil først kunne opgøres efter flere 
år. 

  

Effekten i forhold til rygevaner 

Effekten af rygeforbud i forhold til rygevaner kan direkte opgøres ved at se på ændringen i rygepræ-
valensen som følge af rygeforbuddet og indirekte ved at se på ændringer i rygerelaterede sygdomme 
og dødsfald eller ved ændring i salget af tobak. Meget af effekten på området kommet fra studier af 
effekten i forhold til rygeforbud på arbejdspladsen (57). Det er svært at generalisere disse resultater 
til effekten af et generelt rygeforbud i det offentlige rum, da arbejdspladserne nødvendigvis ikke er 
repræsentative og dermed ikke afspejler, hvad der vil ske ved et generelt rygeforbud. Endvidere er et 
generelt rygeforbud i det offentlige rum en mere restriktiv indsats, end et rygeforbud på arbejdsplad-
sen er. Det skal dog understreges, at der generelt findes en effekt ved restriktioner af rygepolitikken 
på arbejdspladsen – effekten genfindes både i europæiske, canadiske, australske og amerikanske 
studier (57). 

 

Ændring i forbrug 

I de første fire mdr. efter indførelse af rygeforbuddet i Italien sås et fald i cigaretsalget på 8.9 procent 
sammenlignet med salget i den samme periode i det foregående år (22). En opgørelse for perioden 
januar til november 2005 viste et fald i cigaretsalget på 5,7 procent sammenlignet med den samme 
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periode året før(58), mens en opgørelse for det første år med rygeforbuddet (2005 totalt) viste et fald 
i salget af cigaretter med 6,1 procent (59). Salget af cigaretter steg imidlertid med 1,1 procent i 2006 
sammenlignet med 2005. Forklaringen på denne stigning skal formegentlig findes i at mange barer og 
restauranter i vinteren 2005-2006 etablerede overdækkede rygeområder udenfor. I tråd med faldet i 
cigaretsalget steg salget af nikotinsubstitutionsprodukter med 10,8 procent fra januar til september 
2005 (58). Seks måneder efter indførelse af rygeforbuddet i Irland var salget af tobak faldet med knap 
18 procent (60). 

 

Ét af verdens største og mest effektive tobakskontrol programmer i Californien har resulteret i en ty-
delig og signifikant helbredseffekt. Sammenlignet med andre amerikanske stater faldt forbruget af 
cigaretter signifikant i perioden 1992 til 2002 blandt Californiske rygere på 35 år og derover. Også 
blandt rygere på 20-34 år var der et fald i forbruget, dette var imidlertid ikke statistisk forskelligt fra 
faldet i de sammenlignende stater(61). Faldet i forbrug skyldes primært at rygerne røg færre cigaret-
ter (62). En reduktion i antallet af cigaretter medfører imidlertid ikke nødvendigvis en reduktion i op-
taget af de helbredsskadelige stoffer, hvis de færre cigaretter bliver røget mere intenst (også kaldet 
kompensation). Trods kompensationen er der fundet reduktion i optaget af kræftfremkaldende stoffer. 
Den sundhedsrelateret effekt af et reduceret cigaretforbrug er modsat effekten af rygeophør, ikke helt 
entydig (53;63-68). Sandsynligheden for et succesfuldt rygestop er dog omvendt proportionalt med 
antallet af cigaretter (69), hvorfor en reduktion i forbruget på kort sigt vil kunne medføre en øgning i 
antallet af rygestop på langt sigt. Sidstnævnte underbygges af data fra Californien, der viste at kun 
2,1 procent af reduktionen i cigaretforbruget i de første 6 år efter rygeforbuddets indførelse skyltes 
rygestop, mens 23 procent af reduktionen i de efterfølgende 6 år skyldes rygeophør (62). 

 

En uheldig sideeffekt af rygeforbud i det offentlige rum kunne tænkes at være en forskydning af ryge-
adfærd, således at rygerne efter indførelse af loven ryger mere hjemme end tidligere. Der er imidlertid 
intet der tyder på at dette skulle gøre sig gældende. Undersøgelser fra Skotland og Irland viser såle-
des, at  der efter indførelse af rygeforbudsloven ikke bliver røget mere i hjemmet (35;70;71). En posi-
tiv ’sideeffekt’ af at indføre offentligt rygeforbud kan være en positiv ændring i holdning til rygning, 
som overtid vil have en effekt på prævalensen. 

 

Ændring i rygerelaterede sygdomme og dødsfald 

Fra 1988 til 2002 faldt antal dødsfald af lunge og bronkie cancer fire gange så hurtigt i Californien  
som i resten af USA (31). De ryge-relaterede cancer dødsrater faldt i samme periode med 19 procent i 
Californien, mod 2 procent i resten af USA (31). Sammenlignet med resten af USA var der i perioden 
1989-1992 2,93 dødsfald mindre af hjertekarsygdom pr. år. pr. 100.000 indbyggere. Denne rate faldt 
fra 1992-1998 til 1,72 døde pr år. pr. 100.000 indbygger (72). I 1992 tilstødte der programmet nogle 
politiske problemer, hvilket formodentlig er forklaringen på den aftagende effekt herefter. Det skal 
understreges at den observerede effekt er af hele programmet og ikke kun effekten af rygeforbuddet.  

 

Ændring i rygeprævalensen 

I alt 12 publikationer, hvoraf fem er europæiske, har set på hvor mange der holder op med at ryge, 
som følge af et rygeforbud (22;23;30;33;46;57;59;73-77). De 12 studier er kort beskrevet i Tabel 8. 
Tidshorisonten for studierne er generelt forholdsvis kort, og de få studier (74-76) – alle amerikanske - 
der har målt effekten over en længere tidsperiode er karakteriseret ved at indførelsen af et rygeforbud 
i det offentlige rum, kun er ét blandt flere samtidig indførte tobakskontrol-tiltag. Det er herved ikke 
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direkte muligt, at opgøre hvor stor en andel af effekten i studierne, der kan tilskrives rygeforbuddet. I 
et studie fra New York er rygeforbuddets andel af effekten imidlertid forsøgt opgjort. De finder her at 
13-21 procent af reduktionen på 2 procentpoint kan tilskrives rygeforbuddet, svarende til en reduktion 
på 0,26-0,42 procentpoint (30). Generalisérbarheden af de amerikanske studier til en dansk kontekst 
må siges at være forholdsvis beskeden, idet studierne er karakteriseret ved at være fra byer og stater, 
der har haft en intensiv fokusering på reduktionen af rygning. Endvidere anvender alle de amerikan-
ske studier, med undtagelse af ét studie, data fra 90’erne. Det kan ikke udelukkes at holdning til ryg-
ning generelt har ændret sig siden her, og at effekten ved indførelse af et rygeforbud i dag, derfor vil 
være anderledes. Et studie fra Canada observerede ændring i prævalensen på 5,9 procentpoint (33). 

 

Kun i et enkelt studie, der er fra England, ses der ingen effekt af rygeforbuddet på prævalensen (23). 
Resultatet skal imidlertid fortolkes med varsomhed idet studiet er gennemført tre mdr. efter rygefor-
buddets indførelse, og fordi en efterfølgende undersøgelse efter ca. et år viser et fald i prævalensen 
på to procentpoint (77). I Italien ses ligeledes en reduktion på 1,9 procentpoint efter ca. 2 år med 
rygeforbuddet.  

 

I et irsk prospektivt kohorte studie angav 46 procent af rygerne at rygeloven havde medført, at der er 
en større sandsynlighed for at de stopper med at ryge (n=769) (24). I blandt rygere, som var stoppet 
med at ryge, tilkendegav 80 procent at loven havde hjulpet dem med at stoppe, og 88 procent tilken-
degav at loven hjalp dem med at forblive røgfrie (målt 8-9 mdr. efter lovens indførelse).  

 

Rygeforbud i det offentlige rum tyder således på at have en positiv effekt på rygeprævalensen. Stør-
relsesomfanget af effekten varierer imidlertid en del studierne i mellem, hvilket dels kan skyldes lande 
forskelle, hvor lang tid efter rygeforbuddets indførelse målingen er foretaget og om der er blevet fore-
taget andre tobakskontrol-tiltag samtidigt.  

 

Effekten i forhold til rygedebut 

En enkel undersøgelse har undersøgt effekten af rygeforbud i forhold til rygedebut (78;79). Studiet er 
foretaget i Massachusetts i USA. Der er tale om en stor undersøgelse med deltagelse af 2791 unge 
(12-17 år) fra 301 forskellige byer. Byerne blev i studiet inddelt i tre kategorier på baggrund af de 
lokale rygeforbud på restauranter: 1) Totalt rygeforbud på restauranter 2) Rygning tilladt i særlige 
rygerum på restauranter 3) Rygning tilladt i rygeområder eller overalt på restauranten. De to studier 
er foretaget henholdsvis efter to og fire år. Efter fire år ses en reduktion på 40 procent (OR ratio, 
0,60; 95%-CI 0,42-0,85) i risikoen for at unge begynder at ryge, hvis der er strikt lokalt rygeforbud i 
restauranter (svarende til kategori et), sammenlignet med dem der bor i områder med svage restrikti-
oner – kategori tre (78). Sammenhængen ses hos de yngste (12-14 år) og i den mellemste (15-17 år) 
aldersgruppe, mens der ikke ses nogen sammenhæng i den ældste aldersgruppe (18-21 år). 

 
Et andet studie fra USA indikerer, at relative stramme rygerestriktioner har en effekt på rygeadfærden 
blandt unge, mens mindre stramme rygerestriktioner tilsyneladende ikke har nogen effekt (80). En 
stram rygerestriktion opfattes her som, at der er rygerestriktioner for restaurationer, da dette vurderes 
at afspejle, at der overordnet er en relativ stram rygepolitik. Wakefield et al. finder ligeledes, at forbud 
mod at ryge i skolerne og andre offentlige steder har en effekt på sandsynligheden for at blive etable-
ret ryger (81). 
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Tabel 8: Ændring i rygeprævalens, som følge af indførelse af et rygeforbud 

By/stat/ 
land 

Metode* Mdr./år 
efter 
ryge-
forbud-
det  

Prævalens 
før 

Prævalens 
efter 

Prævalens ændring 

Italien 
(22) 

Interview af 3.114 
personer på 15 år eller 
over, der repræsenterer 
den generel voksne 
italiener i forhold til 
alder, køn, geografisk 
område, levested, ud-
dannelse og erhvervs-
status.  

3-4 mdr.  26,2 % i 2004 
(30% mænd 
og 22,5% 
kvinder) 

25,6% i 
2005 
(29,3% 
mænd og 
22,1% kvin-
der) 

Faldt med 2,3% (en 
forskel på 0,6% i abso-
lutte termer) 

Italien 
(59) 
 

Ikke angivet. De angi-
vet prævalenser fra 
2006 er baseret på en 
præsentation fra en 
konference  

Ca. 2 år 26,2 % i 2004 
(30% mænd 
og 22,5% 
kvinder) 

24,3% 
(28,6% 
mænd og 
24,3% kvin-
der) 

Fald på omkring 7,3% 
fra 2004 til 2006 

Rom, 
Italien 
(46) 

Spørgeskemaundersø-
gelse blandt personer 
≥  15 år 

1 år. 
Sammen-
ligner 
2005 
med 
2000-
2003 

Mænd 34,9% 
og kvinder 
20,6% 

Mænd 
30,5% og 
kvinder 
20,4% 

Reduktion i prævalens 
på 4,4%-point for 
mændene og 0,2%-
point hos kvinderne. 

Bury, 
England 
(23) 
 
 

Postomdelt spørgeske-
maundersøgelse før- og 
efter indførelse af lo-
ven. 
Tilfældig udvælgelse af 
deltagere. Spørgeske-
maet uddelt til 3500 
personer, henholdsvis 
59,3% og 56,3% be-
svarede det. 

3 mdr. 22,4% 22,6% Ingen reduktion i præ-
valensen. 
 
Andelen af rygere, der 
afrapporterede at de i 
gennemsnit røg 20 eller 
flere cigaretter pr. dag 
faldt fra 27,6% til 
21,8%(P=0,044) 

England  
Power 
pont 
præsenta-
tion 1. 
december 
(77) 
 
 
 

Spørgeskemaundersø-
gelse 

Ca. 1 år Mænd 26% og 
kvinder 23% 

Mænd 23% 
og kvinder 
21% 

Prævalens faldet med 2 
%-point fra 2006-2008. 
 

Saska-
toon, 
Canada 
(33) 
 
 

Tværsnitsanalyser – 
benytter data fra spør-
geskema 2003-2005. 
Sasaktchewan og Ca-
nada og sammenlig-
ningsområder. 

Ca. 1 år 24,1% (år 
2003) 

18,2% (år 
2005) 

Prævalensen faldt med 
5,9 %-point. 
Den relative reduktion i 
prævalensen var 24,5% 
i Saskatoon versus 0% i 
Sasaktchewan og 7% i 
Canada. Sidst nævnte to 
begge signifikant for-
skellige fra Saskatoon. 

New York Tværsnitsanalyser. Ca. 1 år 21,6% 19,2% Reduktion på 11 %, 2 
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City, USA 
(30) 
 

Spørgeskemaundersø-
gelse og telefoninter-
view før- og efter, ca. 
10.000 voksne kontak-
tet, heraf svar fra 59-
64%. 

%point 
 
Øget beskatning tyder 
på at være den faktor, 
der har medvirket til den 
største del af ændringen 
33-53%, rygeforbud 13-
21% og nikotinsubstitu-
tionsprogrammerne 8%. 
 
 

Californi-
en, USA 
(57) 

Review af effektstudier 
af rygekontrolpolitikker  

- - - Det er blevet beregnet 
at 11% af det opnåede 
positive fald i rygepræ-
valens i Californien kan 
tilskrives rygeforbud  

Californi-
en, USA 
(73) 

Tværsnitsanalyser over 
tid. Sammenligner 
rygepræalenserne hos 
personer på 18 år og 
ældre i Californien med 
resten af USA mellem 
1978 og 1994. 

- Californienc ca. 
32% i 1978. 
Tæt på 35% i 
resten af USA i 
1978 

- Signifikant fald i præva-
lensen i Californien 
mellem 1985-90 sam-
menlignet med de andre 
stater -1,22 %-point pr 
år (95% CI -1,51—
0,93), i resten af natio-
nen -0,93 %-point (95% 
CI -1,13,-0,73).  
Fra 1990-94 fald i ry-
geprævalensen på -0,39 
%-point pr år (95% CI -
0,76 til -0,03). I resten 
af nationen faldt præva-
lensen med -0,05 %-
point (95% CI -0,34-
0,24).  

Californi-
en, USA 
(74) 
 
 

Undersøger udviklingen 
i rygeadfærden før, i 
løbet af og efter the 
California Tobacco 
control program. 
Rygeprævalensen sam-
menlignes med resten 
af USA. 
Perioden efter indførel-
se af programmet op-
delt i to perioder. 

Ca. 8 år Californien 
23,3% resten 
af USA 26,2%. 
Faldet i ry-
geprævalensen 
var før kon-
trolprogram-
mets indførelse 
-0,74% pr år i 
Californien. 
Dette fald var 
ikke signifikant 
forskelligt fra 
faldet i resten 
af USA -
0,77%. 

Californien 
18% fra 
1989-1996, 
resten af 
USA 23,3% i 
1989-1993, 
22,4% 
1994-1996. 

Fra 1989-1993 fald i 
prævalens på -1,06% pr 
år, hvilket var signifikant 
større (p<0,05) end i 
resten af USA – 0,57% 
pr. år. 
Efter 1993 var ændrin-
gen i prævalensen ikke 
forskellig fra 0 i hverken 
Californien eller resten 
af USA. 

Massachu-
setts, USA 
(75) 
 
 

Sammenligner ry-
geprævalensen i Mas-
sachusetts med ry-
geprævalensen i 41 
andre stater.. 
 
Baseret på 22.209 
besvarelser fra Massa-
chusetts og 946.241 
besvarelser fra de an-
dre 41 stater. 
 

9 år I 1990 havde 
Massachusetts 
en rygepræva-
lens på 23,5 
(95% CI 21-
26,1) mens 
den for resten 
af USA var 
24,2% (95% 
CI 23,7%-
24,7%). For-
skel ikke signi-

I 1999 var 
prævalensen 
faldet til 
19,4% i 
Massachu-
setts mens 
den i de 
andre 41 
stater var 
23,3. 
Forskellen 
mellem 

Efter justering for køn, 
alder, uddannelse og 
race var prævalensratio-
en for rygning 17% 
lavere i 1999 end i 1990 
(odds ratio (OR) 0,83, 
95% CI 0,70 til 0,99), 
mens den var 1% højere 
i de 41 andre stater.. 
Tyder på en trend i log 
odds, men denne var 
ikke signifikant. 



 
 
 
 

Litteraturgennemgang af evidens vedrørende effekten af rygeforbud| 31 

Svarprocent på 42,7- 
68,4% 

fikant 
(p=0,62) 

Massachu-
setts og de 
andre stater 
signifikant 
(p<0,001) 

Prævalens odds ratioen 
for rygning viste en 
signifikant større fald fra 
1990 til 1999 i Massa-
chusetts end i de 41 
andre stater. Efter juste-
ring for køn, alder, race 
og uddannelse var den 
gennemsnitlige fald i log 
odds 1,3% per år, mens 
der i de andre 41 stater 
var en gennemsnitlig 
stigning på 0,6%. 

Massachu-
setts, USA 
(76) 
 
 

Populations baserede 
trend analyse – sam-
menligner med de 
andre stater (Californi-
en ekskluderet). 

7 år  Massachusetts 
ca. 24%, de 
andre stater 
ca. 25%.  

Massachu-
setts ca. 
19%, de 
andre stater 
ca. 23%. 

Fra 1992 er prævalen-
sen for voksnes rygning 
i Massachusetts årligt 
faldet med 0,43% (95% 
CI 0,21%-0,66%) sam-
menlignet med en stig-
ning på 0,03% (-0,06%-
0,12% i de sammenlig-
nende stater (p<0,001) 

 

 

Effekten på social ulighed i rygning 

En nylig systematisk litteraturgennemgang, fra York universitet, har undersøgt effekten af rygeforbud 
på arbejdspladser, offentlig steder og skoler i forhold til hvilke grupper - defineret ud fra sociodemo-
grafiske karakteristika - der har størst effekt af interventionen (82). I forhold til rygerestriktioner på 
arbejdspladser og offentlige steder finder de, at der er begrænset evidens for at denne type interven-
tion er mere effektiv til at reducere rygning blandt personer på et højere beskæftigelses trin (occupa-
tional grade). De finder imidlertid ingen forskel i effekten i forhold til uddannelse, og manglende evi-
dens i forhold til indkomst, etnicitet og alder. Et enkelt studie har vist, at effekten er større hos mænd 
end kvinder. Samlet er der dog ikke noget, der tyder på, at der er nogen grupper, der har større fordel 
af denne type indsats end andre. Effektlitteraturen af rygeforbud på skoler er endnu mere begrænset 
end for arbejdspladser og det offentlige rum. Et studie viser her, at rygerestriktioner på skoler er mere 
effektfulde over for piger og yngre ellever, mens der ikke er nogen litteratur omkring effekten i forhold 
til socioøkonomisk status.    

 

Ovenstående litteraturgennemgangen indeholder studier udført i perioden 1970 til 2005. Et par nyere 
studier af korttidseffekten af den italiensk rygelov – målt 3-4 mdr. efter rygeforbuddets indførelse – 
indikerer at forbruget blandt cigaretrygere fra 2004 til 2005 faldt mere hos de yngre personer (23 
procent for de 15-24 årige) og for kvinderne (10,5 procent) (22), samt at der kun er en signifikant 
effekt i forhold til AMI for dem under 60 år (49). En opgørelse for et år efter rygeforbuddet finder 
ligeledes effekt i forhold til akut hjerteinfarkt for aldersgrupperne 35-64 og 65-74 år, men finder ikke 
effekt hos den ældre aldersgrupper (46). 

 

Litteraturen vedr. effekten af rygeforbud i det offentlige rum i forhold til personer med forskellige so-
ciodemografiske karakteristika, er meget begrænset. Det er dermed ikke, på nuværende tidspunkt, 
muligt at sige noget om, hvorvidt nogle grupper vil have større effekt af et rygeforbud end andre 
grupper.  
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4.2 Anvendte effektestimater i modellen 
At dømme ud fra litteraturen er der evidens for at et totalt rygeforbud på arbejdspladsen og i det of-
fentlige rum har effekt på omfanget af passiv rygning og på rygeadfærden. Omfanget af denne effekt 
er imidlertid svær direkte at udlede fra litteraturen, idet effekten spreder sig over flere parametre. 
Ændring i rygeadfærden kan således skyldes ændring i incidensen af rygning, øget stoprate og/eller 
reduceret tilbagefaldsrate efter rygeophør. Endvidere findes der mange forskellige metoder til opgørel-
se af effekter, og dermed mange forskellige estimater, der ikke alle er lige lette at integrere i den an-
vendte analysemodel.  

 

For at tage højde for usikkerheden omkring effektestimaterne har vi i rapporten valgt at skitsere tre 
forskellige scenarier, hvor forskellige effektændringer resulterer i forskellige antal vundne leveår. De 
tre scenarier er henholdsvis et pessimistisk, forventet og optimistisk. De antagelser der ligger bag de 
tre forskellige scenarier fremgår af Tabel 9 og bliver forklaret nærmere i de efterfølgende afsnit.  

 

Tabel 9: Effekten af totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentlige rum. Estimater anvendt i 
modellen (transitionssandsynligheder). 

Intervention  Transiti-
onssand-
synlighed 

Uden 
Inter-
vention Pessimistisk 

scenarie 
Forventet 
scenarie 

Optimistisk 
scenarie 

Kilde 

Ryge inci-
densen hos 
11-13 årige 

0,01 0,01 0,0075 0,005 
(78;79). P1 

og 
P7 

Ryge inci-
densen hos 
13-16 årige 

0,03 0,03 0,0225 0,015 
(78;79). 

P3 

og 
P8 

Stoprate 1,9% 1,9% 

10,1% det 
første år i 

modellen her-
efter 1,9% 

10,1% det første 
år i modellen 
herefter 2,1% 

Den ’naturlige 
stoprate (83). Det 
forventede scena-
rie estimat er 
baseret på (77). 
Langtidseffekten i 
det optimistiske 
bud er  en anta-
gelse. 

P2 Tilbage-
faldsrate 
hos ex-
rygere 

0,1754% 0,1754% 0,1754% 0,1754% 

Antagelse baseret 
på (84-88). 

P4-6  

og 
P9-11  

Dødelig-
hedsrisikoen 

  ≤ 10 cyklusser 
500 dødsfald 
færre pr. år 
herefter 1000 
dødsfald færre 

≤ 10 cyklusser 
500 dødsfald 
færre pr. år 
herefter 1000 
dødsfald færre 

≤ 10 cyklusser 
500 dødsfald 
færre pr. år 
herefter 1000 
dødsfald færre 

Egne beregninger 
og antagelser, se 
tekst. 

 

 

Alle tre scenarier tager udgangspunkt i en sammenligning af en situation med og uden interventionen. 
Stopraten (P3) er i situationen uden intervention og i det pessimistiske scenarie baseret på den ’natur-
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lige stoprate’. Vi antager at rygere som har haft succes med rygestop har en risiko for at falde tilbage 
og blive rygere igen (P2) . Vi bruger her et estimat der er benyttet i (89) og som bygger på et kom-
promis af hvad der er fundet/antaget i litteraturen (84-87).  

 

Litteraturen finder generelt, at et totalt rygeforbud på arbejdspladsen og i det offentlige rum medfører 
en reduktion i rygeprævalensen indenfor de første par år. Effekten af totalt rygeforbud på længere sigt 
er mindre velbelyst. Som diskuteret i tidligere afsnit kan der dog ikke direkte påvises at være en kau-
sal sammenhæng, men de mange entydige resultater taler for, at der er en effekt. De opgørelser der 
findes i forhold til effekten på rygeprævalensen er typisk opgjort for en forholdsvis kort tidshorisont – 
under to år efter lovens indførelse – og ingen af disse studier har undersøgt nærmere, hvor stor en 
andel af effekten, der kan tilskrives ændring i henholdsvis incidensen, stopraten eller tilbagefaldsraten. 
Der må dog umiddelbart formodes at være effekt i forhold til alle tre parametre. De studier, der er 
foretaget over en længere tidshorisont, er karakteriseret ved at rygeforbudstiltaget kun har været et 
af flere samtidig indførte tiltag over for rygning, fx højere beskatning af cigaretter, udlevering af niko-
tinsubstitution, tilbud om rygestopkurser mv., hvorfor det er svært at bedømme forbuddets selvstæn-
dige effekt på ryge prævalensen. Enkelte studier har dog efterfølgende forsøgt, at estimere hvor stor 
en andel, der kan tilskrives de forskellige tiltag.   

 

Mange af de studier, der har sammenlignet rygeprævalensen over tid, har undersøgt personer på 18 
år eller ældre. Man kan derfor argumentere for, at de prævalensændringer, der ses i disse studier 
primært kan tilskrives ændring i rygestop- og tilbagefaldsraten, da rygedebuten typisk påbegyndes i 
ungdomsårene. Kun et enkelt studie har estimeret effekten af rygeforbud i forhold til rygedebut blandt 
unge (12-17 år). De fandt en reduktion på 40 procent i risikoen for at begynde at ryge i byer med 
totalt rygeforbud på restauranter sammenlignet med byer med svage restriktioner. På baggrund heraf 
vurderes det rimeligt i det forventet scenarie at antage en 20 procent reduktion i incidensen (P0) hos 
de 11-16 årige og en 40 procent reduktion i det optimistiske scenarie. Denne effekt antages opret-
holdt over tid. 

 

Den naturlige stoprate (P3), dvs. sandsynligheden for at en ryger i en normalbefolkning holder op med 
at ryge i løbet af et år er 1,9 procent (83). Der må forventes at være en her og nu effekt i forhold til 
rygeophør, som følge af et rygeforbud i det offentlige rum, idet rygeforbuddet kan give det sidste 
spark til rygere, der overvejer at stoppe. Endvidere må det formodes, at der som følge af rygeforbud-
det vil ske en normændring, så det bliver mere og mere uacceptabelt at ryge. Sidst nævnte langtids-
effekten er imidlertid endnu ikke dokumenteret i litteraturen, hvorfor vi i det forventede scenarie, har 
valgt at tage afsæt i en effektperiode svarende til den periode effektopgørelserne i litteraturen er fore-
taget for. Som det fremgår af Tabel 8 er der en vis variation i, hvor stor en prævalensændring de for-
skellige studier har fundet. I Californien ses således en ændring på 1,22 procentpoint pr. år (73), 
mens de i Italien (59), England (77) og Canada (33) henholdsvis har set et fald på 1, 2 og 5,9 pro-
centpoint pr. år. I New York tilskriver man rygeforbud et fald i rygeprævalensen på 0,26-0,42 procent-
point pr. år. Fælles for mange af studierne er at prævalensændringerne er opgjort for en forholdsvis 
kort periode – ét til to år. 

  

I fastsættelsen af effekten på stopraten har vi valgt at tage udgangspunkt i de europæiske studier, da 
de er af nyeste dato, og da de vurderes at være mere sammenlignelige med en Dansk kontekst end 
de amerikanske og canadiske studier. I den to årige opgørelse fra Italien var der et fald i rygepræva-
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lensen på omkring 7,3 procent (59), mens rygeprævalensen faldt med omkring 8,2 procent på et år i 
England (77). Set ud fra et perspektiv, hvor vi antager at effekten kun opretholdes i perioden svarende 
til undersøgelsesperioden, synes det underordnet om vi vælger at tage udgangspunkt i resultatet fra 
Italien eller England. I det italienske studie ses der modsat det engelske studie en stor kønsforskel i 
effekten. Da Danmark i forhold til kønsrollemønstre formodes at minde mere om England end Italien 
er stopraten i det forventede scenarie baseret på det engelske studie. Det antages således i det for-
ventede scenarie, at stopraten i det første år efter indførelse af et total rygeforbud i det offentlige rum 
vil være 10,1 procent (den naturlige stoprate (1,9 procent + 8,2 procent), og at stopraten efter det 
første år vil være 1,9 procent, svarende til den naturlige stoprate).  

 

Der er som nævnt tidligere ingen dokumentation af langtidseffekten på rygestopraten. Det vurderes 
dog imidlertid rimeligt at forestille sig, at der vil være en langtidseffekt, men at denne ikke vil være 
nær så stor som den effekt, der ses på kort sigt. I det optimistiske scenarie antages det derfor, at 
stopraten i det første år - lige som i det forventede scenarie - vil være 10,1 procent, men stopraten 
derefter vil være ti procent højere end den naturlige stoprate, dvs. at stopraten i de efterfølgende år 
vil være 2,1 procent. 

 

Reduktionen i dødelighedsrisikoen (P9-11), som følge af en reduktion i passiv røg, kan ikke direkte ud-
ledes ud fra litteraturen. Omvendt ved vi, at der hvert år dør omkring 2.000 danskere pga. passiv ryg-
ning (6). Hvis ca. halvdelen af disse dødsfald skyldes udsættelse for røg i hjemmet (rygende ægtefæl-
le) og den anden halvdel skyldes udsættelse på arbejde/i byen, vil den sidste halvdel helt kunne fore-
bygges (ca.1000). Samtidig er der dog meget der tyder på, at rygeforbuddet i det offentlige rum og 
på arbejdspladsen har en afsmittende holdningsændring, der gør at ikke-rygere udsættes for mindre 
røg i hjemmet. Derved vil måske halvdelen af den anden halvdel også kunne forebygges. For hjerte-
karsygdomme vil der være en gavnlig helbredseffekt med det samme, mens dette ikke vil ske fra dag 
til dag med kræft, idet kræftrisikoen falder langsomt, over 5-15 år, afhængigt af organ. På grund af 
den store usikkerhed om, hvor mange dødsfald pga. passiv rygning, der reelt kan forhindres, som 
følge af rygeforbuddet, antages det som et konservativt estimat i alle tre scenarier, at antallet af døds-
fald pga. passiv rygning reduceres med 500 dødsfald pr. år de første 10 år, og herefter med 1000 
dødsfald pr. år herefter. Reduktionen i antallet af dødsfald antages at være jævnt fordelt på de tre 
grupper (ikke-rygere, rygere og ex-rygere) i forhold til deres samlede andel. Litteraturen tyder umid-
delbar på at den største helbredsfordel på kort sig vil være i ikke-ryger gruppen. Denne viden er imid-
lertid baseret på hjertesygdom, og det kan være effektfordelingen er anderledes ved kræft og KOL, 
hvorfor vi anser det i orden at antage en ligelig fordeling.  

 

I det pessimistiske scenarie antages rygeforbuddet kun at have en effekt på antallet af dødsfald som 
følge af passiv rygning. Dvs. at de andre transitionssandsynligheder forbliver de samme som før inter-
ventionen.  

 

4.3 Usikkerhedsklassifikation af effektestimaterne 

Effekt dokumentationen vurderes at være moderat usikker (B). Argumenterne herfor er: 

� Effektlitteraturen er forholdsvis omfangsrig og baseret på ’real life’ studier 

� Der er europæiske studier 

� Mange af studierne er kohorte eller før- og efter studier 
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� De i litteraturen anvendte effektparametre er ikke direkte overførbar, hvorfor de anvendte ef-
fektestimater er baseret på kvalificerede skøn ud fra litteraturen. Effekten af rygeforbuddet er 
således opgjort på mange forskellige måder i litteraturen, fx ændring i prævalens, reduktionen 
i indlæggelser for hjertesygdom, reduktion i omfanget af passiv røg, reduktion i cigaretforbru-
get mv. 
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5 Omkostninger 

I omkostningsopgørelsen indgår interventionsomkostninger og afledte sundhedsomkostninger som 
følge af rygning og passiv rygning. Interventionsomkostningerne er omkostninger relateret til imple-
mentering af rygeforbuddet. De afledte sundhedsomkostninger som følge af rygning er baseret på et 
dansk cost of illness studie (20).  

 

5.1 Interventionsomkostninger 

Interventionsomkostningerne er leveret i et notat udfærdiget af Forebyggelseskommissionen, der har 
estimeret de offentlige omkostninger forbundet med totalt rygeforbud på arbejdspladsen og i det of-
fentlige rum (Bilag C). Interventionsomkostningerne indbefatter omkostninger til brugerinformation i 
en opstartsperiode og omkostninger i forbindelse med den efterfølgende lovhåndhævelse. Sagsom-
kostninger ved overtrædelse af loven er derimod ikke inkluderet, da disse omkostninger vurderes at 
være marginale.  

 

I beregningen af omkostningerne til lovhåndhævelsen er der taget udgangspunkt i, at det vil være 
Arbejdstilsynet, der vil skulle føre tilsyn med lovens overholdelse. Arbejdstilsynet har, som en del af 
Arbejdstilsynets almindelige tilsyn med virksomhedernes arbejdsmiljø, siden lov om røgfrie miljøer 
ikrafttræden den 15. august 2007, ført tilsynet med den nuværende rygelov. Ifølge arbejdsmiljørefor-
men, som trådte i kraft den 1. januar 2005, skal alle virksomheder med ansatte i løbet af syv år 
screenes. Herefter, når arbejdsmiljøreformen er indfaset, vil alle virksomheder systematisk blive scree-
net hvert tredje år. Foruden screeningerne gennemføres tilpassede tilsyn, stikprøvekontroller, tilsyn 
som følge af konkrete klager med videre. Indtil videre har Arbejdstilsynet i 2008 besøgt over 33.000 
virksomheder, og medio november havde de i omkring 640 tilfælde konstateret overtrædelse af ryge-
lovens bestemmelser om rygning. Lidt under en tredjedel af disse er konstateret på restauranter og 
barer. 

 

Udgifterne til arbejdstilsynets tilsyn med lovens overholdelse vil afhænge af omfanget af dette tilsyn. 
Omkostningsberegningerne tager udgangspunkt i følgende to scenarier: 

� Moderat lovhåndhævelse: Tilsynet med overholdelse af rygeforbuddet udføres som led i Ar-
bejdstilsynets almindelige kontrol. 

� Restriktiv lovhåndhævelse: Uanmeldte årlige besøg på særlige arbejdspladser, herunder barer 
og restauranter. 

 

Ved en moderat lovhåndhævelse vil tilsynet blive udført som led i Arbejdstilsynets almindelige kontrol, 
og det vil dermed ikke indebærer tilførsel af ekstra årsværk, hvorfor interventionsomkostningerne her 
vil være 0 kr. En restriktiv lovhåndhævelse vil derimod medføre, at der vil skulle tilføres personale til 
hvert af de fire nationale tilsynscentre. Det anslås, at der i alt skal tilføres tilsynscentrene ca. 20. års-
værk, såfremt tilsynscentrene skal føre tilsyn med særlige arbejdspladser, herunder barer og restau-
ranter. Dette tilsyn kan evt. målrettes arbejdspladser, hvor der erfaringsmæssigt er særlige udfordrin-
ger omkring overholdelse af rygeforbuddet. Tabel 10 viser arbejdstilsynets estimerede ressourcefor-
brug ved en restriktiv lovhåndhævelse. De anslåede omkostninger på 13,5 mio. kr. årligt vil alt efter 
hvor mange besøg der ønskes gennemført kunne reduceres.  
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Tabel 10: Omkostninger ved restriktiv lovhåndhævelse 

Omkostninger Estimat 

16.000 virksomheder besøges årligt * 1,5 time (transporttid 
inkl) 

24.750 timer årligt 

Antal effektive timer pr. årsværk  1.200 timer årligt 

Årsværksforbrug på opgaven 20  

Prisen pr. årsværk (inkl. overhead) 675.000 kr. 

Afrundet omk. i mio. kr. (20*675.00 kr.) 13,5 mio. kr. årligt 

 
I forbindelse med udmøntning af en lov om totalt rygeforbud på arbejdspladser og i det offentlige 
rum, vurderes det, at der i det første år vil skulle bruges 1-3 mio. kr. til brugerinformation. Omkost-
ningen hertil afhænger af, hvor massiv eksponeringen skal være. Trykning og uddeling af materialer 
(pjecer, posters og lignende) til arbejdspladser, herunder barer og restauranter med information om 
rygelovens bestemmelser vil formentlig kunne iværksættes for ca. 1 mio. kr., mens trykning og udde-
ling af informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne gennemføres 
for ca. 3 mio. kr.  

 

Tabel 11: Interventionsomkostningerne ved totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentlige 
rum 

 

I herværende analyse anvendes et pessimistisk, forventet og optimistisk scenarium for interventions-
omkostninger. Dette er 1,2 og 3 mio. kr. i opstartsomkostninger og 0, 6,75 og 13,5 mio. kr. årligt til 
håndhævelse, jf. Tabel 11. Omkostningsestimatet for lovhåndhævelse er i det pessimistiske scenarie 
baseret på omkostningerne ved en moderat lovhåndhævelse, og tilsvarende er omkostningsestimatet 
for det optimistiske scenarie baseret på en restriktiv lovhåndhævelse. Mens omkostningerne i det for-
ventede scenarie er et gennemsnit af omkostningerne for de to andre scenarier. 

 

5.2 Sundhedsomkostninger 
 
De årlige direkte omkostninger i sundhedsvæsenet per person-år for aldrig-rygere, ex-rygere og nu-
værende rygere er baseret på en dansk Ph.d.-afhandling om livstidssundhedsomkostningerne ved 
rygning og rygeophør (20). Omkostningerne for aldrig-rygere og nuværende rygere fordelt på køn er 
taget direkte fra afhandlingens Cost-Of-Illness-beregninger, se nedenstående figurer. Omkostningerne 
er opgjort for aldersgrupper over 35 år da der er evidens for at overdødeligheden som følge af rygning 
først signifikant indtræder her (19). 

 

Omkostninger Omkostningskategorier 

Pessimistisk forventet optimistisk 
Lovhåndhævelse 0 mio kr. årligt 6,75 mio kr. årligt 13,5 mio kr. årligt 
Brugerinformation i en opstartsperiode 1 mio.kr. det første år 2 mio.kr. det første år 3 mio.kr. det første år 
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Figur 2: Årlige direkte sundhedsomkostninger per person fordelt på rygestatus, alder og køn. Dan-
mark. 1999 
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Med adgang til afhandlingens data er der efterfølgende foretaget tilsvarende beregninger af ex-
rygeres omkostninger fordelt på køn og alder; men uden mulighed for fordeling i forhold til tidligere 
tobaksforbrug, rygedebut eller rygeophør, disse fremgår også af Figur 2.   

 

I beregningerne af sundhedsomkostninger der kan tilskrives rygning, er der gjort brug af køns-, al-
ders-, tobaksforbrug- og sygdomsgruppespecifikke  ætiologiske fraktioner (90). Sundhedsomkostnin-
ger, som ikke kan tilskrives rygning, er fordelt mellem aldrig-rygere, ex-rygere og nuværende rygere 
efter gruppernes procentvise andele i givne aldre og køn.  

 

Beregningerne af de direkte omkostninger i sundhedsvæsenet omfatter omkostninger ved ydelser på 
offentlige somatiske sygehuse (indlæggelser på sengeafsnit samt skadestue- og ambulatoriekontakter) 
baseret på af Sundhedsstyrelsens DRG-, DAGS- og langliggertakster samt ydelser i den primære 
sundhedssektor (almen praktiserende læge og privatpraktiserende fysioterapeut) – beregnet på basis 
af gældende takster for afregning af ydelser under Sygesikringen. Hertil kommer omkostninger ved 
medicinforbrug, som er baseret på Lægemiddelstyrelsens udsalgspriser. 
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Omkostninger i den primære sektor til eksempelvis hjemmehjælp, sygepleje, genoptræning og hjæl-
pemidler indgår ikke i omkostningsopgørelserne. Genoptræning på sygehus indgår ej heller. 

 

5.3 Usikkerhedsklassifikation af omkostningsestimaterne 
Omkostningsestimaterne vurderes at være moderat usikre (B). Argumenterne herfor er: 

� At interventionsomkostningerne er baseret på en opskalering af eksisterende omkostninger. 
Estimeringen er foretaget af myndighederne og baseret på 2008 priser. 

� Sundhedsomkostningerne er baseret på et dansk studie fra 1999 og er alders, køns og tobaks-
forbrugsopdelt.  

� Der er generel lille usikkerhed omkring de anvendte omkostningsestimater, men da sundheds-
omkostningsopgørelsen er af ældre dato får omkostningsestimaterne samlet et B i usikker-
hedsklassificeringen.  
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6 Resultater og Diskussion 

6.1 Samlet usikkerhedsklassifikation  
Tabel 12 viser en opsummering af usikkerheden ved model, effekt og omkostninger, der samlet resul-
terer i  BBB. 

Tabel 12: Samlet usikkerhedsvurdering 

Kategori Usikkerhedsvurdering 

Model B (Moderat) 

Effekt B (Moderat) 

Omkostninger B (Moderat) 

 

6.2 Beregning af vundne leveår og omkostninger ved totalt røgfrit miljø på 
arbejdspladsen og i det offentlige rum 

 

Ændring i den forventede levetid 

Tabel 13 viser stigningen i den forventede levetid ved at gå fra en situation uden regulering af rygning 
på arbejdspladser og i det offentlige rum til en situation, hvor der er indført totalt røgfrit miljø på ar-
bejdspladser og i det offentlige rum. Ifølge analyserne kan en nyfødt person, i det forventede scena-
rie, se frem til at leve i gennemsnit 156 dage længere som følge af interventionen. Dette må siges at 
være mange dage, der vindes. Den største andel af effekten skyldes reduktion i antallet af dødsfald 
relateret til passiv rygning – 136 dage (estimatet i det pessimistiske scenarie). Det ses endvidere at 
mændene har over dobbelt så stor en effekt som kvinderne, dette skyldes, jf. Tabel 7,  at dødelighe-
den på grund af passiv rygning er langt højere hos mændene end hos kvinderne. For yderligere dis-
kussion af resultatet se diskussions afsnittet.  

Tabel 13: Forøgelse af middellevetiden ved totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentlige 
rum, tre scenarier  

 Pessimistisk Forventet Optimistisk 

Kvinder 0,207 (76 dage) 0,257 (94 dage) 0,402 (147 dage) 

Mænd 0,546 (199 dag) 0,606 (221 dage) 0,727 (265 dage) 

Samlet 0,373 (136 dage) 0,428 (156 dage) 0,561 (205 dage) 
Note: de vundne leveår er ikke diskonteret i denne model. 
 
 

Vurdering af omkostningseffektivitet 

Tabel 14 viser en opgørelse af antal vundne leveår og omkostninger per gennemsnitsindivid i mål-
gruppen i det langsigtede perspektiv (se afsnit 3.2 for definition).  Der er følgende overordnede kon-
klusioner, der kan drages af Tabel 14: 

� Diskontering af leveårene fører til en reduktion i antallet af vundne leveår på ca. 75 procent 
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� De vundne leveår i det pessimistiske scenarie, koster penge, da antallet af leveår forlænges, 
mens der ikke sker en forskydning mellem aldrig-rygere, rygere og ex-rygere. Dvs. at inter-
ventionen i det pessimistiske scenarie medfører en gevinst i leveår som følge af undgåede 
dødsfald,  i forbindelse med en reduktion i passiv rygning. 

 

Tabel 14: Vurdering af omkostningseffektiviteten ved totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det 
offentlige rum, tre scenarier. Total for mænd og kvinder. 2008-priser, kr. 

 Pessimistisk Forventet Optimistisk 

Vundne leveår    

Diskonteret med 2% 0,092 (34 dag) 0,108 (39 dage) 0,146 (53 dage) 

    

Omkostninger  528 -170 -1.765 

Interventionsomk. 0 53 107 

Sundhedsomk. 528 -223 -1.872 
Note: Omkostninger og leveår er diskonteret  med 2 procent. Engangsinvesteringerne i det første år er ikke inkluderet i inter-
ventionsomkostningerne.  
 

Omkostninger og leveår efter 10 år 

Ovenfor så vi at indførelse af et totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentlige rum på lang 
sigt vil være en omkostningseffektiv strategi, idet den vil være karakteriseret ved både en omkost-
ningsbesparelse og en betragtelig effekt på antallet af leveår. En af barriererne for at gennemføre 
forebyggende interventioner er, at omkostningerne skal betales nu, mens gevinsten kommer længere 
ude i fremtiden. I dette afsnit opgør vi effekten af interventionen efter at have været implementeret i 
10 år. Tabel 15 viser, at der i samfundet samlet efter 10 år vil vindes mellem 55.147 og 84.489 leveår i 
de tre scenarier. 

Tabel 15: Vundne leveår i en 10-års periode ved totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentli-
ge rum, tre scenarier 

 Pessimistisk Forventet Optimistisk 

Vundne leveår 55.147 84.029 84.489 

 

Allerede på kort sigt kan der således forventes en effekt. Opgjort pr. person er effekten imidlertid for-
holdsvis beskeden, i det der henholdsvis vindes fire dage i det pessimistiske scenarie og 7 dage i det 
forventede og det optimistiske scenarie. Forskellen mellem det forventede og det optimistiske scenarie 
i adfærdsændringen når simpelthen ikke at slå igennem på de 10 år. Spørgsmålet er, om vi kan se en 
effekt i omkostningerne? Dette er undersøgt i Tabel 16. 

 

 Tabel 16 Omkostninger i en 10-års periode ved totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentli-
ge rum, tre scenarier 

 Pessimistisk Forventet Optimistisk 

Omkostninger     

Interventionsomk. 1 mio. kr. 63 mio. kr. 124 mio. kr. 

Sundhedsomk. 346 mio. kr -4 mia kr. -26 mia kr. 

Samlet 347 mio. kr. -4 mia kr. -26 mia kr. 
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Det ses, at afhængig af scenarie-modelleringen kan nutidsværdien af omkostninger ved interventio-
nen efter en 10-årsperiode strække sig fra at kost 347 mio. kr. til en besparelse på  26 mia. kr.  

 

Der kan på baggrund af analysen konkluderes følgende: 

� Interventionen vil øge den forventede levetid med mellem 136 og 205 dage. 

� De første 10 år efter interventionen er implementeret kan der kun påregnes en lille effekt på 
levetiden, men vi kan forvente en omkostningsbesparelse i størrelsesordenen 4 mia. kr. målt i 
nutids 2008 kroner. 

 

6.3 Diskussion 

Den opstillede model og de anvendte data er underlagt en række forenklende antagelser og usikker-
heder. Disse forhold vil herunder blive diskuteret og overvejelserne bør tages i betragtning ved anven-
delse af de estimerede leveår og omkostninger. 

 

Analysens perspektiv 

Perspektivet for analysen er en sammenligning af effekten fra at gå fra intet rygeforbud til et total 
rygeforbud på arbejdspladser og i det offentlige rum. Hvor stor en marginal effekt, der vil være ved en 
skærpelse af den eksisterende danske rygelov, er derimod ikke mulig direkte at udlede ud fra nærvæ-
rende analyse, da der endnu ikke er foretaget en endelig evaluering af den danske rygelov, og der 
ikke er andre lande, der har indført de samme undtagelser. De første befolkningsundersøgelser indike-
rer imidlertid at den danske lov har begrænset udsættelsen for passiv rygning – både på arbejdsplad-
sen og i det offentlige rum, men at det stadig er ti procent som dagligt oplever passiv rygning på ar-
bejdspladsen. Endvidere synes der at være visse problemer med serveringsbranchen (91).  

 

Overvejelser vedrørende modelparametrene 

Analysen tager udgangspunkt i de danske rygeprævalenser fra 2005. Den samlede andel af danskere 
på 16 år og ældre, der røg i 2005 var ifølge Sundheds- og sygeligundersøgelsen på 29,6 procent (17).3 
Andelen af rygere har været faldende de senere år, hvilket vil sige at rygeprævalensen i modellen er 
højere end den nuværende rygeprævalens. Nyeste opgørelse fra Sundhedsstyrelsen viser at 23 pro-
cent af danskerne over 15 år ryger dagligt (92). Estimatet for antallet af vundne leveår må som følge 
heraf anses som værende lidt overvurderet.  

 

At skønne ud fra litteraturen vil indførelsen af et total rygeforbud i det offentlige rum foruden at påvir-
ke omfanget af den passive rygning, også påvirke tilgangen af nye rygere samt antallet af rygestop. 
Der er derfor tale om en forholdsvis kompleks model i det alle transitionssandsynlighederne i modellen 
er forskellige i modellen uden intervention og i modellen med intervention. Det har ikke været muligt 
direkte at udlede effektestimaterne fra litteraturen. Effekten af reduktionen af den passive røg som 
følge af rygeforbuddet er således i litteraturen ikke opgjort som en samlede reduktion i årlige antal 
dødsfald pga. passiv rygning, men i stedet typisk opgjort for forskellige sub-populationer, fx ansatte i 
højrisiko erhverv - så som tjenere og bartender – eller som reduktion i antallet af indlæggelser pga. 
specifikke sygdomme, der er relateret til passiv rygning, fx hjertesygdom forårsaget af åreforkalkning. 
Vi har således været nødsaget til at foretage et skøn af hvor mange af de årlige omkring 2.000 døds-

                                                
3 Prævalensopgørelsen er for de 16+-årige, prævalensen i analysemodellen er derfor som udgangspunkt lidt højere, da vi også 
inkluderer de 11-15 årige. 
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fald, som kan tilskrives passiv rygning, der vil kunne reduceres ved et totalt rygeforbud i det offentlige 
rum. Selv om vi her umiddelbart har taget udgangspunkt i et forholdsvis konservativt estimat – antal-
let af dødsfald pga. passiv rygning reduceres med 500 dødsfald pr. år de første 10 år, og herefter med 
1000 dødsfald pr. år herefter – ser vi at det samlet giver en meget stor effekt. Den i analysen antaget 
reduktionen i antallet af dødsfald pga. passiv rygning medfører således en øgning i middellevetiden på 
136 dage. 

 

Fælles for de få studier – alle amerikanske – der har målt ændringen i rygeprævalensen over en læn-
gere tidsperiode er, at rygeforbuddet kun er ét blandt flere samtidige tiltag over for rygning, hvorfor 
det er svært direkte at udlede rygeforbuddets andel i effekten  (73-76). De europæiske studier  
(22;23;46;59;77) af effekten på rygeprævalensen er alle foretaget for en forholdsvis kort tidshorisont 
– ét til to år. Samfundets holdning til rygning er endvidere ikke statisk, men ændrer sig over tid, hvor-
for det kan være svært direkte at overføre resultater fra studier foretaget i halvfemserne. Ligeledes er 
konteksten for studiet af central betydning for det opnåede resultat. De observerede effekter i littera-
turen, kan som følge heraf ikke direkte overføres til en dansk kontekst. Om rygeforbuddet vil have en 
større eller mindre effekt i Danmark, er ikke muligt at vurdere. Usikkerheden omkring den reelle effekt 
af et total rygeforbud, har vi dels forsøgt at håndtere ved at beregne tre forskellige estimater –  pes-
simistisk, forventet og optimistisk estimat – dels ved at være forholdsvis konservative ved fastsættelse 
af transitionssandsynlighederne for rygestop, tilbagefalds og incidensraten.  

 

Generelt vurderes der at være stor usikkerhed om, hvilke effekter rygeforbuddet vil have på lang sigt. 
På den ene side kan rygeforbud være med til at gøre rygning mindre attraktiv ved at reducere mulig-
hederne for at ryge, og ved at påvirke de sociale normer omkring rygning (57). På den anden side kan 
de store effekter, der er observeret de første år efter rygeforbuddet skyldes, at ’de letteste rygere’ er 
blevet nået, og at der herefter vil være en mindre effekten på rygeprævalensen, da de tilbageværende 
rygere er mere afhængige. Omvendt, har vi ikke medtaget langtids-effekten på børn. Den formodede  
reduktion i rygning, og ændring i holdning til hvor det er acceptabelt at ryge må antages at medføre 
en stor helbredsgevinst for mange børn. 

 

Omkostningerne 

Selve interventionsomkostningerne i forbindelse med et totalt rygeforbud på arbejdspladser og i det 
offentlige rum må siges at være forholdsvis lave og usikkerheden omkring de medtagne estimater er 
ligeledes forholdsvis beskeden. Interventionsomkostningerne er i analysen afgrænset til de omkost-
ninger, der direkte er relateret til indførelse og håndhævelse af forbuddet. Omkostninger relateret til 
øget forbrug af nikotin substitutionsmidler og deltagelse på rygestopkurser mv. som følge af rygefor-
buddets indførelse, er derimod ikke medtaget. Der kan argumenteres for at disse omkostninger skal 
medtages som en del af interventions omkostningerne, da nogle af de rygere, der stopper med at 
ryge, vil benytte hjælpemidler hertil, så som nikotinsubstitution. Rygeforbuddet gør det således mere 
besværligt at ryge, men i sammenligning med fx rygestop kurser og nikotinsubstitution hjælper man 
ikke direkte til adfærdsændringen. Rygeforbuddet vil derfor i nogle tilfælde være en motivation til at 
stoppe, men rygeren vil herudover skulle benytte andre hjælpemidler til gennemførelse af selve ryge-
stoppet. Resultaterne fra et engelsk studie bekræfter at nogle af rygerne, der stopper med at ryge, 
som følge af et rygeforbud, benytter hjælpemidler hertil (77). Omkostningerne til rygestop hjælpemid-
ler mv. er imidlertid ikke medtaget i omkostningsestimaterne, da vi ikke har vurderet det muligt at 
komme med et fornuftigt bud på, hvor stor en øgning i benyttelsen heraf vil være, som følge af indfø-
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relse af et rygeforbud. Der kan derfor argumenteres for at interventionsomkostningerne er underesti-
meret i analysen. Omvendt må der på sigt formodes at være færre omkostninger forbundet med ren-
gøring efter rygere, dvs. en omkostningsbesparelse, som heller ikke er medtaget i omkostningsopgø-
relsen, da størrelsesomfanget af denne er ukendt. Sidst men ikke mindst kan argumentationen vendes 
om, idet at en effektiv organisering af rygeforbuddet – ved fx, at afsætte flere ressourcer til at tilbud 
og information om rygestop kurser – kan øge effekten af rygelovgivningen.  

 

Samfundets meromkostningerne ved rygning er formegentlig underestimerede i analyserne. Omkost-
ninger til genoptræning på sygehuset og kommunale omkostninger til hjemmehjælp, sygepleje, gen-
optræning og hjælpemidler indgår således ikke i omkostningsopgørelsen. De i analysen anvendte 
sundhedsomkostningerne stammer fra en analyse foretaget i 1999. Da der hele tiden bliver større og 
større viden om, at rygning indvirker på en lang række sygdomme, som man ikke tidligere havde vi-
den, er vores omkostninger fra 1999 måske underestimeret. 

 

Model begrænsninger 

Den anvendte model er en forenkling af virkeligheden, idet det i modellen ikke har været muligt at 
skelne mellem små- og storryger, men i stedet har vi været nødsaget til at slå de to grupper sammen. 
Årsagen til dette er, at der ikke findes tilstrækkelig viden om, hvordan rygeforbuddet påvirker de to 
grupper. Modellen giver dermed kun mulighed for at estimere effekten af rygestop, og ikke af fx et 
reduceret tobaksforbrug. Grundet manglende viden, om hvorvidt rygeforbuddets effekt varierer i for-
hold til alder og køn, er de anvendte estimater generelt ikke køns og alders justeret. Den eneste und-
tagelse er incidensraten, hvor der kun antages at være en effekt hos de 11-16 årige. Det skal endvi-
dere påpeges at det på baggrund af litteraturen endnu ikke er muligt at sige noget om, hvorvidt nogle 
grupper vil have større effekt af et rygeforbud end andre grupper.  

 

Holdning til rygning 

Det samlede tobaksforbrug må antages i stort omfang at være bestemt af sociale normer omkring 
accept af rygning og passiv rygning. Hvordan og hvorfor disse normer ændrer sig over tid kan ikke 
præcist forklares. Når der med mindre rigide forskningsdesigns påvises sammenhæng mellem en kon-
kret intervention som rygeforbud, så kan man vælge at forklare det som en kausal sammenhæng, 
men det er langt fra sikkert. Rygerestriktioner kan indføres når generelle sociale normer gør det muligt 
og acceptabelt og det kan derfor være svært at vurdere hvor meget af ændringen i rygeprævalens og 
ikke-rygeres udsætning for passiv rygning skyldes konkrete reguleringer, eller ændringer i generelle 
sociale normer. Dele af påviste effekter ville måske være fremkommet pga. ændringer i sociale nor-
mer, også selvom der ikke var blevet indført konkrete reguleringer som fx rygeforbud i det offentlige 
rum. De klare effekter der er set på reduktionen i AMI hos ikke-rygere kan imidlertid ikke være et 
resultat af en holdningsændring, og taler klart for at rygeforbuddet har direkte effekt. 

 

Omkostningseffektiviteten 

Analyserne viser at et totalt rygeforbud på arbejdspladsen og i det offentlige rum i det forventede og 
det optimistiske scenarie vil medføre både en levetidsgevinst samt en reduktion i de sundhedsøkono-
miske omkostninger. Til sammenligning fremgår det af en analyse baseret WHO’s CHOICE base 
(CHOosing Intervention there are Cost Effectiveness) (93) at rygeforbud indendørs i Danmark årligt 
koste 358 internationale $ pr. sparede DALYs (disability-adjustedyears of life saved), og der vil årligt 
kunne spares 774.402 DALY’s (94). Der er tale om regional database, hvor de europæiske lande er 
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grupperet i tre regioner forhold til udviklingstrin. Databasen er ikke særlig gennemskuelig, og det er 
svært at gennemskue hvilke parametre, der er medtaget i beregningerne.  

 

Overvejelser om social ulighed 

Litteraturen vedr. effekten af rygeforbud i det offentlige rum i forhold til personer med forskellige so-
ciodemografiske karakteristika, er meget begrænset. Det er dermed ikke, på nuværende tidspunkt, 
muligt at sig noget om, hvorvidt nogle grupper vil have større effekt af et rygeforbud end andre grup-
per. 
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Bilag A – Beskrivelse af litteratursøgning 
 
For at få identificeret den mest relevante og aktuelle litteratur omhandlende effekten af rygeforbud på 
arbejdspladsen og i det offentlige rum blev følgende søgestrategi brugt. 

 

1) De centrale referencer blev indhentet fra ryge ekspert, Charlotta Pisinger, Forskningscenter for Fo-
rebyggelse og Sundhed 

 

2)  Dernæst blev der foretaget en systematisk søgning i MEDLINE/PubMed  
• "Smoking Cessation"/methods [Mesh]  AND  (Italy OR Australia OR Denmark  OR New York 

OR Scotland OR Canada) 
 

3) Der ud over er der I høj grad blevet benyttet citationsanalyse, samt søgt på danske og internatio-
nale hjemmesidere, relateret til rygeforbud  
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Bilag B – Dokumentation af metode 
 

 

Beregning af dødeligheds-transitionssandsynlighederne til analysemodellen, jf. P3, P4 og P5 i afsnit 
3.1. Antal døde et givent år, alder og køn splittes op på døde som følge af alkoholstorforbrug og døde 
af andre årsager. Dette er nødvendigt for dernæst at kunne beregne alders- og kønsbetingede døde-
lighedssandsynligheder for 1) baggrundsbefolkning (dvs. renset for død som følge af alle typer ryg-
ning) og 2) for små-, stor- og eksrygere hver for sig. Til dette anvendes den af Forebyggelseskommis-
sionen leverede nøgle for prævalensen og overdødeligheden (starter fra 35 år og op efter) for små-, 
stor- og eksrygere.  

 

Naldrigryger antal aldrigrygere et givent år, alder og køn  

Neksryger antal eksrygere et givent år, alder og køn 

Nsmåryger antal smårygere et givent år, alder og køn 

Nstorryger: antal storrygere et givent år, alder og køn 

 

Dalle  antal døde et givent år, alder og køn (sum af de næste 4 D’er) 

Daldrigryger  antal døde aldrigrygere et givent år, alder og køn 

Deksryger antal døde eksrygere et givent år, alder og køn 

Dsmåryger  antal døde smårygere et givent år, alder og køn 

Dstorryger  antal døde storrygere et givent år, alder og køn 

Daldrigryger  = Dalle - Deksryger - Dsmåryger - Dstorryger  

 

RReksryger relativ dødsrisiko for eksrygere vs. aldrigrygere for et givent alder og køn 

RRsmåryger  relativ dødsrisiko for smårygere vs. aldrigrygere for et givent alder og køn 

RRstorryger  relativ dødsrisiko for storrygere vs. aldrigrygere for et givent alder og køn 

 

Problem: tre ligninger med tre ubekendte (Deksryger, Dsmåryger og Dstorryger): 

 

eksrygerRR=
−−− raldrigrygestorrygersmårygereksrygeralle

eksrygereksryger

N)DDD(D

ND
 

 

smårygerRR=
−−− raldrigrygestorrygersmårygereksrygeralle

smårygersmåryger

N)DDD(D

ND
 

 

storrygerRR=
−−− raldrigrygestorrygersmårygereksrygeralle

storrygerstorryger

N)DDD(D

ND
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Løsning:  

eksrygereksrygerstorrygerstorrygersmårygersmårygerraldrigryge

eksrygereksryger

NRR+NRR+NRRN

NRR

⋅⋅⋅+

⋅⋅
=

alle

eksryger

D
D  

 

eksrygereksrygerstorrygerstorrygersmårygersmårygerraldrigryge

smårygersmåryger

NRR+NRR+NRRN

NRR

⋅⋅⋅+

⋅⋅
=

alle

småryger

D
D  

 

eksrygereksrygerstorrygerstorrygersmårygersmårygerraldrigryge

storrygerstorryger

NRR+NRR+NRRN

NRR

⋅⋅⋅+

⋅⋅
=

alle
storryger

D
D  
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Bilag C – Identifikation af interventionsomkostninger 
 

I nærværende notat estimeres offentlige myndigheders interventionsomkostninger ved:  

 

1. Totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentlige rum 

2. Mærkning af cigaretpakker 

3. Aldersgrænse på 18 år for slag af alkohol 

4. Begrænset åbningstid for salg af alkohol 

5. Forbud mod alkoholreklamer 

 

Estimaterne indeholder således ikke overslag over fx detailhandlens og producenternes omkostninger ved indfø-
relse af ovennævnte tiltag. 

 

Ad 1) Totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentlige rum 

Lov om røgfri miljøer trådte i kraft d. 15. august 2008.  

 

Efter lovens bestemmelser fører Arbejdstilsynet som led i Arbejdstilsynets øvrige og almindelige kontrol på 
arbejdspladser, hvor der er ansatte, tilsyn med lovens overholdelse.  

 

Med de nuværende tilsyn skal alle virksomheder med ansatte ifølge arbejdsmiljøreformen, som trådte i kraft den 
1. januar 2005, screenes i løbet af syv år. Når arbejdsmiljøreformen er indfaset, vil alle virksomheder systematisk 
blive screenet hvert tredje år. Ud over screeninger gennemføres tilpassede tilsyn, stikprøvekontrol, tilsyn som 
følge af konkrete klager med videre.  

 

Arbejdstilsynet har siden lovens ikrafttræden ført tilsyn med lov om røgfri miljøer. Indtil videre har Arbejdstilsy-
net i 2008 besøgt over 33.000 virksomheder. Medio november havde Arbejdstilsynet i omkring 640 tilfælde 
konstateret overtrædelse af rygelovens bestemmelser om rygning. Lidt under en tredjedel af disse er konstateret 
på restauranter og barer.  

 

Arbejdstilsynets nuværende tilsyn med lov om røgfri miljøer sker som en del af Arbejdstilsynets almindelige 
tilsyn med virksomhedernes arbejdsmiljø. Særlige årlige tilsyn om overholdelse af rygelovens bestemmelser vil 
være meget ressourcekrævende og fordre stor personaletilførsel.  

 

Nedenstående tabel 1 viser Arbejdstilsynets estimerede udgifter ved følgende scenarier: 

Tilsynet med overholdelse af rygeforbuddet som led i Arbejdstilsynets almindelige kontrol på arbejdspladser 
(håndhævelse som i dag) 

Uanmeldte årlige besøg på særlige arbejdspladser, herunder barer og restauranter (særligt tilsyn).  

 

Som det fremgår af tabel 1 vil særlige årlige tilsyn om overholdelse af rygelovens bestemmelser indebære perso-
naletilførsel til hvert af de fire nationale tilsynscentre, mens tilsyn, som udføres som led i Arbejdstilsynets al-
mindelige kontrol, ikke indebærer tilførsel af ekstra årsværk.   
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Tabel 1: Interventionsomkostninger ved tilsyn med rygelovens bestemmelser. 

 Håndhævelse som i dag Særligt tilsyn 

 
Tilsynet led i Arbejdstilsynets almindelige 

kontrol 
Tilsyn med særlige arbejdspladser, herun-

der barer og restauranter  

Antal virksomheder  16.000 

Tidsforbrug pr. besøg inkl. transport (timer)  1,5* 

Overhead (støttefunktioner mv.)   

Antal effektive timer pr. årsværk pr. år  1.200 

Årsværksforbrug på opgaven  20 

   

   

Pris pr. årsværk (inkl. overhead)  675.000 

   

Udgift til opgaven  13.500.000 

Afrundet udgift i mio. kr. årligt 0 kr. 13,5 

 

Det anslås, at der i alt skal tilføres tilsynscentrene ca. 20 årsværk, såfremt tilsynscentrene skal føre tilsyn med 
særlige arbejdspladser, herunder barer og restauranter. Dette tilsyn kan evt. målrettes arbejdspladser, hvor der 
erfaringsmæssigt er særlige udfordringer omkring overholdelse af rygeforbuddet. De anslåede udgifter på 13,5 
mio. kr. årligt vil hermed, alt efter hvor mange besøg, der ønskes gennemført, også kunne reduceres. 

 

Omkostningsestimatet svinger således mellem 0 – 13,5 mio. kr. årligt afhængigt af, om tilsynet indgår som led i 
Arbejdstilsynets almindelige kontrol eller som led i særlige årlige tilsyn med særlige arbejdspladser.  

 

I forbindelse med en eventuel skærpelse af rygelovens bestemmelser vurderes udgifterne til brug af massemedie 
o.a i forbindelse med lovens ikrafttræden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. afhængigt af, hvor massiv ekspone-
ringen skal være.  

 

Fx vil trykning og uddeling af materialer (pjecer, posters o. lign.) til arbejdspladser, herunder barer og restauran-
ter med information om rygelovens bestemmelser formentlig kunne iværksættes for ca. 1 mio. kr., mens trykning 
og uddeling af informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne gennemføres for 
ca. 2 mio. kr.      

   

Tabel 2: Interventionsomkostninger ved totalt røgfrit miljø på arbejdspladsen og i det offentlige rum.  

Intervention: Totalt røgfrit miljø Omkostnings-estimat (mio. kr. årligt) 

Lovhåndhævelse   

- Ekstra brug af Arbejdstilsynets medarbejdere til håndhævelse 0 – 13,5 

Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)  

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermærker 1 – 3 

 

Det vurderes, at et særligt tilsyn med overholdelse af rygelovens bestemmelser bør målrettes de miljøer, hvor 

overholdelse af rygeforbuddet erfaringsmæssigt volder flest vanskeligheder – fx bestemte typer af barer og 
restauranter. Omkostningerne ved særligt tilsyn vurderes derfor også til at være mindre end de i tabel 1 anslåede 
13,5 mio. kr.  
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Udover Arbejdstilsynets systematiske tilsyn med overholdelse af rygelovens bestemmelser, kan politiet give 
bødepålæg ved overtrædelse af lovens bestemmelser. Tilsynet indgår imidlertid som led i politiets almindelige 
virksomhed og er derfor ikke berørt i fastsættelsen af identifikationsomkostningerne.  

 

Ad 2) Mærkning af cigaretpakker 

Der vil ikke være offentlige udgifter forbundet med krav til tobaksproducenterne om mærkning af cigaretpakker. 
Udgiften bæres alene af producenterne.  

 

Ad 3) Aldersgrænse på 18 år for salg af alkohol 

Tilsynet med aldersgrænse på 18 år for salg af alkohol vil typisk indgå som led i politiets almindelige virksom-
hed og er derfor ikke berørt i fastsættelsen af identifikationsomkostningerne. Politiet vil typisk henvende sig til 
salgssteder ved mistanke om ulovligt salg af alkohol – fx efter henvendelse fra en borger.  

 

Tilsynet med aldersgrænse på 18 år for salg af alkohol kan herudover ske gennem iværksættelse af et særligt 
tilsyn. Erhvervs- og Selskabsstyrelsen har i nedenstående tabel 3 estimeret omkostningerne forbundet med et 
særligt tilsyn ved:  

 

Uanmeldte årlige besøg på særlige salgssteder i detailhandlen (Særligt tilsyn I).  

Uanmeldte årlige besøg på samtlige salgssteder i detailhandlen (Særligt tilsyn II).  

   

Tabel 3: Interventionsomkostninger ved tilsyn med overholdelse af aldersgrænse for salg af alkohol. 

 Håndhævelse som i dag Særligt tilsyn I Særligt tilsyn II 

 
Tilsyn led i politiets almindelige 

virksomhed 
Tilsyn med særlige kiosker o. 

lign, hvor det vurderes, at der kan 
være særlige vanskeligheder  

Tilsyn med samtlige kiosker, 
supermarkeder o. lign.   

Antal virksomheder  2311 6217 

Tidsforbrug pr. besøg inkl. trans-
port (timer) 

  

2 

 

2 

Overhead (støttefunktioner mv.)    

Antal effektive timer pr. årsværk 
pr. år 

 
1.200 1.200 

Årsværksforbrug på opgaven  3,85 10,4 

    

    

Pris pr. årsværk (inkl. overhead)  720.000 720.000 

    

Udgift til opgaven  2.772.000 7.460.000 

Afrundet udgift i mio. kr. årligt 0 2,8 7,5 
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I forbindelse med et eventuelt forbud mod salg af alkohol til unge under 18 år vurderes udgifterne til brug af 
massemedie o.a i forbindelse med lovens ikrafttræden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. afhængigt af, hvor 
massiv eksponeringen skal være.  

 

Fx vil trykning og uddeling af materialer (pjecer, posters o. lign.) til salgssteder, producenter o.a. med informati-
on om forbuddets bestemmelser formentlig kunne iværksættes for ca. 1 mio. kr., mens trykning og uddeling af 
informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne gennemføres for ca. 2 mio. kr.      

 

Tabel 4: Interventionsomkostninger ved tilsyn med overholdelse af aldersgrænse for salg af alkohol. 

Intervention: Aldersgrænse for salg af alkohol Omkostnings-estimat (mio. kr. årligt) 

Lovhåndhævelse   

- Håndhævelse af loven 0 – 7,5  

Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)  

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermærker 1 – 3 

 

 

Ad 4) Begrænset åbningstid for salg af alkohol 

Tilsynet med en begrænset åbningstid for salg af alkohol vil typisk indgå som led i politiets almindelige virk-
somhed og er derfor ikke berørt i fastsættelsen af identifikationsomkostningerne. Politiet vil typisk henvende sig 
til salgssteder ved mistanke om ulovligt salg af alkohol – fx efter henvendelse fra en borger.  

 

Tilsynet med begrænset åbningstid for salg af alkohol kan herudover ske gennem iværksættelse af et særligt 
tilsyn.  

 

Erhvervs- og Selskabsstyrelsen har estimeret omkostninger forbundet med et særligt tilsyn med forbud mod at 
sælge alkohol i detailhandlen i tidsrummet 20.00-06.00.  

 

Erhvervs- og Selskabsstyrelsen gør i den forbindelse opmærksom på, at estimatet alene omhandler kontrol-
omkostninger mv. for det offentlige. Der skønnes således også at være væsentlige omkostninger for dele af eller 
hele detailhandlen ved indførelsen af det omtalte forbud. Dels skønnes især mindre kiosker og butikker, som 
typisk har aftenåbent, at miste omsætning til de større butikker, hvor øl og vin mv. typisk er billigere. Dels risike-
rer hele detailhandlen med forslaget at blive påført omkostninger til etablering af afskærmning af alkohol, hvis 
der samtidig med forbuddet indføres et sådant krav i det tidsrum, hvor det ikke er tilladt at sælge alkohol.  

 

Nedenstående tabel 5 viser Erhvervs- og Selskabsstyrelsens estimerede udgifter til kontrol med begrænset åb-
ningstid for salg af alkohol: 

 

Uanmeldte årlige besøg på særlige salgssteder i detailhandlen (Særligt tilsyn I).  

 

Uanmeldte årlige besøg på samtlige salgssteder i detailhandlen (Særligt tilsyn II).  

 

I forbindelse med en begrænset åbningstid for salg af alkohol vurderes udgifterne til brug af massemedie o.a i 
forbindelse med lovens ikrafttræden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. afhængigt af, hvor massiv eksponeringen 
skal være.  
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Fx vil trykning og uddeling af materialer (pjecer, posters o. lign.) til salgssteder, producenter o.a. med informati-
on om forbuddets bestemmelser formentlig kunne iværksættes for ca. 1 mio. kr., mens trykning og uddeling af 
informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne gennemføres for ca. 2 mio. kr.      

 

Tabel 5: Interventionsomkostninger ved tilsyn med begrænset åbningstid for salg af alkohol 

 Håndhævelse som i dag Særligt tilsyn I Særligt tilsyn II 

 
Tilsyn led i politiets almindelige 

virksomhed 
Tilsyn med særlige kiosker o. 
lign, hvor det vurderes, at der 

kan være særlige vanskeligheder 

Tilsyn med samtlige kiosker, 
supermarkeder o. lign.   

Antal virksomheder  2311 6217 

Tidsforbrug pr. besøg inkl. 
transport (timer) 

  

2 

 

2 

Overhead (støttefunktioner mv.)    

Antal effektive timer pr. årsværk 
pr. år 

 
1.200 1.200 

Årsværksforbrug på opgaven  3,85 10,4 

    

    

Pris pr. årsværk (inkl. overhead)  720.000 720.000 

    

Udgift til opgaven  2.772.000 7.460.000 

Afrundet udgift i mio. kr. 

årligt 
0 2,8 7,5 

 

   

Tabel 6: Interventionsomkostninger ved tilsyn med begrænset åbningstid for salg af alkohol 

Intervention: Begrænset åbningstid for salg af alkohol Omkostnings-estimat (mio. kr. årligt) 

Lovhåndhævelse   

- Håndhævelse af loven 0 – 7,5  

Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)  

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermærker 1 – 3 

 

Ad 5) Forbud mod alkoholreklamer 

Et tilsyn med et generelt forbud mod alkoholreklamer i det offentlige rum, i aviser, biografer m.v. vil efter For-
brugerombudsmandens opfattelse som udgangspunkt kunne administreres for 1 årsværk á 750.000 kr.   

 

Ressourceangivelsen er givet ud fra den forudsætning, at tilsynet drives på samme måde som Forbrugerom-
budsmandens nuværende tilsyn efter fx tobaksreklameloven.   
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I forbindelse med et eventuelt forbud mod alkoholreklamer vurderes udgifterne til brug af massemedie o.a i 
forbindelse med lovens ikrafttræden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. afhængigt af, hvor massiv eksponeringen 
skal være.  

 

Fx vil trykning og uddeling af materialer (pjecer, posters o. lign.) til salgssteder, producenter o.a. med informati-
on om forbuddets bestemmelser formentlig kunne iværksættes for ca. 1 mio. kr., mens trykning og uddeling af 
informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne gennemføres for ca. 2 mio. kr.      

   

Tabel 7: Interventionsomkostninger ved totalt forbud mod alkoholreklamer.  

Intervention: Totalt forbud mod alkoholreklamer Omkostnings-estimat (mio. kr. årligt) 

Lovhåndhævelse   

- Håndhævelse af loven 0,75  

Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)  

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermærker 1 – 3 

 


