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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 gennemfgrte analyser skal veere sammenlignelige
med en reekke andre analyser gennemfart 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 ogsa, at nogle af de gennemfgarte analyser kan vaere baseret pa 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 veeret 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, tilgaengelige 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 bestaende af modelmaessig usikkerhed, usikkerhed forbundet med effekten af interventionen
og usikkerhed forbundet med omkostningsestimaterne. | 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 'DDC’ — dvs. meget stor model- og effektusikkerhed og
stor omkostningsusikkerhed.

Vi gnsker at takke Morten Grgnbaek, forskningschef pa Statens Institut for folkesundhed, for faglig
sparring i forbindelse med rapporten.

Henrik Hauschildt Juhl
Vicedirektar
Dansk Sundhedsinstitut
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1 Introduktion

1.1 Beskrivelse af interventionen

I en europeeisk sammenhaeng har de danske unge et hgjt alkoholforbrug sammenlignet med deres
jeevnaldrende (1;2). Malsaetningerne om at reducere de unges alkoholforbrug har hidtil veeret at ud-
skyde alkoholdebut til i hvert fald 16 ar og opfordre til, at de 16-18 arige drak mindst muligt. Som et
led i den samlede indsats for at reducere alkoholforbruget blandt unge blev aldersgraensen for salg af
alkohol i detailhandlen pa 15 ar haevet til 16 ar i juli 2004. Denne lovgivning er stadig geeldende i dag.
Loven betyder, at der ikke ma saelges alkohol med alkoholvolumen-procent pa 1,2 eller over til perso-
ner under 16 ar fra butikker med detailsalg, og at personer under 16 ar ikke ma indfare alkohol (gl
undtaget) fra andre EU lande.

En af Forebyggelseskommissionens overvejelser er, at skeerpe den nuvaerende lovgivning ved yderlige-
re at haeve den eksisterende aldersgraense med 2 ar, og dermed forbyde salg af alkohol til unge under
18 ar. For at denne intervention skal kunne fa den forventede effekt, viser litteraturen, at der kreeves
en hgj grad af handheevelse af loven samt bred oplysning om loven og formalet hermed (1). Delmale-
ne med at gge aldersgreensen vil for det fgrste veere at undga mange utilsigtede haendelser som kon-
sekvens af det hgje forbrug blandt de unge, men for det andet ogsa at have en opdragen-
de/indleerende funktion med hensyn til drikkemgnster i befolkningen generelt, saledes at hvis vi und-
gar episodisk hgijt forbrug i den periode, har vi en forventning om, at man undgar det pa leengere sigt.

Det vurderes af Forebyggelseskommissionen at en sadan heaevelse af aldersgreensen til 18 ar ved aen-
dring af de nuvaerende love er muligt, samt der ikke eksisterer barrierer i forhold til EU-lovgivningen
herom.

1.2 Formal med rapporten

Formalet med denne rapport er, at foretage en omkostningseffektanalyse af at haeve aldersgreensen
for salg af alkohol i detailhandlen fra 16 til 18 &r. Analysen bestar af en opggrelse af omkostninger og
levedr i en situation med og uden en gget aldersgraense.

Projektet omfatter fglgende hovedopgaver:
- Beskrivelse af interventionen
- Vurdering af evidensgrundlaget for adfeerdsaendringer som fglge af interventionen
- Estimation af &endring i den forventede levetid for en nul-arig
- Estimation af interventionsomkostninger

- Omregning af adfeerdsaendring til afledte alkoholrelaterede omkostninger bestaende af sund-
hedsomkostninger, sociale omkostninger, og omkostninger forbundet med feerdsel og krimina-
litet.

- Omregning af adfeerdsaendringer til sundhedsgevinster i form af vundne leveéar
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1.3 Rapportens opbygning og laesevejledning

Kapitel 2 giver en kort redeggrelse for de generelle overvejelser, der er i forbindelse med en sund-
hedsgkonomisk analyse og for de specifikke preemisser, der geelder for analyser af forebyggende in-
terventioner. Der gives endvidere en beskrivelse af den anvendte usikkerhedsklassifikation. Dette kapi-
tel gar igen i seks af de syv rapporter som DSI har udarbejdet til Forebyggelseskommissionen. Analy-
semodellen og de tilhgrende antagelser gennemgas i kapitel 3 og i kapitel 4 foretages litteraturstudiet
angdende evidensen for adfeerdseendringer som falge af aendret aldersgraense for slag af alkohol —
sggeprotokollen er vedlagt i bilag B. Kapitel 5 beskriver de i modellen anvendte omkostningsestimater.
Kapitel 6 bestar af et resultat- og et diskussionsafsnit, samt en samlet usikkerhedsvurdering af bade
analysemodel, effekter og omkostninger for dernegest at afrapportere resultaterne.

Da denne rapport er en ud af seks rapporter fra DSI omhandlende interventioner pa alkohol- og to-
baksomradet, er der en raekke enslydende afsnit i de seks rapporter. Disse er samlet i kapitel 2 og
dette kapitel kan derfor ngjes med at blive leest i én af rapporterne.

8|



2 Analysens preemisser

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. | leegemiddeludviklin-
gen indgar der sdledes typisk gkonomiske evalueringer bade i udviklingsfasen (hvor praeparatets sik-
kerhed og efficacy bliver evalueret) samt efter praeparatet er kommet pa markedet (3) (s.113). Feelles
for de gkonomiske laeegemiddelevalueringer er, at de primaert bliver foretaget i forbindelse med ran-
domiserede kontrollerede forsgg (RCT — Randomised Controlled Trials). | dette afsnit vil vi kort rede-
gere for de generelle overvejelser, der er i forbindelse med en sundhedsgkonomisk analyse og for de
specifikke preemisser 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 gennemfares en omkostnings- effektanalyse, pa
engelsk bengevnt cost-effectiveness analysis (CEA). CEA er en speciel type gkonomisk evaluering som
maler veerdien af sundhedseffekter i form af vundne levear eller QALYs (kvalitetsjusterede levear).
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 saledes malsaetningen, hvorfor den
figurerer pa den ene siden af brgkstregen. Pa 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 effektmalet i en CEA er aendringer i (kvalitetsjusterede) levear,
mens det i en CBA er borgeres/patienters (hypotetiske) betalingsvilje. CBA er anderledes i sit perspek-
tiv, idet den ikke pa forhand 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 indskreenkes. Nar en CEA fortolkes, bar man derfor veere bevidst om dens normative
grundlag: at sundhed er en saerlig vigtig preemis for livet, og derfor figurerer som eneste malsaetning.

Ressourceforbrug — og vigtigheden af perspektiv

I en CBA savel som en CEA indgar 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
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ressourcer hen til en ny anvendelse. Malszetningen er saledes at bestemme “alternativomkostningen”
af det anvendte ressourceforbrug. | 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 veerdi. Hvis vi i et nyt sundhedsprogram skal bruge leegetimer og sygeplejersketimer vil
disse saledes veerdisaettes svarende til deres bruttolgn pa arbejdsmarkedet, hvor bruttolen 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 pa arbejdsmarkedet.

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

Kasseogkonomi

Det er vigtigt at skelne mellem begreberne "udgifter” (som her defineres ved at veere knyttet til en
specifik kasse) og "omkostninger”, som fglger den definition, der er praesenteret oven for; nemlig at
der er tale om et nyttetab som falge 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 veere yderst rele-
vant at fokusere pa mindskede afgiftsindteegter til statskassen, hvis en intervention betyder, at der
konsumeres faerre 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 overfares feerre penge til
statskassen. Konsekvensen af den givne indsats er, at der sker en forrykkelse af kgbekraften i sam-
fundet. Den afveennede ryger/storforbruger af alkohol har nu flere kroner til sin rddighed — og staten
har feerre. Men dette rykker ikke ved samfundets samlede velfeerd, idet bade modtagere af statens
ydelser og eksempelvis rygerne er medlemmer af samfundet, og den nytte de vil opn& gennem vare-
kab, 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 indtaegtskonsekvenser for forskellige gkonomiske interessenter ved gennemfg-
relse af en given indsats.

Afledte 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,
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og de dertil knyttede konsekvenser for sundheden bgr medtages. Men enhver intervention, der er
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 udger det forventede forbrug, der er knyttet til en given
sygdom og et givet sygdomsforlgb i det tilfeelde, at den pataenkte sundhedsintervention ikke initieres.
Der er med andre ord tale om de udgifter der initieres, hvis man ikke gennemfarer 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 pa nedszettelse af sundhedsforbruget som falge
af en intervention kan vaere reduktion i behandlingsomkostninger til kraeftpatienter, fordi kraeften op-
dages tidligt ved screening; reduktion af antallet af indleeggelser pa grund af forbedret opfelgning af
diabetes patienter etc.

lkke-relateret sundhedsforbrug

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

Ud fra en betragtning om teoretisk konsistens bgr afledte konsekvenser i form af sygdomsrelateret
savel som urelateret sundhedsforbrug medtages i en gkonomisk evaluering. Forudsigelser om fremti-
dige behandlingsomkostninger kan dog veere usikre. Der er flere arsager 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 veere anderledes for fremtidige kohorter. Der er saledes
altid tale om approksimationer.

Produktivitet og arbefdsudbud

Sygdom har konsekvenser for samfundet, idet sygdom kan lede til korttids sygefraveer, langtidssyge-
melding, revalidering, fartidspensionering — og i veerste fald tidlig ded. | den udstreekning at samtlige
ressourcemaessige implikationer bar medtages i en gkonomisk evaluering, ber effekter pa arbejdsmar-
kedsdeltagelse ligeledes ses som en ressourcemaessig implikation, idet en forggelse af arbejdsduelig-
heden gger den samlede maengder af ressourcer til radighed for samfundet. For individer under pen-
sionsalderen er det séledes relevant, at se pd konsekvenser for produktiviteten i samfundet, nar 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 ger sig i ulande, hvor fx AIDS har ramt szerdeles hardt
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gkonomis, netop fordi sygdommen er hyppig blandt de yngre voksne, som samfundet er sa afhaengigt
af.

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

Analysestrategi

I neervaerende analyser anvender vi en omkostningseffektanalyse, der tager udgangspunkt i det bre-
dest mulige perspektiv, nemlig samfundsperspektivet. Som princip sgger vi sdledes at afdeekke 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 effektmal er vundne levear. Der er saledes ikke taget hgjde for, at de forebyggende til-
tag ogsa har en effekt pa individers livskvalitet ud over forggelsen i levetid. Der er endvidere ikke ta-
get hgjde for at de vundne levear sandsynligvis ikke leves i perfekt helbred. Den begraensning, der
ligger i kun at male effekten i form af vundne levear, kan saledes bé&de over- og underestimere effek-
ten af interventionen.

2.2 Seerlige preemisser for forebyggende interventioner

@konomisk evaluering af forebyggelsesindsatser adskiller sig pA mange punkter fra gkonomisk evalue-
ring af leegemidler og andre mere Kkliniske tiltag. Dels har der traditionelt veeret et mindre fokus og
dermed investering i undersggelsen af effekten af forebyggelsesindsatser, hvorved den interne validi-
tet og meengden af viden generelt er begraenset sammenlignet med mere kliniske interventioner. Dels
spiller konteksten ofte en starre rolle for effekten af en forebyggelsesindsats sammenlignet med klini-
ske indsatser. Endvidere pavirker mange indsatser pa forebyggelsesomradet hele populationen frem
for enkelt individer, hvorved der ofte ses flere afledte konsekvenser (4). Yderligere vil effekten af en
forebyggelsesindsats ofte ikke kunne ses her og nu men farst langt ude i fremtiden, fx vil sundhedsef-
fekten af en indsats, der har til hensigt at forebygge rygestart hos unge, farst endeligt kunne opgares
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 ogsa central for
at kunne opggre de afledte omkostninger ved indsatsen. Evidensen for effekten kan komme fra klini-
ske forsgg, observationsstudier, meta-analyser, databaser, administrative optagelser og kasuistikker.
@konomiske evalueringer er ofte ikke baseret pa et enkelt randomiseret kontrolleret studie (RCT), men
i stedet baseret pa 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 bade er meget tids- og ressourcekraevende,
samt at et studie ikke altid i sig selv kan given den forngdne viden om effekten (3).

Ligesom Kliniske effektevalueringer gennemgar forskellige stadier mht. valg af undersggelsesmetode
alt efter hvor veletableret/veludviklet teknologien/indsatsen er, bar gkonomiske evalueringer ses som
en kontinuert proces over tid (5). 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 (5). 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 ga videre med ideen. Eftersom det ofte er sveert at fjerne tiloud, nar de én gang har veeret
implementeret i en Klinisk praksis, er der god reeson i at foretage denne type analyser. Denne type
evalueringer er selvfalgelig 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 opnas starre viden om indsatsens effekt. Den lgbende evaluering, efter at interventionen
er accepteret i praksis, kan veere med til at give et fuldendt billede af effekten, og dermed vaere med
til at belyse uforudsete positive eller negative sideeffekter eller omkostninger (6).

Set ud fra beslutningstagernes perspektiv har de forskellige trin i den gkonomiske evaluering saledes
pa hver sin made en berettigelse. @konomiske evalueringer pa trin | og 1l kan saledes vaere med til at
sandsynligggre, om indsatsen er omkostningseffektiviteten, og dermed medvirke til en beslutning om,
hvorvidt man skal bruge flere ressourcer pa at undersgge den 'eksakte’ omkostningseffektivitet. Analy-
serne pa trin 111 og 1V kan i stigende grad bidrage med et mere realistisk billede af den 'eksakte’ om-
kostningseffekt af indsatsen.

Tabel 1 Gentagen brug af okonomisk evaluering

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

I: Tidlig udvikling Sma3, 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.

I: Tiltaget er udviklet Kasuistikker og sm& RCTs | Modelstudier der benytter data fra eksiste-
rende kliniske studier. Pilotstudier af gko-
nomiske data indsamlet sidelsbende med

et RCT.
I1l: | Tiltaget er teet pa 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 nar 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 fader 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 primeert bygger pa systematisk litteraturgennemgang
af evidensen for omkostninger og sundhedseffekter.

2.3 Formidling af usikkerhed

Der er meget forskel p&, 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, gennemfgres der tre analyser — der henholdsvis er baseret pa 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 falsomhedsanalyse pa alle parametre, som
man forventer estimeret med en hvis usikkerhed — sdkaldt multivariat felsomhedsanalyse. 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 felsomhedsanalyse,
hvor man ser pa falsomheden overfor eendring 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 falsomhedsanalyse, der primeert inddrager variabler, som vi antager har en
effekt af interventionen.

Det ligger udenfor rammerne af dette projekt at gennemfgre probabilistisk falsomhedsanalyse. Pro-
blemet med denne tilgang er at modellerne bliver utrolig ressourcekreevende at kgre EDB-maessigt. Se
fx O’Hagan et al. (7) for en diskussion af problemerne med at kare denne type modeller, nar der be-
nyttes populationsdata, som er tilfeeldet i denne rapport.

Scenarieanalyserne tager hgjde for det, vi kan kalde parameterusikkerhed pé effekt- og omkostnings-
parametrene. Denne parameterusikkerhed kan vaere mere eller mindre praecist vurderet. Endvidere
kan selve modelstrukturen veere en mere eller mindre preecis 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 pa 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 efterfalgende.

Det er vigtigt at bemeerke, 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 altsa 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 overst 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 pa (8)

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. Falgen-
de kriterier er lagt til grund for vurderingen af effektestimaterne:

= Studiedesign — er der studier baseret pa randomiserede kontrollerede studier, case-kontrol
studier etc? | 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 pa en sammenlignelig kontekst (dansk, skandinavisk, europaeisk, an-
det)?

*  Publikationsar. 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 pa omkostningsestimaterne

Folgende kriterier er lagt til grund for vurdering af omkostningsestimaterne
= Hvor deekkende er omkostningsbeskrivelserne?
» Hvor detaljerede er omkostningsopggrelserne?
* Hvornar er opgarelsen foretaget?

= Er omkostningerne baseret p& danske tal?

Det farste 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 pa subgrupper eller
er af mere gennemsnitlig karakter. Endelig har arstallet 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 praecis
og dermed forbundet med mindre usikker jo mere klinisk evidens, der er pa omradet. Modellerne vur-
deres pa baggrund af fglgende to forhold:

= |Inkluderer modellen de rigtige tilstande?

» Hvor preecise er de transitionssandsynligheder der indgar i modellen?

Begge forhold vil i princippet veere pavirket af hvor meget epidemiologisk evidens, der findes indenfor
det givne omrade. Fx vil de tilstande, der indgar i modellen, vaere bestemt af hvad man ved om over-
dadelighed for henholdsvis individer med en risikoprofil (fx rygere), individer uden forgget risiko (fx
aldrig-rygere) og individer som har haft en risikoadfaerd men har sendret adfeerd (fx ex-rygere). Over-
dagdeligheden i forbindelse med overforbrug af alkohol er sandsynligvis behaeftet med starre usikker-
hed end for rygning. Dette skyldes, at overdgdeligheden pa 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 starre problem for alkohol end for rygning (9). P& den anden
side inddrages kun overdgdelighed for individer over 35 ar. Der tages derfor ikke hgjde for overdede-
ligheden blandt unge i forbindelse med trafikulykker, vold, selvmord etc., hvilket der ifglge litteraturen
ellers tyder pa at veere (10). Endvidere er opgarelsen for overdedeligheden i forhold til overforbrug af
alkohol ikke sa detaljeret, som for rygning, idet der ikke sondres mellem ex-overforbrugere og aldrig-
overforbrugere.
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3 Modelstruktur og antagelser

Formalet med denne rapport er, at foretage en omkostningseffektanalyse af at haeve aldersgreensen
for salg af alkohol i detailhandlen fra 16 til 18 ar. Dette ggres ved at sammenligne resultatet af to si-
muleringer af malgruppens levedr og omkostninger. Dertil har vi benyttet softwarepakken Treeage Pro
Healthcare 2008, release 1.6. | den ene situation a) simuleres malgruppens levear med udgangspunkt
i en antagelse om der indferes en 18-arsgraense, og i den anden situation b) simuleres malgruppens
levedr og omkostninger under antagelse af, at aldersgreensen forbliver uaendret pa 16 ar.

Pa grund af praktiske begreensninger har vi i rapporten veeret ngdsaget til at fokusere og foretage
antagelser, som tager udgangspunkt i en forenkling af virkeligheden. Vi er opmaerksom pé disse valg,
og de vil selvfelgelig indga i de overvejelser, som senere vil blive gjort om rapportens validitet og re-
liabilitet.

3.1 Definition af alkoholstorforbrug

For at kunne vurdere den afledte effekt pa levetiden af en intervention, der sigter mod at reducere
alkoholforbruget, er det ngdvendigt at definere, hvornar en person har et skadeligt alkoholforbrug.

Det er kompliceret at traekke en klar graense mellem et moderat alkoholforbrug og et skadeligt alko-
holforbrug. Dette skyldes bl.a., at alkohol ogsa kan have gavnlige helbredsmaessige effekter (11). Et
skadeligt alkoholforbrug er forst og fremmest defineret som hgjt alkoholforbrug, men da selve drik-
kemgnsteret ogsa har en betydning for de skadelige effekter ber dette ogsa inddrages. Man skelner
saledes mellem om alkohol indtages jeevnt og i mindre portioner ad gangen eller episodisk i store
mangder ad gangen (11). | det falgende benytter vi begrebet episodisk forbrug om et forbrugsmen-
ster hvor der drikkes store maengder ad gangen. | litteraturen vil dette drikkemgnster ofte refereres til
som 'binge drinking’.

Et alkoholstorforbrug, defineres som et forbrug over de ugentlige genstandsgreenser pa 14 og 21 gen-
stande for henholdsvis kvinder og maend. Personer, der drikker mere end disse graenser, kan savel
indtage forbruget jeevnt fordelt pd dagene eller gennem episodisk alkoholindtag. For de unge mellem
16-24 ar overskrider henholdsvis 22,3% af maendene og 10,3% af kvinderne de ugentlige genstands-
greenser pa 21 og 14 genstande (12).

Da nyere forskning viser, at episodisk hgjt forbrug og et jeevnt hgjt forbrug er behaeftet med forskelli-
ge dadelighedsrisici, er det kompliceret at modellerer alkoholforbrugere og deres risikotilstande (11).
Fx kan man forestille sig, at de unge, der befinder sig blandt alkoholstorforbrugerne, primaert har et
episodisk hgjt forbrug, mens de aldre alkoholstorforbrugere kan taenkes at praktisere begge drikke-
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mgnstre.[] Undervejs i rapporten er det derfor ngdvendigt at foretage en reekke forenklende antagel-
ser vedrgrende drikkemgnsteret og risici herved.

En forggelse af aldersgraensen for salg af alkohol er en intervention, der er rettet direkte mod de unge
alkoholforbrugere, dvs. de 16-17 arige, med det formal, at reducere forbruget samt eventuelt udskyde
alkoholdebuten. Som falge af, at de unges alkoholforbrug ofte er kendetegnet ved et stgrre alkohol-
indtag ved festlige lejligheder snarere end et jeevnt alkoholstorforbrug, vil det vaere mest relevant at
anvende episodisk hgjt forbrug som vaerende risikogruppen. Da vi imidlertid modellerer individernes
livsforlgb indtil de dar, vil vi i princippet have behov for at vide hvordan og hvornar et episodisk hgjt
forbrug aflgses af et generelt alkoholstorforbrug, samt hvilke overdgdeligheder der hgrer til forskellige
aldersgruppers drikkemgnster. Det har, inden for projektets rammer, ikke veeret muligt at give en god
beskrivelse af denne komplekse sammenhaeng, og det er derfor som en forenklet antagelse valgt at
benytte praevalenser og overdgdelighedsdata svarende til et alkoholstorforbrug.

3.2 Analysemodel
Den benyttede simuleringsmodel tager udgangspunkt i populationens beveegelse mellem tilstandene:

Normal alkoholforbrug, overforbrug af alkohol og ded. Antallet af levear og omkostninger beregnes for
henholdsvis en situation med og uden en eendret aldersgreense for salg af alkohol, ved at simulere
deres bevaegelse mellem moderat alkoholforbrug og alkoholstorforbrug. Figur 1 illustrerer den over-
ordnede model.

Figuren illustrerer beveegelserne mellem de tre tilstande i de to scenarier med og uden interventionen.
Bevaegelsen mellem tilstandene bestemmes af transitionssandsynlighederne (P,-P,) — der gennemgas
naermere nedenfor. Effekten af interventionen inkluderes i modellen ved at modellerer forskellige pree-
valenser for de 16 arige i de to situationer — illustreret med rgdt i figuren. En cyklus i modellen er et
ar, dvs. at man en gang om aret kan skifte tilstand. Den buede pil i figur 1 illustrerer de personer, der
ikke skifter tilstand i en given cyklus.

Ideelt set burde modellen indeholde en tredje tilstand - tidligere alkoholstorforbrugere — denne til-
stand er imidlertid udeladt pa grund af manglende viden om deres dgdelighed. Tidligere alkoholstor-
forbrugere vil, i bedste fald, have en dgdelighed som en moderat alkoholforbruger og i veerste fald
som en alkoholstorforbruger. De ma altsa teenkes at have en overdgdelighed et sted der imellem. Det
har dog ikke veeret muligt at finde estimater for, hvad denne dgdelighed er. Alkoholstorforbrugere, der
har reduceret deres alkoholforbrug til et forbrug under genstandsgreenserne - enten pa grund af inter-
ventionen eller af andre arsager — antages derfor ud fra et pragmatisk skgn at have en helbredstil-
stand svarende til gruppen med et moderat alkoholforbrug.

11 En ekstra-analyse af tallene fra SUSY 2005 undersggelsen viser, at 27,1% og 10,1% af de 16-24 arige har drukket mindst
fem genstande ved samme lejlighed fem eller flere gange den seneste maned. For de 25-44 &rige falder disse andele til 11,7%
og 3,4% for henholdsvis maend og kvinder. (Ekstra-analysen er baseret pa udleveret data fra Statens Institut for Folkesundhed).
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Figur 1: lllustration af metode (Markov tilstandsdiagram). De rade markeringer illustrerer hvor inter-
ventionen antages at pavirke i modellen.

P
Moderat

alkohol-

Moderat
alkohol-

Alkohol-
storforbrug

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

P veerdierne 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 efterfalgende periode. Bemzerk at dette er en forsimplet illustra-
tion, idet de enkelte P veerdier kan veere afhaengige af f.eks. alder, ken, og tiden der er get fra interventionen blev implemen-
teret. Alkoholstorforbrug: Forbrug over Sundhedsstyrelsens genstandsgraenser. Moderat alkoholforbrug: Forbrug svarende til
Sundhedsstyrelsens genstandsgraenser eller derunder, herunder ogsa intet alkoholforbrug.

Malgruppe og effektperiode

Interventionens malgruppe er alle 16-17 arige personer. Disse unge har med den nuveerende lovgiv-
ning lov til at kebe alkohol i detailhandlen. Ved en aendring af aldersgraense fra 16 til 18 ar, vil inter-
ventionen saledes ramme de 16-17 arige. Effektperioden kan modelleres pa forskellige mader afheen-
gig af, hvorvidt der kan forventes en afledt effekt pa alkoholadfeerden senere i livet.. De 16 og 17
arige, der undgér et alkoholstorforbrug som falge af interventionen, vil i princippet alle, néar de bliver
18 ar, kunne pabegynde et alkoholstorforbrug, hvormed praevalensen igen vil vaere den samme i situa-
tionen med og uden interventionen. Omvendt kan man ogsa forestille sig, at interventionen har en
afledt effekt pa alkoholadfeerden senere i livet for de 16-17 arige (fra 18 ar og frem efter), der udsaet-
tes for forbuddet mod kgb af alkohol i detailhandlen. Sidstneevnte effekt er i analysen medtaget ved at
endre pa graden af tilbagefald fra det 18 levear. Dette gennemgas naermere i scenarie-opbygningen
af effekten ved interventionen i afsnit 4.2.

Risikotilstande, praevalens og overdedelighed

Malgruppens fordeling pa de to tilstande storforbrug af alkohol og moderat alkohol forbrug i udgangs-
situationen er estimeret ved brug aldersbestemte preevalenser for fordelingen af malgruppen pa de to
tilstande. Denne opdeling er baseret pa praevalensrater for alkoholstorforbrug, jf. Tabel 3. De 16-24
arige har eksempelvis en praevalens for alkoholstorforbrug pa 22,3% for maend og 10,3% for kvinder,
0SV.

Modellen er en forenklet version af virkeligheden, hvormed der er foretaget en reekke antagelser. |
situationen uden intervention er transitionssandsynligheden for at ga fra et storforbrug til et moderat-
alkoholforbrug og omvendt (P, og P,) baseret pa kgnsspecifikke (dvs. ikke aldersspecifikke) estimater
fra et internationalt omkostningseffekt studie (12). Sandsynlighederne er i dette studie estimeret for
en gruppering af lande hvori Danmark indgar med en raekke europeaeiske lande med samme niveau for
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voksen- og bgrnedgdelighed. Disse estimater er saledes ikke danske og dermed behaeftet med en hvis
usikkerhed.

Tabel 3: Andel der drikker mere end genstandsgraenserne (%).

Meend Kvinder
16-24 ar 22,3 10,3
25-44 ar 13,5 7,6
45-64 &r 20,9 14,6
65+ ar 17,9 9,8

Kilde: (11). Andelene er beregnet ud fra spgrgsmalet "Hvor mange genstande drak De pa hver af dagene i sidste uge?”

For at kunne omregne effekten af den aendrede adfeerd benyttes den af kommissionen udleverede
'nggle’ til at beskrive overdgdeligheden for individer med et alkoholstorforbrug. Se Bilag A for en
naermere beskrivelse af beregning af dadelighedssandsynligheder for P3 og P4. Overdgdeligheden

blandt personer, der drikker mere end genstandsgraenserne fremgar af Tabel 4.

Tabel 4. Overdadeligheden (relative risiko (RR)) blandt personer der drikker mere end genstands-

graenserne, i forhold til personer der drikker mindre.

Meend Kvinder
35-64 ar 1,9 1,6
65-74 ar 1,7 1,4
75+ ar 1,2 1,4

Kilde: Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark, tabel 6.3.4. (9)

Det fremgar af tabellen, at f.eks. maend i alderen 35-64 har en overdgdelighed pa 1,9 i forhold til bag-
grundsbefolkningen. Der er taget en raekke forenklende antagelser i beregningen og i beskrivelsen af
dadsrisiko generelt.

1. Overdgdeligheden findes ikke seerskilt for tidligere alkoholstorforbrugere (som naevnt oven-
for).

2. Modellen kan ikke handtere at overdgdeligheden er afhaengig af hvor lang en periode den en-
kelte har udvist risikoadfeerd.

3. Overdadeligheden i forbindelse med overforbrug af alkohol kan veere overestimeret, idet de
ikke er justeret for gvrige risikofaktorer som rygning, overvaegt og inaktivitet (9). Pa den an-
den side inddrages kun overdgdelighed for individer over 35 ar. Vi tager derfor ikke hgjde for
overdgdeligheden blandt unge i forbindelse med trafikulykker, vold, selvmord etc. (13).

Transitionssandsynlighederne for dgdeligheden dvs. P; og P, er kans og alders afhaengig, mens de
sidste to (P41, P,) kun er kensspecifikke og altsad dermed ikke aldersopdelte. Transitionssandsynlighe-
derne i situationen med interventionen og dermed effektparametrene er naeermere gennemgaet i kapi-
tel 4. Endvidere gives der i afsnit 4.2 et samlet overblik over de anvendte transitionssandsynligheder i
henholdsvis situationen med og uden interventionen.
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Omkostningerne

Omkostningsopggrelsen tager udgangspunkt i en opggrelse af interventionsomkostningerne og reduk-
tionen i afledte samfundsomkostninger som fglge af interventionen. Interventionsomkostningerne er
omkostningerne relateret til hdndhaevelse og information om aendringen i aldersgraensen til 18 ar for
salg af alkohol. Samfundsomkostningerne er baseret pa et dansk cost of illness studie (14). Tabt ar-
bejdsfortjeneste pga. sygdom og dgd, der kan relateres til et stort alkoholforbrug er ikke medtaget i
omkostningsberegningerne.

De afledte samfundsomkostninger er beregnet som en arlig gennemsnitspris pr. person og bliver der-
for lagt til i hver cyklus. Omkostningerne er opgjort i 2008 priser. Omkostningsparametrene er naerme-
re gennemgaet i kapitel 5.

Anvendte diskonteringsrente

I Henhold til rapportens opdrag anvendes, der en vaekstkorrigeret realrente pa 2% pa omkostningerne
bade 2% og 0% pa effektsiden.

Diskonteringen er foretaget ved at omkostninger henholdsvis levedr i periode ter multipliceret med

m . Omkostnings- henholdsvis levears estimaterne er opgjort som nutidsvaerdien af den
+U,

stram af omkostninger- henholdsvis levear der akkumuleres for et individ i lgbet af dennes levetid.

3.3 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 pavirkning pa den forventede levetid for en nul-arig.

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

* Interventionens pavirkning pa omkostninger og levear efter 10 ar. Vi refererer til denne tilgang
som den kortsigtede effekt.

Wurdering af interventionens omkostningseffektivitet

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

Beregning af a&endringer i den forventede levetid for en nul-arig

I den langsigtede model beregnes den fulde effekt af interventionen. Det antages saledes i den lang-
sigtede model, at alle vil veere pavirket af interventionen i hele deres liv, hvilket ikke vil veere tilfaelde
pa kort sigt, hvor ikke alle i den aktuelle danske befolkning vil kunne fa fuld effekt, idet seldre borgere
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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 lgbende interventionsomkostninger medtages i modellen som en
arlig gennemsnitspris per person i malgruppen. Gennemsnitsprisen er beregnet ved at dividere den
arlige interventionsomkostning med antal personer i malgruppen. Gennemsnitsprisen tilfalder lgbende
hvert &r (svarende til en cyklus i modellen) alle personer i modellen.

Beregning af omkostninger og levear efter 10 ar

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

3.4 Modelusikkerhed

Modellen der er benyttet til at analysere effekten af en gget aldersgraense for salg af alkohol i detail-
handlen vurderes at veere behaeftet med "meget stor usikkerhed” (D). Vurderingen bunder i fglgende
argumenter

- Modellen inkluderer kun to tilstande og ser ikke pa muligheden for, at individer, der én gang
har veeret alkoholstorforbruger, har en gget risiko i forhold til normalbefolkningen.

- Modellen kan ikke handtere, at overdgdeligheden er afhaengig af, hvor lang en periode den
enkelte har udvist risikoadfeerden.

- Overdgdeligheden i forbindelse med overforbrug af alkohol kan veere overestimeret, idet de
ikke er justeret for gvrige risikofaktorer som rygning, overvaegt og inaktivitet (9). Pa den an-
den side inddrages kun overdgdelighed for individer over 35 ar. Vi tager derfor ikke hgjde for
overdgdeligheden blandt unge i forbindelse med trafikulykker, vold, selvmord etc. (13).

- Modellen er bygget op om alkoholstorforbrug (dvs. over de ugentlige genstandsgraenser). De
unges alkoholadfaerd er kendetegnet ved et episodisk drikkemgnster. Derfor kunne modellen
med fordel have vaeret modificeret med denne risikogruppe i stedet. Dette har ikke veeret mu-
ligt grundet manglende dokumentation for overdgdeligheden for denne gruppe, samt hvorvidt
der er en sammenhaeng mellem det, at have et hgjt episodisk forbrug som ung, og det at ha-
ve en alkohol risikoadfeerd som voksen.

- Der findes fa modelstudier af alkoholforbrug i litteraturen. Bevaegelsen mellem modellens til-
stande (transitionssandsynligheder) bygger pa kvalificerede sken og antagelser. Det er derfor
vurderet, at preecisionen af modellen er lav.
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4 Evidens for effekten af at gge aldersgraensen for salg af alko-
hol

Dette afsnit tjener til, at dokumentere den eksisterende viden om, hvilken effekt eendringer i alders-
greensen for salg af alkohol i detailhandlen har pa alkoholadfeerden — herunder effekten pa praevalen-
sen for et alkoholstorforbrug samt afledte konsekvenser af dette storforbrug. Formalet med afsnittet
er dermed at finde frem til estimater for reduktion i preevalensen for alkoholstorforbrug, der kan til-
skrives forggelsen af aldersgreensen.

Der er foretaget en supplerende litteraturgennemgang til den af Forebyggelseskommissionen fundne
litteratur, se bilag B for en sggebeskrivelse. Det ligger udenfor projektets rammer at foretage en sy-
stematisk litteraturgennemgang, men det vurderes, at den primeere litteratur for effekter af aendring i
aldersgraensen for salg af alkohol er inkluderet.

I afsnit 4.1 gennemgas de studier, der undersgger konsekvenser af en sendring i aldersgraensen, samt
de studier hvorfra modellens transitionssandsynligheder er fundet. | afsnit 4.2 gives en opsummering
af de anvendte sandsynligheder og effekter i modellen samt en forklaring af de opstillede scenarier.
Kapitlet rundes af med en usikkerhedsklassifikation af effektestimaterne.

4.1 Beskrivelse af effektdokumentation

Aldersgraensers betydning for alkoholforbrug og relaterede ulykker

Den internationale litteratur, der undersgger betydningen af aldersgraenser for salg af alkohol, er pri-
meert fra USA og Canada, hvor effektmalet for de fleste begraenser sig til eendringen i trafikulykker.

Et amerikansk studie af Wagenaar og Toomey fra 2002 foretager en systematisk litteraturgennemgang
af evidensen for effekten af aldersgreenser for salg af alkohol (16). Forfatterne har sggt efter studier i

perioden fra ar 1960 til 1999, og litteraturen er i artiklen opdelt i effekter pa 1) alkoholforbruget og 2)

alkoholrelaterede problemer bestdende af trafikuheld andre sundhedsmaessige og sociale problemer.

I alt blev der fundet 132 studier som mgdte de opstillede metodiske kriterier. Heraf undersggte 48
sammenhaengen mellem aldersgreensen og forskellige indikatorer for alkoholforbrug (fx salgstal, selv-
rapporteret forbrug). | de 48 studier blev i alt foretaget 78 delanalyser, hvor 35 (dvs. 45%) viste en
negativ sammenhgeng mellem aldersgraense og alkoholforbrug, dvs. desto hgjere aldersgraense desto
lavere forbrug og omvendt. Af disse 35 analyser var hele 27 statistisk signifikante. Forfatternes har
yderligere, bl.a. ud fra om studierne havde et tidsseriedesign eller om der var sammenligningsgrupper,
kategoriseret studierne efter metodisk kvalitet. Af de 78 analyser blev 33 séledes vurderet som vae-
rende af hgj kvalitet, og heraf fandt 11 (33%) en signifikant negativ sammenhaeng mellem alders-
greense og alkoholforbrug, og kun ét studie fandt en signifikant positiv sammenhaeng. P4 samme ma-
de blev studierne for de afledte effekter af alkoholforbrug (alkoholrelaterede uheld) gennemgaet.
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Forfatteren fremhaever i konklusionen, at selvom de fundne sammenhaenge i de enkelte studier af
undgéede trafikuheld er af en mindre starrelsesorden, har det relativ stor betydning pa landsplan. Et
studie, der har estimeret effekten af 21-arsreglen i USA siden 1975, viser saledes at den har betydet
godt 17.000 undgaede alkoholrelaterede dgdsfald i trafikken. Forfatterne konkluderer endvidere, at
der er en klar overveegt af studier, der viser at en gget (seenket) aldersgraense reducerer (gger) alko-
holforbruget og alkoholrelaterede trafikuheld. Man bgr forholde sig kritisk til denne konklusion og pas-
se pa ikke at overvurderer effekten. Det skyldes, at effekten af en gget aldersgraense som udgangs-
punkt ikke kan forventes at give et gget alkoholforbrug (dvs. en forveerring af situationen), hvormed
studiernes resultater skal ses i forhold til ingen signifikant effekt. Med dette udgangspunkt kan man af
litteraturgennemgangen tolke, at hele 67% af studierne af hgj kvalitet fandt en ingen signifikant ef-
fekt.

Udover litteraturgennemgangen af Wagenaar og Toomey er der fundet nogle nyere studier der analy-
serer andringer i aldersgreenser for salg af alkohol. Et amerikansk studie af Voas et al. fra 2003 un-
dersgger effekten af en forggelse af aldersgreensen fra 18-21 ar (alle stater inkl. fra 1989) samt en lov
om nul-tolerance for alkohol (0,02% for personer under 21 ar) i blodet i trafikken pa alkoholrelaterede
dadsfald i trafikken (17). Data for alkoholrelaterede trafikdgdsfald analyseres for perioden 1982-1997,
og studiet finder en signifikant reduktion heri som fglge af de to tiltag hver for sig.

Et studie fra New Zealand af Kypri et al. fra 2006 har analyseret, hvad en reduktion i aldersgreensen
fra 20 til 18 ar for salg af alkohol betyder for trafikuheld (18). £ndringen i aldersgreensen blev indfart
i 1999 og forfatterne foretager en far og efter analyse af alkoholrelaterede trafikuheld og personska-
der med hospitalskontakt som fglge. Analysen inkluderer tre aldersgrupper for unge meend og kvinder
- 15-17 arige, 18-19 arige og 20-24 arige - hvor sidstnaevnte fungerer som kontrolgruppe. De tre
aldersgrupper felges i 4 ar far og efter interventionen, og med udgangspunkt i generelt nedadgaende
trend i alkoholrelaterede trafikuheld finder forfatterne, at i forhold til fgr loveendringen var denne el-
lers positive udvikling signifikant lavere for de 18-19 arige maend og kvinder end i kontrolgruppen.
Dette betyder, at selvom der generelt bade for de 18-19 arige og 20-24 arige var registreret et fald i
trafikuheld, var faldet signifikant lavere for de 18-19 arige. Yderligere fandt forfatterne, at der var en
afledt signifikant effekt pa de 15-17 arige maend, som teknisk set ikke er bergrt af lovaendringen (dvs.
en lavere reduktion i trafikuheld end i kontrolgruppen).? Dette tyder p&, at adfeerdseendringen for 18-
19 har pavirket de 15-17 arige trafikanter. Analysen er fglsom overfor gvrige loveendringer og tiltag
(der blev fx i samme periode &bnet for sgndagssalg og glsalg i supermarkeder) som kunne taenkes at
pavirke aldersgrupperne forskelligt, men forfatterne vurdere dette som usandsynligt.

Ifalge det omfattende litteraturstudie af Wagenaar og Toomey fra 2002 er der fortaget en del uden-
landske studier, der undersgger effekten pa forbruget af alkohol. Ca. en tredjedel af de studier forfat-
terne kategoriserer som veerende af hgj kvalitet finder en signifikant sammenhzeng pa forbruget af
alkohol, og de resterende to-tredjedele analyser finder sdledes ingen effekt. Dette peger pa, at man i
bedste fald kan forvente en mindre effekt af en gget aldersgraense.

Det primaere fokus i litteraturen har dog veeret pa de afledte effekter af savel sasenkning eller ggning af
aldersgraenser for salg af alkohol. De afledte effekter er ofte malt som fx alkoholrelaterede trafikuheld.
I relation til hervaerende intervention om en ggning aldersgreensen fra 16 til 18 ar, vil der ikke veere en
afledt effekt i form at undgdende trafikuheld, da man i Danmark skal veere 18 ar for at kere bil. Der

2 Det er muligt at f& kerekort som 15-rig i New Zealand
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kan naturligvis forekomme alkoholrelaterede faerdselsulykker ved savel cyklisme og knallert- og scoo-
terkersel for unge under 18.

Et af malene med at gge aldersgraense er ogsa at udsezette alkoholdebuten blandt danske unge. |
denne sammenheaeng viser to sammenlignelige studier, at en senere alkoholdebut er lig med en signi-
fikant lavere sandsynlighed for at have et alkoholmisbrug (19).% Fx er der gennemfgrt en nordisk spgar-
geskemaundersggelse (danske, islandske, norske og svenske) af 18-45 arige kvinder i et endnu ikke
publiceret nordisk studie af Eliason et al.. Dette studie viser, at kvinder der har deres alkoholdebut
som 17-18 arige frem for 19+ arig, har 41% sterre sandsynlighed for at have et episodisk hgijt alko-
holforbrug (defineret som mindst fem genstande én eller flere gange den seneste maned). Altsa den
"milde” form for episodisk hgjt forbrug. Safremt en gget aldersgraense for salg af alkohol i Danmark
pa leengere sigt bidrager til en holdningsaendring for alkoholforbrug og derigennem udszetter alkohol-
debuten blandt de unge, kan der saledes forventes en aendret alkoholadfeerd i form af faerre personer
med episodisk hgjt forbrug senere i livet.

I de opstillede omkostningseffekt-modeller, skal der bruges et effektmal, der opfanger reduktionen i
antallet af personer med et alkoholstorforbrug. Der er foretaget en dansk evaluering af den tidligere
aendring i aldersgraensen fra 15 til 16 ar, som tradte i kraft 1. juli 2004 (1). Undersggelsen bestod af
to datasaet med 8.000 tilfseldigt udvalgte 13-16 arige unge, hvor det ene datasaet blev udtrukket en
maned far lovens ikrafttreeden og det andet datasaet blev trukket et ar senere. De 13, 14 og 16 arige
fungerer til dels som kontrolgruppe, i og med, at disse ikke pavirkes af loveendringen og dels som et
test for hvorvidt loven havde afsmittende effekter pa andre end de 15 arige. En af delanalyserne i
evalueringen fandt, at andelen af personer med et episodisk hgjt alkoholforbrug (definition: mindst
fem genstande en eller flere gangen den seneste méaned) blandt 13, 14 og 16 arige var mere eller
mindre konstant i de to datasaet, men reduceret med henholdsvis 12,8% og 11,1% for 15 &rige piger
og drenge. Hvorvidt denne aendring er signifikant fremgar ikke af analysen. Det skal yderligere pointe-
res, at der er anvendt den milde definition af et episodisk hgjt alkoholforbrug, og hvorvidt der kan
forventes samme effekt for personer med et alkoholstorforbrug vides ikke. Evalueringen viste samti-
dig, at de unge under 16 ar nemt kunne anskaffe sig alkohol ad andre veje — dvs. faerre kebte alkohol
selv, men flere fik alkohol gennem venner og foraeldre. En starre opbakning i samfundet og strengere
handheevelse af en sddan lov ma kunne forventes at fere til en gget effekt, men dette er ikke doku-
menteret.

4.2 Anvendte transitionssandsynligheder og effektestimater i modellen

Der findes saledes bade udenlandske studier, der finder signifikante effekter og ingen effekt pa bade
alkoholforbruget og alkoholrelaterede trafikuheld som en afledt effekt af en gget/reduceret alders-
graense for salg af alkohol. Der er ikke fundet nogen studier med konkrete estimater for effekten pa
preevalensen for et alkoholstorforbrug som folge af en gget aldersgraense. Den danske evaluering af
16-arsgreensen er det bedste udgangspunkt, vi har at arbejde videre med, om end estimaterne herfra
ma pahaeftes en vis usikkerhed (1). Tabel 5 opsummerer de til modellen fundne transitionssandsynlig-
heder og effekteendringer heri samt de tilhgrende kilder.

° Det ene af disse to studier er et endnu ikke publiceret nordisk studie af bl.a. Morten Grgnbaek, som er medforfatter p inde-
veerende rapport. Derfor refereres der ikke til dette i litteraturlisten.
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I modellen skal der bruges estimater for incidensraten og stopraten, dvs. beveegelserne mellem et
moderat alkoholforbrug og et alkoholstorforbrug. I litteratursggningen er der fundet et nyere omkost-
ningseffekt-studie, der undersgger effekten af en raekke interventioner over for alkoholstorforbrug
(12). En intervention som gendringer i aldersgraenser for salg af alkohol er imidlertid ikke inkluderet i
studiet. Studie er baseret p& en WHO populationsmodel, der simulerer livsforlgb for personer med og
uden et alkoholstorforbrug i en situation med og uden interventionen — dvs. meget lig analysemodel-
len opstillet i afsnit 3.2. Der er i studiet estimeret praevalenser, incidenser og stoprater for et alkohol-
storforbrug, hvor definitionen svarer til de danske anbefalede ugentlige genstandsgraenser pa 14 og
21 genstande for kvinder og maend. Disse estimater er beregnet som gennemsnit for landene katego-
riseret i 12 globale subregioner, hvori Danmark er kategoriseret i en europeeisk gruppe (benaevnt Eu-
rA). Grupperingen af landene er foretaget afhaengigt af niveauet for bgrne- og voksendgdelighed,
hvor A betyder lav dgdelighed, hvilket bl.a. har grupperet Danmark med Norge og Frankrig. | studiet
har man estimeret incidenser (1,24% kvinder og 1,67% for maend) og stoprater (8,47% kvinder og
8,32% for maend) for et alkoholstorforbrug som et gennemsnit for lande kategoriseret EurA, hvori
Danmark indgar.

Tabel 5. Transitionssandsynligheder (- indikerer at transitionssandsynlighederne er de samme som ved
uden intervention).

Transitionssandsynlighed Uden Scenarier Kilde
Interventi-
on Pessimistisk | forventet | optimistisk
i;?ﬁ‘éi'rens for 16-24 arige 0,103 0,103 0,090 0,052 (1;11),
Preev Praevaléns for 16-24 arige what-if
9 0,223 0,223 0,198 0,112 scenarier
maend.
Til- . o o . 2. : .
bage- Grad af tilbagefald fra 18 ar Indgar ikke i I_ndgar ikke 100% 0% What-_lf
fald og fremefter modellen i modellen scenarier
Incidensrater for alkoholstor-
b forbrug for 16+ &rige maend 0,0167 ) ) )
! Incidensrater for alkoholstor-
o . : 0,0124 - - -
forbrug for 16+ arige kvinder 12)
Stoprate for alkoholstorfor-
o 0,0832 - - -
P brug for 16+ arige maend
2 Stoprate for alkoholstorfor- 0.0847 ) ) )
brug for 16+ arige kvinder '
A_Iders- og kensspecifik dgde- Justerede Egne be-
lighed for normale alkoholfor- . -
P3 P dagdeligheds- - - - regninger,
brugere. Baseret pa estimere- tavler i bilag A
de overdgdeligheder. )t 9
A_Iders- og kensspecifik dgde- Justerede Egne be-
lighed for alkoholstorforbruge- . -
Ps 2 e dgdeligheds- - - - regninger,
re. Baseret pa estimerede tavler i bilag A
overdgdeligheder. )t 9

Disse rater er séledes baseret pa alkoholstorforbrug, som ikke er aldersbetinget. Hvorvidt dette er
retvisende for 16 arige er ikke dokumenteret. De gennemsnitlige preevalenser for maend og kvinder er
studiet estimeret til henholdsvis 14% og 11% (alle aldre), hvilket ca. ligger i samme leje som for alko-
holstorforbrug (alle aldre), jf. Tabel 3. Der er sdledes en hvis lighed heri, hvilket taler for, at estimater-
ne for incidens og stoprate tilnsermelsesvis godt kan anvendes set over et livsforlgb. Grundet manglen
pa danske incidens- og stoprater anvendes derfor estimaterne fra dette studie. Der ma forventes, at
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veere en stgrre beveegelse mellem tilstandene i en model med 16-17 arige, hvor storforbruget sand-
synligvis primaert skyldes episodisk alkoholindtag end i en model for alkoholstorforbrug for alle aldre,
hvormed béde incidensen og stoprate vil vaere undervurderet.

Udgangspunktet i de tre opstillede scenarier for en pessimistisk, forventet og optimistisk analyse er
preevalens-estimater for alkoholstorforbrug for 16-24 arige som er 10,3% og 22,3% for kvinder og
maend.

Pa baggrund af litteraturgennemgangen samt resultaterne fra 16-arsevalueringen, der begge viser
stor usikkerhed om effekten, vurderes der i det pessimistiske scenarium at 18-arsgreensen ikke har
nogen effekt.

I modelleringen af effekten pa praevalensen for et alkoholstorforbrug i det forventede scenarium tages
der udgangspunkt i den danske evaluering af 16-arsgraensen, som blev indfgrt i 2004 (1). Da praeva-
lensen for kvinder er 10,3%, antages denne saledes at falde med 12,8%, dvs. til 9,0%, som fglge af
interventionen, og for maend falder praevalensen med 11,1%, dvs. fra 22,3% til 19,8%. Ligeledes
antages det, at der er fuld tilbagefald — altsd at preevalensen for 18 arige er den samme med og uden
interventionen. Dette kan betragtes som en konservativt antagelse i og med, at de to ovenfor naevnte
studier i litteraturgennemgangen peger pa, at jo tidligere man har sin alkoholdebut desto sterre sand-
synlighed er der for, at have et episodisk hgjt forbrug senere i livet. Denne relative konservative til-
gang anvendes i det forventede scenarium, da der ikke er nogen konkret evidens, der paviser en af-
ledt adfeerdsaendring senere i livet, som fglge af eendret aldersgraense.

Med en stagrre opbakning samt strammere handhaevelse, antages der i det optimistiske scenarium, at
veere en reduktion i praevalenserne for alkoholstorforbrug pa 50%. | det optimistiske scenarium anta-
ges der yderligere, at effekten varer ved efter personerne er fyldt 18 ar. Dvs. der modelleres en tilba-
gefaldseffekt pa 0%. Denne antagelse er optimistisk, men det skal her huskes, at definitionen af alko-
holstorforbrug er over genstandsgraenserne, sa de unge, der antages pavirket af interventionen, kan
stadig drikke alkohol, men bare ikke over genstandsgreenserne i risikogruppen.

4.3 Usikkerhedsklassifikation af effektestimaterne

Effektdokumentationen vurderes at vaere behaeftet med meget stor usikkerhed (D). Hovedargumen-
terne herfor er:

» De fundne studier finder bade signifikante effekter og ingen effekt pa alkoholforbruget som
folge af en aendring i aldersgraensen for salg af alkohol. Der er ikke fundet nogen studier med
konkrete estimater for effekten pa preevalensen for et alkoholstorforbrug som falge af en @get
aldersgreaense.

= Effekterne pa praevalensen af personer med episodisk hgjt forbrug af en gget aldersgreense er
baseret pa en what-if scenario-modellering med udgangspunkt i en dansk evaluering af 16-
arsgraensen i 2004, der finder en meget begraenset effekt.
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5 Omkostninger

I omkostningsopgerelsen indgar interventionsomkostninger og reduktion i afledte samfundsomkost-
ninger som fglge af alkoholstorforbrug.

5.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne er leveret i et notat udfeerdiget af Forebyggelseskommissionen, jf. bilag
C, der har estimeret de offentlige omkostninger forbundet med gget aldersgreense for salg af alkohol i
detailhandlen. Interventionsomkostningerne er omkostninger relateret til handhaevelse af og informa-
tion om loven om 18-arsgreensen for salg af alkohol i detailhandlen. Tilsynet med en 18-arsgraense for
salg af alkohol vil typisk indga som led i politiets almindelige virksomhed, og er derfor ikke bergrt i
fastseettelsen af identifikationsomkostningerne. Politiet vil typisk henvende sig til salgssteder ved mis-
tanke om ulovligt salg af alkohol; fx efter henvendelse fra en borger. Tilsynet hermed kan herudover
ogsa ske gennem iveerkseettelse af et seerligt tilsyn (1 og I1).

Nedenstdende Tabel 6 viser Sekretariatet for Forebyggelseskommissionens estimerede udgifter til
kontrol med 18-arsgraense for salg af alkohol.

Tabel 6: Interventionsomkostninger ved tilsyn med 18-drsgreense for salg af alkohol. 2008-priser

Handhaevelse
som i dag

Seerligt tilsyn |

Seerligt tilsyn 11

Tilsyn led i politiets
almindelige virk-

Tilsyn med seerlige
kiosker o. lign, hvor

Tilsyn med samtlige
kiosker, supermar-

somhed det vurderes, at der | keder o. lign.

kan veere seerlige

vanskeligheder
Antal virksomheder 2.311 6.217
Tidsforbrug pr. besgg inkl. transport (ti- 2 5
mer)
Antal effektive timer pr. arsveerk pr. ar 1.200 1.200
Arsveerksforbrug p& opgaven 3,85 10,4
Pris pr. &rsveerk (inkl. overhead) 720.000 720.000
Udgift til opgaven 2.772.000 7.460.000
Afrundet udgift i mio. kr. 0 2,8 7,5

Kilde: Notat udarbejdet af Sekretariatet for Forebyggelseskommissionen 10.12.2008. Se bilag C.

Udgifterne til brug af massemedie og andet i forbindelse med lovens ikrafttraeden vurderes til mellem
1-3 mio. kr. afheengigt af, hvor massiv eksponeringen skal vaere. Eksempelvis vil trykning og uddeling
af materialer (pjecer, posters og lignende), til salgssteder, producenter 0.a. med information om for-

buddets bestemmelser formentlig kunne iveerkseettes for ca. 1 mio. kr.,, mens trykning og uddeling af
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informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne gennemfgres for ca.
3 mio. kr.

Tabel 7: Interventionsomkostninger ved tilsyn med 18-drsgraense for salg af alkohol. 2008-priser

Kategori Omkostningsestimat (kr.)
Lovhandhaevelse Pessimistisk forventet optimistisk
- Handhaevelse af loven 0 2.800.000 7.500.000

Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)

- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermaerker 1.000.000 2.000.000 3.000.000

Malgruppen: 16-17 arige (N=127.753)

Engangsomkostninger pr. person i malgruppen 8 16 23

Labende omkostninger pr. person i malgruppen 0 22 59

Kilde: Notat udarbejdet af Sekretariatet for Forebyggelseskommissionen 10.12.2008

I neervaerende analysen opdeles interventionsomkostninger i et pessimistisk, forventet og optimistisk
scenarium, jf. Tabel 7. Disse omkostninger er henholdsvis 0-7,5 mio. kr. for lgbende handhaevelse og
1-3 mio. kr. for brugerinformation.

5.2 Samfundsomkostninger

De afledte meromkostninger for samfundet som falge af alkoholstorforbrug er baseret pa et dansk
Cost-Of-lliness studie fra 1999 (14). Tabel 8 viser opggrelsen af de gennemsnitlige direkte merom-
kostninger for samfundet som fglge af alkoholstorforbrug. 1 1996 var disse omkostninger 6.036 mia.
kr. Da det samlede alkoholforbrug pr. person har vaeret mere eller mindre konstant siden ar 1975,
antages praevalensen ikke at veere afhaengig af generationer, saledes at en person, der nu er 25-44 ar
om 20 ar vil have et alkoholforbrug pa niveau med de nuveerende 45-64 arige. Antallet af alkoholstor-
forbrugere i 1996 kan derfor beregnes ved at bruge den aldersbetingede praevalens* pa befolkningsda-
ta fra 1996. Der estimeres dermed at vaere godt 600.000 alkoholstorforbrugere i 1996, som har forar-
saget de af sundhedsministeriet estimerede meromkostninger pa godt 6 mia. kr. Den gennemsnitlige
arlige meromkostning for samfundet pr. alkoholstorforbruger fremskrevet til 2008 bliver da 12.355 kr.

Der er et problem ved at bruge en meromkostning ved alkoholstorforbrug og dermed en omkostning
pa nul for ikke alkoholstorforbrugere frem for at have en faktisk omkostning knyttet til b&de alkohol-
storforbrugere og ikke alkoholstorforbrugere, hvor forskellen da svarer til meromkostningen. Proble-
met bestar i, at de afledte besparelser ved en intervention, der forleenger livet vil blive undervurderet
som fglge af, at samfundsomkostninger for ikke alkoholstorforbrugere er sat lig med nul. Denne pro-
blemstilling er seerlig vigtig hvis omkostningseffektanalyserne for alkoholinterventionerne skal sam-
menlignes med analyser pa andre forebyggelsesomrader, hvor metoden kan veere en anden. Vi har
derfor, p& baggrund af tal i rapporten for den anvendte COl-analyse, regnet os frem til de absolutte
omkostninger for bade alkohol- og ikke alkoholstorforbrugere, hvilket ses i de skraverede felter i Tabel
8 — i alt og opdelt pa sundheds- og gvrige omkostninger. Dette har vaeret muligt i og med, at COI-

* For alkoholstorforbrug kan praevalenserne findes i Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2005 (11)
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analysen er baseret pa aetiologiske fraktioner, der estimerer hvor stor en andel af et givent ressource-

forbrug/omkostninger (fx medicinske indlaeggelser), der kan tilskrives alkoholindtag.

Tabel 8: Arlige meromkostninger ved overforbrug ar alkohol

Omkostningskategori 1996 priser
Behandlingsomkostninger (mio. kr.) 3.134
Faerdselsulykker (mio. kr.) 1.595
Kriminalitet (mio. kr.) 1.113
Sociale omkostninger (mio. kr.) 1.376
Forskning, information og forebyggelse (mio. kr.) 65
Alkoholrelaterede gevinster (mio. kr.) -1.247
Omkostninger fratrukket gevinster (mio. kr.) 6.036
Antal alkoholstorforbrugere i 1996 602.240
Gns. ekstraomkostning pr. alkoholstorforbruger i alt (i kr.) 10.023
- sundhedsomkostninger 3.133
- gvrige omkostninger 6.889

2008 priser
Gns. ekstraomkostning pr. alkoholstorforbruger i alt (i kr.) 12.395
- sundhedsomkostninger 3.623
- gvrige omkostninger 8.771
Gns. absolutte omkostninger pr. IKKE alkoholstorforbruger (i kr.) 25.791
- sundhedsomkostninger 9.885
- gvrige omkostninger 15.906
Gns. absolutte omkostninger pr. alkoholstorforbruger (i kr.) 38.186
- sundhedsomkostninger 13.509
- gvrige omkostninger 24.677

Kilde: (14)

Anm.: Sundhedsindekset og forbrugerprisindekset fra Danmark Statistik er anvendt til at fremskrive hhv. sundhedsrelaterede og

gvrige samfundsomkostninger fra 1996-2008, hvor 2008 kun inkluderer januar-november maned.

5.3 Usikkerhedsklassifikation af omkostningsestimaterne

Omkostningsestimaterne vurderes klassificeres som C (stor usikkerhed). Argumenterne herfor er:

* At interventionsomkostningerne er baseret pa en vurdering af forskellige grader af kontrol af
forhandlere. Estimeringen er foretaget af myndighederne, og der vurderes ikke at vaere nogen

vaesentlig usikkerhed forbundet hermed.

= De afledte meromkostninger for samfundet forbundet med alkoholstorforbrug har stor betyd-
ning for de totale omkostninger ved interventionen. Omkostningerne er baseret pa en zeldre
dansk COI rapport af sundhedsministeriet fra 1999, hvor omkostningerne beror pa en lang
reekke skgn og antagelser. Omkostningsestimaterne er ikke fordelt pa ken og alder, hvilket re-

ducerer praecisionen i modelberegningerne.
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6 Resultater og diskussion

6.1 Samlet usikkerhedsklassifikation

Tabel 9 viser en opsummering af usikkerheden ved model, effekt og omkostninger, der samlet resulte-
rer i DDC.

Tabel 9: Samlet usikkerhedsvurdering

Kategori Usikkerhedsvurdering
Model D (meget stor usikkerhed)
Effekt D (meget stor usikkerhed)
Omkostninger C (stor usikkerhed)

P& grund af den veesentlige usikkerhed om model, effekt og omkostninger, sa er de falgende resulta-
ter ikke et bud pa hvad konsekvenserne af en aldersgreense pa 18 ar er; men et kvalificeret sken over
hvad effekten kan taenkes at veere, hvis man er villig til at antage at en ogning af aldersgraensen
pavirker overforbrug af alkohol.

6.2 Beregning af vundne levear og omkostninger ved 18-ars greensen for salg af
alkohol

AEndring i forventet levetid

Tabel 10 viser den forventede stigning i den forventede levetid for en nul-arig ved at indfgre en 18-
arsgraense givet tre forskellige scenarier for effekten. Ifglge analyserne kan en nyfadt person i det
forventede scenarie ikke se frem til en gevinst i den forventede levetid. Dette skyldes dels antagelsen
om, at reduktionen i alkoholforbrug udelukkende opnéas, nar personer er 16 og 17 ar, dels at der ikke
er antaget at veere en overdgdelighed for personer under 35 ar. | det optimistiske scenarie, kan en
nyfadt person se frem til at leve i gennemsnit ca. seks dage lszengere. Denne effekt pa den forventede
levetid for en nul-arig er starst for maend, som kan forvente en gevinst pa ni dage, mens en nyfedt
pige kan forvente at leve i gennemsnit to dage leengere som fglge af interventionen. Det bemaerkes at
kvinderne generelt har en lavere preevalens en meendene, hvilket forklarer forskellen i den forventede
levetid for en nul-arig mellem maend og kvinder.

Tabel 10: Stigning i den forventede levetid for en nul-drig ved 18-drsgraense for salg af alkohol i de-
tailhandlen, tre scenarier

Pessimistisk Forventet Optimistisk
Kvinder 0,000 (O dage) 0,000 (0 dage) 0,006 (2 dage)
Maend 0,000 (0 dage) 0,000 (0 dage) 0,025 (9 dage)
Samlet 0,000 (0 dage) 0,000 (0 dage) 0,016 (6 dage)

Note: Levedr er ikke diskonteret i denne model.
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Vurdering arf omkostningseffektivitet

Tabel 11 viser en opggrelse af antal vundne levear og omkostninger pr. gennemsnitsindivid i malgrup-
pen i det langsigtede perspektiv hvor bdde omkostninger og effekt diskonteres med 2% (se afsnit 3.3
for definition). Der er falgende overordnede konklusioner der kan drages af Tabel 11:

» Diskontering af levearene ferer til en betydelig reduktion i antallet af vundne levear, jf. det op-
timistiske scenarium.

= Selvom der ikke kan forventes en gevinst i levetiden, kan der forventes en besparelse i de af-
ledte samfundsomkostninger ved alkoholstorforbrug. De stgrste omkostningsbesparelser er re-
lateret til gvrige omkostninger (feerdsel, kriminalitet, socialt, etc.), idet besparelserne her er
naesten dobbelt s& store som de sundhedsrelaterede besparelser.

= Scenarieanalysen viser at de ggede omkostninger til hAndhaevelse af loven relateret til det op-
timistiske scenarie langt opvejes af den ggede gevinst relateret til sundheds- og gvrige om-
kostninger, idet den samlede besparelse i det optimistiske scenarie er langt hgjere end i de to
andre scenarier. Det skal pointeres, at dette kun er tilfeeldet, hvis den i analysen antaget mer-
effekt, ved en steerkere handhaevelse, er eksisterende.

Tabel 11: Vurdering af omkostningseffektiviteten ved 18-drsqraense for salg af alkohol i detailhandlen.
Omkostninger og levear pr. person ved 2% diskontering. Total for maend og kvinder. 2008-

priser, kr.
Pessimistisk Forventet Optimistisk

Vundne levear pr.
person
Diskonteret med 2% 0,000 (0 dage) 0,000 (0 dage) 0,006 (2 dage)
Nutidsveerdien af
omkostningerne
- diskontering 2%,
- kr. pr. person
Samlet 0 -494 -14.705
Interventionsomk. 0 32 87
Sundhedsomk. 0 -154 -4.311
@vrige omkostninger 0 -373 -10.481

Note: Omkostninger og levear er diskonteret med 2%

Effekt og omkostninger opgjort efter 10 ar

Ovenfor sa vi, at vidensgrundlaget er for usikkert til, at der kan drages konklusion om omkostningsef-
fektiviteten af at sge aldersgreensen pa lang sigt. En af barriererne for at gennemfare forebyggende
interventioner er, at omkostningerne skal betales nu, mens gevinsten kommer lezengere ude i fremti-
den. | dette afsnit opger vi effekten af interventionen efter 10 ar. Tabel 12 viser, at den gennemsnitlige
effekt pa levedr er lig nul for alle tre scenarier.

Resultater og diskussion| 33



Tabel 12: Vundne levear i en 10-drs periode med 18-drsgraense for salg af alkohol i detailhandlen, tre
scenarier.

Pessimistisk Forventet Optimistisk

Vundne levear ‘ 0 0 0

Note: Levedr er ikke diskonteret

Resultatet betyder, at interventionens pavirkning pa dedeligheden ikke nar at sla igennem set over en
10 ars periode. Spgrgsmalet er, om vi kan se en effekt i omkostningerne. Dette er undersggt i Tabel
13.

Tabel 13: Omkostninger i en 10-drs periode med 18-adrsgraense for salg af alkohol i detailhandlen, tre
scenarier. 2008-priser.

Pessimistisk Forventet Optimistisk
Omkostninger
Interventionsomk. 1 27 70
Sundhedsomk. 0 -13 -163
@vrige omkostninger 0 -31 -394
Samlet 1 -17 -487

Der kan drages fglgende overordnede konklusioner om effekten efter 10 ar:

= Interventionen vil medfare en meget beskeden ggning af den forventede levetid for en nul-
arig pa mellem nul og seks dage

= Det ses, at afheengig af scenarie-modelleringen kan nutidsveerdien af omkostninger ved inter-
ventionen efter en 10-arsperiode streekke fra en besparelse pa godt omkostnings pa 1 mio. kr.
til en besparelse p& knap 500 mio. kr.

» Ses der p& de samlede omkostninger, kan der forventes en omkostningsbesparelse i stgrrel-
sesordenen godt 17 mio. kr. malt som nutidsvaerdi i 2008 kroner. | det pessimistiske scenarie
vil der veere en meromkostning pa 1 mio. kr., mens omkostningsbesparelsen i det optimistiske
scenarie vil belgbe sig til godt 500 mio. kr.

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 an-
vendelse af de estimerede levear og omkostninger.

Overvejelser vedrarende modelparametre

Den opstillede simuleringsmodel er opbygget ud fra en pragmatisk antagelse om, at personerne enten
tilhgrer gruppen af moderate alkoholforbrugere eller gruppen af personer med et alkoholstorforbrug.
Tilstanden 'tidligere alkoholstorforbruger’ inkluderes saledes ikke, som en separat tilstand, hvilket kan
veere problematisk. Personer med tidligere storforbrug kan bade teenkes at have en dgdelighed som
den moderate gruppe, en overdgdelighed som personer med et alkoholstorforbrug, eller en dadelig-
hed midt imellem. Da vi i denne analyse har anvendt en antagelse om, at personer med et tidligere
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storforbrug har en dgdelighed svarende til personer med et moderat forbrug, betyder dette, at model-
len ikke helt preecist afspejler virkeligheden.

Grunddata som er anvendt i modellen uafhaengigt af interventionen bestar af transitionssandsynlighe-
der for personers bevaegelser mellem dgd, normal alkoholforbrug og alkoholstorforbrug. Dgdeligheds-
sandsynlighederne er beregnet ud fra de estimerede aldersopdelte overdgdeligheder for alkoholstor-
forbrugere versus ikke alkoholstorforbrugere. Overdgdelighederne er kun estimeret for personer, der
er 35 ar og derover, hvormed personer under 35 ar antages, at have samme dgdelighed uanset om
man er moderat- eller storforbruger af alkohol. Det kan teenkes, at der ogsa vil vaere en mindre over-
dadelighed for personer under 35 ar. Fx viser udenlandsk litteratur, at et hgijt alkohol er forbundet med
overdgdelighed blandt de unge som fglge af alkoholrelateret trafikuheld, vold, selvmord, etc.
(16;18;20). Sundhedsstyrelsen har ligeledes beregnet, at godt 24% (svarende til ca. 100 drab) af
samtlige feerdselsdrab i Danmark i 2003 var alkoholrelateret (21). Dette betyder, at de vundne levear
og sparede omkostninger forbundet med aldersgraensen kan veere undervurderet. Omvendt er de
anvendte overdgdeligheder sandsynligvis overvurderet i og med, at disse ikke er justeret for gvrige
risikofaktorer som rygning, overveegt og inaktivitet.

Bevaegelser mellem tilstandene alkoholstorforbrug og et moderat alkoholforbrug, dvs. P; (incidensra-
ten) og P, (stopraten), er baseret pa estimater, der ikke er danske. Disse rater er estimeret for grup-
peringer af verdens lande baseret pa niveauet for voksen- og barnedgdeligheden. Danmark indgar
saledes i en gruppe af EU lande, herunder fx Frankrig og Norge. Det kan diskuteres, om det er den
mest oplagte faktor at samle landene pa. Umiddelbart havde det vaeret mere oplagt, om landene var
blevet identificeret ud fra karakteristika i drikkemgnstre og drikkekultur (om muligt). Generelt ma sa-
danne tal (P, og P,) i hgj grad antages, at veere kulturelt og historisk afheengige, og disse estimater
kan derfor variere betydeligt pa tveers af ellers sammenlignelige lande. Dette betyder, at modellen ikke
helt preecis afspejler de danske forhold vedrgrende alkoholadfserden.

Handhaevelse af interventionen

En intervention som denne kraever et hgjt niveau af handhaevelse, og den forudsaetter at bade butiks-
ejere og kunder bakker op om loven. Det er her veerd at bemaerke, at i evalueringen af en ggning af
aldersgreensen til 16 ar, sa det umiddelbart ud til at handhaevelsen var mangelfuld (1). | analyserne er
der anvendt en konservativ strategi ved fastseettelse af interventionsomkostninger, i det de antages at
veere konstante over tid. Det kunne saledes teenkes, at omkostningerne ved handhaevelse er faldende
hen over arene, hvis der Igbende sker en holdningsaendring omkring salg af alkohol. Omkostningsde-
len indeholder ikke omkostninger ved en given overtraedelse af forbuddet mod salg til personer under
18 ar. Dette betragtes dog kun som en lille omkostning, da det i givet fald vil veere pa bgde-basis, og
ikke medfare store tunge retssager og lignende.

Omhkostninger

Til beregning af de sparede afledte samfundsomkostninger af interventionen er der anvendt et eeldre
dansk COl-studie fra 1996. Derfor skal rapportens resultater for sparede afledte samfundsomkostnin-
ger anvendes med forsigtighed. Yderligere er de beregnede samfundsomkostninger for alkoholstorfor-
brugere ikke aldersopdelte, hvilket gar estimatet meget aggregeret i forhold til en intervention, der

primzert er rettet mod de unge. De estimerede omkostningerne er fordelt ud pa alle 16+ arige i 1996
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pa baggrund af preevalenserne fra Tabel 3 og derefter fremskrevet til 2008 priser. Dermed antages
det, at personerne i modellen akkumulerer de beregnede samfundsomkostninger fra det 16. ar og
opefter. Dette er gjort, da det ikke fremgar klart af COl-analysen, hvordan omkostninger er fordelt ud
pa aldersgrupper, dvs. hvilke aldersgrupper der primeert er arsag til de forskellige typer af direkte
samfundsomkostninger ved alkoholstorforbrug. Af samme arsag, antages de afledte samfundsomkost-
ninger at veere ens for maend og kvinder. Alt i alt, skal resultaterne for disse sparede samfundsom-
kostninger ikke opfattes som en eksakt beregning af, hvor meget samfundet sparer ved undgaede
binge drinkers som fglge af interventionen, men anvendes som en forsigtig indikator herfor.

Sociookonomiske overvejelser

Det er ikke muligt pa nuveerende tidspunkt at afgare, om ggning af aldersgraensen har en szerlig ef-
fekt i forhold til sociogkonomisk status, alder og kan. | artiklen af Tolstrup et al. 2003 medtages ud-
dannelsesniveau i forhold til drikkemgnsteret (episodisk eller jeevnt indtag af alkohol) (22). Personer
med et episodisk hgjt forbrug har generelt et hgjere uddannelsesniveau end personer, hvis alkoholind-
tag er jeevnt fordelt over dagene, og dette er uanset maengden af alkohol, der indtages; altsa hvorvidt
forbruget ligger over eller under genstandsgraenserne. Det geelder for badde maend og kvinder. Det er
dog ikke muligt at skelne pa uddannelsesniveau i vores transitionssandsynligheder.
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Bilag A — Dokumentation af metode

Beregning af dgdeligheds-transitionssandsynlighederne til analysemodellen, jf. P3 og P4 i afsnit 3.2,
tager afseet i Danmark Statistiks 2-ars dedelighedstavler for 2006-2007. Denne gvelse gar ud p4, at
beregne en dadelighedstavle for 1) binge drinkere og 2) moderate alkoholforbrugere (ikke binge drin-
kere men samtidig heller ikke helt afholdende).

Nedenfor ses de variable der skal bruges til beregningen. P& baggrund af preevalensraterne for binge
drinking kan befolkningen splittes i binge drinkere og moderate alkohol forbrugere, jf. Nie aiohot og Na-
oho- Dernaest kender vi antal dgde et givent ar, alder og kan kendes fra Danmark Statistiks 2-ars
dadelighedstavler for 2006-2007, jf. D.i. Beregningen gar ud pa, at opsplitte Daje i Daionol 09 Dikke
alkohol, SOM er de to ukendte parametre. Dette er ngdvendigt for dernaest at kunne beregne alders- og
kensbetingede dgdelighedssandsynligheder for 1) de moderate alkoholforbrugere (dvs. Danmark Sta-
tistiks dadelighedstavler renset for dgd som falge af et binge drinking) og 2) for binge drinkere.

Ngglen til beregningen ligger i de estimerede overdgdeligheder for en binge drinker versus en moderat
alkoholforbrugere, jf. RRakono, SOM Vi kender fra Tabel 4. Som sagt er det Dakonol 09 Dikke alkoho! d€r €r
de ukendte parametre i beregningen, men dette kan reduceres til én enkelt ukendt som falge af, at
Dikke alkohol = Daite = Datkonol- L@sningen til Dono S€S Nedenfor.

Nikke alkohol antal moderate alkoholforbrugere et givent ar, alder og kgn
Nalkohol antal binge drinkere et givent ar, alder og kegn
D.ie antal dede et givent ar, alder og ken
Dikke alkohol antal dede moderate alkoholforbrugere et givent ar, alder og ken
Daikohol antal dede alkoholstorforbrugere et givent ar, alder og kan
Dikke alkohol = Daiie - Daikohol
RRaikohol relativ dgdsrisiko for binge drinkere vs. moderate alkoholforbrugere for et givent alder

og kan
Problem:

D N
alkohol/ alkohol — RRaIkohoI

(Dalle - Dalkohol)/N ikkealkohol
Lgsning:

Dionol = RRaikonot % Daie

alkohol —
(Niceationol /N atkonol )+ RRaikahol
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Bilag B — Beskrivelse af litteratursggning

For at fa identificeret den mest relevante litteratur omhandlende effekten af at haeve aldersgreensen
for salg af alkohol fra 16 til 18 ar, blev der formuleret en sggestrategi. | vurderingen af litteraturen
blev der lagt veegt pa:

- Nationalitet — litteratur omhandlende danske forhold starst prioritet, efterfulgt litteratur om
skandinaviske og vesteuropeeiske forhold.

- Ar — nyeste litteratur blev prioriteret; dog med forbehold overfor at en del af litteraturen pé
alkoholomradet kan veere af eeldre dato.

- Endvidere prioriteredes litteratur af hgj kvalitet.

Der er blevet sggt dels i:
1. generelle databaser,
2. dels i sakaldte "grd” litteratur samt

3. via citationsanalyse; hvor den litteratur der refereres til i allerede identificerede publikati-
oner, undersgges narmere.

Ad. 1)
Der blev foretaget en systematisk litteratursggning i Cochrane og i PubMed.
Sggeordene var: Alcohol drinking (MeSH) AND (age factors (MeSH) AND age groups (MeSH)).

Der blev endvidere sggt i DANBIB/Netpunkt med fglgende sggeord: Alkohol og forebyggelse, alkohol
og forbud, alkohol og aldersgraense, alkohol og alder, alkohol og levear.

Ad. 2)

Der blev sggt manuelt indenfor en reekke danske og udenlandske institutioner. Disse blev udvalgt pa
baggrund af projektledernes generelle viden indenfor emnet.

Der blev sggt fglgende steder: Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesundhedsvidenskab (SIF),
WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost-Effective), Ugeskrift for Laeger, Manedsskrift for
Praktisk Leegegerning, Nordic Centre for Alcohol and Drug Research (NAD), Sygeplejersken, Netvaerk
af Forebyggende Sygehuse (nedlagt dec. 2007), Center for Rusmiddelforskning.

Der blev sggt pa felgende: Alkoholintervention / alkohol aldersgraense / alkohol reduktion, Alkohol*
salg / alkohol* forbud / alkohol* aldersgreense / alkohol* levear.

Hos WHO CHOICE, SIF, NAD, samt Sundhedsstyrelsen blev der sggt pa engelsk med fglgende sgge-
ord: Alcohol, Hazardous alcohol use, Alcohol abuse, Binge drinking, Heavy drinkers, Intervention,
Minimum age limits/ limitations, Availability, Death, Traffic deaths, Violence, Attitude, Behaviour,
Change, CEA, Cost effectiveness analys*, QALY, Alcohol consumption.

Ad. 3)

Citationsanalysen blev foretaget via Voas et al. 2003, Jones et al. 1992, Anderson, 2007, Smith et al.
1988, Waganaar et al. 2002, Babor et al. 2003 naevnt i det aktuelle faktapapir samt via publikationen
Anderson & Baumberg 2006.
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Bilag C — Identifikation af interventionsomkostninger

I neervaerende notat estimeres offentlige myndigheders interventionsomkostninger ved:

Totalt ragfrit miljg p& arbejdspladsen og i det offentlige rum
Meerkning af cigaretpakker

Aldersgraense pa 18 ar for slag af alkohol

Begraenset abningstid for salg af alkohol

Forbud mod alkoholreklamer

Estimaterne indeholder saledes ikke overslag over fx detailhandlens og producenternes omkostninger
ved indfgrelse af ovennaevnte tiltag.

Ad 1) Totalt ragfrit miljg pa arbejdspladsen og i det offentlige rum
Lov om ragfri miljeer tradte i kraft d. 15. august 2008.

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

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

Arbejdstilsynet har siden lovens ikrafttreeden fort tilsyn med lov om ragfri miljger. Indtil videre har
Arbejdstilsynet i 2008 besggt over 33.000 virksomheder. Medio november havde Arbejdstilsynet i om-
kring 640 tilfeelde konstateret overtraedelse af rygelovens bestemmelser om rygning. Lidt under en
tredjedel af disse er konstateret pa restauranter og barer.

Arbejdstilsynets nuveerende tilsyn med lov om rggfri miljger sker som en del af Arbejdstilsynets almin-
delige tilsyn med virksomhedernes arbejdsmilja. Seerlige arlige tilsyn om overholdelse af rygelovens
bestemmelser vil veere meget ressourcekraevende og fordre stor personaletilfarsel.

Nedenstaende tabel 1 viser Arbejdstilsynets estimerede udgifter ved falgende scenarier:

Tilsynet med overholdelse af rygeforbuddet som led i Arbejdstilsynets almindelige kontrol pa arbejds-
pladser (handhaevelse som i dag)

Uanmeldte arlige besgg pa seerlige arbejdspladser, herunder barer og restauranter (seerligt tilsyn).
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Som det fremgar af tabel 1 vil seerlige arlige tilsyn om overholdelse af rygelovens bestemmelser inde-
baere personaletilfgrsel til hvert af de fire nationale tilsynscentre, mens tilsyn, som udfares som led i
Arbejdstilsynets almindelige kontrol, ikke indebeaerer tilfgrsel af ekstra arsvaerk.

Tabel 1: Interventionsomkostninger ved tilsyn med rygelovens bestemmelser.

Handhaevelse som i dag Seerligt tilsyn

Tilsynet led i Arbejdstilsynets almin- Tilsyn med seerlige arbejdspladser,

delige kontrol herunder barer og restauranter
Antal virksomheder 16.000
Tidsforbrug pr. besgg inkl. transport 1 5%
(timer) ’
Overhead (stgttefunktioner mv.)
grntal effektive timer pr. arsveerk pr. 1.200
Arsvaerksforbrug p& opgaven 20
Pris pr. arsveerk (inkl. overhead) 675.000
Udgift til opgaven 13.500.000
Afrundet udgift i mio. kr. arligt 13.5

Det anslas, at der i alt skal tilfares tilsynscentrene ca. 20 arsveerk, safremt tilsynscentrene skal fare
tilsyn med seerlige arbejdspladser, herunder barer og restauranter. Dette tilsyn kan evt. malrettes ar-
bejdspladser, hvor der erfaringsmaessigt er seerlige udfordringer omkring overholdelse af rygeforbud-
det. De ansldede udgifter pa 13,5 mio. kr. arligt vil hermed, alt efter hvor mange besgg, der gnskes
gennemfgrt, ogsa kunne reduceres.

Omkostningsestimatet svinger sdledes mellem 0 — 13,5 mio. kr. arligt afhaengigt af, om tilsynet indgar
som led i Arbejdstilsynets almindelige kontrol eller som led i seerlige arlige tilsyn med seerlige arbejds-
pladser.

| forbindelse med en eventuel skaerpelse af rygelovens bestemmelser vurderes udgifterne til brug af
massemedie o.a i forbindelse med lovens ikrafttreeden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. afhaengigt af,
hvor massiv eksponeringen skal veere.

Fx vil trykning og uddeling af materialer (pjecer, posters o. lign.) til arbejdspladser, herunder barer og
restauranter med information om rygelovens bestemmelser formentlig kunne ivaerkseettes 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 regfrit miljg pa arbejdspladsen og i det offent-
lige rum.

Intervention: Totalt ragfrit miljg Omkostnings-estimat (mio. kr. arligt)

Lovhandheevelse

- Ekstra brug af Arbejdstilsynets medarbejdere til handhzevelse | 0 - 13,5
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Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)

1-3

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

Det vurderes, at et seerligt tilsyn med overholdelse af rygelovens bestemmelser bgr malrettes de
miljger, hvor overholdelse af rygeforbuddet erfaringsmeessigt volder flest vanskeligheder
— fx bestemte typer af barer og restauranter. Omkostningerne ved seerligt tilsyn vurderes derfor ogsa
til at veere mindre end de i tabel 1 ansldede 13,5 mio. kr.

Udover Arbejdstilsynets systematiske tilsyn med overholdelse af rygelovens bestemmelser, kan politiet
give bgdepalaeg ved overtraedelse af lovens bestemmelser. Tilsynet indgar imidlertid som led i politiets
almindelige virksomhed og er derfor ikke bergrt i fastsaettelsen af identifikationsomkostningerne.

Ad 2) Meerkning af cigaretpakker

Der vil ikke veere offentlige udgifter forbundet med krav til tobaksproducenterne om meerkning af
cigaretpakker. Udgiften beeres alene af producenterne.

Ad 3) Aldersgraense pa 18 ar for salg af alkohol

Tilsynet med aldersgreense pa 18 ar for salg af alkohol vil typisk indga som led i politiets almindelige
virksomhed og er derfor ikke bergrt i fastsaettelsen af identifikationsomkostningerne. Politiet vil typisk
henvende sig til salgssteder ved mistanke om ulovligt salg af alkohol — fx efter henvendelse fra en
borger.

Tilsynet med aldersgreense pa 18 ar for salg af alkohol kan herudover ske gennem iveerksaettelse af et
seerligt tilsyn. Sekretariatet for Forebyggelseskommissionen har i nedenstaende tabel 3 estimeret
omkostningerne forbundet med et seerligt tilsyn ved:

Uanmeldte arlige besgg pa seerlige salgssteder i detailhandlen (Seerligt tilsyn 1).

Uanmeldte arlige besgg pa samtlige salgssteder i detailhandlen (Seerligt tilsyn 11).

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

Handhaevelse som i dag

Seerligt tilsyn |

Seerligt tilsyn 11

Tilsyn led i politiets almin-
delige virksomhed

Tilsyn med seerlige kiosker
o. lign, hvor det vurderes,
at der kan veere seerlige
vanskeligheder

Tilsyn med samtlige kiosker,
supermarkeder o. lign.

ven

Antal virksomheder 2311 6217
Tidsforbrug pr. besgg inkl.

transport (timer) 2 2
Overhead (stgttefunktio-

ner mv.)

ental effektl\o/e timer pr. 1.200 1.200
arsveerk pr. ar

Arsveerksforbrug pa opga- 3,85 10,4
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Pris pr. arsveerk (inkl. 720.000 720.000
overhead)
Udgift til opgaven 2.772.000 7.460.000
fxfr.undet udgift i mio. kr. 0 2.8 75
arligt
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 ikrafttreeden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. af-
haengigt af, hvor massiv eksponeringen skal veere.
Fx vil trykning og uddeling af materialer (pjecer, posters o. lign.) til salgssteder, producenter 0.a. med
information om forbuddets bestemmelser formentlig kunne ivaerksaettes for ca. 1 mio. kr., mens tryk-
ning og uddeling af informationsmaterialer samt eksponering i tv, trykte og digitale medier vil kunne
gennemfares for ca. 2 mio. kr.
Tabel 4: Interventionsomkostninger ved tilsyn med overholdelse af aldersgreense for salg af
alkohol.
Intervention: Aldersgraense for salg af alkohol Omkostnings-estimat (mio. kr. arligt)
Lovhandhzevelse
- Handhaevelse af loven 0-75
Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)
- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermaerker 1-3

Ad 4) Begranset dbningstid for salg af alkohol

Tilsynet med en begraenset abningstid for salg af alkohol vil typisk indga som led i politiets almindelige
virksomhed og er derfor ikke bergrt i fastseettelsen af identifikationsomkostningerne. Politiet vil typisk
henvende sig til salgssteder ved mistanke om ulovligt salg af alkohol — fx efter henvendelse fra en
borger.

Tilsynet med begraenset &bningstid for salg af alkohol kan herudover ske gennem iveerksaettelse af et
seerligt tilsyn.

Sekretariatet for Forebyggelseskommissionen har estimeret omkostninger forbundet med et seerligt
tilsyn med forbud mod at seelge alkohol i detailhandlen i tidsrummet 20.00-06.00.

Sekretariatet for Forebyggelseskommissionen ger i den forbindelse opmaerksom p3, at estimatet ale-
ne omhandler kontrol-omkostninger mv. for det offentlige. Der skennes saledes ogsa at veere vaesent-
lige omkostninger for dele af eller hele detailhandlen ved indfgrelsen af det omtalte forbud. Dels skan-
nes iseer mindre kiosker og butikker, som typisk har aftendbent, at miste omsaetning til de starre bu-
tikker, hvor gl og vin mv. typisk er billigere. Dels risikerer hele detailhandlen med forslaget at blive
pafart omkostninger til etablering af afskeermning af alkohol, hvis der samtidig med forbuddet indferes
et sddant krav i det tidsrum, hvor det ikke er tilladt at seelge alkohol.
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Nedenstdende tabel 5 viser Sekretariatet for Forebyggelseskommissionens estimerede udgifter til
kontrol med begraenset abningstid for salg af alkohol:

Uanmeldte arlige besgg pa seerlige salgssteder i detailhandlen (Seerligt tilsyn 1).

Uanmeldte arlige besgg pa samtlige salgssteder i detailhandlen (Szerligt tilsyn 11).

I forbindelse med en begraenset &bningstid for salg af alkohol vurderes udgifterne til brug af masse-
medie o.a i forbindelse med lovens ikrafttraeden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. afhaengigt af, hvor
massiv eksponeringen skal veere.

Fx vil trykning og uddeling af materialer (pjecer, posters o. lign.) til salgssteder, producenter 0.a. med
information om forbuddets bestemmelser formentlig kunne iveerksaettes for ca. 1 mio. kr., mens tryk-
ning 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 begraenset abningstid for salg af alkohol

Handheaevelse | Seerligt tilsyn | Seerligt tilsyn 11
som i dag
Tilsyn led i poli- | Tilsyn med saerlige kiosker | Tilsyn med samtlige
tiets almindelige | o. lign, hvor det vurderes, kiosker, supermarke-
virksomhed at der kan veere seerlige der o. lign.
vanskeligheder
Antal virksomheder 2311 6217
Tidsforbrug pr. besgg inkl. transport
(timer) 2 2
Overhead (stgttefunktioner mv.)
Antal effektive timer pr. arsveerk pr. ar 1.200 1.200
Arsveerksforbrug p& 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. arligt 0 2.8 7.5

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

Intervention: Begreaenset abningstid for salg af alkohol

Omkostnings-estimat (mio. kr. arligt)

Lovhandhaevelse

- Handhaevelse af loven 0-75
Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)
- Tv-reklamer, radio, annoncer, skilte, foldere, klistermaerker 1-3
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Ad 5) Forbud mod alkoholreklamer

Et tilsyn med et generelt forbud mod alkoholreklamer i det offentlige rum, i aviser, biografer m.v. vil
efter Forbrugerombudsmandens opfattelse som udgangspunkt kunne administreres for 1 arsvaerk a
750.000 kr.

Ressourceangivelsen er givet ud fra den forudsaetning, at tilsynet drives pa samme made som Forbru-
gerombudsmandens nuveerende tilsyn efter fx tobaksreklameloven.

| forbindelse med et eventuelt forbud mod alkoholreklamer vurderes udgifterne til brug af masseme-
die o.a i forbindelse med lovens ikrafttreeden., jf. tabel 2 til mellem 1-3 mio. kr. afhaengigt af, hvor
massiv eksponeringen skal veere.

Fx vil trykning og uddeling af materialer (pjecer, posters o. lign.) til salgssteder, producenter 0.a. med
information om forbuddets bestemmelser formentlig kunne iveerksaettes for ca. 1 mio. kr., mens tryk-
ning 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)
Lovhandhzevelse

- Handhzevelse af loven 0,75
Brugerinformation i en opstartsperiode (engangsudgift)

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