
u n i ve r s i t y  o f  co pe n h ag e n  

Københavns Universitet

Beregning af samfundsøkonomiske omkostninger af sygdomsbyrden ved
fødevarebårne virussygdomme i Danmark
norovirus og hepatitis A

Jensen, Jørgen Dejgård; Christensen, Tove

Publication date:
2020

Document version
Også kaldet Forlagets PDF

Citation for published version (APA):
Jensen, J. D., & Christensen, T., (2020). Beregning af samfundsøkonomiske omkostninger af sygdomsbyrden
ved fødevarebårne virussygdomme i Danmark: norovirus og hepatitis A, 26 s., IFRO Udredning Nr. 2020/22

Download date: 11. 10月. 2026



 

Beregning af samfundsøkonomiske 
omkostninger af sygdomsbyrden ved 
fødevarebårne virussygdomme i Danmark  

norovirus og hepatitis A  
 

 

 
 

Jørgen Dejgård Jensen 

Tove Christensen 

 
 

 

2020 / 22 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IFRO Udredning 2020 / 22 

Beregning af samfundsøkonomiske omkostninger af sygdomsbyrden ved fødevarebårne 
virussygdomme i Danmark: norovirus og hepatitis A 

Forfattere: Jørgen Dejgård Jensen & Tove Christensen 

Faglig kvalitetssikring: Jesper Sølver Schou, IFRO, har foretaget faglig kommentering. 

Udgivet november 2020 

Rapporten er udarbejdet for Fødevarestyrelsen i henhold til aftalen mellem Institut for Fødevare- 
og Ressourceøkonomi og Miljø- og Fødevareministeriet om forskningsbaseret 
myndighedsbetjening. Fødevarestyrelsen har haft udkast til udredningsrapporten i høring, og 
efterfølgende er rapporten blevet fagligt kvalitetssikret internt på IFRO. På baggrund af 
kommentarer fra begge parter er rapporten lettere revideret, og den endelige rapport er afleveret til 
Fødevarestyrelsen. Ansvaret for rapportens indhold, metodevalg og konklusioner er alene 
forfatternes. 

Formålet med denne rapport har været at beregne de samfundsøkonomiske omkostninger ved to 
fødevarebårne virusinfektioner i Danmark – nemlig infektioner forårsaget af norovirus 
(Roskildesyge) og hepatitis A-virus (leverbetændelse).  

Se flere myndighedsaftalte udredninger på www.ifro.ku.dk/publikationer/ifro_serier/udredninger/  
 
Institut for Fødevare- og Ressourceøkonomi  
Københavns Universitet 
Rolighedsvej 23 
1958 Frederiksberg 
www.ifro.ku.dk 

http://www.ifro.ku.dk/publikationer/ifro_serier/udredninger/
http://www.ifro.ku.dk/


1 
 

 

Indhold 

Sammendrag og konklusion .................................................................................................................... 2 

Indledning ............................................................................................................................................... 5 

Fødevarebårne norovirus- og hepatitis A-infektioner ............................................................................ 5 

Beregningsmetoder og generelle beregningsantagelser ........................................................................ 5 

Tidligere studier af samfundsøkonomiske omkostninger ved norovirus og hepatitis A ........................ 8 

Norovirus............................................................................................................................................. 8 

Hepatitis A ......................................................................................................................................... 13 

Specifikke beregningsforudsætninger for norovirus og hepatitis A ..................................................... 15 

Resultater .............................................................................................................................................. 18 

Følsomhedsanalyser ......................................................................................................................... 20 

Diskussion ............................................................................................................................................. 22 

Referencer ............................................................................................................................................. 23 

Appendix ............................................................................................................................................... 26 

 

  



2 
 

Sammendrag og konklusion 

Formålet med denne rapport er at opgøre de samfundsøkonomiske omkostninger forbundet med to 

fødevarebårne virusinfektioner i Danmark: norovirus og hepatitis A.  

Som udgangspunkt anvendes den samme metodik som i en tidligere rapport af Christensen og Jensen 

(2017), dog med inddragelse af specifikke forhold omkring typiske sygdomsforløb og relaterede 

omkostninger for de to typer virusinfektioner. Som hovedregel er resultaterne præsenteret som 

gennemsnitsomkostninger per bruttotilfælde (det vil sige summen af registrerede og ikke-registrerede 

tilfælde af de to typer infektioner) eller som samlede omkostninger ved det estimerede antal af 

bruttotilfælde ved de to sygdomme. Det er således en monetær opgørelse i markedspriser.  

Omkostningerne ved sygdomsbyrden for norovirus og hepatitis A er opgjort ved at estimere de direkte 

omkostninger i sundhedsvæsenet til eksempelvis lægebesøg, laboratorieprøver, medicin eller 

hospitalsindlæggelse samt omkostninger forbundet med tabt arbejdsfortjeneste. Herudover er det 

forsøgt at inddrage værdien af tabt livskvalitet ved sygdomsperioder og ved dødsfald. Som mål for 

værdien af tabt livskvalitet er anvendt værdien af den tid, der er tabt til sygdom og til mistede leveår 

– inklusive leveår efter at man har forladt arbejdsmarkedet. I analyserne er der skelnet mellem fem 

alvorlighedskategorier: 

 milde tilfælde uden behov for lægehjælp  

 tilfælde som går over efter konsultation med praktiserende læge 

 tilfælde som kræver hospitalsindlæggelse af kort varighed 

 tilfælde med komplikationer som kræver længere hospitalsindlæggelse 

 tilfælde med dødelig udgang 

De samlede omkostninger er baseret på fordelingen på alvorlighedskategorier samt omkostninger 

knyttet til hver kategori.  

Der tages udgangspunkt i, at der anslås at være 48.142 smittede med fødevarebåren norovirus på et 

år. Heraf har 1.600 været til læge og eventuelt hospital og dermed antages at være diagnosticerede 

og registrerede tilfælde. Tilsvarende er der anslået 74 tilfælde af fødevarebåren hepatitis A i 2017, 

hvoraf 63 har været ved læge eller på hospitalet (dog er ikke alle diagnosticeret med hepatitis A). Der 

er i analysen regnet med 6,9 dødsfald med fødevarebåren norovirus og 0,3 dødsfald med 

fødevarebåren hepatitis A om året. I analysen er der regnet med, at 26 procent af samtlige norovirus-

infektioner er fødevarebårne, og at 42 procent af hepatitis A-infektioner er fødevarebårne. Der er 

antaget, at 3,3 procent af norovirus-tilfældene og 27 procent af hepatitis A-tilfældene diagnosticeres. 

Tabel 0 viser beregnede omkostninger ved de to typer infektioner fordelt på forskellige typer 

omkostninger. 

For begge typer infektioner viser resultaterne, at de direkte omkostninger i sundhedsvæsenet per 

patient udgør en forholdsvis lille andel af de samlede omkostninger. For norovirus er den gennem-

snitlige samlede omkostning per bruttotilfælde beregnet til 7.638 kr., mens den tilsvarende 

omkostning for hepatitis A er beregnet til at udgøre 199.529 kr. Omkostningen er således væsentligt 

større for et hepatitis A-tilfælde end for et norovirus-tilfælde, hvilket hovedsageligt skyldes noget 

længere  og til dels også  gennemsnitligt mere behandlingskrævende sygdomsforløb, men også en 

større risiko for dødelig udgang end tilfældet er for norovirus, selv om dødeligheden for begge er lav. 
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Med de angivne antagelser ligger de estimerede samlede samfundsøkonomiske omkostninger for 

fødevarebåren norovirus på 368 mio. kr. og for fødevarebåren hepatitis A på 15 mio. kr. 

Tabel 0. Beregnede samfundsøkonomiske omkostninger ved fødevarebåren norovirus 
og hepatitis A  

 Norovirus Hepatitis A 

Antal smittede (kun fødevarebårne) 
Antal tilfælde registreret 
Antal tilfælde i alt (bruttotilfælde) 

1.600 
48.142 

20 
74 

Omkostninger fordelt på omkostningstyper 
Direkte sundhedsomkostninger (kr. pr. bruttotilfælde) 36 1.525 
Mistet produktivitet (kr. pr. bruttotilfælde) 2.521 60.142 
Mistet livskvalitet for midlertidigt syge (kr. pr. bruttotilfælde) 3.379 23.949 
Værdi af mistede liv (kr. pr. bruttotilfælde) 1.703 113.912 

I alt gennemsnitsomkostninger (kr. pr. bruttotilfælde) 7.638 199.529 
I alt gennemsnitsomkostninger (kr. pr. registreret tilfælde)        70.933             227.464  

Omkostninger fordelt på alvorlighedskategorier  
Milde tilfælde (kr. pr. bruttotilfælde)                   5.462               36.130  
Praktiserende læge (kr. pr. bruttotilfælde)                16.553               36.422  
Mild indlæggelse (kr. pr. bruttotilfælde)                35.575             106.873  
Kompliceret indlæggelse (kr. pr. bruttotilfælde)              56.458             116.206  
Dødsfald (kr. pr. bruttotilfælde)         12.298.198       39.720.440  

Samlede omkostninger alle bruttotilfælde (mio. kr. pr. år) 368 15 
Samlede omkostninger alle registrerede tilfælde (mio. kr. pr. år) 114 14 

Note: Baseret på 48.142 fødevarebårne norovirus-bruttotilfælde (heraf 1.600 diagnosticerede) og 74 
fødevarebårne hepatitis A-bruttotilfælde (heraf 63 diagnosticerede). 

Hvis man helt ser bort fra værdien af tabt livskvalitet, både for midlertidigt syge og ved mistede liv, så 

reduceres de gennemsnitlige omkostninger markant. I så fald reduceres de gennemsnitlige 

omkostninger per bruttotilfælde til 2.557 kr. for norovirus og 61.668 kr. for hepatitis A. 

I en tidligere rapport har Christensen og Jensen (2017) undersøgt tilsvarende omkostninger ved fire 

bakterielle zoonoser i Danmark i 2014-2016: campylobacter, salmonella, listeria og VTEC, hvoraf det 

især giver mening at sammenligne med de to førstnævnte. Det ses, at antallet af smittede med 

fødevarebåren norovirus ligger nogenlunde på niveau med antal smittede med campylobacter, men 

at den samfundsøkonomiske sygdomsbyrde er noget lavere for norovirus, hvilket skyldes en noget 

lavere gennemsnitlig omkostning per patient. Ud af de seks fødevarebårne sygdomme der nu er 

regnet sygdomsomkostninger for (nærværende rapport og Christensen & Jensen 2017), er de 

samfundsøkonomiske omkostninger rangordnet som følger (oplysning om procentandele, der er 

fødevarebårne, stammer fra Pires et al. 2019): 

1. campylobacter i alt ca. 1,5 mia. kr. og ca. 46.000 smittede (heraf 76 % fødevarebårne) 

2. salmonella i alt ca. 500 mio. kr. og ca. 7.700 smittede (heraf 76 % fødevarebårne) 

3. fødevarebåren norovirus i alt ca. 368 mio. kr. og ca. 48.000 smittede 

4. listeria i alt ca. 125 mio. kr. og ca. 50 smittede (heraf 100 % fødevarebårne) 

5. VTEC i alt ca. 50 mio. kr. og ca. 4.000 smittede (heraf 60 % fødevarebårne) 

6. fødevarebåren hepatitis A i alt ca. 15 mio. kr. og ca. 75 smittede. 
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Beregningerne er behæftet med en vis usikkerhed om henholdsvis forekomst, hospitalsomkostninger 

per patient, varighed af sygdommen, fordeling på alvorlighedskategorier mv. Og netop fordi antallet 

af dødsfald er så lavt, som det er, er resultaterne følsomme over for udsving heri. 
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Indledning 

Fødevarebårne sygdomme er hvert år årsag til flere tusinde mildere (ofte i form af diarré) eller 

alvorligere sygdomstilfælde, og endda også dødsfald. En række fødevarebårne sygdomme skyldes 

bakterier som campylobacter, salmonella, E. coli eller listeria, andre sygdomme forårsages af virus 

som norovirus, rotavirus og hepatitis, mens endnu andre skyldes parasitter som for eksempel 

Cryptosporidium eller Trichinella. I et tidligere dansk studie har Christensen og Jensen (2017) foretaget 

en økonomisk opgørelse af de samfundsøkonomiske omkostninger i Danmark ved fire af de 

væsentligste bakterielle fødevarebårne sygdomme: campylobacter, salmonella, listeria og VTEC-

colibakterier. 

Formålet med denne rapport er at opgøre de samfundsøkonomiske omkostninger i Danmark 

forbundet med to fødevarebårne virusinfektioner i Danmark: norovirus og hepatitis A. Rapporten er 

udarbejdet i henhold til samarbejdsaftalen mellem Miljø- og Fødevareministeriet og Institut for 

Fødevare- og Ressourceøkonomi (IFRO), Københavns Universitet. 

Som udgangspunkt anvendes den samme metodik som i Christensen og Jensen (2017), dog med 

inddragelse af specifikke forhold omkring typiske sygdomsforløb og relaterede omkostninger for de 

to typer virusinfektioner. 

Fødevarebårne norovirus- og hepatitis A-infektioner 

Norovirus er en af de væsentligste årsager til mave-/tarminfektioner hos mennesker i mange lande 

(Scallan et al. 2011; Williams & O’Brien 2019). I Danmark går norovirus også under navnet 

Roskildesyge. Norovirus forårsager smitsom diarré og kvalme/opkast (akut gastroenteridis) samt visse 

influenzalignende symptomer (feber, hovedpine og ledsmerter), men vurderes normalt ikke at føre til 

alvorlige senfølger (Hoffmann et al. 2015, Mangen et al. 2013). Den overvejende andel af norovirus-

infektioner er relativt milde og kortvarige. Norovirus-infektioner forårsages ofte af fækalieforurenede 

fødevarer eller vand, men kan også overføres fra person til person. De fleste, som smittes med 

norovirus, har ikke behov for behandling, idet tilstanden går over af sig selv. Undtagelsesvis kan der 

være behov for at behandle dehydrering med væske givet i et drop. 

Hepatitis A er en infektion i leveren (også kaldet smitsom leverbetændelse). Den kan overføres via 

fødevarer eller vand forurenet med afføring, eller ved seksuel kontakt. Infektionen efterlader varig 

immunitet. Man kan blive vaccineret mod hepatitis A. Hepatitis A forårsager systemiske infektioner 

med influenzalignende symptomer hos mindre børn, mens symptomer hos voksne kan omfatte gulsot, 

mørk urin, træthed, lav appetit, mavesmerter og lys afføring. Kroniske leverskader kan forekomme, 

men er forholdsvis sjældne (Havelaar et al. 2012, Mangen et al. 2013).  

Beregningsmetoder og generelle beregningsantagelser 

I dette afsnit præsenteres de generelle økonomiske beregningsforudsætninger, baseret på 

Christensen og Jensen (2017), som også indeholder mere detaljerede redegørelser for disse 

forudsætninger og de anvendte metoder. Specifikke beregningsforudsætninger for norovirus og 

hepatitis A beskrives i det efterfølgende afsnit. 
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Estimering af den økonomiske værdi af sygdomsbyrden er baseret på sygdomsomkostningsmetoden 

(cost of illness – forkortet COI), som er den mest anvendte metode i sådanne økonomiske analyser. 

Den traditionelle COI inkluderer direkte omkostninger i sundhedsvæsenet til eksempelvis lægebesøg, 

laboratorieprøver, medicin eller hospitalsindlæggelser samt omkostninger forbundet med tabt 

arbejdsfortjeneste. Herudover forsøges det her tillige at inddrage værdi af tabt livskvalitet ved 

sygdomsperioder og ved dødsfald. Som mål for værdien af tabt livskvalitet er anvendt værdi af den 

tid, der er tabt til sygdom og til mistede leveår – inklusive leveår efter at man har forladt 

arbejdsmarkedet. I nærværende rapport beregnes den økonomiske værdi af sygdomsbyrden således 

som summen af: 

1. direkte sundhedsomkostninger (omkostninger til behandling)  

2. værdien af tabt arbejdstid  

a. værdien af tabt arbejdsfortjeneste pga. sygdom 

b. værdien af tabt arbejdsfortjeneste pga. tidlig død 

3. tabt livskvalitet i forbindelse med sygdommen (også kaldet nyttetab eller svie og smerte). 

Beregningerne foretages ud fra en opdeling af sygdomstilfælde i fem alvorlighedskategorier: 

 milde tilfælde uden behov for lægehjælp  

 tilfælde som går over efter konsultation med praktiserende læge 

 tilfælde som kræver hospitalsindlæggelse af kort varighed 

 tilfælde med komplikationer som kræver længere hospitalsindlæggelse 

 tilfælde med dødelig udgang. 

Alvorlighedskategorierne adskiller sig dels fra hinanden ved, at sygdomstilfældene har forskellig 

varighed, og ved at de i forskelligt omfang giver anledning til direkte omkostninger i sundhedsvæsenet. 

Omfanget af disse kan variere fra sygdom til sygdom, også inden for de enkelte alvorlighedskategorier. 

Af hensyn til sammenlignelighed med resultaterne i Christensen og Jensen (2017) foretages alle 

monetære omkostningsopgørelser i 2015-prisniveau. Data vedrørende priser og omkostningsposter 

fra andre år omregnes derfor til 2015-priser ved hjælp af Danmarks Statistiks generelle 

forbrugerprisindeks. 

Milde tilfælde antages ikke at udløse direkte sundhedsudgifter. Tilfælde med lægekonsultation 

antages at udløse et lægebesøg (á 137,83 kr.)1, og en andel heraf kræver endvidere 

laboratorieundersøgelse af blod- eller fæcesprøver (á 78,65 kr.)2 og eventuel medicinudskrivning (á 

200 kr.)3. Brugen af sundhedsydelser antages at indgå kumulativt i beregningerne, således at tilfælde 

med hospitalsindlæggelse også omfatter forudgående konsultation hos praktiserende læge samt 

laboratorieundersøgelse og medicinering. Tilfælde med dødelig udgang antages også at have 

omkostninger til lægebesøg, laboratorieundersøgelse, medicinudskrivning og 7 dages indlæggelse. 

Prisen på indlæggelsesdage er af Sundhedsstyrelsen (2006) opgjort til 3.256 kr. per døgn i 2004-priser, 

hvilket svarer til cirka 4.000 kr. per døgn i 2015-priser. 

Da ikke alle danskere er i beskæftigelse, er antallet af tabte arbejdsdage i gennemsnit mindre end 

antal sygedage. Andelen af sygedage, som giver anledning til tabte arbejdsdage og deraf følgende 

produktionstab, afhænger af beskæftigelsesfrekvensen for de ramte befolkningsgrupper (tabel 1). Ved 

                                                           
1 Lægeforeningen (2014) 
2 Sundhedsstyrelsen (2006) 
3 skøn 
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hjælp af Danmarks Statistiks data for befolkningssammensætning på køn og alder samt tilknyttede 

beskæftigelsesfrekvenser er det således beregnet, hvor stor en andel af de smittede som er i 

beskæftigelse. For denne andel er tabet af arbejdsdage beregnet som antal dage som smittet 

multipliceret med beskæftigelsesandelen og multipliceret med faktoren 222/365, som angiver 

andelen af arbejdsdage på et år. Værdien af en mistet arbejdsdag beregnes som 7,4 timer á en 

gennemsnitlig lønsats på 294,85 kr.4 for både mænd og kvinder. Lønsatsen antages at repræsentere 

den værdi, som det kan betale sig for en arbejdsgiver at betale for én times ekstra arbejdsindsats, i 

form af den ekstra værditilvækst som den pågældende arbejdstime giver anledning til. Ud over 

mistede arbejdsdage som følge af egen sygdom er der også indregnet tab af arbejdsdage til pasning 

af syge pårørende, hvis de syge er børn eller ældre (én forældrefraværsdag per barns sygedag, som 

antages fordelt i forholdet 63-37 procent mellem kvinder og mænd). 

Tabel 1. Demografiske og beskæftigelsesmæssige beregningsforudsætninger 
 

Middel-
restlevetid 

År i 
erhvervsaktiv 

alder 

Beskæftigelsesfrekvens 
i procent 

Beskæftigede 
år 

Beskæftigede år 
restlevetid 

 Mænd Kvinder Mænd Kvinder Mænd Kvinder Mænd Kvinder Mænd Kvinder 

<1 år 78,38 82,39 0 0 0 0 0,0 0,0 37,0 35,0 

1-4 år 75,71 79,7 0 0 0 0 0,0 0,0 37,0 35,0 

5-14 år 68,75 72,73 0 0 0 0 0,0 0,0 37,0 35,0 

15-24 år 58,85 62,8 9 9 49,65 52,1 4,5 4,7 37,0 35,0 

25-34 år 49,1 52,91 10 10 79,65 74,2 8,0 7,4 32,6 30,3 

35-44 år 39,43 43,1 10 10 87,35 83,05 8,7 8,3 24,6 22,9 

45-54 år 30,11 33,55 10 10 85,75 82,6 8,6 8,3 15,9 14,6 

55-64 år 21,6 24,59 10 10 72,75 63,6 7,3 6,4 7,3 6,4 

65-74 år 14,06 16,39 2 2 0,25 0 0,0 0,0 0,0 0,0 

75-84 år 7,81 9,4 0 0 0,05 0 0,0 0,0 0,0 0,0 

85+ år 3,74 4,54 0 0 0,05 0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Kilde: Christensen og Jensen (2017), baseret på Danmarks Statistik 

For tilfælde med dødelig udgang beregnes produktivitetstabet for den andel af tabte statistiske leveår, 

hvor de pågældende ville have været beskæftigede. Tabet af leveår afhænger af personens alder og 

er beregnet ved hjælp af Danmarks Statistiks overlevelseskurver, som angiver den statistisk 

forventede restlevetid for en person med en given alder. Tabet af arbejdsproduktivitet er herefter 

beregnet som antal tabte år i forskellige aldersintervaller multipliceret med beskæftigelsesfrekvensen 

for disse aldersintervaller. Pensionsalderen er antaget at være 65 år. Værdien af fremtidig tabt 

arbejdsproduktivitet diskonteres med en kalkulationsrente på 4 procent om året. Valget af 

kalkulationsrente er baseret på, at Finansministeriet siden 2013 har anbefalet en diskonteringsrate på 

4 procent om året de første 35 år (Finansministeriet 2013). 

Værdien af tabt livskvalitet ved sygdom antages at kunne repræsenteres ved værdien af tabte 

fritidstimer (hvor værdien af en times fritid estimeres som den gennemsnitlige timeløn efter skat 

                                                           
4 Danmarks Statistiks lønstatistik 
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resulterende i 143 kr. per fritidstime). Det svarer til 1.575 kr. per døgn, og opgjort for et år svarer det 

til 575.000 kr. i tabt livskvalitet. Undersøgelser af den økonomiske værdi af et kvalitetsjusteret leveår 

(QALY) har estimeret en værdi på 100-500.000 kr. per QALY i en sygdomsbehandlingssammenhæng. 

Værdien af mistet livskvalitet per tabt leveår i forbindelse med tidlig død kan også opgøres med 

udgangspunkt i estimater af den økonomiske værdi af et statistisk leveår på 30 mio. kr. og vil her svare 

til cirka 1,5 mio. kr. per forventet restleveår (DØRS 2016). Her kan nævnes, at Scharff (2012) anvender 

en værdi på 357.000 USD for et tabt statistisk leveår (2010-priser) som udtryk for værdien af et 

kvalitetsjusteret leveår, svarende til godt 2 mio. kr., hvilket svarer til knap 978 USD per 

kvalitetsjusteret dag. Scharff (2012) tager udgangspunkt i en værdi af et statistisk liv på cirka 7,3 mio. 

USD.  

De generelle beregningsantagelser er samlet i tabel 2. 

Tabel 2. Sammenfatning af generelle beregningsforudsætninger 

Variabel  Antagelse Kommentar  

Kalkulationsrente 4 % Finansministeriet (2013) 

Værdi af arbejde 295 kr. pr. time  Gennemsnitsløn 
Tidsværdi 143 kr. pr. time Løn efter skat (skatteprocent 51,7 %) 
 1.575 kr. pr. døgn (fritid) 11 timers fritid pr. døgn ~ fritid er en proxy for 

”ikkeproduktionsværdi” af tid 
Sundhedsudgifter  4.000 kr. pr. hospitalsdøgn 
Sygdomskategorier  Ingen lægebesøg, lægebesøg, mild indlæggelse, kompliceret indlæggelse, dødsfald 

Kilde: Beskrevet i rapporten 

I analysen foretages beregninger for sygdomsomkostninger, hvor værdien af et statistisk leveår sættes 

til 1,5 mio. kr., og med følsomhedsanalyser for henholdsvis 0,5 mio. kr. og 0 kr. per statistisk leveår. 

Tidligere studier af samfundsøkonomiske omkostninger ved 
norovirus og hepatitis A  

Norovirus 

Forekomst   

En central kilde til nærværende økonomiske beregninger er Pires et al. (2019), som estimerede 

sygdomsbyrden (målt som incidens5, dødelighed og DALY) for syv fødevarebårne patogener – 

herunder norovirus – og koblede disse forskellige opgørelser af sygdomsbyrde sammen med den 

andel, der kan tilskrives fødevarer.  

Ifølge Pires et al. (2019) opgøres antal smittede i forbindelse med et sygdomsudbrud eller akutte 

mave-/tarminfektioner ikke systematisk, men de opgøres, når der er mistanke om fødevarebårne 

udbrud. Samtidig skriver Pires et al. (2019), at registrerede udbrud af norovirus står for en meget lille 

del af det samlede antal norovirus-smittede. Derfor er udbrudsdata ikke anvendelige til at estimere 

                                                           
5 Incidens er antal smittede i en given periode (eksempelvis et år), men prævalens angiver et øjebliksbillede 
over, hvor mange der er smittet på et givet tidspunkt. Det er således incidensen over et år, vi er interesserede 
i. 
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den samlede sygdomsbyrde for norovirus6. For at estimere antallet af smittede med fødevare-

relateret norovirus i 2017, bruger Pires et al. (2015; 2019) i stedet en tretrins procedure. 

Første trin er at tage udgangspunkt i opgørelser over antal diarré-tilfælde i Danmark. Oplysninger om 

antal diarré-tilfælde på nationalt eller regionalt niveau er estimeret i den offentligt tilgængelige 

database fra Global Health Data Exchange (http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool) tilknyttet 

Global Burden of Disease.   

Andet trin i Pires et al. (2019) er at estimere den andel af mave-/tarminfektioner, der skyldes 

norovirus. På baggrund af et systematisk litteraturstudie estimerede Patel et al. (2008), at cirka 12 

procent af alle tilfælde af akut maveinfektion skyldes norovirus. De opgjorde estimaterne særskilt for 

børn under 5 år, men på grund af manglende data kunne de ikke skelne mellem høj- og 

lavindkomstlande. Ahmed et al. (2014) foretog et nyt litteraturstudie med henblik på at opdatere disse 

estimater. De delte studierne op i tre regioner: high-mortality developing, low-mortality developing 

og developed. Ud over at forsøge at opdatere den generelle forekomst af norovirus i akutte 

maveinfektioner, opdelte Ahmed et al. (2014) også forekomsten på aldersgrupper, dødelighed blev 

opgjort særskilt for børn under 5 år, og de opdelte norovirus-tilfælde i alvorlighedskategorier. Ahmed 

et al. (2014) forsøgte ligeledes at indhente data om, hvorvidt andelen af akutte mave-

/tarminfektioner, der skyldes norovirus, var knyttet til udbrud eller enkeltstående tilfælde. De 

anvendte i alt 175 studier fra 48 lande, heraf 26 studier fra high-mortality-lande. I 32 af artiklerne 

brugtes kun opkast, ikke diarré, til at definere akut maveinfektion, mens resten brugte diarrédata. 

Langt de fleste studier (155) kiggede kun på sygdomstilfælde, mens de resterende 20 studier 

inkluderede kontrolgrupper i deres analyser. Ahmed et al. (2014) fandt i de 175 studier, at norovirus 

gennemsnitligt stod for 18 procent af tilfældene af akut maveinfektion. Herudover fandt de 

uddybende opdelinger i forhold til: 

 Alder: Der blev ikke fundet forskelle på tværs af alder (under 5 år, over 5 år).  

 Alvorlighed: Lidt større andel af akut maveinfektion skyldes norovirus, når man kigger på alle 

tilfælde af akut maveinfektion (24 procent skyldes norovirus), i forhold til når man kun ser på 

indlagte med akut maveinfektion (17 procent skyldes norovirus). 

 Region: Andelen af akut maveinfektion, der skyldes norovirus, er lidt højere i low-mortality 

developing-lande (19 procent skyldes norovirus) og developed-lande (20 procent skyldes 

norovirus) sammenlignet med high-mortality developing-lande (14 procent af akutte 

maveinfektioner skyldes norovirus). Grunden til, at procentdelen er lavere i high-mortality-

lande, er formentlig, at der er flere andre kilder til akut mave-/tarminfektioner, og ikke at den 

samlede prævalens er mindre.  

 Udbrud: Andelen af akutte maveinfektioner, der skyldes norovirus, var den samme i studier 

med og uden udbrudsdata, altså 18 procent. 

Da Norovirus ikke blot kan udmøntes i diarre, men også i opkast, opjusterer Ahmed et al. (2014) 

estimaterne for fødevarebåren norovirus med en faktor, der fanger den del af de smittede tilfælde, 

der kun har haft opkast. Baseret på Ahmed et al. (2014) og andre kilder antager Pires et al. (2019), at 

                                                           
6 Ifølge Statens Serum Institut taler man om udbrud eller epidemier med smitsomme sygdomme, når 
usædvanligt mange mennesker rammes af sygdommen inden for en bestemt tidsperiode (www.ssi.dk). 

 

http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
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18 procent af mave-/tarminfektioner i Danmark kan skyldes norovirus. De estimerer dermed antal 

smittede med norovirus i 2017 til 185.060 (med 95 procent signifikansinterval på 156.506; 212.627). 

Tredje trin i Pires et al. (2019) er at estimere den andel af norovirus-tilfælde, der kan relateres til 

fødevarer. Pires et al. (2019) angiver Hald et al. (2016) som kilde til andelen af norovirus-tilfælde, der 

er fødevarebårne.  

I Hald et al. (2016) beskrives, at andelen af norovirus, der er fødevarebåren, ikke er estimeret specifikt 

for Danmark, men gælder for regionen med meget lav børne- og voksendødelighed (i WHO-analyser 

kaldes den region, som Danmark tilhører for EUR-A7. 

Hald et al. (2016) brugte i alt 72 eksperter til at estimere smitteveje for 19 sygdomme, herunder 

smitteveje for norovirus, som 37 eksperter vurderede, og for hepatitis A, som 7 eksperter vurderede. 

Eksperterne blev bedt om at opdele smittevejene for de enkelte sygdomme på henholdsvis 

fødevarebårne, miljø (vand, jord, luft), kontakt med smittede produkter eller dyr, eller person-til-

person-smitte. Tabel 3 viser de fundne estimater for andelen af henholdsvis norovirus og hepatitis A, 

der er fødevarebårne, sammen med de andre smitteveje, kategoriseret som henholdsvis person-til-

person-smitte, inficeret vand eller andet.  

Tabel 3. Smitteveje for norovirus og hepatitis A for region Vesteuropa 

Sygdom Fødevarebåren Person-til-person Vand  Andet  

Norovirus 0,26 (0,00-0,73) 0,43 (0,00-0,83) 0,17 (0,00-0,58) 0,00 (0,00-0,36) 

Hepatitis A 0,42 (0,02-0,75) 0,46 (0,10-0,79) 0,01 (0,00-0,17) 0,10 (0,00-0,32) 

Note: Smittevejene er angivet som median af ekspertestimater for de enkelte smittevejes andel i procent af de 
samlede antal smittede. 95 procent konfidensintervaller i parentes.  
Kilde: Hald et al. (2016, tabel 7) 

For norovirus estimeres, at 26 procent af tilfældene er fødevarebårne – angivet som median af 

ekspertestimaterne. Til sammenligning estimerede Havelaar et al. (2008) for Nederland, at 17 procent 

af norovirus-tilfældene var fødevarebårne, også baseret på ekspertevaluering. Kun sygdom opstået 

indenlands, altså ikke rejserelateret smitte, var inddraget i deres analyse. Fire øvrige analyser af 

smitteveje for norovirus fra andre lande har angivet estimater for den fødevarebårne andel, der, 

ligesom Hald et al. (2016), ligger mellem 17 og 31 procent af norovirus-tilfældene (Hald et al. 2016, 

tabel 10). Både estimatet på 17 procent og det på 31 procent er fundet i studier, der kun har 

indenlands erhvervede tilfælde med, så dette er ikke forklaringen på forskellene.  

Ud over at 26 procent af tilfældene af norovirus kan knyttes til fødevarer, så relateres 17 procent af 

tilfældene til inficeret vand, og 43 procent skyldes smitte mellem personer. Da det er mediantal, 

summerer de ikke til 100, som gennemsnit ville have gjort. Den mest sandsynlige smittevej for et 

tilfælde af norovirus er således smitte mellem personer. 

I nærværende rapport anvendes samme definition af fødevarebårne tilfælde som i Hald et al. (2016) 

og Pires et al. (2019). Som det fremhæves i Hald et al. (2016), er definitionen af de forskellige 

smitteveje ret betydende for fordelingerne – særlig for fordelingen mellem fødevare- og vandbåret 

smitte, men også for fordelingen mellem fødevarer og smitte fra person til person. Vand bruges til at 

                                                           
7 https://www.who.int/choice/demography/mortality_strata/en/  

https://www.who.int/choice/demography/mortality_strata/en/
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vande planter, vaske fødevarer samt i tilberedningen og udgør en vigtig del af mange 

fødevareprodukter. Vand indgår også som mulig smittevej, ved at fødevarer kommer fra dyr, der lever 

i inficeret vand (eksempelvis skaldyr). I Hald et al. (2016) er smitteårsagen defineret som det punkt, 

hvor personen er blevet smittet (point of attribution). Hvis eksempelvis en person får norovirus af at 

spise en musling, og muslingen er inficeret, fordi vandet var inficeret, så er det et fødevarerelateret 

tilfælde. Ligeledes, hvis en person får norovirus af mad, der er købt i en restaurant, hvor en 

køkkenmedhjælper er smittet og smitter maden, der serveres, så er det også kategoriseret som et 

fødevarerelateret tilfælde.  

Den danske befolkning bestod i 2017 af 5,65 mio. personer, og med 185.060 smittede med norovirus 

årligt (som estimeret i Pires et al. (2019), betyder det, at 3,3 procent af befolkningen er estimeret til 

at have haft norovirus i løbet af et år. Baseret på antagelsen om at 26 procent af norovirus-tilfældene 

kan tilskrives fødevarer, svarer det til, at 0,8 procent af befolkningen har erhvervet norovirus gennem 

fødevarer. 

Harris et al. (2019) antager i et studie i Nordengland en incidens på 5,9 procent i befolkningen, det vil 

sige, at 5,9 procent smittes af norovirus i løbet af et år, hvilket er omtrent dobbelt så højt som det 

smittetal for norovirus, som Pires et al. (2019) tager udgangspunkt i. Tam og O’Brien (2016) antager, 

at 4,71 procent af befolkningen smittes med norovirus på et år. Williams og O’Brien (2019, p. 151) 

estimerer, at incidensen af symptomatisk fødevarebåren Norovirus er omkring 7,65 

infektionsepisoder per 1.000 personår i Storbritannien, svarende til mellem 1 og 10,78 

sygdomstilfælde per 1.000 personår (afhængig af immunitet) – eller mellem 0,1 og 1,1 procent                                                                                                                                                                                                                     

af befolkningen i givet år.  

Scallan et al. (2011) antager, at norovirus er skyld i 11 procent af alle akutte gastroenteritis-tilfælde i 

USA, og estimerer på den baggrund en gennemsnitlig hospitalsindlæggelsesrate på 0,27 procent og 

en gennemsnitlig dødsrate på cirka 0,0027 procent, opgjort i forhold til det samlede antal estimerede 

tilfælde, og disse tal ligger også til grund for en omkostningsanalyse af Scharff (2012) (jf. nedenfor). 

Ahmed et al. (2014) opdaterede dog tallene fra Scallan et al (2011) og fandt, at snarere 18 procent 

end 11 procent af alle akutte tilfælde af gastroenteritits skyldes norovirus. Ifølge Kirk et al. (2015) kan 

norovirus relateres til følgende sygdomstal for den europæiske region opgjort per 100.000 

indbyggere: 

 Antal syge med fødevarebåren norovirus 1.652 (630-3.294) per 100.000  

 Antal døde med fødevarebåren norovirus  0,05 (0,02-0,1) per 100.000  

 Antal DALY   4 (1-8) per 100.000 indbyggere 

Omregnes disse tal til danske forhold, svarer det til, at cirka 95.000 danskere smittes med norovirus 

på et år, og der er 3 dødsfald. 

Müller et al. (2012) rapporterer resultater fra en spørgeskemaundersøgelse i 2009 blandt 1.853 

tilfældigt udvalgte danskere, hvoraf 198 havde haft enten opkast eller diarré eller begge dele inden 

for de seneste fire uger – og som ikke havde underliggende sygdomme. Det omregnes til en incidens 

på 1,4 (1,2-1,6) for et personår, det vil sige, at en tilfældig person har diarré eller opkast 1,4 gange på 

et år. Det vurderes i deres diskussion som værende i den høje ende.  

Direkte sundhedsomkostninger og sygefravær 

Williams og O’Brien (2019) refererer forskellige studier, som indikerer, at symptomer ved en 

norovirus-infektion typisk varer 2-4 dage hos i øvrigt raske voksne (Graham et al. 1994; Lopman et al. 
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2004; Murata et al. 2007; Rockx et al. 2002), men at symptomerne kan vare længere hos patienter, 

som i forvejen er syge. For 10 procent af hospitalspatienter varer den mere end 7 dage (Lopman et al. 

2004), og for indlagte børn varer symptomerne typisk 6-7 dage (Murata et al. 2007; O'Ryan et al. 

2010). Ifølge blandt andet Patienthåndbogen på sundhed.dk er der ingen specifik behandling.  

I Hoffmann et al. (2015) antages milde tilfælde at vare 2 dage, moderate tilfælde 4 dage og alvorlige 

tilfælde 3 indlæggelsesdage plus 6 restitutionsdage. Harris et al. (2019) tager udgangspunkt i, at milde 

tilfælde varer 1-2 dage og moderate tilfælde varer 2,5 til 3,5 dage. 

Mangen et al. (2013) antog, at varigheden af hospitalsindlæggelser som følge af norovirus (og andre 

gastroenteridis-tilfælde) afhænger af patientens alder. Børn (0-15 år) antages i gennemsnit at være 

indlagt i 2,82 dage, voksne (15-64 år) antages at være indlagt i 9,88 dage, og ældre (over 65 år) antages 

i gennemsnit at være indlagt i 12,28 dage.  

Gadiel (2010) estimerede, at de gennemsnitlige direkte behandlingsomkostninger per norovirus-

tilfælde i 2009 androg 1,45 NZD (~ 5 kr.). Scharff (2012) opgjorde ressourcebelastningen i form af 

økonomiske omkostninger og fandt, at et gennemsnitligt (registrerede + ikke-registrerede) tilfælde af 

norovirus fører til ekstra direkte sundhedsomkostninger på 83 USD.  

Mangen et al. (2013) har estimeret, at sygefraværet som følge af gastroenteridis (herunder norovirus) 

for milde tilfælde uden lægekontakt indebærer et gennemsnitligt sygefravær fra lønnet arbejde på 

10,04 timer, for tilfælde med lægekontakt 19,72 timer og for tilfælde med hospitalsindlæggelse 26,4 

timer per sygdomstilfælde. Hertil kommer tab af arbejdstimer i forbindelse med pasning og pleje af 

syge pårørende (børn og ældre) og tab af ulønnede arbejdstimer. 

Gadiel (2010) estimerede i sin beregning, at det gennemsnitlige tab af arbejdsproduktivitet (inklusive 

mistet ulønnet arbejde) havde en værdi på cirka 55 NZD, svarende til cirka 185 kr. for en smittet 

person, afhængig af graden af alvorlighed (tilfælde med indlæggelse kostede cirka fire gange så meget 

mistet produktion som gennemsnittet). I Scharffs (2012) analyse blev der estimeret, at et 

gennemsnitligt (registrerede + ikke-registrerede) tilfælde af norovirus fører til tab af produktivitet på 

247 USD (nogenlunde ligeligt fordelt på den syge og de pårørende). 

I studiet af Gadiel (2010) blev borgernes betalingsvillighed for at undgå sygdom estimeret til 

gennemsnitligt 350 NZD (1200 kr.) per tilfælde med en cirka syv gange så høj værdi for de tilfælde, 

som kræver hospitalsindlæggelse. Da dette mål også formodedes at indeholde værdien af en periode 

med tabt arbejdsevne, kan tabet af livskvalitet m.m. opgøres som forskellen mellem denne 

betalingsvillighed og værdien af tabt arbejde, det vil sige 350 – 55 = 295 NZD ~ 1.000 kr. i gennemsnit. 

Scharff (2012) estimerede, at et gennemsnitligt tilfælde af norovirus fører til tab af livskvalitet til en 

værdi af 265 USD (svarende til 0,0007 QALY per tilfælde) og 200 USD i værdi af tabte liv.  

Forekomst fordelt på sygdomskategorier  

Devleesschauwer et al. (2015) har i et internationalt studie estimeret en gennemsnitlig disability 

weight for norovirus-infektioner med diarré på 0,074 baseret på antagelser om 91 procent milde 

tilfælde á 0,061, 8,5 procent moderate tilfælde á 0,202 og 0,5 procent alvorlige tilfælde á 0,281. Det 

vil sige, at patienternes funktionsevne gennemsnitligt set er reduceret med 7,4 procent i perioden 

med symptomer. 

Tam og O’Brien (2015) antager, at 4,4 procent af de smittede konsulterer en praktiserende læge, og 

at mellem 0,16 og 0,55 procent af de smittede indlægges på hospital. 
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Hoffmann et al (2015) vurderer, at 89,93 procent af norovirus-tilfældene i USA er milde og ikke 

involverer lægebesøg, 9,9 procent er moderate og involverer lægebesøg, mens 0,27 procent er 

alvorlige og kræver hospitalsindlæggelse. 

Baseret på et studie af Bouwknegt et al. (2013) antager Mangen et al. (2013), at 2,4 procent af samtlige 

norovirus-tilfælde fører til lægebesøg, 0,29 procent af samtlige tilfælde fører til hospitalsindlæggelse, 

og 0,009 procent af samtlige tilfælde har dødelig udgang. 

Harris et al. (2019) analyserer forskellige antagelser om smittetilfældenes fordeling på alvorligheds-

kategorier, idet de lader sandsynlighederne for, at et tilfælde er henholdsvis mildt og moderat variere 

fra 95 procent milde og 5 procent moderate til 50 procent milde og 50 procent moderate. De lægger 

sig dog ikke fast på en foretrukken fordeling. 

I spørgeskemaundersøgelsen gennemført af Müller et al. (2012) i 2009 søgte 12 procent læge ud af de 

198 (der havde symptomer i form af opkast eller diarré), fordelt på 11 procent der ikke blev indlagt og 

1 procent der blev indlagt. I alt rapporterede 17 procent ud af de 198, at de fik medicin for deres 

sygdom (altså flere end der søgte læge), og 35 procent af de 198 sagde, at de havde fravær fra skole 

eller arbejde. Og endelig fik 3 procent af de 198 taget en afføringsprøve. 

Hepatitis A 

Forekomst 

Diagnosticerede tilfælde af hepatitis A-infektion skal indberettes, og Statens Serum Institut udarbej-

der statistik over de registrerede tilfælde. Figur 1 viser de seneste cirka 25 års udvikling i antallet 

registrerede hepatitis A-tilfælde i Danmark. Som det fremgår af figuren, har antallet af registrerede 

tilfælde været for nedadgående, og i de senere år er der på årsbasis registreret i størrelsesordenen 

30-40 tilfælde. 

Personer med hepatitis A udskiller virus gennem deres afføring, og ved dårlig hygiejne kan smitte med 

hepatitis A således overføres gennem blandt andet fødevarer, drikkevand eller anal sex. Som det ses 

i tabel 3, estimerede Hald et al. (2016) andelen af hepatitis A-tilfælde, som kan tilskrives fødevarer, til 

42 procent. For hepatitis A ser fordelingen af smittekilder således lidt anderledes ud end for norovirus. 

Til sammenligning estimerede Havelaar et al. (2008), at 11 procent af hepatitis A-tilfældene i Neder-

land var fødevarebårne, hvilket er noget lavere end de 42 procent, der estimeres i Hald et al. (2016). 

Havelaar et al. (2008) inddrog ikke smittetilfælde, der er erhvervet i udlandet i forbindelse med rejser. 

Denne forskel på, hvorvidt hepatitis A er erhvervet via rejser eller ikke, kan være en væsentlig 

forklaring på den noget højere andel af fødevarebåren hepatitis A i Hald et al. (2016) sammenlignet 

med andre studier, idet samme mønster ses ved sammenligning med studier fra andre regioner (se 

tabel 10 i Hald et al. 2016). 

Selvom hepatitis A er anmeldelsespligtig, er det ikke nødvendigvis alle sygdomstilfælde, der 

registreres. Havelaar et al. (2012) har estimeret, at 27 procent [13,5-40,5 procent] af alle tilfælde af 

hepatitis A blev indberettet i Nederland, og at der for alle indberettede tilfælde var registreret 

lægebesøg, mens det for de ikke-indberettede tilfælde vurderedes, at 80 procent [60-100 procent] 

indebar lægekontakt, men hvor patienten ikke blev diagnosticeret med hepatitis A. Disse estimater 

inddrages i nærværende beregninger.  
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Figur 1. Antal registrerede hepatitis A-tilfælde i Danmark, 1994-2020 

Kilde: Statens Serum Institut 

Direkte sundhedsomkostninger og sygefravær 

Mangen et al. (2013) antager 2,3 (fysiske eller telefoniske) lægekonsultationer per hepatitis A-tilfælde 

uden hospitalsindlæggelse og 3,7 konsultationer per tilfælde med hospitalsindlæggelse. Mens alle 

tilfælde med hospitalsindlæggelse antages at indebære laboratorietests, antages 21,6 procent af 

tilfældene med lægekonsultation men uden hospitalsindlæggelse at være genstand for laboratorie-

test. Hospitalsindlæggelsers varighed antages at afhænge af patientens alder: for børn (0-17 år) 

antages 4,55 dage, for voksne (18-64 år) antages 5,27 dage, og for ældre (over 65 år) antages 11,83 

indlæggelsesdage i gennemsnit. Laboratorietests antages i Nederland at koste 35,34 EUR, og 

ultralydsscanning ved alle hospitalsindlæggelser antages at koste 89,34 EUR.  

For hepatitis A estimerer Mangen et al. (2013) en varighed på 14 dage for milde (uden lægekontakt) 

og moderate (med lægekontakt men uden indlæggelse) samt 30 dage for alvorligere tilfælde med 

hospitalsindlæggelse. 

For hepatitis A finder Scharff (2012), at et gennemsnitligt sygdomstilfælde (registrerede + ikke-

registrerede) i gennemsnit fører til 1.213 USD i ekstra direkte sundhedsomkostninger, cirka 1.900 USD 

i tabt arbejdsproduktivitet (nogenlunde ligeligt fordelt på den syge og de pårørende), 2.094 USD i 

mistet livskvalitet (svarende til 0,0059 QALY per tilfælde) og 32.814 USD i mistede liv. 

Devleesschauwer et al. (2015) estimerer i et internationalt studie en gennemsnitlig disability weight 

på 0,108 for hepatitis A-leverbetændelse (baseret på 50 procent milde tilfælde á 0,005 og 50 procent 

alvorlige tilfælde á 0,210). Fordelingen kan sammenlignes med et gennemsnitligt campylobacter-

tilfælde med diarré (det vil sige uden følgesygdomme), som også har en gennemsnitlig disability 

weight på cirka 0,101. Ved campylobacter er fordelingen 73 procent milde tilfælde á 0,061, 25 procent 

moderate tilfælde á 0,202 og 2 procent alvorlige tilfælde á 0,281. Det svarer til, at helbredstilstanden 

gennemsnitligt er reduceret med 10 procent i de dage, sygdommen varer. 
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Forekomst fordelt på sygdomskategorier  

Mangen et al. (2013) (baseret på Bouwknegt et al. 2013) estimerer, at 0,33 procent af samtlige 

hepatitis A-tilfælde i Nederland har dødelig udgang.  

Scallan et al. (2011) estimerede, at laboratoriebekræftede tilfælde udgjorde cirka 10 procent af det 

samlede antal hepatitis A-tilfælde i USA, og at for hvert 100 laboratoriebekræftede tilfælde var der 63 

hospitalsindlæggelser og heraf 4,8 dødsfald, svarende til henholdsvis 6,3 og 0,48 procent af samtlige 

hepatitis A-tilfælde. Scharff (2012) opgjorde på basis af tal fra Scallan et al. (2011), at 6,32 procent af 

de samlede (registrerede + ikke-registrerede) fødevarebårne hepatitis A-sygdomstilfælde førte til 

hospitalsindlæggelse, og 0,45 procent havde dødelig udgang.  

Specifikke beregningsforudsætninger for norovirus og hepatitis A 

Baseret på ovenstående gennemgang af tidligere studier opsummerer tabel 4 de forudsætninger 

vedrørende udbredelse af de to virusinfektioner og sygdomstilfældenes fordeling på forskellige 

alvorlighedskategorier, som lægges til grund for beregningerne i nærværende analyse. 

Tabel 4. Beregningsforudsætninger vedrørende forekomsten i procent af norovirus og 
hepatitis A i Danmark, fordelt på alvorlighedskategorier 

 Incidens 

(heraf fødevarebåren) 

Mildt 

tilfælde 

Lægebesøg Mild 

indlæggelse 

Kompliceret 

indlæggelse 

Dødsfald 

 Pr. 100.000 - - - - - - - - - - - - - - - - - - Procent af inficerede - - - - - - - - - - - - - - - -  

Norovirus 3.300 (832) 96,676 3 0,3 0,01 0,014 

Hepatitis A 3,15 (1,32) 15 78,6 4 2 0,4 

Note: Milde tilfælde omfatter personer, der ikke går til læge og dermed ikke medfører direkte 
sundhedsomkostninger, men som medfører omkostninger i form af sygedage. 

For norovirus viser litteraturgennemgangen, at estimater af antal smittede typisk ikke er baseret på 

registreringer eller udbrudsdata. I stedet estimeres antal smittede med norovirus på baggrund af 

eksempelvis antal smittede med mave-/tarminfektioner, hvor 18 procent af tilfældene estimeres at 

skyldes norovirus (Pires et al. 2019). Andre studier har opgjort andelen af norovirus-smittede i procent 

af befolkningen med estimater svingende fra 0,1 til 5,9 procent af befolkningen. I nærværende rapport 

vælges sidstnævnte tilgang, hvor der antages et midterniveau på 3,3 procent, hvilket er i 

overensstemmelse med andelen anvendt i Pires et al. (2019)8. Den tilhørende incidens er estimeret til 

3.300 per 100.000 indbyggere. Herudover antages det i tråd med Hald et al. (2016), at 26 procent af 

norovirus-tilfældene er fødevarebårne. Det antages i nedenstående økonomiske beregninger, at 

estimatet for antal smittede i 2017 også kan anvendes for 2015. 

Ifølge Hoffmann et al. (2015) søger 89,83 procent af patienterne med gastroenteritis ikke læge, og 

Müller et al. (2012) finder, at 88 procent ikke søger læge. Tam og O’Brien (2015) antager, at 4,4 

procent af de smittede går til læge, og Mangen et al. (2013) antager, at 2,4 procent af de smittede går 

til læge. I vore beregninger har vi valgt at lægge os mellem Mangen et al. (2013) og Tam og O’Brien 

(2014) med en antagelse om en andel på 96,676 procent, der ikke søger læge, og dermed en andel på 

                                                           
8 Vi bruger således ikke antal registrerede og et estimat for underrapporteringsgraden til at estimere samlede 
antal smittede med norovirus (som vi gjorde for eksempel for salmonella og campylobacter i Christensen og 
Jensen (2017)). 
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3,324 procent af de smittede, der søger læge. Vi antager, at alle, der søger læge, diagnosticeres korrekt 

med norovirus. 

I stil med Hoffmann et al. (2015) og Mangen et al. (2013) antager vi, at lidt over 0,3 procent af alle 

tilfælde af norovirus kommer på hospitalet. Dødelighedsraten for norovirus er estimeret af Hoffmann 

et al. (2015) til 0,003 procent af alle norovirus-tilfælde, det vil sige cirka 1 procent af de hospitaliserede 

tilfælde. Pires et al. (2019) anvender en dødelighedsrate på 0,014 procent af alle norovirus-tilfælde, 

og Mangen et al. (2013) regner med, at 0,009 procent af de smittede dør med sygdommen. Vi antager 

som Pires et al. (2019) en dødelighedsrate på 0,014 procent af alle smittede, hvilket giver 6,9 døde. 

Det er tæt på de statistisk set 4,6 personer, som er døde med Norovirus i Danmark i 2017 i følge 

estimatet i Pires et al. (2019). 

For hepatitis A er registreringsgraden estimeret til 0,27 (Havelaar et al. 2012), det vil sige, der er 3,7 

gange flere smittede, end der registreres. I perioden 2016-2018 blev der i gennemsnit registreret 48 

tilfælde af hepatitis A per år i Danmark. Med en rapporteringsgrad på 0,27 svarer det til cirka 178 

tilfælde i alt per år eller en incidens på cirka 3,15 tilfælde per 100.000 indbyggere.  

Vi antager som Mangen et al. (2013), at alle registrerede tilfælde samt 80 procent af alle ikke-

registrerede tilfælde resulterer i lægebesøg. Det vil sige, at der er flere hepatitis A-lægebesøg, end der 

er registrerede hepatitis A-tilfælde. De 73 procent af de smittede, som ikke er diagnosticeret og 

dermed ikke er registreret, antages at være fordelt på 58 procent, der har været ved lægen uden at 

være blevet diagnosticeret, og 15 procent, som ikke har været ved læge, og som kategoriseres som 

milde tilfælde uden lægebesøg. 

For Hepatitis A anvender vi en antagelse om en dødelighed på 0,4 procent af de smittede, hvilket ligger 

på niveau med Mangen et al. (2013) og Scharff (2012). Ligeledes er det i tråd med Scharff (2012) 

antaget, at 6,4 procent af de smittede bliver indlagt på hospitalet. Fordelingen på milde og 

komplicerede tilfælde på henholdsvis 4 og 2 procent af de smittede er baseret på et skøn, da der ikke 

er fundet kilder herpå. Da 6,4 procent af de smittede antages at komme på hospitalet, er der 21 

procent, der er blevet diagnosticeret med hepatitis A hos lægen og ikke er kommet på hospitalet. Det 

vil sige, at i alt estimeres der, at 78,6 procent af tilfældene kun medfører et besøg hos en praktiserende 

læge (bestående af 21 procent der blev diagnosticeret hos lægen plus 58 procent, der besøgte lægen 

men ikke blev diagnosticeret). 

Tilsvarende opsummerer tabel 5 de anvendte beregningsforudsætninger vedrørende ressource-

forbrug i sundhedssektoren samt sygefravær for forskellige alvorlighedskategorier af de to typer 

virusinfektioner. 
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Tabel 5. Specifikke beregningsforudsætninger for brug af sundhedstjenester og antal 
sygedage for infektioner fra norovirus og hepatitis A fordelt på alvorlighedskategorier 

 Mildt 

tilfælde 

Lægebesøg Mild 

indlæggelse 

Kompliceret 

indlæggelse 

Dødsfald 

Norovirus     

Lægekonsultationer 0 1 1 2 2 

Laboratorieundersøgelser 0 0,4 1 1 1 

Medicinudskrivninger 0 0,25 0,25 2 2 

Indlæggelsesdage 0 0 2 4 7 

Antal sygedage (udover indlæg.) 0+2 0+4 2+6 4+6 - 

Hepatitis A     

Lægekonsultationer 0 2 3 3 3 

Laboratorieundersøgelser 0 0,2 1 1 1 

Medicinudskrivninger 0 0,25 0,25 2 2 

Indlæggelsesdage 0 0 4 6 7 

Antal sygedage (udover indlæg.) 0+14 0+14 4+26 6+24 - 

Note: Milde tilfælde er personer, der ikke går til læge og dermed ikke medfører direkte sundheds-
omkostninger, men foranlediger omkostninger i form af sygedage. 

For norovirus er der forudsat 0,4 laboratorieundersøgelser per smittet, hvilket er samme antagelse 

som ved tidligere analyser af salmonella og campylobacter (Christensen & Jensen 2017). Medicin-

udskrivninger blev i samme rapport sat til 0,58 per lægebesøg. Sidstnævnte er formentlig højt sat i 

forhold til de to virustyper, da der er et begrænset udbud af medicin, som virker over for dem. Derfor 

regnes der med et lavere omfang af medicinudskrivning på 0,25 per tilfælde med lægekonsultation 

for både norovirus og hepatitis A.  

Antal sygedage ved norovirus baseres på, at Hoffmann et al. (2015) antager, at det i gennemsnit tager 

3 dage på hospitalet plus 6 dage derhjemme, hvilket vi opdeler sådan, at det i gennemsnit er 2 og 4 

dage på hospitalet for henholdsvis milde og komplicerede tilfælde, og for begge kategorier antager vi, 

at det kræver yderligere 6 sygedage hjemme. For milde tilfælde uden lægebesøg antages 2 sygedage 

og for tilfælde med lægebesøg uden indlæggelse antages 4 sygedage. 

For hepatitis A antages det, at der bruges to lægekonsultationer per smittet, der kun går til læge, og 

tre lægekonsultationer per smittet, der kommer på hospitalet. Dette er baseret på Mangen et al. 

(2013), som antager henholdsvis 2,3 og 3,7 konsultationer per tilfælde. Antal laboratorietests på 0,2 

per lægebesøg og en test ved hver indlæggelse er ligeledes baseret på Mangen et al. (2013). Antal 

sygedage for hepatitis A-patienter er skønnet primært på basis af Mangen et al. (2013), som estimerer, 

at sygdommen varer i alt 14 dage uden indlæggelse og 30 dage med indlæggelse. Vi har antaget, at 

fordelingen af de 30 dage på henholdsvis hospitalet og efterfølgende derhjemme afhænger af, om det 

er en mild eller kompliceret indlæggelse, således at den komplicerede indlæggelse kræver 6 dages 

indlæggelse, mens den milde indlæggelse kun kræver 4 dages indlæggelse. 

Ud over de nævnte omkostninger i tabel 5 medregner nogle af de udenlandske studier også 

patienternes omkostninger til for eksempel transport til læge eller klinik, smertestillende medicin 

m.v., ofte i en samlet størrelsesorden omkring 10 procent af omkostningerne ved lægekonsultation. 

Enkelte af studierne (for eksempel Mangen et al. 2013) angiver, at der kan være tale om længere 

indlæggelsestid blandt ældre end blandt yngre patienter. I nærværende beregninger medregnes ikke 

transportomkostninger for patienter, og der antages et ensartet forbrug af sundhedstjenester på 
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tværs af aldersgrupper. Helbredsmæssige senfølger er generelt meget sjældne for de to typer 

infektioner, og der ses derfor bort fra sådanne eventuelle senfølger i nærværende beregninger. 

Resultater 

Dette afsnit præsenterer resultater af beregningerne. I alt er omkostningerne baseret på, at der er 

48.142 smittede med fødevarebåren norovirus på et år, hvoraf cirka 1.600 har været ved læge og 

eventuelt på hospital og er dermed kategoriseret som registrerede tilfælde. Tilsvarende er der 74 

fødevarebårne tilfælde af hepatitis A, hvoraf 63 har været til læge eller på hospitalet, men ikke alle, 

der har været til læge, er blevet diagnosticeret som hepatitis A-tilfælde. Der er regnet med 6,9 

dødsfald med fødevarebåren norovirus og 0,3 dødsfald med fødevarebåren hepatitis A.  

Som hovedregel er resultaterne præsenteret som gennemsnitsomkostninger per bruttotilfælde (det 

vil sige summen af registrerede og ikke-registrerede tilfælde af de to typer infektioner). Tabel 6 viser 

beregnede omkostninger ved de to typer infektioner fordelt på, om omkostningerne er relateret til de 

direkte sundhedsomkostninger, mistet produktivitet, mistet livskvalitet ved sygdom eller 

omkostninger ved mistede liv. 

Tabel 6. Beregnede samfundsøkonomiske omkostninger af fødevarebåren norovirus 
og hepatitis A fordelt på typer af omkostninger i kr. per bruttotilfælde  

 Norovirus Hepatitis A 

Direkte sundhedsomkostninger 36 1.525 
Mistet produktivitet 2.521 60.142 
Mistet livskvalitet for midlertidigt syge 3.379 23.949 
Værdi af mistede liv 1.703 113.912 

I alt kr. pr. bruttotilfælde 7.638 199.529 

Note: Baseret på 48.142 fødevarebårne norovirus-bruttotilfælde og 74 fødevarebårne hepatitis A-
bruttotilfælde. 

For begge typer infektioner viser resultaterne, at de direkte omkostninger i sundhedsvæsenet per 

patient udgør en forholdsvis lille andel, cirka 0,5 procent for norovirus og cirka 0,8 procent for hepatitis 

A. Værdien af mistet produktivitet, mistet livskvalitet for midlertidigt syge og værdien af mistede liv 

udgør tre mere ligeværdige andele af de samlede omkostninger for norovirus, mens værdien af 

mistede liv udgør den største andel af omkostningerne for hepatitis A. For norovirus er den 

gennemsnitlige samlede omkostning per bruttotilfælde beregnet til 7.638 kr., mens den tilsvarende 

omkostning for hepatitis A er beregnet til at udgøre 199.529 kr. Omkostningen per tilfælde er således 

væsentligt større for hepatitis A end for norovirus, hvilket hovedsageligt skyldes noget længere og til 

dels mere behandlingskrævende sygdomsforløb samt en større risiko for dødelig udgang, end tilfældet 

er for norovirus, selvom dødeligheden er lille for begge typer af infektioner. 

Tabel 7 viser den økonomiske sygdomsbyrde ved de to typer fødevarebårne virusinfektioner, fordelt 

på de fem forskellige alvorlighedskategorier af sygdomstilfældene. Den økonomiske sygdomsbyrde er 

beregnet for udvalgte nøgletal i form af 1) gennemsnitlige sygdomsomkostninger per bruttotilfælde, 

2) gennemsnitlige sygdomsomkostninger per registreret tilfælde, 3) samlede sygdomsomkostninger 

for alle tilfælde (altså bruttotilfælde), og 4) samlede sygdomsomkostninger for alle registrerede. 

Det fremgår af resultaterne, at omkostningerne per tilfælde er markant højere for hepatitis A end for 

norovirus for alle sygdomskategorier. Det kan bemærkes, at det økonomiske tab per tilfælde med 
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dødelig udgang er noget højere for hepatitis A end for norovirus. Det skyldes, at der for hepatitis A er 

antaget en aldersfordeling af tilfældene med dødelighed udgang svarende til aldersfordelingen for 

antal registrerede tilfælde (se appendikstabel A1), mens der for norovirus foreligger et specifikt 

estimat af aldersfordelingen for tilfældene med dødsfald (som fortrinsvis sker blandt den ældre del af 

patienterne). De samfundsøkonomiske omkostninger ved dødsfald vægter dog ikke meget i de 

samlede omkostninger for hepatitis A, da der kun estimeres 0,3 dødsfald per år. Omkostningerne for 

tilfælde med dødelig udgang er baseret på en antagelse om, at værdien af et tabt leveår er 1,5 mio. 

kr. per tabt leveår. 

Med de angivne antagelser ligger de estimerede samlede samfundsøkonomiske omkostninger for 

norovirus på cirka 368 mio. kr. og for hepatitis A på cirka 15 mio. kr.  

Tabel 7. Beregnede samfundsøkonomiske omkostninger af fødevarebåren norovirus og 
hepatitis A  

 Norovirus Hepatitis A 

Milde tilfælde (kr. pr. bruttotilfælde)                5.462               36.130  
Praktiserende læge (kr. pr. bruttotilfælde)              16.553               36.422  
Mild indlæggelse (kr. pr. bruttotilfælde)              35.575             106.873  
Kompliceret indlæggelse (kr. pr. bruttotilfælde)              56.458             116.206  
Dødsfald (kr. pr. bruttotilfælde)      12.298.198       39.720.440  

I alt gennemsnitsomkostninger (kr. pr. bruttotilfælde) 7.638 199.529 

I alt gennemsnitsomkostninger (kr. pr. registreret tilfælde)              70.933             227.464  
Samlede omkostninger alle bruttotilfælde (mio. kr. pr. år) 368 15 

Samlede omkostninger alle registrerede tilfælde (mio. kr. pr. år) 114 14 

Note: Baseret på 48.142 fødevarebårne norovirus-bruttotilfælde (heraf 1.600 diagnosticerede) og 74 
fødevarebårne hepatitis A-bruttotilfælde (heraf 63 diagnosticerede). 

I den nederste del af tabel 7 er der sondret mellem gennemsnitsomkostninger for bruttotilfældene og 

gennemsnittet for alene de registrerede tilfælde. Da registrerede sygdomstilfælde antages at bestå af 

alvorligere tilfælde end de ikke-registrerede, er gennemsnitsomkostningerne typisk højere, når der 

kun ses på populationen af registrerede tilfælde, end når der ses på populationen af bruttotilfælde. 

For hepatitis A er der dog ikke den store forskel, dels fordi graden af underrapportering kun antages 

at være 3,7, fordi en del af de ikke-registrerede antages at have fået lægehjælp, og fordi også milde 

tilfælde antages at være syge i relativt lang tid, nemlig 14 dage. 

Fordelingen på alvorlighedskategorier af de samlede samfundsøkonomiske sygdomsomkostninger på 

henholdsvis 368 mio. kr. for norovirus og 15 mio. kr. for hepatitis A ses i figur 2. Det fremgår tydeligt 

af figuren, at de direkte sundhedsudgifter udgør en meget lille andel af de samlede samfunds-

økonomiske omkostninger såvel til norovirus som til hepatitis A. 
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Figur 2. Fordeling af de samfundsøkonomiske sygdomsomkostninger på sundheds-
omkostninger, produktivitet, livskvalitet og tabte leveår for norovirus (i alt 368 mio. kr.) og 
hepatitis A (i alt 15 mio. kr.) 

Følsomhedsanalyser 

Karakteren af de beregnede omkostninger er ganske forskelligartet. Hvor direkte sundheds-

omkostninger samt den økonomiske værdi af mistet arbejdsproduktivitet kan opfattes som 

forholdsvis håndgribelige, så kan værdien af reduceret livskvalitet, såvel ved midlertidige 

sygdomsforløb som ved risikoen for mistede leveår, forekomme noget mindre konkret. Som det 

fremgår af resultaterne i tabel 6 og 7, samt figur 2, udgør værdien af mistet af livskvalitet en ganske 

betragtelig andel af de beregnede omkostninger ved de to typer fødevarebårne virusinfektioner.  

Hvis man helt ser bort fra værdien af tabt livskvalitet, både for midlertidigt syge og ved mistede liv, så 

reduceres de gennemsnitlige omkostninger markant, navnlig i kraft af et noget lavere bidrag fra de 

tilfælde, som afstedkommer dødsfald (tabel 8). I så fald reduceres de gennemsnitlige omkostninger 

per bruttotilfælde til 2.557 kr. for norovirus og 61.668 kr. for hepatitis A. 

 

Norovirus

Sundhedsomkostninger Produktivitet

Livskvalitet Dødsfald

Hepatitis A

Sundhedsomkostninger Produktivitet

Livskvalitet Dødsfald



21 
 

Tabel 8. Beregnede omkostninger ved sundhedsudgifter og produktivitetstab (det vil 
sige eksklusive værdi af tabt livskvalitet) af fødevarebåren norovirus og hepatitis A 
fordelt på alvorlighedskategorier  

 Norovirus Hepatitis A 

Milde tilfælde (kr. pr. bruttotilfælde)     2.311             14.077  
Praktiserende læge (kr. pr. bruttotilfælde)         7.102           14.369  
Mild indlæggelse (kr. pr. bruttotilfælde)      19.823             51.741  
Kompliceret indlæggelse (kr. pr. bruttotilfælde)        34.406          61.074  
Dødsfald (kr. pr. bruttotilfælde)      326.556     11.242.375  

I alt i gennemsnit kr. pr. bruttotilfælde 2.557             61.668  
I alt i gennemsnit kr. pr. registreret tilfælde 9.699             69.804  
Samlede omkostninger alle bruttotilfælde (mio. kr. pr. år) 123 5 
Samlede omkostninger alle registrerede tilfælde (mio. kr. pr. år) 16 4 

Som det fremgår af tabellen, er der stadig et ganske betydeligt økonomisk tab (godt 11 mio. kr.) 

forbundet med de forholdsvis sjældne hepatitis A-tilfælde, som har dødelig udgang, selv når der ikke 

indregnes en værdi af tabt livskvalitet. Langt hovedparten af dette tab skyldes mistet produktivitet, og 

kun en lille del skyldes direkte sundhedsudgifter.  

De ovenstående beregninger bygger på en række forudsætninger, som er beskrevet i 

metodeafsnittene ovenfor. For at belyse resultaternes robusthed i forhold til nogle af disse 

forudsætninger, er der gennemført følsomhedsberegninger på tre centrale antagelser i 

beregningerne. Resultaterne af disse følsomhedsberegninger fremgår af tabel 9. 

For det første er det i beregningerne forudsat, at et gennemsnitligt statistisk leveår repræsenterer en 

økonomisk værdi på 1,5 mio. kr. Denne værdi er estimeret af DØRS (2016) og tager udgangspunkt i en 

præferencemåling hos en dansker med gennemsnitlig alder og ved gennemsnitligt helbred. Såfremt 

risikoen for at dø for tidligt af en fødevarebåren infektion er størst hos borgere med et i forvejen svagt 

helbred, kan de 1,5 mio. kr. formodes at være udtryk for en overvurdering af et statistisk leveårs værdi 

for den pågældende population. Hvis der som en følsomhedsberegning antages en lavere værdi på et 

kvalitetsjusteret leveår i forbindelse med dødsfald (0,5 mio. kr. per QALY), så fås en gennemsnitlig 

samlet omkostning på 6.503 kr. per bruttotilfælde af norovirus (i stedet for de 7.638 kr. i tabel 7), og 

123.588 kr. per bruttotilfælde af hepatitis A (i stedet for 199.529 kr.). I så fald reduceres den samlede 

årlige samfundsøkonomiske omkostning til norovirus fra 368 mio. kr. til 313 mio. kr., mens 

omkostningen for hepatitis A reduceres fra 15 til 9 mio. kr. 

I beregningen af mistet livskvalitet i forbindelse med midlertidig sygdom er der ud fra en estimeret 

timeløn efter skat regnet med en værdi på 143 kr. per tabt fritidstime. Præferencebaserede målinger 

af værdien af fritid tyder dog på en lavere værdi per time. Således anvendtes en sats på 81 kr. per 

fritidstime i nøgletal for transportøkonomiske analyser i 2013. Under antagelse af at dette svarede til 

85 kr. per fritidstime i nærværende analyses basisår (2016), er det beregnet, at den 

samfundsøkonomiske omkostning per bruttotilfælde af norovirus er 6.265 kr., mens omkostningen 

for hepatitis A er 189.796 kr. per bruttotilfælde, i begge tilfælde cirka 5 procent lavere end i den 

centrale beregning. 

I forbindelse med beregningen af omkostningen ved hepatitis A-dødsfald er det værd at bemærke, at 

der i beregningen er antaget en aldersfordeling af hepatitis A-dødsfald svarende til aldersfordelingen 

for registrerede tilfælde. En forholdsvis stor andel af disse registrerede tilfælde forekommer i de yngre 



22 
 

aldersgrupper, som i tilfælde med dødsfald står til at miste forholdsvis mange leveår. Det har ikke 

været muligt at finde data for den faktiske aldersfordeling hos dem, der dør med hepatitis A, men det 

kunne formodes, at der ville være forholdsvis flere fra de ældre aldersgrupper blandt disse, og dermed 

at de næsten 40 mio. kr. per hepatitis A-dødsfald er udtryk for et overkantsskøn. Som en følsomheds-

beregning i forhold til denne antagelse er det som et alternativ antaget, at den aldersbetingede 

sandsynlighed for, at en hepatitis A-smittet dør med infektionen, er proportional med den tilsvarende 

aldersbetingede sandsynlighed for norovirus-smittede. Den alternative antagelse indebærer, at 

smittede i de ældre aldersklasser har en noget større risiko for at dø med hepatitis A end smittede i 

de yngre aldersklasser, og at stort set ingen under 50 år ville dø med fødevarebåren hepatitis A. Under 

denne antagelse reduceres den beregnede samfundsøkonomiske omkostning ved hepatitis A til 

omtrent det halve af omkostningen i det centrale skøn, knap 100.000 kr. per bruttotilfælde. 

Tabel 9. Følsomhedsresultater 
   

 Norovirus Hepatitis A 

 

Pr. brutto-
tilfælde 

Total 
(mio. kr.) 

Pr. brutto-
tilfælde 

Total 
(mio. kr.) 

Central beregning 7.638 368 199.529 15 

Reduceret værdi af statistisk leveår 6.503 313 123.588 9 

Reduceret værdi af fritid 6.265 302 189.796 14 

Ændret aldersprofil på hepatitis A-dødelighed   99.785 7 

Diskussion 

De ovenstående beregninger tyder på, at de samlede gennemsnitlige omkostninger per bruttotilfælde 

af norovirus er i størrelsesordenen 7.600 kr., hvis værdien af tabt livskvalitet og leveår medregnes, og 

omkring 2.500 kr., hvis der alene ses på direkte sundhedsomkostninger og tabt produktivitet og 

dermed ses bort fra værdien af mistet livskvalitet og værdien af tabte leveår i forbindelse med 

dødsfald. Til sammenligning estimerer Hoffmann et al. (2015), at et norovirus-tilfælde i USA i 

gennemsnit koster 413 USD (uden at inddrage værdi af livskvalitet m.v.), og Scharff (2012) estimerer, 

at et norovirus-tilfælde i USA i gennemsnit koster 530 eller 673 USD afhængig af, om man inddrager 

tab af livskvalitet eller ej. Vore estimater er således nogenlunde på niveau med disse resultater af 

tidligere studier. Derimod beregner Mangen et al. (2013) de samlede gennemsnitlige omkostninger til 

at være cirka 152 EUR per tilfælde for norovirus, svarende til kun cirka 1.100 kr. per tilfælde, hvor de 

direkte sundhedsomkostninger udgør cirka 10 procent.  

For hepatitis A viser vore beregninger en samlet økonomisk omkostning på cirka 200.000 kr. per 

bruttotilfælde, hvis værdi af livskvalitet og leveår medregnes, og cirka 62.000 kr. hvis der ses bort fra 

disse.  

Til sammenligning estimerer Mangen et al. (2013) en noget lavere omkostning på 1.426 EUR per 

tilfælde for hepatitis A i Nederland. Scharff (2012) estimerer, at et hepatitis A-tilfælde i USA i 

gennemsnit koster 35.907 eller 37.073 USD afhængig af, om man inddrager tab af livskvalitet under 

sygdom i opgørelsen eller ej. Dette tal er noget større end resultatet af nærværende beregning, idet 

Scharff (2012) anvender en væsentligt højere værdi af et statistisk leveår.  

I en tidligere rapport undersøgte Christensen og Jensen (2017) tilsvarende sygdomsomkostninger ved 

fire bakterielle zoonoser i Danmark: campylobacter, salmonella, listeria og VTEC, hvoraf det især giver 
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mening at sammenligne med de to førstnævnte. Her estimerede de en gennemsnitlig omkostning per 

bruttotilfælde for campylobacter på 27.161 kr. og for salmonella på 66.430 kr. For de mildere 

kategorier af sygdomsudfald var resultaterne for disse to patogener i samme størrelsesorden som for 

norovirus, men andelen af alvorligere tilfælde – og disse tilfældes økonomiske konsekvenser – var 

noget højere end for norovirus, og det forklarer, hvorfor gennemsnitstallene for norovirus er noget 

lavere end for campylobacter og salmonella. 

I Pires et al. (2019) er udbredelsen og sygdomsbyrden målt i både antal tilfælde, dødsfald og DALY’er 

estimeret for i alt syv fødevarebårne sygdomme, herunder norovirus. Målt i antal sygdomstilfælde var 

norovirus nummer et, men målt i sygdomsbyrde (DALY) lå norovirus på en tredjeplads efter 

campylobacter og salmonella, hvilket netop er et udtryk for, at norovirus typisk rammer mange 

mennesker, men en stor andel er forholdsvis milde tilfælde. Hvis man alene så på sygdomsbyrden for 

fødevarebårne sygdomstilfælde, placerede Pires et al. (2019) norovirus på en sjetteplads.  

Ud af de seks fødevarebårne sygdomme der nu er regnet sygdomsomkostninger for (i henholdsvis 

nærværende rapport og Christensen & Jensen 2017), er de samfundsøkonomiske omkostninger 

rangordnet som følger – procentandele af smittede, der skyldes fødevarer, er fra Pires et al. (2019): 

1. Campylobacter, i alt 1,5 mia. kr. og cirka 46.000 smittede (heraf 76 procent fødevarebårne) 

2. Salmonella, i alt 500 mio. kr. og cirka 7.700 smittede (heraf 76 procent fødevarebårne) 

3. Fødevarebåren norovirus, i alt cirka 368 mio. kr. og cirka 48.000 smittede 

4. Listeria, i alt 125 mio. kr. og cirka 50 smittede (heraf 100 procent fødevarebårne) 

5. VTEC, i alt 50 mio. kr. og cirka 4.000 smittede (heraf 60 procent fødevarebårne) 

6. Hepatitis A, i alt 15 mio. kr. og cirka 75 smittede. 

Det ses, at antallet af fødevarebårent smittede med norovirus ligger lidt højere end antallet af 

fødevarebårent smittede med campylobacter, men med en noget lavere gennemsnitlig omkostning 

per patient. Rangordenen af sygdomsbyrden baseret på den økonomiske sygdomsbyrde svarer til 

rangordenen baseret på DALY’er. 

Beregningerne er behæftet med en vis usikkerhed om henholdsvis forekomst, hospitalsomkostninger 

per patient, varighed af sygdommen, fordeling på alvorlighedskategorier m.v. Og netop fordi antallet 

af dødsfald er så lavt som det er, er resultaterne følsomme over for udsving heri. 
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Appendix 

Tabel A1. Antal tilfælde af hepatitis A 

 1994-2020 2016-2018   Antal døde 

 Kvinder Mænd Uoplyst  Kvinder Mænd   Kvinder Mænd 

<1 år 3 2 0  0.0 0.0   0.000 0.000 

1-4 år 70 90 0  0.7 0.9   0.036 0.047 

5-14 år 265 283 0  3.7 4.0   0.185 0.198 

15-24 år 100 152 0  2.9 4.4   0.146 0.221 

25-34 år 96 170 0  2.6 4.7   0.132 0.234 

35-44 år 76 161 0  2.2 4.8   0.112 0.238 

45-54 år 72 92 0  2.3 3.0   0.117 0.150 

55-64 år 52 70 0  2.0 2.7   0.099 0.134 

65-74 år 24 24 0  1.8 1.8   0.092 0.092 

75-84 år 20 14 0  1.2 0.8   0.059 0.041 

85+ år 10 2 0  0.8 0.2   0.042 0.008 

Uoplyst 0 0 0  0.0 0.0   0.000 0.000 

Kilde: SSI Overvågning i tal, grafer og kort       
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