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1 Sammenfatning

Regeringen har i maj 2002 nedsat en Vejstgjgruppe, der har faet til opgave at
udarbejde et bredt funderet forslag til strategi for begreensning af vejtrafikstgj.
Vejstgjgruppen bestar af falgende medlemmer: Finansministeriet,
Feerdselsstyrelsen, Justitsministeriet, Landsplanafdelingen, Miljgstyrelsen,
Sundhedsstyrelsen, Trafikministeriet, Vejdirektoratet og @konomi- og
Erhvervsministeriet. Miljgstyrelsen har varetaget formandskabet og
sekretariatet for Vejstajgruppen. Vejstajgruppen har offentliggjort sit forslag til
vejstgjstrategi i november 2003.

Delrapport 2, som omhandler stgj, gener og sundhed, er en baggrundsrapport
udarbejdet til brug for Vejstgjgruppens arbejde med udarbejdelse af forslag til
en national vejstgjstrategi. Der er fglgende selvsteendige formal med
rapporten:

1. Atgive et overblik over gener og sundhedsmaessige konsekvenser af
vejtrafikstgj, med sarligt fokus pa at opstille kvantitative
sammenhange mellem trafikstgj og de mere tungtvejende
sygdomseffekter (hypertension og iskeemisk hjertesygdom).

2. At opstille en generel model til beregning af de sundhedsgkonomiske
omkostninger

3. At give en farste konkret vurdering af de sundhedsmaessige
omkostninger knyttet til ovennavnte sygdomseffekter

Trafikstgj giver ligesom anden ekstern stgj anledning til gener for
befolkningen, og trafikstaj kan give bade fysiske og psykiske reaktioner. Den
gene, som opleves af det enkelte individ ved et givet stgjniveau, er individuel
og kan variere veesentligt. Ifglge WHO kan trafikstgj medfere alvorlige gener
og helbredseffekter som kommunikationsbesvar, hovedpine, forgget blodtryk,
forgget risiko for hjerte/karsygdomme, hormonelle pavirkninger, stress og
sgvnproblemer. Barn, der udsettes for vedvarende stgj, har forgget risiko for
indleeringsproblemer, og stgj pavirker ydeevnen og giver problemer med at
forsta tale.

Dokumentationen for egentlige helbredseffekter ved udseettelse for vejstgj er
generelt svag og uden overbevisende evidens (dvs. uden klart bevis). Der er
dog enighed om, at der er nogen evidens for sammenhangen mellem
belastning med vejstgj og forekomst af iskeemisk hjertesygdom, om end
starrelsen af hermed forbundne risikofaktorer er underlagt forholdsvis stor
usikkerhed. Nye undersggelser peger iser pa stgjudsettelse i nattetimerne
med deraf afledt forstyrrelse af nattesgvnen som en vasentlig faktor for
udvikling af hypertension og/eller pafalgende iskeemisk hjertesygdom (se fx
Maschke 2002). Ved at fokusere pa sammenhzangen mellem forstyrrelse af
nattesgvnen og udviklingen af sygdomme er der nu tilvejebragt et mere
overbevisende grundlag til vurdering af helbredseffekterne ved udsattelse for
vejstgj end tidligere undersggelser, der udelukkende har fokuseret pa
udsattelse for vejstgj i dagtimerne. Selve arsagssammenhangen mellem
stgjpavirkning og hjertekarsygdomme er dog fortsat inkonklusiv.



Det bedste foreliggende grundlag til en vurdering af helbredseffekterne af
vejstaj synes at veere en metaanalyse (van Kempen et al., 2002), der angiver
en statistisk signifikant relativ risiko pa 1,09 pr. 5 dB(A) stigning i
vejstgjsbelastningen i dagtimerne (kl. 06-22) for stgj i omradet 51-70 dB(A)
for forekomsten af iskeemiske hjertesygdomme. Denne undersggelse papeger
forekomst af en positiv dosis-respons sammenhang for iskeemisk
hjertesygdom, og modsiger dermed anvendelse af analyser foretaget alene pa
veerdier for risiko for de hgjeste udsattelsesniveauer. Som det for gjeblikket
bedste grundlag til analyser af vejstgjsinduceret hypertension er det i
neerverende undersggelse valgt at anvende de samme risikofaktorer for
hypertension, som er angivet for iskeemisk hjertesygdom.

Udvikling af de naevnte sygdomme afhanger af en reekke faktorer, hvoraf
vejstaj kun er en mindre arsagsfaktor. Analysen peger imidlertid pa, at
udseettelse for vejtrafikstgj kan fare til en forhgijet risiko for at udvikle de
naevnte sygdomme.

Der er i rapporten opstillet en generel model til opgerelse af de
sundhedsgkonomiske omkostninger ved vejtrafikstgj i Danmark. Modellen
tager afseet i en omkostningsbaseret tilgang, cost-of-illness modellen. Denne er
omfattende i sin form og forudsaetter dokumentation og ekspertvurderinger,
men er meget anvendelig til at give en vurdering af sundhedsrelaterede
omkostninger ved forskellige sygdomme. Overgangen fra stgjeksponering til
sundhedsskader og dermed sundhedsomkostninger skal fagligt kunne
underbygges, og i princippet skal der veere flere studier og forskellige typer
analyser, der kan dokumentere, at der er sundhedsskader og pavirkning inden
for de beskrevne omrader som primare og sekundare sundhedsvasen.
Derudover skal produktionstab som felge af dgdsfald, fertidspensionering mv.
prissattes. For at kunne beregne enhedsomkostningerne skal der desuden
foreligge dokumentation og beskrivelse af disse. Det er tanken, at den
opstillede generelle model skal kunne danne grundlag for videre undersggelser
af de sundhedsgkonomiske omkostninger.

Der er desuden givet en farste konkret vurdering af de sundhedsmaessige
omkostninger relateret til vejstgj. Det skal understreges, at der er tale om en
fgrste vurdering, og at vurderingen er afgraenset til at omfatte omkostninger
relateret til hypertension og iskeemisk hjertesygdom. Dette er valgt ud fra en
forventning om, at disse omkostninger er nogle af de omkostninger der vejer
tungest. Der er imidlertid andre veesentlige problemer knyttet til vejtrafikstgj,
fx effekter for bgrns indleringsevne, som ikke er prissat her.

Vurderingen bygger delvist pa den opstillede generelle model, men er
forenklet og malrettet mod de konkrete behov i vejstgjstrategien. Til brug for
de samfundsgkonomiske vurderinger i forbindelse med vejstgjstrategien er der
behov for at opgare de sundhedsmaessige omkostninger ud fra bade en
omkostningsbaseret metode og en betalingsvillighedsmetode.
Omkostningsestimaterne er med hensyn til veerdiseetning af dedsfald beregnet
for begge disse metoder, og der er anvendt samme forudseatninger som i
partikeludvalgets arbejde. Det har ikke inden for rammerne af naerveerende
projekt vaeret muligt at indregne betalingsvillighedsestimater for at undga
sygdom. Disse omkostninger begr inddrages for at fa det fulde billede af
omkostningerne opgjort ud fra en betalingsvillighedsmetode.

Den konkrete vurdering af de sundhedsmaessige omkostninger knyttet til de
udvalgte sygdomseffekter og omfatter f.eks. ggede udgifter til sygehuse,



sundheds- og socialveesen og det gvrige behandlersystem, samt omkostninger i
forbindelse med sygefraveer og dgdsfald.

Udover de sundhedsmaessige konsekvenser, som belyses i denne rapport,
afspejles stejens samfundsmaessige omkostninger ogsa i huspriserne. Dette er
naermere belyst i Miljgstyrelsens rapport: "Hvad koster stgj?", miljgprojekt nr.
795, 2003. Konklusionerne fra denne rapport danner sammen med
naervaerende rapport grundlag for opstillingen af en revideret enhedspris for
stgj til brug for vejstgjstrategien.

Med de anfgrte begransninger og forbehold og med udgangspunkt i den
foreliggende viden kan det forsigtigt anslas, at i starrelsesordenen 800-2.200
personer arligt rammes af iskeemisk hjertesygdom eller hypertension som falge
af trafikstgj. Overferes samme risiko pa antallet af dedsfald, hvilket er
vaesentligt mere usikkert, kan det skgnsmaessigt anslas, at i stgrrelsesordenen
200-500 personer arligt der tidligere end ellers som fglge af vejstajrelateret
iskeemisk hjertesygdom eller hypertension.

De sundhedsmassige omkostninger i sundhedssektoren er pa denne baggrund
anslaet til i starrelsesordenen 40 - 100 mio. kr. arligt. Med endnu starre
usikkerhed er de samlede omkostninger efter indregning af omkostningerne
ved dgdsfald og sygefraveer anslaet til i stgrrelsesordenen 300 - 900 mio. kr.
med den omkostningsbaserede opggrelse af produktionstab ved tabt liv, og i
starrelsesordenen 1.800-5.100 mio. kr. med den betalingsvillighedsbaserede
opgearelse af produktionstab ved tabt liv. De centrale estimater for de samlede
omkostninger er opgjort til henholdsvis ca. 0,6 mia. kr. arligt (den
omkostningsbaserede metode) og ca. 3,4 mia. kr. arligt
(betalingsvillighedsmetoden). Til sammenligning er de arlige
samfundsgkonomiske omkostninger ved gener, som er fundet ved
Miljgstyrelsens husprisundersggelse, beregnet til ca. 5,3 mia. kr.

Vurderingen af de sundhedsmaessige omkostninger ved vejstgj bgr tages med
forbehold, alene ud fra det synspunkt at evidensen mellem stgj-eksponering
og sundhedsskader ikke er entydig, samt at sammenhangen mellem trafikstgj
og pa dgdsfald ikke bygger pa evidens, men alene pa sken. Der er behov for
yderligere viden for at na frem til mere robuste overslag. Aktiviteten i
sygehussektoren og opggarelsen af omkostninger til behandling af stgjrelaterede
sygdomme synes at vaere mest robust, da der her findes en sammenhang
mellem den faglige litteratur omkring helbredseffekter og bestemmelse af
sygdomskategorier via ICD-10 diagnoser.

Der er derudover i rapporten skitseret to alternative metoder til vurdering af
de sundhedsmaessige omkostninger ved vejstgj, der generelt er mere komplette
0g precise, men omvendt ogsa mere komplicerede og tidskraevende.

Den ene metode bygger pa en sammenkaring af relevante registre, hvor der
tages udgangspunkt i vejstgjmalingerne. Via BBR og CPR registrene kan der
ske en sammenkobling til registre pa sundhedsomradet. Opgaven er kompleks
og kraever specialviden om registerbaserede analyser og de navnte registre.

Den anden metode er en empirisk analyse, hvor der for en afgraenset
population sker en maling af omkostninger og sundhedsmaessige konsekvenser
ved vejstgj. Der er flere forskellige tilgange, men feelles for dem er, at de kan
bidrage til at belyse den svage evidens, der er for stgjs pavirkning af helbredet.



Studierne er ogsa her komplekse i deres form og kraever leengere
observationsperioder inden egentlige resultater foreligger.



2 Indledning

Trafikstgj giver ligesom anden ekstern stgj anledning til gener for
befolkningen, og trafikstgj kan give stressbetingede fysiske og psykiske
reaktioner. Den gene, som opleves af det enkelte individ ved et givet
stgjniveau, er individuel og kan variere vaesentligt. Ifglge WHO' kan trafikstgj
medfgre alvorlige gener og helbredseffekter som kommunikationsbesveer,
hovedpine, forgget blodtryk, forgget risiko for hjerte/karsygdomme,
hormonelle pavirkninger, stress og sevnproblemer. Bgrn, der udszttes for
vedvarende stgj, har forgget risiko for indleringsproblemer, og stgj pavirker
ydeevnen, herunder problemer med at forsta tale.

Ved at reducere vejtrafikstgjen ma det forventes, at disse gener kan afhjelpes,
hvilket udover forgget velfeerd vil give samfundsmaessige gevinster i form af
f.eks. gget produktivitet, feerre leegebesgg og sygehusindlaeggelser, bedre
indleering hos barn og nedsat forbrug af medicin.

Delrapport 2, som omhandler stgj, gener og sundhed, er en baggrundsrapport
udarbejdet til brug for Vejstgjgruppens arbejde med udarbejdelse af forslag til
en national vejstgjstrategi. Der er fglgende selvsteendige formal med
rapporten:

1. Atgive et overblik over gener og sundhedsmaessige konsekvenser af
vejtrafikstgj, med serligt fokus pa at opstille kvantitative
sammenhange mellem trafikstgj og de mere tungtvejende
sygdomseffekter (hypertension og iskeemisk hjertesygdom).

2. At opstille en generel model til beregning af de sundhedsgkonomiske
omkostninger

3. Atgive en farste konkret vurdering af de sundhedsmaessige
omkostninger knyttet til ovennavnte sygdomseffekter

Den opstillede generelle model vil kunne danne grundlag for videre
undersggelser af de sundhedsgkonomiske omkostninger. Den konkrete
vurdering af de sundhedsmassige omkostninger bygger delvist pa den
opstillede generelle model, men er forenklet og malrettet mod de konkrete
behov i vejstgjstrategien.

Der kan opstilles falgende sammenhang mellem vejtrafikken og de
sundhedsmaessige omkostninger:

1 WHO: Guidelines for Community Noise, 2000
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Figur 2.1. Arsagskade for vejtrafik og sundhedsomkostninger
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Den foreliggende viden om de forskellige led i arsagskeeden er forskellig. Der
foreligger solid viden om relationen mellem dels vejtrafikomfang og
stgjemission, dels sammenhangen mellem stgjemission og stgjeksponering
(antal stgjramte boliger). Der foreligger derimod kun sparsom viden om
sammenhangen mellem stagjeksponering og sundhedsskader. Dette led i
keeden er saledes det mest kritiske punkt i forhold til at belyse den samlede
sammenhang mellem vejtrafik og sundhedsrelaterede omkostninger. Med
hensyn til det sidste led i kaeeden, relationen mellem sundhedsskader og
samfundsmaessige omkostninger, foreligger der data, som kan anvendes til at
vurdere sammenhangen.

Ved opstillingen af den generelle model er der taget udgangspunkt i en
omkostningsanalyse (cost-of-illness tilgang), dvs. beregning af omkostninger i
sundhedssektoren (dvs. i sygehussektoren og primarsektor), eventuelle
omkostninger i andre sektorer (f.eks. hjemmesygepleje der hgrer under
socialsektoren), omkostninger for patienten (f.eks. egenbetaling for medicin),
samt tabt produktion i samfundet ved arbejdsfraveer.

Den konkrete vurdering af de sundhedsmaessige omkostninger knyttet til de
udvalgte sygdomseffekter omfatter f.eks. ggede udgifter til sygehuse,
sundheds- og socialveesen og det gvrige behandlersystem, samt omkostninger i
forbindelse med sygefraveer og dgdsfald. Det skal understreges, at der er tale
om en farste vurdering, og at vurderingen er afgraenset til at omfatte
omkostninger relateret til hypertension og iskeemisk hjertesygdom. Dette er
valgt ud fra en forventning om, at disse omkostninger er nogle af de
omkostninger der vejer tungest. Der er imidlertid andre vaesentlige problemer
knyttet til vejtrafikstaj, fx effekter for bgrns indleeringsevne.

Udover de sundhedsmaessige konsekvenser, som belyses i denne rapport,
afspejles stgjens samfundsmaessige omkostninger ogsa i huspriserne. Dette er
naermere belyst i Miljgstyrelsens rapport: "Hvad koster stgj?", miljgprojekt nr.
795, 2003. Konklusionerne fra denne rapport danner sammen med
neervaerende rapport grundlag for opstillingen af en revideret enhedspris for
stgj til brug for vejstgjstrategien.



3 Sundhedsgkonomisk
litteratursggning

Der er gennemfart en litteratursggning af danske og internationale
undersggelser, som har undersggt de samfundsmassige omkostninger (og
gevinster) af de sundhedsmaessige konsekvenser af vejstgj og dets
forebyggelse. Udgangspunktet for litteratursggningen har veeret at sgge at
identificere undersggelser af sammenhangen mellem sundhed, vejstgj og
samfundsgkonomi.

Ifalge Vejdirektoratet (1998) er risikoen for egentlige hgreskader minimal,
som falge af stgj fra vejtrafik, men stgj er en stressfaktor. Vejdirektoratet
refererer til undersggelser, der indikerer, at gentagne stgjpavirkninger kan
vaere medvirkende til permanent forhgijelse af blodtrykket. I forhold til
psykiske lidelser er vejstgj maske ikke den direkte arsag, men kan vare en
forklaring pa manglende psykisk velbefindende og kan derved vere med til at
accelerere og forsteerke udviklingen af latente psykiske lidelser
(Vejdirektoratet, 1998). Endelig kan stgj, herunder vejstgj, forstyrre sgvn og
give problemer med at falde i sgvn. Institut for Folkesundhed har i deres
sundheds- og sygelighedsundersggelse (SUSY) fra 2000° undersggt
konsekvenserne af vejstgj. Undersagelsen relaterer sig dog ikke alene til
trafikstgj og er ikke knyttet til specifikke sygdomme. En norsk undersggelse
(Vejdirektoratet 1998) har pavist en sammenhang mellem stgjniveau og
antallet af mennesker, som er generet. | et senere afsnit gives der en
grundigere gennemgang af litteratur om stgjs indvirkning pa helbredet.

Vejdirektoratet (1998) refererer tillige til opgerelser af de
samfundsgkonomiske omkostninger ved vejstgj som andel af
bruttonationalproduktet i en raekke lande, herunder Danmark, opgjort med
forskellige metoder. Der er stor forskel pa de forskellige estimater for
samfundsgkonomiske omkostninger til vejstgj, ogsa inden for det enkelte land.
De anvendte opggarelsesmetoder er vidt forskellige, hvorfor de forskellige
resultater ikke er overraskende. Set i relation til vejstgjs sundhedsgkonomiske
konsekvenser for samfundet bidrager de valgte metoder ikke med relevant
eller fuldsteendig information om vejstgjs pavirkning af sundheden i
samfundet og dets indflydelse pa de samfundsmaessige omkostninger.

Litteratursggningen viser samlet, at der ikke tidligere er gennemfart
deciderede sundhedsgkonomiske analyser af vejstgjs sundhedsmaessige
konsekvenser i Danmark.

2Kjeller M., Rasmussen, N.K. (2002) Sundhed og sygelighed i Danmark 2000 &
udviklingen siden 1987. Statens I nstitut for Folkesundhed, K gbenhavn.
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Tabel 3.1. Medline sggning og resultater

Sggeord Antal artikler Relevante artikler Reference (kun ekstra)
efter kriterierne  efter emnet

Cost, illness, noise 8 1 de Hollander et al. (2000)

Cost, noise, pollution 10 1 Gibbons et al. (2002)

Cost, noise 409 1 Quinet (2001)

Cost, economic 306 2 Koszarny (2000)

Meijer et al. (1985)

Med hensyn til internationale undersggelser af sundhedsgkonomiske analyser
er der fgrst og fremmest gennemfgrt en systematisk litteratursggning ved brug
af den sundhedsgkonomiske litteraturdatabase Medline (1965-2002). Der
blev specifikt sagt efter studier eller artikler, der beskeftiger sig med de
overordnede sundhedsmaessige konsekvenser af (vej-) stgj og problemets
samfundsgkonomiske betydning. Titel og abstrakt for alle fundne artikler efter
sggeordene blev gaet igennem for at identificere relevante artikler i forhold til
problemstillingen.

Som det ses af tabel 3.1, fandtes kun 5 relevante artikler i Medline efter de
angivne kriterier.’ Det er endvidere kendetegnende, at ingen af disse artikler
beskeeftiger sig med de overordnede sundhedsmaessige konsekvenser af vejstgj
set i relation til samfundsgkonomien. De navnte studier er gennemgaet, og
gennemgangen har vist, at studierne ikke omhandler de sundhedsgkonomiske
omkostninger af vejstgj. Konklusionen med hensyn til litteratursaggningen i
Medline er derfor, at der ikke er publiceret studier af de overordnede
sundhedsmaessige konsekvenser af vejstgj vurderet i forhold til de
samfundsgkonomiske konsekvenser. Der er derfor ingen af de fundne artikler,
som kan tjene som eksempel for opstilling af en model til beregning af de
sundhedsgkonomiske konsekvenser af vejstgj i Danmark, endsige bidrage med
resultater.

For at identificere eventuelle studier vedrgrende de sundhedsmaessige
konsekvenser af vejstgj og de deraf afledte samfundsgkonomiske konsekvenser
blev Internet endvidere anvendt (segemaskinen Altavista). Heller ikke denne
sggning gav imidlertid relevante referencer.

I ikke-sundhedsgkonomisk litteratur omkring vejstgj er problemstillingen
omkring enhedsomkostninger ved sundhed imidlertid beskrevet (se
Metroeconomica Limited (2001), Schmid and Friedrich (2002) og
Kluizenaar et. al (2001)). Der er tale om studier, der pa et overordnet niveau
angiver den monoteere veerdi af vejstgjsrelaterede sygdomme inden for
forskellige dele af sundhedsveesenet - ambulant behandling, behandling under
indleeggelse, veerdi af produktionstab mv. | det omfang det har veeret muligt,
og safremt der ikke fandtes danske oplysninger, er de forskellige
enhedsomkostninger blevet anvendt i den videre analyse.

Sammenfatning

Der er sggt i tilgeengelige sundhedsgkonomiske litteraturdatabaser, og samlet
har resultatet af litteratursggning veeret, at der ikke findes relevante cost-of-
iliness studier af de sundhedsmaessige konsekvenser af vejstgj set i et

% Nogle af de studier der fremkommer i segningen vedrarer de sundhedsgkonomiske
konsekvenser af hgrenedsadtel se og hgretab som falge af stgj (f.eks. stejbelastning pa
arbejdsplads). Idet risikoen for hgreskader som fglge af vejstgj isoleret set er minimal,
jeavnfar Vejdirektoratet, er disse studier ikke medtaget som relevante i nearvaarende
litteratursagning.



samfundsgkonomisk perspektiv, hverken i Danmark eller internationalt, men
at der i anden litteratur er fundet enhedsomkostninger pa nogle af de
sundhedsgkonomiske aspekter ved vejstgj, som kan anvendes i den videre
analyse.
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4 Sundhedsgkonomisk metode

Sundhedsgkonomiske omkostninger ved trafikstgj kan opdeles i:

- Direkte omkostninger (fx i sygehusveesenet, primarsektoren mv.)
- Indirekte omkostninger (Nedsat arbejdsproduktivitet, sygefraveer,
produktionstab ved dgdsfald mm.)

Der er som naevnt ikke tidligere foretaget undersggelser i Danmark af de
samfundsmaessige sundhedsomkostninger. Disse omfatter omkostninger for
samfundet i form af f.eks. omkostninger i sygehusvasenet, nedsat
arbejdsproduktivitet, mv. som fglge af at menneskers udseettes for stgj. |
Vejdirektoratets trafikakonomiske enhedspriser har disse omkostninger hidtil
sk@nsmaessigt vaeret anslaet til 50 % af omkostninger ved de oplevede
stgjgener.

| dette afsnit diskuteres en raekke begreber i relation til de
sundhedsgkonomiske omkostninger. Specielt omkostningsbegrebet belyses i
dette afsnit, men ogsa casemix-systemer — klassifikationssystemer, der inddeler
patientforlgb efter diagnoser og kirurgiske/medicinske procedurer — til
bestemmelse af enhedsomkostninger i sygehusvaesenet og relevante registre
diskuteres.

Omkostninger

For at kunne udfgre en aktivitet i sundhedssektoren og derved opna en
sundhedsgevinst kraeves der en reekke ressourceinput. Ved en omkostning
forstas netop et treek pa ressourcer. Ressourcetraekket i forbindelse med en
aktivitet i sundhedssektoren vedrgrer bade forbrug af sundhedsressourcer
(f.eks. arbejdskraft, medicin, udstyr), ikke-sundhedsressourcer (f.eks.
patientens transport til behandlingsstedet), uformelle plejeres tid (f.eks. familie
og venners (ubetalte) tidsforbrug til pleje af patienten), patientens eget
tidsforbrug i forbindelse med aktiviteten, savel som tabt produktion som falge
af sygdom og dad (Luce et al. 1996, Drummond et al. 1997). I en
sundhedsgkonomisk analyse ma alle disse ressourcetraek opgeres, hvis de
anses for relevante og af betydning for den betragtede problemstilling.

I sundhedsgkonomiske analyser medregnes alene omkostninger, hvor der er
tale om at ressourcer forbruges (Alban 1998). Alt, der ikke medfarer et treek
pa ressourcer, betragtes ikke som en omkostning og medtages derfor ikke i en
sundhedsgkonomisk analyse. Transfereringer, hvorved forstas omfordeling af
penge mellem grupper i samfundet, f.eks. sygedagpenge, medtages saledes
ikke, idet de alene involverer en omfordeling, men ingen alternativomkostning
0g intet ressourcetraek. Modsat kan det i en kassegkonomisk analyse veere
relevant at inkludere transfereringer for at afgare, hvilke “kasser” der vinder
eller taber ved en eventuel aktivitetseendring.



Typer af omkostninger

Afhangigt af det valgte perspektiv skal alle relevante omkostninger inkluderes
i en sundhedsgkonomisk analyse. En sundhedsgkonomisk analyse medtager
bade direkte omkostninger (sundhedssektor, andre sektorer, og patient og
familie), savel som indirekte omkostninger, fx tabt produktion i samfundet
(Drummond et al. 1997).

Tabellen nedenfor viser de forskellige typer af omkostninger set i forhold til
udvalgte perspektiver.

Tabel 4.1. Typer af omkostninger i en sundhedsgkonomisk analyse

Type omkostning

Eksempler

Direkte omkostninger:
- pé hospital

Sundhedspersonale, medicin, utensilier, tests, kapital-apparat (udstyr
& bygninger), indlaeggelse, ambulante besgg, overhead (mad, lys,
varme, etc.), (forskning & udd.)

Direkte omkostninger:
- i primeer sundhedssektor

Konsultation hos praktiserende. lzege, specialleege, fysioterapeut, etc.,
recept-medicin (sygesikrings-andel), folkeundersggelser

Direkte omkostninger:
- i andre sektorer, herunder
0gsé primaersektoren

Hjemmepleje og hjemmesygepleje, sociale foranstaltninger, bl.a. stgtte
til medicin (kommunale tilskud), hjeelpemidler

Direkte omkostninger:
- for patient & familie

Brugerbetaling, transportomkostninger, tidsomkostninger ved
tidsforbrug til undersggelse/behandling, familie eller venners (ubetalte)
tidsforbrug pa pleje af patient

Indirekte omkostninger
Produktionstab i
samfundet

Patients midlertidige sygefraveer, nedsat erhvervsevne pga. sygdom og
invaliditet, eller tabt produktion ved for tidlig dgd

Fremtidige sundheds-
omkostninger

Fremtidige urelaterede sundhedsomkostninger genereret som falge af
at helbrede patienten ved narvaerende behandling

Opggrelse af omkostninger i praksis

Opggerelsen af omkostninger kan opdeles i tre faser, nemlig identifikation,
maling og veerdisatning. For det farste ma det relevante ressourceforbrug
identificeres, og dernast skal dette ressourceforbrug males. En omkostning
fremkommer ved mangde gange pris, hvorfor priser i form af
enhedsomkostninger for det tredje ma veerdisattes og tillegges det opgjorte
ressourceforbrug, eksempelvis lgnraten for en sygeplejetime ved veerdiseetning

af sygeplejeindsats.

- Identifikation af ressourceforbrug

Farste skridt i opggrelsen af omkostningerne bestar i at identificere det
relevante ressourceforbrug, jevnfar perspektivet for analysen og typerne af
ressourcetraek som navnt ovenfor. Hvilke relevante gkonomiske data, der skal
indsamles eller identificeres, ma afggres sa tidligt som muligt i projektforlgbet.
Metoder, der kan hjaelpe med hertil, er litteraturgennemgang af tidligere
studier, udfarelse af pilotstudier, modellering eller ekspertudsagn (Johnston et

al. 1999).

- Maling af ressourceforbrug

De typiske enheder for maling af ressourceforbrug er fysiske enheder som
tidsforbrug ved arbejdsindsats, indleeggelsestid, medicin (type og dosering),
antal tests og prever, antal operationer, antal besgg hos egen laege og varighed,
dage med arbejdsfraveer, etc. Betydningen af det enkelte ressourceinput for
den konkrete aktivitet afgar detaljeringsgraden af de data som indsamles. Der
eksisterer en reekke kilder og metoder, som kan anvendes til at indsamle og
male ressourceforbrug. Nogle af disse kilder er eksisterende registre (se
senere), kliniske databaser, tidligere studier, og ekspert udsagn. 1 tilfelde af at
det er muligt direkte at indsamle data om ressourceforbrug i forbindelse med
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en aktivitet, kan metoder som case record forms, omkostningsdagbgager, og
patient journalsystemet anvendes.

- Vaerdisatning af enhedsomkostninger

Idet en omkostning er givet ved pris gange maengde er tredje fase i opgarelsen
af omkostningerne at veerdisatte priser i form af enhedsomkostninger. Ideelt
set skal prisen pa ressourceforbruget svare til alternativomkostningen
(Boardman et al. 1996). Yderligere betyder manglen pa et normalt
fungerende marked for sundhedsydelser, at der i mange tilfeelde ikke eksisterer
direkte markedspriser svarende til alternativomkostningen, men kun takster
(f.eks. ved sengedage). Men da alternativomkostningen er svaer at male i
praksis, anvendes markedspriser, hvor det er muligt. Enhedsomkostningerne
vil variere med faktorer som geografi, institutionstype, patientkategori, etc., og
man skal veere yderst varsom med at benytte udenlandske omkostninger i
danske analyser pa grund af forskelle i sundhedssystemer og
arbejdsmarkedsforhold. Nar enhedsomkostningerne er verdisat, kan hver
patients ressourceforbrug ganges med disse enhedsomkostninger, og de totale
omkostninger fremkommer ved at summere over alle patienter, og
gennemsnitlige totale omkostninger for hvert aktivitet kan sa opgeres
(Johnston et al. 1999).

I bilag 1 beskrives DRG-systemet, som anvendes til at prissaette
indleeggelsesforlagb og ambulant behandling i sygehusveesenet —
enhedsomkostninger.

Et vigtigt element i opgerelsen af de sundhedsmassige omkostninger ved
vejstgj er brugen af registerdata. En naeermere beskrivelse kan ligeledes ses i
bilag 1. Registerdata anvendes, hvor fokus er pa sundhedsmaessige
omkostninger. | Danmark findes der en lang raekke vigtige registre, som er
baseret pd CPR-nummeret. Dette giver unikke muligheder for samkaring og
sammenkobling af forskellige registre. Der findes langt over 100 registre inden
for sundhedsomradet, og det er klart, at mange af disse ikke har relevans i
forhold til opgerelse af de sundhedsmaessige omkostninger ved vejstgj. | bilag
1 gennemgas en reekke af de vigtigste.

Generelt er det nemt at fa adgang til registrene til forskningsmaessige formal.
Adgangen styres i de enkelte registres registerforskrifter, og sa leenge formal
med analyser mv. er grundigt beskrevet, gives der typisk adgang til udtreek af
registret. Derudover skal udtrak fra registrene til en hver tid overholde
Datatilsynets regelseet omkring sikkerhed (www.datatilsynet.dk).

Sammenfatning

Beregningen af omkostninger opdeles ofte i tre faser:
- identifikation

- maling

- veerdisatning

For at sundhedsomkostninger kan analyseres, ma det relevante
ressourceforbrug identificeres, og dernaest skal dette ressourceforbrug males.
En omkostning fremkommer ved mangde gange pris, hvorfor priser i form af
enhedsomkostninger for det tredje ma veerdisattes og tillegges det opgjorte
ressourceforbrug.

DRG-systemet er et vigtigt input til belysning af omkostninger i
sygehusvasenet, hvor prisen for en DRG-gruppe angiver det gennemsnitlige



ressourcetraek ved en aktivitet pa et sygehus. | primarsektoren anvendes
sygesikringens takster til honorering af aktivitet hos henholdsvis praktiserende
lzeger og speciallzeger.

Til opgerelse af aktiviteter findes der pa sundhedsomradet en lang reekke
registre. Felles for de beskrevne registre er, at de kan anvendes i en eller
anden form til belysning og vurdering af de sundhedsmaessige omkostninger
ved vejstgj. | forhold til neerveerende rapport bruges registre ikke direkte, men
overordnede statistiske oplysninger, som er publiceret, bruges, hvor det findes
relevant.

Til brug for identifikation, maling og veerdisaetningen af de sundhedsmaessige
konsekvenser af vejstgj er der gennemfgrt et sundhedsfagligt litteraturstudie
med henblik pa at beskrive en sammenhang mellem stgj-eksponering og
sundhedsskader.
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5 Generel model til beregning af de
sundhedsgkonomiske omkostninger

Udgangspunktet for opstillingen af en generel model til beregning af de
sundhedsgkonomiske omkostninger er, at der for udvalgte
diagnoser/sygdomme, afdaekket ved den sundhedsfaglige belysning (se naeste
afsnit), kan udtraekkes data fra Landspatientregistret vedrgrende sengedage,
ambulante besgg, samt gvrigt ressourceforbrug i sygehussektoren.
Betydningen af stgj og stgjgener for disse diagnoser vurderes ud fra det
sundhedsfaglige litteraturstudium og sundhedsfagligt ekspertskegn, og der
tages hgjde for den geografiske fordeling af stgjbelastningen. Pa denne
baggrund opstilles en konkret metode for opgarelse af de sygehus-relaterede
omkostninger ved vejtrafikstgj i Danmark, samt for ressourceforbruget i den
primare sundhedssektor (f.eks. besgg hos egen laege) relateret til vejtrafikstgj
og omfanget af arbejdsfraveer begrundet i stgj-relaterede sygdomsforlgb.

Med udgangspunkt i belysningen af vejstgjens betydning for sundhedsskader
kan der opbygges en model til beregning af de sundhedsrelaterede
omkostninger ved vejstgj.

Gennemgang af analysemodel

I det falgende beskrives en generel model til opgerelse af de
sundhedsgkonomiske omkostninger ved vejstgj. Den typiske model, der
anvendes til denne type analyse, er cost-of-illness analyse (COIl-analyse).
Denne baserer sig pa en pengemaessig veerdisatning af det ressourceforbrug
eller evt. den ressourcegevinst, der knytter sig til et sundhedsproblem, hvor
der her er tale om vejstgj. Den metodiske indgangsvinkel bygger pa ideen om
identifikation, maling og verdisatning af relevante omkostningselementer.
Som alternativ til COl-analysen beskrives efterfalgende en reekke andre
tilgange, som formentlig kunne bidrage yderligere til beskrivelsen af de
samfundsmaessige omkostninger ved vejstg;.

I COl-analysen opggres veerdien af ressourceforbruget ved behandling af
sygdomme og ressourcetabet grundet sygdomsbetinget produktionstab.
Metoden har som sigte et samfundsgkonomisk perspektiv. Ressourceforbruget
registreres pa denne baggrund uafhzangigt af, inden for hvilken sektor de
givne ydelser bliver produceret, og hvem der faktisk finansierer produktionen.

COl-analysen opggr de direkte omkostninger i forbindelse med vejstgj. | den
kategori ligger omkostninger til pleje og behandling af sygdomme som fglge af
vejstgj samt et evt. ressourceforbrug i den sociale sektor. Det bemeerkes, at
den samlede udgift til pleje, genoptraening mv. i den sociale sektor ligger pa et
niveau omkring 30 mia. kr. arligt. Til sammenligning udgjorde de samlede
sundhedsudgifter 83 mia. kr. i 2000, hvoraf de 16 mia. kr. er private
sundhedsudgifter, og 67 mia. er offentlige sundhedsudgifter
(Sundhedsministeriet, 2001). Endvidere opgares de indirekte omkostninger,
som indeholder beregning af produktionstab i forbindelse med
uarbejdsdygtighed som falge af vejstg;j.



De direkte omkostninger

Der opstilles et kriterium i forhold til, om en given omkostning skal medtages i
analysen. Det kunne veere, at omkostningen skal inkluderes i tilfelde af, hvor
omkostningen kunne vare undgaet, hvis der ikke havde veeret vejstgj
indblandet. | de tilfelde, hvor en andel af omkostningen er vejstgjrelateret,
men andelen ikke kendes med sikkerhed, skal der foreligge et kvalificeret skan.
Robustheden af de anvendte skgn bgr diskuteres og belyses via
falsomhedsanalyser.

De indirekte omkostninger

Produktionstab (indirekte omkostninger) fremkommer, nar personer forlader
arbejdsmarkedet for tidligt pa grund af dgdsfald eller sygdom, og derfor ikke
bidrager i produktionen. Produktionstabet kan opggres pa to mader:

- Human kapital metoden

- Friktionsmetoden

Human kapital metoden opger veerdien i dag (nutidsveerdien) af alle
fremtidige potentielle indtjeninger, som mistes ved arbejdsfraveer og males ved
brutto-indkomst (Johannesson et al. 1997). Med metoden beregnes altsa den
indtzegt en person ville have genereret i sin levetid, hvis personen ikke havde
forladt arbejdsmarkedet for tidligt. Metoden bygger pa en tankegang, hvor
mennesket opfattes som en produktionsfaktor pa lige fod med kapital og jord.

Human kapital metoden antager, at gkonomien befinder sig i en optimal
situation med bl.a. fuld beskaftigelse. Pa baggrund af denne teoretiske
antagelse vil nutidsveerdien af arbejdskraft veere lig med den forventede
fremtidige lon - tilbagediskonteret. Lannen betragtes derfor som en
tilneermelse til produktionsveerdien. Grundlaeggende opfattes en person som
permanent tabt i produktionen og for samfundet, hvis vedkommende dar eller
bliver fartidspensioneret som fglge af vejstgj.

Friktionsomkostningsmetoden antager derimod, at der vil vare arbejdslgshed
pa lang sigt, og at en syg person derfor kan erstattes efter en kortere
friktionsperiode, saledes at tabet kun udgeres af vedkommendes
arbejdsomkostning i friktionsperioden (Koopmanschap et al. 1992). | denne
tilstand sker der en tilpasning, der kan reducerer produktionstabet ved ded og
sygdom. Der skal opstilles betingelser for, hvor lang en friktionsperiode —
tiden fra hvor sygdom eller dgd indtreeffer, til en egentlig tilpasning har fundet
sted — skal veere. Det vil sige, hvor lang tid gar der til, der sker en genplacering
af personen.

Der er her antaget, at fremtidens danske arbejdsmarked vil indebere fuld
beskaftigelse og arbejdskraftmangel for en lang raekke faggrupper. Ud fra en
praktisk synsvinkel vil human kapital metoden derfor vaere den mest korrekte
metode. Den fremtidige demografiske udvikling med sma argange
underbygger ogsa et fremtidsscenario med lav arbejdslgshed. Arbejdsstyrken
bliver generelt mindre i forhold til den samlede befolkning, jf. at der bliver
flere eldre. Dette kan f.eks. belyses via Danmarks Statistiks
befolkningsfremskrivninger. Andelen i den potentielle arbejdsstyrke (16-65-
arige) stiger ikke vaesentligt i fremtiden (Danmarks Statistik, arbog 2001).
Human kapital metoden anses at vaere den korrekte tilgang til beregningen af
produktionstab ved sygdom og dedsfald. Til statte herfor er der ogsa
argumenteret for, at human kapital metoden er den eneste af de to metoder,
der har et teoretisk fundament i velfeerdsgkonomien (Enemark et al., 1997).
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Nar produktionstabel beregnes med human kapital metoden eller
friktionsmetode fas et udtryk for effekten pa bruttonationalproduktet. Der
knytter sig flere problemer ved metoden. Falgende kritikpunkter kan opstilles:
- At det kun er arbejdsindkomst der tilleegges veerdi. Hjemmeproduktion
udelades eksempelvis.

- Produktionsveerdi udover lgn er ligeledes udeladt. F.eks. kapitalafkast, profit.
- Erhvervsaktive tillegges mest veerdi. Bgrn, arbejdslgse, hjemmegaende og
pensionister har lav eller ingen verdi.

- Nyttevurdering - befolkningspraeferencer - er ikke inddraget.

Modellens indhold

Modellen indeholder omkostninger inden for forskellige omrader —
sundhedsomradet, socialomradet, forskning og uddannelse, samt
produktionstab. Der bgr vare en eller flere kildehenvisninger, der beskriver
omfanget af de sundhedsrelaterede omkostninger ved vejstgj inden for de
neevnte omrader. Skensmassige betragtninger kan anvendes, men bgr sé vidt
muligt bygge pa ekspertudsagn.

| tabel 5.1 er praesenteret en oversigt over mulig model til at opstille
forudsaetningerne for de enkelte omrader, nar bade prissiden og
ressourceforbruget er indeholdt i analysen. | tabellen noteres kilden til den
anvendte pris eller ressourceforbrug. Den mere specifikke anvendelse
beskrives under afsnittet ”Den anvendte forudsaetning”, og felsomheden af
antagelsen angives. Omfanget af ressourceforbruget noteres, og som det sidste
kan detaljer om priserne skrives ind i tabellen. Nar der i tabellen skelnes
mellem pris og ressourceforbrug, skyldes det, at priserne typisk findes i andet
kildemateriale.

Sundhedsomkostningerne

Der skelnes mellem primeer behandling, det vil sige behandling i
praksissektoren, sekunder behandling, det vil sige behandling i
sygehussektoren, og udgifter til medicinsk behandling, hvor patienten selv
betaler for noget af forbruget.

Primaer sektor

Priserne findes via honorartabellen, som angiver honoraret for ydelser i
primeaersektoren. Priserne fastseettes ved forhandling mellem
Amtsradsforeningen og Praktiserende Lagers Organisation (PLO). Selve
ressourceforbruget findes ved at opgare antallet af gennemfarte
konsultationer, som kan opggares ved brug af Sygesikringsregistret. Dertil
kommer undersggelser omkring omfanget af vejstajrelaterede konsultationer i
primeersektoren.



Tabel 5.1. Model til opstilling af forudsatninger for beregning

Priser

Omrade — omkostning Effekt Denanvendte  Fglsomhed Ressourcefor
forudsatning brug

Sundhedsomkostninger

- Medicin

- Praktiserende laege

- Speciallzege

- Sygehus, somatiske afdelinger

- Kirurgiske komplikationer

- Medicinske komplikationer

- Sygehuse, ambulante besgag

- Skadestuebesgg

- Sygehus, psykiatriske afdelinger
- Psykiatriske komplikationer

Sociale omkostninger
- Plejehjem mm.

Forskning, information og forebyggelse

Produktionstab

- Dgdsfald

- Fartidspension

- Sygefraveer

- Kontanthjelp

- @vrige omkostninger

Sekundaer sektor

I udgangspunktet ma det forventes, at al somatisk behandling sker i den
offentlige del af den sekundeere sektor, pa trods af, at der eksisterer et privat
alternativ, om end i mindre omfang. Oplysninger om omfanget af
behandlinger gennemfart i privat regi er derudover ogsa mangelfulde og sveert
tilgeengelige. Derfor antages det, at al behandling af vejstgjrelaterede
sygdomme sker i det offentlige sygehusvaesen.

Ud fra studier omkring, hvilke sygdomme der kan opsta som fglge af
pavirkninger fra vejstgj, kan det via diagnosekoder opggres, hvor stor
belastningen er. Analysen gennemfgres pa data fra Landspatientregistret, hvor
oplysninger om behandlingsdiagnosen findes. Derudover skal der ske en
udveelges af, hvilke indgreb (kirurgiske, medicinske mm.) der kan taenkes
udfart pa personer, som er blevet syge pa grund af vejstg.

Da DkDRG-systemet til en vis grad ogsa tager hensyn til komplikationer, skal
der ses pa komplikationsrater indenfor bade det medicinske og kirurgiske
omrade. Hvis det kan pavises, at personer udsat for vejstgj indenfor visse
typer diagnoser og/eller operationer har stgrre sandsynlighed for
komplikationer, og dermed har leengere liggetider (indleeggelse) end
gennemsnittet, skal der ske en opgerelse af omkostningen hertil.

Opggrelsen skal i princippet ske bade for indlagte (somatiske afdelinger) og
ambulante patienter (dagbesgg). Pa det psykiatriske omrader vil det ligeledes
veere muligt at opgere det aktivitetsmaessige belastning af vejstej pa samme
made som for somatikken.

Medicinudgifter

Safremt personer, der er blevet syge som fglge af vejstgj, modtager medicin,
skal omkostningerne hertil ligeledes opggares. Leegemiddelstyrelsen ligger inde
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med information om medicinforbruget i Danmark. Oplysningerne findes i
Legemiddelregistret, hvor bade priser og mangder er opgjort.

Sociale omkostninger

Inden for det sociale omrade er det omkostninger ved ophold pa hjem for
fysisk eller psykisk handicappede (amtskommunalt) eller ophold pa plejehjem,
der skal opgares. Spergsmalet er imidlertid, om det er relevant at medtage
denne del i forhold til vejstgjrelaterede omkostninger.

Forskning, information og forebyggelse

Bruges der penge centralt eller decentralt pa forskning,
informationskampagner eller forebyggede foranstaltninger skal det medtages.
Udgifterne hertil er ikke en del af de direkte omkostninger, men de indirekte. |
praksis kan det vare sveert at opgare omfanget af denne omkostning. Det kan
veere besveerligt specifikt at adskille de aktiviteter, der vedrgrer vejstgj i forhold
til de tre omrader. Dette galder pa det statslige, amtskommunale og
kommunale niveau.

Produktionstab

- Ved ded

Der skal foreligge en opggrelse over antallet af dade som fglge af vejstg.
Typisk bruges de samme diagnoser, som fandt anvendelse til belysning af
omkostninger pa sygehusene mv.

- Ved fortidspension

Det er muligt via den Sociale Ankestyrelse publikationer at finde ud af arsagen
til fartidspensionering. Dernaest skal det vurderes, hvor mange der er
fartidspensioneret som fglge af vejstgj.

- Ved sygefraveer
Det samlede sygefraveer kan opggres via udbetalte sygedagpenge. Andelen af
sygefraveer pa baggrund af vejstgj skal opgeres.

- Ved gvrige omkostninger

@vrigt produktionsbortfald er for eksempel darlig arbejdsindsats og
manglende motivation og administrationsomkostninger. Tidligere studier har
arbejdet med en antagelse om, at omfanget af gvrige omkostninger udger 50
% af omkostninger i forbindelse med sygefraveer.

Herefter opgares de samlede omkostninger for omkostningskategorierne vist i
tabel 5.1.

Grundlaget for at kunne opggre sundhedsomkostninger ved sygdom — og ikke
kun vejstgj — er den bagvedliggende dokumentation for helbredseffekterne.
Det vil i dette tilfeelde sige, at overgangen fra stgj-eksponering til
sundhedsskader og dermed sundhedsomkostninger fagligt skal kunne
underbygges. | princippet bar der veere flere studier og forskellige typer af
analyser, der dokumenterer, at der er sundhedsskader, og pavirkning inden for
de beskrevne omrader lige fra besgg hos den almenpraktiserende laege, via
sygehusveasenet til et eventuelt produktionstab som fglge af enten dgdsfald,
fartidspensionering mv. Udover dette skal enhedsomkostningerne tillige

kunne opggres og dokumenteres.



Sammenfatning

COlI-modellen er omfattende i sin form, men vurderes at vaere meget
anvendelig til at give en vurdering af sundhedsrelaterede omkostninger ved
forskellige sygdomme.

Modellen bygger pa omfattende dokumentation inden for hvert omrade for
derved at kunne beregne omkostningerne. Overgangen fra stgj-eksponering til
sundhedsskader og dermed sundhedsomkostninger fagligt skal kunne
underbygges, og i princippet vil veere flere studier og forskellige typer af
analyser, der kan dokumentere, at der er sundhedsskader, og pavirkning inden
for de beskrevne omrader som primare og sekundare sundhedsvasen.
Derudover skal produktionstab som felge af dgdsfald, fertidspensionering mv.
ligeledes prisseettes. For at kunne beregne enhedsomkostningerne skal der
desuden foreligge dokumentation og beskrivelse af disse.
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6 Helbredseffekter ved udseettelse
for trafikstgj

Serlige forhold vedrgrende risikovurdering for vejstgj

Vurderingen af risikoen for helbredseffekter ved udsettelse for staj adskiller
sig i princippet ikke fra vurdering af risikoen ved udszttelse for toksiske
kemiske stoffer. | EU anvendes i reglen en relativt simpel model (se figur 6.1,
hvor information om farlighed og farer til en estimering af risikoen
(sandsynlighed) og risikokarakterisering (alvorlighed). I denne proces
anvendes tilgeengelige datakilder, herunder resultater af de toksikologiske
undersggelser der er foretaget af producenten.

Figur 6.1 Model for risikovurdering. Efter Babisch (2002)

l Fare identifikation “l
.m: Farlighedsvurdering |ﬂ|l.ﬂ|| Eksponeringsvurdering :ml.
lllll Risikokarakterisering ﬂllll
lll Risikoestimering ﬂll.

| praksis kan den naevnte model til vurdering af helbredseffekter ikke anvendes
for stgj, fordi reaktionen hos den enkelte udsatte er helt afhengig af de givne
omstaendigheder i forbindelse med stgjudseettelsen (Passchier-Vermeer &
Passchier, 2000), samt den individuelle falsomhed og tilpasningsevne. Hvad
der er meningsfuld aktivitet for den ene, er en kilde til generende stgj for en
anden. De fleste er enige om det ugnskede i stgj fra vejtrafik, men en lavere
pris pa en bolig med megen trafikstgj kan samtidig gare den gkonomisk
attraktiv. Man kan heller ikke anvende data fra dyreforsgg eller in vitro
undersggelser, men er alene henvist til epidemiologiske studier med relativt
usikre eksponeringsvurderinger.

WHO har fastsat vejledninger for samfundsmaessig stgjudsettelse (WHO,
2000) med anbefalede udsettelsesniveauer for en raekke kendte effekter,
herunder nedsat forstaelighed af tale (auditory communication), stgjbetinget
hgreskade, sgvnforstyrrelser og hjerte-kar-sygdomme. Pa en raekke forskellige
omrader har WHO imidlertid ikke fundet tilstreekkelig dokumentation til at
anbefale helbredsbetingede graenseverdier, herunder psyko-fysiologiske
effekter, mentalt helbred, opgav elgsning (cognitive performance),
genevirkninger (annoyance) og effekter pa social adferd. | det fglgende vil der
med udgangspunkt i de af WHO angivne helbredseffekter blive redegjort for
det eksisterende datagrundlag til anvendelse ved en risikovurdering af
udseaettelse for stgj fra vejtrafik.

Stajbetinget hgreskade

Udgangspunktet for vurderingen af hgreskadende stgj er den internationale
standard 1SO 1999 (1990), der angiver en metode til estimering af hgreskade i
en population ved udszttelse for en stgjbelastning pa en 8 timers arbejdsdag
(L e o0mer) 9€NNEM et arbejdsliv pa eksempelvis 40 ar. 1ISO 1999 udger ogsé
grundlaget for den danske standard (DS 797) til bedemmelse af



stgjeksponeringen pa arbejdspladsen med henblik pa hgrebeskyttelse. Ved en
stgjbelastning L, ... P& 80 dB eller derunder er der i falge 1ISO 1999 og DS
797 ingen risiko for hgreskade hos erhvervsaktive voksne gennem et
arbejdsliv. Hvis denne metode anvendes pa stgjbelastningen over 24 timer
(energivegtet dggnaekvivalentniveau, L, ,,...) Vil et niveau under 75 dB ikke
forarsage hgreskade hos hovedparten af befolkningen (> 95 %), selv ved en
livslang udsettelse.

Det skal dog bemeerkes, at der ikke findes starre epidemiologiske
undersggelser vedragrende udvikling af hgreskade i befolkningen, der direkte
stagtter denne vurdering. Endvidere omhandler ISO 1999 kun estimater for
udvikling af hgreskader, der i gennemsnit overstiger 25 dB ved flere
frekvenser. WHO har pa basis af 1ISO 1999, og uden yderligere begrundelse,
valgt at anbefale et dggnniveau pa maksimalt 70 dB for stgjbelastning

(Lo 20mer)» der ikke vil give anledning til hgreskade ved langtidseksponering
(WHO, 2000). Det ma antages at WHO ved anbefaling af 70 dB(A) frem for
75 dB(A) har gnsket at indleegge en sikkerhedsfaktor, men uanset det
forekommer helt rimeligt at indleegge en risikofaktor pa grund af usikkerhed
omkring serlige risikogrupper som eksempelvis barn, burde dette veere direkte
angivet.

Forskellige andre faktorer kan samvirke med stgjudseettelse og @ge risiokoen
for hgreskade (Starck et al., 1999). Af sadanne faktorer er den mest relevante
tobaksrygning, medens udszttelse for organiske oplgsningsmidler,
helkropsvibrationer og andre faktorer kendt fra arbejdsmiljget naeppe vil
kunne gge risikoen i relation til stgj fra vejtrafik. Den vaesentligste arsag til at
stgj og rygning kan samvirke om udviklingen af hgreskade antages at veere
nedsat iltforsyning til det indre gre pa grund af bindingen af kulilte i blodet
ved rygning (Fechter, 1999).

Gener af stgj fra vejtrafik

Der er stor forskel pa den gene enkeltpersoner oplever ved forskellige
stgjniveauer. Ved undersggelser af stgjgene er der personer, som slet ikke er
generet ved meget hgje stgjniveauer (over 70 dB), og personer, der er
voldsomt generet ved lave stgjniveauer pa 35 til 40 dB. Betragtes problemet
pa gruppeniveau, ses der en klar sasmmenhang mellem stgjniveau og gene.
Figur 5.2 viser séledes resultaterne af en ny dansk undersggelse i Arhus, der
dog ikke umiddelbart kan betragtes som en landsdaekkende undersggelse. Det
ses, at andelen af generede personer stiger med stigende stgjniveau i boligen.
Generne er generelt starre med abne vinduer end med lukkede vinduer. Det
ses ligeledes, at generne, nar folk opholder sig pa boligernes friarealer, stiger
med stigende stgjniveau.

Der er endnu mange abne spargsmal i forhold til, hvad der ud over stgjniveau
og stagjens karakter har betydning for personers oplevelse af gene fra trafikstgj.
Personlige karakteristika med hensyn til stgjfglsomhed og hgrelse spiller ind,
mens det endnu er uafklaret, hvorvidt folks alder, og om der for eksempel er
barn i husstanden, har betydning for den oplevede gene. Der er ligeledes klare
indikationer pa, at boligens indretning og orientering i forhold til vejen har
betydning for genen, og ogsa boligtypen - det vil sige om det er lejligheder,
enfamilieshuse eller anden form for bolig - har formentlig betydning (Larsen,
Bendtsen & Mikkelsen, 2002). Nedsat hgrelse kan betyde stgrre gene, idet den
gor det sveerere at skelne de relevante lyde fra de gvrige lyde, hvilket f eks kan
gare det sveerere at fgre en samtale, hgre radio eller se TV.

25



26

Figur 6.2. Procent generede og meget generede personer (gverste diagram)
samt procent meget generede personer (nederste diagram) ved stigende
belastning af stgj fra vejtrafik. Resultater fra en ny spgrgeskema
undersggelse i Arhus kommune. Efter Larsen, Bendtsen & Mikkelsen, 2002
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Stgj kan opgeres pa mange mader, men en raekke undersggelser har vist, at
det energiveaegtede
degnakvivalent niveau, der er den stgjindikator, som Miljastyrelsens
vejledende grenseveardier er baseret pa, er lige sa godt eller bedre korreleret
med den oplevede gene, som andre stgjindikatorer for eksempel det
maksimale stgjniveau. Nar personer, der er udsat for meget lave stgjniveauer,
faler sig meget eller ligefrem voldsomt generet, kan det skyldes stgjens
karakter. Der er saledes forskel pa om stgj pa for eksempel 50 dB stammer fra
en fjerntliggende vej, som giver en konstant jeevn susen fra en vedvarende
trafik, eller om det stammer fra en meget nertliggende vej, hvor der med
mellemrum passerer enkelte karetgjer. Det kan veere vedvarende stgj der
generer, eller det kan veere enkelte stgjhaendelser i form af store lastbiler eller
andre seerlig stgjende karetgjer, som for eksempel veaekker folk om natten.
Séadanne enkelthandelser vil pavirke det dggnaekvivalente stgjniveau meget
lidt, men de kan veere generende for de personer, som oplever dem.

Gener ved lave akvivalentniveauer kan ogsa skyldes helt lokale forhold som
for eksempel, at der forekommer impulsagtig stgj som falge af brug af
rumlestriber eller pa grund af et brgnddaksel, der ligger ude af niveau. Ogsa
et ujeevnt stejbillede forarsaget af skift i lydstyrke eller frekvens kan vaere arsag
til foraget gene ved et givet stgjniveau, fordi den varierende stgj tiltreekker
opmerksomhed i hgjere grad end den jevne. Saledes kan sma endringer i
stgjudsendelsen fra karetgjer, der passerer nogle typer vejbump, formentlig
fare til foregede gener (Bendtsen og Larsen, 2001).



Der er indikationer pa, at personer med stgj pa arbejdet og pa turen til og fra
arbejdet er mere genereret af stgj i hjemmet, end folk uden stgj pa arbejdet er
det. De personlige egenskaber, der er af betydning for den oplevede stgjgene,
er vanskelige at tage seerlige hensyn til i planleegningen, mens de forhold ved
stgjens karakter, der er af betydning for eksempel kan tages hensyn til i
forbindelse med planleegning for tunge karetgjer eller brug af rumlestriber.

Norske undersggelser viser, at ogsa andre faktorer og miljgforhold i
boligomradet er af betydning for den oplevede gene (Klaeboe, 2003). Der er i
de norske undersggelser klare indikationer pa, at gener pa grund af for
eksempel luftforurening eller en folelse af utryghed fra trafikken nedseetter
tolerancetaersklen overfor trafikstgj, hvorved der opleves hgjere gene ved et
givet stgjniveau. Ligeledes viser det sig, at den samlede stej i et omrade har
betydning for de oplevede stgjgener ved boligen. Internationale undersggelser
viser at flystgj generelt er mere generende end vejstgj, som igen er mere
generende end stgj fra togtrafik (Miedema & Oudshoorn, 2001).

I en dansk undersggelse af sundhed og sygelighed i 2000 blev et
repraesentativt udsnit af voksne danskere spurgt om gener i boligen inden for
en 14-dages periode fra blandt andet stgj fra trafikken (Keiding, 2003). | alt
6,2 % pa landsplan havde vearet generet, 2,1 % meget generet og 4,1 % lidt
generet. Generelt var yngre for en stgrre del generet end &ldre. Lige store
andele blandt meaend og kvinder angav gener af trafikstej. Nogle omrader af
Danmark havde hgjere andele med gener end landsgennemsnittet. Saledes var
andelene i Kgbenhavns og Frederiksberg Kommuner 13,2 %, i Kgbenhavns
Amt 7,0 % og i Roskilde Amt 8,0 %. Viborg Amt havde den laveste andel med
gener (3,1 %). Undersggelsen viste, at 43,9 % af personer i etageboliger og
55,6 % i 2-4 familieshuse bor ud til vej med gennemkgrende trafik. Starste
andele i disse boligtyper var generede af trafikstej, hhv. 11,5 % og 9,9 %. |
landejendomme var kun 1,9 % generet. | alt var der 11,8 % af dem, der bor
ved vej med gennemkarende trafik, som var generet af trafikstgj. Blandt dem,
der bor ved vej uden gennemkgrende trafik, var der 3,1 % generede. De
oplevede trafikstgj-gener varierede ikke med sociogkonomisk eller
uddannelsesmeaessig baggrund.

Trafik er en blandt flere stgjkilder, der giver anledning til gener i boligen.
Nabostgj gav ifglge undersggelsen gener hos 7,7 %, installationer i boligen
generede 2,8 % og virksomheder i nerheden af boligen 1,5 %. I alt 15,7 %
havde i en 14-dages periode veeret generet af en eller flere former for stgj.
Der blev ogsa spurgt om risikooplevelse af stgj. Her svarede 8,8 %, at de var
lidt eller meget urolige for eget helbred pga. stgj i eller omkring boligen.

Barn og vejstgj

Bern og stgj er et underudforsket omrade. Megen forskning har set pa stgj i
de voksnes arbejdsmiljg, men nasten intet har drejet sig om bgrn. Grunden til
at man skal se specielt pa barn er, at det er i barndommen den grundleggende
sprogudvikling og indlzering sker. Endvidere har bern ringe indflydelse pa
deres omgivelser i den forstand, at de ikke kan veelge omgivelserne fra (f.eks.
daginstitution eller skole) eller &ndre pa dem. Derfor er bgrn afhangige af at
voksne giver dem gode rammer, ogsa med hensyn til stgj.

Selv ved udsettelse for lav stgj er der risiko for at bgrns kognitive udvikling
bliver forringet eller forsinket. Stej kan have negativ virkning pa bgrns lering,
motivation og koncentration og kan lede til forringet hukommelse og nedsat
evne til at lase mere eller mindre vanskelige opgaver. (Bistrup, 2001). Stgj kan
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fremprovokere stressreaktioner og kan forringe bgrns sgvn, som er vigtig for
regenerering af krop og hjerne. Pa dette omrade er der specielt behov for mere
forskning (Bistrup 2001).

Stgj fra trafikken, herunder vejstgj, er et vilkar i mange danske bgrns hverdag i
hjemmet, i daginstitutioner og i skoler. Hvis daginstitutionen eller skolen ligger
ud til en trafikeret vej vil stgjen herfra udgere baggrundsstej for udearealer og
for de indvendige rum, bl.a. afhaengig af bygningernes kvalitet,
isoleringsstandard og orientering i forhold til stgjkilderne og vindens retning.

En bgrnehave i kabenhavnsomradet fik i 2001 malt op til 77 dB(A) pa
legepladsen, som ligger ud til en befeerdet vej. Bgrn og voksne kunne ikke fagre
en normal samtale, men matte rabe eller skrige for at overdgve stgjen. Stgjen
var karakteriseret af harde opbremsninger og voldsomme starter og der var
ingen stille omrader pa legepladsen. Barnehaven fik etableret en 4 m hgj
stgjmur som reducerede stgjen med op mod 10 dB (Bistrup og Keiding
2002).

WHO anbefaler at lydniveauet i undervisningssituationer ikke overstiger 35
dB(A). En undersggelse i 1998 fandt at nar vinduerne var abne blev der i 65
% af de undersggte klassevarelser med naturlig ventilation malt et lydniveau
pa 45 dB(A), mens dette niveau kun fandtes i 30 % af de mekanisk ventilerede
rum. | 18 % af de undersggte rum med naturlig ventilation kom lydniveauet
op pa 58 dB(A). Malingerne blev foretaget uden bgrn eller voksne til stede.
Nar aktiviteter i klasseveerelset starter vil lydniveauet stige. For at gare sig
forstaelig skal ens stemme vare ca. 15-25 dB over baggrundslydniveauet og
det vil ofte fales ngdvendigt at tale meget hgit eller naermest rabe for at treenge
igennem det samlede lydbillede (Bistrup 2001).

Mentale helbredseffekter

Spergsmal vedragrende stgj som arsag til mental sygdom er stadig stort set
ubesvarede. Langvarig udszttelse for stgj fra flytrafik nedseaetter livskvaliteten
hos bgrn, men leder ikke til angst og depression. Forskellige studier har dog
forbundet udszattelse for stgj fra det eksterne miljg med symptomer pa angst
og depression, men uden at man samtidig har kunnet pavise en stigning i
antallet psykiske lidelser (Stansfeld et al., 2000).

Ved en longitudinel undersggelse af kvinder omkring lufthaven i Heathrow
fandt man en sammenhang mellem stgjfglsomhed og neurotiske og
psykiatriske forstyrrelser, men det kunne ikke afklares, om stgjfaglsomheden gik
forud for psykisk forstyrrelser eller var en konsekvens heraf (Stansfeld, 1992).
Det er dog pavist, at stgjfalsomhed er forbundet med fremtidig pyskiatrisk
forstyrrelse, uafhaengig af udseettelsesniveau for stgj, og er generelt forbundet
med egen oplevelse af nedsat helbred. Stansfeld et al. (2000) konkluderer, at
mennesker med en bekymret mental konstitution kan vare mere
opmeerksomme pa miljggener og samtidig have sterre tilbgjelighed til
fremtidig psykiatrisk lidelse. | en undersggelse af sammenhangen mellem
helbred og udsettelse for vejstaj neevner Maschke (2002, se afsnit om
hjertekarsygdomme), at han har fundet en hgjt signifikant sammenhang
mellem psykiske forstyrrelser og subjektive gener ved vejstgj i dagtimerne,
men de eventuelle arsags-virkningsrelationer kan ikke vurderes.



Sevnforstyrrelser

Bade vedvarende og intermitterende stgj kan medfare sgvnforstyrrelser. Ved
vedvarende stgj ber stgjniveauet (L) ikke overstige 30 dB inden dere.
Intermitterende stgj med L, 3 45 dB kan medfgre opvagning og antallet af
episoder over dette niveau bgr begraenses. WHO (2000) anbefaler derfor at
der fastsaettes graenseveardier ved at kombinere ovenstaende veerdier.

Et relativt stort interdisciplingrt studie har undersggt sgvnforstyrrelse ved
udseettelse for stgj fra henholdsvis vejtrafik og togtrafik. | alt 1600 personer
(18-70 ar) blev interviewet, og 377 deltagere blev yderligere undersggt i alt 5
neaetter. Hver morgen noterede undersggelsens deltagere vinduernes position
natten igennem sammen med kvantitative og kvalitative parametre vedrgrende
deres sgvn. De fleste af de indhentede data viste ingen eller ringe
sammenhzng med stgjbelastningen. Der kunne kun dokumenteres forskelle i
sgvnadfeerd i relation til henholdsvis dbne og lukkede vinduer, og vinduerne
var oftere lukket end abne hos beboere med oplevet vejstajbelastning
(Griefahn et al., 2000).

Tabel 6.1. Resultater fra undersggelse af @ndring i sgvnforstyrrelser ved
trafikomlaegning pavastra Brackevagen i Goteborg fra 1997 til 1999
(Orhstrom & Skaneberg, 1999; Ohrstrém, 2002

Stgjbelastet omrade Kontrol omrade
Arstal 1997 1999 1997 1999
Antal deltagere N 50 45 92 75
L., (Min.-max.), mest belastede side dB 56-69 44-57 40-52 39-48
L., (Min.-max.), mest stille side dB 48-64 38-50 40-51 40-48
Lpeq | SOVEVERTElSE dB <20-36 <20-24 £20 £20
Procent generede af vejtrafik % 96 *) 30 13 *) 1
Sover sjeldent med &bent vindue % 45*) #) 23 20 31
Sveert ved at sove % 3B #) 20 12 10
Indsovningstid > 30 min. % 28 *) #) 13 12 11
Treet om morgenen (middelveerdi) 1-5+) 3,0%) #) 3,4 3,4 3,6
Traet om morgenen (treet — meget treet) % 58 36 40 27

*) angiver signifikante forskelle (p < 0,05) mellem veerdier fra 1997 og 1999 i henholdsvis
stajbelastet omrade og kontrolomrade. #) signifikante forskelle (p < 0,05) mellem
stgjbelastet omrade og kontrolomrade i 1997. +) lavere middelveerdi indebzer starre
treethed.

Sgvnforstyrrelse ved belastning med stgj fra vejtrafik er for nylig blevet
undersggt i forbindelse med en trafikomleegning i Goteborg. Ved abningen af
Lundbytunnellen 1998 faldt trafikken pa Vastra Brackevagen fra 25.000 til
2.400 keretgjer pr. dagn, og lydniveauet faldt i dagtimerne med 9-14 dB(A)
ved husfacaderne. Om natten faldt trafikken fra 1400 biler til 550 biler, og
stgjbelastningen faldt med 5 dB(A). Starsteparten af beboerne havde deres
soveverelser ved den mindst belastede side af huset, hvor stgjreduktionen
samtidig var sterst (Orhstrom & Skéneberg, 1999; Ohrstrém, 2002). Der blev
initialt udsendt spgrgeskemaer til 239 personer i 148 husholdninger, og der
indkom 142 besvarelser (62 %) fra 102 husholdninger (69 %). Ved
opfelgningen indgik 120 personer, og reduktionen skyldtes i det veesentligste
14 personer, der udgik pa grund af fraflytning og sygdom.

Far og efter trafikomlaegningen blev der lavet en undersggelse af
sgvnforstyrrelser i det stgjbelastede omrade samt i et kontrolomrade i stgrre
afstand fra Véstra Brackevégen, og resultater fra denne undersggelse er
angivet i tabel 6.1. Undersggelsen viser klart, at sgvnkvalitet er nedsat ved
udszttelse for stgj fra vejtrafik ved udendars stgjbelasting L, p& under 60 dB
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ved nattetid (Orhstrom, 2002). En vigtig parameter er problemer med
indsovning (indsovningstid > 30 min.), der faldt fra 28 % til 13 %, hvilket
svarer til niveauet i kontrolgruppen (12 %).

Der er ikke angivet sammenhange mellem stgjbelastning og grad af
sgvnforstyrrelser, ligesom der ikke er angivet middeltal for stgjbelastning i de
to grupper. Antager man ud fra de opgivne malinger at der sker en reduktion i
stgjbelastning pa ca. 12 dB (9-14 dB) til 50 dB ved husfacaden, kan der
udregnes en risiko (odds ratio, OR) pa 2,53 for problemer med at falde i sgvn
ved en stgjbelastningen pa 62 dB i 1999. Procenten af personer med
sgvnproblemer faldt fra 35 % til 20 %, men ligger bade fer og efter stadig over
niveauet i kontrolgruppen. Dette forhold kan maske forklares med en relativt
langsom andring i sgvnmenstre og sgvnforstyrrelser over tid. Det kan
imidlertid ogsa sky Ides, at antallet af deltagere i undersggelsen burde have
vaeret starre og/eller populationen mere homogen (Orhstrém, 2002). Selektion
af darligt stillede i det stgjbelastede omrade kan ikke udelukkes, da ca. 10 %
udgik af undersggelsen pa grund af fraflytning og sygdom.

| et studie af stgj fra vejtrafik i 5 landkommuner i Gstrig fandt Lercher (1996,
citeret fra Stansfeld et al. 2000) at udszattelse for vejstgj over 55 dB(A) var
forbundet med en gget risiko for indtagelse af sovepiller (OR = 2,22;
konfidensinterval 1,13 — 4,38) i forhold til udseettelse for vejstgj under 55
dB(A). Den fundne OR stemmer rimeligt overens med resultaterne i den
svenske undersggelse (Orhstrom & Skaneberg, 1999).

I SUSY-undersggelsen (Kjaller & Rasmussen, 2002) angiver hele 11,7 % af
den danske befolkning at have veeret generet af savnbesveer eller
sgvnproblemer indenfor en 14-dages periode, heraf var 6,4 % lidt generet, 4,8
% var meget generet og 0,5 % har ikke oplyst om graden af gene. De
pageldende tal for sgvnproblemer er ikke sat i relation til trafikstgj.

Hjerte-karsygdomme

WHO angiver, at epidemiologiske studier har vist, at kardiovaskuleere effekter
opstar efter lang-varig udszttelse for stgj fra fly- og vejtrafik med L, ,,,.... P&

65-70 dB. Sammenhangen er svag, men steerkere for iskeemisk hjertesygdom
end for hypertension, og yderligere undersggelser anbefales.

Pa trods af, at en meget vaesentlig del af den videnskabelige litteratur
vedrgrende non-audtive helbredseffekter ved udsattelse for stgj omhandler
risikoen for udviklingen af sygdomme, er der stadig kun begranset evidens for
en gget risiko for hjertekarsygdomme ved udszttelse for vejstgj. Dette ma i
seerlig grad tilskrives den langvarige proces det er at gennemfgre longitudinelle
epidemiologiske undersggelser, samt at mange undersggelser ikke har
tilstreekkeligt fokuserede og pracise bestemmelser af de undersggtes
stgjbelastning (Babisch et al. 1999, Babisch 2000). Hovedparten af alle
undersggelser har kun dokumenteret stgjbelastningen i dagtimerne, mens helt
nye undersggelser i serlig grad peger pa stgjbelastningen i nattetimerne som
medvirkende arsag til udvikling af hjertekarsygdomme.

Testpersoner udviser forskellige stressreaktioner som gget puls, gget blodtryk,
fald i hudmodstand og fald i hudtemperatur ved udsettelse for hgj stgj i
laboratorieforsgg. Langvarig stejpavirkning ved relativt lave niveauer
medfarer fysiologiske effekter, nar de forstyrrer mentale aktiviteter som
koncentration, hvile og savn (se Babisch 2000 og Babisch 2002). Stgj virker



som en uspecifik fysiologisk stressor, enten indirekte via emotionelle
reaktioner ved irritation eller direkte ved eksempelvis tab af sgvnkvalitet.

I relation til en generel stress-model medfarer stgjudsattelse endringer i
organismens hormonelle og metaboliske balance, der pavirker en reekke
velkendte risikofaktorer for hjertekarsygdom som blodtryk og blodets indhold
af fedt, kolesterol, glukose og hvide blodlegemer. Der er i princippet tre
niveauer af fysiologiske endepunkter af interesse, nemlig stress indikatorer
(stresshormoner), risikofaktorer (blodtryk, kolesterol, etc.) og manifest
sygdom (hypertension og iskeemisk hjertesygdom). Kun sidstnaevnte har
relevans for en egentlig kvantitativ risikoestimering (Babisch 2002, van
Kempen et al. 2002, Passchier-Vermeer & Passchier 2000).

Pa basis af et relativt stort antal epidemiologiske studier konkluderer Babisch
(2000), at der ikke foreligger evidens for en sammenhang mellem
hypertension og udseettelse for vejstgj hos voksne. Derimod er der hos bgrn
pavist en sammenhang mellem udsattelse for stgj og forhgjet blodtryk, uden
dog at betydningen af denne sammenhang kan vurderes. Med hensyn til
iskeemisk hjertesygdom er der epidemiologisk evidens ved udendgrs
stgjniveauer pa mere end 65-70 dB(A). Der synes at veere god
responssammenhang ved niveauer over 65 dB(A), hvilket er ogsa WHOs
(2000) konklusion pa disse studier, jvf. tabel 6.2.

Tabel 6.2. Odds ratio (OR) for udvikling af iskeemisk hjertesygdom (IHD) fra
longitudinelle undersggelse i Caerphilly og Speedwell af vejstgj som
risikofaktor for udvikling af hjertekarsygdomme (Babisch et al., 1999)

51-55 dB(A) 56-60 dB(A) 61-65 dB(A) 66-70 dB(A)
Caerphilly (n=2512) 1,00 1,07 (0,68-1,68) 0,87 (0,58-1,30) 1,07 (0,60-1,91)
Speedwell (n=23489 1,00 0,67 (0,42-1,07) 0,76 (0,48-1,22) 0,92 (0,61-1,41)
Samlet og® 15 ar 1,00 0,70 (0,49-1,20) 0,60 (0,35-1,03) 1,20 (0,72-2,03)
3 15 &r og orientering af vinduer | 1,00 0,82 (0,46-1,46) 0,49 (0,25-0,95) 1,30 (0,73-2,03)
3 15 &r, orientering og &bning af | 1,00 0,67 (0,36-1,24) 0,45 (0,20-0,98) 1,59 (0,85-2,97)
vinduer
Antal, 3 15 r, orientering, og
abning af vinduer 2080 210 183 105
Antal med IHD 165 12 7 13

De eneste longitudinelle studier vedrgrende vejstgj og iskeemisk hjertesygdom
er fra Caerphilly (South Wales) og Speedwell (England), og omfatter data
henholdsvis 2512 og 2348 mand (Babisch et al. 1988, Babisch et al. 1993,
Babisch et al. 1999). Ved at samle data fra begge disse studier (se tabel 5.2)
blev der fundet en odds ratio (OR) pa 1,20 i gruppen med den stgrste
estimerede stgjudsettelse (L, ,,= 66-70 dB(A) i en afstand af 10 m fra
midten af vejen) i forhold til en kontrolgruppen (L, ,,= 51-55 dB(A)), nér
undersggelsen blev begraenset til personer der havde boet pa samme adresse i
mere end 15 ar. OR steg yderligere til 1,30 ved korrektion for vinduernes
orientering og yderligere til 1,59 ved korrektion for vaner vedrgrende abning
af vinduer, men ingen af de angivne OR er statistisk signifikant forskellige fra
1. I undersggelsen blev der korrigeret for alder, social klasse, &gtestand,
rygning, BMI (body mass index), forekomst af myokardie infarkt i familien,
arbejdslgshed, fysisk aktivitet, forudgaende iskeemisk hjertesygdom og andre
helbredsproblemer.

En indsigelse mod disse studier er det relativt lave udsettelsesniveau og det
meget ringe antal i gruppen med de mest stgjbelastede, samt den forholdsvis
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upracise vurdering af vejstagjbelastningen, hvilket kan fere til undervurdering
af ssmmenhangen forudsat at der foreligger en udifferentieret
misklassifikation, dvs. uden speciel retning. Der blev foretaget malinger af
emission i en afstand pa 10 m fra vejbanens midte centrum i tidsrummet 6-22,
og malinger for en given gade blev knyttet til alle der boede pa den
pageldende gade. Af undersggelsen fremgar det klart, at ngjagtige og
fokuserede stgjmalinger er ngdvendige, samt at sadanne studier skal have
tilstraekkelig store grupper af stgjudsatte individer far man kan beregne
palidelige estimater af risikoen for iskeemisk hjertekarsygdom.

| et longitudinelt studie fra Berlin betegnet Spandau Gesundheits-Survey
(SGS) blev der foretaget helbredsundersggelser pa 1718 personer hvert andet
ar en periode pa 18 ar (Maschke 2002). Udszattelsen for vejstgj blev indhentet
fra en database med kortlaegning af stgjforhold omkring boligerne, og der blev
foretaget afstandskorrektion for hver adresse, samt korrektion for
beliggenheden af soveveerelser, og stgjudsaettelsen for henholdsvis dag og
nattetimer blev beregnet.

Efter korrektion for alder, alkoholindtagelse, rygning, motion i arbejde,
sportsaktiviteter, BMI (Body Mass Index), social klasse, partner tab i
agteskab, hgreevne, stgjsensitivitet og arstid for den medicinske undersggelse
var OR for hypertension 1,6 (0,8-3,3) for personer udsat for 3 65 dB(A) i
dagtimerne i forhold til gruppen < 55 dB(A), mens OR for 3 55 dB(A) i
nattetimerne var pa 1,9 i forhold til gruppen < 50 dB(A) og steg til 2,0,
safremt personer med adresseaendring indenfor de sidste 2 ar blev udeladt.
Hvis personerne havde et udenders stgjniveau pa 3 55 dB(A) i nattetimerne
og ydermere havde abne vinduer i sovevarelset, steg OR til 6,1 i forhold til
samme referencegruppen med < 50 dB(A) og lukkede vinduer. Maschkes
undersggelse peger pa betydningen af stgjudsaettelse om natten som en
vaesentlig faktor for udviklingen af hypertension og hjerte-karsygdomme, og
fremlaegger tillige dosis—effektkurver for sammenhangen, hvilket i hgj grad
styrker den paviste sammenhang (se tabel 6.3 og tabel 6.4). Dette setter i hgj
grad spgrgsmal ved den generelle hypotese for udvikling af hypertension og
iskeemisk hjertesygdom med udelukkende fokus pa stgjudsettelse om dagen.

Tabel 6.3. Odds ratio (OR) for hypertension ved udszttelse for vejstgj i
nattetimerne (Maschke 2002)

<50 dB 50-55 dB > 55 dB
Stgj om natten 1,0 1,6 (1,0-2,7) 1,9 (1,1-3,3)
Stgj om natten + dbne vinduer 10 4,8 (1,0-7?) 6,1 (1,2-7?)
Stgj om natten og risiko for
medicinsk behandling af 1,0 1,7 (1,2-2,5) 1,8 (1,1-2,9)
hypertension
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Dette kan maske forklare de ret svage sammenhange mellem helbredseffekter
0g udseettelse for vejstgj, der hidtil er fundet. Uanset at der foreligger en hgj
korrelation mellem trafikbelastningen i dag- og nattimer, vil stgjbelastningen i
dagtimerne fuldsteendig dominere over belastningen i nattimerne, og dermed
fortynde eller slgre effekten af nateksponeringen. Et andet vaesentligt forhold
fra Maschkes undersggelse er, at der ikke blev fundet nogen sammenhang
mellem behandlingstiltag for hypertension og de subjektive gener af
stgjudsattelsen i hverken dag- eller nattetimer. Dette ma tolkes som en mangel
pa sammenhang mellem ubehag og udvikling af stress, og tyder derfor ikke pa
en emotionel stressreaktion som et mellemled i udviklingen af hypertension.




Tabel 6.4. OR for hypertension og medicinsk behandling af hypertension ved
udseettelse for vejstgj i dagtimerne (Maschke 2002)

Laeq 600 <55dB 55-60 dB 60-65 dB > 65 dB
Hypertension 10 1,3(0,8-2,3) 1,1(0,7-2,1) 1,5(0,8-3,0)
Medicinsk behandling 10 1,2 (0,7-2,4) 1,2 (0,6-2,4) 1,6 (0,8-3,3)

Pa basis af en metaanalyse af 43 epidemiologiske studier vedrgrende
sammenhangen mellem stgjudseettelse og hjertesygdomme (hypertension og
iskeemisk hjertesygdom) har van Kempen et al. (2002) fundet en relativ risiko
per 5 dB(A) for hypertension pa 1,14 (1,01-1,29) ved erhvervsmaessig
stgjudseettelse og 1,26 (1,14-1,39) ved udsettelse for flystgj. For forekomsten
af iskeemisk hjertesygdom i relation vejstgjbelastning var den akkumulerede
relative risiko 1,09 (1,05-1,13) per 5 dB(A), nar den blev beregnet pa basis af
tveersnitsstudier alene. | denne metaanalyse er samlet kun korrigeret for ken
og alder, mens der i de enkelte studier er korrigeret for op til 7 ud af en liste pa
26 forskellige faktorer som eksempelvis alder, body-mass-indeks (BMI; veegt i
forhold til hgjde), rygning, profession, alkoholindtagelse, indteegt, etc. Ved
inddragelse af de longitudinelle studier fra Caerphilly og Speedwell (se
ovenfor) faldt den beregnede risiko imidlertid til 0,97 (0,90-1,04). Det
forekommer sandsynligt, at dette skyldes de ret lave eksponeringsniveauer i
undersggelserne fra Caerphilly og Speedwell.

Forfatterne konkluderer, at selv om stgj kan medvirke til iskeemisk
hjertesygdom, er evidensen for en sammenhang mellem vejstgjbelastning og
iskeemisk hjertesygdom stadig inkonklusiv pa grund af en manglende
karakterisering af udseettelsen for vejstgj, korrektionen for andre vigtige
faktorer (confounders) og publikations bias. En anden ret alvorlig faktor i den
sammenhang turde vere den eensidige fokusering pa stajbelastningen i
dagtimerne. Med hensyn til blodtryksforhgijelse er der kun begranset evidens
for en sammenhang med trafikstgj (Maschke, 2002).

For narvaerende er denne metaanalyse dog det bedste grundlag til vurdering
af vejsstgjbelastning som arsag til iskeemisk hjertesygdom med den statistisk
signifikante forggelse i den relative risiko pa 9 % ved en stigning i
vejstajbelastning i dagtimerne pa 5 dB(A). Ved samme analyse kunne der ikke
fastseettes et teerskelniveau, hvorunder der ikke er nogen risiko for iskeemisk
hjertesygdom, men da de anvendte data ligger i intervallet 51- 70 dB(A), ma
teerskelniveauet ligge i den nedre ende af dette interval. Figur 6.3 viser
risikofaktorer ved forskellige teerskelveerdier samt overensstemmelsen mellem
risikofaktorer fra forskellige referencer.

Sammenfatning

Dokumentationen for egentlige helbredseffekter ved udsettelse for vejstgj er
generelt svage og uden overbevisende evidens. Der er dog enighed om, at der
er nogen evidens for sammenhangen mellem belastning med vejstaj og
forekomst af iskeemisk hjerteinsufficiens, om end sterrelsen af hermed
forbundne risikofaktorer er underlagt forholdsvis stor usikkerhed.

Helt nye undersggelser (Maschke, 2002) peger iser pa stgjudsattelse i
nattetimerne med deraf afledet forstyrrelse af nattesgvnen som en afggrende
faktor for udvikling af hypertension og/eller pafelgende iskaeemisk
hjertesygdom. Det kan sandsynligvis forklare, hvorfor de mange undersggelser
med maling af stej i dagtimerne (kl. 06-22) i stor udstraekning er inkonklusive,
uanset stgjbelastningen i dagtimerne sandsynligvis vil korrelere med
stgjbelastningen i nattetimerne. Safremt hypotesen om nattestgjen som arsag
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til sgvnforstyrrelser og hjerte-karsygdom yderligere bekraftes, forekommer det
sandsynligt, at det primeert vil veere antallet af episoder med hgj stgj snarere
end det er den gennemsnitlige stajbelastning, der er arsag til disse
helbredsproblemer. Orstrom og Rylander (1982) har saledes vist, at
intermitterende stgj har sterre effekt pa sgvnkvalitet end vedvarende stgj.
WHO (2000) angiver tilsvarende, at det snarere end det absolutte niveau er
forskellen mellem lydniveauet af en stgjbegivenhed og niveauet af
baggrundsstgjen, der er afggrende, og at sandsynligheden for at blive veekket
stiger med antallet af stgjbegivenheder per nat. Klart fokuserede studier af
disse forhold er i hgj grad gnskveerdige.

Alle analyser ma naturligvis baseres pa det foreliggende vidensgrundlag. Pa
grund af den relativt svage evidens kan man veere fristet til at gardere sig ved
iseer at leegge veegt pa konsekvenserne af den hgjeste stajbelastning. Dette har
man da ogsa gjort i flere internationale rapporter om konsekvenser af
vejstgjbelastning, hvor man kun tillegger udsettelse for niveauer > 65-70
dB(A) egentlig betydning. Selvom der er praecedens for denne
fremgangsmade, er det er imidlertid en klart uhensigtsmaessig vej at ga, fordi
man dermed forgger sandsynligheden for at overvurdere betydningen og
veerdien af sma reduktioner i den hgjeste ende af vejstgjbelastningen og
undervurderer betydningen af reduktioner ved lavere stgjniveauer.

Det bedste grundlag til en vurdering af helbredseffekterne af vejstgj synes at
veere ovennavnte metaanalyse over forskellige tveersnitsstudier (van Kempen
et al., 2002), der angiver en statistisk signifikant relativ risiko pa 1,09 pr. 5
dB(A) stigning i vejstgjbelastningen i dagtimerne (kl. 06-22) for stgj i omradet
51-70 dB(A) for iskeemisk hjertesygdom. Denne undersggelse papeger
forekomst af positiv dosis-respons sammenhang for iskeemisk hjertesygdom,
og modsiger dermed anvendelse af analyser foretaget alene pa verdier for
risiko for de hgjeste udszttelsesniveauer. Der kunne imidlertid ikke udledes
noget taerskelniveau, hvorfor dette ma fastsaettes ud fra generelle
betragtninger. | figur 6.3A er angivet den relative risiko for terskelvaerdier pa
henholdsvis 50, 55 og 60 dB(A), der blot viser en simpel forskydning af
kurverne med 5 dB. Metaanalysen er foretaget pa stagjbelastning tidsrummet
06-22, men pa figuren er kurverne angivet for degnverdier for stagjbelastning
ved at antage et 10 dB lavere stgjniveau i nattetimerne. Denne omregning er
foretaget for at tilpasse faktorerne til de foreliggende veerdier for
kortleegningen af stgjbelastningen i Danmark.

Figur 6.3: Risikofaktorer for iskemisk hjertesygdom

Figur 6.3A:Risikofaktorer foriskaemisk hjertesygdom fra metaanalyse af
tvaersnitsundersggelser (van Kempen et al., 2002). Verdierne omregnet fra
Laeqo22 Uil Lagg 24 timer» UNder forudsetning af et 10 dB lavere stgjniveau i
tidrummet 22-06. Kurverne har samme stigning (0,9 pr. 5 dB), men forskellig
terskelveerdi.
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Figur 6.3B:Risikofaktorer foriskemisk hjertesygdom ved en taerskelvardi pa 55
dB(A) som i 3A, men med angivelse af 95% konfidensintervaller. Yderligere er
angivet tilsvarende korrigerede risikofaktorer (L ez, il Laegastimer) FOTr
henholdsvis hypertension og medicinsk behandling for hypertension
(Maschke, 2002, henholdsvis lukkede og abne cirkler; se tabel 6.4), og
iskemisk hjertesygdom (Babisch et al., 1994; Passchier-Vermeer, 1993). Det
fremgar af figuren, at overhyppigheden for iskeemisk hjertesygdom ligger pa 0-20 %
i intervallet 55-65 dB(A) og 20-42% i intervallet 65-75 dB(A)
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I det videre arbejde anbefales det at anvende kurven med et terskelniveau pa
55 dB(A) til analyser over iskeemisk hjertesygdom, da dette netop er fundet at
veere greensen for forhgjet risioko for behandlingskraevende hypertension i
undersggelsen fra Spandau (Maschke 2002, se tabel 6.4). Denne kurve er
0gsa vist pa figur 6.3B med 95 % konfidensintervaller, samt med angivelse af
veerdier af risikofaktorer for iskeemisk hjertesygdom (Babisch, 1994) og fra en
hollandsk rapport med analyser af vejstgj (Passchier-Vermeer 1993). Den
hollandske rapport anvender samme verdier til beregning af analyser for bade
iskeemisk-hjertesygdom og hypertension, hvilket forekommer rimeligt i
betragtning af overensstemmelsen mellem de i figur 6.3B angivne
risikofaktorer fra undersggelser af iskeemisk hjertesygdom (Babisch, 1994) og
hypertension (Maschke, 2002). Som det for gjeblikket bedste grundlag til
analyser af vejstgjinduceret hypertension er det i nerveerende analyse, i lighed
med fremgangsmaden i den hollandske rapport, at anvende de samme
risikofaktorer for hypertension, som er angivet for iskeemisk hjertesygdom.
Tabel 6.5 angiver de numeriske veerdier, der er anvendt til afbildningen af
kurven i figur 6.3B, samt de gvre og nedre 95 % konfidensintervaller.
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Tabel 6.5. Relative Risiko med tarskelvardi ved 55dB. De angivne tabelvardier
ligger til grund for kurverne i figur 6.3B, og ligger til grund for
beregninger af antallet af personer med vejstgjrelateret sygdom

Interval LAeq,24t Risk ratio, RR 95 % ClI 95 % ClI
DB(a) DB Nedre Dvre
<55 50 1 1 1

55-56 55,5 1,009041 1,005013 1,013085
56-57 56,5 1,027368 1,015113 1,03977
57-58 57,5 1,046028 1,025315 1,067159
58-59 58,5 1,065027 1,03562 1,095269
59-60 59,5 1,084371 1,046028 1,124119
60-61 60,5 1,104066 1,056541 1,15373
61-62 61,5 1,124119 1,067159 1,18412
62-63 62,5 1,144537 1,077884 1,215311
63-64 63,5 1,165325 1,088717 1,247323
64-65 64,5 1,186491 1,099659 1,280179
65-66 65,5 1,208041 1,110711 1,3139
66-67 66,5 1,229983 1,121873 1,34851
67-68 67,5 1,252323 1,133148 1,384031
68-69 68,5 1,275069 1,144537 1,420487
69-70 69,5 1,298228 1,15604 1,457904
70-71 70,5 1,321807 1,167658 1,496307
71-72 715 1,345815 1,179393 1,535721
72-73 72,5 1,370259 1,191246 1,576173
73-74 73,5 1,395147 1,203218 1,617691
74-75 74,5 1,420487 1,215311 1,660303
>=75 77,5 1,499303 1,252323 1,794991

Cl: Konfidensinterval



[ Gkonomisk analyse af udvalgte
sygdomsrelationer

Pa basis af den sundhedsfaglige vurdering af helbredseffekter ved vejstgj gives
i dette afsnit en fgrste vurdering af starrelsesordenen af de samfundsmaessige
omkostninger forarsaget af vejtrafikstgj. Opgerelsen bygger delvist pa den
generelle metodeopstilling gennemgaet tidligere, men er forenklet og malrettet
mod de konkrete behov i vejstgjstrategien.

Til brug for de samfundsgkonomiske vurderinger i forbindelse med
vejstgjstrategien er der behov for at opgere de sundhedsmaessige
omkostninger ud fra dels en omkostningsbaseret metode, dels en
betalingsvillighedsmetode. Omkostningsestimaterne er med hensyn til
veerdisetning af dgdsfald beregnet for begge disse metoder, og der er anvendt
samme forudsatninger som i partikeludvalgets arbejde. Det har ikke inden for
naerveaerende projekt veeret muligt at indregne betalingsvillighedsestimater for
at undga sygdom. Disse omkostninger bgr inddrages for at fa det fulde billede
af omkostningerne opgjort ud fra en betalingsvillighedsmetode.

Det skal understreges, at der er tale om en fgrste vurdering, og at vurderingen
er afgraenset til at omfatte omkostninger relateret til hypertension og iskeemisk
hjertesygdom som falge af vejstajpavirkning, mens andre vasentlige effekter
af vejstej ikke er inddraget og prissat, f.eks. effekten pa bgrns indleering sevne,
stress og hovedpine.

Litteraturgennemgangen og vurderingen af sammenhang mellem stgj-
eksponering og helbredseffekter har vist, at der kun findes fa studier, som kan
anvendes til vurderingen af de sundhedsmaessige omkostninger ved vejstgj. Pa
sygehusomradet er der diagnoser, som kan anvendes i den videre
omkostningsanalyse.

Til selve analysen er der identificeret fglgende diagnoser i ’Klassifikation af
sygdomme” som bygger pa 10. revision af WHQ's internationale
sygdomsklassifikation, kaldet ICD-10 (Sundhedsstyrelsen og Munksgaard
1993).

For hypertension arbejdes der med diagnoseintervallet 110 — 111:
110 — Blodtryksforhgjelse af ukendt arsag
111 — Blodtryksforhgjelse med hjertesygdom

For iskeemiske sygdomme bruges diagnoserne 120 — 122 og 124 — 125:
120 — Brystkrampe
121 — Akut hjerteinfakt
122 — Tilbagevende akut hjerteinfakt
124 — Akut iskeemisk hjertesygdom, anden form
125 — Kronisk iskeemisk hjertesygdom

Diagnoserne bruges til at fastsla, hvor mange indlaeggelser der er gennemfaort
for de udvalgte sygdomme. | afsnittet om helbredseffekter er RR-vaerdierne
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angivet, som skal bruges til beregning af, hvor mange personer der far
hypertension og iskemiske hjertesygdomme som falge af vejstaj.

Talmaterialet tager udgangspunkt i ar 2000, og de steder hvor der ikke findes
2000-oplysninger, bruges tilgaengeligt materiale som approksimation. Alle
omkostningsniveauer er omregnet til prisniveau 2002 ved hjalp af amternes
pris- og lgnudvikling.

Det understreges, at omkostningsvurderingen ikke er komplet i sin form, da
der pa en lang reekke omrader mangler relevant information og
ekspertvurderinger om vejstgjs betydning for sundhedsskader. VVurderingen
skal derfor alene bruges til at anvise et forventet omkostningsniveau for
sundhedsrelaterede omkostninger i forbindelse med forhgjet blodtryk og
iskeemisk hjertelidelse relateret til vejstgj. Hvor der er tale om sken, er dette
tydeliggjort.

Som det ses af tabel 7.1., bygger flere af beregningsdelene pa skan. | det
efterfalgende er hvert af de viste elementer gennemgaet i detaljer. En lang
reekke af de statistiske oplysninger, der er brugt til vurderingen af niveauet for
sundhedsrelaterede omkostninger ved vejstgj, findes i bilagsmaterialet.

Tabel 7.1. Forudsatninger for vurdering af sundhedsrelaterede
omkostninger ved vejstgj

Omréde - Forudsetninger og Falsomhed Ressourceforbrug Kilder til priser

omkostning kilder

Medicin Skgn baseret pa Nedre og gvre Laegemiddelregistret — Laegemiddelstyrelsen
helbredseffekter fra konfidensinterval, jf kun medicin inden for
neerveerende notat. Tabel 6.5 hjerte — og

kredslgbssygdomme

Praktiserende Skan baseret pa Do Sygesikringsregistret  Andel af det samlede

lege helbredseffekter fra forbrug til
nearveerende notat!, praktiserende leege
samt SUSY 20022,

Speciallzege Skgn baseret pa Do Sygesikringsregistret  Andel af det samlede
helbredseffekter fra forbrug til specialleege
neerverende notat’.

Sygehus, Helbredseffekter fra Do Landspatientregistret ~ Gennemsnitspris for

somatiske naerveaerende notat behandling byggende

afdelinger pd DKDRG

Dgdsfald Skgn baseret pa Do Dgdsarsagsregistret Miljgstyrelsen: "Notat
helbredseffekter fra om veerdisatning af
neerveerende notat?, sundhedseffekter",
samt nye tal fra 2003.

Sundhedsstyrelsen,
Argang 6, nr. 8, 2002.

Sygefraveer Skan baseret pa 1,509 20 fraveersdage Spgrgeskemaundersg  De spurgte har selv
helbredseffekter fra gelse angivet
nearveerende notat! omkostningssken

samt Metroeconomica
Limited (2001),

1) Baseret pa skan over andelen af personer, der forventes at blive syge som falge af
vejstgj, jf. andel af sygehusbelastningen. 2) SUSY-undersggelsen (Kjgller & Rasmussen,
2002)

I bilag 2 vises enhedsomkostninger for patientbehandlinger inden for
sygdomme, hvor der er pavist en vis sammenhang mellem vejstgj og sygdom.
Herved oplistes de mulige DKDRG-grupper, som er relevante for behandling
af vejstgjrelaterede sygdomsdiagnoser. Der er tale om DKDRG-priser fra
2002. Priserne bruges til at beregne omkostningen ved ophold pa sygehuse



som falge af vejstgj. Pa baggrund af data fra LPR kan omfanget inden for de
enkelte diagnoser beskrives, og andelen der skyldes vejstgj beregnes.

Omregningen fra vejstgjmalingen til belastede personer i forskellige
bystarrelser er vist i bilag 3 og 4. | bilag 5 angives antal personer pr. bolig
opdelt pa bystarrelser.

Antal personer bergrt af sygdom som fglge af vejstgj opdelt pa henholdsvis
hypertension og iskeemiske hjertesygdomme belyses i afsnittet om
helbredseffekter. | beregningen kombineres den opstillede sammenhang
mellem vejstgj og sygdomsrisiko, fordelt pa dB intervaller, jf. tabel 5.5 i
afsnittet om helbredseffekter, med opggrelsen af fordelingen af antal personer
fordelt efter boligens stgjbelastning.

I bilagene 7 og 8 er sygehusaktiviteten opgjort samt beregningen af den
gennemsnitlige omkostning ved at blive behandlet for hypertension og
iskeemisk hjertesygdom. Resultatet er vist i tabellen nedenfor.

Tabel 7.2. Antal personer som indlegges pa sygehus som falge af
vejstgjrelaterede sygdomme

Gennemsnitligt Nedre 95 % @vre 95 %
Sygdom niveau konfidensinterval  konfidensinterval
Iskeemisk hjertesygdom 1.150 600 1.750
Hypertension 300 150 400
| alt 1.450 750 2.150

Kilde: Egne beregninger (Muusmann).
Note: Til beregningen er brugt de beskrevne relative ratios fra afsnit om helbredseffekter.
Formlen er vist i bilag 6.

| tabel 7.2 er resultatet af beregningen for stgj-eksponeringen til
sundhedsskader vist. | gennemsnit behandles 1.450 personer pa sygehus som
falge af vejstgj pr. ar.

| tabel 7.3 er antallet af bergrte personer omregnet til omkostninger. Det
fremgar, at sundhedssektor-omkostningerne er opgjort til i starrelsesordenen
40 - 100 mio. kr., med et centralt skgn pa ca. 70 mio. kr.

Tabel 7.3. Vurdering af sundhedssektoromkostninger ved vejstgj
(hypertension og iskaemisk hjertesygdom). Mio. kr. 2002-niveau.

Gennemsnitlig Nedre 95% @vre 95%

risiko risiko risiko
Sundhedssektor omkostninger
- Medicinforbruget 18 10 28
- Praktiserende laege 15 8 22
- Speciallage 0 0 0
- Sygehus, somatiske afdelinger 34 18 51
Sundhedssektoromkostninger i alt 67 36 101

Note: Omkostninger til speciallaege er meget sma og derfor sat til O i tabellen.
Kilde: Egne beregninger (Muusmann).

Den generelle regneregel i tabel 7.3 er, at der i 2000 var 43.885 personer der
blev indlagt med hypertension eller iskeemiske hjertesygdomme, og jf. tabel
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7.2 udger de vejstgjsramte 1.450 personer — eller ca. 3 %. Ud af den samlede
sygehusaktivitet udgar det 0,2 %"*. 1 SUSY 2002 (SIF) sattes andelen af folk,
der har hypertension, til 8,5 % (selvrapporteret). Bruges den samme andel der
er vejstajsramte i sygehusveasenet pa 3 %, giver det en belastning pa 0,26 %. |
det fglgende saettes andelen til 0,2 %. For hver af delberegningerne er der
foretaget fglgende specifikke antagelser.

Medicinudgifter

De samlede omkostninger til medicin var i 2000 4,584 mia. kr. (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2002). Heraf udger medicin til hjerte- og
kredslgbssygdomme 1,578 mia. kr. Det antages, at den samme procentvise
belastning af sygehusvasenet (heldegn) som falge af vejstej ogsa geelder for
medicinforbruget. Ud af det samlede antal af hjerterelaterede indleeggelser i
sygehusveesenet udgar hypertension og iskeemiske sygdomme 35%. Denne
andel bruges til at skenne andelen af hjertemedicin til behandling af iskeemiske
sygdomme og hypertension, det vil sige 0,35*1,578 mia. kr.=555 mio. kr.
Videre antages det, at 3% kan henfares til vejstgj — lig med de 18 mio. kr.

Praktiserende leege

For praktiserende leeger udgjorde de samlede omkostninger 4,871 mia. kr. i
2000 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002). En mulig tilgang ville veere at
bruge SUSY 2002 tallet — 8,5% af befolkningen selvrapporterer hypertension.
Det antages, at 3 % af disse har sygdommen som fglge af vejstgj — lig med
0,25 % af befolkningen — ca. 13.250 personer. 90 % af disse sk@nnes at ga til
regelmaessig kontrol hos laegen. | gennemsnit gar en dansker til legen 10
gange om aret, og det koster i gennemsnit 62 kr. pr gang. For hypertension
kan den arlige omkostning opgares til 8 mio. kr. Der findes ikke kilder, der pa
tilsvarende vis kan danne grundlag for beregning af omkostninger pa grund af
iskeemiske sygdomme, derfor bruges belastningen fra sygehusvasenet.

Speciallege

Omkostninger til specialleege var i 2000 pa 1,645 mia. kr. (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2002). Heraf udggr omkostninger til intern medicin 54
mio. kr. Belastningen relateret til vejstgj antages at veere 0,2 %. De beregnede
omkostninger er meget sma og derfor sat til 0 i Tabel 7.3.

Sygehus, somatiske afdelinger

Aktiviteten pa sygehusene er opgjort via Landspatientregistret, se bilag 5.
Samlet set var der 48.525 udskrivninger og 75.318 ambulante besgg inden for
de relevante diagnoser i 2000. I forhold til veerdiseetningen er prisen for et
ambulant besgg 1.339 kr. og gennemsnitsprisen for heldggn (udskrivninger)
19.220 kr. Den samlede omkostning i 2000 for hypertension og iskeemiske
hjertesygdomme var godt 1 mia. kr. Til beregning af sygehusomkostningerne
er andelen af vejstgjrelaterede sygdomsramte opgjort til ca. 3 %. Det vil sige,
at 3 % af omkostninger ved hypertension og iskeemiske hjertesygdomme kan
henfares til vejstgj.

I figur 7.1 er vist de skennede omkostninger inden for sundhedssektoren,
opdelt pa 5 dB intervaller. Omkostningerne er opdelt pd 5 dB intervaller, og
det ses, at i intervallerne 60-65 dB og 65-70 dB udggr den starste gkonomiske
belastning. Der bor ogsa relativt mange mennesker med en stgjpavirkning
mellem 60 og 70 dB, jf. bilag 3 og 4.

“ Der blev behandlet 678.184 personer (udskrevne), og af dem er 1.450 behandlet sfa.
vejste;.



Figur 7.1. Sundhedssektoromkostninger pr. dB kategori (1.000 kr. — 2002-
niveau)

1.000 kr.
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6.000 -
4.000 A
2,000 A

NN
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O Hypertension | skaami ske sygdomme

Kilde: Egne beregninger (Muusmann).

Dgdsfald

De indirekte udgifter er noget sveerere at opggare. | 1999 dade der i alt 9.906
personer af iskeemiske diagnoser (D120-DI125) og 592 personer af
hypertension (D110-DI15). Til beregning af vejstgjrelaterede dedsfald bruges
samme antagelse, som er brugt for sygehusaktiviteten, at 3 % af de opgjorte
dedsfald forudseettes at skyldes vejstgj. Overfgres den samme hyppighed af
sygdom pa dedsfald fas saledes et skgnnet antal dgdsfald pa i
stgrrelsesordenen 200 til 500, med et centralt sken pa ca. 350, og fordelt med
omkring 330 dgdsfald relateret til iskeemisk hjertesygdom og omkring 20
dedsfald relateret til hypertension, jf. tabel 7.4. Det skal understreges, at
opgerelsen af dedsfald er skansmassigt beregnet og ikke bygger pa eksakt
viden.

Dgdsfald er som navnt verdisat efter bade en omkostningsbaseret tilgang og
en betalingsvillighedstilgang. Ved verdisatningen er anvendt de samme
forudseaetninger om verdien af statistisk liv, som er anvendt i forbindelse med
partikeludvalgets arbejde og anbefalet i "Notat om vardisztning af
sundhedseffekter", Miljgstyrelsen 2003, svarende til en vaerdi pa 1,573 mio.
kr. pr. dgdsfald ved den omkostningsbaserede tilgang og 9,64 mio. kr. pr.
dedsfald ved betalingsvillighedstilgange. Se Tabel 7.5 og 7.6.

Sygefraveer mv.

Til opgarelsen af omkostninger ved sygefraver arbejdes med en falsomhed pa
1 til 20 fraveersdage samt 3 niveauer for omkostningen pr. dag — fra 557 kr.
pr. dag til 2.344 kr. pr dag., jf. artiklen Metroeconomica Limited (2001), der
har veerdisat produktionsomkostninger ved sygefraveer.

Til brug for denne analyse er valgt mellemniveauet, som er 873 kr. pr.

fraveersdag. De 873 kr. bygger pa interviews, hvor den interviewede selv har
veerdisat sit fraveer som fglge af sygdom.

41



42

Tabel 7.4. Skgn over antal personer som dgr som fglge af vejstgjrelaterede

sygdom
Gennemsnitligt  Nedre 95 % @vre 95 %
niveau konfidensinterval konfidensinterval
Iskeemisk hjertesygdom 330 175 495
Hypertension 20 10 30
| alt 350 185 520

Note: Egne beregninger (Muusmann).

Tabel 7.5. Vurdering af de sundhedsmassige omkostninger ved vejstgj (mio. kr.
2002-niveau).
Omkostningsbaseret tilgang - dgdsfald vardisat til 1,573 mio. kr. pr. tabt liv!

Mio. kr Gennemsnitligt Nedre 95 % Dvre 95 %
niveau konfidensinterval konfidensinterval

- Dgdsfald (Hypertension) 31 16 46

- Dadsfald (Iskeemisk hjertesygdom) 516 276 775

- Sygefraveer mm. 6 3 10

| alt 553 295 831

Note: Egne beregninger (Muusmann).
Note 1: Kilde: Notat om veerdisatning af sundhedseffekter, Miljgstyrelsen 2003.

Tabel 7.6. Vurdering af de sundhedsmassige omkostninger ved vejstgj (mio.
kr. 2002-niveau).
Betalingsvillighedstilgang - dgdsfald vaerdisat til 9,64 mio. kr. pr. tabt liv!

Mio. kr Gennemsnitligt Nedre 95 % Dvre 95 %
niveau konfidensinterval  konfidensinterval

- Dgdsfald (Hypertension) 186 100 280

- Dadsfald (Iskeemisk hjertesygdom) 3.117 1.667 4.680

- Sygefraveer mm. 6 1 25

| alt 3.309 1.768 4.985

Note: Egne beregninger (Muusmann).
Note 1: Notat om veerdiseetning af sundhedseffekter, Miljgstyrelsen 2003.

De samlede sundhedsmaessige omkostninger kan herefter opgeres som
summen af dels sundhedssektoromkostningerne i Tabel 7.3., dels de
sundhedsmaessige omkostninger relateret til dgdsfald i Tabel 7.5 og Tabel 7.6
for henholdsvis den omkostningsbaserede og den betalingsvillighedsbaserede
veerdisetning af dgdsfald.

Efter den omkostningsbaserede tilgang kan de samlede sundhedsmaessige
omkostninger saledes opgeres til i starrelsesordenen 300 - 900 mio.kr., med et
centralt skgn pa i starrelsesordenen 600 mio. kr. arligt.



Efter betalingsvillighedstilgangen kan de samlede sundhedsmaessige
omkostninger opggres til i starrelsesordenen 1,800 - 5,100, med et centralt
skgn pa i starrelsesordenen 3,400 mio. kr. arligt.

Sammenfatning

Der er i dette afsnit foretaget en farste, skensmeessig opgarelse af de
sundhedsmaessige omkostninger relateret til vejtrafikstgj, ud fra henholdsvis en
omkostningsbaseret tilgang og en betalingsvillighedstilgang. Udgangspunktet
for beregningerne har veeret, at der for de relevante diagnoser/sygdomme,
afdeekket ved den sundhedsfaglige belysning, kunne udtraekkes data fra
Landspatientregistret vedrgrende ressourceforbruget i sygehussektoren.
Derudover er der lagt en raekke skgn ind i beregningerne for derved at komme
frem til et niveau for de samlede sundhedsomkostninger.

Vurderingen af de sundhedsmaessige omkostninger ved vejstgj bgr tages med
forbehold, alene ud fra det synspunkt at sammenhangen mellem stgj-
eksponering og sundhedsskader ikke er entydig. Opgerelsen af dgdsfald
bygger saledes ikke pa evidens, men alene pa skan.

At der kan veere omkostninger ved stgjrelaterede sygdomme synes
dokumenteret, men niveauet kan veere sveert at fastseette ud fra den
tilgeengelige litteratur. Der er som et farste bud valgt at beregne effekterne for
hypertension og iskeemisk hjertesygdom. Hertil kan komme gvrige
sundhedseffekter, som ikke er kvantificeret i naerveerende sammenhang. Med
denne afgraensning og med udgangspunkt i den foreliggende viden kan det
forsigtigt anslas, at i stgrrelsesordenen 800 -2.200 personer arligt rammes af
iskeemisk hjertesygdom eller hypertension som fglge af trafikstgj. Overfares
samme risiko pa antallet af dgdsfald, hvilket er vaesentligt mere usikkert, kan
det skensmaessigt anslas, at i sterrelsesordenen 200-500 personer arligt dar
tidligere end ellers som falge af vejstgjrelateret iskeemisk hjertesygdom eller
hypertension.

De sundhedsmaessige omkostninger i sundhedssektoren er pa denne baggrund
forsigtigt anslaet til i starrelsesordenen 40 - 100 mio. kr. arligt, med et centralt
skgn pa ca. 70 mio.kr. Med endnu starre usikkerhed er de samlede
omkostninger efter indregning af omkostningerne ved dgdsfald og sygefraveer
anslaet til i starrelsesordenen 300-900 mio. kr. efter den omkostningsbaserede
metode, og i starrelsesordenen 1.800-5.100 mio. kr. efter
betalingsvillighedsmetoden. De centrale estimater for de samlede
omkostninger er opgjort til henholdsvis ca. 0,6 mia. kr. arligt (den
omkostningsbaserede metode) og ca. 3,4 mia. kr. arligt
(betalingsvillighedsmetoden). Til sammenligning er de arlige
samfundsgkonomiske omkostninger ved gener, som er fundet ved
Miljastyrelsens husprisundersggelse, beregnet til ca. 5,3 mia. kr.

Der er behov for yderligere viden for at na frem til mere robuste overslag.
Aktiviteten i sygehussektoren og opggrelsen af omkostninger til behandling af
stgjrelaterede sygdomme synes at vaere mest robust, da der her findes en
sammenhang mellem den faglige litteratur omkring helbredseffekter og
bestemmelse af sygdomskategorier via ICD-10 diagnoser.

43



44

8 Alternative forslag til fremtidige
analyser

| forhold til den beskrevne analysemodel baseret pa cost-of-illness
tankegangen gennemgas i dette afsnit kort en reekke alternative metoder, der
kan vaere mere komplette og praecise, men omvendt ogsa er mere
komplicerede og tidskraevende. Et vaesentligt problem bliver at kvalificere og
kvantificere stgjudsettelsen pa enkeltperson-niveau. Facadestgjmalinger pa
boligen er kun et groft proxymal for den enkeltes samlede stgjudszttelse som
ogsa afhanger af bl.a. udsattelse pa arbejde, i fritiden og af boligisolering.
Herudover skal der arbejdes ngje med at tage hgjde for andre faktorer, der kan
fare til samme form for sygelighed (sékaldte confoundere).

A. En analyse baseret pa tilgeengelige registre

Vejstgjmalinger giver i princippet en mulighed for sammenkobling af CPR-
baserede registre og registerbaserede undersggelser af vejstgjproblematikken.
En rakke af de tidligere navnte registre vil komme i aktiv anvendelse og bade
brug af Landspatientregistret, men ogsa Forebyggelsesregistret ville vaere
oplagt at forsage at sammenkgre med stgjkortleegningen. Ud fra den nyeste
landsdaekkende kortleegning vil det ydermere via CPR-nummeret veere muligt
at samkare registre for at dokumentere sammenhange mellem sygdomsforlgb
og stgjbelastning under alt andet lige forhold. P& denne baggrund kan der
skabes en direkte metode til opgerelse af sygehusrelaterede omkostninger ved
en reekke sygdomme relateret til vejtrafikstej i Danmark.

Metoden gar ud pa at overfgre Lydtryksniveauet (Laeq) fra
vejstgimalingerner til udtraek fra BBR enhedsregistret. BBR enhedsregistret
indeholder adresse i form af vejkode, husnummer, husbogstav og
etageangivelse. Der er dog ingen oplysninger om, hvem der bebor enheden.
Denne oplysning skal dernast skabes pa baggrund af udtraek fra CPR registret
og samkaring. Det er gjort det fgr, men det kraever et udtreek fra CPR
registret, hvorefter CPR kan kobles til stgjniveauet via en samkaring af
adresser fra CPR og BBR.

Tilladelserne til at bruge CPR skal indhentes hos Indenrigsministeriet, inden
samkgringen kan lade sig gare. | princippet er den vasentligste barriere for
samkgring af registre netop indhentningen af tilladelse hos de relevante
myndigheder, da der vil vaere tale om personhenfgrbare data og meget
personfglsomme data. Dette gar ogsa, at Datatilsynet skal give sin
godkendelse.

Analysen bgr (skal) gennemfgres af personer, der kender til registerbaserede
analyser samt har indgaende kendskab til de anvendte registre.

B. Empirisk undersggelse af vejstgjsproblematikken

Der kan alternativt gennemfares en empirisk undersggelse, hvor
sundhedsudgifter, f.eks. besgg hos egen laege, sygehusophold, etc. og
sundhedsmaessige konsekvenser af vejstgjen males og registreres for en
geografisk afgreenset population. En mulighed er, at designe studiet som et
far-efter studie, hvis der er tale om en undersggelse, der finder sted i



forbindelse med etablering af stgjreducerende foranstaltninger i samme
geografiske omrade (interventionsstudie). Oplysninger vedrgrende
omkostninger og sundhedsmaessige konsekvenser (inklusiv sundhedsstatus)
indsamles prospektivt i studiet. En anden mulighed er at give undersggelsen et
quasi-eksperimentelt design, hvor en udvalgt population i det geografiske
omrade med et hgjt stgjniveau sammenlignes med en tilsvarende
kontrolpopulation (udtrukket matchet pa alder, ken, etc.), hvor
vejstgjniveauet er lavt (f.eks. land versus by). Kontrolgruppen kan ogsa vaere
historisk. Randomisering eller matching af alle individer medfarer en ligelig
fordeling af patienter beskrevet ved de samme karakteristika. Andre
sygdomme ma derfor forventes at veere ligeligt fordelt blandt de to
repraesentative gruppers individer. Den mulige forskel mellem de to grupper,
der findes, ma derfor forventes at vaere forarsaget af vejstg;.

Sammenfatning

| forhold til den beskrevne analysemodel baseret pa cost-of-illness
tankegangen er der gennemgaet to alternative metoder til vurdering af de
sundhedsmaessige omkostninger ved vejstgj, der generelt er mere komplette og
praecise, men omvendt ogsa mere komplicerede og tidskraevende.

Den ene metode bygger pa en sammenkgring af relevante registre, hvor der
tages udgangspunkt i vejstgjmalingerne. Via BBR og CPR registrene kan der
ske en sammenkobling til registre pa sundhedsomradet. Opgaven er kompleks
og kraever specialviden om registerbaserede analyser og de navnte registre.

Den anden metode er en empirisk analyse, hvor der for en afgraenset
population sker en maling af omkostninger og sundhedsmaessige konsekvenser
ved vejstgj. Der er flere forskellige tilgange, men feelles for dem er, at de kan
bidrage til at belyse den svage evidens, der er for stgjs pavirkning af helbredet.
Studierne er ogsa her komplekse i sin form, og kraever lengere
observationsperioder inden egentlige resultater foreligger.
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Ordliste

CI: Konfidensinterval, greense for statistisk usikkerhed
BMI: Body Mass Index, vegt i forhold til hgjde.

Hypertension: Forhgjet blodtryk.

Iskeemisk hjertesygdom: Manglende blodforsyning af hjertet, f.eks. i
forbindelse med areforkalkning af kranspulsarerne.

Meta-analyse: Gennemgang med statistisk analyse af foreliggende
forskningsresultater

OR: Odds ratio som betegner en forholdsmaessig risiko, f.eks. for forekomst af
iskeemisk hjertesygdom. Odds angiver forholdet mellem antal syge og antal
raske. Er OR over 1, er der en forhgijet risiko. For eksempel svarer en OR pa
1,15 til en forgget risiko pa 15 %.

RR: Risk ratio, relativ risiko. Nar RR er stgrre end 1, er der en gget risiko,

men RR adskiller sig fra OR ved beregningsmetoden, idet risikoen er
forholdet mellem antal syge og antal undersggte.
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Bilag 1

Bilag 1. DRG-systemet og relevante
sundhedsregistre

DRG-systemet'

Et veesentligt bidrag til opggrelse af enhedsomkostninger kommer fra DRG-
systemet. Sundhedsministeriet og nu Sundhedsstyrelsen har inden for de
seneste ar udviklet et dansk DRG-system - et ud af mange casemix-systemer.
Formalet med udviklingen af DRG-systemet er at fa et system til beskrivelse
af sygehusenes produktion, som tager hensyn til forskelle i patienternes
sammenseatning med hensyn til ressourceforbrug ved behandling. 1 2001 blev
grupperingsnggle NordDRG 2000 brugt i Danmark, og fra 1. januar 2002
anvendes DKDRG, som bygger pa dansk klinisk praksis.

I DRG-systemet fordeles patienter pa et antal DiagnoseRelaterede Grupper
(DRG).

Ved udformning af grupperne har malet veret, at:

Grupperne skal veere klinisk meningsfulde, dvs. indeholde ensartede
sygdomstilfaelde.

Grupperne skal veere ressourcemaessigt homogene, dvs. udgifterne ved
behandling af de forskellige patienter i den enkelte DRG-gruppe skal
veere i samme stgrrelsesorden.

Antallet af grupper ikke ma veere stort.

DRG-systemet bestar af 25 hoveddiagnosegrupper, MDC-grupper - Major
Diagnostic Categories. Disse grupper omfatter typisk et starre organsystem,
f.eks. nervesystemet eller andedratsorganerne. Hver hoveddiagnosegruppe
bestar endvidere af et antal DRG-grupper, saledes at der i alt i det i Danmark
anvendte system er 495 DRG-grupper. Dog anvendes 8 af disse grupper ikke
pa danske patienter.

Patienter fordeles pa DRG-grupper efter deres aktionsdiagnose. Desuden
tages der ved fordelingen hensyn til:

Patientens alder.

Patientens kan.

Patientens bidiagnoser/komplikationer.
Patientens operationer/procedurer.

' Dette afsnit er baseret p& Kristensen (1999), Sundhedsministeriet (1999A),

Sundhedsministeriet (1999B) og Sundhedsministeriet (2002). For en mere
dybdegaende beskrivelse se Sundhedsstyrelsens hjemmeside - drg.sst.dk.
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Patientens udskrivningsstatus.

Ved fordeling efter aktionsdiagnose anvendes registrering i henhold til ICD10
klassifikationen, mens procedurer registreres i henhold til Nordic
Classification of Surgical Procedures. Derudover anvendes
Sundhedsstyrelsens nye behandlings- og plejeklassifikation til beskrivelse af
blandt andet medicinske procedurer, og registrering af rgntgen vil fremover
ske igennem Sundhedsstyrelsens klassifikation af radiologiske procedurer.

Fordeling af patienterne pa DRG-grupper foretages i praksis ved brug af de
informationer, der findes i de enkelte sygehuses patientadministrative
systemer, som sygehusene hver maned sender til Landspatientregistret via
deres systemleverandgrer.

For en reekke DRG-grupper skelnes som naevnt mellem, om der var
komplikationer ved behandlingen eller ej. | f.eks. MDC-gruppe 13
(gynzkologi) udgar patienter med cancer, som ikke opereres, og hvor der
ikke er komplikationer, saledes én gruppe (NordDRG 367), mens patienter
med samme diagnose og behandling, hvor der var komplikationer, udggr en
anden gruppe (NordDRG 366).

| praksis defineres komplikationer som tilstedeverelsen af bestemte
bidiagnoser. | alt er der saledes ca. 4.000 bidiagnoser, som i forbindelse med
forskellige aktionsdiagnoser medfarer, at patienter placeres i DRG-grupper
med komplikationer og derved udlgser en hgjere DRG-takst.

For hver DRG-gruppe er der fastsat en produktionspris (DRG-takst), som i
princippet svarer til de gennemsnitlige omkostninger ved behandling af
patienterne i gruppen pa danske sygehuse. Tilsvarende har hver DRG-
gruppe en DRG-vegt, som udtrykker det relative ressourceforbrug ved
behandling af patientgruppen i forhold til gennemsnitspatienten. En DRG-
veegt pa 1,60 svarer saledes til, at udgifterne ved behandling af patienter i
gruppen i gennemsnit er 60 % hgjere end de gennemsnitlige udgifter ved
behandling af patienter pa danske sygehuse.

Den gennemsnitlige udgift ved behandling af patienter pa danske sygehuse i
1997 var 19.016 kr. Denne starrelse kaldes ogsa prisen per DRG-point eller
kroneveerdien. For ar 2002 er prisen per DRG-point lig 21.555 kr.

Hvis patienter er indlagt i leengere tid i forhold til gennemsnittet for DRG-
gruppen, tildeler DRG-systemet et ekstra tilleeg til DRG-taksten. For hver
DRG-gruppe er der fastsat det antal sengedage, som en patient skal veere
indlagt for, at der gives ekstra tilleeg, kaldet trimpunktet. Hver sengedag ud
over trimpunktet udlgser saledes 1.437 kr. (2002-priser) eller omkring 1.300
kr. i 1999.

Anvendelse af DRG-systemet

DRG-systemet kan anvendes til undersggelse af sygehuses produktivitet, dvs.
udgifter per gennemfart behandling. | sddanne undersagelser fordeles f.eks.
patienter behandlet pa et sygehus inden for et ar pa de 495 DRG-grupper
(NordDRG 2000) eller 561 DRG-grupper i DKDRG 2002. Herefter ganges
antallet af patienter i hver gruppe med DRG-taksten. Summen af disse belgb
svarer til de udgifter, som sygehuset ville have haft, hvis sygehusets
produktivitet havde svaret til den gennemsnitlige produktivitet pa danske



sygehuse. Ved sammenligning med sygehusets faktiske udgifter kan det
saledes afggres, om produktiviteten pa sygehuset er starre eller mindre end
den gennemsnitlige produktivitet.

I 1996 udsendte Sundhedsministeriet en produktivitetsanalyse, som byggede
pa ovennavnte principper, se Sundhedsministeriet 1996.

Fra 2002 blev et nyt dansk DRG-system, DKDRG, taget i brug. Det sker
blandt andet pa baggrund af anbefaling fra den styregruppe, som falger
DRG-arbejdet teet, hvor en reekke amter og H:S er repraesenteret. DKDRG er
baseret pa dansk klinisk praksis, og det erstattede NordDRG-systemet som
redskab i det danske sygehusvasen og til afregning af fritvalgspatienter.
DkDRG bygger pa dansk klinisk praksis, idet der er dannet en ny
grupperingslogik ved at gennemfgre anbefalinger fra de danske klinisk
videnskabelige selskaber.

Systemet bevarer sin hovedstruktur. Det betyder, at de patienter, der har haft
en kontakt til de somatiske sygehuse, opdeles i de tre kategorier:

- stationaere heldggnspatienter

- grazonepatienter

- ambulante patienter (inkl. deldagn).

Pa alle tre omrader er der imidlertid sket en forandring i grupperingerne og
dermed i takstfastseettelsen. Det er DKDRG, der ligger til grund for
enhedsomkostninger ved sygehusbehandling i nerveerende delrapport.

Vigtige registre inden for sundhedsomradet

Sundhedsstyrelsen, Dgdsarsagsregistret

Registret har til formal at indsamle materiale om degdsfalds inklusiv
dedsarsager for personer bosat i Danmark. Registret bygger pa oplysninger,
som er indsamlet siden 1970. Oplysningerne stammer fra dgdsattesten, som
udfyldes ved hvert dgdsfald. Derudover indgar en reekke data fra det centrale
personregister (CPR), og for personer under ét ar bruges det medicinske
fadselsregister til at udregne alderen. Registret anvendes rutinemaessige til
udarbejdelse af statistikker udsendt fra Sundhedsstyrelsen, men det er muligt
at fa udtreek til brug ved konkrete forskningsprojekter ved henvendelse til
styrelsen. Det opbevares i Danmarks Statistik.

Sundhedsstyrelsen, Landspatientregistret (LPR)

LPR bruges til sygehusstatistik, hvor sygehusenes aktiviteter og befolkningens
brug af sygehusydelser belyses — somatisk aktivitet. Da registret bygger pa
sygehusenes egne indberetninger, indgar oplysningerne i sygehusplanlegning
bade nationalt og lokalt. Derudover sker der en overvagning af hyppighed af
forskellige sygdomme og behandlinger, og data bruges til forskning og
kvalitetssikring i sygehusveesenet. LPR indeholder data fra 1977, hvor det
registrerede har veeret udskrevne personer, og fra 1995 er den ambulante
aktivitet ligeledes blevet beskrevet. Dakningsgraden er tet pa 100 %. LPR
indeholder desuden en lang raekke administrative oplysninger, som kan, alder,
bopalskommuner, sygehus, afdeling osv. samt en reekke medicinske
oplysninger som diagnose, operation, medicinsk behandling osv. Der
registreres arligt over 1.000.000 udskrivninger og godt 4,5 mio. ambulante
beseg, hvoraf 1 mio. sker pa skadestuerne.
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Registret har en lang raekke anvendelsesmuligheder som f.eks.
operationsstatistik, forbrugsmenstre, geografiske forbrugsmegnstre og
sygdomsmagnstre. LPR bruges til kategorisering af patientforlgb i DRG-
grupper (DKDRG) og anvendes dermed til produktivitetsmalinger og
prisfastseattelse af behandlingsforlgb. Det er muligt at fa udtreek til brug for
forskningsprojekter samt til planleegningsopgaver. Registret opbevares i
Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen, Sygesikringsregistret

Sygesikringsregistret indeholder information om ydelser i den primare
sundhedssektor. Der er oplysninger om virksomheden inden for bade
praktiserende lzeger, specialleeger og tandlaeger. Registret bruges til at lase
opgaver inden for forsknings, - planlegnings- og styringsopgaver pa
sygesikrings- og sundhedsomradet. Der findes information om personen
(CPR, kan, alder mv.), og behandlerne (leegens ydernummer, praksis,
ydelsesnummer og antal ydelser, bruttohonorar mm.), men der er ikke
diagnoser med endnu. Der kan laves udtrzk til eksternt brug for konkrete
forskningsprojekter. Registret opbevares i Sundhedsstyrelsen.

Danmarks Statistik, Forebyggelsesregistret

Registret bruges til statistiske analyser og forskning vedrgrende den danske
befolkning, og er bygget op af en raekke grundregistre inden for bl.a.
sundheds- og arbejdsmarkedsomradet.

Data hentes i

- Landspatientregistret (Sundhedsstyrelsen)

- Register over legalt provokerede aborter (Sundhedsstyrelsen)

- Misdannelsesregistret (Sundhedsstyrelsen)

- Dadsarsagsregistret (Sundhedsstyrelsen)

- Medicinsk fgdselsregister ((Sundhedsstyrelsen)

- Sygesikringsregistret (Danmarks Statistik og Sundhedsstyrelsen)

- Befolkningsregistret (Danmarks Statistik)

- Bygnings- og boligstatistikregistret (Danmarks Statistik)

- Register vedrgrende indkomsterstattende ydelser (Danmarks Statistik)
- Statistikregister for arbejdsmarkedsforskning (Danmarks Statistik)
- Arbejdsklassifikationsmodul (Danmarks Statistik)

Registret er unik i sin form, idet der sker en kobling mellem sygehusforbrug
og forbrug af sundhedsydelser i primarsektoren med oplysninger omkring
boligforhold, indkomstforhold, sociale ydelser, beskeftigelsesforhold,
ledighed og meget mere. Der er uanede mulighed for registerbaserede
analyser, og registret kan umiddelbart kobles med DkDRG-systemet med
henblik at fa sat udgifter pa sygehusforbruget. Registret opbevares i
Danmarks Statistik.

Det feelles kommunale psykiatriske centralregister

Aktiviteten pa de psykiatriske afdelinger indsamles, og data bruges til bl.a.
forskning og administrative formal. Registret indeholder personoplysninger
(CPR-nummer, bopalskommune etc.), diagnoseoplysninger, behandlings- og
undersggelsesoplysninger og oplysninger om dad og dedsarsag. Der er sket
indberetning til registret fra 1969 og den ambulant aktivitet fra 1995.

Der er ikke de samme muligheder med hensyn til at koble gkonomirelaterede
data pa registret, da der ikke findes en tilsvarende kategoriseringen af



patientforlgbene som for den somatiske aktivitet i LPR. Der findes p.t. kun
en sengedagspris som udtryk for omkostningsniveauet. Der er muligt at fa
udtreek fra registret til forskningsmaessigt brug. Det psykiatriske
centralregister er en del af LPR i dag, sa registret opbevares bl.a. i
Sundhedsstyrelsen.

Sundheds- og sygelighedsundersagelser

Statens Institut for Folkesundhed (SIF fgr DIKE) indsamler ca. hvert fjerde
ar oplysninger omkring sundhed og sygelighed for den danske befolkning.
Der er tale om en stikprgve af befolkningen.

Data bruges til at beskrive udviklingen i befolkningens sundheds- og
sygelighedstilstand. Der bliver spurgt til helbredsstatus og sygelighedstilstand,
sygdomsadfeerd (gener og symptomer), sygdomskonsekvenser i form af
aktivitetsbegraensninger og hemninger af funktion, sundhedsadfeerd,
helbredsrisici samt sociale og demografiske oplysninger. Det er muligt at fa
data udleveret til forskningsmeessige forhold eller planleegning og analyse. SIF
er registeransvarlig.
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Bilag 2. Enhedsomkostninger for vejstgjrelaterede sygdomme
DKDRG 2002 - for indlagte patienter pa sygehuse

Sygdomme i kredslgbsorganer Vegt Pris  Ambulant Heldagn
Blodtryksforhgijelse

Blodtryksforhgjelse af ukendt arsag DI10 0552, Hypertension 0,69 15.046 22.797 4.404
Blodtryksforhgjelse m hjertesygdom DI111(0-8) 0531, Hjertesvigt og chok, proceduregrp. C 5,9 127.811 187 201
0532, Hjertesvigt og chok, proceduregrp. B 3,39 73.465 201
0533, Hjertesvigt og chok, proceduregrp. A 1,77 38.385 201
0555, Hjertearytmi og synkope 0,57 12.248 201
DI119 0552, Hypertension 0,69 15.046 164 56

Iskaemiske hjertesygdomme
Brystkrampe DI120 0528, Iskaemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 4,38 94.819 26.287 21.613
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akut myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp.
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0529, Iskaemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 2,48 53.781 21.613
akut myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp.
B
0530, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 1,01 21.918 21.613
akut myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp.
A
0548, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 0,92 19.963 21.613
akut myokardieinfarkt, ustabil
Akut hjerteinfarkt DI21 0522, Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. 10,21 221.099 8.110 11.825
C
0523. Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. B 2,8 60.593 11.825
0524, Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. 1,62 35.048 11.825
A
0546, Akut myokardieinfarkt 1,29 27.930 11.825
Tilbagevendende akut hjerteinfarkt Di22 0522, Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. 10,21 221.099 147 182
C
0523. Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. B 2,8 60.593 182
0524, Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. 1,62 35.048 182
A
0546, Akut myokardieinfarkt 1,29 27.930 182
Akut iskemisk hjertesygdom, anden form  DI1240 (+A) 0525, Iskeemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 3,6 77.981 336 224
akut myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. C
DI248A
0526, Iskaemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 2,16 46.782 224

akut myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. B
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0527, Iskeemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 0,6 13.061 224
akut myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. A
0547, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 0,58 12.661 224
akut myokardieinfarkt, stabil
D1248, DI249 0528, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 4,38 94.819 224

akut myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp.
C
0529, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 2,48 53.781 224
akut myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp.
B
0530, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 1,01 21.918 224
akut myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp.
A
0548, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 0,92 19.963 224
akut myokardieinfarkt, ustabil

Kronisk iskaemisk hjertesygdom D125 0525, Iskaemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 3,6 77.981 17.290 10.020
akut myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. C
0526, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 2,16 46.782 10.020
akut myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. B
0527, Iskemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 0,6 13.061 10.020
akut myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. A
0547, Iskeemisk hjertesygdom/brystsmerter u. 0,58 12.661 10.020

akut myokardieinfarkt, stabil
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Bilag 3

Bilag 3. Antal personer pr. bolig

Kilde: Specialkarsler fra Danmarks Statistik pr. 1. januar 1992 er boligantal
og befolkning opgjort pa bystarrelser og boligtyper. Danmarks Statistik 1992.
Modtaget fra Rambgll Nyvig.
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Bilag 4. Boliger pr. dB kategori

Bykategori

DK Stgj - Opregnede
boliger 2001 - alle Landdistrikter Centralkommu
anvendelseskoder (fra LSM) 200-999 indb 1000-4999 indb 5000-19999 indb 20000-99999 indb >100000 indb |Hovedstadsomr nerne | alt
< 55 db

261.809 153.330) 302.343 241.134 291.507 158.097 290.922 116.769] 1.815.911
55-56 dB 4.926 3.684) 10.300 6.024 8.521 6.420 7.382 11.354 58.612
56-57 dB 10.544 3.118 6.950 4,743 9.983 6.912 9.236 19.617 71.103
57-58 dB 8.905 4,676 5.611 6.213 9.834 6.883 7.521 27.095 76.739
58-59 Db 7.312 4818 5.652 7.257 9,181 6.414 7.051 26.797 74.482
59-60 dB 8.000 1.701 4,229 5.786 9.753 7.746 5.793 18.144 61.152
60-61 dB 3.651 3.118 3.559 4.885 9.666 7.482 5.34] 13.853 51.554
61-62 dB 3.886 1.275 4,061 4.411 8.808 6.349 4.601 11.42Q 44.811
62-63 dB 3.561 1.701 3.433 4.032 9.044 6.180 4.157 11.033 43.141
63-64 dB 644 1.701 3.350 5.360 9.342 5512 4.204 9.950 40.062
64-65 dB 1.233 992 2.763 3.842 8.745 5.127 3.206 10.440 36.349
65-66 dB 912 709 2.345 3.320 8.702 4,655 3.425 10.872 34.939
66-67 dB 688 283 2.135 427 7.277 4.700 3.531 9,758 28.80Q
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Kilde: TetraPlan og Landsstgjmodellen (Nyvig).
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Bilag 5. Indbyggere fordelt pa bysterrelse og dB-pavirkning

Bykategori

lAntal personer| Landdistrikter 5000-19999 | 20000-99999

pr. dB kategori| (fra LSM) 200-999 indb |1000-4999 indb indb indb >100000 indb |Hovedstadsomr. [ Centralkommunerne I alt

< 55 db 634.289 366.327, 722.544 545.991] 607.125 319.573 570.408 227.351 3.993.607
55-56 dB 11.934 8.803; 24.615 13.639 17.748 12.977, 14.474 22.106 126.296
56-57 dB 25.545 7.448; 16.61( 10.739 20.792 13.971 18.109 38.195 151.409
57-58 dB 21.574 11.173 13.408 14.069 20.481] 13.913 14.746 52.754 162.119
58-59 Db 17.715 11511 13.508 16.431 19.1214 12.966 13.824 52.174 157.25]]
59-60 dB 19.382 4.063; 10.10¢ 13.102 20.313 15.658; 11.358 35.327 129.308;
60-61 dB 8.845 7.448 8.505 11.062 20.131] 15.123 10.472 26.972 108.559
61-62 dB 9.415 3.047] 9.706 9.988; 18.344 12.833; 9.021] 22.235 94.588
62-63 dB 8.627 4.063 8.205 9.128 18.836 12.492 8.151] 21.481 90.984
63-64 dB 1.560 4.063; 8.005 12.136} 19.458; 11.141 8.243 19.373 83.978
64-65 dB 2.987 2.370 6.604 8.699 18.214 10.363 6.287) 20.327 75.851]
65-66 dB 2.210 1.693 5.603 7.518 18.123 9.410 6.715 21.168 72.440,

Bilag 5



Kilde: Egne beregninger (Muusmann) pa baggrund af vejstajsmaling, Tetraplan
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Bilag 6. Antal personer indlagt pa sygehuse med vejstgjrelateret

hypertension og iskaemisk hjertesygdom

Antal personer indlagt sfa. vejstgj, Hypertension

dB Gns. Nedre 95% @vre 95%
<55 db - - -
55-56 dB 2 1 3
56-57 dB 7 4 10
57-58 dB 12 7 18
58-59 Db 17 9 25
59-60 dB 18 10 26
60-61 dB 19 10 27
61-62 dB 19 10 29
62-63 dB 22 12 32
63-64 dB 23 12 34
64-65 dB 23 12 35
65-66 dB 25 13 37
66-67 dB 22 12 34
67-68 dB 21 11 32
68-69 dB 18 10 28
69-70dB 17 9 26
70-71dB 11 6 17
71-72 dB 7 4 11
72-73dB 4 2 7
73-74 dB 2 1 4
74-75dB 1 0 1
>=75 dB 1 0 2
| alt 291 155 436 |

Antal personer indlagt sfa. vejstgj, | skaamisk hjertesygdom

dB Gns. Nedre 95% @vre 95%
<55db - -
55-56 dB 8 4 11
56-57 dB 27 15 40
57-58 dB 49 27 72
58-59 Db 67 37 99
59-60 dB 72 39 106
60-61 dB 74 40 110
61-62 dB 77 42 115
62-63 dB 87 47 129
63-64 dB 91 49 137
64-65 dB 93 50 140
65-66 dB 99 53 150
66-67 dB 89 47 135
67-68 dB 83 44 126
68-69 dB 73 38 111
69-70 dB 67 35 102
70-71 dB 44 23 68
71-72 dB 28 15 44
72-73 dB 17 9 26
73-74 dB 10 5 15
74-75 dB 3 2 5
>=75 dB 4 2 6
| alt 1.163 622 1.746 |

Bilag 6



Kilde: Egne beregninger (Muusmann) pa baggrund af opgerelse af relativ risikofaktor for at udvikle vejstgj ved forskellige dB-pavirkninger (afsnit 6)
Formel: (RR (dB-niveau) -1) * antal pavirkede personer (dB-niveau) * (periodepravalens pr. 1000 indbyggere /1000)

Periodepravalens hypertension: 0,0016 = 8.777 personer bergrt af sygdom i 2000/ Danmarks befolkning * 1000

Periodepraevalens iskeemisk hjertesygdom: 0,0066 = 35.108 personer bergrt af sygdom i 2000/ Danmarks befolkning * 1000
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Bilag 7

Bilag 7. Sygehusaktivitet og
omkostninger ved
sygehusbehandling, ambulant og
heldagn

Ambulant Heldagn

Diagnose Tekst Ambulante besgg Udskrivninger

Blodtryksforhgijelse
DI10 Blodtryksfor hgjel se af ukendt arsag 22.797 4.404
DI11(0-8) Blodtryksfor hgjelse m hjertesygdom 187 201
DI119 Blodtryksfor hgjelse m hjertesygdom 164 56

| skeemiske hjertesygdomme
DI20 Brystkrampe 26.287 21.613
DI21 Akut hjerteinfarkt 8.110 11.825
DI22 Tilbagevendende akut hjerteinfarkt 147 182
Di24 Akut iskeemisk hjertesygdom, anden form 336 224
DI25 Kronisk iskaemisk hjertesygdom 17.290 10.020
| alt 75.318 48.525
Gennemsnitsomkostning 1.339 19.220
Total omkostning 100.850.802 932.662.881

Kilde: Landspatientregistret 2000



Bilag 8

Bilag 8. Oplysninger vedr. DKDRG-
aktivitet, liggetid og priser

DkDRG-gruppe Udskrivninger Gns. liggetid  Priser (kr.)
0522, Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. C 42 21 221.099
0523. Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. B 1312 4 60.593
0524, Akut myokardieinfarkt, proceduregrp. A 842 6 35.048
0525, Iskaamisk hjertesygdom/brystsmerter u. akut

myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. C 57 2 77.981
0526, Iskaamisk hjertesygdom/brystsmerter u. akut

myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. B 3.189 2 46.782
0527, Iskaamisk hjertesygdom/brystsmerter u. akut

myokardieinfarkt, stabil, proceduregrp. A 5114 2 13.061
0528, Iskaamisk hjertesygdom/brystsmerter u. akut

myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp. C 3 3 94.819
0529, Iskaamisk hjertesygdom/brystsmerter u. akut

myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp. B 507 3 53.781
0530, Iskaamisk hjertesygdom/brystsmerter u. akut

myokardieinfarkt, ustabil, proceduregrp. A 370 3 21.918
0531, Hjertesvigt og chok, proceduregrp. C a7 11 127.811
0532, Hjertesvigt og chok, proceduregrp. B 166 9 73.465
0533, Hjertesvigt og chok, proceduregrp. A 282 1 38.385
0546, Akut myokardieinfarkt 10.218 7 27.930
0547, Iskeemisk hjertesygdom/brystsmerter u. akut

myokardieinfarkt, stabil 17.359 3 12.661
0548, Iskaamisk hjertesygdom/brystsmerter u. akut

myokardieinfarkt, ustabil 2.946 5 19.963
0552, Hypertension 4.339 4 12.248
0555, Hjertearytmi og synkope 29.026 3 15.046
Total antal udskrivninger 75.819

V ej et gennemsnit 3,6 19.220

Kilde: Landspatientregistret 2001 (DRG-data), Takstsystem 2002 —
vejledning (Sundhedsministeriet 2001) og Egne beregninger (Muusmann)
Note: Antallet af udskrivninger er starre end i tabel med aktiviteten opdelt pa
diagnoser.
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