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Forord

Denne rapport er udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut (DSI) for Forebyggelseskommissionen. Rap-
porten er udarbejdet ud fra et preemis om, at de gennemfarte analyser skal veere sammenlignelige
med en raekke andre analyser gennemfgart i forbindelse med Forebyggelseskommissionens arbejde.
Dette har den store fordel, at de gennemfgrte analyser bedre kan benyttes i en politisk beslutnings-
proces. Omvendt betyder det ogsd, at nogle af de gennemfgrte analyser kan veere baseret pd antagel-
ser, som er mere eller mindre behaeftet med usikkerhed. Vi mener det er vigtigt at dette formidles til
beslutningstageren og benytter derfor to tilgange til at synligggre usikkerheden.

For det fgrste er der, hvor det har vaeret muligt, gennemfgrt analyser i tre scenarier: et pessimistisk
scenarie, et forventet scenarie og et optimistisk scenarie. Feelles for alle rapporter er at det forventede
scenarie tager udgangspunkt i den, i litteraturen, tilgeengelige 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 stgrrelse 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 bestdende af modelmaessig 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 gnsker at takke Charlotta Pisinger for faglig sparring i forbindelse med rapporten og Hanne Tgnne-
sen i forbindelse med faglig sparring og udtraek af data fra Rygestopbasen.

Henrik Hauschildt Juhl
Vicedirektor
Dansk Sundhedsinstitut
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1 Introduktion

1.1 Beskrivelse af interventionen

Siden 2004 har en lang raekke europaeiske lande, her i blandt Irland, Skotland, England, Norge og
Italien, indfert love imod rygning pa arbejdspladser og i det offentlige rum (1). Tilsvarende love er
indfart i en reekke stater i USA samt Canada. Forbud mod rygning pd arbejdspladsen og i det offentli-
ge rum bakkes op af organisationer som Verdensbanken, WHO og EU (2-4).

Det primaere formdl med love om rygeforbud er at udbrede rggfri miljger med henblik pd 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 naer-
heden af en ryger udenfor, og herved via luften ind&nder noget af rggen. Passiv rygning har forskellige
helbredsmaessige skadevirkninger, sdledes medfgrer passiv rygning blandt ikke rygere en gget risikoen
for iskaemisk hjertesygdom p& 25-30 procent. Passiv rygning kan ligeledes vaere med til at forveerre
bestdende astma og mdske medvirke til astma debut samt gge risikoen for lungekraeft. Risikoen for
sidst naevnte tyder imidlertid pa at veere forholdsvis beskeden (5). Meget tyder ligeledes pa at fglger-
ne af udsaettelse for passiv rygning er stgrre hos bgrn end voksne (5). Det skgnnes at ca. 2.000 per-
soner herhjemme &rligt dgr pga. passiv rygning (6).

En positiv ‘sideeffekt’ af at indfgre offentligt rygeforbud er, at det begraenser tobaksforbruget og antal-
let af rygere, ved dels at begreense adgangen til at ryge, og dermed besveerligggre det at ryge, dels
ved en positiv holdningsaendring til at rygning ikke er socialt acceptabelt, men skadeligt for en selv og
andre.

I august 2007 skete der en skaerpelse af den eksisterende danske rygelov (7). Lovens anvendelsesom-
rdde er alle offentlige og private arbejdspladser, institutioner og skoler for bgrn og unge, gvrige ud-
dannelsesinstitutioner, indendgrs 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 indendgrs disse steder, med mindre andet fremgér af lovens gvrige bestemmelser. Loven inde-
holder imidlertid en raekke undtagelsesmuligheder, som fx at rygning pa enkeltmandskontorer, i ryge-
rum og —kabiner, pa efterskoler, dggninstitutioner, veeresteder, samt pd vaertshuse og udskaenknings-
steder med et serveringsareal pd under 40 m? er tilladt. Disse talrige undtagelsesmuligheder i rygelo-
ven er et seerkende for den danske rygelov, og er ikke set i andre lande, der har indfgrt lov om ryge-
forbud.

Foruden ophzevelse af disse undtagelsesmuligheder vil den danske ryge lov kunne skaerpes yderligere
ved at inddrage omrdder, der ikke er reguleret i den geeldende lov, s som forbud mod rygning pé
udendgrs arealer, fx perroner pa stationer og lignende, laeskure ved busstoppesteder, i forbindelse
med udendgrs koncerter, teaterforestillinger, sportsarrangement, udendgrs serveringssteder og uden-
dgrs legepladser, der ikke ligger i forbindelse med en bgrneinstitution, skole eller lignende.
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1.2 Rapportens formal

Formédlet med neervaerende rapport er at foretage en sundhedsgkonomisk analyse af at ga fra intet
rygeforbud til et total rygeforbud pé 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 tilfgjet ovenstdende undtagelsesmuligheder, er det ikke muligt direkte at foretage
en marginalanalyse af hvad mer-effekten, af en stramning af den nuveerende rygelov, vil vaere. Analy-
sen vil i stedet tage udgangspunkt i effekten af at ga fra intet rygeforbud til et totalt forbud mod ryg-

ning pd arbejdspladsen og i det offentlige rum.

Rapporten omfatter fglgende hovedopgaver:
- Beskrivelse af interventionen
- Vurdering af evidensgrundlaget for adfaerdsaendringer som fglge af interventionen
- Estimation af aendring i levetiden for en nul-3rig
- Estimation af interventionsomkostninger
- Omregning af adfaerdszendring til en reekke afledte sparede omkostninger
- Omregning af adfeerdsaendringer til sundhedsgevinster i form af vundne levedr

1.3 Rapportens opbygning

Kapitel 2 giver en kort redeggrelse for de generelle overvejelser, der er i forbindelse med en sund-
hedsgkonomisk analyse og for de specifikke praemisser, der geelder for analyser af forebyggende in-
terventioner. Der gives endvidere en beskrivelse af den anvendte usikkerhedsklassifikation. I kapitel 3
gennemgads metodeovervejelser. 1 kapitel 4 gennemgas litteraturstudiet og evidensen for effektaen-
dringer som fglge af indfgrelse af et rygeforbud — sggeprotokollen er vedlagt i bilag A. I kapitel 5 be-
skrives omkostningerne og i kapitel 6 afrapporteres og diskuteres resultaterne.

Leesevejledning: Kapitel 2 er identisk med rapporterne om Alkohol (Forbud mod reklamer, Begraenset
dbningstid og Aldersbegraensning) og Rygning (Rygestopkurser og Billedadvarsel).
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2 Analysens praemisser

Hensigten med gkonomisk evaluering er at give information til beslutningstagerne om ressourcefor-
bruget og effekten, der er knyttet til en given behandlings- eller forebyggelsesindsats. Den gkonomi-
ske evaluering kan inddrages pa forskellige tidspunkter i beslutningsprocessen. I leegemiddeludviklin-
gen indgér der sdledes typisk gkonomiske evalueringer bdde i udviklingsfasen (hvor praeparatets sik-
kerhed og efficacy bliver evalueret) samt efter praeparatet er kommet pd markedet (8) (s.113). Feelles
for de gkonomiske laegemiddelevalueringer er, at de primaert bliver foretaget i forbindelse med ran-
domiserede kontrollerede forsgg (RCT — Randomised Controlled Trials). I dette kapitel vil vi kort rede-
ggre for de generelle overvejelser, der er i forbindelse med en sundhedsgkonomisk analyse og for de
specifikke praemisser der gaelder for analyser af forebyggende interventioner.

2.1 Generelle overvejelser for omkostningseffektanalyser

Baggrunden for omkostningseffektanalyse

Sundhedsgkonomisk evaluering er et redskab, der har til formal at belyse ressource- og sundheds-
maessige konsekvenser af sundhedsindsatser, veerende det behandling eller forebyggelse. Der er tale
om et redskab, der bruges til at stgtte politisk beslutningstagen. Sigtet er vanligvis at belyse i hvilken
grad, en given intervention kan gge velfeerden i samfundet gennem en fordelagtig ressourceanvendel-
se.

Analyserne i denne rapport laegger op til, at der kan gennemfgres en omkostnings- effektanalyse, pa
engelsk benaevnt cost-effectiveness analysis (CEA). CEA er en speciel type gkonomisk evaluering som
maler vaerdien af sundhedseffekter i form af vundne levedr eller QALYs (kvalitetsjusterede levedr).
Den normative tilgang i disse analyser er, at sundhed og dermed sundhedsforbedringer er forudsaet-
ningen for al anden nydelse i livet. En forbedring af sundheden er sdledes mélsaetningen, hvorfor den
figurerer pa den ene siden af brgkstregen. P4 den anden side af brgkstregen opggres ressourcekonse-
kvenser. Der findes andre typer af gkonomiske evalueringer, herunder cost-benefit analysen (CBA).
Det, der adskiller CBA fra en CEA, er, at effektmdlet i en CEA er aendringer i (kvalitetsjusterede) levedr,
mens det i en CBA er borgeres/patienters (hypotetiske) betalingsvilje. CBA er anderledes i sit perspek-
tiv, idet den ikke pa forhdnd 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 malsaetning, nemlig at gge sundheden, ignoreres andre nyttegenererende virkninger. Saledes
vil en CEA ignorere de eventuelle nyttetab, som folk oplever, hvis deres mulighed for at ryge eller kon-
sumere alkohol indskraenkes. Nar en CEA fortolkes, bgr man derfor vaere bevidst om dens normative
grundlag: at sundhed er en szerlig vigtig preemis for livet, og derfor figurerer som eneste malsaetning.

Ressourceforbrug — og vigtigheden af perspektiv

I en CBA sdvel som en CEA indgdr opggrelse af ressourceforbrug som et vigtigt element. Der er, som
naevnt ovenfor, tale om en opggrelse over, hvor stort et nyttetab der genereres ved, at man traekker
ressourcer hen til en ny anvendelse. Mélsaetningen er sdledes at bestemme “alternativomkostningen”
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af det anvendte ressourceforbrug. I den gkonomiske tankegang er antagelsen, at alle inputfaktorer
handles pa et perfekt fungerende marked, hvor mandetimer, materiel m.v. handles til en pris, der af-
spejler godets vaerdi. Hvis vi i et nyt sundhedsprogram skal bruge lzsegetimer og sygeplejersketimer vil
disse sdledes vaerdiseettes svarende til deres bruttolgn pd arbejdsmarkedet, hvor bruttolgn antages at
afspejle sundhedspersonernes marginalproduktivitet. Argumentationen er ikke, at det er det belgb, 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 pageeldende arbejdskraft ude pé arbejdsmarkedet.

Alternativomkostninger er sdledes et kernebegreb, ndr man vil opggre i hvilken grad en sundhedsind-
sats er velfeerdsforbedrende. I en CEA fokuseres pa sundhedseffekter, som opggres i fx vundne (kvali-
tetsjusterede) levedr og disse sammenholdes med de alternative omkostninger, der er forbundet med
at opnd disse QALYs. Man sgger sdledes at sammenholde nyttegevinster (vundne levedr) med nyttetab
(den aendring i ressourceforbruget som er forbundet med interventionen). I en ideel verden vil en
fuldbyrdet CEA implicere, at samtlige alternativomkostninger identificeres og veerdissettes uanset hvil-
ket budget, der skal afholde de egentlige udgifter. Der vil sdledes principielt skulle inkluderes omkost-
ninger for sundhedsvaesenet, for socialsektoren, for patienten etc. I praksis ser man dog ofte analyser,
som har et mere begraenset perspektiv. Det er hyppigt forekommende, at analyser udfaerdiges ud fra
et sundhedssektorperspektiv. En s&dan strategi er ofte mere farbar, men den er kun valid, hvis det
kan dokumenteres at hovedparten af de ressourcemaessige konsekvenser af en indsats falder indenfor
sundhedssektoren. Validiteten af et sddant perspektiv skal séledes motiveres. Det er vaesentligt at
sikre den ngdvendige bredde i perspektivet, hvis man skal undga forkerte beslutninger, der leder til
velfeerdsforveerringer — snarere end forbedringer.

Kasseakonomi

Det er vigtigt at skelne mellem begreberne “udgifter” (som her defineres ved at vaere knyttet til en
specifik kasse) og “omkostninger”, som falger den definition, der er praesenteret oven for; nemlig at
der er tale om et nyttetab som fglge af, at ressourcerne ikke kan anvendes ved bedste alternative
anvendelse. Det, der er vaesentligt at holde sig for gje, er, at afholdelse af en udgift ikke ngdvendigvis
er ensbetydende med, at der er initieret et ressourceforbrug. Eksempelvis kan det vaere yderst rele-
vant at fokusere pd mindskede afgiftsindteegter til statskassen, hvis en intervention betyder, at der
konsumeres fzerre cigaretter eller mindre maengder alkohol. Der er dog i sagens natur ikke tale om et
ressourceforbrug, men om en andring i en transferering, udtrykt ved at der overfgres faerre penge til
statskassen. Konsekvensen af den givne indsats er, at der sker en forrykkelse af kgbekraften i sam-
fundet. Den afvaennede ryger/storforbruger af alkohol har nu flere kroner til sin r&dighed — og staten
har feerre. Men dette rykker ikke ved samfundets samlede velfzerd, idet b&de modtagere af statens
ydelser og eksempelvis rygerne er medlemmer af samfundet, og den nytte de vil opnd gennem vare-
kagb, antages at have samme veerdi. Det skal dog understreges at en kassegkonomisk analyse udgar
et yderst relevant supplement til en samfundsgkonomisk analyse, idet den kassegkonomiske analyse
afdaekker udgifts- og indteegtskonsekvenser for forskellige gkonomiske interessenter ved gennemfg-
relse af en given indsats.

Affedte konsekvenser

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

Forbrug af sundhedsydelser

Det sygdomsrelaterede sundhedsforbrug udggr det forventede forbrug, der er knyttet til en given
sygdom og et givet sygdomsforlgb i det tilfeelde, at den pdteenkte sundhedsintervention ikke initieres.
Der er med andre ord tale om de udgifter der initieres, hvis man ikke gennemfgrer interventionen, og
som i praktiske sundhedsgkonomiske analyser vil blive estimeret i en kontrolgruppe. Ofte er det en
primaer motivation for en forebyggende sundhedsintervention at nedsaette det eksisterende sundheds-
forbrug (udover at forbedre sundheden). Eksempler pd nedseettelse af sundhedsforbruget som fglge
af en intervention kan vaere reduktion i behandlingsomkostninger til kraeftpatienter, fordi kraeften op-
dages tidligt ved screening; reduktion af antallet af indlaeggelser pd grund af forbedret opfalgning af
diabetes patienter etc.

Tkke-relateret sundhedsforbrug

I forleengelse af diskussionen om relateret sundhedsforbrug ligger spgrgsmélet om, hvorvidt det sund-
hedsforbrug, der ikke er direkte relateret til den sygdom, vi retter vores indsats mod, ogsd skal med-
tages i en gkonomisk analyse. Spgrgsmaélet rejser sig primeert, fordi en naturlig implikation af at leve
er, at man pafarer sig sygdomme. Hvis folk ikke dgr af KOL, hjertesygdomme eller diabetes — sa vil de
sandsynligvis fa andre sygdomme i fremtiden, sdsom hoftebrud og kraeft. Argumentet for at medtage
de fremtidige urelaterede sundhedsomkostninger er sdledes, at hvis en given intervention medfgrer, at
der genereres et gget antal (kvalitetsjusterede) levedr, s8 ma man ngdvendigvis ogsé inkludere om-
kostningerne ved de sundhedsydelser, der er ngdvendige for, at disse kvalitetsjusterede levedr faktisk
kan opnas.

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

Produktivitet og arbejdsudbud

Sygdom har konsekvenser for samfundet, idet sygdom kan lede til korttids sygefravaer, langtidssyge-
melding, revalidering, fartidspensionering — og i vaerste fald tidlig dgd. I den udstraekning at samtlige
ressourcemaessige implikationer bgr medtages i en gkonomisk evaluering, bgr effekter pd arbejdsmar-
kedsdeltagelse ligeledes ses som en ressourcemaessig implikation, idet en forggelse af arbejdsduelig-
heden gger den samlede maengder af ressourcer til rddighed for samfundet. For individer under pen-
sionsalderen er det séledes relevant, at se pd konsekvenser for produktiviteten i samfundet, ndr vi
foretager prioriteringer indenfor sundhedssektoren. Det kan synes uetisk, at skulle prioritere i forhold
til, hvor mange produktive ar et individ kan forventes at have foran sig. Men basalt set er vi som sam-
fund, ikke haevet over de overvejelser man ggr sig i ulande, hvor fx AIDS har ramt szerdeles hardt

Analysens praemisser| 11



gkonomis, netop fordi sygdommen er hyppig blandt de yngre voksne, som samfundet er sd afhaengigt
af.

Inklusion af produktionstab og gevinster er dog kontroversiel og har veeret diskuteret i vid udstraek-
ning i litteraturen. Et af hovedargumenterne imod at medtage produktionsgevinster som negative
omkostninger pd omkostningssiden i en CEA har veeret, at sd laenge der er arbejdslgshed, er det ikke
rimeligt at antage at samfundet mister produktionsveerdi, fordi en person forlader arbejdsmarkedet pa
grund af sygdom eller dad. I fglge argumentationen kan der findes en arbejdslgs person, der kan
erstatte den tabte arbejdskraft.

Analysestrategi

I nzervaerende analyser anvender vi en omkostningseffektanalyse, der tager udgangspunkt i det bre-
dest mulige perspektiv, nemlig samfundsperspektivet. Som princip sgger vi sdledes at afdaekke og
male samtlige relevante ressourcemaessige konsekvenser af interventionen.

Afledte konsekvenser i form af sygdomsrelateret sundhedsforbrug sdvel som urelateret sundhedsfor-
brug inkluderes i analyserne. Produktivitetstab og -gevinster medtages dog ikke. Analysen udggr alene
en samfundsgkonomisk evaluering, og der fokuseres dermed ikke pa de kasse-gkonomiske virkninger
af interventionerne.

Det anvendte effektmadl er vundne levedr. Der er sdledes ikke taget hgjde for, at de forebyggende til-
tag ogsa har en effekt pd individers livskvalitet ud over forggelsen i levetid. Der er endvidere ikke ta-
get hgjde for at de vundne levedr sandsynligvis ikke leves i perfekt helbred. Den begraensning, der
ligger i kun at méale effekten i form af vundne levedr, kan sdledes bdde over- og underestimere effek-
ten af interventionen.

2.2 Seerlige praemisser for forebyggende interventioner

@konomisk evaluering af forebyggelsesindsatser adskiller sig pd mange punkter fra gkonomisk evalue-
ring af laegemidler og andre mere kliniske tiltag. Dels har der traditionelt vaeret et mindre fokus og
dermed investering i undersggelsen af effekten af forebyggelsesindsatser, hvorved den interne validi-
tet og maengden af viden generelt er begraenset sammenlignet med mere kliniske interventioner. Dels
spiller konteksten ofte en stgrre rolle for effekten af en forebyggelsesindsats sammenlignet med klini-
ske indsatser. Endvidere pdvirker mange indsatser pd forebyggelsesomrddet 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 fgrst langt ude i fremtiden, fx vil sundhedsef-
fekten af en indsats, der har til hensigt at forebygge rygestart hos unge, farst endeligt kunne opggres
mange ar efter, at selve indsatsen blev gennemfart.

Kvaliteten af en gkonomisk evaluering afhaenger af den tilgeengelige viden om omkostningerne og
effekten af en given behandlings- eller forebyggelsesindsats. Viden om effekten er her ogsé central for
at kunne opggre de afledte omkostninger ved indsatsen. Evidensen for effekten kan komme fra klini-
ske fors@gg, observationsstudier, meta-analyser, databaser, administrative optagelser og kasuistikker.
@konomiske evalueringer er ofte ikke baseret pd et enkelt randomiseret kontrolleret studie (RCT), men
i stedet baseret pd 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 b&dde er meget tids- og ressourcekraevende,
samt at et studie ikke altid i sig selv kan given den forngdne viden om effekten (8).

Ligesom kliniske effektevalueringer gennemgar forskellige stadier mht. valg af undersggelsesmetode
alt efter hvor veletableret/veludviklet teknologien/indsatsen er, bgr gkonomiske evalueringer ses som
en kontinuert proces over tid (10). Sculper et al. opererer sdledes med en opdeling af gkonomiske
evalueringer i fire trin hvor den gkonomiske evaluering betragtes som en iterativ proces, i takt med at
tiltaget udvikles og implementeres (10). Tabel 1 giver en beskrivelse af de fire trin. Gennemfgrelse af
en gkonomisk 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 veerd at g8 videre med ideen. Eftersom det ofte er sveert at fjerne tilbud, nér de én gang har veeret
implementeret i en klinisk praksis, er der god raeson i at foretage denne type analyser. Denne type
evalueringer er selvfglgelig behaeftet med en vis usikkerhed, hvorfor det er ngdvendigt at gentage den
gkonomiske evaluering i takt med udviklingen og implementeringen af indsatsen og dermed i takt
med, at der opnds stgrre viden om indsatsens effekt. Den Igbende evaluering, efter at interventionen
er accepteret i praksis, kan vaere med til at give et fuldendt billede af effekten, og dermed vaere med
til at belyse uforudsete positive eller negative sideeffekter eller omkostninger (11).

Set ud fra beslutningstagernes perspektiv har de forskellige trin i den gkonomiske evaluering sdledes
pé hver sin madde en berettigelse. @konomiske evalueringer pé trin I og II kan sdledes vaere med til at
sandsynligggre, om indsatsen er omkostningseffektiviteten, og dermed medvirke til en beslutning om,
hvorvidt man skal bruge flere ressourcer pd at undersgge den ‘eksakte’ omkostningseffektivitet. Analy-
serne pa 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 akonomisk evaluering

Trin Primaer undersggel- Type gkonomisk evaluering
sesstrategi for effekt-
opggrelsen

I: Tidlig udvikling Sma, ukontrollerede Systematisk review af evidensen for om-
kasuistikker kostningerne og effekten af eksisterende

praksis. Brug af uformel klinisk ekspert
udtalelser til at vurdere den potentielle
veerdi af det nye tiltag.

II: Tiltaget er udviklet Kasuistikker og smd RCTs | Modelstudier der benytter data fra eksiste-
rende kliniske studier. Pilotstudier af gko-
nomiske data indsamlet sidelgbende med

et RCT.
III: | Tiltaget er teet pé at veere Store RCTs Indsamling af gkonomiske data sidelgben-
almindeligt udbredt de med et RCT. Forfinelse af modelstudier-
ne ved systematisk inddragelse af kliniske
data.

v: Tiltaget er generelt vedtaget | Pragmatisk designet @konomisk dataindsamling sidelgbende
kontrolleret forsgg; ob- med et pragmatisk forsgg. Anvendelse af
servationelle studier af modelstudier til generalisering af resulta-
tiltaget ndr det er imple- | terne til andre omgivelser eller til at eks-
menteret i praksis trapolere resultaterne til en laengere tids-

horisont.
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Herveerende analyse fgder ind i det meget tidlige stadie af et beslutningsforlgb, hvor der skal tages
stilling til, hvilke forebyggende indsatser der bgr implementeres. Der er sdledes tale om et tidligt ud-
viklingsstadie, hvor den gkonomiske evaluering primaert bygger pd systematisk litteraturgennemgang
af evidensen for omkostninger og sundhedseffekter.

2.3 Formidling af usikkerhed

Der er meget forskel pd, hvor meget viden, der er om effekten af forskellige forebyggelsesinterventio-
ner og omkostninger herved. For efterfglgende 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 behaeftet med.

For at afspejle den usikkerhed, der generelt er i forhold til den forventede effekt af en given interven-
tion, gennemfares der tre analyser — der henholdsvis er baseret pd 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 fglsomhedsanalyse pa alle parametre, som
man forventer estimeret med en hvis usikkerhed — sdkaldt multivariat falsomhedsanalyse. En ulempe
ved denne tilgang er, at man ikke kan se effekten af aendringen af en enkelt parameter, men kun den
samlede effekt af en gruppe af parametre. Alternativt kan man lave en univariat fglsomhedsanalyse,
hvor man ser pa fglsomheden overfor aendring i én parameter af gangen. Ulempen herved er, at man
far utrolig mange forskellige resultater, man skal forholde sig til. Vi har valgt en mellemvej — nemlig at
gennemfgre en multivariat fglsomhedsanalyse, der primaert inddrager variabler, som vi antager har en
effekt af interventionen.

Det ligger udenfor rammerne af dette projekt at gennemfgre probabilistisk fglsomhedsanalyse. Pro-
blemet med denne tilgang er at modellerne bliver utrolig ressourcekraevende at kgre EDB-maessigt. Se
fx O'Hagan et al. (12) for en diskussion af problemerne med at kgre denne type modeller, nér der
benyttes populationsdata, som er tilfeeldet i denne rapport.

Scenarieanalyserne tager hgjde for det, vi kan kalde parameterusikkerhed pd effekt- og omkostnings-
parametrene. Denne parameterusikkerhed kan vaere mere eller mindre praecist vurderet. Endvidere
kan selve modelstrukturen vaere en mere eller mindre praecis beskrivelse af virkelighedens verden.

For at fa 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 klassifikationsnggle, hvor

e A = lille usikkerhed

e B = moderat usikkerhed

e C = stor usikkerhed

e D = meget stor usikkerhed
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Klassifikationen er baseret p& 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 efterfglgende.

Det er vigtigt at bemaerke, at der er tale om en klassifikationsgvelse, som analysegruppen har udar-
bejdet med henblik pa at foretage en relativ sammenligning mellem de syv rapporter, som Dansk
Sundhedsinstitut har leveret til Forebyggelseskommissionen. Klassifikationen i en rapport skal alts& ses
i relation til usikkerheden i forhold til de @gvrige 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
undersggt, 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 overfgrbar til en dansk kontekst?

Tabel 2 Graduering — fra pverst til nederst - af effektdokumentationslitteraturen.

Publikationstype

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

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

Casekontrolundersggelse
Beslutningsanalyse
Deskriptiv undersggelse

Mindre serier, oversigtsartikel
Ekspertvurdering, ledende artikel

Baseret pd (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. Fglgen-
de kriterier er lagt til grund for vurderingen af effektestimaterne:

= Studiedesign — er der studier baseret pd 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 pd en sammenlignelig kontekst (dansk, skandinavisk, europeeisk, an-
det)?
= Publikationsdr. Hvor gamle er studierne?
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= Er det muligt at benytte effektestimaterne direkte i modellerne eller kraever det omreg-
ninger (fx fra preevalenser til incidenser)?

Vurdering af usikkerhed pd omkostningsestimaterne
Fglgende kriterier er lagt til grund for vurdering af omkostningsestimaterne
= Hvor daekkende er omkostningsbeskrivelserne?
» Hvor detaljerede er omkostningsopggrelserne?
= Hvorndr er opggrelsen foretaget?
= Er omkostningerne baseret pd danske tal?

Det fgrste kriterium handler om hvorvidt alle relevante omkostningskategorier (fx interventionsom-
kostninger, forbrug af sundhedsydelser, omkostninger forbundet med kriminalitet/voldsepisoder mv.)
er medtaget. Det andet kriterium daekker over, hvorvidt omkostningerne er fordelt p& subgrupper eller
er af mere gennemsnitlig karakter. Endelig har &rstallet for omkostningsopggrelsen 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 veere forskel-
lige niveauer for, hvor forsimplet modelstrukturen er. Generelt vil en analysemodel vaere mere preecis
og dermed forbundet med mindre usikker jo mere klinisk evidens, der er pd omrddet. Modellerne vur-
deres p& baggrund af fglgende to forhold:

» Inkluderer modellen de rigtige tilstande?
= Hvor preecise er de transitionssandsynligheder der indgdr i modellen?

Begge forhold vil i princippet veere pavirket af hvor meget epidemiologisk evidens, der findes indenfor
det givne omrdde. Fx vil de tilstande, der indgdr i modellen, veere bestemt af hvad man ved om over-
dgdelighed for henholdsvis individer med en risikoprofil (fx rygere), individer uden forgget risiko (fx
aldrig-rygere) og individer som har haft en risikoadfeerd men har aendret adfaerd (fx ex-rygere). Over-
dgdeligheden i forbindelse med overforbrug af alkohol er sandsynligvis behaeftet med stgrre usikker-
hed end for rygning. Dette skyldes, at overdgdeligheden pé den ene side kan vaere overestimeret, idet
de ikke er justeret for gvrige risikofaktorer som rygning, overvaegt og inaktivitet. Det er i litteraturen
vurderet, at manglende justering er et stgrre problem for alkohol end for rygning (6). P& den anden
side inddrages kun overdgdelighed for individer over 35 &r. Der tages derfor ikke hgjde for overdade-
ligheden blandt unge i forbindelse med trafikulykker, vold, selvmord etc., hvilket der ifglge litteraturen
ellers tyder pd at veere (14). Endvidere er opgarelsen for overdgdeligheden i forhold til overforbrug af
alkohol ikke s detaljeret, som for rygning, idet der ikke sondres mellem ex-overforbrugere og aldrig-
overforbrugere.
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3 Modelstruktur og antagelser

Formdlet med analysen er at beregne effekten pd henholdsvis omkostninger og levedr af at indfgre et
totalt rygeforbud pd arbejdspladser og i det offentlige rum. Dette ggres ved at sammenligne resultatet
af to simuleringer af malgruppens levedr og omkostninger. Dertil har vi benyttet softwarepakken
Treeage Pro Healthcare 2008, release 1.6. I den ene situation simuleres mélgruppens levedr med ud-
gangspunkt i en antagelse om at rygeforbuddet er implementeret. I den anden situation simuleres
malgruppens levedr og omkostninger under antagelse af, at et rygeforbud ikke er implementeret. Som
naevnt i introduktionen analyseres effekten af et totalt rygeforbud sammenlignet med et tilfaelde hvor
der ikke er begraensninger pd rygning i det offentlige rum. Denne antagelse er ngdvendig, idet der
ikke foreligger evidens for effekten af marginale sendringer i rygeforbud.

P& grund af praktiske begraensninger har vi i rapporten vaeret ngdsaget til at fokusere og ggre enkelte
antagelser, som tager udgangspunkt i en lettere forenkling af virkeligheden. Vi er dog opmaerksomme

pé de valg, og de vil selvfglgelig indgd i de overvejelser, som senere vil blive gjort om rapportens vali-

ditet og reliabilitet. Det har fx ikke veeret 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 malgruppens bevaegelse mellem tilstandene:
aldrig-ryger, ryger, ex-ryger og dgd. Det antages, at et rygeforbud i det offentlige rum og pa arbejds-
pladsen kan: 1) Mindske dgdeligheden relateret til passiv rygning hos sdvel aldrig-rygere, rygere og
ex-rygere, 2) gge sandsynligheden for at rygere aendrer adfaerd og bliver ex-rygere og 3) mindske
sandsynligheden for at en aldrig-ryger bliver ryger. Figur 1 illustrerer den overordnede model.

Som det fremgar af figur 1, opereres der med fglgende fire tilstande i modellen: Aldrig-ryger, ryger,
ex-ryger og dgd. Ideelt set burde rygergruppen i modellen vaere opdelt i sma- og storrygere, da dgde-
ligheden og de sundhedsrelateret omkostninger er forskellig for de to grupper. Der forelaegger imidler-
tid ikke separat viden om effekten af et rygeforbud for de to grupper. Endvidere mangler der viden om
transitionssandsynlighederne for at g& fra ikke-ryger til henholdsvis sméryger og storryger, fra smary-
ger til storryger, fra smaryger til ex-ryger, fra storryger til ex-ryger, og vice versa.

Figur 1 illustrerer bevaegelsen mellem de fire tilstande i de to scenarier med og uden intervention.
Bevaegelsen mellem tilstandene bestemmes af transitionssandsynlighederne (Py-P1;) — der gennemgas
naermere nedenfor. Effekten af interventionen inkluderes i modellen ved at anvende forskellige transi-
tionssandsynligheder i de to situationer. Transitionssandsynlighederne, hvori der kan forventes at veere
en forskel som falge af interventionen, er markeret med rgdt i figuren (P; og Ps- P11). En cyklus i mo-
dellen er et &r, dvs. at man en gang om &ret 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 rade markeringer fllustrerer; hvor inter-
ventionen pavirker transitionssandsynlighederne.

Fig. 1.a: Modellen uden interventionen Fig. 1.b: Modellen med intervention

P vaerdierne repraesenterer sandsynligheden for at et givent individ flytter fra en tilstand til en anden. De buede pile repraesen-
terer muligheden for at et individ bliver i samme tilstand i den efterfglgende periode. Bemaerk at dette er en forsimplet illustra-
tion idet de enkelte P vaerdier kan vaere afhaengige af f.eks. alder, ken og tiden gdet fra interventionen blev implementeret.

Malgruppe og effektperiode

Malgruppen er i princippet hele befolkningen i det interventionen sigter mod bade rygere og passiv
rygning. Den anvendte mélgruppe i modellen er imidlertid alle > 11 3r, da rygedebuten normalt tid-
ligst er her (15), og da der ikke er nogen overdgdelighed, som fglge af passiv rygning hos de 0 til 10-
drige, jf. Tabel 7.

Den positive effekt i forhold til den reducerede udszettelse for passiv rygning ma antages at vare hele
livet, mens effekten pa rygernes stoprate, i det forventede scenarie, kun antages at vare et ar. Sidst
naevnte skyldes, at der ikke findes opggrelser for langtidseffekten af rygeforbud pé rygepraevalensen.
For naermere diskussion af rationalerne bag disse antagelser, se afsnit 4.2.

Risikotilstande, praevalens og overdodelighed

Mélgruppens fordeling pé tilstandene aldrig-ryger, ryger og ex-ryger er i udgangssituationen estimeret
ved brug af aldersbestemte praevalenser for fordeling af malgruppen pa de tre tilstande. Opdeling af
rygere og ex-rygere er baseret pd praevalens rater for henholdsvis smarygere, storrygere og ex-
rygere. Preevalensraterne for de +16-3arige er udleveret af Forebyggelseskommissionen, mens praeva-
lensraterne for de 13- og 15-&rige er fra Skolebgrnsundersggelsen 2006 (15). De anvendte praevalen-
ser fremgér af Tabel 3.

Det har ikke i litteraturen vaeret muligt at finde aldersbetingede incidensrater for rygning. Risikoen for
at en ikke-ryger bliver ryger(P;), er derfor baseret pa tillempede estimeringer p& baggrund af praeva-
lenserne fra spgrgeskemaundersggelsen “Monitorering af unges livsstil og dagligdag” (MULD) (16). Da
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sd godt som alle rygere begynder at ryge i teenagedrene eller tidlig ungdom?, antages det, at risikoen
for at blive ryger er lig nul for alle over 30 &r. De anvendte incidensrater fremgar af Tabel 4.

Tabel 3: Rygepraevalens i befolkningen i 2005, pct.

Eksrygere Smarygere Storrygere Rygere

Maend

13-8rige - - - 3,0
15-8rige - - - 11,0
16-24 ar 15,9 13,1 14,4 27,5
25-44 3r 23,1 9,7 22 31,7
45-64 ar 35,8 12,9 21,3 34,2
65+ ar 50 18,1 10,4 28,5
Kvinder

13-drige - - - 2,0
15-8rige - - - 15,0
16-24 ar 19,4 14,9 10,5 254
25-44 &r 27,4 11,8 16,3 28,1
45-64 &r 30,8 13,8 18,2 32,0
65+ ar 36,7 13,5 8,2 21,7

Kilde: Tallene for de 13- og 15-drige er fra Skolebgrnsundersggelsen 2006, “procent som ryger dagligt” (15).Tallene for +16-
drige er fra Sundheds- og sygelighedsundersggelserne, ar 2005. Rygepraevalenserne er beregnet ud fra spgrgsmélene "Ryger
De dagligt”, ” Hvor meget ryger De gennemsnitligt om dagen?” og ” Har De tidligere rgget dagligt?” (17).

Tabel 4: Rygeincidensen

Aldersintervaller | 0-10 &r 11-12 &r 13-15 ar 16-19 ar 20-30 &r > 30 ér

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

Der findes metoder, hvormed incidensrater kan estimeres ved hjeelp af preevalenser, men anvendelsen
af disse metoder ligger uden for rammerne af dette projekt (18). Vi har i stedet brugt simple bereg-
ninger og har pa den baggrund foretaget antagelser om de mest sandsynlige incidensrater. Den til-
lempede metode er baseret pd en sammenligning af preevalensen for fx 16 drige i 2001 og 17 arige i
2002. For at reducere usikkerheden har vi gentaget denne sammenligning for s& mange ar som det
har veeret muligt — dvs. at vi har sammenlignet praevalenser for 16 &rige i 2001 med praevalenser for
17 &rige i 2002 og for 16 &rige i 2002 sammenlignet med 17 &rige i 2003 osv. De endelige skgn er
baseret pa et kritisk vurdering af middelvaerdien af de opggrelser, det har veeret muligt at gennemfare
for en given aldersgruppe. Det er vigtigt at bemaerke, at beregningerne udelukkende har vaeret brugt
til at kvalificere de skgn, vi har gjort, og at vi ikke bruger de praecise estimater.

2 Personlig kommunikation Charlotta Pisinger, Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed. I Inter99 ses der s8ledes at ud af
3859 rygere, begyndte ca. 5% at ryge fgr 13 &rs alderen og 5% efter efter 30 &rs alderen.
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Til at beregne antal vundne levedr som falge af interventionen er der benyttet tal for overdgdelighed
for henholdsvis ex-rygere, sma-rygere og stor-rygere fordelt pa alder. Sma-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. Overdgdelighederne er udleveret af Forebyggelseskommissio-
nen. Parameterestimaterne og kilderne til estimaterne fremgar af tabel Tabel 5. Det fremgér af tabel-
len at fx. maend i alderen 35-64, der tidligere har raget, har 40 procent hgjere sandsynlighed for at dg
i forhold til maend i samme aldersgruppe, der aldrig har rgget. Overdgdelighedstabellen begynder
farst ved alderen 35, det skyldes, at overdgdeligheden som fglge af rygning fgrst signifikant indtraeder
her (19). Det skal noteres at overdgdeligheden er opgjort som et gennemsnit i relativt store aldersin-
tervaller.

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

Eksryger Smaryger Storryger

Maend

35-64 &r 14 2,1 3,2
65-74 ar 1,2 1,6 2,1
75+ &r 1,2 1,2 1,3
Kvinder

35-64 a&r 14 2,2 3,8
65-74 ar 1,0 1,5 2,6
75+ &r 1,1 1,5 2,1

Kilde: Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark, tabel 5.3.4. (6)

Sma og storrygere er, som det fremgar af Figur 1, i modellen sldet sammen til én gruppe, da transiti-
onssandsynligheden mellem smarygere og storryger, og effekten af indsatsen pa disse ikke er kendt.
Dette er der taget hgjde for ved beregning af sandsynlighederne for at dg, idet det samlede antal
dade forst er blevet fordelt ud pa aldrig-rygere, ex-rygere, smarygere og storrygere, og smarygerne
og storrygerne er herefter blevet sldet sammen til en gruppe. I Bilag B illustreres der, hvorledes risiko-
en for at dg er beregnet for henholdsvis aldrig-rygere, rygere og ex-rygere.

I situationen uden interventionen er P; baseret pa tilgaengelig viden om de nationale 'naturlige’ ryge-
stoprater, mens P, er baseret pd antagelser om den nationale tilbagefaldsrate. Med tilbagefaldsrate
menes, andelen af de der har veeret ex-rygere i mindst et ar, der begynder at ryge igen. Tilbagefalds-
raten er, i dette tilfaelde, helt uafhaengig af rygestopraten.

Transitionssandsynlighederne Py, P4-P; 0g Ps-Py; er i modellen afhaengige af alder og kgn, mens P, P;
og Pg er alders- og kens uafhaengig. Transitionssandsynlighederne i situationen med interventionen og
dermed effektparametrene er naermere gennemgaet 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

Omkostningsopggrelsen tager udgangspunkt i en opggrelse 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 pa et cost of illness stu-
die af rygning (20). Tabt arbejdsfortjeneste pga. sygdom og dgd, der kan relateres til risikoadfaerden
er ikke medtaget i omkostningsberegningerne.

Omkostningerne er beregnet som en arlig gennemsnitspris per person og bliver derfor lagt til i hver
cyklus. Omkostningerne er opgjort i 2008 priser. Omkostningsparametrene er naermere gennemgéet i
kapitel 1.

Diskonteringsrente

I henhold til rapportens opdrag anvendes der en vaekstkorrigeret realrente pd 2 procent pd omkost-
ningerne og bade en 2 procent og 0 procent diskonteringsrente pa effektsiden. Diskonteringen er fore-
1

taget ved at omkostninger henholdsvis levedr i periode t er multipliceret med —_—.
(1+0,02)

Omkostnings- henholdsvis levedrs estimaterne er opgjort som nutidsvaerdien af den strgm af omkost-
ninger- henholdsvis levedr der akkumuleres for et individ i Igbet 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 opggre 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 pdvirkning pa den forventede levetid for en nul-3rig.

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

= Interventionens pdvirkning pd omkostninger og levedr efter 10 &r. Vi refererer til denne tilgang
som den kortsigtede effekt.

Vurdering af interventionens omkostningseffektivitet

Den forventede levetid for en nul-arig er beregnet ved i modellen at simulere levetiden for en 0-3rig
uden diskontering.

Beregning af aendringer i den forventede levetid for en nul-drig

I den langsigtede model beregnes den fulde effekt af interventionen. Det antages sdledes i den lang-
sigtede model, at alle vil vaere pavirket af interventionen i hele deres liv, hvilket ikke vil veere tilfelde
pa kort sigt, hvor ikke alle i den aktuelle danske befolkning vil kunne fa fuld effekt, idet zeldre borgere
ikke vil kunne fa den samme gevinst, som de unge ved fx et totalt forbud pa rygning i det offentlige
rum. Opstartsomkostningerne medtages ikke i den langsigtede model, da disse omkostninger pa lang
sigt vil veere ubetydelige. Kun de Igbende interventionsomkostninger medtages i modellen som en
arlig gennemsnitspris per person i malgruppen. Gennemsnitsprisen er beregnet ved at dividere den
drlige interventionsomkostning med antal personer i malgruppen. Gennemsnitsprisen tilfalder lgbende
hvert &r (svarende til en cyklus i modellen) alle personer i modellen.
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Beregning af omkostninger og levear efter 10 dr

I den kortsigtede model opggres omkostningerne og levedrene efter 10 &r hvor interventionen har
veeret implementeret. I denne model tages der udgangspunkt i den aktuelle danske befolkning, og det
beregnes hvor mange levedr, og hvor mange omkostninger en population med den aktuelle alders- og
kgnsfordeling vil akkumulere fra starten af interventionen og 10 ar frem. Omkostningerne — inklusive
opstartsomkostningerne — er opgjort ved at summere omkostninger for de ti &r, og herefter foretage
tilbagediskontering.

3.3 Usikkerhedsklassifikation af modellen

Modellen der er benyttet til at analysere effekten af ragfrit miljg vurderes at veere behaeftet med mo-
derat usikkerhed (B). Vurderingen bunder i fglgende argumenter:
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Modellen inkluderer de mest relevante tilstande nemlig rygere, ikke-rygere og ex-rygere og
der er en rimelig evidensbaseret beskrivelse af forskelle i dgdelighed og omkostninger for dis-
se tre tilstande. Dgdeligheden for ex-rygere ma ngdvendigvis vaere betinget af, hvor mange &r
vedkommende har rgget og hvor meget (ogsa kaldet pakkedr), hvilket det ikke har vaeret mu-
ligt at tage hgjde for i modellen. Endvidere har det ikke veeret muligt at tage hgjde for tobaks-
forbruget (stor- og smarygere). Modellen har desuden den svaghed, at det ikke har vaeret
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 grundlaeggende beskrivelse af
rygere, ex-rygere og aldrig-rygeres livsforlgb (transitionssandsynligheder) bygger p& for-
holdsvis validerede data. Alle transitionssandsynligheder er hovedsagligt baseret pd danske
studier. Det er dog en svaghed ved modellen at rygeincidens- og tilbagefaldsraterne ikke er
kendte, hvorfor praecisionen af modellen vurderes at veere moderat.



4 Litteraturgennemgang af evidens vedrgrende 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 pa den af Forebyggelseskommissionen fundne litteratur, dels ba-
seret pad 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 s&danne. Trods den manglende systematiske litteraturgennemgang formodes den mest
centrale litteratur i forhold til effekten af rygeforbud i offentligt rum at veere inddraget i litteraturgen-
nemgangen. Litteraturgennemgangen er baseret pa internationale undersggelser, da formalet med
rapporten er, at foretage en sundhedsgkonomisk analyse af at ga fra intet rygeforbud til et total ryge-
forbud p& 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 primaert en reduktion i omfanget af passiv ryg-
ning, men sekundaert ogsd en pavirkning 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 opggres imidlertid forskelligt, hvorfor litteraturen omhandlende effekten p& passiv
rygning, rygevaner og rygedebut vil blive gennemgdet separat nedenfor.

Selv om vi overordnet kun fokuserer pé studier, der har undersggt effekten af totalt rygeforbud i of-
fentligt rum forekommer der en vis variation i, hvordan de forskellige lande, byer og stater har ud-
mgntet rygeforbuddet. Ligeledes er der landene imellem stor variation i hvor lzenge rygeforbuddet har
veeret indfgrt, samt om rygeforbuddet er blevet implementeret som en del af et stgrre indsats over for
rygning, fx gget beskatning pa tobak. Disse forskelle kan have stor betydning for den observerede
effekt. I Tabel 6 gives en oversigt over de geeldende 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 inddnder rggen fra tobaksrygning. Rygning af selv ganske fa
cigaretter indendgrs giver en meget hgj koncentration af partikler og gasser, der har en skadelig hel-
bredseffekt. Iseer bgrn er szerlig sdrbare over for tobaksr@g. Der er steerk evidens for at passiv rygning
gger risikoen for lungekraeft, blodpropper i hjertet og hjernen, forveerring og udvikling af astma samt
kroniske luftvejssymptomer (21). Der er desuden staerk mistanke om at passiv rygning gger risikoen
for flere andre typer kraeft og nedsat lungefunktion (21).
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Tabel 6: Oversigt over de geeldende rygeforbud for de byer; stater og lande, der er inkluderet i littera-

turgennemgangen

Byer/Land/stater | Arstal for ikrafttraedelse af loven Forbud

Italien 10. januar 2005 Ingen rygning indendgrs pa offentlige ste-
det, inkl. cafeer, barer, restauranter (med
undtagelse af fa steder med separate ryge-
omrader), lufthavne, stationer samt pd
offentlige og private arbejdspladser.(22)

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

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

Norge 1. juni 2004 Rygeforbud pd 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 fglgende undtagelser: Beskyttede
boliger og designede rum i hoteller, pleje-
hjem, hospitaler og psykiatriske enheder
(26)

Montana, USA

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

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

Colorado, USA

1. juli 2003

Rygeforbud pd offentlige steder og arbejds-
pladser (28).

Massachusetts, USA

5. juli 2004

Rygeforbud pa alle arbejdspladser inkl.
restauranter (29).

New York City, USA

2002

1) Indferte hgjere skatter pa cigaretter, 2)
totalt rygeforbud i det offentlige rum og pé
arbejdspladser 3) @get tilbud om rygeophgr,
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 indfgrt
rygeforbud indendgrs pd arbejdspladser og
lov om rygeforbud p& barer blev indfgrt i
1998 (31).

New Zealand

2004

Rygeforbud pd naesten alle indendgrs ar-
bejdspladser, herunder bar, kasinoer og
restauranter, samt pd skoler mv. (32)

Saskatoon, Canada

1. juli 2004

Offentligt rygeforbud indendgrs og uden-
dgrs arealer i forbindelse med restauratio-
ner og andre bevillingssteder. Den tidligere
lov var begraenset til kun at gzelde inden-
dgrs i regeringsbygninger. (33)

Omfanget af udsaettelse for passiv rygning kan opggres pa forskellige mader. Den i litteraturen mest
anvendte metode til opggrelse af eksponeringen er spgrgeskemaundersggelser, hvor respondenterne
er blevet spurgt, hvor meget passiv rgg de har veeret udsat for. Denne metode er dog behaeftet med
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en vis usikkerhed, idet det pd baggrund af sddanne besvarelser ikke direkte er muligt at udlede, hvor
stor den reelle eksponering har veeret, idet eksponeringen bl.a. afhaenger af hvor mange cigaretter,
der er blevet rgget i rummet, hvor lang tid man har opholdt sig der, ventilationsforholdene, rummets
starrelse mv. Maling af koncentrationen af partikler i luften eller maling af biomarkgrer for eksponering
er sdledes mere valide, men ogsd mere ressourcekraavende, metoder til méling af omfanget af den
reelle udseettelse. Ved sidstnaevnte metode mdler man koncentrationen af nikotin og nikotins ned-
brydningsprodukt, kotinin, i fx har, blod eller urin (34).

Tabel 7: Arligt antal dodsfald p8 grund af passiv rygning (gennemsnit 1997-2001) og andelen af alle
dodsfald fordelt pd kon og alder(6)

Arligt antal Andel (%) af alle dgdsfald

Alder Maend Kvinder Talt Maend Kvinder Talt
0-34 0 0 0 0 0 0
35-44 15 11 25 3,2 1,3 2,0
45-54 68 37 104 54 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 31 3,6
85 179 204 383 1,6 3,7 2,3
Ialt 1.117 826 1.943 3,7 2,9 33

Det skgnnes, jf. Tabel 7, at der herhjemme &rligt dgr omkring 2.000 danskere pga. passiv rygning (6).
Disse dgdsfald sker i gennemsnit 12-13 3r for tidligt for bdde maend og kvinder (6). Effekten af en
reduktion i den passive rgg, som falge af et rygeforbud, er i litteraturen forsggt kvantificeret ved: 1)
maling af biomarkgrer for eksponering af passiv rgg hos ansatte i hgjrisiko-erhverv fx ikke-rygende
ansatte i restaurationsbranchen, barer mv. (35-38), 2) maling af koncentrationen af partikler i luften i
fx barer og pubber far og efter forbuddet (25;39-41), 3) maling af hvor mange der er udsat for passiv
rygning fgr og efter forbuddet pé arbejdspladser, i hjemmet eller i det offentlige rum (32;42-45) og 4)
maling af reduktionen i antal akutte indlaeggelser med blodpropper i hjertet, antal akutte hjertedgds-
tilfaelde og/eller indlaeggelser med areforkalknings-betinget hjertesygdom (27;28;46-51). For nemheds
skyld naevnes disse undersggelser fremover samlet som reduktion i hjertesygdom.

Uden et rygeforbud er ansatte i restaurationsbranchen massivt udsat for passiv rgg, med malelige
affaldsprodukter af nikotin hos ikke-rygere svarende til, at de selv er rygere (52;53). Indfgrelse af
rygeforbud har vist stor positiv effekt p& omfanget af passiv rygning hos bartender og tjenere. I Skot-
land er der séledes observeret en reduktion pd 89 procent i kotinin niveauet hos det ikke-rygende
personale i cafeer og barer, mens reduktionen kun var pd 13 procent hos det rygende personale (37).
Ligeledes er der observeret en gennemsnitligreduktion pd 86 procent i partikel niveauet i pubber, som
folge af rygeforbuddet (40). Foruden at have effekt pa hgjrisiko arbejdspladser reducerer rygeforbud-
det generelt omfanget af passiv rygning pd arbejdspladserne. I Spanien har man fundet en 22 procent
reduktion i udseettelse for passiv rgg 12 mdr. efter rygeforbud, hvor den stgrste reduktion, p& naesten
60 procent, fandtes pa arbejdspladsen (44;45). Resultaterne er baseret pad en interviewundersggelse
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af 6.533 personer. I New Zealand s3s et fald pd 12 procentpoint i udseettelse for passiv rgg pa ar-
bejdspladsen, fra 20 procent i 2003 til 8 procent i 2006 (32).

Der er ti peer reviewed publikationer, der har set pd helbredseffekten af rygeforbud malt 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 gar ud pé barer/pubs og lignende), hvor lang tid efter rygeforbuddet effekten er
opgjort for, hvor meget befolkningen har veeret udsat for passiv rgg far rygeforbuddets indfgrelse,
hvor strikt rygeforbuddet er, og om det er blevet hdndhaevet. De europaeiske studier er velgennemfgr-
te og nogenlunde overfgrbar til danske forhold.

Alt tyder p3, at en del af den ovenstdende effekt pa hjertesygdomme kan tilskrives en reduktion i
passiv rygning, som fglge af rygeforbuddet. En matched kontrolleret undersggelse fra USA viser et
signifikant fald i indlaeggelser for hjertesygdom hos ikke-rygere efter indfgrelse af rygeforbud, mens
der ikke var nogen effekt hos rygerne (54). En nylig publikation fra Skotland bekraefter, at den stgrste
helbredsgevinst i forhold til hjertesygdomme er hos ikke-rygere, idet 67 procent af reduktionen i hjer-
tesygdom var hos ikke-rygere (47).

Arsagen til, at man i litteraturen primaert har set p8 indlaeggelser for blodpropper i hjertet ved vurde-
ring af effekten af rygeforbud p& passiv rygninger er, at der er en hurtig effekt pa hjertet, ndr man
ikke udsaettes for passiv rgg — og ndr man derefter ikke laengere udsaettes for rggen (55). Effekten af
passiv rygning p& hjertesygdomme er endvidere meget stor. Effekten svarer i gennemsnit til 80-90
procent af den effekt der ses hos rygere, og der er sdledes ikke tale om en lineaer dosis responsfunk-
tion mellem udsazettelsen for passiv r@g og risikoen for hjerte sygdomme (55;56). Ingen har forelgbig
set pd helbredseffekten pd fx lungesygdomme, krzeft eller pa forbrug af medicin, men danske under-
sggelser er planlagt (Pisinger C.). Mange af disse helbredseffekter vil fgrst kunne opggres efter flere
ar.

Effekten i forhold til rygevaner

Effekten af rygeforbud i forhold til rygevaner kan direkte opggres ved at se pd aendringen i rygepree-
valensen som fglge af rygeforbuddet og indirekte ved at se pd aendringer i rygerelaterede sygdomme
og dgdsfald eller ved aendring i salget af tobak. Meget af effekten pd omradet kommet fra studier af
effekten i forhold til rygeforbud pd arbejdspladsen (57). Det er sveert at generalisere disse resultater
til effekten af et generelt rygeforbud i det offentlige rum, da arbejdspladserne ngdvendigvis ikke er
repraesentative 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 pa arbejdsplad-
sen er. Det skal dog understreges, at der generelt findes en effekt ved restriktioner af rygepolitikken
pé arbejdspladsen — effekten genfindes béde i europaeiske, canadiske, australske og amerikanske
studier (57).

AEndring i forbrug

I de farste fire mdr. efter indfgrelse af rygeforbuddet i Italien s&s et fald i cigaretsalget pa 8.9 procent
sammenlignet med salget i den samme periode i det foregdende ar (22). En opggrelse for perioden
januar til november 2005 viste et fald i cigaretsalget p& 5,7 procent sammenlignet med den samme
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periode aret fgr(58), mens en opggrelse for det farste &r 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 pa denne stigning skal formegentlig findes i at mange barer og
restauranter i vinteren 2005-2006 etablerede overdaekkede rygeomréder udenfor. I trdd med faldet i
cigaretsalget steg salget af nikotinsubstitutionsprodukter med 10,8 procent fra januar til september
2005 (58). Seks maneder efter indfgrelse af rygeforbuddet i Irland var salget af tobak faldet med knap
18 procent (60).

Et af verdens storste 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 pa 35 &r og derover. Ogsd
blandt rygere pd 20-34 &r var der et fald i forbruget, dette var imidlertid ikke statistisk forskelligt fra
faldet i de sammenlignende stater(61). Faldet i forbrug skyldes primaert at rygerne rgg feerre cigaret-
ter (62). En reduktion i antallet af cigaretter medfgrer imidlertid ikke ngdvendigvis en reduktion i op-
taget af de helbredsskadelige stoffer, hvis de feerre cigaretter bliver reget mere intenst (ogsé kaldet
kompensation). Trods kompensationen er der fundet reduktion i optaget af kraeftfremkaldende stoffer.
Den sundhedsrelateret effekt af et reduceret cigaretforbrug er modsat effekten af rygeophgr, 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 pa kort sigt vil kunne medfgre en ggning i
antallet af rygestop pa langt sigt. Sidstnaevnte underbygges af data fra Californien, der viste at kun
2,1 procent af reduktionen i cigaretforbruget i de forste 6 ar efter rygeforbuddets indfgrelse skyltes
rygestop, mens 23 procent af reduktionen i de efterfglgende 6 ar skyldes rygeophgr (62).

En uheldig sideeffekt af rygeforbud i det offentlige rum kunne taenkes at veere en forskydning af ryge-
adfaerd, sdledes at rygerne efter indfgrelse af loven ryger mere hjemme end tidligere. Der er imidlertid
intet der tyder pa at dette skulle ggre sig geeldende. Undersggelser fra Skotland og Irland viser sdle-
des, at der efter indfgrelse af rygeforbudsloven ikke bliver rgget mere i hjemmet (35;70;71). En posi-
tiv ‘sideeffekt’ af at indfgre offentligt rygeforbud kan veere en positiv andring i holdning til rygning,
som overtid vil have en effekt p praevalensen.

AEndring i rygerelaterede sygdomme og dadstald

Fra 1988 til 2002 faldt antal dgdsfald af lunge og bronkie cancer fire gange sd hurtigt i Californien
som i resten af USA (31). De ryge-relaterede cancer dgdsrater 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 dgdsfald mindre af hjertekarsygdom pr. &r. pr. 100.000 indbyggere. Denne rate faldt
fra 1992-1998 til 1,72 dgde pr &r. pr. 100.000 indbygger (72). I 1992 tilstedte der programmet nogle
politiske problemer, hvilket formodentlig er forklaringen pa den aftagende effekt herefter. Det skal
understreges at den observerede effekt er af hele programmet og ikke kun effekten af rygeforbuddet.

AEndring i rygepraevalensen

I alt 12 publikationer, hvoraf fem er europeeiske, har set pd hvor mange der holder op med at ryge,
som falge 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 f& studier (74-76) — alle amerikanske -
der har mélt effekten over en laengere tidsperiode er karakteriseret ved at indfarelsen af et rygeforbud
i det offentlige rum, kun er ét blandt flere samtidig indfgrte tobakskontrol-tiltag. Det er herved ikke
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direkte muligt, at opggre hvor stor en andel af effekten i studierne, der kan tilskrives rygeforbuddet. I
et studie fra New York er rygeforbuddets andel af effekten imidlertid forsggt opgjort. De finder her at
13-21 procent af reduktionen pd 2 procentpoint kan tilskrives rygeforbuddet, svarende til en reduktion
pé 0,26-0,42 procentpoint (30). Generalisérbarheden af de amerikanske studier til en dansk kontekst
ma siges at veere forholdsvis beskeden, idet studierne er karakteriseret ved at vaere fra byer og stater,
der har haft en intensiv fokusering p& 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 sendret sig siden her, og at effekten ved indfgrelse af et rygeforbud i dag, derfor vil
veere anderledes. Et studie fra Canada observerede aendring i praevalensen pa 5,9 procentpoint (33).

Kun i et enkelt studie, der er fra England, ses der ingen effekt af rygeforbuddet pa praevalensen (23).
Resultatet skal imidlertid fortolkes med varsomhed idet studiet er gennemfgrt tre mdr. efter rygefor-
buddets indfgrelse, og fordi en efterfalgende undersggelse efter ca. et &r viser et fald i preevalensen
pa to procentpoint (77). I Italien ses ligeledes en reduktion pd 1,9 procentpoint efter ca. 2 ar med
rygeforbuddet.

I et irsk prospektivt kohorte studie angav 46 procent af rygerne at rygeloven havde medfgrt, at der er
en stgrre 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 rggfrie (mélt 8-9 mdr. efter lovens indfgrelse).

Rygeforbud i det offentlige rum tyder sdledes pa at have en positiv effekt pa rygepraevalensen. Stgr-
relsesomfanget af effekten varierer imidlertid en del studierne i mellem, hvilket dels kan skyldes lande
forskelle, hvor lang tid efter rygeforbuddets indfgrelse malingen er foretaget og om der er blevet fore-
taget andre tobakskontrol-tiltag samtidigt.

Effekten i forhold til rygedebut

En enkel undersggelse har undersggt effekten af rygeforbud i forhold til rygedebut (78;79). Studiet er
foretaget i Massachusetts i USA. Der er tale om en stor undersggelse med deltagelse af 2791 unge
(12-17 &r) fra 301 forskellige byer. Byerne blev i studiet inddelt i tre kategorier p& baggrund af de
lokale rygeforbud pd restauranter: 1) Totalt rygeforbud pa restauranter 2) Rygning tilladt i szerlige
rygerum pa restauranter 3) Rygning tilladt i rygeomrader eller overalt pad restauranten. De to studier
er foretaget henholdsvis efter to og fire ar. Efter fire dr ses en reduktion pa 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 omrader med svage restrikti-
oner — kategori tre (78). Sammenhaengen ses hos de yngste (12-14 &r) og i den mellemste (15-17 &r)
aldersgruppe, mens der ikke ses nogen sammenhang i den zldste aldersgruppe (18-21 &r).

Et andet studie fra USA indikerer, at relative stramme rygerestriktioner har en effekt pa rygeadfaerden
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 p& sandsynligheden for at blive etable-
ret ryger (81).
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Tabel 8: Andring i rygepraevalens, som falge af indforelse af et rygeforbud

By/stat/ | Metode* Mdr./&r | Praevalens Praevalens | Praevalens a&ndring
land efter for efter
ryge-
forbud-
det
Italien Interview af 3.114 3-4mdr. | 26,2 % i2004 | 25,6% i Faldt med 2,3% (en
(22) personer pa 15 &r eller (30% meend 2005 forskel p& 0,6% i abso-
over, der repraesenterer 0g 22,5% (29,3% lutte termer)
den generel voksne kvinder) meend og
italiener i forhold til 22,1% kvin-
alder, kgn, geografisk der)
omréde, levested, ud-
dannelse og erhvervs-
status.
Italien Ikke angivet. De angi- Ca.23ar 26,2 % i 2004 | 24,3% Fald pd8 omkring 7,3%
(59) vet preevalenser fra (30% meend (28,6% fra 2004 til 2006
2006 er baseret pa en 0g 22,5% meaend og
praesentation fra en kvinder) 24,3% kvin-
konference der)
Rom, Spgrgeskemaundersg- 13r. Maend 34,9% Maend Reduktion i praevalens
Italien gelse blandt personer Sammen- | og kvinder 30,5% og pé 4,4%-point for
(46) > 15 &r ligner 20,6% kvinder maendene og 0,2%-
2005 20,4% point hos kvinderne.
med
2000-
2003
Bury, Postomdelt spgrgeske- | 3 mdr. 22,4% 22,6% Ingen reduktion i prae-
England maundersggelse fgr- og valensen.
(23) efter indfgrelse af lo-
ven. Andelen af rygere, der
Tilfeeldig udveelgelse af afrapporterede at de i
deltagere. Spgrgeske- gennemsnit rgg 20 eller
maet uddelt til 3500 flere cigaretter pr. dag
personer, henholdsvis faldt fra 27,6% til
59,3% og 56,3% be- 21,8%(P=0,044)
svarede det.
England Spgrgeskemaundersg- Ca.1ér Maend 26% og | Maend 23% | Praevalens faldet med 2
Power gelse kvinder 23% og kvinder %-point fra 2006-2008.
pont 21%
praesenta-
tion 1.
december
(77)
Saska- Tveersnitsanalyser — Ca.13dr | 24,1% (&r 18,2% (3r Praevalensen faldt med
toon, benytter data fra spgr- 2003) 2005) 5,9 %-point.
Canada geskema 2003-2005. Den relative reduktion i
(33) Sasaktchewan og Ca- praevalensen var 24,5%
nada og sammenlig- i Saskatoon versus 0% i
ningsomrader. Sasaktchewan og 7% i
Canada. Sidst naevnte to
begge signifikant for-
skellige fra Saskatoon.
New York | Tveersnitsanalyser. Ca.18r | 21,6% 19,2% Reduktion pd 11 %, 2
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City, USA Spgrgeskemaundersg- %point
(30) gelse og telefoninter-
view fgr- og efter, ca. @get beskatning tyder
10.000 voksne kontak- pé at veere den faktor,
tet, heraf svar fra 59- der har medvirket til den
64%. stgrste del af aendringen
33-53%, rygeforbud 13-
21% og nikotinsubstitu-
tionsprogrammerne 8%.
Californi- Review af effektstudier | - - - Det er blevet beregnet
en, USA af rygekontrolpolitikker at 11% af det opndede
(57) positive fald i rygepree-
valens i Californien kan
tilskrives rygeforbud
Californi- Tveersnitsanalyser over | - Californienc ca. | - Signifikant fald i praeva-
en, USA tid. Sammenligner 32% i 1978. lensen i Californien
(73) rygepraealenserne hos Taet pd 35% i mellem 1985-90 sam-
personer pa 18 ar og resten af USA i menlignet med de andre
Zldre i Californien med 1978 stater -1,22 %-point pr
resten af USA mellem ar (95% CI -1,51—
1978 og 1994. 0,93), i resten af natio-
nen -0,93 %-point (95%
CI -1,13,-0,73).
Fra 1990-94 fald i ry-
gepraevalensen pa -0,39
%-point pr &r (95% CI -
0,76 til -0,03). I resten
af nationen faldt praeva-
lensen med -0,05 %-
point (95% CI -0,34-
0,24).
Californi- Undersgger udviklingen | Ca. 8 &r Californien Californien Fra 1989-1993 fald i
en, USA i rygeadfaerden far, i 23,3% resten 18% fra preevalens pd -1,06% pr
(74) Igbet af og efter the af USA 26,2%. | 1989-1996, | &r, hvilket var signifikant
California Tobacco Faldet i ry- resten af stgrre (p<0,05) end i
control program. gepraevalensen | USA 23,3% i | resten af USA — 0,57%
Rygepraevalensen sam- var fgr kon- 1989-1993, pr. &r.
menlignes med resten trolprogram- 22,4% Efter 1993 var andrin-
af USA. mets indfgrelse | 1994-1996. gen i preevalensen ikke
Perioden efter indfgrel- -0,74% pr &r i forskellig fra 0 i hverken
se af programmet op- Californien. Californien eller resten
delt i to perioder. Dette fald var af USA.
ikke signifikant
forskelligt fra
faldet i resten
af USA -
0,77%.
Massachu- | Sammenligner ry- 9 ér I 1990 havde 11999 var Efter justering for kgn,
setts, USA | gepraevalensen i Mas- Massachusetts | preevalensen | alder, uddannelse og
(75) sachusetts med ry- en rygepraeva- | faldet til race var praevalensratio-
gepraevalensen i 41 lens pad 23,5 19,4% i en for rygning 17%
andre stater.. (95% CI 21- Massachu- lavere i 1999 end i 1990
26,1) mens setts mens (odds ratio (OR) 0,83,
Baseret p& 22.209 den for resten | denide 95% CI 0,70 til 0,99),
besvarelser fra Massa- af USA var andre 41 mens den var 1% hgjere
chusetts og 946.241 24,2% (95% stater var i de 41 andre stater..
besvarelser fra de an- CI 23,7%- 23,3. Tyder pd en trend i log
dre 41 stater. 24,7%). For- Forskellen odds, men denne var
skel ikke signi- | mellem ikke signifikant.
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Svarprocent pa 42,7- fikant Massachu- Praevalens odds ratioen
68,4% (p=0,62) setts og de for rygning viste en
andre stater | signifikant stgrre fald fra
signifikant 1990 til 1999 i Massa-
(p<0,001) chusetts end i de 41
andre stater. Efter juste-
ring for kgn, alder, race
og uddannelse var den
gennemsnitlige fald i log
odds 1,3% per ar, mens
der i de andre 41 stater
var en gennemsnitlig
stigning pé 0,6%.

Massachu- | Populations baserede 7 ar Massachusetts | Massachu- Fra 1992 er preevalen-

setts, USA | trend analyse — sam- ca. 24%, de setts ca. sen for voksnes rygning

(76) menligner med de andre stater 19%, de i Massachusetts rligt
andre stater (Californi- ca. 25%. andre stater | faldet med 0,43% (95%
en ekskluderet). ca. 23%. CI 0,21%-0,66%) sam-

menlignet med en stig-
ning p& 0,03% (-0,06%-
0,12% i de sammenlig-
nende stater (p<0,001)

Effekten pa social ulighed i rygning

En nylig systematisk litteraturgennemgang, fra York universitet, har undersggt effekten af rygeforbud
pé arbejdspladser, offentlig steder og skoler i forhold til hvilke grupper - defineret ud fra sociodemo-
grafiske karakteristika - der har starst effekt af interventionen (82). I forhold til rygerestriktioner pa
arbejdspladser og offentlige steder finder de, at der er begreenset evidens for at denne type interven-
tion er mere effektiv til at reducere rygning blandt personer pé et hgjere beskaeftigelses 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 stgrre hos maend
end kvinder. Samlet er der dog ikke noget, der tyder pd, at der er nogen grupper, der har stgrre fordel
af denne type indsats end andre. Effektlitteraturen af rygeforbud pa skoler er endnu mere begreenset
end for arbejdspladser og det offentlige rum. Et studie viser her, at rygerestriktioner pa skoler er mere
effektfulde over for piger og yngre ellever, mens der ikke er nogen litteratur omkring effekten i forhold
til sociogkonomisk status.

Ovenstdende litteraturgennemgangen indeholder studier udfgrt i perioden 1970 til 2005. Et par nyere
studier af korttidseffekten af den italiensk rygelov — malt 3-4 mdr. efter rygeforbuddets indfarelse —
indikerer at forbruget blandt cigaretrygere fra 2004 til 2005 faldt mere hos de yngre personer (23
procent for de 15-24 &rige) og for kvinderne (10,5 procent) (22), samt at der kun er en signifikant
effekt i forhold til AMI for dem under 60 ar (49). En opggrelse for et &r efter rygeforbuddet finder
ligeledes effekt i forhold til akut hjerteinfarkt for aldersgrupperne 35-64 og 65-74 &r, men finder ikke
effekt hos den zeldre aldersgrupper (46).

Litteraturen vedr. effekten af rygeforbud i det offentlige rum i forhold til personer med forskellige so-
ciodemografiske karakteristika, er meget begraenset. Det er dermed ikke, p& nuveerende tidspunkt,
muligt at sige noget om, hvorvidt nogle grupper vil have stgrre effekt af et rygeforbud end andre

grupper.

Litteraturgennemgang af evidens vedrgrende effekten af rygeforbud| 31



4.2 Anvendte effektestimater i modellen

At dgmme ud fra litteraturen er der evidens for at et totalt rygeforbud pd arbejdspladsen og i det of-
fentlige rum har effekt pd omfanget af passiv rygning og pa rygeadfeerden. Omfanget af denne effekt
er imidlertid sveer direkte at udlede fra litteraturen, idet effekten spreder sig over flere parametre.
/Endring i rygeadfaerden kan sdledes skyldes aendring i incidensen af rygning, @get stoprate og/eller
reduceret tilbagefaldsrate efter rygeophgr. Endvidere findes der mange forskellige metoder til opggrel-
se af effekter, og dermed mange forskellige estimater, der ikke alle er lige lette at integrere i den an-
vendte analysemodel.

For at tage hgjde for usikkerheden omkring effektestimaterne har vi i rapporten valgt at skitsere tre
forskellige scenarier, hvor forskellige effekteendringer resulterer i forskellige antal vundne levedr. De
tre scenarier er henholdsvis et pessimistisk, forventet og optimistisk. De antagelser der ligger bag de
tre forskellige scenarier fremgér af Tabel 9 og bliver forklaret naermere i de efterfglgende afsnit.

Tabel 9: Effekten af totalt ragfrit miljo pé arbejdspladsen og i det offentlige rum. Estimater anvendt i
modellen (transitionssandsynligheder).

Transiti- Uden Intervention Kilde
onssand- Inter-
synlighed | vention Pess/m/sz_‘/'s/( Forventfet Opt/'m/St_/‘sk
scenarfe scenarie scenarie
Py Ryge inci- (78;79).
og densen hos 0,01 0,01 0,0075 0,005
P, 11-13 &rige
Ryge inci- (78;79).
densen hos 0,03 0,03 0,0225 0,015
13-16 &rige
P3 Den ‘naturlige
og stoprate (83). Det
Ps o forventede scena-
}‘gétéo édreit 10,1% det fgrste | rie estimat er
Stoprate 1,9% 1,9% 3r i modellen baseret pd (77).
modellen her- : .
herefter 2,1% Langtidseffekten i
efter 1,9% o
det optimistiske
bud er en anta-
gelse.
P, Tilbage- Antagelse baseret
;a'dsrate 0,1754% 0,1754% 0,1754% 0,1754% pé (84-88).
0S ex-
rygere
Ps¢ | Dodelig- <10 cyklusser <10 cyklusser | <10 cyklusser Egne beregninger
og | hedsrisikoen 500 dgdsfald 500 dgdsfald 500 dgdsfald og antagelser, se
Pg.11 feerre pr. ar faerre pr. ar faerre pr. ar tekst.
herefter 1000 herefter 1000 herefter 1000
dgdsfald feerre dgdsfald faerre | dgdsfald faerre

Alle tre scenarier tager udgangspunkt i en sammenligning af en situation med og uden interventionen.
Stopraten (Ps) er i situationen uden intervention og i det pessimistiske scenarie baseret p& 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 (P,) . Vi bruger her et estimat der er benyttet i (89) og som bygger pd et kom-
promis af hvad der er fundet/antaget i litteraturen (84-87).

Litteraturen finder generelt, at et totalt rygeforbud pd arbejdspladsen og i det offentlige rum medfgrer
en reduktion i rygepraevalensen indenfor de farste par ar. Effekten af totalt rygeforbud pd leengere sigt
er mindre velbelyst. Som diskuteret i tidligere afsnit kan der dog ikke direkte pdvises at veere en kau-
sal sammenhzeng, men de mange entydige resultater taler for, at der er en effekt. De opggrelser der
findes i forhold til effekten pa rygepraevalensen er typisk opgjort for en forholdsvis kort tidshorisont —
under to ar efter lovens indfgrelse — og ingen af disse studier har undersggt naermere, hvor stor en
andel af effekten, der kan tilskrives aendring i henholdsvis incidensen, stopraten eller tilbagefaldsraten.
Der m& dog umiddelbart formodes at vaere effekt i forhold til alle tre parametre. De studier, der er
foretaget over en laengere tidshorisont, er karakteriseret ved at rygeforbudstiltaget kun har veeret et
af flere samtidig indfgrte tiltag over for rygning, fx hgjere beskatning af cigaretter, udlevering af niko-
tinsubstitution, tilbud om rygestopkurser mv., hvorfor det er sveert at bedgmme forbuddets selvstaen-
dige effekt pad ryge preevalensen. Enkelte studier har dog efterfglgende forsggt, at estimere hvor stor
en andel, der kan tilskrives de forskellige tiltag.

Mange af de studier, der har sammenlignet rygepraevalensen over tid, har undersggt personer pa 18
ar eller zldre. Man kan derfor argumentere for, at de praevalenszendringer, der ses i disse studier
primaert kan tilskrives aendring i rygestop- og tilbagefaldsraten, da rygedebuten typisk pdbegyndes i
ungdomsdrene. Kun et enkelt studie har estimeret effekten af rygeforbud i forhold til rygedebut blandt
unge (12-17 &r). De fandt en reduktion p& 40 procent i risikoen for at begynde at ryge i byer med
totalt rygeforbud pa restauranter sammenlignet med byer med svage restriktioner. P& baggrund heraf
vurderes det rimeligt i det forventet scenarie at antage en 20 procent reduktion i incidensen (Py) hos
de 11-16 &rige 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 lgbet af et ar er 1,9 procent (83). Der ma forventes at vaere en her og nu effekt i forhold til
rygeophgr, som fglge af et rygeforbud i det offentlige rum, idet rygeforbuddet kan give det sidste
spark til rygere, der overvejer at stoppe. Endvidere m& det formodes, at der som falge af rygeforbud-
det vil ske en normaendring, s det bliver mere og mere uacceptabelt at ryge. Sidst naevnte langtids-
effekten er imidlertid endnu ikke dokumenteret i litteraturen, hvorfor vi i det forventede scenarie, har
valgt at tage afszet i en effektperiode svarende til den periode effektopggrelserne i litteraturen er fore-
taget for. Som det fremgar af Tabel 8 er der en vis variation i, hvor stor en preevalensaendring de for-
skellige studier har fundet. I Californien ses sdledes en aendring pd 1,22 procentpoint pr. ar (73),
mens de i Italien (59), England (77) og Canada (33) henholdsvis har set et fald pd 1, 2 og 5,9 pro-
centpoint pr. &r. I New York tilskriver man rygeforbud et fald i rygepraevalensen pd 0,26-0,42 procent-
point pr. ar. Faelles for mange af studierne er at praevalensaendringerne er opgjort for en forholdsvis
kort periode — ét til to ar.

I fastszettelsen af effekten pd stopraten har vi valgt at tage udgangspunkt i de europzeiske studier, da
de er af nyeste dato, og da de vurderes at vaere mere sammenlignelige med en Dansk kontekst end
de amerikanske og canadiske studier. I den to drige opgarelse fra Italien var der et fald i rygepreeva-
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lensen p& omkring 7,3 procent (59), mens rygepraevalensen faldt med omkring 8,2 procent pé et ar i
England (77). Set ud fra et perspektiv, hvor vi antager at effekten kun opretholdes i perioden svarende
til unders@gelsesperioden, synes det underordnet om vi vaelger at tage udgangspunkt i resultatet fra
Italien eller England. I det italienske studie ses der modsat det engelske studie en stor kansforskel i
effekten. Da Danmark i forhold til kansrollemgnstre formodes at minde mere om England end Italien
er stopraten i det forventede scenarie baseret p& det engelske studie. Det antages séledes i det for-
ventede scenarie, at stopraten i det farste &r efter indfgrelse af et total rygeforbud i det offentlige rum
vil veere 10,1 procent (den naturlige stoprate (1,9 procent + 8,2 procent), og at stopraten efter det
forste ar vil veere 1,9 procent, svarende til den naturlige stoprate).

Der er som naevnt tidligere ingen dokumentation af langtidseffekten p& rygestopraten. Det vurderes
dog imidlertid rimeligt at forestille sig, at der vil vaere en langtidseffekt, men at denne ikke vil vaere
naer s& stor som den effekt, der ses pa kort sigt. I det optimistiske scenarie antages det derfor, at
stopraten i det fgrste &r - lige som i det forventede scenarie - vil veere 10,1 procent, men stopraten
derefter vil veere ti procent hgjere end den naturlige stoprate, dvs. at stopraten i de efterfelgende ar
vil vaere 2,1 procent.

Reduktionen i dgdelighedsrisikoen (Ps.11), som falge af en reduktion i passiv rgg, kan ikke direkte ud-
ledes ud fra litteraturen. Omvendt ved vi, at der hvert &r dgr omkring 2.000 danskere pga. passiv ryg-
ning (6). Hvis ca. halvdelen af disse dgdsfald skyldes udseettelse for rgg i hjemmet (rygende segtefeel-
le) og den anden halvdel skyldes udszettelse pd arbejde/i byen, vil den sidste halvdel helt kunne fore-
bygges (ca.1000). Samtidig er der dog meget der tyder pd, at rygeforbuddet i det offentlige rum og
pa arbejdspladsen har en afsmittende holdningsaendring, der ger at ikke-rygere udsaettes for mindre
r@g i hjiemmet. Derved vil maske halvdelen af den anden halvdel ogsd kunne forebygges. For hjerte-
karsygdomme vil der veaere en gavnlig helbredseffekt med det samme, mens dette ikke vil ske fra dag
til dag med kraeft, idet kreeftrisikoen falder langsomt, over 5-15 3r, afhaengigt af organ. P& grund af
den store usikkerhed om, hvor mange dgdsfald pga. passiv rygning, der reelt kan forhindres, som
folge af rygeforbuddet, antages det som et konservativt estimat i alle tre scenarier, at antallet af dgds-
fald pga. passiv rygning reduceres med 500 dgdsfald pr. &r de fgrste 10 ar, og herefter med 1000
dgdsfald pr. &r herefter. Reduktionen i antallet af dgdsfald antages at veere jeevnt fordelt pé de tre
grupper (ikke-rygere, rygere og ex-rygere) i forhold til deres samlede andel. Litteraturen tyder umid-
delbar pé at den starste helbredsfordel pa kort sig vil vaere i ikke-ryger gruppen. Denne viden er imid-
lertid baseret pé hjertesygdom, og det kan veere effektfordelingen er anderledes ved kraeft og KOL,
hvorfor vi anser det i orden at antage en ligelig fordeling.

I det pessimistiske scenarie antages rygeforbuddet kun at have en effekt pa antallet af dedsfald som
fglge af passiv rygning. Dvs. at de andre transitionssandsynligheder forbliver de samme som fgr inter-
ventionen.

4.3 Usikkerhedsklassifikation af effektestimaterne

Effekt dokumentationen vurderes at vaere moderat usikker (B). Argumenterne herfor er:
= Effektlitteraturen er forholdsvis omfangsrig og baseret pa 'real life’ studier
= Der er europzeiske studier
= Mange af studierne er kohorte eller fgr- og efter studier
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De i litteraturen anvendte effektparametre er ikke direkte overfarbar, hvorfor de anvendte ef-
fektestimater er baseret pd kvalificerede skgn ud fra litteraturen. Effekten af rygeforbuddet er
sdledes opgjort p& mange forskellige mader i litteraturen, fx aendring i praevalens, reduktionen
i indleeggelser for hjertesygdom, reduktion i omfanget af passiv r@gg, reduktion i cigaretforbru-
get mv.

Litteraturgennemgang af evidens vedrgrende effekten af rygeforbud| 35



5 Omkostninger

I omkostningsopggrelsen indgdr interventionsomkostninger og afledte sundhedsomkostninger som
falge af rygning og passiv rygning. Interventionsomkostningerne er omkostninger relateret til imple-
mentering af rygeforbuddet. De afledte sundhedsomkostninger som fglge af rygning er baseret pa et
dansk cost of illness studie (20).

5.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne er leveret i et notat udfzerdiget af Forebyggelseskommissionen, der har
estimeret de offentlige omkostninger forbundet med totalt rygeforbud p& arbejdspladsen og i det of-
fentlige rum (Bilag C). Interventionsomkostningerne indbefatter omkostninger til brugerinformation i
en opstartsperiode og omkostninger i forbindelse med den efterfelgende lovhdndhaevelse. Sagsom-
kostninger ved overtraedelse af loven er derimod ikke inkluderet, da disse omkostninger vurderes at
vaere marginale.

I beregningen af omkostningerne til lovhdndhaevelsen er der taget udgangspunkt i, at det vil vaere
Arbejdstilsynet, der vil skulle fgre tilsyn med lovens overholdelse. Arbejdstilsynet har, som en del af
Arbejdstilsynets almindelige tilsyn med virksomhedernes arbejdsmiljg, siden lov om rggfrie miljger
ikrafttraeden den 15. august 2007, fgrt tilsynet med den nuvaerende rygelov. Ifglge arbejdsmiljgrefor-
men, som tradte i kraft den 1. januar 2005, skal alle virksomheder med ansatte i Igbet af syv &r
screenes. Herefter, ndr arbejdsmiljgreformen er indfaset, vil alle virksomheder systematisk blive scree-
net hvert tredje dr. Foruden screeningerne gennemfgres tilpassede tilsyn, stikprgvekontroller, tilsyn
som falge af konkrete klager med videre. Indtil videre har Arbejdstilsynet i 2008 besggt over 33.000
virksomheder, og medio november havde de i omkring 640 tilfeelde konstateret overtraedelse af ryge-
lovens bestemmelser om rygning. Lidt under en tredjedel af disse er konstateret pa restauranter og
barer.

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

> Moderat lovhdndhaevelse: Tilsynet med overholdelse af rygeforbuddet udferes som led i Ar-
bejdstilsynets almindelige kontrol.

> Restriktiv lovhdndhaevelse: Uanmeldte arlige besgg pad szerlige arbejdspladser, herunder barer
0g restauranter.

Ved en moderat lovhdndhaevelse vil tilsynet blive udfgrt som led i Arbejdstilsynets almindelige kontrol,
og det vil dermed ikke indebeerer tilfgrsel af ekstra drsveerk, hvorfor interventionsomkostningerne her
vil veere 0 kr. En restriktiv lovhandhaevelse vil derimod medfgre, at der vil skulle tilfgres personale til
hvert af de fire nationale tilsynscentre. Det anslds, at der i alt skal tilfgres tilsynscentrene ca. 20. ars-
vaerk, séfremt tilsynscentrene skal fgre tilsyn med szerlige arbejdspladser, herunder barer og restau-
ranter. Dette tilsyn kan evt. mélrettes arbejdspladser, hvor der erfaringsmaessigt er szerlige udfordrin-
ger omkring overholdelse af rygeforbuddet. Tabel 10 viser arbejdstilsynets estimerede ressourcefor-
brug ved en restriktiv lovhandhaevelse. De ansldede omkostninger pa 13,5 mio. kr. arligt vil alt efter
hvor mange besgg der gnskes gennemfgrt kunne reduceres.
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Tabel 10: Omkostninger ved restriktiv lovhdndhaevelse

Omkostninger Estimat

'16k'800 virksomheder besgges arligt * 1,5 time (transporttid 24.750 timer arligt

in

Antal effektive timer pr. &rsvaerk 1.200 timer arligt
Arsveerksforbrug p& opgaven 20

Prisen pr. &rsveerk (inkl. overhead) 675.000 kr.
Afrundet omk. i mio. kr. (20*675.00 kr.) 13,5 mio. kr. arligt

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

Tabel 11: Interventionsomkostningerne ved totalt regfrit milig pad arbejdspladsen og i det offentlige

rum
Omkostningskategorier Omkostninger
Pessimistisk forventet optimistisk
Lovhdndhaevelse 0 mio kr. &rligt 6,75 mio kr. arligt 13,5 mio kr. &rligt

Brugerinformation i en opstartsperiode | 1 mio.kr. det forste & | 2 mio.kr. det farste & | 3 mio.kr. det forste &r

I hervaerende 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. &rligt til
h&ndhaevelse, jf. Tabel 11. Omkostningsestimatet for lovhdndhaevelse er i det pessimistiske scenarie
baseret pd omkostningerne ved en moderat lovh&ndhaevelse, og tilsvarende er omkostningsestimatet
for det optimistiske scenarie baseret pa en restriktiv lovhandhaevelse. Mens omkostningerne i det for-
ventede scenarie er et gennemsnit af omkostningerne for de to andre scenarier.

5.2 Sundhedsomkostninger

De &rlige direkte omkostninger i sundhedsvaesenet per person-&r for aldrig-rygere, ex-rygere og nu-
vaerende rygere er baseret pa en dansk Ph.d.-afhandling om livstidssundhedsomkostningerne ved
rygning og rygeophgr (20). Omkostningerne for aldrig-rygere og nuveerende rygere fordelt p& ken er
taget direkte fra afhandlingens Cost-Of-Iliness-beregninger, se nedenstdende figurer. Omkostningerne
er opgjort for aldersgrupper over 35 &r da der er evidens for at overdgdeligheden som fglge af rygning
farst signifikant indtraeder her (19).

Omkostninger| 37



Figur 2: Arlige direkte sundhedsomkostninger per person fordelt p& rygestatus, alder og kon. Dan-

mark. 1999
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Med adgang til afhandlingens data er der efterfglgende foretaget tilsvarende beregninger af ex-
rygeres omkostninger fordelt p& kan og alder; men uden mulighed for fordeling i forhold til tidligere
tobaksforbrug, rygedebut eller rygeophgr, disse fremgar ogsa af Figur 2.

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

Beregningerne af de direkte omkostninger i sundhedsvaesenet omfatter omkostninger ved ydelser pa
offentlige somatiske sygehuse (indleeggelser p& sengeafsnit samt skadestue- og ambulatoriekontakter)
baseret pd af Sundhedsstyrelsens DRG-, DAGS- og langliggertakster samt ydelser i den primaere
sundhedssektor (almen praktiserende laege og privatpraktiserende fysioterapeut) — beregnet pa basis
af geeldende takster for afregning af ydelser under Sygesikringen. Hertil kommer omkostninger ved
medicinforbrug, som er baseret pd Leegemiddelstyrelsens udsalgspriser.

38|



Omkostninger i den primaere sektor til eksempelvis hjemmehjaelp, sygepleje, genoptraening og hjzel-
pemidler indgdr ikke i omkostningsopggrelserne. Genoptraening pa sygehus indgér ej heller.

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

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

= Sundhedsomkostningerne er baseret pd et dansk studie fra 1999 og er alders, kgns og tobaks-
forbrugsopdelt.

= Der er generel lille usikkerhed omkring de anvendte omkostningsestimater, men da sundheds-

omkostningsopggrelsen er af zldre dato f&r 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 levedr og omkostninger ved totalt regfrit miljo pd
arbejdspladsen og i det offentlige rum

AEndring i den forventede levetid

Tabel 13 viser stigningen i den forventede levetid ved at g& fra en situation uden regulering af rygning
pé arbejdspladser og i det offentlige rum til en situation, hvor der er indfgrt totalt regfrit miljg pad ar-
bejdspladser og i det offentlige rum. Ifglge analyserne kan en nyfgdt person, i det forventede scena-
rie, se frem til at leve i gennemsnit 156 dage laengere som fglge af interventionen. Dette ma siges at
vaere mange dage, der vindes. Den stgrste andel af effekten skyldes reduktion i antallet af dgdsfald
relateret til passiv rygning — 136 dage (estimatet i det pessimistiske scenarie). Det ses endvidere at
maendene har over dobbelt s3 stor en effekt som kvinderne, dette skyldes, jf. Tabel 7, at dgdelighe-
den pa grund af passiv rygning er langt hgjere hos maendene end hos kvinderne. For yderligere dis-
kussion af resultatet se diskussions afsnittet.

Tabel 13: Foragelse af middellevetiden ved totalt ragfrit milie pa arbejdspladsen og i det offentlige
rum, tre scenarier

Pessimistisk

Forventet

Optimistisk

Kvinder 0,207 (76 dage) 0,257 (94 dage) 0,402 (147 dage)
Maend 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 levedr er ikke diskonteret i denne model.

Vurdering af omkostningseffektivitet

Tabel 14 viser en opggrelse af antal vundne levedr og omkostninger per gennemsnitsindivid i mal-
gruppen i det langsigtede perspektiv (se afsnit 3.2 for definition). Der er fglgende overordnede kon-
klusioner, der kan drages af Tabel 14:
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= De vundne levedr i det pessimistiske scenarie, koster penge, da antallet af levedr forleenges,
mens der ikke sker en forskydning mellem aldrig-rygere, rygere og ex-rygere. Dvs. at inter-
ventionen i det pessimistiske scenarie medfgrer en gevinst i levedr som fglge af undgdede
dgdsfald, i forbindelse med en reduktion i passiv rygning.

Tabel 14. Vurdering af omkostningseffektiviteten ved totalt rogfrit miljo ps arbejdspladsen og i det
offentlige rum, tre scenarier. Total for meend og kvinder. 2008-priser; kr.

Pessimistisk

Forventet

Optimistisk

Vundne levedr

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 levedr er diskonteret med 2 procent. Engangsinvesteringerne i det fgrste &r er ikke inkluderet i inter-
ventionsomkostningerne.

Omkostninger og levear efter 10 dr

Ovenfor s& vi at indfgrelse af et totalt rggfrit milje pa arbejdspladsen og i det offentlige rum pa lang
sigt vil vaere en omkostningseffektiv strategi, idet den vil vaere karakteriseret ved b&de en omkost-
ningsbesparelse og en betragtelig effekt pa antallet af levedr. En af barriererne for at gennemfgre
forebyggende interventioner er, at omkostningerne skal betales nu, mens gevinsten kommer laengere
ude i fremtiden. I dette afsnit opggr vi effekten af interventionen efter at have veeret implementeret i
10 &r. Tabel 15 viser, at der i samfundet samlet efter 10 &r vil vindes mellem 55.147 og 84.489 levedr i
de tre scenarier.

Tabel 15: Vundne levedr i en 10-8rs periode ved totalt regfrit milip p& arbejdspladsen og i det offentii-
ge rum, tre scenarier

Pessimistisk Forventet Optimistisk
Vundne leve&r | 55.147 | 84.029 | 84.489 |

Allerede pa kort sigt kan der sdledes 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 adfeerdsaendringen nér simpelthen ikke at sl& igennem pa de 10 &r. Spgrgsmalet er, om vi kan se en
effekt i omkostningerne? Dette er undersggt i Tabel 16.

Tabel 16 Omkostninger i en 10-8rs periode ved totalt ragfrit miljo pé 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 afhaengig af scenarie-modelleringen kan nutidsveerdien af omkostninger ved interventio-
nen efter en 10-drsperiode straekke sig fra at kost 347 mio. kr. til en besparelse pd 26 mia. kr.

Der kan pé baggrund af analysen konkluderes falgende:
= Interventionen vil gge den forventede levetid med mellem 136 og 205 dage.

= De farste 10 ar efter interventionen er implementeret kan der kun pdregnes en lille effekt pa
levetiden, men vi kan forvente en omkostningsbesparelse i stgrrelsesordenen 4 mia. kr. mélt i
nutids 2008 kroner.

6.3 Diskussion

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

Analysens perspektiv

Perspektivet for analysen er en sammenligning af effekten fra at ga fra intet rygeforbud til et total
rygeforbud pé arbejdspladser og i det offentlige rum. Hvor stor en marginal effekt, der vil veere ved en
skaerpelse af den eksisterende danske rygelov, er derimod ikke mulig direkte at udlede ud fra naervae-
rende analyse, da der endnu ikke er foretaget en endelig evaluering af den danske rygelov, og der
ikke er andre lande, der har indfgrt de samme undtagelser. De fgrste befolkningsundersggelser indike-
rer imidlertid at den danske lov har begraenset udseettelsen for passiv rygning — bdde pé arbejdsplad-
sen og i det offentlige rum, men at det stadig er ti procent som dagligt oplever passiv rygning pa ar-
bejdspladsen. Endvidere synes der at vaere visse problemer med serveringsbranchen (91).

Overvejelser vedrarende modelparametrene

Analysen tager udgangspunkt i de danske rygepraevalenser fra 2005. Den samlede andel af danskere
pa 16 ar og zldre, der rgg i 2005 var ifglge Sundheds- og sygeligundersggelsen pa 29,6 procent (17).2
Andelen af rygere har vaeret faldende de senere &r, hvilket vil sige at rygepraevalensen i modellen er
hgjere end den nuvaerende rygepraevalens. Nyeste opggrelse fra Sundhedsstyrelsen viser at 23 pro-
cent af danskerne over 15 ar ryger dagligt (92). Estimatet for antallet af vundne levedr ma som fglge
heraf anses som vaerende lidt overvurderet.

At skgnne ud fra litteraturen vil indfgrelsen af et total rygeforbud i det offentlige rum foruden at pavir-
ke omfanget af den passive rygning, ogsa pavirke 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 vaeret muligt
direkte at udlede effektestimaterne fra litteraturen. Effekten af reduktionen af den passive rgg som
fglge af rygeforbuddet er sdledes i litteraturen ikke opgjort som en samlede reduktion i 3rlige antal
dgdsfald pga. passiv rygning, men i stedet typisk opgjort for forskellige sub-populationer, fx ansatte i
hgjrisiko erhverv - s3 som tjenere og bartender — eller som reduktion i antallet af indleeggelser pga.
specifikke sygdomme, der er relateret til passiv rygning, fx hjertesygdom forarsaget af dreforkalkning.
Vi har sdledes veeret ngdsaget til at foretage et skgn af hvor mange af de 3rlige omkring 2.000 dgds-

3 Preevalensopggrelsen er for de 16+-8rige, praevalensen i analysemodellen er derfor som udgangspunkt lidt hgjere, da vi ogsd
inkluderer de 11-15 rige.

42 |



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 dgdsfald pga. passiv rygning reduceres med 500 dgdsfald pr. 3r de farste 10 &r, og herefter med
1000 dedsfald pr. &r herefter — ser vi at det samlet giver en meget stor effekt. Den i analysen antaget
reduktionen i antallet af dgdsfald pga. passiv rygning medfarer sdledes en ggning i middellevetiden pa
136 dage.

Felles for de fa studier — alle amerikanske — der har malt aendringen i rygepraevalensen over en laen-
gere tidsperiode er, at rygeforbuddet kun er ét blandt flere samtidige tiltag over for rygning, hvorfor
det er sveert direkte at udlede rygeforbuddets andel i effekten (73-76). De europzeiske studier
(22;23;46;59;77) af effekten pd rygepraevalensen er alle foretaget for en forholdsvis kort tidshorisont
— ét til to &r. Samfundets holdning til rygning er endvidere ikke statisk, men aendrer sig over tid, hvor-
for det kan vaere sveert direkte at overfgre resultater fra studier foretaget i halvfemserne. Ligeledes er
konteksten for studiet af central betydning for det opndede resultat. De observerede effekter i littera-
turen, kan som fglge heraf ikke direkte overfagres til en dansk kontekst. Om rygeforbuddet vil have en
stgrre eller mindre effekt i Danmark, er ikke muligt at vurdere. Usikkerheden omkring den reelle effekt
af et total rygeforbud, har vi dels forsggt at hdndtere ved at beregne tre forskellige estimater — pes-
simistisk, forventet og optimistisk estimat — dels ved at veere forholdsvis konservative ved fastsaettelse
af transitionssandsynlighederne for rygestop, tilbagefalds og incidensraten.

Generelt vurderes der at veere stor usikkerhed om, hvilke effekter rygeforbuddet vil have pa lang sigt.
P& den ene side kan rygeforbud vaere med til at ggre rygning mindre attraktiv ved at reducere mulig-
hederne for at ryge, og ved at pévirke de sociale normer omkring rygning (57). P4 den anden side kan
de store effekter, der er observeret de forste ar efter rygeforbuddet skyldes, at ‘de letteste rygere’ er
blevet ndet, og at der herefter vil veere en mindre effekten pa rygepraevalensen, da de tilbagevaerende
rygere er mere afhaengige. Omvendt, har vi ikke medtaget langtids-effekten pa bgrn. Den formodede
reduktion i rygning, og andring i holdning til hvor det er acceptabelt at ryge ma antages at medfgre
en stor helbredsgevinst for mange bgrn.

Omkostningerne

Selve interventionsomkostningerne i forbindelse med et totalt rygeforbud p3 arbejdspladser og i det
offentlige rum ma siges at veere forholdsvis lave og usikkerheden omkring de medtagne estimater er
ligeledes forholdsvis beskeden. Interventionsomkostningerne er i analysen afgreenset til de omkost-
ninger, der direkte er relateret til indfgrelse og hdndhaevelse af forbuddet. Omkostninger relateret til
gget forbrug af nikotin substitutionsmidler og deltagelse pa rygestopkurser mv. som fglge af rygefor-
buddets indfgrelse, 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 hjeelpemidler hertil, s& som nikotinsubstitution. Rygeforbuddet gor det sdledes mere
besveerligt at ryge, men i sammenligning med fx rygestop kurser og nikotinsubstitution hjselper man
ikke direkte til adfaerdsaendringen. Rygeforbuddet vil derfor i nogle tilfeelde vaere en motivation til at
stoppe, men rygeren vil herudover skulle benytte andre hjeelpemidler til gennemfagrelse af selve ryge-
stoppet. Resultaterne fra et engelsk studie bekraefter at nogle af rygerne, der stopper med at ryge,
som fglge af et rygeforbud, benytter hjaelpemidler hertil (77). Omkostningerne til rygestop hjaelpemid-
ler mv. er imidlertid ikke medtaget i omkostningsestimaterne, da vi ikke har vurderet det muligt at
komme med et fornuftigt bud pd, hvor stor en ggning i benyttelsen heraf vil veere, som fglge af indfg-
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relse af et rygeforbud. Der kan derfor argumenteres for at interventionsomkostningerne er underesti-
meret i analysen. Omvendt mé& der pa sigt formodes at veere faerre omkostninger forbundet med ren-
ggring efter rygere, dvs. en omkostningsbesparelse, som heller ikke er medtaget i omkostningsopgga-
relsen, da st@rrelsesomfanget af denne er ukendt. Sidst men ikke mindst kan argumentationen vendes
om, idet at en effektiv organisering af rygeforbuddet — ved fx, at afsaette flere ressourcer til at tilbud
og information om rygestop kurser — kan gge effekten af rygelovgivningen.

Samfundets meromkostningerne ved rygning er formegentlig underestimerede i analyserne. Omkost-
ninger til genoptraening pa sygehuset og kommunale omkostninger til hjemmehjzelp, sygepleje, gen-
optraening og hjzelpemidler indgdr sdledes ikke i omkostningsopggrelsen. De i analysen anvendte
sundhedsomkostningerne stammer fra en analyse foretaget i 1999. Da der hele tiden bliver stgrre og
stgrre viden om, at rygning indvirker pé en lang raekke sygdomme, som man ikke tidligere havde vi-
den, er vores omkostninger fra 1999 maske underestimeret.

Model begraensninger

Den anvendte model er en forenkling af virkeligheden, idet det i modellen ikke har vaeret muligt at
skelne mellem smé&- og storryger, men i stedet har vi vaeret ngdsaget til at sld de to grupper sammen.
Rrsagen til dette er, at der ikke findes tilstraekkelig viden om, hvordan rygeforbuddet p&virker 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 kan, er de anvendte estimater generelt ikke kans og alders justeret. Den eneste und-
tagelse er incidensraten, hvor der kun antages at vaere en effekt hos de 11-16 arige. Det skal endvi-
dere pdpeges at det pa baggrund af litteraturen endnu ikke er muligt at sige noget om, hvorvidt nogle
grupper vil have stgrre effekt af et rygeforbud end andre grupper.

Holdning til rygning

Det samlede tobaksforbrug ma antages i stort omfang at veere bestemt af sociale normer omkring
accept af rygning og passiv rygning. Hvordan og hvorfor disse normer aendrer sig over tid kan ikke
preecist forklares. Nar der med mindre rigide forskningsdesigns pavises sammenhaeng mellem en kon-
kret intervention som rygeforbud, sa kan man veelge at forklare det som en kausal sammenhaeng,
men det er langt fra sikkert. Rygerestriktioner kan indfgres nér generelle sociale normer ggr det muligt
0g acceptabelt og det kan derfor veere sveert at vurdere hvor meget af andringen i rygepraevalens og
ikke-rygeres udsaetning for passiv rygning skyldes konkrete reguleringer, eller aendringer i generelle
sociale normer. Dele af pdviste effekter ville maske vaere fremkommet pga. sendringer i sociale nor-
mer, ogsd selvom der ikke var blevet indfert konkrete reguleringer som fx rygeforbud i det offentlige
rum. De klare effekter der er set pd reduktionen i AMI hos ikke-rygere kan imidlertid ikke veere et
resultat af en holdningsaendring, og taler klart for at rygeforbuddet har direkte effekt.

Omhkostningseffektiviteten

Analyserne viser at et totalt rygeforbud pd arbejdspladsen og i det offentlige rum i det forventede og
det optimistiske scenarie vil medfgre bade en levetidsgevinst samt en reduktion i de sundhedsgkono-
miske omkostninger. Til sammenligning fremgar det af en analyse baseret WHO's CHOICE base
(CHOosing Intervention there are Cost Effectiveness) (93) at rygeforbud indendgrs i Danmark arligt
koste 358 internationale $ pr. sparede DALYs (disability-adjustedyears of life saved), og der vil arligt
kunne spares 774.402 DALY’s (94). Der er tale om regional database, hvor de europzeiske lande er
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grupperet i tre regioner forhold til udviklingstrin. Databasen er ikke szerlig gennemskuelig, og det er
sveert 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 begraenset. Det er dermed ikke, p& nuveerende tidspunkt,
muligt at sig noget om, hvorvidt nogle grupper vil have stgrre effekt af et rygeforbud end andre grup-
per.
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Bilag A — Beskrivelse af litteratursggning

For at fa identificeret den mest relevante og aktuelle litteratur omhandlende effekten af rygeforbud pa
arbejdspladsen og i det offentlige rum blev fglgende sggestrategi brugt.

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

2) Dernzest blev der foretaget en systematisk sggning i MEDLINE/PubMed
e "Smoking Cessation"/methods [Mesh] AND (Italy OR Australia OR Denmark OR New York
OR Scotland OR Canada)

3) Der ud over er der I hgj grad blevet benyttet citationsanalyse, samt sggt pd danske og internatio-
nale hjemmesidere, relateret til rygeforbud
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Bilag B — Dokumentation af metode

Beregning af dgdeligheds-transitionssandsynlighederne til analysemodellen, jf. P3, P4 og P5 i afsnit
3.1. Antal dgde et givent 3r, alder og kgn splittes op p& dede som falge af alkoholstorforbrug og dgde
af andre drsager. Dette er ngdvendigt for dernaest at kunne beregne alders- og kensbetingede dgde-
lighedssandsynligheder for 1) baggrundsbefolkning (dvs. renset for dgd som fglge af alle typer ryg-
ning) og 2) for sma-, stor- og eksrygere hver for sig. Til dette anvendes den af Forebyggelseskommis-
sionen leverede nggle for praevalensen og overdgdeligheden (starter fra 35 ar og op efter) for sma-,
stor- og eksrygere.

Naidrigryger antal aldrigrygere et givent &r, alder og kgn

Neksryger antal eksrygere et givent ar, alder og kgn

Nsmaryger antal smarygere et givent &r, alder og kgn

Nstorryger: antal storrygere et givent &r, alder og kgn

Daie antal dade et givent &r, alder og kgn (sum af de naeste 4 D’er)

Daidrigryger antal dgde aldrigrygere et givent 3r, alder og kgn

Deksryger antal dgde eksrygere et givent 3r, alder og kagn

Deméryger antal dgde smérygere et givent dr, alder og kgn

Dstorryger antal dede storrygere et givent dr, alder og ken

Daidrigryger = Dale - Deksryger = Dsmaryger = Dstorryger

RReksryger relativ dgdsrisiko for eksrygere vs. aldrigrygere for et givent alder og kgn
RRsmaryger relativ dgdsrisiko for smarygere vs. aldrigrygere for et givent alder og kgn
RRstorryger relativ dadsrisiko for storrygere vs. aldrigrygere for et givent alder og kan

Problem: tre ligninger med tre ubekendte (Dexsrygers Dsmaryger 09 Dstorrygen:

D eksryger / N eksryger
D D D D N = RReksryger
( alle — “eksryger ~  sméryger ~ - storryger ) / aldrigryger
D smaryger /Nsme'iryger —RR
- smdryger
(D alle — Deksryger -D smaryger D storryger )/N aldrigryger
D storryger /Nstorryger —RR
- storryger
(D alle — Deksryger -D smaryger D storryger )/N aldrigryger
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Lasning:

D _ RR eksryger N eksryger D alle
eksryger —
N aldrigryger +RR sméryger Nsméryger +RR storryger N storryger +RR eksryger N eksryger
D _ RR smaryger - Nsméryger "Dyt
smdryger —
Naldn'gryger +RR sméryger N smaryger +RR storryger N storryger +RR eksryger Neksryger
D _ RR storryger Nstonyger ' Dalle
storryger —
Naldrigryger +RR sméryger * Nsmé’\ryger +RR storryger Nstorryger +RR eksryger © Neksryger
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Bilag C — Identifikation af interventionsomkostninger

I nervaerende notat estimeres offentlige myndigheders interventionsomkostninger ved:

Totalt rggfrit miljg pa arbejdspladsen og i det offentlige rum
Merkning af cigaretpakker

Aldersgranse pa 18 ar for slag af alkohol

Begraenset abningstid for salg af alkohol

A

Forbud mod alkoholreklamer

Estimaterne indeholder séledes ikke overslag over fx detailhandlens og producenternes omkostninger ved indfg-
relse af ovennavnte tiltag.

Ad 1) Totalt rggfrit miljg pa arbejdspladsen og i det offentlige rum
Lov om rggfri miljger tradte i kraft d. 15. august 2008.

Efter lovens bestemmelser fgrer Arbejdstilsynet som led i Arbejdstilsynets gvrige og almindelige kontrol pa
arbejdspladser, hvor der er ansatte, tilsyn med lovens overholdelse.

Med de nuverende tilsyn skal alle virksomheder med ansatte ifglge arbejdsmiljgreformen, som tradte i kraft den
1. januar 2005, screenes i Igbet af syv ar. Nar arbejdsmiljgreformen er indfaset, vil alle virksomheder systematisk
blive screenet hvert tredje ar. Ud over screeninger gennemfgres tilpassede tilsyn, stikprgvekontrol, tilsyn som
folge af konkrete klager med videre.

Arbejdstilsynet har siden lovens ikrafttreden fort tilsyn med lov om rggfri miljger. Indtil videre har Arbejdstilsy-
net i 2008 besggt over 33.000 virksomheder. Medio november havde Arbejdstilsynet i omkring 640 tilfelde
konstateret overtredelse af rygelovens bestemmelser om rygning. Lidt under en tredjedel af disse er konstateret
pa restauranter og barer.

Arbejdstilsynets nuvarende tilsyn med lov om rggfri miljger sker som en del af Arbejdstilsynets almindelige
tilsyn med virksomhedernes arbejdsmiljg. Seerlige arlige tilsyn om overholdelse af rygelovens bestemmelser vil
vare meget ressourcekrevende og fordre stor personaletilfgrsel.

Nedenstaende tabel 1 viser Arbejdstilsynets estimerede udgifter ved fglgende scenarier:

Tilsynet med overholdelse af rygeforbuddet som led i Arbejdstilsynets almindelige kontrol pa arbejdspladser
(handhavelse som i dag)

Uanmeldte érlige besgg pa serlige arbejdspladser, herunder barer og restauranter (sarligt tilsyn).

Som det fremgar af tabel 1 vil serlige arlige tilsyn om overholdelse af rygelovens bestemmelser indebzre perso-
naletilfgrsel til hvert af de fire nationale tilsynscentre, mens tilsyn, som udfgres som led i Arbejdstilsynets al-
mindelige kontrol, ikke indeberer tilforsel af ekstra arsveark.
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Tabel 1: Interventionsomkostninger ved tilsyn med rygelovens bestemmelser.

Handhzevelse som i dag Serligt tilsyn
Tilsynet led i Arbejdstilsynets almindelige | Tilsyn med sarlige arbejdspladser, herun-
kontrol der barer og restauranter
Antal virksomheder 16.000
Tidsforbrug pr. besgg inkl. transport (timer) 1,5*
Overhead (stgttefunktioner mv.)
Antal effektive timer pr. arsveark pr. ar 1.200
Arsvarksforbrug pa opgaven 20
Pris pr. arsveerk (inkl. overhead) 675.000
Udgift til opgaven 13.500.000
Afrundet udgift i mio. kr. arligt 0 kr. 13,5

Det anslés, at der i alt skal tilfgres tilsynscentrene ca. 20 arsveark, safremt tilsynscentrene skal fgre tilsyn med
serlige arbejdspladser, herunder barer og restauranter. Dette tilsyn kan evt. mélrettes arbejdspladser, hvor der
erfaringsmessigt er serlige udfordringer omkring overholdelse af rygeforbuddet. De anslaede udgifter pa 13,5
mio. kr. arligt vil hermed, alt efter hvor mange besgg, der gnskes gennemfgrt, ogsa kunne reduceres.

Omkostningsestimatet svinger siledes mellem 0 — 13,5 mio. kr. arligt athangigt af, om tilsynet indgér som led i
Arbejdstilsynets almindelige kontrol eller som led i serlige arlige tilsyn med serlige arbejdspladser.

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

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 ivaerksattes for ca. 1 mio. kr., mens trykning
og uddeling af informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne gennemfgres for
ca. 2 mio. kr.

Tabel 2: Interventionsomkostninger ved totalt rggfrit miljg pa arbejdspladsen og i det offentlige rum.

Intervention: Totalt rggfrit miljo Omkostnings-estimat (mio. Kr. arligt)
Lovhandhavelse
- Ekstra brug af Arbejdstilsynets medarbejdere til handhaevelse 0-13,5

Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermaerker 1-3

Det vurderes, at et sarligt tilsyn med overholdelse af rygelovens bestemmelser bgr malrettes de miljger, hvor
overholdelse af rygeforbuddet erfaringsmaessigt volder flest vanskeligheder — fx bestemte typer af barer og
restauranter. Omkostningerne ved serligt tilsyn vurderes derfor ogsa til at veere mindre end de i tabel 1 anslaede
13,5 mio. kr.
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Udover Arbejdstilsynets systematiske tilsyn med overholdelse af rygelovens bestemmelser, kan politiet give

bgdepéleg ved overtradelse af lovens bestemmelser. Tilsynet indgéar imidlertid som led i politiets almindelige

virksomhed og er derfor ikke bergrt i fastsettelsen af identifikationsomkostningerne.

Ad 2) Mearkning af cigaretpakker

Der vil ikke vere offentlige udgifter forbundet med krav til tobaksproducenterne om mearkning af cigaretpakker.

Udgiften bares alene af producenterne.

Ad 3) Aldersgraense pa 18 ar for salg af alkohol

Tilsynet med aldersgrense pa 18 ar for salg af alkohol vil typisk indga som led i politiets almindelige virksom-

hed og er derfor ikke bergrt i fastsettelsen af identifikationsomkostningerne. Politiet vil typisk henvende sig til

salgssteder ved mistanke om ulovligt salg af alkohol — fx efter henvendelse fra en borger.

Tilsynet med aldersgraeense pa 18 ar for salg af alkohol kan herudover ske gennem ivarksettelse af et serligt

tilsyn. Erhvervs- og Selskabsstyrelsen har i nedenstdende tabel 3 estimeret omkostningerne forbundet med et

serligt tilsyn ved:

Uanmeldte arlige besgg pa serlige salgssteder i detailhandlen (Serligt tilsyn I).

Uanmeldte arlige besgg pa samtlige salgssteder i detailhandlen (Serligt tilsyn IT).

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

Handhzvelse som i dag

Seerligt tilsyn I

Serligt tilsyn 1T

Tilsyn led i politiets almindelige
virksomhed

Tilsyn med srlige kiosker o.
lign, hvor det vurderes, at der kan|
vare s@rlige vanskeligheder

Tilsyn med samtlige kiosker,
supermarkeder o. lign.

Antal virksomheder = 2311 6217
Tidsforbrug pr. besgg inkl. trans- ) )
port (timer)
Overhead (stgttefunktioner mv.)
Antal effektive timer pr. arsverk
. 1.200 1.200
pr. ar
Arsvarksforbrug pa opgaven 3,85 10,4
Pris pr. arsvaerk (inkl. overhead) 720.000 720.000
Udgift til opgaven 2.772.000 7.460.000
Afrundet udgift i mio. kr. arligt 0 2,8 7,5
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I forbindelse med et eventuelt forbud mod salg af alkohol til unge under 18 ar vurderes udgifterne til brug af
massemedie o.a i forbindelse med lovens ikrafttreden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. ath@ngigt af, hvor
massiv eksponeringen skal vere.

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

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

Intervention: Aldersgrznse for salg af alkohol Omkostnings-estimat (mio. kr. arligt)
Lovhandhavelse
- Handhzvelse af loven 0-175

Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermarker 1-3

Ad 4) Begrznset abningstid for salg af alkohol

Tilsynet med en begrenset abningstid for salg af alkohol vil typisk indgd som led i politiets almindelige virk-
somhed og er derfor ikke bergrt i fastsettelsen af identifikationsomkostningerne. Politiet vil typisk henvende sig
til salgssteder ved mistanke om ulovligt salg af alkohol — fx efter henvendelse fra en borger.

Tilsynet med begranset abningstid for salg af alkohol kan herudover ske gennem ivarksettelse af et serligt
tilsyn.

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

Erhvervs- og Selskabsstyrelsen ggr i den forbindelse opmerksom pa, at estimatet alene omhandler kontrol-
omkostninger mv. for det offentlige. Der skgnnes sdledes ogsé at vere vaesentlige omkostninger for dele af eller
hele detailhandlen ved indfgrelsen af det omtalte forbud. Dels skgnnes is@r mindre kiosker og butikker, som
typisk har aftenabent, at miste omsetning til de stgrre butikker, hvor gl og vin mv. typisk er billigere. Dels risike-
rer hele detailhandlen med forslaget at blive pafgrt omkostninger til etablering af afskeermning af alkohol, hvis
der samtidig med forbuddet indfgres et sddant krav i det tidsrum, hvor det ikke er tilladt at salge alkohol.

Nedenstaende tabel 5 viser Erhvervs- og Selskabsstyrelsens estimerede udgifter til kontrol med begrenset ab-
ningstid for salg af alkohol:

Uanmeldte érlige besgg pa serlige salgssteder i detailhandlen (Serligt tilsyn I).

Uanmeldte arlige besgg pa samtlige salgssteder i detailhandlen (Szrligt tilsyn IT).

I forbindelse med en begranset dbningstid for salg af alkohol vurderes udgifterne til brug af massemedie o.a i
forbindelse med lovens ikrafttreeden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. afh®ngigt af, hvor massiv eksponeringen
skal veare.
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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 ivaerksattes for ca. 1 mio. kr., mens trykning og uddeling af
informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne gennemfgres for ca. 2 mio. kr.

Tabel 5: Interventionsomkostninger ved tilsyn med begranset abningstid for salg af alkohol

Handhevelse som i dag

Seerligt tilsyn I

Seerligt tilsyn 11

Tilsyn led i politiets almindelige
virksomhed

Tilsyn med serlige kiosker o.
lign, hvor det vurderes, at der
kan vare szrlige vanskeligheder

Tilsyn med samtlige kiosker,
supermarkeder o. lign.

arligt

Antal virksomheder = 2311 6217
Tidsforbrug pr. besgg inkl. ) )
transport (timer)
Overhead (stgttefunktioner mv.)
Antal effektive ti . 4 k
ntal effektive 1{11er pr. arsver 1,200 1,200
pr. ar
Arsverksforbrug pa opgaven 3,85 10,4
Pris pr. arsveerk (inkl. overhead) 720.000 720.000
Udgift til opgaven 2.772.000 7.460.000
Afrundet udgift i mio. kr. 0 28 75

Tabel 6: Interventionsomkostninger ved tilsyn med begranset abningstid for salg af alkohol

Intervention: Begraenset abningstid for salg af alkohol

Omkostnings-estimat (mio. kr. arligt)

Lovhandhavelse

- Handhzvelse af loven 0-175
Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermaerker 1-3

Ad 5) Forbud mod alkoholre

klamer

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 arsveerk a 750.000 kr.

Ressourceangivelsen er givet ud fra den forudsztning, at tilsynet drives pd samme méade som Forbrugerom-
budsmandens nuverende 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 ikrafttreeden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. athengigt af, hvor massiv eksponeringen
skal vere.

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

Tabel 7: Interventionsomkostninger ved totalt forbud mod alkoholreklamer.

Intervention: Totalt forbud mod alkoholreklamer Omkostnings-estimat (mio. kr. arligt)
Lovhandhavelse
- Handhzvelse af loven 0,75

Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermarker 1-3
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