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Forord

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

For det farste er der, hvor det har veeret muligt, gennemfart analyser i tre scenarier: et pessimistisk
scenarie, et forventet scenarie og et optimistisk scenarie. Feelles for alle rapporter er at det forventede
scenarie tager udgangspunkt i den, i litteraturen, tilgeengelige evidens for effekt af den analyserede
intervention. Det er vores vurdering at det forventede scenarie i alle rapporterne kan fortolkes som et
konservativt estimat af effekten. Det pessimistiske scenarie er, for interventioner hvor evidensen er
meget svag, modelleret med en antagelse om at der ikke er nogen effekt af interventionen. For inter-
ventioner med rimelig evidens for at der er en effekt, men hvor effektens starrelse 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 'AAB’ — dvs. lille model og effekt usikkerhed og moderat
omkostningsusikkerhed.

Vi gnsker at takke Charlotta Pisinger for faglig sparring i forbindelse med rapporten og Hanne Tanne-
sen i forbindelse med faglig sparring og udtreek af data fra Rygestopbasen.

Henrik Hauschildt Juhl
Vicedlirektar
Dansk Sundhedsinstitut
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1 Introduktion

1.1 Beskrivelse af interventionen

Siden januar 2007 har kommunerne haft hovedansvaret for de forebyggende og sundhedsfremmende
initiativer i Danmark, herunder rygestop og tobaksforebyggelsesprojekter, som kommunerne overtog
fra de gamle amter. Sund By Netveerket har i samarbejde med blandt andet Sundhedsstyrelsen og
Kraeftens Bekaempelse udarbejdet ti gode rad til, hvordan kommunerne kan komme godt i gang med
tobaksforebyggelsen. Fem af de ti rdd gar pa rygestoptilbud, neermere bestemt om rygestoptilbud til
kommunens ansatte, borgerne, saerlige risikogrupper, sammensatte patientforlgb samt den private
sektor (Pressemeddelelse, Sund By Netveerket, 2008). Stort set alle kommuner i Danmark tilbyder
rygestopradgivning til borgerne (1). Derudover er der ogsa en del private udbydere pa omradet, sé-
som apoteker, hospitaler, rygestopkonsulenter osv. Rygestopradgivning er saledes et af de mest an-
vendte tilbud til personer, som gnsker at stoppe med at ryge eller reducere tobaksforbrug. Mens der
findes en raekke forskellige rygestop tiloud (fx akupunktur, hypnose), s& veelger langt de fleste rygere
at fglge et standard forlgb med individuel- eller grupperygeafveenning. Individuel- eller grupperygeaf-
veenning er de to interventioner, der vil bliver forklaret naermere i det efterfglgende.

Nationalt Center for Rygestop og Kraeftens Bekeempelse har udviklet en model for den individuelle
rygeafvaenning, som naesten alle kommunerne fglger (2). Den individuelle rygestopradgivning i denne
model bestar af en individuel samtale med en professionel rygestopradgiver. | modellen er der fem
mgdegange i lgbet af 1v%2 maned, hvor det farste mgde varer 40 min og efterfalgende mader varer 20
min (1). Det fgrste mgde bruges til at forberede rygestoppet, mens de naeste bruges til at give ex-
rygeren redskaber til at takle risikosituationer og undga tilbagefald. Der gives kostrdd samt informati-
on om helbredsfordele ved at holde op med at ryge (2). Ud over ovenstaende model findes der ogsa
andre former for individuel rygestopradgivning. Disse kan adskille sig fra modellen i forhold til hvilken
faggruppe, der varetager radgivningen, varigheden og intensiteten af forlgbet, samt indholdet.

Siden 1994 har der i Danmark veaeret et standardiseret koncept for rygestopradgivning i grupper (2).
Ligesom ved den individuelle rygestopradgivning mgdes rygeren med en professionel rygestopinstruk-
tor; forskellen er dog blot, at der er 8-15 andre deltagere i gruppen. Gruppeaspektet giver et feelles-
skabselement og en forpligtigelse, som begge er vigtige elementer i behandlingen. Som ved den indi-
viduelle rygestopradgivning er der fem mgdegange, af to timer, i lgbet af 1% maned.

Farmakologisk statte (fx nikotinsubstitution) til rygestop, til den fysisk afhaengige ryger, anbefales som
en del af begge modeller. Den medicinske behandling adresserer rygernes fysiske abstinenssymptomer
i forbindelse med rygestoppet, sdledes at rygere kan fokusere pa at bryde den psykosociale afhaen-
gighed. | Danmark fas nikotinsubstitution i handkeb og i flere forskellige former fx tyggegummi, pla-
stre, naesespray osv., mens Zyban og Champix findes som tabletter der skal ordineres af en laege (2).

I denne rapport vurderer vi omkostningseffektiviteten med udgangspunkt i data fra Rygestopbasen.
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Analyserne i denne rapport adskiller sig fra analyserne i majoriteten af de gvrige rapporter idet, der
ikke er tale om analyse af en intervention, der teenkes indfgrt i fremtiden, men om en forbyggende
indsats, der allerede er implementeret. Beregningerne af sundhedsgevinster og omkostninger belyser
saledes det eksisterende tilbud, men kan anvendes som grundlag for at kommissionen kan vurdere
hensigtsmaessigheden i og mulighederne for at udbygge anvendelse af rygestopkurser.

1.2 Formal med rapporten
Rapporten omfatter falgende hovedopgaver:
- Beskrivelse af interventionen
- Vurdering af evidensgrundlaget for adfeerdsaendringer som fglge af interventionen
- Estimering af eendring i restlevetiden for en nul-arig
- Estimering af interventionsomkostninger
- Omregning af adfaerdseendring til en reekke afledte sparede omkostninger

- Omregning af adfeerdsaendringer til sundhedsgevinster i form af vundne levear

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 praemisser, der geelder for analyser af forebyggende in-
terventioner. Der gives endvidere en beskrivelse af den anvendte usikkerhedsklassifikation. Dette kapi-
tel gar igen i alle seks rapporter man kan derfor ngjes med at leese det i en af rapporterne. | kapitel 3
beskrives den anvendte analyse model og generelle modelantagelser. Kapitel 4 gennemgar litteratur-
studiet og evidensen for effekteendringer som fglge af rygestopkurser — sggeprotokollen er vedlagt i
bilag. | kapitel 5 beskrives omkostningerne og i kapitel 6 afrapporteres og diskuteres resultaterne.
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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. | laegemiddeludviklin-
gen indgar der saledes typisk gkonomiske evalueringer bade i udviklingsfasen (hvor preeparatets sik-
kerhed og efficacy bliver evalueret) samt efter preeparatet er kommet pad markedet (3) (s.113). Feelles
for de gkonomiske leegemiddelevalueringer er, at de primeert bliver foretaget i forbindelse med ran-
domiserede kontrollerede forsgg (RCT — Randomised Controlled Trials). | dette kapitel vil vi kort rede-
ggere for de generelle overvejelser, der er i forbindelse med en sundhedsgkonomisk analyse og for de
specifikke preemisser der geelder 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 statte 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 lsegger op til, at der kan gennemfares en omkostnings- effektanalyse, pa
engelsk bensevnt 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 bregkstregen. 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 effektmélet 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 ege sundheden, ignoreres andre nyttegenererende virkninger. Sledes
vil en CEA ignorere de eventuelle nyttetab, som folk oplever, hvis deres mulighed for at ryge eller kon-
sumere alkohol indskraenkes. Nar en CEA fortolkes, bgr man derfor veere bevidst om dens normative
grundlag: at sundhed er en seerlig vigtig praemis for livet, og derfor figurerer som eneste mélsaetning.

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 udgar 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 gennemfgrer interventionen, og
som i praktiske sundhedsgkonomiske analyser vil blive estimeret i en kontrolgruppe. Ofte er det en
primaer motivation for en forebyggende sundhedsintervention at nedsaette det eksisterende sundheds-
forbrug (udover at forbedre sundheden). Eksempler pa nedszettelse af sundhedsforbruget som fglge
af en intervention kan vaere reduktion i behandlingsomkostninger til kraeftpatienter, fordi kraeften op-
dages tidligt ved screening; reduktion af antallet af indlaeggelser pa grund af forbedret opfglgning 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 primeert, fordi en naturlig implikation af at leve
er, at man paferer sig sygdomme. Hvis folk ikke der af KOL, hjertesygdomme eller diabetes — sa vil de
sandsynligvis fa andre sygdomme i fremtiden, sdsom hoftebrud og kraeft. Argumentet for at medtage
de fremtidige urelaterede sundhedsomkostninger er saledes, at hvis en given intervention medferer, at
der genereres et gget antal (kvalitetsjusterede) levear, s& 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 séledes
altid tale om approksimationer.

Produktivitet og arbefdsudbud

Sygdom har konsekvenser for samfundet, idet sygdom kan lede til korttids sygefraveer, langtidssyge-
melding, revalidering, fgrtidspensionering — og i veerste fald tidlig dgd. | den udstraekning at samtlige
ressourcemaessige implikationer bgr medtages i en gkonomisk evaluering, bar 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 saledes relevant, at se pa 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 heevet over de overvejelser man ger sig i ulande, hvor fx AIDS har ramt saerdeles 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 vaerd at ga videre med ideen. Eftersom det ofte er sveert at fjerne tilbud, 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 beheeftet 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 veere 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 Il kan sdledes 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 Sma, ukontrollerede Systematisk review af evidensen for om-
kasuistikker kostningerne og effekten af eksisterende

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

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

3.1 Analysemodel

Formalet med analysen er at beregne effekten p& henholdsvis omkostninger og levear af rygestopkur-
ser. Dette ggres ved at sammenligne resultatet af to simuleringer af malgruppens levear og omkost-
ninger a) i den ene situation simuleres malgruppens levear med udgangspunkt i en antagelse om, at
rygerne deltager i rygestopkurser svarende til deltagelsesfrekvensen i henhold til Rygestopbasen i
2005, b) i den anden situation simuleres malgruppens levear og omkostninger under antagelse af, at
der ikke tilbydes rygestopkurser. Det er saledes helt centralt at fa klarlagt forskellen i antagelserne om
livscyklus og omkostninger i situationerne med og uden rygestop.

Vi har valgt at benytte en simulerings model til at beregne antal levear og omkostninger i de to situa-
tioner. Vi har benyttet softwarepakken Treeage Pro Healthcare 2008, release 1.6. | denne type model
tager vi udgangspunkt i malgruppen for interventionen, og opstiller en model, der beskriver hvorledes
individerne i denne malgruppe bevaeger sig mellem tilstandene: ryger , ex-ryger og dgd. Dette er illu-
streret i Figur 1 og uddybet nedenfor.

Vi analyserer effekten af interventionen i et sakaldt intention-to-treat perspektiv. Dette betyder, at
rygestopraten males med baggrund i alle, der har veeret tilmeldt et kursus uafhaengig af, om kurset er
gennemfart eller om der er fulgt op pa effekten af rygestopforsgget. Som falsomhedsanalyse gennem-
farer vi modelberegninger, hvor rygestopraten er opgjort i et 'real life’ perspektiv (uddybes i afsnit
4.2).

Malgruppe

Malgruppen for rygestop er i princippet samtlige nuveerende rygere savel som alle kommende rygere.
Vi antager, at debutalderen for rygning er 11 &r.

Modelstruktur og modelparametre

Der opereres med to risikotilstande ryger og ex-ryger. Antallet af vundne levear beregnes ved at simu-
lere malgruppens bevaegelse mellem tilstanden 'aldrig-ryger’, de to risikotilstande og tilstanden ’dgd’
for henholdsvis én situation hvor der tilbydes rygestopkurser og for én situation, hvor der ikke tilbydes
rygestopkurser. | Figur 1 gives der en illustration af den overordnede model.

P veerdierne repraesenterer sandsynligheden for at et givent individ flytter fra en tilstand til en anden.
De buede pile repraesenterer muligheden for, at et individ bliver i samme tilstand i den efterfalgende
periode. Bemeerk at dette er en forsimplet illustration, idet de enkelte P vaerdier kan veere afheengige
af fx alder, ken og tiden, der er gaet, fra interventionen blev implementeret.

Figur 1 illustrerer malgruppens beveegelse mellem de fire tilstande. P1-P6 er baseret pa estimater
svarende til de gvrige rapporter om tobaksrelaterede interventioner.
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Figur 1: [Illustration af metode (Markov tilstandsdiagram)

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

Note: P veerdierne repraesenterer sandsynligheden for at et givent individ flytter fra en tilstand til en anden. De P-veerdier der er
markeret med rad er de veerdier der fglger af interventionen. De buede pile repraesenterer muligheden for at et individ bliver i
samme tilstand i den efterfalgende periode. Bemaerk at dette er en forsimplet illustration, idet de enkelte P veerdier kan veere
afheengige af fx alder, ken og tiden der er gaet, fra interventionen blev implementeret.

Praevalens

Modellen tager udgangspunkt i en beskrivelse af, hvorledes malgruppen er fordelt pa de tre tilstande
aldrig-ryger, ryger og ex-ryger. Opdeling af rygere og ex-rygere er baseret pa praevalensrater for hen-
holdsvis smarygere (mindre end 15 cigaretter dagligt), storrygere og ex-rygere. Preevalensraterne for
de +16-arige er udleveret af kommissionen, mens praevalensraterne for de 13- og 15-arige er fra Sko-
lebgrnsundersggelsen 2006 (11). Preevalenserne fremgar af Tabel 3.
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Tabel 3: Rygepraevalens i befolkningen i 2005, pct.

Eksrygere Smarygere Storrygere Rygere

Maend

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

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

Kilde: Tallene for de 13- og 15-arige er fra Skolebgrnsundersggelsen 2006, "procent som ryger dagligt” (11).Tallene for +16-
arige er fra Sundheds- og sygelighedsundersggelserne, ar 2005. Rygerpraevalenserne er beregnet ud fra spgrgsmalene "Ryger
De dagligt”, ” Hvor meget ryger De gennemsnitligt om dagen?” og ” Har De tidligere rgget dagligt?”.(12)

Rygeincidens (P1), tilbagefaldsrate (P2) og naturlig stoprate (P3)

Det fremgar af figuren, at malgruppen er alle over 11 &r. Det har ikke vaeret muligt at finde incidens-
rater for rygning. Risikoen for at en aldrig-ryger bliver ryger er derfor baseret pa tillempede estimerin-
ger pa baggrund af preevalensrater fra spgrgeskemaundersggelsen "Monitorering af unges livsstil og
dagligdag (MULD)(13). Vi antager, at risikoen for at blive ryger er lig nul for alle over 30 ar. Tabel viser
estimaterne pa incidensraterne, samt for den naturlige stoprate og tilbagefaldsraten for ex-rygere.

Tabel 4. Estimater for rygeincidens, naturlig stoprate og tilbagefaldsrate

Transitionssandsynlighed Estimat Kilde
P, | Rygeincidens 0-10 ar: 0,0000 Egne beregninger og anta-
11-13 &r: 0,0075 gelser
14-15 ar: 0,0225
16-20 ar: 0,0600
21-30 ar : 0,0300
>30 ar:  0,0000
P, | Arlig risiko for tilbagefald for 0,1754% (14-17)
ex-rygere
Ps | Naturlig stoprate 1,9% (18)
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Der findes metoder, hvormed incidensrater kan estimeres ved hjeelp af praevalensrater, men anvendel-
sen af disse metoder ligger uden for rammerne af dette projekt. Vi har i stedet brugt simple beregnin-
ger og har pa den baggrund foretaget antagelser om de mest sandsynlige incidensrater.

De kvalificerede sken er baseret pa en sammenligning af preevalensen for fx 16 arige i 2001 og 17
arige i 2002. For at reducere usikkerheden har vi gentaget denne sammenligning for s& mange ar som
muligt — dvs. at vi har sammenlignet praevalenser for 16 arige i 2001 med praevalenser for 17 arige i
2002 og for 16 arige i 2002 sammenlignet med 17 arige i 2003 osv. De endelige skgn er s baseret pa
en kritisk vurdering af middelveerdien af de opggrelser, det har vaeret muligt at gennemfgre for en
given aldersgruppe. Det er vigtigt at bemaerke, at beregningerne udelukkende har veeret brugt til at
kvalificere de sken vi har gjort, og at vi ikke bruger de praecise estimater.

Vi antager, at rygere, som har haft succes med rygestop har en risiko for at falde tilbage og blive ryge-
re igen. Vi bruger et estimat, der er benyttet i (19) og som bygger pa et kompromis af hvad der er
fundet/antaget i litteraturen (14-17).

Dgdelighed (P4-P6)

Til at beregne antal vundne levear som felge af interventionen er der benyttet tal for overdgdelighed
for henholdsvis ex-rygere, sméa-rygere og stor-rygere fordelt p& alder. Sma-rygere er her defineret
som ryger under 15 gram tobak dagligt, mens stor-rygere er defineret som rygere, der dagligt ryger
15 gram tobak eller mere. Overdgdelighederne er udleveret af kommissionen. Parameterestimaterne
og kilderne til estimaterne fremgar af Tabel 5. Det fremgar af tabellen at fx. maend i alderen 35-64,
der tidligere har rgget, har 40 procent hgjere sandsynlighed for at dg i forhold til maend i samme al-
dersgruppe, der aldrig har reget. Overdgdelighedstabellen begynder farst ved alderen 35 ar, det skyl-
des, at overdgdeligheden som fglge af rygning farst signifikant indtreeder her (18). Det skal noteres at
overdgdeligheden er opgjort som et gennemsnit i relativt store aldersintervaller.

Smarygere og storrygere er, som det fremgar af Figur 1, i modellen sldet sammen til én gruppe, da
transitionssandsynligheden mellem smarygere og storrygere, og effekten af indsatsen pa disse ikke er
kendt. Dette er der taget hgjde for ved beregning af sandsynlighederne for dg, idet det samlede antal
dede farst er blevet fordelt ud pa aldrig-rygere, ex-rygere, smarygere og storrygere, og smarygerne
og storrygeren er herefter blevet slaet sammen til en gruppe. | bilag A illustreres det, hvorledes risiko-
en for at dg er beregnet for henholdsvis aldrig-ryger, rygere og ikke-rygere

Tabel 5: Relative risiko (RR) for at dg blandt rygere og ex-rygere i forhold til aldrig-rygere.

Ex-ryger Smaryger Storryger

Meend

35-64 ar 1,4 2,1 3,2
65-74 ar 1,2 1,6 2,1
75+ ar 1,2 1,2 1,3
Kvinder

35-64 ar 1,4 2,2 3,8
65-74 ar 1,0 1,5 2,6
75+ ar 1,1 1,5 2,1

Kilde: Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark, Tabel 5.3.4. (9)
De forskellige dedelighedsestimater for henholdsvis rygere og ex-rygere indgar som Ps og P i model-

len. Ps og Ps antages ikke at veere pavirket af interventionen.
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Effekten af at gge deltagelsesfrekvensen (P7)

Som en lille tilleegsanalyse gennemfgres en beregning af, hvad en intervention der kan taenkes at gge
deltagelsesraten, kan forventes at give af effekt pa den forventede levetid for en nul-arig. Der tages
her udgangspunkt i resultater fra (20) hvor deltagelsesfrekvensen som fglge af en intervention hvor
den praktiserende laege anbefaler rygere at deltage i rygestopkursus. Der ses ikke pd omkostninger i
forbindelse med denne intervention.

Effekt af rygestopkurser (P8)

Estimaterne vedrgrende effekten af rygestopkurserne er baseret pa data fra Rygestopbasen, og er
naermere beskrevet i kapitel 4.

3.2 Anvendt diskonteringsrente

Der er anvendt en 2 procent diskonteringsrente for bade levear og omkostninger jf. Forebyggelses-
kommissionens opleeg til metode. Diskonteringen er foretaget ved at omkostninger henholdsvis levear

1
i periode ter multipliceret med m . Omkostnings- henholdsvis levears estimaterne er opgjort
+U,

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

Effekten pa den forventede levetid for en nul-arig er beregnet uden diskontering af levear.

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.

Vurdering 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 aendringer 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 eeldre 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 Usikkerhedsklassifikation of den anvendte model

Modellen, der er benyttet til at analysere effekten af rygestopkurser, vurderes at vaere beheeftet med
lille usikkerhed (A). Vurderingen bunder i falgende argumenter

= Modellen inkluderer de mest relevante ti/lstande nemlig rygere, ikke-rygere og ex-rygere og
der er en rimelig evidensbaseret beskrivelse af forskelle i dgdelighed og omkostninger for dis-
se tre tilstande. Dgdeligheden for ex-rygere ma ngdvendigvis veaere betinget af, hvor mange ar
vedkommende har rgget og hvor meget (ogsa kaldet pakkear), hvilket det ikke har vaeret mu-
ligt at tage hgjde for i modellen. Endvidere har det ikke veeret muligt at tage hgjde for tobaks-
forbruget (stor- og smarygere).

= Der findes mange modelstudier af rygning i litteraturen. Den grundlaeeggende beskrivelse af
rygere, ex-rygere og aldrig-rygeres livsforlgb (transitionssandsynligheder) bygger med undta-
gelse af incidensraterne pa validerede data. De grundlaeggende transitionssandsynligheder,
dvs. dem der er identiske for de to scenarier er hovedsagligt baseret pd danske studier. Det
vurderes derfor, at praecisionen af modellen er forholdsvis hgj.
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4 Litteraturgennemgang af evidens vedrgrende effekten af ry-
gestopkurser

4.1 Litteratur

En DSI rapport fra 2006 gennemgar evidensen for effekten af forskellige rygestopmetoder, heriblandt
individuel- og grupperygeafveenning. Rapportens fokus er forebyggelse i kommunerne, og den be-
handler den eksisterende viden om evidensen af forskellige forebyggelsesindsatser og ikke mindst
forebyggelsesindsatsernes omkostningseffektivitet (21). Litteraturen i det afsnit, der omhandler ryg-
ning, er hovedsagelig Cochrane-reviews og internationale meta-analyser. Konklusionen i rapporten er,
at den foreliggende dokumentation peger pa en positiv effekt af rygestopkurser og pa trods af, at der
kun findes lidt viden omkring omkostningseffektiviteten af danske rygestop-interventioner, findes en
veldokumenteret international litteratur som peger pa, at rygestopkurser udger en af de mest om-
kostningseffektive interventioner i sundhedsvaesenet.

I det efterfglgende vil der blive gennemgéet enkelte relevante danske studier, som ikke er inkluderet i
ovenstéende rapport. Der vil udelukkende blive refereret til intention-to-treat estimater.

Et dansk studie foretog systematisk follow-up af 3.628 voksne rygere, der deltog i rygestopradgivning
enten individuelt eller i grupper mellem januar 2001 og marts 2002. Studiet viste, at rygestopraterne
efter henholdsvis 6 og 12 maneder var 18 procent (95 procent Cl:17,2-19,7) og 16 procent (95 pro-
cent Cl:14,4-16,7). Meend, aeldre personer, personer med lav nikotinafhaengighed, deltagere i gruppe-
rygestopradgivning og deltagere pa rygestopradgivning pa apoteker er de deltagere med hgjest sand-
synlighed for rygestop efter 12 maneder (22). Et andet dansk studie har estimeret den "naturlige
stoprate” i en starre baggrundsbefolkning til at veere 5,8 procent efter 12 maneder (23). Set over 5 ar
var den gennemsnitlige naturlige stoprate dog kun 1,9 procent om aret (23). Der er dog mindre for-
skelle i de forskellige karakteristika mellem de to studiepopulationer, som muligvis kan pavirke estima-
terne og dermed indvirke pa sammenligneligheden.

Der er pa baggrund af ovenstadende bred evidens for effekten af rygestopradgivning, men kun fa ryge-
re benytter sig af tilbuddet. Samtidig er det ofte en selekteret gruppe, der er karakteriserede ved at
veere hgjtmotiverede, kvinder, midaldrende/aeldre samt personer med hgjere sociogkonomisk status
(24-28). Danske erfaringer viser, at den sociale ulighed i rygestop kan mindskes signifikant ved brug
af proaktiv intervention pa befolkningsniveau (Pisinger, Inter99 resultater - ikke publicerede).

Et dansk studie har vurderet omkostningseffektiviteten af rygestopkurser gennemfart i Danmark og
afrapporteret i Rygestopbasen (19). Dette studie afviger fra analysen foretaget i denne rapport ved
udelukkende at se pa en subpopulation af rygestopdeltagere, hvorimod vi i herveerende analyse ogsa
inddrager aldrig-rygere og disses risiko for at blive rygere. Effektestimaterne vil derfor veere lavere i
denne rapport da levetidsgevinsten er delt ud pa bade aldrig-rygere, ex-rygere og rygere, mens den i
Olsen et al. kun er delt ud pa rygestopdeltagerne.
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4.2 Rygestopbasen

Rygestopbasen er et gratis tilbud til rygestopenheder, der gnsker at fa en ekstern evaluering og do-
kumentation af deres rygestopaktiviteter. Rygestopenheder fra hele landet benytter Rygestopbasen,
savel som enkelte enheder i Norge. De tilmeldte enheder er primzert apoteker, kommuner, samt afde-
linger pa sygehuse/jordemoderklinikker, men derudover er der ogsa tilmeldt praktiserende lzeger,
tandlaeger og andre private aktgrer. | alle kommuner pa neer fire udbydes rygestopkurser, der ogsa
registreres ogsa i Rygestopbasen.

Alle tilmeldte enheder kan til hver en tid udtraekke en standardrapport med deres egne data via Ryge-
stopbasens tastselv miljg pa internettet. Derudover har enhederne adgang til deres egne radata -
ligeledes via tastselv miljget. Minimum hvert halve ar publicerer sekretariatet en lignende rapport for
hele landet pa denne hjemmeside. Alle data afrapporteres anonymt, men rygestopraterne for de for-
skellige kommuner er offentligt tilgeengelige pa Rygestopbasens hjemmeside: www.rygestopbasen.dk

Alle rygestopenheder der gennemfgrer et systematiseret rygestopforlgb har mulighed for at deltage.
Tilmeldte enheder forpligter sig til at taste deres data ind via Rygestopbasens tastselv miljg og at lave
telefonisk opfelgning pa alle deltagerne seks maneder efter deres rygestop®. Det er ikke alle rygestop-
enheder, der deltager i Rygestopbasen, som skgnsmaessigt deekker 80-90 procent af alle rygestopen-
heder i landet.

Stoprater som folge af rygestopkurserne (P8)

Stop- og succesraterne, der anvendes i modellen er baseret pa data fra Rygestopbasen i perioden 1/1
2001 — 31/21 2005. Der er ikke enighed om, hvordan stoprater opggres og vores analyser er derfor
bygget op omkring denne usikkerhed.

Stopraterne er opgjort ved, at man efter et halvt ar har spurgt deltagerne i rygestopkurser, om de er
holdt op med at ryge. Et rygestopkursus kan gennemfgres som hold eller som individuelt kursus. 1
Rygestopbasen har lidt under halvdelen af deltagerne i de registrerede rygestopkurser svaret pa dette
spgrgsmal. Diskussionen omkring opggrelsesmetoden relaterer sig til, hvad man antager om den andel
af deltagerne, der ikke har svaret. Et konservativt estimat for stopraten fas ved, at man antager at alle
dem, der ikke har svaret pa opfglgningen, stadig er rygere. Denne opggrelsesmetode refereres til som
intention to treat (ITT) og vi benytter denne rate i det pessimistiske scenarie.

En anden ofte benyttet opggrelsesmetode benytter udelukkende oplysningerne fra de rygestopdelta-
gere, der har svaret pa om de er stoppet eller ej. Denne rate refereres i litteraturen som 'Real life’
raten. Vi ved reelt ikke om denne opggrelsesmetode overvurderer effekten, men der kan veere en
tendens til, at den er biased i den forstand, at dem, der har haft succes med rygestopforsgget, kan
teenkes at veere mere motiverede til at svare pa opfalgningsskemaet, mens dem der ikke havde suc-
ces, vil veere mere tilbageholdende. Vi benytter derfor denne rate i det optimistiske scenarie.

ITT og Real life opggrelsesmetoderne kan hver for sig, veere gode mader at opggre raterne pa hvis
formalet er at sammenligne succesrater over tid eller mellem rygestopenheder og/eller lande: Da for-
malet med naerveerende rapport er at komme med det mest sandsynlige bud p&, hvad den reelle ef-
fekt af rygestopkurserne er, vil vores forventede bud veere, at det ligger midt imellem disse to opgg-
relsesmetoder. Vores forventede scenarie bygger derfor pa en antagelse om, at dem der ikke har sva-

! Taget fra hjemmesiden...http://www.rygestopbasen.dk/OmOs/Rygestopbasen.htm
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ret pa opfelgningsskemaet, faktisk er stoppet med at ryge, men at der er tale om en mindre andel
svarende til halvdelen af succesraten hos de der har besvaret skemaet. Den forventede stoprate er
saledes et gennemsnit af de stoprater der antages ved ITT og "Real Life”. Raterne fremgar af Tabel 6.

Tabel 6. Seks maneders stoprater som foalge af rygestopkurser, tre scenarier

Pessimistisk Forventet Optimistisk

aTm ("Real life”)
Maend 16,4% 26,6% 43,9%
Kvinder 15,0% 23,9% 39,7%

Rygepopulationens deltagelse i rygestopkurser (p7)

Rygestopkursernes samlede betydning for fx den forventede levetid for en nul-arig vil veere pavirket af
hvor mange rygere, der deltager i rygestopforsgg. Vi har valgt at basere antagelsen om rygestopdel-
tagelse pa de seneste opgjorte tal fra Rygestopbasen, hvilket er deltagelsesfrekvensen for perioden
1/1 2005 — 31/12 2005. Deltagelsesfrekvensen er nedenfor opgjort for henholdsvis meend og kvinder i
Tabel 3 og Tabel 4 nedenfor.

Tabel 7: Deltagelsesprocent i forhold til rygepopulationen, maend.

Antal Antal Rygestop- Deltagelses-
Aldersinterval  Antal meend® Preevalens® Rygere® (A)  deltagere® (B) Frekvens (B)/(A)
16-24 ar 147.640 0,28 40.601 108 0,003
25-44 ar 773.897 0,32 245.325 1.235 0,005
45-64 ar 728.530 0,34 249.157 1.813 0,007
65+ ar 353.837 0,29 100.844 316 0,003
| alt 2.003.904 635.927 3.472 0,005
Noter: * Kilde: Danmarks Statistik ? Kilde: Se Tabel 3 * Kilde: Rygestopbasen
Tabel 8. Deltagelsesprocent i forhold til rygepopulationen, kvinder.
Antal Antal Rygestop- Deltagelses-
Aldersinterval  Antal kvinder® Praevalens® Rygere® (A) deltagere® (B) Frekvens (B)/(A)
16-24 ar 143.727 0,25 36.507 264 0,007
25-44 ar 757.599 0,28 212.885 2.167 0,010
45-64 ar 722.947 0,32 231.343 2.785 0,012
65+ ar 468.806 0,22 101.731 398 0,004
| alt 2.093.079 582.466 5.614 0,010

Noter: ! Kilde: Danmarks Statistik ? Kilde: Se Tabel 3 * Kilde: Rygestopbasen
Det fremgar af tabellerne, at den hgjeste deltagelsesfrekvens er for aldersgruppen 45-64 arige, og at

den generelt er hgjere for kvinder end for maend.

4.3 Et eksperiment omkring interventioner der gger deltagelsesraten

Som neevnt i introduktionen adskiller denne rapport sig fra nogle af de gvrige rapporter, som DSI har
udarbejdet til Forebyggelseskommissionen ved, at vi modellerer en intervention, som allerede er ind-
fart. Som en lille tilleegsanalyse gennemfares en beregning af, hvad en intervention der kan taenkes at
gge deltagelsesraten, kan forventes at give af effekt pa den forventede levetid for en nul-arig.
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Der er evidens for at interventioner rettet mod en gget deltagelsesfrekvens kan have en effekt. Fx
viser Pisinger, C. at 7 procent af rygerne i en given population ville deltage i rygestopkursus hvis de
blev anmodet til det af deres praktiserende laege (20). Under en antagelse om at stort set alle kom-
mer hos deres praktiserende leege i lgbet af et ar og at den praktiserende laege husker at anbefale
rygestopkursus, estimerer vi de forventede effekter af at de praktiserende leeger yder en sadan ind-
sats.

4.4 Usikkerhedsklassifikation af effektestimaterne
Effektdokumentationen vurderes at veere behaeftet med lille usikker (A). Hovedargumenterne herfor
er:
= Der findes veldokumenteret evidens (RCTs og Cochrane reviews) for en signifikant effekt af
rygestopkurser.
= Danske data af nyere dato er tilggengelig og kan benyttes i analyserne.

= Der kan veere en hvis selektionsbias med hensyn til hvilke rygestopenheder, der rapporterer
til Rygestopbasen, og hvilke rygestopdeltagere, der deltage i opggrelsen af selvrapporteret
succes med rygestoppet.
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5 Omkostninger

5.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne er baseret pa opgerelser fra (19), som er fremskrevet til 2008 priser ved
brug af Danmarks Statistiks prisindeks for sundhedsydelser. Omkostningsestimatet er baseret pa fal-
gende parametre:

=  Selvrapporterede omkostninger: rygestopdeltagerne har selv afrapporteret hvor mange penge
der er brugt til nikotinsubstitution eller anden rygestopmedicin.

*=  Omkostninger i forbindelse med nikotinsubstitution som er udleveret pa kurset.

= Lgnninger til rygestopinstruktgren.

I 2003 var de gennemsnitlige omkostninger forbundet med rygestopkursus 3.200 kr. Der er i tidligere
studie gennemfart regressionsanalyse for, at under sgge om omkostningerne er forskellige mellem
forskellige subgrupper af rygestopdeltagere, men da der ikke er fundet nogen signifikant forskel, har
vi valgt at benytte den gennemsnitlige omkostning for alle aldersgrupper og for bdde maend og kvin-
der. (19). Se referencen for neermere beskrivelse.

Som det fremgar af Tabel 7 og 8 deltager der hvert ar godt 10.000 personer i rygestopkurser, som er
registreret i Rygestopbasen — det betyder at de samlede interventionsomkostninger belgber sig til godt
32 mio. kr om aret.

5.2 Sundhedsomkostninger

De arlige direkte omkostninger i sundhedsvaesenet per personar for aldrig-rygere, ex-rygere og nuvee-
rende rygere er baseret pa en dansk Ph.d.-afhandling om livstidssundhedsomkostningerne ved rygning
og rygeophgr (29). Omkostningerne for aldrig-rygere er fordelt pa ken og alder, og for rygernes ved-
kommende taget direkte fra afhandlingens Cost-Of-lliness-beregninger. | afhandlingen er de nuvae-
rende rygere fordelt pa sma-, moderat- og storrygere baseret pa tobaksforbrug. Da vi har afgreenset
til at se pa nuvaerende rygere som én gruppe er der beregnet et veegtet gennemsnit af sma-, mode-
rat-, og storrygere, se nedenstaende figurer. Med adgang til afhandlingens data er der efterfglgende
foretaget tilsvarende beregninger af ex-rygeres omkostninger fordelt pa kan og alder; men uden mu-
lighed for fordeling i forhold til tidligere tobaksforbrug, rygedebut eller rygeopher, disse fremgar ogsa
af Figur 2. Omkostningerne er opgjort for aldersgrupper over 35 ar, da der er evidens for, at overde-
deligheden som fglge af rygning farst signifikant indtreeder her (30).

I beregningerne af sundhedsomkostninger, der kan tilskrives rygning, er der gjort brug af kens-, al-
ders-, tobaksforbrug og sygdomsgruppespecifikke aetiologiske fraktioner (31). Sundhedsomkostninger,
som ikke kan tilskrives rygning, er fordelt mellem aldrig-rygere, ex-rygere og nuveerende rygere efter
gruppernes procentvise andele i givne aldre og kan.
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Beregningerne af de direkte omkostninger i sundhedsvaesenet omfatter omkostninger ved ydelser pa
offentlige somatiske sygehuse (indlaeggelser pa sengeafsnit samt skadestue- og ambulatoriekontakter)
baseret pa af Sundhedsstyrelsens DRG-, DAGS- og langliggertakster, samt ydelser i den primeere
sundhedssektor (almen praktiserende leege og privatpraktiserende fysioterapeut) beregnet pa basis af
geeldende takster for afregning af ydelser under Sygesikringen. Hertil kommer omkostninger ved me-
dicinforbrug, som er baseret p& Laegemiddelstyrelsens udsalgspriser.

Omkostninger i den primaere sektor til eksempelvis hjemmehjeelp, sygepleje, genoptraening og hjael-
pemidler indgar ikke i omkostningsopgerelserne. Genoptraening pa sygehus indgar heller ikke.

Figur 2: Arlige direkte sundhedsomkostninger per person fordelt pa rygestatus, alder og ken. Dan-
mark. 1999
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5.3 Usikkerhedsklassifikation af omkostningsestimaterne

Samlet set klassificeres omkostningsestimaterne som beheeftet med moderat usikkerhed (B). Dette er
baseret pa fglgende overvejelser:

* Interventionsomkostningerne er baseret pa fremskrivning af relativt detaljerede personrelate-
rede omkostningsopgarelser fra 2002-2003. | det omfang brugen af nikotinsubstitution og ry-
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gestopkursernes organisering ikke har aendret sig ma disse omkostninger antages at give en
god beskrivelse (lille usikkerhed) af det reelle omkostningsniveau for et rygestopkursus.

Omkostningsestimaterne for forbrug af sundhedsydelser er baseret pa et detaljeret omkost-
ningsstudie, hvor omkostninger er opdelt pa kan, alder og tobaksforbrug og opggrelsesmeto-
den ma anses at veere rimelig praecis. Studiet er fra 1999, hvilket betyder, at vi vurderer det til
at veere behaeftet med moderat usikkerhed. Da de sundhedsrelaterede omkostninger udger
langt stgrstedelen af de samlede omkostninger vaegter de hgijt i den samlede usikkerhedsklas-
sifikation.
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6 Resultater

6.1 Samlet Usikkerhedsklassifikation

Som der er fremgaet af de tre tidligere kapitler er analyserne i denne rapport baseret pa et forholds-
vist sikkert grundlag. Det er vurderet at bade modelstruktur og effektestimaterne er karakteriseret ved
lille usikkerhed’ (A), mens omkostninger er klassificeret ved moderat usikkerhed (B). den samlede
usikkerhedsklassifikation i dimensionerne model, effekt og omkostninger er saledes: AAB

6.2 Resultater

Som beskrevet i afsnit 3.3, benyttes tre fglgende tilgange til at beregne effekten af rygestopkurser
sammenlignet med en situationen uden rygestopkurser:

= Rygestopkursers pavirkning af den forventede levetid for en nul-arig
= Vurdering af omkostningseffektivitet

= Rygestopkursers pavirkning af omkostninger og levear opgjort efter 10 ar

Derudover vil vi beregne effekten pa den forventede levetid for en nul-arig i det tilfeelde at de prakti-
serende lseger anbefaler rygestopkurser til alle rygere og deltagelsesfrekvens gges i henhold til resul-
tater fra (20).

Rygestopkursers pavirkning pa den forventede levetid for en nul-arig

Tabel 9 viser den forventede stigning i levetiden for en nul-arig ved en rygestopkursusfrekvens sva-
rende til den, der var i 2005 og under tre forskellige scenarier for stopraten. Gevinsten i den forvente-
de levetid for en nul-arig er estimeret givet de kens- og aldersspecifikke mortalitetsrater baseret pa
data angivet i Tabel 5 og uden diskontering af fremtidige levear.

Ifelge analyserne kan en nyfgdt pige, i det 'forventede scenarie’, forvente at leve i gennemsnit 0,107
levear eller 39 dage leengere (0,107*365) ved den aktuelle rygestopkursus aktivitet sammenlignet
med en situation uden rygestopkurser. En nyfgdt dreng kan forvente at leve i gennemsnit ca. 16 dage
leengere.

I det mest optimistiske scenarie, baseret pa 'real life’ stoprater opnéas en vaesentlig foregelse i den
forventede levetid for en nul-&rig sammenlignet med 'forventet case’. Den generelle tendens til, at
kvinderne opnar en starre gevinst, pa den forventede levetid for en nul-arig, skyldes, at kvinder har en
betydeligt hgjere deltagelsesfrekvens end maendene (se Tabel 7 og Tabel 8)2. Den estimerede forskel
mellem maend og kvinder kan altsa bruges til at give et sken af hvad man kan teenkes at vinde ved, at
meendene far samme deltagelsesfrekvens som kvinderne. Samlet set er kvindernes deltagelsesfre-
kvens ca. en procent af rygepopulationen mens maendenes er 0,5 procent. Resultaterne fra det for-
ventede scenarie viser sdledes at maendene (skeansmaessigt) vil kunne opna en yderligere middelleve-

2 Kvinder har ogs& en hgjere overdgdelighed end maend, men forskellen er sa lille, at det vurderes ikke at have den store be-
tydning.
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tidsgevinst pa 23 dage, hvis lige s& mange maend som kvinder deltager i rygestopkurser. Da maend
har en hgjere rygepraevalens og generelt hgjere stoprate ved rygestopforsgg er denne effekt sandsyn-
ligvis undervurderet.

Tabel 9: Foragelse af den forventede levetid for en nul-drig ved det aktuelle niveau af rygestopkurser
sammenlignet med et tilfaelde uden rygestopkurser, tre scenarier

Pessimistisk

Forventet

Optimistisk

Kvinder 0,069 (25 dage) 0,107 (39 dage) 0,173 (63 dage)
Maend 0,028 (10 dage) 0,045 (16 dage) 0,073 (27 dage)
Samlet 0,049 (18 dage) 0,08 (28 dage) 0,12 (45 dage)

Note: De vundne levedr er ikke diskonteret i denne model.

| Tabel 10 har vi beregnet forggelsen i den forventede levetid for en nul-arig ved at ga fra den aktuelle
rygestopaktivitet defineret ved det forventede scenarie og til en gget deltagelsesfrekvens saledes at
henholdsvis 3,5 procent og 7 procent af rygepopulationen hvert ar deltager i et rygestopkursus med
en stoprate svarende til ITT.

Tabel 10: Foragelse af den forventede levetid for en nul-drig ved en oget deltagelsesfrekvens sam-
menlignet med det aktuelle niveau af rygestopkurser (forventet scenario)

Deltagelsesfrekvens | Deltagelsesfrekvens

pa 3,5 % pa 7%
Kvinder 0,236 (86 dage) 0,473 (173 dage)
Maend 0,215 (78 dage) 0,399 (146 dage)
I alt 0,225 (82 dage) 0,436 (159 dage)

Note: Deltagelsesfrekvenserne er baseret pa resultater i (20), der opggr effekten af praktiserende laegers anbefaling af rygestop

Det fremgar af tabellen, at i tilfeeldet hvor vi antager at effekten af at praktiserende laeger anbefaler
alle rygere at ga pé rygestopkursus gger deltagelsesfrekvensen med 3,5 procent - altsd halvdelen af
hvad der konkluderes i (20) vil den forventede levetid for en nul-arig stige med henholdsvis 78 dage
og 86 dage for maend og kvinder. Hvis deltagelsesraten stiger til 7 procent vindes betydeligt flere le-
vedr. Det skal pointeres, at der selvfglgelig vil veere nogle ekstra omkostninger forbundet ved, at skulle
tiltreekke flere personer, til rygestopkurser, end der er tilfeeldet i dag.

Wurdering af omkostningseffektiviteten

Tabel 11 viser en opggrelse over vundne levedr og omkostninger i det langsigtede perspektiv, hvor
levear og omkostninger er diskonteret med 2 procents diskonteringsrate.
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Tabel 11: Vurdering af omkostningseffektiviteten for rygestopkurser. Levedr og omkostninger er di-

skonteret med to procent

Pessimistisk

Forventet

Optimistisk

Vundne leveéar

0,014 (5 dage)

0,022 (8 dage)

0,035 (13 dage)

Omkostninger ialt -181 -410 -797
Interventionsomk. 209 206 201
Sundhedsomk. -389 -616 -998

Note: Bade omkostninger og levear er diskonteret med 2 procent. Omkostningerne/leveér skal fortolkes som gennemsnitlige
omkostninger/levedr per person.

Pa baggrund af tabellen kan vi konkluderer fglgende:

= Antallet af vundne levear falder betydeligt nar der diskonteres (sammenligning af Tabel 9 og
Tabel 11). Dette skyldes at levearsgevinsten fgrst kommer relativt langt ude i fremtiden.

= Der vindes relativt meget i det optimistiske case sammenlignet med forventet case, hvilket be-
tyder at selv med den forholdsvis beskedne deltagelses frekvens (maend ca. 0,5 procent og
kvinder ca. 1 procent) — vil en sendring i stopraten sla forholdsmaessigt steerkt igennem.

= Interventionsomkostninger (ca. 3.200 kr. per rygestopkursus) opvejes af de sparede sund-
hedsrelaterede omkostninger der falger af en reduktion i antallet af rygere.

Effekten og omkostningerne opgjort efter 10 ar

Ovenfor s vi, at rygestopkurser pa lang sigt vil veere en omkostningseffektiv strategi, idet den vil
veere karakteriseret ved bade en omkostningsbesparelse og en, om end beskeden, effekt pa antallet af
levear. En af barriererne for at gennemfare forebyggende interventioner er, at omkostningerne skal
betales nu, mens gevinsten kommer leengere ude i fremtiden. | dette afsnit opggr vi antallet af vund-
ne levear som vil blive akkumuleret i de farste 10 ar efter interventionens opstart. Tabel 12 viser at
der ikke kan forventes nogle vundne levear efter 10 ar i i det pessimistiske og det forventede scenarie,
mens der er en beskeden gevinst i forbindelse med det optimistiske scenarie.

Tabel 12: Realisering af antallet af vunadne levear efter 10 &r, tre scenarier

Pessimistisk Forventet Optimistisk

Vundne leveér 0 0 2.749

Noter: Levedrene er ikke diskonteret

Resultatet betyder at interventionens pavirkning pa dgdeligheden basalt set ikke nar at sla igennem
set over en 10 ars periode — dvs. effekten er sa marginal, at veaerdien afrundes til nul. Spgrgsmalet er,
om vi kan se en effekt i omkostningerne. Dette er undersggt i Tabel 13.
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Tabel 13 Nutidsvaerdien af interventionsomkostninger of sundhedsrelaterede omkostninger (mio. kr,)
relateret til en 10 ars periode med rygestopkurser

Pessimistisk Forventet Optimistisk
Interventionsomk. (mio. kr.) 249 249 248
Sundhedsomk. (mio. kr.) -145 -227 -352
Samlet (mio. kr.) 104 22 -103

Note: Omkostningerne er diskonteret med 2 procent

Det ses, at afhaengig af scenarie kan nutidsveerdien af omkostninger ved interventionen efter en 10-
arsperiode streekke fra en samlet omkostning pa 104 mio. kr. (pessimistisk scenarie) til en samlet be-
sparelse pd 103 mio. kr. (optimistisk scenarie). De samlede omkostninger daekker over en omkostnin-
ger i forbindelse med rygestopkurserne og en besparelse i forbindelse med reduktion i sundhedsom-
kostninger, fordi der er en gget andel af ex-rygere. Det kan umiddelbart virke maerkeligt, at vi kan fa
en besparelse pa sundhedsomkostningerne, nar vi i Tabel 12 ser, at vi ikke opnar levetidsgevinster,
men dette skyldes, at en del rygere at blive ex-rygere, og dermed akkumulere faerre omkostninger,
men perioden er for kort til at vi nar at fa gevinsten pa dedeligheden.

Sammenfatning
Der kan pa baggrund af analysen konkluderes falgende:
= Interventionen vil gge den forventede levetid for en nul-arig med mellem 18 og 45 dage. Men
da interventionen allerede er implementeret, er denne effekt allerede slaet igennem.
= Hvis det er muligt at gge deltagelsesraten til henholdsvis 3,5 procent eller 7 procent vil dette
resultere i en reel stigning i den forventede levetid for en nul-arig med 82 henholdsvis 159
dage. Dette er en ganske betydelig effekt.
= | fgrste 10 ar med en rygestopaktivitet som den ser ud i dag kan der ikke paregnes vundne
levedr, men vi kan i bedste fald forvente en omkostningsbesparelse i sterrelsesordenen 103
mio. kr. malt i nutids 2008 kroner. | veerste fald vil aktiviteten veere forbundet med en udgift
pa 104 mio. kr. En intervention, der gger deltagelsesraten, vil give et mere positivt estimat for
en 10 ars periode.
= Det kan konkluderes, at der vil veere gode perspektiver i at forsgge at gge deltagelsesfrekven-
sen i rygestopkurser.

6.3 Diskussion

Validitet af Rygestopbasen

Som tidligere beskrevet er der frivillig tilmeldelse til databasen, hvilket betyder, at ikke alle rygestop-
enheder ngdvendigvis er registreret i databasen. | denne forbindelse er det oplagt at diskutere data-
basens eksterne validitet, dvs. afspejler rygestopenhederne i databasen det brede gennemsnit af ry-
gestopenhederne i Danmark, og i relation hertil om resultaterne fra databasen forventes at veere ge-
neralisérbare.

Succes- og stoprater

I analyserne beregnes de forventede omkostninger og vundne leveéar givet tre forskellige senarier;
pessimistisk, forventet- og optimisktisk case. | det pessimistiske og det optimistiske scenarie bruges
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henholdsvis intention-to-treat og real life succesrater fra Rygestopbasen i perioden fra 2001-2005. Det
er dbenbart, at de to forskellige analyser, giver vidt forskellige succesrater, jf. Tabel 6. De to forskellige
made at beregne succesrater pa er illustreret ved nedenstaende formler:

Intention-to-treat analyse:

Antal ex-rygere som fglge af intervention

Antal deltagere lost to follow-up + deltager der ikke gennemfgrer + deltagere der gennemfgrer

Real-life analyse:

Antal ex-rygere som fglge af interventionen

Antal deltagere der gennemfgrer interventionen - antal deltagere lost to follow-up

Intention-to-treat estimater er det, der oftest tilstraebes at bruge i litteraturen. Metoden tager ud-
gangspunkt i samtlige deltagere — ogsa dem der ikke gennemfarer kurset. | modsaetning hertil estime-
rer real-life metoden kun effekten af interventionen i den subgruppe af deltagerne, der gennemfarer
interventionen (32). | vores intention-to-treat analyse antages det, at alle de deltagere, der ikke gen-
nemfgrer interventionen eller mistes ved follow-up, forbliver rygere. Succesraterne bliver derved kon-
servative succesrater, der potentielt undervurderer effekten af rygestopkurset.

For at effekten i real-life analysen kan generaliseres til en stgrre gruppe end den sub-gruppe, der
gennemfgrer interventionen og ikke er lost to follow-up, skal succesraten i sub-gruppen afspejle suc-
cesraten i den gruppe, der ikke gennemfgrer interventionen, og som er lost to follow-up. Ellers er der
risiko for, at effekten af interventionen enten under- eller overvurderes, hvis denne analyse-tilgang
benyttes i starre befolkningsundersggelser som i denne rapport. | fald det forholder sig, som vi formo-
der, nemlig at de rygere der enten ikke gennemfarer eller som er lost to follow-up forbliver med at
veere rygere, risikerer real-life analysen at overvurdere succesraten ved rygestopkurser.

Det har desveerre ikke veeret mulig at finde nogle publicerede frafaldsanalyser af deltagerne pa ryge-
stopkurser.

Der skelnes i rygestoplitteraturen mellem selvrapporteret rygestop og biokemisk valideret rygestop. Et
selvrapporteret rygestop kan valideres ved at male cotinin niveauet, som er en nikotinmetabolit i
plasma, hos den enkelte deltager. Et dansk studie, der omhandler rygestopinterventioner, definerer et
biokemisk valideret rygestop som urin-cotinin veerdier < 20 ng/ml (23). En anden simpel metode til at
validere rggfrined er kuliltemaling, der skal vaere <10 ppm (33).

Det er ikke nogle krav til rygestopenhederne, der er tilmeldt Rygestopbasen, om at deres rapporterede
rygestop er valideret biokemisk. Der er tendens, til at interventioner der ikke méaler biokemisk validitet,
farer til hgjere succesrater end for interventioner, hvor rygestoppet er valideret (34). Et Cochrane re-
view viser dog, at der ikke er evidens for, at dette pavirker den relative risiko i forhold til kontrolgrup-
pen af rygere, der ikke far tilbudt interventionen (34). Den relative risiko for rygere, der deltager i
interventionen i forhold til rygere, der ikke deltager i interventionen, og hvis rygestop bliver biokemisk
valideret, adskiller sig séledes ikke markant fra den relative risiko mellem rygere, der deltager i inter-
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ventionen i forhold til rygere, der ikke deltager i interventionen, og hvis rygestop skke bliver biokemisk
valideret. Dvs. at i vores rapport, hvor vi sammenligner antal levear mellem rygere, der deltager i ry-
gestopkurser med rygere, der ikke deltager, dvs. antal vunde levear ved interventionen, tyder det
saledes pa, at den biokemiske validering ikke har den store betydning for vores estimat af antal vund-
ne levear.

Kan det nuvaerende rygestoptilbud skaleres op?

Rygestopkurser pa det nuvaerende aktivitetsniveau er at foretraekke frem for ingen rygestopkurser,
idet der er en levetidsgevinst og samlet set reducerede omkostninger (dominerende alternativ). Dette
betyder dog ikke ngdvendigvis at det nuveerende aktivitetsniveau er det optimale niveau. | forhold til
kommissionens overvejelser om nye tiltag kan man overveje, om det er muligt at tilbyde og fa flere
rygere til at deltage i rygestopkurser. Vurderet ud fra analysens resultater, s ma det forventes at flere
rygere pa rygestopkurser vil betyde sparede levedr og reducerede omkostninger. Spgrgsmalet er om
der er flere rygere, der kan motiveres til at deltage i rygestopkurser? Ud fra én synsvinkel kan man
argumentere at rygestopkurser er et veletableret tilbud i det danske sundhedssystem, som de fleste
rygere ma formodes at kende til, og at det nuvaerende aktivitetsniveau derfor nok tilneermelsesvist
afspejler efterspargselen efter rygestoptilbud. Ud fra en anden synsvinkel kunne man argumentere for,
at tobaksafheengighed er vanskeligt at bryde ud af for den enkelte ryger, og at et mere aktivt arbejde
med at motivere rygere til rygeophgr ville kunne skabe stgrre efterspgrgsel efter rygestopkurser og
dermed muligheder for at opna helbredsgevinster og samtidigt reducere sundhedsomkostningerne.

En undersggelse fra 2004 har vist, at mere end halvdelen af alle rygere ville tage imod et tilbud om et
gratis rygestopkursus, hvis deres praktiserende laege kraftigt radede dem til at holde op med at ryge
og samtidigt tilbgd dem et rygestopkursus (35). | en dansk randomiseret undersggelse i almen praksis
var det dog kun knap 7 procent af rygerne der tog imod tilbuddet om rygestophold, nar egen leege
tilbgd det (20).

Malgruppe/social ulighed

Som neevnt i afsnit 4.1 er det en selekteret gruppe, der veelger at deltage pa rygestopkurser. De er
karakteriserede ved at vaere hgjtmotiverede, kvinder, midaldrende/zeldre samt personer med hgjere
sociogkonomisk status. Spergsmalet er derfor om en potentiel opskalering af rygestopkurser, som
enkeltstdende intervention, potentielt ville bidrage til at gge den sociale ulighed i sundhed? Som tidli-
gere naevnt peger et enkelte ikke-publicerede dansk studie pa, at den sociale ulighed i rygestop kan
mindskes signifikant ved brug af proaktiv intervention pa befolkningsniveau (Pisinger, Inter99 resulta-
ter — ikke publicerede).
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Bilag A — Dokumentation af metode

Her beskrives hvordan antal dgde et givent ar, alder og ken splittes op pa dede som falge af af sma-,
stor- og eksrygere og dgde af andre arsager. Dette er ngdvendigt for dernaest at kunne beregne al-
ders- og kegnsbetingede dgdelighedssandsynligheder for 1) baggrundsbefolkning (dvs. renset for ded
som falge af alle typer rygning) og 2) for sma-, stor- og eksrygere hver for sig. Til dette anvendes den
af forebyggelseskommissionen leverede nggle for praevalensen og overdgdeligheden (starter fra 35 ar
og op efter) for smé&-, stor- og eksrygere.

Naidrigryger antal aldrigrygere et givent ar, alder og ken

Neksryger antal eksrygere et givent ar, alder og ken

Nsmaryger antal smarygere et givent ar, alder og kegn

Nstorryger: antal storrygere et givent ar, alder og ken

Daie antal dede et givent ar, alder og ken (sum af de naeste 4 D'er)

Datdrigryger antal dede aldrigrygere et givent ar, alder og kgn

Deksryger antal dede eksrygere et givent ar, alder og ken

Dsmaryger antal dede smarygere et givent ar, alder og ken

Dstorryger antal dgde storrygere et givent ar, alder og ken

Daldrigryger = Dalle - Deksryger - Dsméryger - Dstorryger

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

Problem: tre ligninger med tre ubekendte (Deksrygers Dsmaryger 09 Dstorryger)

Deksryger/N eksryger .
D D D D N - RReksryger
( alle — “eksryger — “sméryger — storryger)/ aldrigryger
Dsméryger/Nsméryger —RR
= smaryger
(Dalle - Deksryger - Dsméryger - Dstorryger)/N aldrigryger
Dstorryger/Nstorryger —RR
= storryger
(Dalle - Deksr er — Dsmér er — Dstorr er)/NaIdri ryger
Y9 Y9 Y9 gryg
Lasning.
D _ RR eksryger * N eksryger DaIIe
eksryger —
N aldrigryger +RR smaryger Nsméryger +RR storryger Nstorryger +RR eksryger N eksryger
D _ RR smaryger Nsméryger : Dalle
smaryger —
N aldrigryger +RR smaryger N smaryger + RRstorryger N storryger +RR eksryger * N eksryger
D RRstorryger : Nstorryger : Dalle

storryger —
Naldrigryger + RRsméryger . Nsméryger + RRstorryger : Nstorryger + RReksryger : Neksryger
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Bilag B — Beskrivelse af litteratursggning
For at fa identificeret den mest relevante og aktuelle litteratur omhandlende effekten af rygestop kur-
ser blev fglgende sggestrategi brugt.

I vurderingen af litteraturen blev der lagt vaegt pa fglgende faktorer:
1) Sammenlignelighed til danske forhold.
2) Studie design, fx opfglgningsperiode tid pd mindst 6 eller 12 maneder

DSI udgav i 2006 publikation "Evidensbaseret forebyggelse i kommunerne — dokumentation af effekt
0og omkostningseffektivitet” som beskriver litteraturen og evidensen for rygestop kurser. Vi har dels
valgt at benytte denne rapports fund, samt dels at opdatere litteraturen til 2008.

Farst blev der foretaget en generel sggning pa tobaks-omrédet, men som i hgjere grad er rettet mod
rygestop kurser end de to andre tobaks interventioner:

COCHRANE

MeSH descriptor: Smoking Cessation

NHS EED
MeSH descriptor: Smoking Cessation/ economic evaluation

MEDLINE/PubMed
"Smoking Cessation"/methods [Mesh] AND (Italy OR Australia OR Denmark OR New York OR Scot-
land OR Canada)

Derefter blev der foretaget en mere emnerettet systematisk segning af den "gra litteratur” (a) og der-
udover er der i hgj grad blevet benyttet citationsanalyse.(b).

€Y

I arbejdet med folkesundhedsvidenskabelige / sundhedsgkonomiske problemstillinger findes der ofte
en del relevant litteratur, som ikke foreligger i egentlig artikelform eller som ikke formelt er publiceret.
Det kan blandt andet dreje sig om avisartikler, notater eller rapporter.

Der blev derfor sggt manuelt indenfor en raekke danske institutioner. Disse blev udvalgt pa baggrund
af projektledernes generelle viden indenfor emnet.

Der blev sggt falgende steder:

Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesundhedsvidenskab (SIF), Kraeftens Bekeempelse, Hjerte-
foreningen, Lungeforeningen, DSI, KL, Folkesundhed.dk, Forebyggende Sygehuse, Ugeskrift for Lae-
ger, DANBIB/Netpunkt.

Sggeordene var: Rygning, Tobak, Rygestop kurser

(b)

Derefter blev der foretaget en citationsanalyse af den identificerede litteratur.
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