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Forord

Efter aftale mellem Sundheds- og ZAldreministeriet og Danmarks Apotekerforening er der gennem-
fart et forseg, hvor en gruppe af borgere over 65 ar, som bruger mindst fem forskellige receptpligtige
laegemidler, har faet tilbud om en gratis medicingennemgang pa apoteket.

Forsgget er gennemfart pa 28 apoteker i Region Syddanmark med inklusion af ca. 1.000 borgere i
perioden fra september 2016 til marts 2017.

VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd har veeret ansvarlig for den sund-
hedsgkonomiske evaluering af forsgget, som belyser effekter og omkostninger ved medicingen-
nemgangen set i forhold til standardbehandling, dvs. indlgsning af recept pa apoteket og almindelig
radgivning i den forbindelse. Denne rapport beskriver den sundhedsgkonomiske evaluering og re-
sultaterne heraf.

Pia Kiirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2019



Indhold



Sammenfatning

Baggrund og formal

Efter aftale mellem Sundheds- og ZAldreministeriet og Danmarks Apotekerforening er der gennem-
fart et forseg, hvor en gruppe af borgere over 65 ar har faet tilbud om en gratis medicingennemgang
pa apoteket.

Forsgget er gennemfart pa 28 apoteker i Region Syddanmark med inklusion af ca. 1.000 borgere i
perioden fra september 2016 til marts 2017.

Forseget var forankret hos Pharmakon (Apotekernes Uddannelses- og Udviklingscenter), som har
evalueret forsgget i samarbejde med VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd.

Malgruppen i fors@get var borgere over 65 ar, som brugte mindst fem forskellige receptpligtige lze-
gemidler, som var kognitivt i stand til at bidrage til en medicingennemgang, som boede i egen bolig,
og som ikke modtog regional/kommunal hjeelp til medicinhandtering.

Medicingennemgangen i forsgget bestod af en systematisk gennemgang af borgernes medicin ud-
fort af en farmaceut pa apoteket kombineret med interview af borgeren. Formalet med medicingen-
nemgangen var at optimere borgerens medicinske behandling, herunder at identificere laegemiddel-
relaterede problemer og komme med forslag til Iasninger af dem. Forslag, som blev accepteret af
borgeren, kunne sendes til borgerens praktiserende lzege (efter samtykke), eller borgeren kunne
veelge selv at rette henvendelse til sin laege. Opfglgning kunne aftales ved behov.

VIVE har veeret ansvarlig for at gennemfare en registerbaseret sundhedsgkonomisk evaluering,
som belyser, om medicingennemgangen leveret af apotek i forsgget kan forbedre livskvaliteten for
malgruppen og reducere forbruget af leegemidler og/eller sundhedsydelser. Den sundhedsgkono-
miske evaluering belyser desuden omkostningseffektiviteten af medicingennemgangen ved at sam-
menholde sndringer i livskvalitet og omkostninger i en sakaldt cost-utility-analyse.

Metode

Den sundhedsgkonomiske evaluering er gennemfgrt som et registerbaseret kohortestudie med en
statistisk konstrueret kontrolgruppe.

Interventionsgruppen bestar af de personer, som har modtaget medicingennemgang leveret af apo-
tek i Region Syddanmark som led i forsgget.

Kontrolgruppen er udvalgt ved 'propensity score matching’ blandt alle borgere over 65 ar, som var
bosiddende i andre regioner end Region Syddanmark primo 2016, som brugte mindst fem forskellige
receptpligtige leegemidler, og som ikke boede pa plejehjem eller i plejebolig. 'Propensity score
matching’ er en nyere internationalt anerkendt metode til ad statistisk vej at skabe en kontrolgruppe,
som ligner en gruppe af personer, som har modtaget en given indsats, saledes at det er muligt at
sammenligne outcomes for de to grupper. Kontrolgruppen matcher interventionsgruppen med hen-
syn til kan, alder, civilstand, husstandstype, hgjest fuldfgrte uddannelse, forbrug af praktisk hjselp
og personlig pleje, laegemidler og sundhedsydelser for indsatsen.

Effekterne af medicingennemgang leveret af apotek pa forbrug af l&egemidler og sundhedsydelser
beregnes i en difference-in-differences-model, hvor aendringen i forbrug af leegemidler/sundheds-
ydelser i interventionsgruppen over en given periode sammenlignes med aendringen i kontrolgrup-
pen i samme periode. Effekterne opggres ved 3, 6 og 9 maneders followup. Da vi har observationer



for alle i interventions- og kontrolgruppen bade fgr og efter, estimeres difference-in-differences-mo-
dellen i praksis ved en paneldata-regression med individuelle fixed effects.

Omkostninger opggres i et samfundsgkonomisk perspektiv og omfatter omkostninger forbundet
med behandling pa somatisk sygehus, behandling hos almen praksis og vagtlaege samt omkostnin-
ger til receptpligtig medicin, herunder bade offentligt tilskud og borgerens egenbetaling. Hertil kom-
mer omkostninger til levering af medicingennemgangen (interventionsomkostninger).

Kontakter til somatisk sygehus og omkostninger forbundet hermed er baseret pa data fra Landspa-
tientregisteret (LPR) og DRG-grupperet LPR, som indeholder oplysninger om alle sygehuskontak-
ter. Kontakter til privatpraktiserende sundhedsprofessionelle under sygesikringen og omkostninger
forbundet hermed er opgjort pa grundlag af data fra Sygesikringsregisteret. Forbrug af receptpligtig
medicin og omkostninger forbundet hermed er opgjort pa grundlag af data fra Leegemiddeldataba-
sen, som er Danmarks Statistiks version af Laegemiddelstatistikregisteret, der indeholder oplysnin-
ger om salg af receptpligtige leegemidler i Danmark.

Effekterne af medicingennemgang leveret af apotek pa borgernes livskvalitet opgeres pa baggrund
af spagrgeskemadata (EQ-5D) fra borgere i interventionsgruppen indsamlet ved inklusion og followup
efter 6 maneder. Pa grundlag af disse data opgeres de sundhedsmaessige effekter af medicingen-
nemgangen i kvalitetsjusterede levear (QALY’er). QALY er er det gaengse mal for livskvalitet i sund-
hedsgkonomiske analyser. Princippet er, at et levear med perfekt helbred har en vaegt pa 1 og dermed
teeller som et fuldt &r, mens et levear med 80 % perfekt helbred har en veegt pa 0,80 og kun teeller
som 0,8 kvalitetsjusterede levear. Det har ikke veeret muligt at indsamle EQ-5D-data for den matchede
kontrolgruppe. Det antages derfor, at der ikke sker nogen eendring i den sundhedsrelaterede livskva-
litet for de matchede kontroller over opfalgningsperioden pa 6 maneder. Dette er en konservativ anta-
gelse, da man normalt observerer et fald i sundhedsrelateret livskvalitet over tid for aeldre borgere. Da
der her er tale om et forholdsvis kort periode, ma faldet dog formodes at veere lille.

| cost-utility-analysen saettes omkostninger forbundet med medicingennemgangen i forhold til de
sundhedsmaessige effekter opgjort i QALY er. Dette gares ved at beregne en sakaldt ICER (incre-
mental cost effectiveness ratio). ICER angiver meromkostninger pr. vundet QALY ved medicingen-
nemgangen. Der foretages fglsomhedsanalyser for ICER ved hjaelp af bootstrapping.

Resultater

Analysen af effekter af medicingennemgang leveret af apotek i forsgget pa forbrug af receptpligtig
medicin og sundhedsydelser viser generelt f& og sma statistisk signifikante forskelle mellem inter-
ventions- og kontrolgruppen.

Der er indlgst recept pa et statistisk signifikant lavere antal leegemidler (ATC-koder) i interventions-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen efter 3 maneder, men der ses ikke statistisk signifikante
forskelle efter 6 og 9 maneder.

Samitidig ses statistisk signifikant flere besgg i almen praksis efter 9 maneder i interventionsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen, hvilket ogsa slar igennem pa omkostningerne. Der er dog tale
om under to besgg flere over 9 maneder, og resultatet er forbundet med usikkerhed.

Der ses endvidere statistisk signifikant flere ambulante kontakter og indlaeggelser pa sygehus i in-
terventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen efter 6 og 9 maneder samt statistisk signifi-
kant flere akutte sengedage pa hospital i interventionsgruppen efter 6 maneder. Igen er der tale om
sma tal, og der ses ikke statistisk signifikante forskelle i omkostninger.



Analyserne er udfgrt med en alternativ modelspecifikation for at teste robustheden af resultaterne.
De signifikante resultater for ambulante kontakter samt kontakter og honorarer i almen praksis hol-
der i den alternative specifikation, mens de signifikante resultater for antal ATC-koder, akutte sen-
gedage og antal indleeggelser forsvinder.

Analysen af effekterne af medicingennemgang leveret af apotek pa borgernes livskvalitet viser, at
interventionsgruppen oplever en ikke-signifikant forbedring (0,0008 QALY) i sundhedsrelateret livs-
kvalitet fra baseline til 6 maneders followup.

Samlet kan vi pa denne baggrund ikke konkludere, at medicingennemgang leveret af apotek i dette
fors@g er omkostningseffektiv.

Diskussion

Denne sundhedsgkonomiske evaluering kan ikke dokumentere, at medicingennemgang leveret af
apotek i forsaget medfarer gget livskvalitet eller reduceret forbrug af receptpligtige lsegemidler eller
sundhedsydelser.

Der ses en tendens til forbedret livskvalitet i interventionsgruppen, men andringen er lille og ikke
statistisk signifikant. Der ses et statistisk signifikant fald i antallet af receptpligtige laagemidler i inter-
ventionsgruppen, men kun pa kort sigt. Efter 6 maneder er der ikke statistisk signifikant forskel mel-
lem interventions- og kontrolgruppen. Samtidig ses et mindre, men statistisk signifikant @get forbrug
af almen praksis i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen efter 9 maneder. Der
ses 0gsa et statistisk signifikant gget antal kontakter til sygehus i interventionsgruppen, men det slar
ikke igennem pa omkostningerne. Tendensen til gget forbrug af sundhedsydelser i interventions-
gruppen kan muligvis skyldes en gget opmaerksomhed pa egen sundhed.

Vores resultater er ikke i modstrid med litteraturen, der viser god evidens for, at medicingennemgang
malrettet aeldre medicinske patienter kan sikre en mere optimal medicinsk behandling, men usikker-
hed i forhold til kliniske effekter pa patienternes sundhed og omkostningseffektiviteten.

Manglende effekter af medicingennemgang leveret af apotek i dette forsgg kan muligvis skyldes
problemer med implementering af apotekets forslag til Iasning af leegemiddelrelaterede problemer.

Det kan ogsa skyldes, at medicingennemgangen i forsgget ikke omfattede struktureret opfalgning,
men alene opfelgning efter behov. Et nyere spansk studie har dokumenteret positive effekter af
medicingennemgang leveret af apotek pa patienternes livskvalitet kombineret med reducerede om-
kostninger i sundhedsvaesenet, men i dette studie var interventionen mere omfattede med struktu-
reret opfalgning over 6 maneder. Et nyere dansk studie af medicingennemgang pa hospital gen-
nemfgrt af Sygehusapotek Fyn bekraefter, at der ikke kan forventes statistisk signifikante effekter pa
forbrug af sundhedsydelser som fglge af medicingennemgang alene.



1 Baggrund og formal

1.1 Baggrund

Efter aftale mellem Sundheds- og ZAldreministeriet og Danmarks Apotekerforening er der gennem-
fort et forseg, hvor en gruppe af borgere over 65 ar har faet tilbud om en gratis medicingennemgang
pa apoteket.

‘Apotekets medicingennemgang’ er en indsats, som har eksisteret siden 2001, og som siden 2013
har veeret underlagt en certificeringsordning af Danmarks Apotekerforening (1). Normalt er det bor-
geren selv, som skal betale for indsatsen. Indsatsen er ikke tidligere evalueret som en selvstaendig
indsats (ibid.).

Fors@get er gennemfart pa 28 apoteker i Region Syddanmark med inklusion af op til 1.000 borgere
i perioden fra september 2016 til marts 2017 (1).

Forseget var forankret hos Pharmakon (Apotekernes Uddannelses- og Udviklingscenter), som har
evalueret forsgget i samarbejde med VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd.

Malgruppen i forsgget var borgere over 65 ar, som brugte mindst fem forskellige receptpligtige lae-
gemidler, som var kognitivt i stand til at bidrage til en medicingennemgang, som boede i egen bolig,
og som ikke modtog regional/kommunal hjzelp til medicinhandtering (1).

Medicingennemgangen i forsgget svarer til 'Apotekets medicingennemgang' og bestod af en syste-
matisk gennemgang af borgernes medicin udfert af en farmaceut pa apoteket kombineret med in-
terview af borgeren (1). Formalet med medicingennemgangen var at optimere borgerens medicin-
ske behandling (ibid.). Fokus for interviewet var borgernes oplevede problemstillinger i forhold til
deres lazegemiddelbehandling samt de lsegemiddelrelaterede problemer, som farmaceuten identifi-
cerede (kaldes ogsa 'leegemiddelrelaterede fund') (ibid.). Sammen udfyldte farmaceuten og borge-
ren en formular med de identificerede lsegemiddelrelaterede fund samt forslag til aendringer, som
borgeren havde accepteret (ibid.). Formularen kunne enten sendes til borgerens praktiserende laege
efter borgerens samtykke, eller borgeren kunne veelge selv at rette henvendelse til sin laege (ibid.).
Opfelgning kunne aftales ved behov (ibid.).

Inklusion i fors@get skete typisk i forbindelse med indlgsning af recept. Det var apotekets personale,
som udvalgte de borgere, som apoteket inviterede til at deltage i forsgget i henhold til opstillede
inklusions- og eksklusionskriterier (jf. Boks 2.1). Hvert apotek, som deltog i forsgget, havde forpligtet
sig til at deltage med mindst en farmaceut, og hver farmaceut skulle levere medicingennemgange
for mindst 20 borgere (1). Der var afsat midler i forsgget til at inkludere maks. 1.000 borgere fordelt
pa de 28 deltagende apoteker. Da malet pa de 1.000 borgere var naet, stoppede inklusionen.

Alle deltagende apoteker blev inviteret til et faelles opstartsseminar i september 2016, hvor apote-
kerne blev informeret om projektet, herunder rekruttering af deltagere, registrering af data, imple-
mentering af medicingennemgang og samarbejde med praktiserende laeger (1). Endvidere modtog
apotekerne stotte i forbindelse med leveringen af medicingennemgangen gennem feelles telefon-
mgder hver 14. dag i perioden fra september 2016 til marts 2017 faciliteret af Pharmakon, hvor
formalet var erfaringsudveksling mellem apoteker (ibid.).

1 Prisen er i stgrrelsesordenen 600 kr., men kan variere mellem apoteker.



VIVE har veeret ansvarlig for den sundhedsgkonomiske evaluering af forsaget, som belyser effekter
og omkostninger ved medicingennemgangen set i forhold til standardbehandling, dvs. indlgsning af
recept pa apoteket og almindelig radgivning i den forbindelse. Denne rapport beskriver den sund-
hedsgkonomiske evaluering og resultaterne heraf.

1.1.1 Kort litteraturgennemgang

En litteraturgennemgang fra 2012 konkluderer, at der er god evidens for, at medicingennemgang
malrettet seldre medicinske patienter kan have positive effekter ved at sikre en mere optimal medi-
cinsk behandling (2). Derimod er der blandet evidens, for sa vidt angar kliniske effekter pa patien-
ternes sundhed og omkostningseffektivitet (ibid.).

En anden litteraturgennemgang fra 2016 om medicingennemgang mv. udfgrt af farmaceuter i pri-
meersektoren og malrettet seldre medicinske patienter, som bor i eget hjem, konkluderer ogsa, at
medicingennemgang kan have positive effekter i form af en mere optimal medicinsk behandling,
men kvaliteten af evidensen er lav, og de paviste effekter pa patienternes sundhed, livskvalitet og
forbrug af sundhedsydelser er usikre (3).

| Spanien har man i perioden fra november 2011 til januar 2013 afprgvet en model for medicingen-
nemgang leveret af apotek (kaldet conSIGUE), hvor der rapporteres positive effekter pa patienter-
nes livskvalitet kombineret med reducerede omkostninger i sundhedsvaesenet (4,5).

Den spanske model for medicingennemgang er afprgvet i et cluster-randomiseret design, hvor en-
heden for randomisering ikke er individ, men apotek (4,5). Alle apoteker i fire provinser i Spanien
blev inviteret til at deltage. | alt 178 apoteker valgte at deltage og blev tilfseldigt fordelt mellem inter-
ventions- og kontrolgruppen. Hvert apotek forpligtede sig til at rekruttere op til 10 patienter pa 65 ar
eller derover, som brugte mindst fem receptpligtige lsegemidler. Apoteker i interventionsgruppen
tilbad disse patienter en medicingennemgang med opfalgning over en 6 maneders periode. | alt
1.403 patienter blev inkluderet i studiet, heraf 688 i interventionsgruppen og 715 i kontrolgruppen.
Interventionen startede med et patientinterview, hvor farmaceuten indsamlede relevant information
om patientens helbredsproblemer, livsstil, medicin mv. samt patientens bekymringer i forhold hertil.
Herefter foretog farmaceuten en grundig medicingennemgang og aftalte pa denne baggrund en
handleplan med patienten og evt. patientens leege. Farmaceuter pa apoteker i interventionsgruppen
modtog et kursus i medicingennemgang, kommunikation med patienter og lseger m.m. af 3 gange
en halv dags varighed, og en seerligt uddannet farmaceut stattede og radgav farmaceuter pa apo-
teker i interventionsgruppen i relation til medicingennemgangen. Apoteker i kontrolgruppen tilbad
patienterne standardbehandling, hvilket omfattede udlevering af medicin i henhold til recept kombi-
neret med almindelig radgivning.

Det spanske studie viser, at medicingennemgang leveret af apotek kan vaere omkostningseffektiv,
men et enkelt studie er ikke nok til at drage handfaste konklusioner. For det fgrste kan studiets
resultater vaere skaeve pa grund af selektionsbias og manglende blinding. Det rapporteres, at pati-
enter i interventionsgruppen havde lavere uddannelse og brugte signifikant flere laagemidler end
patienter i kontrolgruppen ved baseline. Herudover havde patienter i kontrolgruppen signifikant flere
problemer med mobilitet end i interventionsgruppen og lavere livskvalitet ved baseline. For det andet
kan studiets resultater ikke ngdvendigvis overfares til andre lande pa grund af forskelle i indhold og
organisering af medicingennemgangen og/eller kontekstuelle forhold.

En litteraturgennemgang fra 2009 om omkostningseffektiviteten af medicingennemgang udfert af
farmaceuter i primeersektoren malrettet aeldre medicinske patienter efterlyser flere starre veludfgrte
kontrollerede studier pa omradet (6).



Der mangler saledes viden om effekter pa livskvalitet og omkostningseffektivitet af medicingennem-
gang leveret af apotek — bade i en dansk og international kontekst.

1.2 Formal

VIVE har veeret ansvarlig for at gennemfere en registerbaseret sundhedsgkonomisk evaluering,
som skal afdaekke effekter pa forbrug af sundhedsydelser og receptpligtig medicin og pa livskvalitet
samt omkostninger ved medicingennemgang leveret af apoteker i forsgget. Pharmakon har veaeret
ansvarlig for en procesevaluering (1).

Den sundhedsgkonomiske evaluering skal give svar pa, om medicingennemgang leveret af apotek
kan forbedre livskvaliteten for malgruppen og reducere antallet af brugte receptpligtige leegemidler,
sygehusindleeggelser og kontakter til alment praktiserende laege og/eller vagtlaege i malgruppen.
Effekter males i forhold til borgernes forbrug af leegemidler (antal og typer af ls&egemidler samt om-
kostninger), kontakter til sundhedsvaesenet (antal og typer af kontakter samt omkostninger) og livs-
kvalitet malt som sundhedsrelateret livskvalitet og kvalitetsjusterede levear. Effekter pa forbrug af
leegemidler og kontakter til sundhedsvaesenet opggres ved 3, 6 og 9 maneders followup. Effekter
pa livskvalitet opgeres ved 6 maneders followup. Den sundhedsgkonomiske evaluering sammen-
holder aendringer i livskvalitet og omkostninger i en cost-utility-analyse, som angiver omkostnings-
effektiviteten opgjort som omkostninger ved indsatsen pr. vundet kvalitetsjusteret levear ved 6 ma-
neders followup.

Der foretages subgruppeanalyser for borgere, hvor mindst et af apotekets forslag til a2endring af
medicin er accepteret af egen leege.

Den sundhedsgkonomske analyse suppleres af en analyse af effekter pa compliance og rationel
farmakoterapi, hvor resultaterne afrapporteres i bilag. Resultaterne er nzermere beskrevet af
Pharmakon i deres evalueringsrapport (1).

Compliance er analyseret ved at beregne det gennemsnitlige Medication Possession Ratio (MPR) i
interventions- og kontrolgruppen for fglgende tre laeegemidler. MPR angiver andelen af dage i en
given periode, som borgerene har medicin til.

= ATC: A12BA01 (Kaleorid). DDD: 3 gram
= ATC: C10AA01 (Simvastatin). DDD: 30 mg
= ATC: C07AB02 (Metoprolol). DDD: 0,15 gram.

Rationel farmakoterapi er analyseret ved at sammenligne borgernes medicinforbrug i perioden 90
dage fgr medicingennemgangen (indeksdatoen for kontrolgruppen) med borgernes medicinforbrug
i en tilsvarende periode et halvt ar efter (perioden 180-270 dage efter medicingennemgangen (in-
deksdatoen for kontrolgruppen)). Dette er gjort for en raekke geengse indikatorer, som angiver an-
delen af borgere i interventions- og kontrolgruppen i far- og efter-perioden, som har indlgst recept
pa et givent lazgemiddel i en seerlig form, med en given indikation og/eller i kombination med andre
lzegemidler mv.
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2 Metode

Den sundhedsgkonomiske evaluering er gennemfart som et registerbaseret kohortestudie med en
statistisk konstrueret kontrolgruppe. Evalueringen omfatter en analyse af effekter pa forbrug af lae-
gemidler og sundhedsydelser samt omkostninger ved medicingennemgang leveret af apotek i et
samfundsgkonomisk perspektiv med en tidshorisont pa 3, 6 og 9 maneder efter medicingennem-
gangen. Det antages, at en eventuel effekt er vedvarende og akkumulerer over tid, hvorfor vi har
valgt at se pa den samlede tidshorisont pa 3, 6 og 9 maneder og ikke dele followup-perioden op i
tre perioder pa 1-3, 4-6 og 7-9 maneder.

Followup-perioden begraenses til 9 maneder pa grund af datatilgeengelighed. Desuden gennemfares
en cost-utility-analyse, hvor omkostningseffektiviteten af medicingennemgangen (omkostninger pr.
vundet kvalitetsjusteret levear) opgeres efter 6 maneder. | dette kapitel beskrives metoden naermere.

2.1 Population

VIVE har modtaget et udtraek fra Danmarks Statistik, som omfatter alle personer over 65 ar, som
var bosiddende i Danmark primo 2016 (dette kaldes 'basispopulationen’).

VIVE har ud fra basispopulationen kombineret med oplysninger fra apotekerne og andre nationale
registre identificeret:

= Interventionsgruppen bestaende af alle personer, der har modtaget medicingennemgang leve-
ret af apotek.

= En potentiel kontrolgruppe bestaende alle personer over 65 ar, som var bosiddende i andre
regioner end Region Syddanmark primo 2016, og som indlgste recept pa mindst fem forskellige
receptpligtige lazegemidler ifglge Laagemiddeldatabasen (5. niveau), og som ikke var registreret
i Danmarks Statistiks register for imputeret plejebolig (AEPI), dvs. som ikke formodes at bo pa
plejehjem eller i plejebolig.

Kontrolgruppen er efterfglgende udvalgt blandt gruppen af potentielle kontroller, saledes at kontrol-
gruppen matcher interventionsgruppen med hensyn til kan, alder, civilstand, husstandstype, hgjeste
fuldferte uddannelse samt forbrug af praktisk hjeelp og personlig pleje, lzegemidler og sundheds-
ydelser i 1. halvar af 2016.

2.1.1 Interventionsgruppe

De 28 deltagende apoteker i Region Syddanmark har rekrutteret borgere til medicingennemgang i
henhold til inklusions- og eksklusionskriterierne i Boks 2.1.
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Boks 2.1 Inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier

* Veere>65ar

* Anvende = 5 laegeordinerede laegemidler

* Veereistand til at give informeret samtykke

* Veere kognitivt i stand til at bidrage til medicingennemgang.

Eksklusionskriterier:

+ Have modtaget medicingennemgang leveret af apotek inden for de seneste 12 maneder
* Veere i terminalbehandling

+ Ikke tale eller forsta dansk

+ Modtage regional/lkommunal hjaelp til medicinhandtering.

Kilde: Abrahamsen et al. (under udgivelse) (1).

| forbindelse med medicingennemgangen har apotekerne registreret falgende for personer inklude-
ret i forsgget:

= CPR-nummer
= Interventionsdato
= Om forslagene til 22ndringer er godkendt af egen leege (almen praksis).

Oplysningerne er efterfalgende leveret til VIVE. VIVE har modtaget 989 unikke CPR-numre pa per-
soner, der har modtaget en medicingennemgang. Af disse kunne 917 personer genfindes i de nati-
onale registre (basispopulationen). Det antages, at de 72 CPR-numre er registreret forkert, da de
nationale registre normalt anses for at veere komplette. Da det formodes at veere tilfeeldigt, hvilke
CPR-numre der registreres forkert, giver det ikke anledning til bias. Vi afgraenser analyserne til per-
soner, der var levende i hele followup-perioden for at undga, at estimater pavirkes af forskelle i
dadelighed i interventions- og kontrolgruppen, idet vi antager, at medicingennemgangen ikke har
betydning for dadeligheden. Det giver en endelig population pa 904 i interventionsgruppen.

2.1.2 Statistisk konstrueret kontrolgruppe

Forsgget med medicingennemgang leveret af apoteket er af praktiske arsager ikke gennemfart som
et randomiseret studie. Vi har derfor ikke umiddelbart en tilgeengelig kontrolgruppe. Derfor anvender
vi ‘propensity score matching’ til at konstruere en kontrolgruppe ud fra variable, som er tilgaengelige
i registrene.

"Propensity score matching’ er en nyere, internationalt anerkendt metode til ad statistisk vej at skabe
en kontrolgruppe, som ligner en gruppe af personer, som har modtaget en given indsats, sa meget,
at det er muligt at sammenligne outcomes for de to grupper (7-9). Fordelen ved propensity score
matching sammenlignet med simpel matching er, at der kan matches pa flere variable. Estimation
af propensity scoren foregar ved, at man estimerer en sandsynlighed for deltagelse i indsatsen givet
de baggrundskarakteristika, som der foreligger oplysninger om for bade interventionsgruppen og
den potentielle kontrolgruppe. Som resultat fas en estimeret sandsynlighed — ’propensity score’ —
for deltagelse i indsatsen, der ligger mellem 0 og 1. Hvis 'propensity scoren’ er estimeret korrekt, og
hvis alle vaesentlige variable er observeret og indgar i modellen, kan man beregne effekten af ind-
satsen som gennemsnittet af outcome blandt de personer, der har modtaget indsatsen, minus gen-
nemsnittet af outcome blandt personer, der ikke har modtaget indsatsen, men som har en lignende
‘propensity score’.
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De potentielle kontroller i denne analyse er valgt som alle voksne danskere over 65 ar, der var
bosiddende uden for Region Syddanmark (Region Midtjylland, Region Nordjylland, Region Sjeelland
og Region Hovedstaden) primo 2016, og som indlgste recept pa mindst fem forskellige receptplig-
tige leegemidler ifglge Leegemiddeldatabasen (5. niveau), og som ikke boede pa plejehjem eller i
plejebolig, dvs. ikke indgar i registeret for imputeret plejebolig (AEPI). Vi har valgt at matche med
borgere, der bor uden for Region Syddanmark for at undga at inkludere borgere i kontrolgruppen,
som er omfattet af malgruppen for forsgget, men som apoteket har valgt ikke at tilbyde medicingen-
nemgang, eller som har takket nej til tilbud om medicingennemgang som fglge af ikke-observerbare
karakteristika.

Kontrolgruppen er udvalgt blandt gruppen af potentielle kontroller ved ’propensity score matching’.
Folgende variable er brugt til at estimere 'propensity scoren’:

=  Kon
= Alder

= Hojeste fuldfgrte uddannelse aret far inklusionsaret (grundskole, kort uddannelse/erhvervsud-
dannelse, kort videregaende uddannelse, mellemlang videregaende uddannelse og lang vide-
regaende uddannelse/ph.d.)

= Civilstand primo inklusionsaret (gift, ugift, fraskilt eller enke/enkemand)
= Bopalsstatus primo inklusionsaret (single, samboende og andet)

= Forbrug af somatiske sygehusydelser i 1. halvar af 2016 (antal indleeggelser, antal ambulante
kontakter og omkostninger ved indlaeggelser og ambulante kontakter)

= Forbrug af ydelser daekket af sygesikringen. Antal farstekonsultationer i almen praksis, brutto-
honorar for kontakter i almen praksis og bruttohonorar for sygesikringsdeekkede kontakter uden
for almen praksis (praktiserende speciallaege, kiropraktor, psykolog mv.) i 1. halvar af 2016

= Forbrug af receptpligtige lsegemidler, antal unikke indlgste ATC-koder samt den samlede ek-
speditionspris for receptpligtig medicin i 1. halvar af 2016.

'Propensity score’-matchingen er udfgrt ved at beregne ’propensity scorer’ i en probit regression for
alle personer i bade interventionsgruppen og gruppen af potentielle kontroller. 'Propensity scoren’,
som angiver den beregnede sandsynlighed for at tilhgre interventionsgruppen, er brugt til at finde
fem kontroller for hver person i interventionsgruppen. Kontrollerne er udvalgt som de personer, der
har en ’propensity score’, som er teettest pa 'propensity scoren’ for den person, som de skal vaere
kontrol for. Der er anvendt et caliper-kriterie pa 0,25 pa log(odds) af 'propensity scoren’, Caliper-
kriteriet sikrer, at der kun matches, nar der findes en passende kontrol (dvs. at forskellen i ‘propensity
score’ ikke er for stor). Det var muligt at finde fem unikke kontroller for hver person i interventions-
gruppen med det anvendte caliper-kriterie. Derfor opnas der en fast 1:5 ratio for stgrrelsen af inter-
ventions- og kontrolgruppen. Der er risiko for at introducere bias ved at matche hver borger i inter-
ventionsgruppen med flere kontroller, hvis disse er 'darlige' match. Vi vurderer dog pa baggrund af
vores tests, at alle de anvendte match er gode match, og at vi ved at inkludere flere matchede
kontroller pr. borger i interventionsgruppen mindsker risiko for bias pa baggrund af ikke-observer-
bare karakteristika.

Kontroller er ikke genbrugt eller veegtede.? Det anbefales ved sma populationer, at der udferes
matching med tilbagelaegning (10). Matching med tilbagelaegning kan reducere den bias, der er

2 Der anvendes 'nearest neighbour propensity matching’ uden tilbageleegning. 0,25 svarer til ca. 0,5 standardafvigelse for den
naturlige logaritme til oddsene. Sandsynligheden 0 < p < 1 omregnes til odds ved {1%;}'
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forbundet med observerbare karakteristika, men vi risikerer at introducere bias i relation til uobser-
verbare karakteristika. Da vores interventionsgruppe ikke har meget unikke karakteristika, og da vi
har mere end en million potentielle kontroller, har vi valgt matching uden tilbagelzegning.

Kvaliteten af matchingen bedgmmes ud fra beregninger af den absolutte standardiserede difference
mellem interventions- og kontrolgruppen for de variable, der er anvendt som matchingkriterier, samt
ratioen mellem variansen i interventionsgruppen og kontrolgruppen for en given variabel. Den an-
vendte standardafvigelse er baseret pa interventionsgruppen som reference. En absolut standardi-
seret difference under 10 % og en variansratio mellem 0,8 og 1,25 anses at indikere god balance
mellem grupperne (11). En komplet liste over alle matchingkriterier med standardiserede differencer
og variansratio findes i bilag 1.

Den statistisk konstruerede kontrolgruppe har i sagens natur ikke en interventionsdato, hvilket er en
forudseetning for, at vi kan lave en difference-in-differences-beregning som beskrevet i afsnit 2.3. Vi
tildeler derfor en hypotetisk interventionsdato til de matchede kontroller.

Rekrutteringen til interventionsgruppen sker ved, at apoteket inviterer deltagerne til medicingennem-
gang i forbindelse med, at de indlgser en recept. Borgerne i interventionsgruppen vil altsa have et
hgjere forbrug af receptpligtig medicin op til interventionen. Kontrolgruppens interventionsdato fast-
seettes derfor saledes: En tilfaeldig ekspedition pa et apotek inden for interventionsperioden identifi-
ceres. Herefter tildeles den matchede kontrol en interventionsdato ca. 14 dage efter.3

2.2 Datagrundlag

Omkostninger opggres i et samfundsgkonomisk perspektiv. Omkostninger omfatter offentlige om-
kostninger til somatiske sygehusydelser, sundhedsydelser daekket af sygesikringen og tilskud til
receptpligtig medicin samt private udgifter til receptpligtig medicin. Hertil kommer omkostninger for
apoteket til levering af medicingennemgang.

Omkostninger tildeles den dato, hvor de registreres. Det vil sige, at omkostninger forbundet med en
indlgst recept tildeles den dato, hvor recepten er indlgst og betalt, og ikke fordeles over de dage,
hvor medicinen indtages. Tilsvarende er omkostninger forbundet med indlaeggelse tildelt fgrste ind-
lzeggelsesdag.

2.21 Behandling pa sygehus

Kontakter til somatisk sygehus og omkostninger forbundet hermed er baseret pa data fra Landspati-
entregisteret (LPR) og DRG-grupperet LPR, som indeholder oplysninger om alle sygehuskontakter.

Omkostninger forbundet med behandling pa sygehus prisfastseettes med det geeldende ars takster
for sygehusindlaeggelser og ambulante kontakter i henhold til Sundhedsdatastyrelsens takstvejled-
ning for det pagaeldende ar. Der anvendes hhv. DRG- og DAGS-takster for indlaeggelser og ambu-
lant behandling, som er et vaegtet korrigeret gennemsnit af de faktiske omkostninger pa landsplan
for den pageeldende DRG-/DAGS-gruppe.

3 Dette ggres i praksis med udgangspunkt i et tilfeeldigt treek fra en poisson-fordeling med middelvaerdi 2 skaleret op med en

faktor 7, saledes at de matchede kontroller har en syntetisk interventionsdato gennemsnitligt 14 dage efter indlgsning af recept.
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2.2.2 Behandling i primeersektoren

Kontakter til privatpraktiserende sundhedsprofessionelle med overenskomst med sygesikringen og
omkostninger forbundet hermed er opgjort pa grundlag af data fra Sygesikringsregisteret
(SSSY/SSR). Der sondres mellem kontakter til:

= Alment praktiserende laeger
= Vagtleege.*

Omkostninger forbundet med kontakter til privatpraktiserende sundhedsprofessionelle under syge-
sikringen prisfastsaettes med bruttohonoraret for den givne ydelse. Honorarer for ydelser daekket af
sygesikringen fastsaettes ved forhandling mellem Regionernes Lannings- og Takstnaevn og de for-
handlingsberettigede organisationer (fx Praktiserende Laegers Organisation, PLO). Der anvendes
honorarer for det ar, hvor behandlingen har fundet sted.

2.2.3 Receptpligtig medicin

Forbrug af receptpligtig medicin og omkostninger forbundet hermed er opgjort pa grundlag af data
fra Leegemiddeldatabasen (LMDB). Leegemiddeldatabasen er Danmarks Statistiks version af Lee-
gemiddelstatistikregisteret (LSR), som indeholder oplysninger om salg af receptpligtige leegemidler
i Danmark.

Omkostninger forbundet med forbrug af receptpligtig medicin prisfastseettes med ekspeditionsprisen.

Det er kun omkostninger forbundet med medicin udleveret til privatpersoner, der medregnes som
omkostninger til receptpligtig medicin. Omkostninger til medicin pa sygehusene indgar som hoved-
regel i taksterne, som anvendes til at prisfastsaette omkostninger forbundet med behandling pa sy-
gehus, og de indgar derfor i opgarelsen af disse omkostninger.

2.24 Kontrolvariable

Oplysninger om kan, alder, bopaelsregion, civilstand og bopaelsstatus er hentet fra Befolkningsregi-
steret (BEF) hos Danmarks Statistik, som bl.a. traekker pa CPR-registeret. Alder, bopaelsregion,
civilstand og bopeelsstatus opggres primo 2016.

Uddannelsesoplysninger angiver hgjeste fuldfgrte uddannelse i 2016 og er hentet fra Danmarks
Statistiks uddannelsesregister (UDDA). Uddannelse er opdelt i falgende kategorier: grundskole, kort
uddannelse eller erhvervsuddannelse, kort videregdende uddannelse, mellemlang videregaende
uddannelse og lang videregaende uddannelse eller ph.d. Endelig er der en 'missing’-kategori, som
deekker over, at enkelte borgere i stikpraven kan have opnaet deres uddannelse, inden uddannel-
sesregisteret blev etableret.

2.3 Statistisk analyse

De statistiske analyser er gennemfert i Stata 14 (StataCorp, College Station, TX) pa Danmarks
Statistiks forskermaskine.

4 Der er ikke indhentet data for behandling hos psykolog, tandleege mv., da behandling hos disse ydere vurderes ikke at veere

relateret til interventionen.
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Effekterne af medicingennemgangen opggres over en periode pa op til 9 maneder efter medicin-
gennemgangen. Effekterne opgares for 3 perioder: 0-3 maneder, 0-6 maneder og 0-9 maneder.

2.3.1 Difference-in-differences-analyse

Effekterne beregnes i en difference-in-differences-model (12), hvor aendringen i forbrug af leegemid-
ler eller sundhedsydelser i interventionsgruppen over en given periode sammenlignes med aendrin-
gen i kontrolgruppen i samme periode:

Omkostningp;, = (Omkostning! — Omkostning!,) — (Omkostningf — Omkostning®,),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen

t = followup-perioden

-t = baseline-perioden.

Da vi har observationer for alle i interventions- og kontrolgruppen bade fer og efter interventionen,
estimeres difference-in-differences-modellen i praksis ved en paneldata-regression med individuelle
fixed effects.

Der er anvendt robust lineger regression, som tillader afvigelser fra antagelser om normalitet, til at
undersgge forskelle i omkostninger mellem interventions- og kontrolgruppen (et 5-procents-signifi-
kansniveau). Teellevariable analyseres endvidere ogsa med negativ binomial regression.

For hver testet opfalgningsperiode kontrolleres der for forbruget i den tilsvarende periode fgr indeks-
datoen. Eksempelvis vil der i testen af forskel pa de to gruppers forbrug af laegemidler de ferste 3
maneder efter inklusion vaere kontrolleret for forbruget i de 3 maneder op til inklusionen.

Omkostninger er opgjort i Igbende priser for de ar, hvor patienterne er inkluderet. Der er ikke justeret
for inflation, da der er tale om en kort periode med lav inflation, og da eventuelle konsekvenser af
inflation udlignes i det kontrollerede design.

2.3.2 Model med kontrol for baselineniveau

Grundantagelsen i vores statistiske analyse er, at der er parallelle trends i interventions- og kontrol-
gruppen. Denne antagelse er afggrende for, at vores estimater er trovaerdige. Antagelsen om pa-
rallelle trends kan ikke testes, men vurderes ved visuelt at inspicere et plot af udviklingen i den
afhaengige variable (forbruget af leegemidler eller sundhedsydelser) indtil interventionstidspunktet.
For at sikre en sa robust analysestrategi som muligt fglger vi anbefalingerne i (12) og estimerer ogsa
omkostningerne i en statistisk model, hvor der kontrolleres for baselineniveauet, se (13) for en dis-
kussion af alternativer til difference-in-differences-estimation. For ikke at introducere yderligere bias
udelades de individuelle fixed effects i denne estimation (14). Der er valgt ikke at konstruere kon-
trolgruppen baseret pa forbrug af sundhedsydelser i perioden lige for interventionen. Dette kunne
introducere en bias, hvis der er en sammenhang mellem at have et midlertidigt atypisk lavt eller
hgijt forbrug af sundhedsydelser og at blive inkluderet i interventionen (15).
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2.4 Subgruppeanalyser

Accept fra egen laege: Analyserne udfgres ogsa for den subgruppe af interventionsgruppen, hvor
egen laege har accepteret mindst en af de af apoteket foreslaede andringer af borgerens medicin.

Der foretages desuden subgruppeanalyser for effekter af medicingennemgangen pa sundhedsrela-
teret livskvalitet fordelt pa ken, alder (over eller under 80 ar), civilstand (gift eller ugift) og uddannel-
sesbaggrund (videregdende uddannelse eller ingen videregaende uddannelse).

2.5 Opggrelse af interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne er fastsat ud fra det faktiske honorar, der er betalt til apotekerne for en
medicingennemgang.

| samarbejdsaftalen mellem Pharmakon og de deltagende apoteker fremgar fglgende:

Apoteket honoreres med 750 kr. ekskl. moms pr. afholdt medicingennemgang, inklusive
registrering af projektdata. Deltagelse i opstartsseminar og certificering til medicingen-
nemgang honoreres ikke.

Pharmakon har over for VIVE oplyst, at 150 kr. ud af de 750 kr. er afsat til registrering i forbindelse
med forsgget.

| analyserne af de samlede meromkostninger ved interventionen inkluderes omkostningen pa 600
kr. ekskl. moms som et skgn for omkostningerne i en driftssituation.

2.6  Livskvalitet og kvalitetsjusterede levear

Der er indsamlet spgrgeskemadata fra personer i interventionsgruppen ved inklusion og ved fol-
lowup efter 6 maneder, som ger det muligt at opgere de sundhedsmaessige effekter ved medicin-
gennemgangen i kvalitetsjusterede levear (QALY’er).

| sundhedsgkonomiske evalueringer maler man ofte de sundhedsmeessige effekter af indsatser i
QALY’er. Fordelen ved at anvende QALY’er er, at det er muligt at sammenligne effekter og omkost-
ningseffektivitet af indsatser pa tveers af sygdomsomrader. Princippet ved opggarelse af QALY er er,
at et levear med perfekt helbred har en veegt pa 1 og dermed teeller som 1 QALY, mens et levear
med en vaegt pa fx 0,80 kun teeller som 0,8 QALY er.

Der findes forskellige validerede spgrgeskemaer, som kan bruges til at opggre QALY’er. | Danmark
anvendes typisk spgrgeskemaet EQ-5D, som maler helbredsrelateret livskvalitet med udgangs-
punkt i fem dimensioner: Bevaegelighed, personlig pleje, seedvanlige aktiviteter, smerte/ubehag og
angst/depression. | forsgget er anvendt den version af EQ-5D-spgrgeskemaet, som har tre svarmu-
ligheder for hver af de fem dimensioner (EQ-5D-3L). P& baggrund af besvarelserne af spagrgeske-
maet kan personer i interventions- og kontrolgruppen placeres i 1 af i alt 243 mulige sundhedstil-
stande (= 3°), som hver har en QALY-veegt mellem 0 og 15, hvor 0 er ded, og 1 er perfekt helbred.
Herefter kan den helbredsrelaterede livskvalitet beregnes via preeferencevaegte. Praeferencevaeg-
tene viser, hvor meget en patient veegter de fem forskellige domeener. Danske praeferenceveaegte er
brugt (16). Pa denne made kan den helbredsrelaterede livskvalitet udtrykkes ved et tal.

5 Der findes tilstande med veegte under nul, dvs. sundhedstilstande, der vurderes vaerre end deden.
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| resultatafsnittet afrapporteres bade scoren for helbredsrelateret livskvalitet ved inklusion og efter
6 maneder samt QALY er opgjort for perioden fra inklusion til 6 maneders followup. Scoren for livs-
kvalitet er et mal for livskvalitet pa et givent tidspunkt, hvor QALY er er et mal for livskvalitet set over
en periode. QALY er males altsa pa to dimensioner: tid og livskvalitet som illustreret i Figur 2.1. Det
skraverede areal i figuren illustrerer den potentielle gevinst i QALY er som felge af indsatsen. Det
er netop dette areal, som gnskes estimeret.

Figur 2.1  Fiktiv illustration af de to dimensioner i QALY: tid og livskvalitet.
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Kilde: Bojesen et al. (2018) (17).

For hver borger i interventionsgruppen beregnes QALY ud fra den helbredsrelaterede livskvalitets-
score ved baseline og 6 maneders followup.

Det har ikke vaeret muligt at indsamle EQ-5D-data for den matchede kontrolgruppe. Det antages, at
der ikke sker nogen andring i den sundhedsrelaterede livskvalitet for de matchede kontroller over
opfalgningsperioden pa 6 maneder. Dette er en konservativ antagelse, da man normalt observerer
et fald i sundhedsrelateret livskvalitet over tid for eldre borgere. Da der her er tale om en forholdsvis
kort periode, ma faldet dog formodes at vaere lille.

T-test er benyttet til at undersage, om der er statistisk signifikante forskelle i helbredsrelateret livskva-
litet og QALY er fra baseline til followup for interventionsgruppen (et 95-procents-signifikansniveau).

2.7 Cost-utility-analyse

Der gennemfgres pa baggrund af de ovenfor beskrevne omkostnings- og QALY-estimater en cost-
utility-analyse. | en cost-utility-analyse saettes omkostningerne, der kan relateres til interventionen,
i relation til den forbedrede livskvalitet. Dette gares ved at beregne en sakaldt ICER (incremental
cost effectiveness ratio):
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AOmkostning

ICER =
AQALY

Hvor AOmkostning er den estimerede meromkostning/besparelse fra difference-in-differences-re-
gressionen plus de faktiske omkostninger til selve interventionen, og AQALY er den estimerede for-
bedring i sundhedsrelateret livskvalitet for interventionsgruppen under antagelse af, at der ikke sker
nogen gndring i den matchede kontrolgruppe. | Danmark har vi ikke fastsat en teerskelveerdi for,
hvornar en sundhedsgevinst betragtes som omkostningseffektiv. Det har man derimod i fx England,
hvor indsatser, der koster mere end 200-300.000 kr. pr. vundet kvalitetsjusteret levear (QALY), nor-
malt ikke betragtes som omkostningseffektive (18). Det er derfor interessant at beregne, om
ICER'en ligger over eller under dette niveau. ICER'en er en ratio, s& man kan ikke umiddelbart
beregne konfidensintervaller. Vi beregner derfor sandsynligheden for, at ICER'en er mindre end
200.000 kr. pr. QALY ved hjeelp af bootstrapping. Ved bootstrapping beregnes ICER'en 1.000
gange, hvor de individer, der indgar i beregningen, udtraekkes tilfeeldigt med tilbagelaegning. Analy-
sen af usikkerhed i ICER-estimatet fglger den metodiske strategi beskrevet i (19).
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3 Beskrivelse af deltagere i interventions- og
kontrolgruppen

| dette kapitel beskrives deltagerne i interventions- og kontrolgruppen. | den endelige analyse er der
904 deltagere i interventionsgruppen og 4.319 deltagere i den matchede kontrolgruppe.®

Tabel 3.1 viser, at interventionsgruppen har en gennemsnitsalder pa ca. 77 ar, og at halvdelen er
kvinder. Interventionsgruppen havde i gennemsnit indlast recept pa knap 10 forskellige receptpligtige
lzegemidler i 1. halvar 2016. Endvidere ses det, at interventionsgruppen i gennemsnit havde knap en
kontakt til almen praksis og 0,1 sengedage pa sygehus om maneden i 1. halvar 2016 (andelen med
indlaeggelse i 1. halvar er henholdsvis 18 % og 15 % i interventions- og kontrolgruppen). Niveauet for
forbrug af lzegemidler og sundhedsydelser er stort set ens i interventions- og kontrolgruppen.

Knap halvdelen af interventionsgruppen (43 %) havde grundskole som hgjeste fuldfgrte uddan-
nelse, mens 39 % havde en kort uddannelse/erhvervsuddannelse som hgjeste fuldfgrte uddan-
nelse. Godt 10 % af interventionsgruppen havde en mellemlang videregdende uddannelse. Uddan-
nelsesniveauet er ogsa stort set ens i interventions- og kontrolgruppen.

Starstedelen af deltagerne i interventionsgruppen er gift (58 %), mens 26 % er enker eller enke-
maend, og 12 % er fraskilte. Endelig er 4 % ugifte. Igen er niveauet stort set ens i interventions- og
kontrolgruppen.

Tabel 3.1 Beskrivende statistik for interventions- og kontrolgruppen.

Kontrol Intervention

Gennemsnit S.D. Gennemsnit S.D.
Alder (pr. 1. januar 2016) 77 6,62 77 6,00
Kvinder, andel i % 49 50
Antal leegemidler, hvor der er indlgst recept (ATC-koder) i 1. halvar 2016 9,57 4,25 9,63 3,70
Almen praksis, kontakter pr. maned i 1. halvar 2016 0,85 0,80 0,86 0,70
Almen praksis, honorar pr. maned i 1. halvar 2016 222 189 226 164
Sygesikring uden almen praksis-honorar pr. maned i 1. halvar 2016 248 371 242 311
Ambulant omkostning pr. maned i 1. halvar 2016 1.344 3.339 1.314 2.705
Indlzeggelser, omkostning pr. maned i 1. halvar 2016 1.285 3.903 1.281 4.826
Indleeggelser, sengedage pr. maned i 1. halvar 2016 0,13 0,51 0,13 0,50
Personlig pleje, timer pr. maned i 1. halvar 2016 0,13 1,13 0,16 1,43
Praktisk hjeelp timer pr. maned i 1. halvar 2016 0,08 0,43 0,09 0,39
Uddannelse, andel (1. januar 2016) Antal Procent Antal Procent
Grundskole 1.835 42 387 43
Kort udd./erhvervsuddannelse 1.726 40 356 39
Kort videregaende uddannelse 108 3 20 2
Mellemlang videregaende uddannelse 496 11 103 11
Lang videregaende uddannelse + ph.d. 74 2 20 2
Missing 80 2 18 2
Civilstand, andel (1. januar 2016) Antal Procent Antal Procent
Enkestand 1.119 26 235 26
Fraskilt 526 12 109 12
Gift 2615 58 527 58
Ugift 159 4 33 4

6 Der er i den endelige analyse lidt feerre end 5 kontroller pr. interveneret, da vi ekskluderer personer, der der i followupperioden.
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4  Forbrug af sundhedsydelser og receptpligtig
medicin

| dette kapitel preesenteres analysen af effekterne af medicingennemgang leveret af apotek pa for-
bruget af sundhedsydelser og receptpligtig medicin. Farst analyseres forbruget af receptpligtig me-
dicin, herefter forbruget af ydelser i almen praksis og hos vagtleegen og endelig forbruget af soma-
tiske sygehusydelser (ambulant behandling og indlaeggelser).

4.1 Forbrug af receptpligtig medicin

Figur 4.1 viser udviklingen i forbruget af receptpligtig medicin op til indeksdatoen og efter. Det ses,
at graferne er tilnaermelsesvis parallelle. Der er for begge grupper en stigning i forbruget fa uger op
til indeksdatoen, hvilket er forventeligt, idet rekrutteringen til projektet foregar pa apoteket og derfor
ofte er i forbindelse med indlgsning af recept.

Figur 4.1 Udviklingen i forbrug af receptpligtig medicin for interventions- og kontrolgruppen 40
uger fgr og efter interventionen, kr. pr. uge.
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Tabel 4.1 viser forskellen i interventions- og kontrolgruppens forbrug af receptpligtige lzegemidler malt
ved antal unikke ATC-koder, der er indlgst, og den samlede ekspeditionspris. Tabellen viser et stati-
stisk signifikant fald i antallet af receptpligtige leegemidler (ATC-koder), der er indlgst recept for, i in-
terventionsgruppen ved 3 maneders followup. Faldet er pa 0,3 ATC-koder. Der ses ikke dog statistisk
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signifikante fald i antal indlgste ATC-koder ved 6 eller 9 maneders followup’. Der ses endvidere ingen
signifikant forskelle i omkostninger til leegemidler mellem interventions- og kontrolgruppen.

Tabel 4.1 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af ekspeditionspris pa receptpligtig me-

dicin.
3 maneder 6 maneder 9 maneder ‘

Ekspeditions- Antal ATC-  Ekspeditions- Antal ATC-  Ekspeditions- Antal ATC-

pris koder pris koder pris koder

Post (0/1) -142 ™ -0,36 *** -187 ™ -0,16 *** -207 ™ -0,27
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,008) (0,000)

Difference-in- "

differences -10 -0,27 45 0,06 99 0,18
(0,864) (0,007) (0,577) (0,518) (0,401) (0,096)

Konstant 2.223 ™ 7,21 4.404 ™ 9,30 *** 6.555 *** 10,62 ***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446
R? 0,007 0,021 0,004 0,003 0,002 0,006

Anm.: Post indikerer udviklingen fra baseline (post = 0) til followup (post = 1).

Difference-in-differences-estimatet er den estimerede effekt af interventionen (difference-in-differences = 1 for interventi-
onsgruppen i followup-perioden og 0 ellers).

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

4.2 Behandling i primaersektoren

Figur 4.2 viser udviklingen i taksterne forbundet med kontakter i almen praksis op til indeksdatoen
og efter. Figuren viser, at trenden op til interventionen er tilnaermelsesvis parallel. Der er for inter-
ventions- og kontrolgruppen en stigning i nogle uger op til indeksdatoen.

7 Konvergerer ikke ved negativ binomial model.
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Figur 4.2  Udviklingen i forbrug af honorar til almen praksis for interventions- og kontrolgruppen

40 uger fgr og efter interventionen, kr. pr. uge.
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Tabel 4.2 viser forskellen i kontakter i almen praksis og tilhgrende honorarer mellem interventions-
og kontrolgruppen. Tabellen viser, at der er en statistisk signifikant stigning i antal kontakter til almen
praksis i interventionsgruppen ved 9 maneders followup? svarende til 1,3 kontakter over perioden,
hvilket svarer til en stigning i det samlede honorar pa 103 kr. Resultatet er forbundet med usikkerhed
grundet et stigende forbrug af almen praksis i interventionsgruppen fra ca. 30 uger far medicingen-
nemgangen og frem.

Tabel 4.2 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal kontakter i almen praksis og de

tilsvarende honorarer.

3 maneder 6 maneder 9 maneder ‘

Besag, Honorar, Besag, Honorar, Besag, Honorar,

almen praksis almen praksis  almen praksis  almen praksis almen praksis  almen praksis

Post (0/1) -0,58 " -58 *** -0,87 *** -82** -1,117* -83 ™
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Difference-in- o .

differences 0,09 4 0,47 16 1,32 103
(0,719) (0,876) (0,193) (0,650) (0,006) (0,023)

Konstant 7,58 *** 696 *** 14,80 *** 1.349 ** 22,02 *** 1.991
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446
R-squared 0,007 0,008 0,007 0,007 0,006 0,004

Anm.: Post indikerer udviklingen fra baseline (post = 0) til followup (post = 1)

Note:

Difference-in-differences-estimatet er den estimerede effekt af interventionen (difference-in-differences = 1 for interventi-
onsgruppen i followup-perioden og 0 ellers).

P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

Ogsa signifikant ved negativ binomial model.
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Tabel 4.3 viser forskellen i kontakter til vagtleege og det relaterede honorar mellem interventions- og
kontrolgruppe. Tabellen viser, at der ikke er statistisk signifikante forskelle.

Tabel 4.3 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal kontakter hos vagtlaegen og de
tilsvarende honorarer.

3 maneder 6 maneder 9 maneder ‘

Besag, Honorar, Besag, Honorar, Besag, Honorar,

vagtleege vagtleege vagtleege vagtleege vagtleege vagtleege
Post (0/1) 0,02 3 0,01 0 -0,01 -1
(0,309) (0,309) (0,755) (0,954) (0,852) (0,831)

Difference-in-

differences 0,02 0 0,06 14 0,02 8
(0,547) (0,948) (0,266) (0,190) (0,798) (0,609)

Konstant 0,14 *** 23 0,30 *™** 49 ™ 0,46 *** 75"
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446
R-squared 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Anm.: Post indikerer udviklingen fra baseline (post = 0) til followup (post = 1).

Difference-in-differences-estimatet er den estimerede effekt af interventionen (difference-in-differences = 1 for interventi-
onsgruppen i followup-perioden og 0 ellers).

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

4.3  Ambulant behandling pa sygehus

Figur 4.3 viser udviklingen i taksterne forbundet med ambulant somatisk behandling pa sygehus op
til indeksdatoen og efter. Det ses, at der er en vis variation over perioden specielt for interventions-
gruppen. Der er omkring indeksdatoen et lille fald for interventionsgruppen og en lille stigning for
kontrolgruppen. Figuren viser, at trenden over perioden op til indeksdatoen er tilneermelsesvis pa-
rallel, men at der er udsving. Disse udsving skyldes, at der er stor variation i forbruget af ambulant
behandling inden for hver gruppe for de enkelte uger.
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Figur 4.3  Udviklingen i omkostninger forbundet med ambulant sygehusbehandling for interven-
tions- og kontrolgruppen 40 uger fgr og efter interventionen, kr. pr. uge.
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Tabel 4.4 viser forskellen i ambulante somatiske kontakter til sygehus for interventions- og kontrol-
gruppen og de tilhgrende takster. Tabellen viser, at der ikke er statistisk signifikant forskel pa tak-
sterne forbundet med ambulant sygehusbehandling mellem interventions- og kontrolgruppen, men
der er statistisk signifikant flere kontakter i interventionsgruppen end kontrolgruppen ved 6 og 9
maneders followup?®. Der er dog tale om sma tal.

Tabel 4.4 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal ambulante kontakter og de til-
svarende takster.

3 maneder 6 maneder 9 maneder
Takst, Kontakt, Takst, Kontakt, Takst, Kontakt,
ambulant ambulant ambulant ambulant ambulant ambulant
Post (0/1) 92 -0,05 -84 -0,16 164 -0,24*
(0,629) (0,221) (0,759) (0,018) (0,669) (0,014)
Difference-in- ” ”
differences -206 0,14 529 0,51 523 0,77
(0,652) (0,150) (0,422) (0,002) (0,572) (0,001)
Konstant 3.673 1,70 ™ 7.438 3,44 11.185 ™ 5,21
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446
R-squared 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000 0,002

Anm.: Post indikerer udviklingen fra baseline (post = 0) til followup (post = 1).

Difference-in-differences-estimatet er den estimerede effekt af interventionen (difference-in-differences = 1 for interventi-
onsgruppen i followup-perioden og 0 ellers).

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

9 Ogsa signifikant ved negativ binomial model.
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Tabel 4.5 viser forskellen i interventions- og kontrolgruppen i antal kontakter til skadestue og de
tilhgrende takster. Tabellen viser, at der ikke er signifikante forskelle.

Tabel 4.5 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal skadestuekontakter og de tilsva-
rende takster

3 maneder 6 maneder 9 maneder ‘
Takst, Kontakt, Takst, Kontakt, Takst, Kontakt,
skadestue skadestue skadestue skadestue skadestue skadestue
Post (0/1) 72* 0,02 68 ™" 0,04 *** 60 * 0,03*
(0,000) (0,003) (0,002) (0,000) (0,015) (0,009)
Difference-in-
differences -49 0,00 -27 0,01 -13 0,05
(0,316) (0,935) (0,612) (0,543) (0,823) (0,083)
Konstant 59 *** 0,07 *** 121 *** 013 ™ 184 *** 0,20 ***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446
R-squared 0,003 0,002 0,002 0,004 0,001 0,003

Anm.: Post indikerer udviklingen fra baseline (post = 0) til followup (post = 1).
Difference-in-differences-estimatet er den estimerede effekt af interventionen (difference-in-differences = 1 for interventi-
onsgruppen i followup-perioden og 0 ellers).

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

4.4 Indlaeggelser pa sygehus

Figur 4.4 viser udviklingen i taksterne forbundet med somatiske indleeggelser pa sygehus op til in-
deksdatoen og efter. Det ses, at der er en vis variation over perioden, specielt for interventionsgrup-
pen. Der er lige fgr indeksdatoen et lille fald for denne gruppe. Figuren viser, at trenden over perio-
den op til indeksdatoen er tilnaermelsesvis parallel, men at der er udsving. Disse udsving skyldes,
at der er stor variation i antal indleeggelser og de relaterede takster inden for hver gruppe for de
enkelte uger.
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Figur 4.4 Udviklingen i takster forbundet med sygehusindlaeggelser for interventions- og kon-
trolgruppen 40 uger far og efter interventionen, kr. pr. uge.
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Tabel 4.6 viser forskellen i indlaeggelser pa sygehus (antal og liggedage) samt tilhgrende takster.
Det ses af tabellen, at der er statistisk signifikant flere indlaeggelser i interventionsgruppen end kon-
trolgruppen ved 6 og 9 maneders followup.'® Der er dog tale om sma tal, og der ses ikke statistisk
signifikante forskelle i liggedageomkostninger.

Tabel 4.7 viser forskellen mellem interventions- og kontrolgruppen for akutte indlaeggelser. Tabellen
viser, at der er statistisk signifikant flere akutte liggedage i interventionsgruppen end i kontrolgrup-
pen ved 6 maneders followup. Igen er der dog tale om sma tal, og der ses ikke statistisk signifikante
forskelle i antal akutte kontakter eller omkostninger.

10 QOgsa signifikant ved negativ binomial model.
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Tabel 4.6 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal indleeggelser og liggedage og de tilsvarende takster.

3 méaneder 6 maneder 9 maneder ‘

Takst, Indleeggelser, Liggedage, Takst, Indleeggelser, Liggedage, Takst, Indleeggelser, Liggedage,

indleeggelse antal antal indleeggelse antal antal indleeggelse antal antal

Post (0/1) 1.048 -0,01 029" 5.103 ™ 0,02 0,76 ™" 7.977 ™" 0,04 ™ 1,27 7
(0,317) (0,492) (0,031) (0,001) (0,163) (0,000) (0,000) (0,007) (0,000)
Difference-in-differences 3.048 0,03 0,46 3.208 0,07 " 0,75 3.147 0,09~ 0,73
(0,226) (0,110) (0,151) (0,400) (0,037) (0,099) (0,471) (0,017) (0,206)

Konstant 6.758 ™** 0,14 ™ 0,79 *** 12.386 *** 0,25 *** 1,47 ™ 16.999 *** 0,36 *** 2,04 "
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446
R-squared 0,001 0,000 0,002 0,003 0,002 0,006 0,005 0,004 0,008

Anm.: Post indikerer udviklingen fra baseline (post = 0) til followup (post = 1).
Difference-in-differences-estimatet er den estimerede effekt af interventionen (difference-in-differences = 1 for interventionsgruppen i followup-perioden og 0 ellers).
Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).
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Tabel 4.7 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal akutte indlzeggelser og liggedage og de tilsvarende takster.

3 maneder 6 maneder 9 maneder ‘
Takst, Akut indlaeggelse, Akutte liggedage, Takst, Akutindleeggelse, Akutte liggedage, Takst, Akutindleeggelse, Akutte liggedage,
akut indlaeggelse antal antal akut indlaeggelse antal antal akut indlaeggelse antal antal
Post (0/1) 18 0,04 0,10 3.210" 0,11™ 0,44 ™ 5.085 ** 0,20 ™ 0,83 ™
(0,984) (0,138) (0,318) (0,018) (0,002) (0,004) (0,001) (0,000) (0,000)
Difference-in- .
differences 3.521 0,05 0,45 3.183 0,13 0,75 3.161 0,15 0,78
(0,089) (0,419) (0,069) (0,329) (0,124) (0,042) (0,404) (0,167) (0,109)
Konstant 4,559 *** 0,21 ™ 0,65 *** 8.126 *** 0,38 " 1,18 ™ 11.189 *** 0,52 *** 1,65 ***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446 10.446
R-squared 0,001 0,001 0,001 0,002 0,004 0,004 0,003 0,006 0,006

Anm.: Post indikerer udviklingen fra baseline (post = 0) til followup (post = 1).
Difference-in-differences-estimatet er den estimerede effekt af interventionen (difference-in-differences = 1 for interventionsgruppen i followup-perioden og 0 ellers).
Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).
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4.5 Konklusion

Analysen af effekter af medicingennemgang pa forbruget af receptpligtig medicin og sundhedsydel-
ser viser, at der generelt er fa og sma statistisk signifikante forskelle mellem interventions- og kon-
trolgruppen.

Analysen viser, at:

= Der er indlgst recept pa et statistisk signifikant lavere antal laegemidler (ATC-koder) i interventi-
onsgruppen efter 3 maneder, men der ses ikke statistisk signifikante forskelle efter 6 og 9 ma-
neder.

= Der er statistisk signifikant flere besgg i almen praksis efter 9 maneder i interventionsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen, hvilket ogsa slar igennem pa omkostningerne. Der er tale
om sma tal, og resultatet er forbundet med usikkerhed. Der ses ikke statistisk signifikante for-
skelle efter 3 eller 6 maneder. Der ses endvidere ingen statistisk signifikante forskelle med hen-
syn til kontakter og omkostninger til vagtlaege.

= Der er statistisk signifikant flere ambulante kontakter og indleeggelser pa sygehus efter 6 og 9
maneder samt statistisk signifikant flere akutte liggedage efter 6 maneder i interventionsgrup-
pen. Der er tale om sma tal, og der ses ikke statistisk signifikante forskelle i omkostninger.

Da vi ikke har mulighed for at teste antagelsen om parallelle trends, er analyserne ogséa udfert i en
alternativ specifikation, hvor der kontrolleres for baseline-niveauet i analyserne. Disse analyser vi-
ser, at de signifikante resultater for ambulante kontakter samt kontakter og honorar i almen praksis
holder i den alternative specifikation, men at de signifikante resultater for antal ATC-koder, akutte
liggedage og antal indleeggelser forsvinder.

Der er desuden udfgrt en alternativ estimation af regressionerne, hvor den afhaengige variabel er et
antal (besgg i almen praksis, antal l&egemidler, antal sygehuskontakter mv.). Disse analyser under-
bygger de fundne statistisk signifikante resultater.
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5 Sundhedsrelateret livskvalitet og
kvalitetsjusterede levear

| dette kapitel praesenteres analysen af effekterne af medicingennemgang leveret af apotek pa sund-
hedsrelateret livskvalitet og kvalitetsjusterede levear.

Der eri alt 793 borgere i interventionsgruppen, der har besvaret spgrgeskemaet EQ-5D bade ved
baseline og followup.

Ikke alle personer har svaret ved de to malinger (baseline og 6 maneder), og vi har ekskluderet
borgere, der ikke har svaret pa begge spargeskemaer i analysen af sundhedsrelateret livskvalitet. |
en fglsomhedsanalyse har vi analyseret, hvorvidt der er systematiske forskelle mellem dem, der har
svaret pa spgrgeskemaet, og dem, der ikke har. Der er ikke systematiske forskelle med hensyn il
ken, alder, uddannelse, civilstand eller antal lzegemidler, hvor der er indlgst recept (ATC-koder.

Tabel 5.1 viser den sundhedsrelaterede livskvalitet mal ved EQ-5D ved baseline og followup i inter-
ventionsgruppen. Det ses, at baseline-veerdien er pa 0,7880, og followup-veerdien er pa 0,7913. Der
er altsa tale om en mindre, ikke-signifikant stigning.'" Denne stigning korresponderer til en gevinst
pa 0,0008 kvalitetsjusterede levear (QALY).'2 QALY-gevinsten er ikke statistisk signifikant med en
p-veerdi pa 0,538.

Tabel 5.1  Sundhedsrelateret livskvalitet og QALY er for interventionsgruppen ved baseline og

followup.
Gennemsnit SD ‘
EQ-5D-score ved baseline (QALY vaegt) 0,78 0,18
EQ-5D-score ved followup (QALY veegt) 0,79 0,19
QALY-gevinst 0,0008 p-veerdi = 0,538

Der er foretaget subgruppeanalyser for effekter af medicingennemgangen pa sundhedsrelateret
livskvalitet for personer, hvor egen laege har accepteret sendringen. Der er endvidere foretaget
subgruppeanalyser med hensyn til kgn, alder (over eller under 80 ar), civilstand (gift eller ugift) og
uddannelsesbaggrund (videregéende uddannelse eller ingen videregédende uddannelse). Analy-
serne ses i Tabel 5.2. Der ses kun en statistisk signifikant forskel i sundhedsrelateret livskvalitet fra
baseline til followup i subgruppeanalysen for gifte personer, hvilket kan veere et tilfeeldigt fund. |
gvrige subgruppeanalyser ses ingen statistisk signifikant forskel.

" P-veerdi = 0,5379.
2. QALY-gevinst = (0,7913-0,7880)/2*0,5.
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Tabel 5.2 Subgruppeanalyse af forskelle i QALY-vaegte ved baseline og followup.

Baseline Followup P-vaerdi ‘
Accept af egen leege (n = 166) 0,76 0,77 0,301
Ej accept af egen leege (n = 634) 0,79 0,80 0,862
Mand (n = 402) 0,82 0,82 0,958
Kvinde (n = 398) 0,76 0,77 0,404
Over 80 ar (n = 235) 0,79 0,77 0,135
Under 80 ar (n = 565) 0,79 0,80 0,076
Gift (n = 470) 0,79 0,80 0,048
Ugift (n = 330) 0,79 0,78 0,310
Kun grundskole (n = 338) 0,77 0,78 0,363
Erhvervs- eller videregaende uddannelse (n = 462) 0,80 0,80 0,991

| den internationale litteratur er der blandede vurderinger af, om man bgr fastseette en minimums-
greense for, hvad der kan vurderes som en klinisk relevant aendring i sundhedsrelateret livskvalitet
(20). Forseg pa at estimere en sadan minimumsgreense i litteraturen giver veerdier for den mindste
klinisk relevante eendring i sundhedsrelateret livskvalitet pa mellem 0,03 og 0,36 (20) — veerdier, der

ligger over den estimerede eendring i dette forsag.

Veerdierne for sundhedsrelateret livskvalitet ved baseline er sa hgje, at det er vanskeligt at opna en
markant forbedring som falge af medicingennemgangen. Dette kaldes en 'loftseffekt'.
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6 Cost-utility-analyse

| dette kapitel praesenteres analysen af omkostningseffektiviteten af medicingennemgang leveret af
apotek ved at koble resultater vedrgrende omkostninger og livskvalitet.

Selvom der ikke ses signifikante effekter af medicingennemgangen pa kvalitetsjusterede levear eller
omkostninger, udfgres en cost-utility-analyse for at illustrere forholdet mellem estimater for effekt og
omkostninger.

6.1 Omkostnings-effekt-ratioen (ICER)

Tabel 6.1 viser en opggarelse over de totale estimerede indirekte og direkte omkostninger. Det ses
af tabellen, at der ikke er signifikant forskellige indirekte omkostninger i interventionsgruppen i for-
hold til kontrolgruppen. Selve interventionen honoreres med 600 kr. til apoteket pr. medicingennem-
gang, jf. afsnit 2.5. De estimerede samlede meromkostninger er ikke signifikant forskellige fra nul.

Tabel 6.1  Totale indirekte og direkte omkostninger forbundet med interventionen.

Totale indirekte Totale direkte Omkostninger

omkostninger omkostninger i alt

Post (0/1) 4721 4721
(0,004) (0,004)
Difference-in-differences 3.814 600 4.414
(0,330) (0,260)

Konstant 25.561 " 25.561 ™"
(0,000) (0,000)
Observationer 10.446 10.446

Anm.: Post indikerer udviklingen fra baseline (post = 0) til followup (post = 1).

Difference-in-differences-estimatet er den estimerede effekt af interventionen (difference-in-differences = 1 for interventi-
onsgruppen i followup-perioden og 0 ellers).

Note:  P-veerdier i parentes (* p<0,05, ** p<0,01 og *** p<0,001)

Tabel 6.1 viser, at den estimerede meromkostning ved interventionen er pa 4.414 kr. pr. borger ved
6 maneders followup. Estimatet er ikke signifikant forskelligt fra nul. Som vi viste i Tabel 5.1, er den
estimerede QALY-gevinst 0,0008. Dette estimat er heller ikke signifikant.

Den estimerede ICER (cost-effectiveness-ratio) bliver hermed 5.517.500 kr. pr. QALY. | afsnit 6.2
vurderes sandsynligheden for, at dette estimat kan vurderes som omkostningseffektivt.

6.2 Falsomhedsanalyser

| dette afsnit udferes en fglsomhedsanalyse af omkostningseffektratioen. Denne analyse giver et
billede af, hvor sandsynligt det er, at medicingennemgangen leveret af apotek vil vaere omkostnings-
effektiv. Dette ggres ved at re-estimere meromkostningerne og QALY-gevinsten 1.000 gange pa
dataseet tilfeeldigt udtrukket (med tilbagelaegning) fra det eksisterende datasaet.'3

Figur 6.1 viser et plot af de estimerede meromkostninger og QALY-gevinsten for hver af de 1.000
estimationer. Der er indsat linjer, der viser en betalingsvilje pa hhv. 200.000 og 300.000 kr. pr. QALY.

3 Dette kendes som 'bootstrapping'.
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Estimater, der ligger nedenfor og til hgjre for de indsatte linjer, ligger inden for de normale graenser
for, hvornar en interventions vurderes omkostningseffektiv. Det ses, at de fleste estimater ligger
ovenfor og til venstre for linjerne, der indikerer en betalingsvilje pa hhv. 200.000 kr. pr. QALY og
300.000 kr. pr. QALY- dvs. at de normalt ikke vurderes at vaere omkostningseffektive.

Figur 6.1  Cost-Effectiveness Plane — Meromkostninger og QALY-gevinst ved interventionen
baseret pa 1.000 replikationer.

Ieromkostning
5000 10000 15000
i i 1

0

-.004 -.002 004 008

0 002
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Estimeret ICER betalingsvilje 200000 kr/QALY

betalingsvilje 300.000 kKriQALY

Figur 6.2 viser sandsynligheden for, at medicingennemgang er omkostningseffektiv ved en beta-
lingsvilje pa imellem 50.000 kr. pr. QALY og 600.000 kr. pr. QALY. Det ses, at sandsynligheden for,
at interventionen er omkostningseffektiv, er relativt lille — omkring 5-6 % for betalingsvilie pa
200.000-300.000 kr. pr. QALY.
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Figur 6.2 Cost-Effectiveness Acceptability Curve — Sandsynlighed for, at interventionen er om-
kostningseffektiv ved betalingsvilje pr. QALY fra 50.000 kr. til 600.000 kr.
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6.2.1 Alternativ estimationsstrategi

Ud fra de viste figurer af udviklingen i omkostninger op til indeksdatoen, jf. Figur 4.1, Figur 4.2, Figur
4.3 og Figur 4.4, anses antagelsen om parallelle trends generelt at vaere opfyldt. Denne antagelse
kan dog ikke testes. Vi fglger derfor anbefalingerne i (12), og som en fglsomhedsanalyse estimeres
omkostningerne i en model, hvor der korrigeres for baselineniveauet i omkostningerne, og hvor der
ikke inkluderes individuelle fixed effects. Denne analyse giver et ikke-signifikant omkostningsestimat
pa -1.710 kr. (p = 0,520). Det resulterende cost-effective-plan er praesenteret i Figur 6.3. Det ses,
Det ses, at starstedelen af parvise szt af estimerede meromkostninger og QALY-gevinster ligger
nedenfor og til hgjre for linjerne — dvs. at de vurderes at vaere omkostningseffektive ved betalingsvilje
pa 200.000 og 300.000 kr. pr. QALY. Disse estimater indikerer, at interventionen er dominant, hvilket
vil sige, at den bade er omkostningsbesparende og giver en gevinst i sundhedsrelateret livskvalitet.
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Figur 6.3 Cost-Effectiveness Plane — Meromkostninger og QALY-gevinst ved interventionen
baseret pa 1.000 replikationer. Alternativ estimationsstrategi.
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Figur 6.4 viser sandsynligheden for, at medicingennemgang leveret af apotek er omkostningseffek-
tiv for en betalingsvilje pa imellem 50.000 kr. pr. QALY og 600.000 kr. pr. QALY. Det ses, at sand-
synligheden for, at interventionen er omkostningseffektiv, er omkring knap 60 % for betalingsvilje pa
200.000-300.000 kr. pr. QALY.
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Figur 6.4 Cost-Effectiveness Acceptability Curve — Sandsynlighed for, at interventionen er om-
kostningseffektiv ved betalingsvilje pr. QALY fra 50.000 kr. til 600.000 kr. Alternativ
estimationsstrategi.
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6.3 Konklusion

Analysen af omkostningseffektivitet viser, at medicingennemgang leveret af apotek er omkostnings-
effektiv med ca. 6 % sandsynlighed ved en betalingsvilje pa 300.000 kr. pr. QALY. | en alternativ
specifikation (hvor der kontrolleres for baselineveerdien) finder vi, at interventionen er omkostnings-
effektiv med ca. 58 % sandsynlighed ved en betalingsvilje pa 300.000 kr. pr. QALY.

Der findes ingen officiel greense for, hvor stor sandsynligheden skal vaere for, at interventionen er
omkostningseffektiv, far den bgr implementeres (21,22). De angivne sandsynligheder for, at interven-
tionen kan vurderes omkostningseffektiv ved en betalingsvilje pa 300.000 kr. pr. QALY, og den store
forskel i disse (6 % hhv. 58 %) understreger, at vores estimater er forbundet med stor usikkerhed.

Pa denne baggrund kan vi ikke konkludere, at medicingennemgang leveret af apotek i dette forsgg
er omkostningseffektiv.

37



7 Diskussion

Denne sundhedsgkonomiske evaluering kan ikke dokumentere, at medicingennemgang leveret af
apotek medfarer gget livskvalitet eller reduceret forbrug af receptpligtige laegemidler eller sundheds-
ydelser.

Der ses en tendens til forbedret livskvalitet i interventionsgruppen, men aendringen er ikke statistisk
signifikant. Der ses et statistisk signifikant fald i antallet af indlgste receptpligtige laegemidler i inter-
ventionsgruppen, men kun pa kort sigt. Efter 6 maneder er der ikke statistisk signifikant forskel mel-
lem interventions- og kontrolgruppen. Samtidig ses et mindre, men statistisk signifikant @get forbrug
af almen praksis i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen efter 9 maneder. Der
ses ogsa et statistisk signifikant @get antal kontakter til sygehus i interventionsgruppen, men det slar
ikke igennem pa omkostningerne. Tendensen til @get forbrug af sundhedsydelser i interventions-
gruppen kan muligvis skyldes en @get opmaerksomhed pa egen sundhed.

Samlet kan vi ikke konkludere, at medicingennemgang leveret af apotek i dette forsag er omkost-
ningseffektiv.

71 Sammenligning med andre studier

Vores resultater er ikke i modstrid med litteraturen, der viser god evidens for, at medicingennemgang
malrettet aeldre medicinske patienter kan sikre en mere optimal medicinsk behandling, men usikker-
hed i forhold til kliniske effekter pa patienternes sundhed og omkostningseffektiviteten (2,3). Et nyere
spansk studie har dog dokumenteret positive effekter af medicingennemgang leveret af apotek pa
patienternes livskvalitet kombineret med reducerede omkostninger i sundhedsvaesenet (4,5).

Manglende effekter af medicingennemgang leveret af apotek i dette forsgg kan muligvis skyldes
problemer med implementering af apotekets forslag til Igsning af lsegemiddelrelaterede problemer.
Pharmakons analyse og evaluering af procesmal viser, at medicingennemgange i forsgget resulte-
rede i 1.571 forslag, som blev accepteret af borgeren (1). Af disse 1.571 forslag blev 308 forslag
accepteret og 257 forslag afvist af den praktiserende laege (ibid.). For de resterende 1.006 forslag
er laegens handling ikke registreret (ibid.). Subgruppeanalysen for deltagere i interventionsgruppen,
hvor mindst ét forslag er accepteret af egen laege, viser dog heller ingen statistisk signifikant forbed-
ring af sundhedsrelateret livskvalitet.

Andre studier peger pa, at samarbejdet med leegerne er afggrende for effekterne af en medicingen-
nemgang, og at medicingennemgang udfgrt af et tvaerfagligt team bestédende af bade farmaceuter
og leeger mv. kan have stgrre effekt (2,3).

Manglende effekter af medicingennemgang leveret af apotek i forsgget kan maske ogsa skyldes, at
malgruppen ikke har haft tilstraekkeligt behov for medicingennemgang.

Det kan ogsa teenkes, at arsagen er manglede opfelgning pa medicingennemgangen. | fors@get kunne
opfalgning aftales efter behov. | det spanske studie omtalt ovenfor omfattede medicingennemgangen
en struktureret opfelgning over 6 maneder. | det spanske studie brugte farmaceuterne i gennemsnit
450 minutter pa medicingennemgang med opfglgning pr. borger over en periode pa 6 maneder' (5).
Til sammenligning var medicingennemgangen i det danske forsgg rammesat til at tage 75 minutter pr.

14 Tidsforbrug for personale udgjorde 75-95 % af omkostningerne forbundet med levering af medicingennemgangen i studiet fra
Spanien (23).
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borger (1). Der er saledes tale om en veesentligt mere omfattende indsats i det spanske studie, hvilket
kan medvirke til at sikre en bedre implementering af aendringer i brugen af medicin.

Et nyere dansk studie af medicingennemgang pa hospital bekreefter, at der ikke kan forventes sta-
tistisk signifikante effekter pa forbrug af sundhedsydelser som felge af medicingennemgang alene
(24). Pa Sygehusapotek Fyn, Odense Universitetshospital, har de gennemfart et forskningsprojekt
(kaldet OPTIMIST), hvor 1.500 indlagte patienter over 18 ar, som tog mere end fem leegemidler,
blev fordelt tilfaeldigt i tre lige store grupper (ibid.). Gruppe 1 fik vanlig behandling og fungerede som
kontrolgruppe (ibid.). Gruppe 2 fik, foruden vanlig behandling, en medicingennemgang ved en far-
maceut (ibid.). Gruppe 3 fik i tilleeg til vanlig behandling og medicingennemgang ved farmaceut ogsa:

= afstemt medicinoplysninger ved udskrivelse

= en samtale med en farmaceut med fokus pa at styrke patientens egen rolle i sin behandling
= ekstra god skriftlig overlevering til almen praksis

= telefonisk kontakt til almen praksis om ngdvendigt.

Hospitalsfarmaceuten fulgte op pa patienten kort efter udskrivelse og igen efter et halvt ar (ibid.).
For gruppe 3 sas en statistisk signifikant reduktion i indlaeggelser i opfglgningsperioden pa 6 mane-
der sammenlignet med kontrolgruppen. Der sas ingen statistisk signifikant reduktion for gruppe 2.

7.2 Styrker og svagheder

Det er en styrke, at interventionsgruppen sammenlignes med en statistisk konstrueret kontrol-
gruppe, som ligner interventionsgruppen pa en lang raekke karakteristika (ken, alder, civilstand, hus-
standstype, hgjest fuldfgrte uddannelse, forbrug af praktisk hjeelp og personlig pleje, laagemidler og
sundhedsydelser for indsatsen). Endvidere er det en styrke, at effektestimater beregnes ved bade
en difference-in-differences-model, hvor forbrug i interventionsgruppen efter medicingennemgang
minus forbrug i en periode fgr medicingennemgangen sammenlignes med andringen i kontrolgrup-
pen i samme periode, og en model, hvor der er korrigeret for baseline-forbrug — dvs. at der korrigeres
for, at der muligvis kan vaere en sammenhaeng mellem forbrug far interventionen og inklusion. P&
denne made korrigeres der for yderligere forskelle mellem interventions- og kontrolgruppen, som
ikke skyldes medicingennemgangen.

Det er dog kun muligt at matche pa karakteristika, som kan observeres i registrene, og der vil altid
veere risiko for bias (residual confounding) i observationelle studier som dette, dvs. ikke-observer-
bare forskelle mellem interventions- og kontrolgruppen, som kan pavirke udfaldsvariable. Ikke-ob-
serverbare forskelle mellem interventions- og kontrolgruppen i dette projekt kan skyldes:

1. at de borgere, som bliver tilbudt medicingennemgang af apotekerne, og som vaelger at sige ja
tak, har oplevet en aendring i deres sundhedstilstand kort tid far medicingennemgangen i hgjere
grad end borgere i kontrolgruppen, som kan pavirke deres forbrug af sundhedsydelser efterfal-
gende.

2. at medicingennemgangen medfgrer et starre fokus pa egen sundhed hos borgeren, der efter-
falgende af egen kraft kan sgge laege i relation til forhold, der ikke har sammenhaeng med me-
dicingennemgangen.

Det vurderes dog ikke, at disse potentielle forskelle giver anledning til alvorlig bias, som kan aendre
pa den overordnede konklusion. Punkt 1 handler om forskellige trends i forbrug af sundhedsydelser
i interventions- og kontrolgruppen, og der er gennemfart falsomhedsanalyser med en alternativ spe-
cifikation af modellen. Punkt 2 er ikke en bias, men en konsekvens af medicingennemgangen.
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En anden veesentlig styrke er, at evalueringen omfatter opgerelse af effekter af medicingennemgan-
gen pa sundhedsrelateret livskvalitet og kvalitetsjusterede levear (QALY’er). QALY er er det geengse
mal for livskvalitet i sundhedsgkonomiske evalueringer, omend QALY’er er et generisk mal, som
ikke er designet til at male effekter af farmaceutiske interventioner.

Der ses en lille forbedring i sundhedsrelateret livskvalitet i interventionsgruppen fra 0,78 ved base-
line til 0,79 ved followup. Denne (ikke statistisk signifikante) forbedring er numerisk lille. Der er blan-
dede vurderinger i den internationale litteratur af, om man ber fastsaette en minimumsgreense for,
hvad der kan vurderes som en klinisk relevant eendring i sundhedsrelateret livskvalitet (20). Forsgg
pa at estimere en sddan minimumsgraense i litteraturen giver veerdier for den mindste klinisk rele-
vante aendring i sundhedsrelateret livskvalitet pa mellem 0,03 og 0,36 (20) — veerdier, der ligger over
den estimerede aendring i dette forsag.

En svaghed ved brugen af EQ-5D til maling af sundhedsrelateret livskvalitet er, at borgerne i inter-
ventionsgruppen generelt scorer relativt hgjt ved baselinemalingen. Dette ger, at der er risiko for en
sakaldt 'loftseffekt' — at der i spgrgeskemaet ikke er rum til at kunne male en eventuel forbedring, da
man hgjst kan have en sundhedsrelateret livskvalitet pa 1.

Det er ogséa en svaghed, at det ikke har vaeret muligt at indsamle EQ-5D-data fra kontrolgruppen.
Analysen er baseret pa en konservativ antagelse om, at den sundhedsrelaterede livskvalitet i kon-
trolgruppen er konstant fra baseline til 6 maneders followup. Det er forventeligt, at der reelt vil ses
et fald i sundhedsrelateret livskvalitet i kontrolgruppen over tid. Her er der dog tale om en forholdsvis
kort followup-periode pa 6 maneder. Ifglge sundhedsprofilen for Region Nordjylland 2017 falder den
gennemsnitlige sundhedsrelaterede livskvalitet fra 0,80 som 75-arig til ca. 0,75 som 80-arig (gen-
nemsnitsalderen i interventionsgruppen er 78 ar), hvilket svarer til et fald pa i gennemsnit 0,05 pr. 6
maneder (25). Forbedringen i sundhedsrelateret livskvalitet i interventionsgruppen er fortsat lille og
under niveauet for mindste klinisk relevante aendring, hvis det antages, at den sundhedsrelaterede
livskvalitet var faldet med 0,05 uden medicingennemgang.

Det er en styrke, at omkostningsestimater er baseret pa nationale registerdata. Priserne, der danner
grundlag for analysen, bruges ogsa internt til afregningsformal og har dermed en hgj datamaessig
kvalitet. Omkostningerne er dog opgjort pa basis af gennemsnitlige takster, der kan afvige fra det fak-
tiske ressourceforbrug. Endvidere er interventionsomkostninger fastsat ud fra det faktiske honorar, der
er betalt til apotekerne for en medicingennemgang, og kan afvige fra de faktiske omkostninger.

Der er ikke korrigeret for seesonudsving i analysen. Personer i interventionsgruppen er inkluderet i
hele interventionsperioden (15. september 2016 til 30. marts 2017), men med flest personer inklu-
deret i slutningen af perioden. Interventionsdatoerne for kontrolgruppen er tilfeeldigt fordelt i inter-
ventionsperioden. Det vurderes, at en eventuel ubalance pa grund af seesonudsving er ubetydelig.

Generelt er forklaringsgraden i modellerne (R?) relativt lille. Det vil sige, at der er andre ting, som
der ikke kontrolleres for i modellen, og som har betydning for, om borgerne har et hgijt eller lavt
forbrug af sundhedsydelser. Dette er naturligt, idet vi ikke har nogen forventning om, at medicingen-
nemgangen er det eneste, som pavirker individernes sundhedstilstand og forbrug af sundhedsydel-
ser. Der er valgt ikke at inkludere matchingvariablene i regressionerne. Var dette gjort, ville en starre
del af variationen veere forklaret, men det er uden betydning for estimaterne af effekterne af medi-
cingennemgangen og deres signifikansniveau.

Et sidste opmaerksomhedspunkt er multiple test. Den teoretiske rate af type-1-fejl ligger pa 5 %.
Dette vil i praksis sige, at vi for hver tyvende test kan forvente et signifikant resultat baseret pa
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tilfeeldighed. Signifikante fund kan saledes veere udtryk for en tilfeeldig variation og ikke en ’sand’
sammenhaeng.

7.3 Konklusion og videre forskning

Vi kan ikke pavise effekter af medicingennemgang, som den er gennemfart i dette forseg, pa delta-
gernes forbrug af sundhedsydelser eller livskvalitet inden for en tidshorisont pa 9 maneder.

Der er en vis usikkerhed forbundet med vores analyse. Vi kan ikke udelukke, at der kan vaere for-
skelle mellem interventions- og kontrolgruppen, ud over hvorvidt de har modtaget medicingennem-
gang, som kan pavirke deres forbrug af sundhedsydelser og livskvalitet. Endvidere har vi ikke haft
mulighed for at opgere udviklingen i gennemsnitlig sundhedsrelateret livskvalitet i kontrolgruppen,
men antager, at den er ueendret over 6 maneder.

| fremtidige forsgg med medicingennemgang bar man overveje at indbygge systematisk opfelgning.
Det er ogsa vigtigt, at der er etableret et samarbejde med laegerne for at sikre, at de tager stilling til
forslag til eendringer pa baggrund af medicingennemgangen. Endvidere bgr malgruppen overvejes
ngje, og de sundhedsmaessige effekter bgr males bade i QALYer (baseret pa EQ-5D) og andre
relevante effektmal, som er mere fglsomme over for aendringer i medicin.
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Bilag 1 Kvaliteten af matchingen

Kvaliteten af matchingen males ved den standardiserede forskel (malt i procent) og variansratioen,
jf. Bilagstabel 1.1.

Veerdier for den standardiserede forskel pa under 10 % og for variansratioen pa 0,8 og 1,25 regnes
for at understgtte en succesfuld matching (11). Det ses, at alle variable opfylder kriteriet for standar-
diseret forskel pa under 10 %. Det ses, at variansratioen er hgjere end de anbefalede 1,25 for sen-
gedage pr. maned, indlaeggelser (takst pr. maned) og hjemmehjeelp (personlig pleje). Disse variable
er kendetegnet ved, at fa borgere har et hgjt forbrug. Det vurderes derfor, at matchingen kan ac-
cepteres for disse variable. Der ses endvidere, at vaerdierne ligger uden for det anbefalede for mang-
lende uddannelsesoplysninger. Samlet set vurderes matchingen at veere udfgrt succesfuldt.

Bilagstabel 1.1  Kvaliteten af matchingen mellem interventions- og kontrolgruppen.

Kgn 5% 1,00
Alder 3% 0,89
Civilstand

Enkestand - -
Fraskilt 1% 1,03
Gift -3% 1,01
Ugift 2% 1,09
Uddannelse

Grundskole 0% -
Kort uddannelse/erhvervsuddannelse -1% 1,00
Kort videregaende uddannelse 2% 0,88
Mellemlang videregaende uddannelse -1% 0,97
Lang videregaende uddannelse og ph.d. 1% 1,06
Mangler 4% 1,40
Bostatus

Samboende -5% 1,02
Single 3% 1,02
Andet

Kontakter, almen praksis pr. maned 7% 1,02
Bruttohonorar, almen praksis pr. maned 7% 0,89
Bruttohonorar, sygesikringen uden almen praksis pr. maned 3% 0,87
Antal receptpligtige leegemidler (unikke ATC-koder) 7% 0,79
Ekspeditionspris pr. maned 6% 0,98
Ambulante kontakter pr. maned 5% 0,90
Ambulant takst pr. maned 5% 1,11
Sengedage pr. maned 5% 1,53
Indlzeggelser, takst pr. maned 4% 2,04
Hjemmehjaelp, personlig pleje, minutter pr. maned 2% 1,66
Hjemmehjeelp, praktisk hjeelp, minutter pr. maned 2% 0,89
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Bilag2  Compliance

| Bilagstabel 2.1 er compliance analyseret malt ved opfyldte degndoser pr. dag 9 maneder for og 9
maneder efter interventionen. Vi ser i tabellen, at der ikke for nogen af de tre indikatorer metoprotol,
simvastatin og kaleorid er signifikant forskel efter interventionen. Resultaterne er naermere beskre-
vet i Pharmakons analyse og evaluering af procesmal (1).

Bilagstabel 2.1  Analyse af compliance.

Laegemiddel Gruppe Anvendelse For Efter Forskel i % (p-vaerdi) ‘
Metoprolol Kontrol Opfyldte degndoser (MPR) 0,58 0,56 | 0,8 % (p =0,701)
Antal 1.447 1.447
Ipterven— Opfyldte degndoser (MPR) 0,59 0,58
tlon Antal 390 390
Simvastatin Kontrol Opfyldte degndoser (MPR) 1,88 1,65 | 11,2 % (p = 0,577)
Antal 1.630 1.630
Ipterven- Opfyldte degndoser (MPR) 1,37 1,24
tlon Antal 376 376
Kaleorid Kontrol Opfyldte degndoser (MPR) 0,64 0,62 | 3,3 % (p =0,362)
Antal 1.313 1.313
Ipterven— Opfyldte degndoser (MPR) 0,46 0,47
tlon Antal 269 269
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Bilag3  Rationel farmakoterapi

| Bilagstabel 3.1 er rationel farmakoterapi analyseret malt ved andelen af borgere, der har indlgst
recept pa det givne laegemiddel/leegemidler. Det ses i tabellen, at der er signifikant lavere forbrug i
interventionsgruppen end kontrolgruppen af trombocytheemmende midler, acetylsalicylsyre og sta-
tiner (p-veerdi mindre end 0,05). Det ses endvidere, at der er signifikant hgjere forbrug af tramadol i
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Dette deekker over, at der har veeret et
fald i kontrolgruppen over perioden, men ikke i interventionsgruppen. Resultaterne er naermere be-
skrevet i Pharmakons analyse og evaluering af procesmal (1).

Ud af de 22 testede indikatorer viste der sig altsa en signifikant forbedring for tre indikatorer og en
signifikant forveerring for en indikator.

Bilagstabel 3.1  Analyse af rationel farmakoterapi for interventions- og kontrolgruppe.

Indikator for

anvendelse af

Efter

Forskel i %
(p-veerdi)

Protonpumpehaemmere Kontrol Nej 3.172 (69,9 %) 3.207 (70,7 %) 2,72 %
(PPI) (p =0,071)

Ja 1.365 (30,1 %) 1.330 (29,3 %)

Intervention Nej 582 (63,5 %) 614 (67,0 %)

Ja 335 (36,5 %) 303 (33,0 %)
Loop-diuretika Kontrol Nej 3.688 (81,3 %) 3.757 (82,8 %) -0,44 %

=0,711

Ja 849 (18,7 %) 780 (17,2 %) ¢ )

Intervention Nej 712 (77,6 %) 730 (79,6 %)

Ja 205 (22,4 %) 187 (20,4 %)
Midler imod overaktiv bleere Kontrol Nej 4.371 (96,3 %) 4.385 (96,6 %) -0,19 %
(p=0,972)

Ja 166 (3,7 %) 152 (3,4 %)

Intervention Nej 868 (94,7 %) 871 (95,0 %)

Ja 49 (5,3 %) 46 (5,0 %)
NSAID Kontrol Nej 4.079 (89,9 %) 4.086 (90,1 % -1,9 %
(p = 0,095)

Ja 458 (10,1 %) 451 (9,9 %)

Intervention Nej 840 (91,6 %) 859 (93,7 %)

Ja 77 (8,4 %) 58 (6,3 %)
Muskelrelaxantia Kontrol Nej 4.476 (98,7 %) 4.471 (98,5 %) -0,1 %
(p =0,803)

Ja 61 (1,3 %) 66 (1,5 %)

Intervention Nej 908 (99,0 %) 908 (99,0 %)

Ja 9 (1,0 %) 9 (1,0 %)
Opioider Kontrol Nej 3.558 (78,4 %) 3.607 (79,5 %) +1,5%
(p =0,232)

Ja 979 (21,6 %) 930 (20,5 %)

Intervention Nej 771 (84,1 %) 767 (83,6 %)

Ja 146 (15,9 %) 150 (16,4 %)
Tramadol Kontrol Nej 3.986 (87,9 %) 4.055 (89,4 %) +2,4 %
(p =0,018)

Ja 551 (12,1 %) 482 (10,6 %)

Intervention Nej 826 (90,1 %) 818 (89,2 %)

Ja 91 (9,9 %) 99 (10,8 %)
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Indikator for Forskel i %
anvendelse af (p-vaerdi)
Kodein Kontrol Nej 4.406 (97,1 %) 4.416 (97,3 %) -0,9 %
(p=0,125)

Ja 131 (2,9 %) 121 (2,7 %)

Intervention Nej 896 (97,7 %) 906 (98,2 %)

Ja 21(2,3 %) 11 (1,2 %)
Angstdeempende benzodia- Kontrol Nej 4.269 (94,1 %) 4.285 (94,4 %) -1,93 %
zepiner (p =0,790)

Ja 268 (5,9 %) 252 (5,6 %)

Intervention Nej 875 (95,4 %) 880 (96,0 %)

Ja 42 (4,6 %) 37 (4,0 %)
Sovemedicin (benzodiazepi- | Kontrol Nej 4.047 (89,2 %) 4.057 (89,4 %) +0,1 %
ner) (p =0,901)

Ja 490 (10,8 %) 480 (10,6 %)

Intervention Nej 843 (91,9 %) 844 (92,0 %)

Ja 74 (8,1 %) 73 (8,0 %)
Antidepressiva Kontrol Nej 3.787 (83,5 %) 3.802 (83,8 %) +0,3 %
(p =0,739)

Ja 750 (16,5 %) 735 (16,2 %)

Intervention Nej 780 (85,1 %) 780 (85,1 %)

Ja 137 (14,9 %) 137 (14,9 %)
Antipsykotika Kontrol Nej 4.360 (96,1 %) 4.359 (96,1 %) +0,7 %
(p=0,153)

Ja 177 (3,9 %) 178 (3,9 %)

Intervention Nej 890 (97,1 %) 883 (96,3 %)

Ja 27 (2,9 %) 34 (3,7 %)
Demensmidler Kontrol Nej 4.457 (98,2 %) 4.453 (98,1 %) +1,3 %
(p=0,713)

Ja 80 (1,8 %) 84 (1,9 %)

Intervention Nej 912 (99,5 %) 910 (99,3 %)

Ja 5(0,5 %) 7 (0,7 %)
Kinin Kontrol Nej 4.377 (96,5 %) 4.376 (96,5 %) -0,9 %
#p =0,105)

Ja 160 (3,5 %) 161 (3,5 %)

Intervention Nej 877 (95,6 %) 885 (96,5 %)

Ja 40 (4,4 %) 32 (3,5 %)
Kvalmestillende midler Kontrol Nej 4.466 (98,45 %) 4.472 (98,6 %) -0,9 %
(p =0,861)

Ja 71 (1,6 %) 65 (1,4 %)

Intervention Nej 907 (98,9 %) 909 (99,1 %)

Ja 10 (1,1 %) 8 (0,9 %)
Antihistamin Kontrol Nej 4.526 (99,8 %) 4.531 (99,9 %) +0,1 %
(p =0,562)

Ja 11 (0,2 %) 6 (0,1 %)

Intervention Nej 916 (99,9 %) 916 (99,9%)

Ja 1(0,1 %) 1(0,1 %)
Trombocyt-haemmende mid- | Kontrol Nej 2.971 (65,5 %) 3.066 (67,6 %) -3,8 %
ler (p=0,013)

Ja 1566 (34,5 %) 1471 (32,4 %)

Intervention Nej 509 (55,5 %) 563 (61,4 %)

Ja 408 (44,5 %) 354 (38,6 %)

Kontrol Nej 3.333 (73,5 %) 3.431 (75,6 %)
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Acetylsalicylsyre (trombocyt- Ja 1.204 (26,5 %) 1.106 (24,4 %) -4,2 %
hzemmende) - - *(p = 0,004)
Intervention Nej 617 (67,3 %) 675 (73,6 %)
Ja 300 (37,7 %) 242 (26,4 %)
Clopidogrel Kontrol Nej 4.160 (91,7 %) 4.157 (91,6 %) -0,6 %
(p =0,937)
Ja 377 (8,3 %) 380 (8,4 %)
Intervention Nej 797 (86,9 %) 797 (86,9 %)
Ja 120 (13,1 %) 120 (13,1 %)
Statiner Kontrol Nej 2.571 (56,7 %) 2.547 (56,1 %) -6,7 %
*(p < 0,0001)
Ja 1.966 (43,3 %) 1.990 (43,9 %)
Intervention Nej 364 (39,7 %) 421 (45,9 %)
Ja 553 (60,3 %) 496 (54,1 %)
Antibiotika til forebyggelse af | Kontrol Nej 4.149 (91,4 %) 4.151 (91,5%) +1,5 %
urinsvejs- (p = 0,896)
infektion Ja 388 (8,6 %) 386 (8,5 %)
Intervention Nej 856 (93,3 %) 855 (93,2 %)
Ja 61 (6,7 %) 62 (6,8 %)
Alendronat Kontrol Nej 4.185 (92,2 %) 4.223 (93,1 %) +1,3 %
(p =0,073)
Ja 352 (7,8 %) 314 (6,9 %)
Intervention Nej 858 (93,6 %) 854 (93,1 %)
Ja 59 (6,4 %) 63 (6,9 %)
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Bilag4  Analyse af subgruppe af borgere, hvor egen
l2ege har accepteret mindst en aendring

| Bilagstabellerne 4.1-4.7 vises resultater for den subgruppe af interventionsgruppen, hvor egen
lzege (almen praksis) har accepteret mindst en andring foreslaet af apoteket. Det ses i tabellerne,
at der for ingen af estimaterne er en signifikant forskel imellem interventions- og kontrolgruppen.

Bilagstabel 4.1 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af ekspeditionspris pa receptme-
dicin — subgruppe, hvor egen laege har accepteret aendring.

3 maneder 6 maneder 9 maneder ‘
Ekspeditions- Antal ATC-  Ekspeditions- Antal ATC-  Ekspeditions- Antal ATC-
pris koder pris koder pris koder
Post (0/1) -76 0,235~ -163 " -0,133 -383 ™" -0,367 **
(0,152) (0,019) (0,042) (0,194) (0,001) (0,005)
Difference-in-
differences -36 -0,187 -73 -0,001 175 0,356
(0,750) (0,386) (0,696) (0,996) (0,499) (0,185)
Konstant 2.537 " 7,808 *** 5.053 *** 10,150 *** 7.611™ 11,660 ***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

Bilagstabel 4.2 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal kontakter i almen praksis
og de tilsvarende honorarer — subgruppe, hvor egen laege har accepteret sn-

dring.
3 maneder 6 maneder 9 maneder
Besag, Honorar, Besag, Honorar, Besag, Honorar,
almen praksis  almen praksis almen praksis  almen praksis almen praksis  almen praksis
Post (0/1) -0,784 -69 ™ 17 -84~ 2,021 -156 ™
(0,001) (0,003) (0,001) (0,013) (0,000) (0,000)
Difference-in-
differences 0,597 61 0,619 17 2,043 142
(0,297) 0,277) (0,466) (0,840) (0,072) (0,191)
Konstant 8,239 ™" 740 ™" 16,100 *** 1.440 ™ 24,310 ™ 2.167 ™
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).
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Bilagstabel 4.3 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal kontakter hos vagtlaegen
og de tilsvarende honorarer — subgruppe, hvor egen laege har accepteret sn-

dring.
3 maneder 6 maneder 9 maneder
Besag, Honorar, Besag, Honorar, Besag, Honorar,
vagtlaege vagtlaege vagtlaege vagtleege vagtleege vagtleege
Post (0/1) 0,0278 1.813 -0,018 -10 0,007 2.101
(0,458) (0,761) (0,766) (0,297) (0,924) (0,880)
Difference-in-
differences -0,039 -7 0,130 28 0,142 31
(0,675) (0,630) (0,384) (0,250) (0,460) (0,364)
Konstant 0,166 ™" 27 0,369 ™" 62 " 0,555 " 89 ™"
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

Bilagstabel 4.4 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal ambulante kontakter og
de tilsvarende takster — subgruppe, hvor egen laege har accepteret aendring.

3 maneder 6 maneder 9 maneder ‘

Takst, Kontakt, Takst, Kontakt, Takst, Kontakt,

ambulant ambulant ambulant ambulant ambulant ambulant
Post (0/1) 83 0,067 80 0,010 7.466 -0,182
(0,757) (0,414) (0,865) (0,946) (0,991) (0,393)

Difference-in-

differences 79 0,029 -56 0,295 -1.419 -0,198
(0,904) (0,886) (0,961) (0,401) (0,407) (0,705)

Konstant 3.743 ™ 1,742 7.723 " 3,599 *** 11.970 *** 5,685 ***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

Bilagstabel 4.5 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal skadestuekontakter og de
tilsvarende takster — subgruppe, hvor egen laege har accepteret aendring.

3 maneder 6 maneder 9 maneder
Takst, Kontakt, Takst, Kontakt, Takst, Kontakt,
skadestue skadestue skadestue skadestue skadestue skadestue
Post (0/1) 140~ 0,029 129~ 0,067 ™ 17 0,064 *
(0,015) (0,092) (0,047) (0,005) (0,087) (0,022)
Difference-in-
differences -116 -0,007 -88 0,029 -2.252 0,086
(0,411) (0,858) (0,579) (0,619) (0,989) (0,211)
Konstant 51 0,084 ™" 132 ™ 0,152 ™" 209 ™ 0,234 ™
(0,165) (0,000) (0,002) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).
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Bilagstabel 4.6  Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal indlaeggelser og liggedage og de tilsvarende takster — subgruppe, hvor egen leege
har accepteret aendring.

3 maneder 6 maneder 9 maneder

Takst, Indleeggelser, Liggedage, Takst, Indleeggelser, Liggedage, Takst, Indleeggelser, Liggedage,

indlaeggelse antal antal indlaeggelse antal antal indlaeggelse antal antal

Post (0/1) 4.796 0,018 0,918 " 13.456 ** 0,059 1,986 *** 15.540 ** 0,081 " 2,439
(0,026) (0,402) (0,021) (0,001) (0,082) (0,001) (0,002) (0,049) (0,000)
Difference-in-differences 1.763 0,041 0,419 -2.865 0,027 0,014 -3.950 0,058 0,123
(0,737) (0,445) (0,667) 0,777) (0,747) (0,992) (0,748) (0,568) (0,940)

Konstant 7.919 ™ 0,170 *** 1,099 *** 14.837 *** 0,315 ™" 2,048 *** 22.178 ™ 0,446 ™" 3,001 ***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).

Bilagstabel 4.7 Regressionsanalyse efter 3, 6 og 9 maneder af antal akutte indlaeggelser og liggedage og de tilsvarende takster — subgruppe, hvor
egen laege har accepteret eendring.

3 maneder 6 maneder 9 maneder
Takst, Akut indleeggelse, Akutte liggedage, Takst, Akut indlaeggelse; Akutte liggedage, Takst, Akut indlaeggelse, Akutte liggedage,
akut indlaeggelse antal antal akut indleeggelse antal antal akut indleeggelse antal antal
Post (0/1) 1.692 0,105 0,697 * 6.571" 0,181 1,276 ™ 7.563 0,228 1,607 ™
(0,244) (0,160) (0,024) (0,030) (0,069) (0,004) (0,064) (0,051) (0,003)
Difference-in-differences 1.309 -0,014 -0,029 -1.477 0,092 -0,116 -428 0,163 -0,019
(0,713) (0,939) (0,969) (0,842) (0,705) (0,916) (0,966) (0,569) (0,988)
Konstant 5.461 ™ 0,297 ™ 0,803 ™™ 10.094 ™ 0,548 ™ 1,587 ™" 15.912 ™ 0,775 ™ 2,406 ™
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observationer 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244 2.244

Note:  P-veerdier i parentes (* p < 0,05, ** p < 0,01 og *** p < 0,001).
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