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Resumé

En stigning i prisen p3d tobak pa 50 % fra det nuvaerende niveau pa 38 kr. for 20 stk. cigaretter, svarende til,

at en pakke cigaretter koster 57 kr. vil betyde at:

| 2016 vil der veere mere end 80.000 fzerre rygere. Stgrstedelen af disse vil vaere nye ex-rygere.

Blandt de som i 2010 var 10 ar eller yngre vil der veere 5.000 faerre rygere i 2030.

Frem til 2050 vil der veere undgaet 7.300 sygdomstilfeelde af iskeemisk hjertesygdom, KOL, karsyg-

domme i hjernen og lungekraeft.

Blandt de som i 2010 var 10 ar eller yngre vil der undgas 800 sygdomstilfaelde af iskaemisk hjerte-

sygdom, KOL, karsygdomme i hjernen og lungekraeft frem til 2090.

Frem til 2050 vil der veere undgaet 9.300 dgdsfald af alle arsager.

Blandt de som i 2010 var 10 ar eller yngre vil der undgas 1.300 dgdsfald frem til 2090.

| 2050 vil befolkningen have vundet 88.000 levedr og 43.000 gode levedr.

Et fald i prisen pa tobak pa 10 % fra det nuvaerende niveau pa 38 kr. for 20 stk. cigaretter, svarende til, at

en pakke cigaretter koster 34 kr. vil betyde at:

| 2016 vil der vaere 3.000 flere rygere. Stgrstedelen af disse er unge mennesker, der er 24 ar eller

yngre.

Blandt de som i 2010 var 10 ar eller yngre vil der veere 5.300 ekstra rygere i 2030.

Frem til 2050 vil der vaere 700 ekstra tilfaelde af karsygdomme i hjernen, KOL og lungekraeft. Der

vil iszer blive flere tilfeelde af lungekraeft.

Blandt de som i 2010 var 10 ar eller yngre vil der veere 500 ekstra sygdomstilfaelde af iskaemisk

hjertesygdom, KOL, karsygdomme i hjernen og lungekrzeft frem til 2090.

Frem til 2050 vil der vaere 570 ekstra dgdsfald af alle arsager.

Blandt de som i 2010 var 10 ar eller yngre vil der vaere 800 ekstra dgdsfald frem til 2090.

| 2050 vil befolkningen have mistet 7.000 levear og 4.500 gode levear.




1 Baggrund

Der er alvorlige sundhedsmaessige konsekvenser ved rygning. Rygning er associeret med en forhgijet risiko
for en raekke kroniske sygdomme, som f.eks. iskeemisk hjertesygdom, karsygdomme i hjernen, lungekraeft
og kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). En ryger kan desuden forvente at leve kortere end en aldrig-ryger

(1;2).

Der er en negativ sammenhang mellem pris og efterspgrgsel pa tobak, hvor en stigning i prisen medfgrer
et fald i efterspgrgslen, denne sammenhang er mest udtalt i de yngre aldersgrupper og blandt personer
med lav indkomst(3-5). £ndringer i priserne pa tobak har en effekt pa mangden af solgt og konsumeret
tobak og pa antallet af rygere i Danmark. Derfor har priseendringer konsekvenser for bade sygelighed og

dgdelighed i Danmark.

Formalet med dette notat, er at beskrive sundhedskonsekvenser ved potentielle prisaendringer (fald og
stigninger), pa hele den danske befolkning samt for en kohorte af b@grn og unge. Beregningerne vil tage
udgangspunkt i fem forskellige scenarier af priseendringer og konsekvenserne vil blive opgjort som sndrin-
ger i antallet af rygere, og antal sygdomstilfaelde og dgdsfald. Der vil vaere fokus pa iskeemisk hjertesygdom,

karsygdomme i hjernen, lungekraeft og kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL).

Det er usikkert at estimere fremtidige effekter af a@endringer i befolkningens rygevaner, da det kraever en
maengde antagelser om blandt andet efterspgrgselsaendring ved prisaendringer, den demografiske udvik-
ling, sygelighed og dgdelighed, samt relative risici for sygdom blandt rygere. Beregningerne i dette notat er
lavet pa baggrund af historiske data, og resultaterne er altsa under forudsaetning af, at der ikke sker andre

strukturelle &endringer eller andet, som kan pavirke danskernes rygevaner.



2 Materiale og metode

Beregningerne tager udgangspunkt i fem forskellige scenarier for prisaendringer. Der laves beregninger pa
priseendringer og ikke afgiftseendringer, da konsumentadfaerden bestemmes af produktets samlede pris, og
ikke af afgifter i sig selv. Der er lavet beregninger for to scenarier for prisfald pa henholdsvis 5 % og 10 %,
samt tre scenarier for prisstigninger pa henholdsvis 10 %, 25 % og 50 %. Tabel 2.1 viser hvorledes scenari-

erne er defineret, og hvilke priseendringer der er forudssetningerne.

Tabel 2.1. Forskellige scenarier af prisaendringer.

Scenarie Priseendring Pris pr. pakke cigaretter (20 stk.)
_ 0,
Scenarier med prisfald 10% kr.34
5% kr. 36
Reference scenarie 0% kr. 38
+10 % kr. 42
Scenarier med prisstigninger +25% kr. 48
+50 % kr. 57

Priselasticiteter

For at kunne vurdere sundhedskonsekvenserne ved sendringer i prisen pa tobak, er det ngdvendigt at esti-
mere effekten pa efterspgrgslen ved sendringer i prisen, sakaldt priselasticitet. Priselasticiteten er et udtryk
for stgrrelsen pa efterspgrgselsaendringen ved en aendring i prisen. Hvis en stigning i prisen pa 10 % medfg-
rer et fald i efterspgrgslen pa 5 %, svarer det til en priselasticitet pa -0,5. | studier, der tager hgjde for graen-
sehandel er priselasticiteter pa tobak estimeret til ca. -0,4 for den voksne befolkning (6;7) og vi anvender
denne elasticitet pa befolkningen mellem 25 og 79 ar. Flere studier har vist, at den yngre befolkning er me-
re prisfglsomme (har en hgjere elasticitet) end den aldre befolkning (4), og vi anvender derfor en prisela-
sticitet pa -0,55 for aldersgruppen mellem 16 og 24 ar. For den ldste aldersgruppe pa 80 ar eller derover
antages en priselasticitet pa 0, altsa forventes ingen a&ndring i den zldste aldersgruppes rygeadfaerd ved
a@ndringer i prisen. £ndringer i efterspgrgslen pa tobak, kan bade skyldes en @&ndring i andelen af rygere
(praevalensandel), og at nuvaerende rygere andrer deres forbrug af cigaretter (mangdeandel). | beregnin-
gerne antages at halvdelen af efterspgrgselsfaldet skyldes praevalensandringer, og at halvdelen af faldet
skyldes aendringer i forbruget (8). Det antages at priselasticiteten er symmetrisk, dvs. at effekterne er de

samme uanset om der betragtes et fald eller en stigning i prisen pa tobak.

Den anvendte modellering af befolkningen og udviklingen i rygepravalens

Befolkningen og dens rygevaner er modelleret i en Multi-state Markov model udviklet ved Statens Institut

for Folkesundhed, Syddansk Universitet, som en dansk Sundhedskonsekvensmodel med specielt fokus pa



rygning og luftforurening. Modellen har tidligere veeret anvendt til modellering af sundhedskonsekvenser af

luftforurening ved energiproduktion i Danmark og forskellige scenarier om rygning (9-11).

Sundhedskonsekvenserne ved en andring i prisen pa tobak modelleres som forskellen mellem en reference
modelkgrsel uden prisaendring, og en interventions modelkgrsel, der kun adskiller sig ved aendringen i to-
bakspris. | begge modelkgrsler fglger befolkningen den forventede demografiske udvikling i perioden 2010-
2050, og rygepraevalensen udvikler sig identisk fra starten i 2010 til 2013. | 2014 og 2015 introduceres pris-
a@ndringen, og udviklingen i rygepreaevalens vil dermed divergere i de to modelkgrsler. Dermed vil ogsa ud-
viklingen i sygdomstilflde og dgdelighed divergere. For at modellere befolkningen detaljeret kraeves et

antal datakilder som beskrevet nedenfor.

Rygepraevalenser

De enkelte scenarier tager udgangspunkt i rygepraevalenstal fra “Danskernes rygevaner 2012” (12) og
”Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2012” (13). Befolkningens rygepraevalens ved beregningernes
start (2010) er lavet som et stikprgvestgrrelsesvaegtet gennemsnit af de to undersggelser. Der defineres
fire kategorier af rygere: aldrig-rygere, smarygere (1-14 cigaretter dagligt), storrygere (mere end 14 cigaret-

ter dagligt) og ex-rygere. Kategorien af ex-rygere deles endvidere op i ex-storrygere og ex-smarygere.

Relative risici og latenstid

Undgdede sygdomstilfeelde og dgdsfald ved de forskellige scenarier af priseendringer bliver beregnet ved
hjeelp af relative risici under hensyntagen til den demografiske udvikling og udviklingen i sygelighed og d¢-
delighed. Der regnes med relative risici for iskeemisk hjertesygdom, karsygdomme i hjernen, lungekreeft,
KOL og alle andre arsager (2). Der regnes med forskellig latenstid fra rygeophgr til minimering af overrisiko
alt efter hvilken sygdom der betragtes. For lungekraeft antages eksempelvis en latenstid pa 15 ar, og den

relative risici nedskrives linesert over 15 ar (14). De relative risici og latenstid fremgar af tabel 2.2.

Tabel 2.2. ICD-10 koder, relative risici og latenstid for sygdomsgrupper

ICD-10 Relative risici Latenstid

Maend Kvinder

Smarygning Storrygning Smarygning Storrygning

Iskeemisk hjertesygdom 120-125 1,8 1,8 1,8 2,0 5
Karsygdomme i hjernen 160-169 1,1 1,2 1,8 2,5 5
Lungekraeft C33-C34 8,1 17,3 6,2 9,6 15
Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) 140-144 3,0 3,6 2,9 4,7 15
Alle andre arsager 1,7 2,1 1,7 2,1 15
Kilde: (2;14)



Data for sygelighed og dodelighed

For at kunne beregne undgaede sygdomstilfaelde ved forskellige priseendringer, er det ngdvendigt at defi-
nere sygdomstilfaelde i referencemodelkgrslen. Incidente sygdomstilfeelde og efterfglgende dgdsfald er
defineret ved hjaelp af individspecifikke data fra Landspatientregistret (15) og D@dsarsagsregistret (16). Et
incident tilfaelde er her defineret som en fgrstegangskontakt i Landspatientregistret eller et registreret
dedsfald i Dgdsarsagsregistret med betingelse af, at der ikke findes en tilsvarende registrering de forudga-
ende 16 ar. Ved hjalp af historiske informationer om befolkningens rygevaner, kan der derefter etableres
sygelighed og dgdelighed for aldrig-rygere, og sidenhen ved hjzelp af de ovenfor beskrevne relative risici
ogsa for de tre kategorier af rygere. Der regnes i referencemodelkgrslen med en reduktion i sygelighed og

dgdelighed blandt aldrig-rygere pa 2 % arligt frem til 2070.

Zndringen i antal sygdomstilfeelde og dgdsfald mellem reference- og interventions modelkgrsler kan der-

med beregnes som forskelle i de modellerede befolkninger de to kgrsler i mellem.

Modellering af sundhedskonsekvenser for hele befolkningen

Det antages at priseendringerne effektueres i 2014 og 2015 og der beregnes, antal undgaede sygdomstil-
feelde og dgdsfald for hele befolkningen frem til 2050. Der benyttes en befolkningsfremskrivning fra Dan-
marks Statistik som grundlag for beregningerne. Mht. opggrelserne af rygepraevalenser og antallet af ryge-
re opggres disse i 2016 hvor priseendringen antages at have fuld effekt. For en naermere beskrivelse af mo-

dellen se Flachs et al. (2013) (10).

Modellering af kohorten af personer der var 10 dr eller yngre i 2010

Der er lavet en parallel modellering af kohorten af bgrn, der i 2010 var 10 ar eller yngre. Modelleringen af
kohorten er fortsat til 2090, hvor de ldste er 90 ar gamle. Valget af denne kohorte betyder, at personerne
i modelleringen alle er udsat for priseendringerne fra potentiel rygestart i 13 ars alderen. Dermed er even-
tuelle sundhedskonsekvenser fra allerede etablerede rygere luget ud, og de resulterende sundhedskonse-

kvenser kan alene stamme fra nye rygere.



3 Resultater

| det felgende praesenteres resultater af effekterne pa antal og andel rygere, samt sygdomstilfeelde og dg-

delighed ved de fem scenarier samt for referencescenariet.

Andel og antal rygere

| referencescenariet vil andelen af rygere pa 16 ar eller derover forventes at falde fra 19,5 % i 2010 til 18,4
% i 2016. Ved en prisstigning kan andelen af rygere forventes at falde til 18,0 %, 17,5 % og 16,5 % ved pris-
stigninger pa henholdsvis 10 %, 25 % og 50 %. Et fald i prisen pa 5 % og 10 % vil forventes at medfgre et fald
i rygepraevalensen til 18,4 %, hvilket svarer til praevalensaendringen i referencescenariet, se figur 3.1. Grun-
den til at scenarierne med prisfald ikke sendrer noget forhold til referencescenariet skyldes at modellens
antagelser, hvor der kun kan skabes nye rygere blandt de unge, og tilgangen af rygere blandt de unge ikke
pavirker den samlede rygepraevalens i 2016. Pa laengere sigt vil scenarierne med prisfald give en stgrre ry-

gepraevalens end referencescenariet.

Figur 3.1. Andelen af rygere blandt personer pd 16 dr eller derover i 2010, 2013 og 2016 for de fem scenarier og referencescenariet.
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Praevalensandringerne kan ligeledes opgg@res som et antal undgaede rygere. Figur 3.2 viser antallet af und-
gaede rygere ved de fem scenarier. Hvis antal undgaede rygere er negativt, betyder det at der er flere ryge-
re end i referencescenariet. Det fremgar at der for en prisstigning pa 50 % vil veere ca. 80.000 faerre rygere i
2016, svarende til en reduktion i antallet af rygere pa ca. 10 %. For scenariet med prisfald pa tobak pa 5 %
vil der vaere ca. 1.500 flere rygere i 2016, og i scenariet med prisfald pa 10 %, ses det, at der vil vaere ca.

3.000 flere rygere i 2016, sammenlignet med referencescenariet.



Ca. 11.000 af de ca. 80.000 undgaede rygere ved en 50 % stigning i prisen vil vaere unge mennesker under
25 ar, der ikke vil starte med at ryge pga. det hgje prisniveau, de resterende personer, vil vaere nye ex-
rygere, der stammer fra den aldre del af befolkningen. Hvad angar scenarierne med prisfald pa tobak vil
hele stigningen i antallet af rygere stamme fra unge nye rygere, da vi antager at der ikke vil veere tilgang i

antallet af rygere blandt personer der er seldre end 24 ar, pa trods af prisstigninger.

Figur 3.2. Antal undgdede rygere i 2016 blandt personer pd 16 dr eller derover for de fem scenarier og referencescenariet.

100.000

80.000

60.000

40.000

Undgdede rygere

20.000

-10% -5% Reference +10% +25 % +50%

-20.000

Hvis man fokuserer pa kohorten af bgrn og unge, der var 10 ar eller yngre i 2010, sa far man et bedre bille-
de af den rene effekt af prisfald og -stigninger, da sundhedskonsekvenser alene stammer fra nye rygere (se
materiale og metode). | kohorten af bgrn og unge, der i 2010 var 10 ar eller yngre vil ca. 16,6 % vaere rygere
i 2030 (svarende til ca. 120.000 personer). Hvis man haever prisen pa tobak med 50 % vil man kunne undga
at ca. 5.000 af de bgrn og unge, der var 10 ar eller yngre i 2010, begynder at ryge. Hvis man sanker prisen

med 10 % vil det resultere i ca. 5.300 flere rygere sammenlignet med referencescenariet i 2030, se figur 3.3.

Figur 3.3. Antal undgdede rygere i 2030 blandt personer der i 2010 var 10 dr eller yngre for de fem scenarier og referencescenariet.
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Undgdede sygdomstilfaelde

Det undgdede antal nye sygdomstilfaelde af iskaemisk hjertesygdom, karsygdomme i hjernen, KOL og lunge-
kraeft er opgjort frem til 2050. | scenariet med 50 % prisstigning pa tobak vil der kunne undgas ca. 7.300 nye
tilfeelde af de ovennaevnte sygdomme. Ved scenarierne med 10 % og 25 % prisstigning, vil der kunne und-
gas henholdsvis 3.600 og 1.400 nye tilfaelde. Det er iszer tilfeelde af lungekreeft, der vil kunne undgas, figur
34,

Prisfald pa tobak vil medfgre ca. 700 tilfeelde af karsygdomme i hjernen, KOL og lungekraeft frem til 2050.
Da modellen udelukkende betragter den fgrst indtrufne sygdom, vil resultatet for iskaemisk hjertesygdom
veere et lille antal undgdede sygdomstilfaelde ved prisfald pa tobak. Der er altsa faerre personer, der nar at
fa iskaemisk hjertesygdom. Dette resultat skyldes, at flere far lungekreeft, KOL og blodpropper i hjernen, og
at de derfor lever kortere tid, og nar at d¢ f@r de far iskeemisk hjertesygdom.

Figur 3.4. Undgdede nye sygdomstilfeelde af iskaemisk hjertesygdom, karsygdomme i hjernen, KOL og lungekraeft i hele befolknin-
gen frem til 2050 for de fem scenarier
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| kohorten af bgrn og unge der i 2010 var 10 ar eller yngre vil der undgas ca. 800 tilfzelde af iskeemisk hjer-

tesygdom, karsygdomme i hjernen, KOL og lungekraeft frem til 2090, hvis prisen pa tobak stiger med 50 %.

Ved et prisfald pa tobak pa 10 %, vil der blandt bgrn der i 2010 var 10 ar eller yngre vzere ca. 500 ekstra

tilfeelde af iskeemisk hjertesygdom, karsygdomme i hjernen, KOL og lungekraeft frem til 2090, se figur 3.5.



Figur 3.5. Undgdede nye sygdomstilfaelde blandt personer der i 2010 var 10 dr eller yngre af iskeemisk hjertesygdom, karsygdomme
i hjernen, KOL og lungekreeft frem til 2090 for de fem scenarier
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Undgdede Dgdsfald

Hvis prisen pa tobak stiger med 50 %, vil der i perioden frem til 2050 kunne undgas ca. 9.300 dgdsfald. En
prisstigning pa 25 % vil resultere i ca. 4.300 faerre dgdsfald og en prisstigning pa 10 % vil resultere i ca.
2.200 faerre dgdsfald i perioden frem til 2050. Et prisfald pa 5 % og 10 % vil resultere i henholdsvis 120 og
570 flere dgdsfald i perioden frem til 2050 (tabel 3.1).

Tabel 3.1. Undgdede dgdsfald ved de fem scenarier

Scenarier
-10% -5% +10 % +25% +50 %
Antal undgaede dgdsfald -570 -118 2.221 4.276 9.267

Det undgaede samlede antal dgdsfald samt dgdsfald af iskeemisk hjertesygdom, KOL, lungekrzeft og karsyg-
domme i hjernen, er opgjort frem til 2050. Der vil vaere flest undgaede lungekraeftdgdsfald, ved de tre pris-
stigningsscenarier og faerre undgaede dgdsfald grundet iskaemisk hjertesygdom. Dette skyldes, at levetiden
i scenarierne med prisstigninger pa tobak forbedres, og flere aldre dgr af hjertesygdom. Det samme g@r sig
gaeldende for scenarierne med prisfald, hvor lungekraeftsdgdsfald udggr 275 ud af de i alt 570 undgaede
dgdsfald. For hjertesygdom vil der reelt set undgas dgdsfald ved prisfald pa cigaretter, det skyldes at flere
vil dg tidligere af andre rygerelaterede sygdomme og derfor undga hjertedgdsfald, der indtraeffer senere.

Figur 3.6. Undgdede dadsfald af iskaemisk hjertesygdom, karsygdomme i hjernen, KOL og lungekreeft i hele befolkningen frem til
2050 for de fem scenarier
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Hvis prisen pa tobak stiger med 50 % vil det resultere i, at der i kohorten af bgrn og unge, der i 2010 var 10
ar eller yngre vil vaere 1.300 faerre dgdsfald af alle arsager frem til 2090. Det er isaer lungekreefttilfeelde, der
vil undgas. Hvis prisen pa tobak seenkes med 10 % vil det betyde 800 ekstra dgdsfald blandt b@grn og unge,
der i 2010 var 10 ar eller yngre, frem til 2090 (se figur 3.7).
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Figur 3.7. Undgdede dgdsfald blandt personer der i 2010 var 10 dr eller yngre af iskaemisk hjertesygdom, karsygdomme i hjernen,
KOL og lungekraeft frem til 2090 for de fem scenarier
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De undgaede dgdsfald frem til 2050 kan ligeledes opg@res som et samlet antal vundne levear og et antal
vundne gode levear (dvs. levear uden en af de fire modellerede sygdomme). Ved scenariet med en stigning
i tobaksprisen pa 50 % vil antallet af undgaede dgdsfald resultere i mere end 88.000 vundne levear og ca.
43.000 vundne gode levear i hele befolkningen. Scenarierne med prisstigninger pa 25 % og 10 % vil give
henholdsvis 43.700 og 15.500 vundne levear og 21.000 og 10.000 vundne gode levear. For scenariet med
10 % fald i prisen vil befolkningen miste ca. 7.000 levear og 4.500 gode levear frem til 2050.

Tabel 3.2. Antal vundne levedr og vundne gode levedr i hele befolkningen frem til 2050 ved de fem scenarier.

Scenarier af prisaendringer

-10 % -5% +10 % +25 % +50 %
Vundne levear -6.981 -2.575 15.466 43.713 88.410
Vundne gode levear -4.526 -2.359 9.801 21.151 42.977

En stigning i tobaksprisen pa 50 % vil medfgre at kohorten af bgrn og unge, der var 10 ar eller yngre i 2010
vil vinde ca. 8.400 levear og ca. 4.900 gode levear frem til 2090. Scenariet med prisfald pa 10 % vil resultere

i 5.700 feerre levear og 3.700 faerre gode levear frem til 2090.

Tabel 3.3. Antal vundne levedr og vundne gode levedr blandt personer der i 2010 var 10 dr eller yngre frem til 2090 ved de fem
scenarier.

Scenarier af priseendringer

-10 % -5% +10% +25% +50 %
Vundne levear -5.683 -2.529 1.598 4.389 8.418
Vundne gode levear -3.736 -1.398 1.202 2.705 4.895
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4 Diskussion

Nar der laves beregninger af sundhedskonsekvenserne ved priseendringer er det ngdvendigt at sikre sig at
priseendringerne resulterer i en efterspgrgselsaendring og en a&ndring i rygepravalensen. | princippet er
sundhedskonsekvenserne de samme om tobakken er kgbt i Danmark eller i udlandet. Det eneste, der er
relevant for beregninger af sundhedskonsekvenser er, om cigaretforbruget reelt sendrer sig ved priseen-
dringer. Graensehandel og smugling er derfor kun af interesse, hvis disse medfgrer en a&ndret priselastici-
tet. Der er i de tilgrundliggende studier af priselasticitet taget hgjde for eventuelle effekter af bade graen-
sehandel og smugling. | forbindelse med estimering af efterspgrgselseffekter ved prisaendringer er den
sakaldte ketchup-effekt blevet omtalt (6). Ketchup-effekten beskrives som en situation, hvor prisen nar et
niveau, hvor den indenlandske pris stiger sa meget, at det kan betale sig at handle i udlandet, og efter-

spergsel derfor ikke falder med prisaendringer laengere.

Estimater af adfeerdsaendringer ved priser, der aldrig har vaeret udbudt i Danmark er vanskelige. Man kan
forspge at estimere efterspgrgselseffekten, ved at betragte hypotetiske scenarier. Fra undersggelsen anga-
ende danskernes rygevaner fra 2012 (12) er der spurgt til, hvorvidt andringer i prisen fra det nuvaerende
niveau pa 38 kr. pr. pakke til henholdsvis 75 kr. og 100 kr., vil pavirke den enkelte i forhold til at forsgge at
holde op med at ryge eller skaere ned pa forbruget'. Det antages at respondenterne medregner muligheden

for at handle i udlandet, nar spgrgsmalet angaende rygeforbrug ved den hypotetiske prisstigning besvares.

| figur 4.1 er resultatet af to hypotetiske prisstigninger stillet op overfor de hypotetiske efterspgrgselseffek-
ter. Det fremgar at hvis en pakke cigaretter stiger til 75 kr. (svarende til en prisstigning pa naesten 100 %),
vil efterspgrgslen blive reduceret med nzesten 40 %, hvilket svarer til en priselasticitet pa -0,4. Effekten ser
dog ud til at veere aftagende. Effekten af en prisstigning pa 163 %, svarende til at en pakke cigaretter koster
100 kr. vil resultere i et fald i efterspgrgslen pa ca. 40 %, svarende til en priselasticitet pa -0,25. Det ser altsa
ud til at en priselasticitet pa 0,4 er et realistisk bud pa en elasticitet ved prisaendring op til 75 kr. pr. pakke.
Og da vi i neervaerende analyse udelukkende betragter prisstigning pa op til 57 kr. er de elasticiteter, der er

benyttet i naerveerende analyse realistiske bud pa priselasticiteter, der tager hgjde for graensehandel.

! Respondenterne har mulighed for at svare fglgende: 1) “Jeg ville forsgge at holde op med at ryge”, 2) ”Jeg ville ryge mindre” 3)
"Det ville ikke pavirke mit forbrug” 4) ”Jeg ville ryge mere”. Det antages at 75 % af de personer der angiver at de vil forsgge at holde
op med at ryge lykkedes med det. Det antages endvidere at de som angiver at de vil forsgge at skaere ned, vil skaere 25 % af deres
forbrug. Allerede eksisterende rygere, som angiver, at de vil gge forbruget ved en prisstigning antages at gge forbruget med 25 %.
De som ikke ryger ved den nuvarende pris, men angiver, at de vil begynde at ryge ved en prisstigning, antages at ryge 5 cigaretter
dagligt.
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Figur 4.1. £ndring i efterspgrgslen efter cigaretter (pr. person pr. dag) ved hypotetiske eendringer i prisen
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| beregningerne skelnes mellem storrygere og smarygere. Blandt storrygere estimeres det at halvdelen af
efterspprgselsfaldet skyldes praevalensandel og halvdelen skyldes mangdeandel. Ved de tre positive scena-
rier, ved prisstigninger pa tobak, regner vi effektivt set med en lavere elasticitet blandt smarygere, da
mangdeandelen ikke kan medregnes. Smarygere, der saetter deres forbrug ned, vil stadig vaere smarygere.
Vi regner derfor kun med den del af elasticiteten, der medfgrer praevalensaendring. | de to positive scenari-
er regner vi effektivt set med en lavere elasticitet blandt storrygerne, da vi heller ikke her kan modellere
mangdeandelen, dvs. de storrygere, der saetter forbruget i vejret vil stadig veere i gruppen af storrygere.
Disse antagelser bidrager til at ggre beregningerne til et konservativt bud pa sundhedskonsekvenserne ved

priseendringer.

Metodemaessige overvejelser

Sundhedseffekterne af tobaksrygning har en betydelig latenstid fra pabegyndt rygning til forgget risiko for
sygdom og d@d, og ligeledes fra ophgr af rygning til betydelig reduktion i overrisikoen for sygdom og dgd.
Se tabel 2.2 for anvendte latenstider. Dermed kan sundhedskonsekvenserne af priseendringer og efterfgl-
gende a&ndringer i rygevaner fgrst forventes at indtreeffe efter en arraekke. | naervaerende notat ses den
maksimale effekt omtrent 15 ar efter priseendring i modelleringen af hele befolkningen. Da den fremtidige
sygelighed og d@delighed for den danske befolkning er behaeftet med betydelig usikkerhed bliver naerveae-
rende resultater det ogsa. Dette er endnu mere markant ved beregningerne for kohorten af bgrn og unge
der var 10 ar eller yngre i 2010, der fgrst oplever markante konsekvenser af rygningen i arene efter 2050,

og dermed heller ikke vil opleve sundhedskonsekvenser af en prisaendring fgr 2050.
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Konsekvenser medfgrende sendringer i sygelighed og dgdelighed mange ar fra nu er behaeftet med betyde-
lig usikkerhed omkring udviklingen af befolkningens generelle (ikke ryge-relaterede) sygelighed og dgdelig-
hed og kan derfor kun betragtes som bud pa alt andet lige udviklingen, hvis den generelle udvikling omtrent

felger udviklingen i modelberegningernes reference scenarie.

For at sikre at forbrugseendringer som fglge af priseendringer pa cigaretter ikke overvejende bliver substitu-
tion med andre tobaksprodukter, er det forudsat, at de tobaksprodukter fglger samme prisudvikling. Dette
medfgrer at de praesenterede konsekvenser er konservative estimater for sundhedseffekterne, idet pris-

a@ndringer pa andre tobaksprodukter ma forventes ogsa at medfgre andringer i sygelighed og dgdelighed.

Referencescenariets oplysninger om rygestart og rygestop, er dannet pa baggrund af informationer om
danskernes rygevaner i begyndelsen af 2000’erne. Det er forudsat at den fremtidige befolknings rygevaner
ligner disse. Vaesentlige afvigelser fra disse rygestart- og rygestopvaner, vil medfgre afvigelser fra de her

beregnede sundhedskonsekvenser.

Social ulighed

Der er stor social ulighed i rygning i Danmark, hvor de hgjeste forekomster af rygere ses blandt personer
med kort uddannelse og lav indkomst. Der er de sidste artier sket et fald i andelen af rygere i Danmark,
men det er iseer personer med hgj uddannelse og hgj indkomst der er stoppet med at ryge. Den sociale

ulighed i bade daglig rygning og isaer storrygning er blevet forvaerret (17).

En hgjtuddannet mand kan forventes at leve 6 ar laengere end en kortuddannet mand og denne difference
har vaeret voksende siden slutningen af 1980’erne. Rygning og alkohol star for stgrstedelen af den sociale
ulighed i middellevetiden, og kan forklare 70-90 % af stigningen siden slutningen af 1980’erne (18). Der er
altsa sket en markant forbedring i bade middellevetid og andelen af rygere i den danske befolkning, men

der har veeret den modsatte effekt pa den sociale ulighed.

Det er fra den videnskabelige litteratur vist, at det er de hgjeste socialklasser, der endrer adfzserd ved kam-
pagner for adfaerdsaendringer, hvorimod de lavere socialklasser i hgjere grad reagerer pa eendringer i pri-
serne. Det kan forventes at have en positiv effekt pa den sociale ulighed, hvis man gennemfgrer prisstignin-

ger pa tobak (19;20).
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