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Forord

Denne rapport er udarbejdet af Nordic Institute of Health Economics (NIHE)
og preesenterer en sundhedsgkonomisk analyse af forskellige organisations-
modeller for behandling af kronisk migraene i Danmark. Formalet med rappor-
ten er at sammenligne de gkonomiske konsekvenser og risici ved at omleegge
behandlingen fra hospitalerne til privatpraktiserende specialleeger i neurologi.
Gennem fglsomhedsanalyser vurderes de potentielle meromkostninger for-
bundet med denne omlzaegning. Malet er at levere evidensbaserede indsigter,
som kan stgtte beslutningstagere i at treeffe informerede valg om afhospitali-
sering og fremtidige behandlingsstrategier.

Rapporten er finansieret af AbbVie Danmark. AbbVie har bestilt rapporten og
haft mulighed for at kommentere pa udkast til den endelige version. Det er dog
udelukkende forfatterne, der har truffet beslutninger vedrgrende rapportens
endelige udformning, herunder konklusioner og anbefalinger.

Rapporten blev udarbejdet i perioden maj til oktober 2024 og har veeret gen-
stand for et videnskabeligt review af professor Kjeld Mgller Pedersen. NIHE
gnsker at takke alle, der har bidraget med information og bistand i forbindelse
med feerdiggerelsen af rapporten.
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Resumé

| 2019 anbefalede Medicinraddet erenumab (Aimovig), en CGRP-antistof-
behandling, som standardbehandling til forebyggelse af kronisk migreene. Siden
da er tre lignende preeparater kommet til. Migreenebehandlingen er for patien-
ter, der har prgvet andre behandlinger uden held. Behandlingen har vist gode
resultater i Danmark, men det stigende antal patienter presser hospitalernes
kapacitet og gkonomi.

Allerede i 2021 var der op til to &rs ventetid pa behandling. | 2023 eendrede
Sundhedsstyrelsen retningslinjerne, sd behandlingen kan varetages pa hoved-
funktionsniveau. Dette reducerede midlertidigt ventetiden og lettede presset
pé de specialiserede hovedpineklinikker. | dag er omkring 2900 patienter i be-
handling, men dette tal forventes at fordobles i de kommende é&r. Dette vil igen
skabe kapacitetsproblemer, hvis ikke der findes nye organisatoriske Igsninger.
Sundhedsveesenets arlige udgifter til CGRP-antistof-behandling forventes at
stige fra ca. 53 mio. kr. til naesten 98 mio. kr. om aret over de kommende ar, og
udgifterne til ambulante kontroller vil stige fra 11 mio. kr. til 25,5 mio. kr.

Rapporten preesenterer idéen om »afhospitalisering,« som er en tilgang, hvor
behandling og kontrol af patienter flyttes fra hospitalerne til primeersektoren.
To modeller for, hvordan dette kan ggres for CGRP-antistof-behandling, er
blevet undersggt. Den fgrste model involverer et teettere samarbejde mellem
hospitalet og praktiserende neurologer, mens den anden model overfgrer hele
patientforlgbet til de praktiserende neurologer.

Begge modeller kan medfgre betydelige besparelser for sundhedsvaesenet og
forbedringer for patienterne. Det er muligt at spare mellem 7 og 16 millioner kr.
arligt, afheengigt af hvilken model der veelges. Dette svarer til en besparelse per
patient pa mellem 2.200 - 3.000 kr. per ar. Afhospitalisering kan desuden gare
det muligt for leegerne pé hospitalerne at fokusere pa andre opgaver, hvilket
arligt kan frigere op til 6 arsveerk pa landsplan.

Udover de gkonomiske fordele for sundhedsveesenet vil afhospitalisering ogsa
have positive effekter for patienterne. Det kan betyde mindre tid og feerre om-
kostninger forbundet med transport til og fra hospitalet. Rapporten anslar, at
patienter og deres paragrende kan reducere antallet af kerte kilometer i bil pa
danske landeveje mellem 240.000 og 270.000 km arligt.
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Ved at implementere afhospitalisering kan sundhedsveesenet afvikle ventetider
og tilbyde hurtigere adgang til effektiv behandling, hvilket igen kan medfgre
mindre sygefraveer fra arbejde og aget produktivitet i samfundet.

Anbefalinger

Rapporten giver fire anbefalinger:

Afhospitalisering som instrument: Det anbefales, at afhospitalisering syste-
matisk overvejes som et veerktgj til at effektivisere sundhedsveesenet. Denne
tilgang kan give gkonomiske besparelser og friggre knappe ressourcer pé syge-
husene, som kan anvendes til undersggelse og behandling af andre patienter.

@konomiske analyser af afhospitalisering: Der bar udfgres flere gkonomiske
analyser af mulighederne for effektivisering gennem afhospitalisering inden for
andre behandlingsomrader. Dette stemmer overens med anbefalinger fra bade
Robusthedskommissionen og Sundhedsstrukturkommissionen.

Involvering af Medicinradet: Medicinradet bar vurdere, hvordan afhospitali-
sering kan blive en del af strategien ved anbefaling af nye behandlinger. Dette
vil ggre det muligt at optimere, hvordan sundhedsveesenets tilbud organiseres
mest hensigtsmeessigt mellem hospitalerne og primeersektoren.

Adgang til billigere medicin i primeersektoren: Et udredningsarbejde bar
afdeekke, hvordan patienter i primeersektoren kan fa adgang til medi-

cin til forhandlede priser, sé afhospitalisering ikke medfgrer ungdvendige
meromkostninger.

Sammenfattende peger rapporten pa, at en effektiv omorganisering af kronisk
migraeenebehandling ikke kun vil veere gavnlig for sundhedsveesenet, men ogsé
for patienterne og samfundet som helhed.
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Executive Summary

New effective medication for chronic migraine puts pressure on
hospital capacity and budget.

In 2019, the Danish Medicines Council issued its recommendation for calcitonin
gene-related peptide (CGRP) antibody treatment with erenumab (Aimovig) as
the standard preventive treatment for chronic migraine. Since then, three ad-
ditional medications have been recommended alongside erenumab. This treat-
ment is offered to chronic migraine patients who have previously experienced
treatment failure with at least one antihypertensive and one antiepileptic drug.
The preventive CGRP antibody treatment has shown positive results among
Danish patients, but the increasing number of patients is putting significant
pressure on hospital capacity and budgets.

By 2021, waiting times for CGRP antibody treatment had reached up to two
years in several regions of the country (1). In 2023, the Danish Health Authority
revised the guidelines, allowing private neurologists at the primary care level to
administer this treatment, which previously required specialized hospital care
(2,3). This change temporarily reduced waiting times and eased the burden on
specialized headache clinics. Currently, approximately 2,900 patients receive
CGRP antibody treatment in neurological departments at Danish hospitals,

but the number of patients is expected to double in the coming years. Thus,
new organizational solutions are required to avoid renewed waiting times and
bottlenecks in hospitals.

Figure 1 below illustrates the projected increase in the annual number of pa-
tients receiving CGRP antibody treatment in the coming years. If no alternative
solutions are found, CGRP antibody treatment could eventually consume the
entire capacity for treating migraine patients at hospitals.
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FIGURE 1 Expected increase in the number of patients receiving CGRP antibody treatment.
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The report highlights how the healthcare system’s annual expenditures on
CGRP antibody treatment will grow correspondingly. Medication costs are
expected to rise from approximately DKK 52.8 million to DKK 97.7 million (an
88% increase), and outpatient control costs are projected to increase from
DKK 11.3 million to DKK 25.5 million, representing a 126% increase (2024 price
level).

Benefits and risks of dehospitalisation of CGRP antibody
treatment

Dehospitalisation can be defined as a reform strategy aimed at rethinking pa-
tient pathways to identify areas where patients can receive the same or better
quality of care without physically attending a hospital (4,5).

This process can be organized in various ways. In this report, we consulted
experts who proposed two alternative models for organizing the treatment and
monitoring of CGRP antibody treatment.

The first model is an expanded collaboration between hospitals and private
neurologists. The second model involves transferring responsibilities entirely to
private neurologists. The report includes an economic analysis of the benefits
and risks associated with these two alternative models, compared to the cur-
rent hospital-based system.

The main results are shown in Figure 2.

KAPITEL TITEL



FIGURE 2

Comparison of healthcare costs for alternative CGRP antibody treatment models.
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Figure 2 shows that both dehospitalisation models offer substantial potential
savings. Savings from the expanded collaboration model are estimated at DKK
7-12 million annually, solely from the relocation of follow-up visits. Savings from
the complete transfer to private neurologists are estimated at DKK 7-16 million
annually. By 2038, the estimated cost per patient is expected to be DKK 24,482,
DKK 22,183, and DKK 21,505 for models 1, 2, and 3, respectively. However, sig-
nificant risks associated with transferring tasks to private neurologists must be
addressed in specific cases. The primary economic issue is that if bulk purcha-
sing of medication at confidentially discounted prices (approximately 48% on
average) is not feasible, transferring the purchase of medication to the primary
sector would mean paying list prices, thus erasing the savings achieved by mo-
ving tasks from hospital outpatient clinics to private neurologists. Other risks,
including quality deterioration, scope creep, and budget overruns, have been
assessed in the report as unlikely to outweigh the efficiency gains.

This shift could contribute to a more efficient healthcare system (3, 4). One
key factor is that it is less expensive to provide patient care and outpatient
monitoring in a general practice setting than in a hospital outpatient clinic.
Additionally, dehospitalisation would free up time for highly specialized ho-
spital staff. However, due to the principle of fixed costs, it may be challenging
to determine the actual budget reductions in practice, though time could be
freed up for hospital specialists to focus on other tasks. Dehospitalisation
CGRP antibody treatment could release the equivalent of 4-6 full-time positi-
ons for neurologists across hospitals nationwide each year.

The report also demonstrates that dehospitalisation could offer several ad-
vantages for patients, including reduced time spent on treatment and lower
transportation costs. The number of kilometers saved annually for patients and
caregivers is estimated at 240,000-270,000 km, making this a more sustainable
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solution. Therefore, dehospitalisation could be viewed as a more sustainable
approach.

Finally, the report shows that dehospitalisation could lead to broader societal
benefits by accelerating diagnosis and treatment, as well as reducing waiting
times. This would result in productivity gains by minimizing illness and work
absences due to faster diagnosis and treatment processes, and shorter waiting
lists. These productivity gains are estimated at DKK 7.7 million per year, solely
from faster treatment initiation for the incident population of approximately
1,200 patients annually, without the current six-month waiting period.

Report recommendations

KAPITEL TITEL

Recommendation 1. Dehospitalisation as instrument: It is recommended that
dehospitalisation be systematically considered as a tool for healthcare effi-
ciency in decisions, recommendations, and guidelines for the use of new medi-
cal technologies.

This recommendation is based on the calculations in this report, which show
that dehospitalisation could lead to significant economic benefits for the healt-
hcare system, as demonstrated in this and previous reports (4,5). The reloca-
tion of standardized tasks based on the LEON principle could result in tangible
savings or free up staff (for highly specialized doctors and nurses in hospitals)
to treat other patients. The report also shows that dehospitalisation could
offer substantial benefits for patients by saving time on treatment and trans-
portation, making it a more sustainable option. Finally, dehospitalisation would
provide indirect societal benefits by reducing sick leave and increasing work
time through faster patient pathways and waiting list reductions.

Recommendation 2. Economic analyses of dehospitalisation: It is recom-
mended that more economic analyses be conducted to explore opportunities
for efficiency through dehospitalisation in other clinical areas. This aligns with
the recommendations of both the Commission on Robustness and the Health
Structure Commission, which both advocate for shifting tasks away from hospi-
tals and closer to patients” homes.

Recommendation 3. Involvement of the Danish Medicines Council: It is speci-
fically recommended that the Danish Medicines Council be tasked with asses-
sing whether dehospitalisation should be considered as part of an implemen-
tation strategy when recommending new drugs and indications.

Currently, the Danish Medicines Council’s role is limited to recommending
new medical technologies as standard treatments in Danish hospitals and not
as tasks that could be gradually moved to primary care. This limits flexibili-

ty in thinking about the relocation of tasks across sectors. One of the most
important prioritization institutions in Danish healthcare does not currently



have the mandate to optimize the placement of tasks between sectors. With
support from both the Commission on Robustness and the Health Structure
Commission, which recommend shifting tasks away from hospitals and closer
to patients’ homes, the Danish Medicines Council could support this structural
adjustment in the future healthcare system. For example, when preventive
CGRP antibody treatment for chronic migraine was introduced in 2019, the
Danish Medicines Council could have anticipated the capacity issues in hospi-
tals but was not tasked with conducting analyses or making recommendations
on greater collaboration with the primary sector or moving hospital tasks to
private practice.

As a result, capacity issues have increasingly strained hospitals and patients,
with growing waiting lists. As a temporary solution, in 2023, the Danish Health
Authority revised specialty guidelines to increase hospital capacity at the
primary care level, with all neurological departments now contributing to task
management. However, the rising number of patients in the coming years will
continue to pressure budgets and waiting lists, and dehospitalisation will be
necessary to address these challenges, considering the capacity needs of the
primary sector.

Recommendation 4. Access to price-negotiated medicine in primary care:
It is recommended that an investigation be initiated to explore the possibility
of allowing patients treated by private neurologists to access medications at
prices negotiated by Amgros.

The calculations in this report show that higher medication prices could be a

barrier to the implementation of dehospitalisation if transferring hospital tasks
to the primary sector leads to higher drug prices and/or patient co-payments.

SAMFUNDS@KONOMISKE GEVINSTER OG RISICI VED AFHOSPITALISERING
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Sammenfatning

Ny effektiv medicin mod kronisk migraene presser hospitalernes
kapacitet og budget.

| 2019 udgav Medicinradet sin anbefaling om Calcitonin-Gen-Relateret Peptid
(CGRP)-antistof-behandling med preeparatet erenumab (Aimovig) som stan-
dardbehandling til forebyggelse af kronisk migreene. Siden da er yderligere tre
andre preeparater anbefalet og sidestillet med erenumab. Behandlingen tilby-
des patienter med kronisk migreene, der tidligere har oplevet behandlingssvigt
med mindst én antihypertensivum og ét antiepileptikum. Denne forebyggende
CGRP-antistof-behandling har vist god effekt hos danske patienter, men antal-
let af patienter presser i dag hospitalernes kapacitet og budget.

Allerede i 2021 var der op mod to ars ventetid pa CGRP-antistof-behandling
flere steder i landet (1). Sundhedsstyrelsen eendrede retningslinjerne i 2023,
sa& behandlingen ikke lzengere kreevede specialfunktion, men fremover kunne
varetages af privatpraktiserende speciallaeger i neurologi pa hovedfunktionsni-
veau (2,3). Med eendringen fik man midlertidigt nedsat ventetid pd behandling
og fjernet noget af presset pa de specialiserede hovedpineklinikker. | dag er
ca. 2900 patienter i behandling pa de neurologiske afdelinger pa de danske
hospitaler med CGRP-antistof-behandling, men antallet af patienter forventes
yderligere fordoblet i labet af de kommende ar. Nye organisatoriske Igsninger
er saledes pakreevet medmindre ventetid og flaskehalse pa hospitalerne igen
skal opsta.

Nedenstdende Figur 1viser den forventede forggelse i det arlige antal af
patienter til CGRP-antistof-behandling i de kommende &r. CGRP-antistof-
behandling vil pa sigt kunne optage hele kapaciteten til behandling af migraene-
patienter pa hospitalerne, hvis ikke der findes andre Igsninger.



FIGUR 1

Udvikling i antal patienter til CGRP-antistof-behandling.
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Rapporten viser, hvorledes sundhedsveaesenets arlige udgifter til CGRP-
antistof-behandling vil vokse tilsvarende. Udgifterne til medicin forventes at
stige fra ca. 52,8 mio. kr. til 97,7 mio. kr. (88%) og udgifter til ambulante kontrol-
ler vil stige fra 11,3 mio. kr. til 25,5 mio. kr. svarende til 126% (prisniveau 2024).

Gevinster og risici ved afhospitalisering af CGRP-antistof
behandling

Afhospitalisering kan defineres som en reformtilgang, hvor patientforlgb gen-
teenkes med henblik pa at identificere steder, hvor patienter kan fa bedre eller
samme behandlingskvalitet uden et fysisk fremmgde pa et hospital (4,5) .

Denne proces kan organiseres pa forskellige mader. | denne rapport har vi
adspurgt eksperter pad omradet og ladet dem definere to alternative mader at
organisere behandling og kontrol med CGRP-antistof behandling.

Den ene model er en udvidet samarbejdsmodel mellem hospitalerne og prakti-
serende neurologer. Den anden model er en udleegning af opgaverne til prakti-
serende neurologer. Rapporten indeholder en gkonomisk analyse af gevinster
og risici ved disse to alternative modeller i sammenligning med den nuveerende
hospitalsorganisering.

Hovedresultatet vises i Figur 2.

SAMFUNDS@KONOMISKE GEVINSTER OG RISICI VED AFHOSPITALISERING
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FIGUR 2
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Sammenligning af sundhedsvaesenets omkostninger ved alternative organiseringer af
CGRP-antistof-behandling.
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Figur 2 viser, at der er store potentielle besparelser ved begge modeller

for afhospitalisering. Besparelserne ved den udvidede samarbejdsmodel

er estimeret til arligt mellem 7-12 mio. kr. alene ved udflytning af kontroller.
Besparelserne ved udleegningen af opgaverne til praktiserende neurologer er
tilsvarende estimeret til mellem 7-16 mio. kr. arligt. | 2038 forventes omkostnin-
gen per patient at veere henholdsvis 24.482 DKK, 22.183 DKK og 21.505 DKK for
organisationsmodel 1, 2 og 3. Dette svarer saledes til en besparelse per patient
pa ca. 2.299-2.977 kr. per ar.

Der er imidlertid en reekke yderligere risici ved udflytningen til praktiserende
neurologer, som skal adresseres i den konkrete situation. Det starste gkono-
miske problem er, at s&fremt det ikke er muligt at foretage et samlet indkeb af
medicin med fortrolige rabatter (i gennemsnit cirka 48%), vil udflytningen af
medicinkab til primeersektoren betyde at indkgb sker til listepriser og dermed
forggede medicinudgifter, som vil opsluge besparelserne ved at flytte opgaver-
ne fra hospitalsambulatorium til privatpraktiserende specialleege i neurologi.
@vrige risici for kvalitetsforringelser, indikationsskred samt budgetforggelser er
vurderet i rapporten til ikke at overgé effektiviseringspotentialet.

Denne udflytning kan medvirke til et mere effektivt sundhedsvaesen (3, 4). En af
hovedforklaringerne er, at det er billigere at varetage patientbehandling og am-
bulant kontrol i en leegepraksis end pé et hospitalsambulatorium. Samtidig gives
mulighed for frigerelse af tid for hgjt specialiseret personale pa hospitalerne.
Pa grund af reglen om forbundne omkostninger kan det dog veere vanskeligt at
vurdere, hvor meget hospitalsbudgetterne kan reduceres i praksis, men der kan
frigares tid hos hgjtspecialiseret hospitalspersonale til andre arbejdsopgaver.
Ved afhospitalisering af CGRP-antistof behandling kan friggres arligt svarende til
4-6 arsveerk for specialleeger i neurologi pa hospitalerne pa landsplan.



Rapporten viser ogsa, at udflytning kan medfgre en reekke fordele for patien-
terne i form af reduceret tidsforbrug til behandling samt mindre transportom-
kostninger. Antallet af kilometer, der spares arligt for patienter og pargrende,
anslas til 240.000 - 270.000 km. Dermed kan denne tilgang ogsa ses som en
mere beeredygtig l@sning. Afhospitalisering vil dermed vaere en mere beeredyg-
tig lgsningsmodel.

Endelige viser rapporten, at afhospitalisering vil medfgre afledte samfundsge-
vinster ved hurtigere udredning og behandling samt afvikling af ventetid. Der
vil sdledes veere produktivitetsgevinster i form af mindre sygdom og fraveer fra
arbejdsmarkedet gennem hurtigere udrednings- og behandlingsforlgb og hur-
tigere afvikling af venteliste. | rapporten er dette estimeret til 7,7 mio. kr. pr. ar
alene ved hurtigere igangsaetning af behandling af den incidente population pa
ca. 1200 patienter arligt uden de nuveerende ca. 6 méneders ventetid.

Rapportens anbefalinger

Anbefaling 1. Afhospitalisering som instrument: Det anbefales, at afhospita-
lisering systematisk bgr overvejes som instrument til effektivisering af sund-
hedsveesenet i beslutninger, anbefalinger, og retningslinjer for anvendelse af ny
medicinsk teknologi.

Baggrunden for denne anbefaling er beregningerne i denne rapport, som
viser, at udflytningen kan medfare betydelige skonomiske gevinster for sund-
hedsveesenet, hvilket er tydeliggjort bade i denne og tidligere rapporter (4,5).
Udflytning af standardiserbare opgaver efter LEON princippet kan omseettes
til realiserbare besparelser eller frigarelse af haender (for hgjtspecialiserede
leeger og sygeplejersker pa hospitalerne), som kunne benyttes til at behandle
andre patienter. Samtidig viser rapporten, at udflytningen kan veere forbun-
det med store gevinster for patienterne i form af sparet tid til behandling og
transport. Dette vil ogsa veere mere baeredygtigt. Endelig vil udflytningen give
afledte samfundsgevinster i form af mindre sygefraveer og mere arbejdstid ved
hurtigere patientforlgb og afvikling af ventelister.

Anbefaling 2. @konomiske analyser af afhospitalisering: Det anbefales,

at der udferes flere gkonomiske analyser af muligheder for effektivisering
gennem afhospitalisering inden for andre kliniske omrader. Dette stem-

mer overens med anbefalingerne fra bdde Robusthedskommissionen og
Sundhedsstrukturkommissionen, som begge peger pa flytning af opgaver veek
fra hospitalerne og teettere pa borgernes eget hjem.

Anbefaling 3. Involvering af Medicinradet. Konkret anbefales det at
Medicinradet far til opdrag at vurdere hvorvidt afhospitalisering bar overvejes
som en del af en implementeringsstrategi i forbindelse med anbefaling af nye
leegemidler og indikationer. | dag er Medicinradets opgave alene at anbefale ny
medicinsk teknologi som standardbehandling pa danske hospitaler og ikke som
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potentiel opgave, der over tid kan udflyttes til primeersektoren. Dette giver i sig
selv en begraenset fleksibilitet i teenkningen omkring flytning af opgaver mellem
sektorerne, at et af de vigtigste prioriteringsinstitutioner i det danske sund-
hedsveesen ikke har som opdrag at optimere placeringen af opgaverne mellem
sektorerne.

Med stgtte i bdde Robusthedskommissionens og Sundhedsstruktur-
kommissionens anbefalinger om udflytning af opgaver veek fra hospitalerne
og teettere pad borgernes eget hjem kunne Medicinrddet dermed statte op

om denne strukturtilpasning i det fremtidige sundhedsveesen. Ved indfgrel-
sen af forebyggende CGRP-antistof behandling mod kronisk migreene kunne
Medicinraddet séledes allerede i 2019 have forudset kapacitetsproblemerne pa
hospitalerne, men havde ikke til opdrag at lave analyser eller anbefalinger og
stgrre samarbejde med primeersektor eller decideret udflytning af hospitals-
opgaver til praksissektoren.

| stedet har kapacitetsproblemerne i stigende grad presset hospitalerne og
patienterne i takt med at ventelisterne er vokset. Som midlertidig Igsning har
Sundhedsstyrelsen i 2023 &endret specialevejledningen og bidraget til gget
hospitalskapacitet p&d hovedfunktionsniveau, hvorved samtlige neurologiske
afdelinger i dag bidrager til Igsningen af opgaverne. Imidlertid vil veeksten i
antallet af patienter i de kommende ar fortsaette med at presse budgetter og
ventelister, og afhospitalisering vil veere en méde at Igse udfordringerne pé
givet der ligeledes tages hensyn til kapacitetsbehovet i den primeere sektor.

Anbefaling 4. Adgang til billigere medicin i primaersektoren: Konkret anbefales
det, at der iveerksaettes et udredningsarbejde med henblik pé at afdeekke mu-
lighederne for at patienter hos de privatpraktiserende specialleeger i neurologi
kan fa adgang til medicin, hvor prisen er forhandlet af Amgros. Beregningerne

i denne rapport viser sdledes, at det kan veere en barriere for implementering
af afhospitalisering, hvis der kommer hgjere priser pa medicin ved udflytning af
hospitalsopgaver til primeersektoren og/eller hvis der kommer en brugerbeta-
ling pd medicin.
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1.1

Introduktion

Hovedpine og migraene

Hovedpine, herunder migraene, er blandt de mest almindelige neurolo-

giske lidelser og udggr en betydelig sundhedsmaeessig og gkonomisk byr-

de for det danske sundhedssystem, og for den enkelte patient. Ifglge
Verdenssundhedsorganisationen (WHO) er hovedpinesygdomme, iseer migrae-
ne, blandt de mest belastende sygdomme, iszer i de unge, mest produktive ar.

| Danmark har omkring en tredjedel af befolkningen pé et tidspunkt i deres liv
ops@gt en leege grundet hovedpine (6). Hovedpine kan klassificeres i forskellige
typer, herunder akut opstaet hovedpine, episodisk hovedpine eller kronisk ho-
vedpine. Det er ikke ualmindeligt, at en patient lider af flere typer af hovedpine
og ansigtssmerter (6).

Migreene er ogsé opdelt i to hovedtyper: migreene uden aura og migreene med
aura. Migreene uden aura er kendetegnet ved anfaldsvis hovedpine, der varer
mellem 4-72 timer, ofte halvsidig og dunkende med moderat til sveer intensitet,
som forveerres ved fysisk aktivitet. Hovedpinen ledsages ofte af kvalme, opkast-

ninger samt fono- og/eller fotofobi. Migreene med aura bestéar af lateraliserede,

reversible symptomer fra syns- eller fglesansen, sdsom flimmerskotomer og fa-
leforstyrrelser. Aurasymptomer udvikler sig typisk gradvist over minutter, varer
mellem 5-60 minutter, og forskellige symptomer kan efterfglge hinanden (6).

Kronisk migreene karakteriseres ud fra fglgende kriterier (6):

1. Hovedpine mindst 15 dage per maned gennem mere end 3 maneder.
2. Opstér hos patienter kendt med migreene med eller uden aura.
3. Mindst 8 dage om maneden gennem mere end 3 maneder opfylder patienten:
a. Kriterie 3-4 for migreene uden aura.
b. Kriterie 2-3 for migreene med aura.
c. Opleves af patienten som starten pa et migreeneanfald med effekt af et
triptan.

4. Kan ikke bedre tilskrives anden ICHD-3 diagnose.

Migreene er et alvorligt folkesundhedsproblem, der har vidtreekkende kon-
sekvenser, bade for individet og samfundet (7). Sundhedsstyrelsens rapport
fra 2015 om migraene viser saledes, at erhvervsaktive personer med migreene
arligt har 3,8 mio. flere sygedage end erhvervsaktive personer uden migrae-
ne. Det svarer til 14 % af alle sygedage. Hvert ar koster migraeene 420 mio. kr. i
behandling. Hvert ar koster migreene samfundet 1.210 mio. kr. pa grund af tabt
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produktion (7). Ifglge Ashina et al. (2024) resulterer ineffektiv anfaldsbehandling
i et arligt indteegtstab pé op til 5.000 Euro hver &r sammenlignet med en popu-
lation uden migreene, samt en yderligere arlig stigning i sundhedsudgifterne pa
op til 900 Euro (8). Udover de gkonomiske konsekvenser pavirker migreene ogsa
livskvaliteten for den ramte og deres naermeste, da anfald kan begreense del-
tagelse i sociale og daglige aktiviteter og fare til psykosociale problemer sdsom
angst og depression. Effektiv behandling og styrket forstaelse af migraeneme-
kanismer er afggrende for at reducere den samlede byrde af sygdommen (6).

Incidens og przevalens af kronisk migraene i Danmark

Preevalensen af kronisk migraene anslas at veere ca. 1% af den danske befolk-
ning, svarende til, at cirka 60.000 danskere i dag lever med kronisk migraene
(1-3). Der er veesentlige demografiske forskelle blandt patienter med migraene,
idet kvinder er steerkt overrepraesenterede (i alt 82% af migreenikere) (9,10).

Ifglge ekspertudtalelser indhentet til denne rapport skannes den arlige inci-
dens af kronisk migreene at veere mellem 8.000 - 10.000 patienter, baseret pa
antallet af personer, der hvert ar sgger sundhedsvaesenet med mistanke om
denne tilstand.

Kliniske retningslinjer for behandling af kronisk migreene i Danmark

Behandlingsforlgb for migreene i Danmark er struktureret for at sikre, at pa-
tienterne modtager den mest effektive og mélrettede behandling. P& grund

af den komplekse natur af migreene og forskellene i patienternes respons

pé behandlingerne, er det vigtigt at prioritere baseret pa individuelle behov
og tidligere behandlingsrespons. Dansk Neurologisk Selskab har udarbejdet

en retningslinje for behandlingsregimet for kronisk migreenepatienter (11).
Medicinréddet har desuden udfert fire anbefalinger pd omrédet for calcitonin
genrelateret peptid (CGRP)-antistofferne, nemlig for eptinezumab, erenumab,
fremanezumab og galcanezumab, som en del af behandlingerne som kan mod-
tages i hospitalsregi for kronisk migreene (12-15).

Det forventes at CGRP-baseret behandling vil fa en mere fremtreedende rolle

i kommende revisioner af referenceprogrammet fra Dansk Hovedpine Selskab.
Den fglgende tabel 1 giver en oversigt over de nuveerende behandlingsmulighe-
der og prioriteringen af disse medikamenter (11).



TABEL 1

1.4

Oversigt over prioritering af medicinsk behandling af kronisk migreene og dosering
baseret pa den neurologiske nationale behandlingsvejledning, ‘neurologiske
nationale behandlingsvejledning” 2023 (11).

Prioritet Praeparat Dosis
1 Candesartan 16-32 mg dagligt
Metoprolol/propranolol 100-200 mg/160-240 mg dagligt
2 Topiramat 100-200 mg dagligt
3 CGRP-antistoffer
Eptinezumab 100 mg hver 12. uge
Erenumab 140 mg hver 4. uge
Fremanezumab 225 mg hver méned eller 675 mg

hver 3. médned

Galcanezumab 240 mg som startdosis, herefter
120 mg hver méaned

Botulinum type A toxin 155-195 IE hver 12. uge

4 Forebyggende preeparater
svarende til 3. prioritet ved
episodisk migreene

Ventetider for behandling af kronisk migraene i Danmark

En af de veesentlige udfordringer i organiseringen af behandlingsforlgb for
migreene er de lange ventetider, som mange patienter oplever, for de kan fa ad-
gang til specialiseret behandling. Den aktuelle ventetid pa behandling af kronisk
migreene i dag skennes, ifglge danske eksperter at veere faldet til ca. 3-6 méa-
neder pa grund af tilladelsen til behandling pad hovedfunktionsniveau. Tidligere
var ventetiden, ifglge adspurgte eksperter, op imod 2 ar flere steder i landet
(16). Da migreene er en invaliderende tilstand, som kreever rettidig og effektiv
behandling gges risikoen for at migraenen udvikler sig til det veerre, jo laengere
en patient venter pé behandling. Desuden kan ventelister skabe ulighed, da
nogle patienter veelger selv at betale behandlingen eller rejse til udlandet for at
modtage behandlingen tidligere.

Ifalge Vibeke Kristiansen, migreenepatient og bestyrelsesmedlem i Migreene
Danmark (17):

Den (lees: ventelisten) skaber en stor ulighed i sundhed. Der
er lang ventetid til udredning pé hovedpinecentrene, hvor man
kan behandles gratis. Og det betyder, at dem, der stadig har
et arbejde, maske ender med at betale for behandlingen selyv,
og dermed kan de beholde deres arbejde; men de, der mister
arbejdet, har ikke rad til at betale behandlingen, og ofte vil deres
migraene blive veerre i ventetiden
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CGRP-antistof-behandling som avanceret migraenebehandling

Omrédet for kronisk migreene har i mange ar veeret praeget af et betydeligt
uopfyldt behandlingsbehov, hvilket skyldes dels manglen pa effektive behand-
linger, et stigende antal patienter samt lange ventelister (18). | 2019 anbefa-
lede Medicinradet den fgrste CGRP-antistof-behandling, nemlig erenumab
(Aimovig), som er en mulig standardbehandling til forebyggelse af migraeene

hos patienter med kronisk migreene, der tidligere har oplevet behandlingssvigt
med mindst én antihypertensivum og ét antiepileptikum (19). Denne behandling
blev anbefalet som et alternativ til botulinum type A toxin (19). Anbefalingen er
baseret pa en vurdering af, at CGRP-antistof-behandling tilbyder et fornuftigt
forhold mellem ggede omkostninger og den kliniske merveerdi, samtidig med at
behandlingen er lettere at administrere (19).

CGRP-antistoffer virker ved at binde sig til enten CGRP-molekylet eller dets
receptor, og det er blevet pavist, at de har en positiv effekt pa patienter med
episodisk eller kronisk migraene (20). Forskning har demonstreret, at CGRP-
antistof-behandling er yderst effektiv og fgrer til en betydelig reduktion i
antallet af migraenedage for patienter med kronisk migreene (21). Desuden har
behandlingen en gunstig sikkerhedsprofil uden alvorlige bivirkninger ved lang-
tidsbrug (22).

Behandlingen med CGRP-antistoffer blev oprindeligt kun administreret pa
hospitalernes hajt specialiserede-hovedpineklinikker, men péa grund af kapaci-
tetsudfordringer er en del af behandlingen nu flyttet til hovedfunktionsniveau
(i alt 12 hospitalsafdelinger). Dette har gjort det muligt at behandle omkring
2.900 patienter i dag, baseret pa data fra en statusopteelling fra de danske
hovedpineklinikker. Imidlertid er efterspergslen pa behandlingen stigende,
hvilket skaber nye udfordringer. Der er derfor behov for at undersgge, hvordan
kapaciteten kan udvides, eksempelvis gennem alternative organisationsmo-
deller, hvor behandlingen enten udvides eller flyttes veek fra hospitalerne til
primeersektoren.

CGRP-antistoffer kan administreres subkutant eller intravengst. CGRP-baseret
migreenebehandling med tabletter (s&kaldte CGRP-antagonister sdsom rimege-
pant og atogepant) kan potentielt udskrives af almenpraktiserende leeger hvor-
ved de specialiserede neurologiske afdelinger pa hospitalerne og privatprakti-
serende specialleeger i neurologi kunne aflastes. En sddan tilgang kan samtidig
reducere ventetiden for patienter, der skal pdbegynde behandling med CGRP-
antistoffer (23). Dog er CGRP-antagonisterne ikke en del af den nuveerende
behandlingsvejledning, og derfor ser vi bort fra disse i denne rapport.

Afhospitalisering som Igsning
En reformtilgang inden for sundhedsveesenet indebeerer at genteenke patient-

forlgb for at identificere, hvor patienter kan opnéa bedre eller samme behand-
lingskvalitet uden et fysisk fremmeade pa et hospital (4,5).



Afhospitalisering er et feelles begreb for eendringer i patientforlgb, hvor flere
behandlinger finder sted i det neere sundhedsveesen hos praktiserende leeger,
kommuner og specialleeger. Dette deekker over:

+ Stgrre behandlingsansvar hos praktiserende leege, specialleege og sund-
hedsprofessionelle i det neere sundhedsveesen.

+ Hurtigere udskrivning af hospitalsindlagte til kommunale sundheds- og
rehabiliteringstilbud.

+ Handtering af flere hospitalsbehandlinger og kontroller i patientens eget
hjem stgttet af undervisning, monitoreringsteknologi, lokal prgvetagning og
e-konsultationer.

Afhospitalisering handler bdde om afspecialisering, gennem placering af mere
behandling og pleje i det primeere sundhedsvaesen hos egen leege, praktiseren-
de specialleeger og kommunalt sundhedspersonale. Det handler ligeledes om at
reducere patienters behov for at skulle pa hospitalet gennem en reduktion af
ungdvendige aktiviteter, fx kontrolbesgg.

Afhospitalisering er preesenteret som en aktuel lasningsmodel for udfordrin-
gerne i det danske sundhedsveesen (4,5). Det danske sundhedsveesen stér séle-
des over for alvorlige udfordringer. En stigende andel af befolkningen er over-
veegtig, og preevalensen af kronisk sygdom er voksende. Demografien presser
sundhedsveesenet i alvorlig grad, hvor de store fadselsdrgange fra efterkrigsti-
den indebeerer en markant stigning i den eeldre befolkningsgruppe i Danmark.
De kommende mange &r vil der veere flere zeldre, som forventet vil have brug
for flere ydelser fra vores sundhedsveesen. Samtidig er der rekrutteringsud-
fordringer i sundhedsvaesenet, hvor mange stillinger er ubesatte, og udfor-
dringerne forventes ligeledes at vokse i fremtiden. Dette er ikke kun et dansk
faeenomen. Over hele verden er der mangel pa personale i sundhedssektoren,
og Verdenssundhedsorganisationen (WHO) varsler, at der i 2030 mangler mere
end 14 millioner sundhedsprofessionelle verden over. Endelig har vi en reekke
strukturelle udfordringer i sundhedsveesenet, som aktuelt er adresseret i savel
Sundhedsstrukturkommissionen og Robusthedskommissionen. Udfordringerne
geelder ikke mindst sammenheengen pa tveers dvs. mellem sektorerne, og kapa-
citeten i sundhedsveesenet uden for storbyerne. Selvom der er mange poten-
tielle fordele ved afhospitalisering, er der begreenset praktisk implementering
af dette tiltag.

| marts 2023 nedsatte Sundhedsministeriet en Sundhedsstrukturkommission,
som i juni 2024 udgav en rapport med forslag til en omstrukturering af sund-
hedsveesenet. | rapporten anfgres:

Ansvaret for patienter med le&engerevarende sygdom skal i
langt hgjere grad varetages af det almenmedicinske tilbud, mens
sygehusene i hgjere grad skal understgtte udviklingen af det
primeere sundhedsvaesen.<<(24).
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Hvorfor er afhospitalisering gkonomisk interessant?

Flere rapporter og artikler har beskrevet afhospitalisering som en Igsningsmu-
lighed overfor de aktuelle problemer i sundhedsveesenet (4,5). Set med gkono-
miske gjne er der seerligt tre aspekter ved begrebet, der er interessante:

+ Potentiale for at gge effektiviteten i sundhedsvaesenet. Det rummer mu-
lighed for at f& mere sundhed for pengene gennem fokus pad LEON princip-
pet, som indebeerer, at arbejdsopgaver ikke skal Igses mere specialiseret
og omkostningskreevende end ngdvendigt (25). Mange nye behandlinger
introduceres pé hejt specialiserede afdelinger pa universitetshospitalerne
for derigennem at sikre fokus pa kvalitet og forskning. Der mangler imid-
lertid ofte incitamenter til senere at flytte opgaverne til lavere specialise-
ringsniveauer, fx til primaersektoren. Her er et potentiale for kapacitetsfri-
gorelse pa de hajtspecialiserede hospitalsafdelinger og et potentiale for
afledte gevinster i form af at friggre heender blandt de dygtigste speciali-
ster, som dermed kan bruges til at undersgge og behandle andre patienter
med seerlige udfordringer.

+ Potentiale for patientrettede forbedringer. | et presset hospitalsveesen
opstar ventetider. Med mulighed for udflytning af opgaver fra hospitalerne
kommer mulighed for at reducere ventelister og ventetider og fa flere pa-
tienter igennem et vellykket behandlingsforlgb. Dette vil ogsé kunne betyde
forbedringer i livskvalitet for patienter og pargrende. Afhospitalisering kan
ligeledes veere forbundet med reduceret kgretid og feerre transportom-
kostninger hvis behandlingen kan flyttes nsermere patientens eget hjem.

+ Potentiale for samfundsgkonomien. Et mere effektivt sundhedsveesen vil
give afledte fordele for samfundet i form af produktivitetsgevinster. Jo hur-
tigere og mere effektive udrednings- og behandlingsforlgb, alt-andet-lige,
jo kortere sygdom og fraveersperiode, jo bedre mulighed for fastholdelse
pé arbejdsmarkedet, og des flere vil sté til rddighed for arbejdsmarkedet.

Der er imidlertid ikke kun gkonomiske fordele ved afhospitalisering. Der kan
ogsé veere risici for ggede gkonomiske omkostninger, fordi der kan opsté en
reekke negative falgevirkninger ved udflytningen af opgaver. N&r man gennem-
farer gkonomiske analyser af omradet, er det vigtigt ogsa at tage hejde for
disse potentielt negative forhold, som ogsa skal indgé i de gkonomiske bereg-
ninger. Dette vedrarer seerlig felgende fire risici:

+ Risiko for kvalitetsforringelser. En nylig gennemfgrt interviewundersggelse
viser, at der iseéer blandt hospitalsansatte er bekymring for, at sundheds-
ydelser, der flyttes veek fra hospitalerne, vil lide et kvalitetstab (4). Seerligt
blandt landets specialiserede hospitalsafdelinger eksisterer en bekymring
om, hvorvidt kvaliteten af indsatser, der flyttes veek fra hospitalerne, kan
sikres. Der hersker ogsa en skepsis om, hvordan spgrgsmalet om behand-
lingsansvar Igses, hvis behandlingen skal flyttes fra hospitalet og teettere
pé patienten. Nar patienter kommer i forskellige sektorer og pa forskelli-
ge behandlingssteder, opstar der en risiko for at behandlingsansvaret for



patienten falder mellem to stole. Der er risiko for manglende opfalgning,
og tvivl fra patienterne om, hvem de skal kontakte hvornér. S&danne risici
kan gkonomisk set betyde ekstra omkostninger dels til kvalitetssikring dels
omkostninger i form af darlig kvalitet fx genbehandlinger, ekstra undersg-
gelser m.v. (26).

Risici for indikationsskred. Udflytning af opgaver fra offentligt regi pa
hospitalerne til de privatpraktiserende speciallezeger i neurologi betyder,
at et nyt seet af gkonomiske rammer og incitamenter vil veere geeldende.
@konomisk flyttes aktiviteterne fra en offentlig budgetramme pé et hospital
til specialleegernes ydelseskatalog og taksthonorering. Dette kan medfare
&ndrede incitamenter for aktgrerne og dermed sendret adfeerd og e&en-
dringer i praksis. En af de italesatte risici er frygten for indikationsskred,
fordi privatpraktiserende specialleeger i neurologi far et steerkt privatgko-
nomisk incitament til at »tage den neeste patient«. Manglende styring af
den samlede gkonomiske ramme for et givent omrade kan saledes i prin-
cippet medfgre en forggelse af de samlede udgifter pa et omrade trods
effektiviseringer og feerre omkostninger per patient, alene fordi antallet af
patienter i behandling foragges.

Risici for budgetforggelser. En udflytning af opgaver fra et hospital in-
debeerer i princippet at bade indsatser, bemanding, og tilherende gko-
nomiske ressourcer flyttes veek fra hospitalerne. | praksis laver hospitals-
personalet mange forskellige typer af aktiviteter og at flytte fx ¥ laege og

V2 specialsygeplejersker fordi en bestemt opgave afhospitaliseres, vil ogsa
kunne f& betydning for gennemferelsen af ikke-relaterede opgaver, som det
konkrete personale ogsa varetager til daglig. Hospitalerne vil saledes ikke
altid have interesse i (incitament til) og mulighed for at flytte opgaver veek
fra hospitalerne uden afledte gkonomiske budgetkonsekvenser, medmin-
dre der garanteres en gkonomisk kompensation. | primarsektoren er der
heller ikke indbygget incitamenter til at overtage opgaver fra hospitalerne
f.eks uddannelse og forskning, hvilket kan anses som et problem ved udflyt-
ning fra hospitalerne. De nuveerende takstsystemer og ydelseskataloger for
praktiserende leeger og specialleeger skal saledes opdateres hver eneste
gang gennem forhandlinger for at sikre, at de afhospitaliserede ydelser ind-
gar. @konomisk set vil der sdledes bade veere risici for at hospitalerne bud-
getmeessigt skal kompenseres for afhospitalisering ligesom der gkonomisk
skal medregnes ggede administrationsomkostninger til budgetjusteringer
og kontraktmeessige forhandlinger m.v. og en usikkerhed i pris per aktivitet,
som skal forhandles pa plads farst.

Risiko for ggede medicinpriser samt ny brugerbetaling for patienten.
Endelig vil en udflytning af opgaverne fra hospitalet til primeersektoren
kunne indebeere en eendring i medicinpriserne (hvis den forhandlede,
fortrolige rabat ikke kan viderefgres ved afhospitalisering) samt en &endring
for patientens privatgkonomi. S&fremt eendringerne betyder at patien-

ter ikke leengere kan afhente sin medicin vederlagsfrit pa hospitalet, men
nu skal afhente medicinen pa apoteket, sa vil systemet automatisk fordre
en brugerbetaling fra patienten. For visse preeparater som endnu ikke er
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konkurrenceudsat (patentbelagt medicin uden generiske alternativer) kan
dette udgare en betydelig omkostning (op til 4.575 kr). Dette kan udgere en
barriere. Dog skal det bemeerkes at dette er ved den maksimale egenbe-
taling, pa tveers af al tilskudsberettiget medicin, hvor de fleste patienter i
forvejen har omkostninger til anden medicin.

Sundhedsgkonomisk analyse

Sundhedsgkonomiske analyser anvendes ofte i beslutningsprocesser med det
primeere formal at identificere, méle, veerdianseette og sammenligne omkost-
ninger og effekter forbundet med alternative sundhedsinterventioner. Et basalt
karakteristikum ved sundhedsgkonomisk metode er alternativomkostningsbe-
tragtningen, hvor veerdien af potentielle eendringer skal analyseres i forhold

til den bedste alternative anvendelse af knappe ressourcer. Denne metode er
seerlig nyttig for at skabe et overblik over de forventede gkonomiske konse-
kvenser og usikkerheder, som kan opstéa ved afhospitalisering af migreenebe-
handling og udflytning af opgaver fra hospital til primaersektor (27).

En veesentlig del af sundhedsgkonomisk metode er gennemfgrelse af fglsom-
hedsanalyser. Disse analyser er ngdvendige for at vurdere potentielle variati-
oner i resultaterne under forskellige scenarier. For eksempel kan fglsomheds-
analyser undersgge variationer i behandlingens effektivitet uden for hospitalet,
forskelle i patienttilfredshed, og de langsigtede gkonomiske besparelser. Ved
at tage hgjde for disse faktorer kan sundhedsgkonomisk evaluering bidrage til
en mere nuanceret forstdelse af de gkonomiske konsekvenser ved afhospita-
lisering og informere beslutningsprocessen omkring implementeringen af nye
behandlingsforlab (27).

Formal og afgraensning

Formalet med denne rapport er at lave en sundhedsgkonomisk analyse af
alternative organisationsmodeller for kronisk migreenebehandling i Danmark.
Denne analyse vil lave en gkonomisk sammenligning af gkonomiske konse-
kvenser og risici ved disse organisationsmodeller. Derudover vil der foretages
fglsomhedsanalyser for at tage hgjde for mulige ekstraomkostninger ved at
omlaegge behandlingen.

Ved at gennemfgre denne gkonomiske analyse forventes det at frembringe
evidensbaserede indsigter, der kan stgtte beslutningstagere i at vurdere de
gkonomiske implikationer af afhospitalisering og tilvejebringe et grundlag for
eventuelle fremtidige beslutninger om udflytning af behandlingsstrategier.
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2.1

Metode

Beregningerne i denne rapport er gennemfart i tre trin.

1. Farst blev der fastlagt antagelser om den forventede udvikling i antallet af
patienter med kronisk migreene i Danmark, der skal behandles med CGRP-
antistoffer. Som grundlag for disse antagelser blev der udviklet en enkel
epidemiologisk model, der beskriver udviklingen i patientantallet over de
naeste 15 ar. Denne model praesenteres i afsnit 2.1.

2. Derneest blev der opstillet alternative organisationsmodeller for udredning
og behandling af kronisk migreene, hvor en andel af patienterne ender i
behandling med CGRP-antistoffer i Danmark. Alle organisationsmodeller
er baseret pa en feelles antagelse om, at patienterne fglger et standardise-
ret behandlingsforlgb, som er i overensstemmelse med geeldende kliniske
retningslinjer. Konkret blev opstillet tre alternative organisationsmodeller,
som omfatter henholdsvis den nuveerende organisering af patientforlgb, en
udvidet samarbejdsmodel mellem hospital og primeersektor og en udflyt-
ningsmodel, hvor hele patientforlgbet hdndteres i primeersektoren, mens
kun de sveereste tilfeelde fortsat udredes og behandles pa hospitalerne.
Disse modeller beskrives naermere i afsnit 2.2.

3. Endelig blev der udviklet en beregningsmodel til at vurdere de gkonomiske
konsekvenser af de alternative organisationsmodeller. Denne model sam-
menligner omkostninger, potentielle gevinster samt gkonomiske risici for-
bundet med de forskellige organisationsmodeller. Den gkonomiske model
og de tilhgrende antagelser for beregningerne beskrives i afsnit 2.3 - 2.7.

Antagelser om det fremtidige antal patienter

Som grundlag for de gskonomiske beregninger blev der udviklet en simpel
epidemiologisk model, der har til formal at estimere den fremtidige udvikling
i antallet af patienter med kronisk migraeene i Danmark, som vil have behov for
behandling med CGRP-antistoffer. Modellen tager hgjde for faktorer sdsom
incidensrate, mortalitet samt helbredelse, herunder behandlingssucces og
-svigt.

Den arlige incidens af patienter med kronisk migraene indgar i modellen og
fungerer som udgangspunktet. Under modellens forlgb modtager patienter-
ne effektiv behandling for migreene, og en del af disse patienter pdbegynder
behandling med CGRP-antistoffer, hvilket svarer til den arlige incidensrate
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identificeret i litteraturen (20). Der antages, at der forekommer et arligt be-
handlingssvigt blandt patienter i CGRP-antistof-behandling, hvilket betyder,
at en del af de padbegyndte behandlinger opharer over tid. Denne antagelse
omfatter bade tilfeelde af egentligt behandlingssvigt, hvor patienten skifter til
alternative behandlingsformer sdsom Botox eller gepanter, samt situationer,
hvor behandlingen ophgrer pa grund af patientens ded (som dog kun geelder
sjeeldne tilfeelde). Antagelser vedrgrende kensfordeling, alder, behandlingsva-
righed, incidens og praevalens uddybes naermere i afsnit 2.4 - 2.7.

Modellen er desuden blevet valideret af eksperter inden for omradet for at
sikre, at den er i overensstemmelse med den nuveerende danske praksis.
Ydermere er real-world evidence (RWE) blevet anvendt via BIS 2.0-modellen (9).

Antagelser om modeller for afhospitalisering

Tre organisationsmodeller blev opstillet og analyseret med hensyn til for-
delingen af behandlingstrin mellem hospitalsniveau og specialleegeniveau.
Udviklingen af disse organisationsmodeller er primeert baseret pa eksper-
tvurderinger. Desuden blev foretaget en litteraturgennemgang i databaserne
PubMed, Embase og Google Scholar.

Den nuveerende organisationsmodel, som er i brug i dansk praksis, blev beteg-
net som organisationsmodel 1. Organisationsmodel 2 og 3 blev foresldet som
alternative strukturer for fremtidig migreenebehandling (se Figur 4, 5 og 6).

Organisationsmodel 2 repraesenterer en udvidet samarbejdsmodel mellem ho-
spital og primeersektor. | denne model antages det, at behandlingsforlgbet kan
overga fra hospitalet til primaersektoren efter endt udredning og igangseetning
af behandling. Konkret antages det, at patienterne udelukkende har opfglgende
konsultation 10g 2 i primeersektoren ved CGRP-antistof-behandlingen. En klar
fordel ved denne organisationsmodel er, at hospitalet fortsat har kontrol over
igangseetningen af behandlingen, og dermed kan forebygge indikationsskred,
som kan opsté ved fuldsteendig overfersel af udredning og behandling til pri-
meersektoren. Samtidig sikrer denne model, at de sveereste patienter forbliver
under leengerevarende behandling pa hospitalet, hvilket bevarer kapaciteten til
undervisning/uddannelse af yngre leeger.

Organisationsmodel 3, derimod, er en fuldsteendig udflytningsmodel, hvor hele
patientforlgbet - herunder udredning, behandling og kontrol - foregér i pri-
meersektoren. | denne model antages det, at kun de sveereste tilfeelde vil blive
udredt og behandlet pa hospitalerne, s& hospitalerne kan opretholde deres
rolle i behandlingen i sddanne tilfaelde. Undervisningsaspektet indgar dog ikke i
beregningerne for denne model.

Alle tre organisationsmodeller hviler pa en antagelse om et standardiseret ud-
rednings- og behandlingsforlgb, som beskrevet neermere i afsnit 1.3.



2.3

Patientforlgbene i organisationsmodellerne pdbegyndes med henvisning fra
praktiserende leege til en specialleege i neurologi. Ifalge ekspertvurderinger
skegnnes det, at mellem 8.000 og 10.000 patienter arligt henvises fra deres
praktiserende leege til en specialleege i neurologi for neermere udredning og
behandling af kronisk migraene.

Ved fgrste konsultation hos den privatpraktiserende specialleege i neurologi, vil
leegen pdbegynde udredningen af patienten og leegge en behandlingsplan. Ved
den anden konsultation antages det, at patienten far ordineret triptaner eller
blodtryksseenkende medicin. En andel af patienterne vurderes herefter som
velbehandlede og afsluttes ved en tredje konsultation. Hvis behandlingen ikke
har gnsket effekt, antages det, at patienten far ordineret topiramat. Hvis der
er effekt, afsluttes patienten ved en fjerde konsultation. Hvis der stadig ikke
opnas tilstreekkelig effekt, vil patienten made op til en afsluttende fjerde kon-
sultation. | organisationsmodel 1 0g 2 vil patienten overga til behandling pé en
hovedpineklinik/hovedfunktionsniveau, mens patienten i organisationsmodel 3
fortseetter med yderligere udredning hos den privatpraktiserende specialleege
i neurologi.

For alle tre organisationsmodeller vil patienten herefter blive forsggt behand-
let med blodtryksseenkende medicin, og derefter topiramat, og de patienter,
der responderer positivt, vil blive afsluttet ved endnu en konsultation. Hvis

der fortsat ikke er tilstraeekkelig effekt, vil patienten opstartes i CGRP-antistof-
behandling med opfalgende konsultationer hver 12. uger. | organisationsmodel
2 vil opfalgningen for starstedelen af patienterne overga til specialleegeniveau
igen, hvis de responderer positivt pd CGRP-antistof-behandlingen (11,20).
Ifglge Medicinradet er cirka 1.200 patienter arligt kvalificeret til CGRP-antistof-
behandling (12).

Opstilling af sundhedsgkonomisk model og sensitivitetsanalyser

Den sundhedsgkonomiske beregningsmodel blev udviklet med det formal at
vurdere og sammenligne de totale omkostninger, risici og potentielle gevinster
ved hver af de tre organisationsmodeller. Omkostningerne, der blev anvendt
som inputs til modellen, er estimeret ud fra kilder medicinpriser.dk, hono-
rartabeller, diagnose relaterede grupper (DRG)-takster samt Medicinréddets
dokument om veerdiseetning af enhedsomkostninger (28-31). Alle omkostninger
er opgjort i 2024-priser.

Beregningsmodellen er baseret pa tre forskellige perspektiver: et sundheds-
sektorperspektiv, et begreenset samfundsperspektiv, der inkluderer patien-
ternes omkostninger, og et egentligt samfundsperspektiv, hvor produktivi-
tetstab/-gevinster inddrages. Disse tre perspektiver er valgt for at sikre, at alle
potentielle omkostninger, risici og gevinster ved de tre organisationsmodeller
bliver belyst og inkluderet. Inden for sundhedsgkonomiske evalueringer anses
det begreensede samfundsperspektiv som golden standen, da det afspejler

et bredere billede af de gkonomiske konsekvenser, samtidig med at det ikke
inddrager produktivitetstab eller-gevinster, hvilket kan anses som en etisk
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udfordring, da vurderingen menneskers gkonomiske bidrag til samfundet kan
veere problematisk i sundhedsrelaterede beslutninger.

Derudover blev der udfgrt budgetanalyser, som opggr omkostninger og be-
sparelser per ar over en periode pa 15 ar. Dette muligger en vurdering af bade
de kortsigtede og langsigtede gkonomiske konsekvenser, herunder potentielle
risici og gevinster. Pa trods af den leengere tidsperiode, der indgar i bereg-
ningerne, er diskontering ikke medtaget, da modellen gnskes, holdt enkel og
gennemskuelig for at lette fortolkningen af resultaterne og deres anvendelse i
praksis.

| modellen blev der udarbejdet en base-case, hvor alle omkostninger for de tre
organisationsmodeller beregnes. | denne base-case er der indregnet en rabat
pé leegemidlerne i alle tre organisationsmodeller, til trods for at det endnu er
uklart om dette er muligt i organisationsmodel 3. Amgros opnaede i 2023 en
gennemsnitlig rabat pa 48% gennem udbud og forhandlinger, og denne rabat
anvendes som udgangspunkt i base-case beregningen (32) .

Omkostninger og gevinster inden for sundhedssektorperspektivet, der inklu-
derer hospitalets omkostninger (ambulante besgg og medicin), receptpligtig
medicin samt honorarer til privatpraktiserende specialleeger, opgeres for det
forste og femte ar efter behandlingsstart.

| det begraensede samfundsperspektiv medregnes omkostninger for patient-
tid, transport og brugerbetaling ligeledes for det farste og femte ar efter
behandlingsstart.

For det samfundsgkonomiske perspektiv, der omfatter produktivitetstab/
og -gevinster, beregnes omkostninger for det farste og femte ar efter
behandlingsstart.

Rapporten identificerede fire omrader med behov for sensitivitetsanalyse:

Risiko for kvalitetsforringelser ved udflytning af behandling.

Risiko for indikationsskred.

Risiko for budgetforggelser.

Risiko for sgede medicinudgifter og brugerbetaling ved udflytning af medi-
cinudskrivning til primeersektoren.

= @&

Den fgrste sensitivitetsanalyse, der undersgger risiko for kvalitetsforringelser
ved de alternative organisationsmodeller sammenlignet med organisations-
model 1, forventes primeert at pavirke organisationsmodel 3. | organisations-
model 2 bevarer hospitalerne kontrol over en del af patientforlgbene, hvilket
reducerer risikoen for kvalitetsforringelser. Derimod kan den fulde udflytning
til specialleegeniveau i organisationsmodel 3 fgre til potentielle kvalitetspro-
blemer i udredning og behandling, selvom det kan argumenteres, at hospitalets
rolle ikke kan elimineres fuldsteendigt. Her sgges i litteraturen efter eksempler
pé kvalitetsomkostninger.



2.4

Den anden sensitivitetsanalyse fokuserer pa risikoen for indikationsskred, hvil-
ket igen seerligt fokuserer péd organisationsmodel 3. | dette scenarie antages en
10% stigning i antallet af arlige patienter som fglge af udflytningen.

Den tredje sensitivitetsanalyse undersgger risikoen for budgetforggelser i for-
bindelse med afhospitalisering. Risikoen er dels budgetudvidelser pa hospitalet
og dels i praksissektoren. Hospitalet kan/vil muligvis ikke afgive 100% af bud-
gettet ved afgivelse af opgaverne. Flere aktiviteter pa hospitalet er sambestem-
te', hvilket betyder, at selvom man flytter fa procent af en persons arbejds-
opgaver, har man stadig brug for at beholde personen ansat 100%. Risikoen
vedrgrer ogsé forhandlingsspgrgsmélet omkring takster for nye opgaver i
primeersektoren. Her sages i litteraturen efter eksempler pa budgetudvidelser
ved organisatoriske eendringer.

Den sidste sensitivitetsanalyse undersgger konsekvenserne af brugerbeta-
ling ved udflytning af medicinudskrivning til primeersektoren. Her oprettes et
scenarie, hvor medicinen udleveres til apotekets indkgbspris (AIP) i stedet for
den forhandlede rabatpris. Denne analyse vurderer, hvordan medicinomkost-
ningerne ville eendre sig, hvis det ikke lykkes Amgros at forhandle rabatter pa
CGRP-antistof-preeparater som erenumab og eptinezumab.

Antagelser om patienterne

For at indhente data om specifikke karakteristika hos danske migreenepa-
tienter, er veerktgjet BIS 2.0 - Beregner for Investeringer i Sundhed anvendt.
Migreenikere og deres karakteristika identificeres gennem Register for Udvalgte
Kroniske Sygdomme samt via diagnoser i Landspatientregisteret (LPR) og/eller
medicinforbrug registreret i Leegemiddeldatabasen (LMDB) i perioden 2013-
2017 (9). Desuden er relevant litteratur og ekspertudtalelser inddraget for at
fastsla preevalens og incidens af kronisk migreene i Danmark (10).

Medicinréddets rapport om anbefaling af eptinezumab til forebyggende be-
handling af kronisk migreene, samt ekspertudtalelser, er brugt til at bestemme
antallet af patienter, der modtager migraenebehandling pa hospitaler, antallet
af patienter, der f&r CGRP-antistof-behandling p& hovedpineklinikker, og hvor
mange, der opfylder kriterierne for CGRP-antistof-behandling (tabel 2) (20)

| modellen antages det desuden, at patienterne deltager i to arlige kontrolbe-
s@g, enten pa hospitalet eller hos en privatpraktiserende specialleege i neuro-
logi, efter de er blevet udredt og er under en velreguleret behandling.

1 Sambestemte omkostninger refererer til omkostninger, der opstéar som fglge af produktionen af to eller
flere varer eller tjenester i en virksomhed. Disse omkostninger kan ikke entydigt tilskrives produktionen af en
enkelt vare, da de er feelles for flere produkter eller produktionsprocesser. Sambestemte omkostninger opstar
ofte ivirksomheder, der producerer flere forskellige produkter, hvor visse ressourcer, anvendes i produktio-
nen af flere varer (33).
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TABEL 2 Oversigt over karakteristika for migreenepatienter, incidens og przevalens af
patienter med kronisk migraene, samt antallet af patienter, som modtager behandling
pa hospital, far CGRP-antistof-behandling pa hovedpineklinikker, og opfylder
kriterierne for CGRP-antistof-behandling.

Patientkarakteristika Forklaring

Preevalens af migreene 117.838 (9)

Preevalens af kronisk migreene 60.000 (10,34)

Incidens af kronisk migraene 8.000 - Ekspertudtalelse
10.000

Andel af migreenikere, som er kvin- 82 (9

der (%)

Gennemsnitsalder for patienter 46,81 9)

med migreene (ar)

Andel aktive patienter med migree- 60 Defineret ud fra fglgende  (9)
ne pa arbejdsmarkedet (%) grupper i SOCIO13: 110, 111

12, 113, 114, 120, 131, 132,

133, 134 ,135, 139.

Arligt antal der modtager migreene-  5.000 - (20)
behandling pa hospitalet 6.000
Antal i CGRP-antistof-behandling Ca. 2.900 Ekspertudtalelse
pa hospitalet
,&rligt antal nye patienter, der opfyl-  1.200 (20)
der kriterier for CGRP-antistof-be-
handling
2.5 Antagelser om enhedsomkostninger
2.51 Ombkostninger for sekundaersektoren

Hospitalsomkostningerne relateret til udredning af patienter med migraene blev
estimeret ved anvendelse af danske DRG-takster for 2024 (31). Omkostningerne
forbundet med hospitalskonsultationerne er beregnet pa baggrund af DRG-
taksten for et ambulant besgg i gruppe 01 - Sygdomme i nervesystemet (tabel 3).

TABEL 3 Oversigt over omkostningsinputs relateret til konsultationer pa de specialiserede
hospitaler.
Ydelser Priser (DKK) Forklaring Kilde
DRG-takst, 0IMA98 1.941 MDCO11-dagsgruppe, pat. mindst 7 &r. (31)
2.5.2 Medicinomkostninger

For at identificere omkostningerne relateret til de leegemidler, som anvendes til
behandling af patienter med kronisk migreene, blev behandlingsregimet identifi-
ceret ud fra geeldende behandlingsvejledninger og ekspertudtalelser (jf. tabel 1).
Medicinpriserne blev indhentet fra medicinpriser.dk den 26. juni 2024 (tabel 4)
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TABEL 4

(11,35). Priserne er beregnet pa baggrund af apotekets indkabspris (AlP), hvor et
gennemsnit er udregnet for perioden 26. juni 2023 til 24. juni 2024 (tabel 4) (11,35).

For CGRP-antistofferne, eptinezumab, erenumab, fremanezumab og galcanezu-
mab, er det antaget, at der gives en gennemsnitligrabat pa 48% via Amgros (32).

Oversigt over omkostningsinputs for laegemidlerne anvendt til behandlingen af
kronisk migraene.

Pris per ar
Praeparat-  AIP per pak- Pris per ar med rabat
Medikament navn ning (DKK) DI (DKK) (DKK)
Eptinezumab Vyepti 8.445,85 100 mg hver 33.783,42 17.5667,38 (36,37)
12. uge
Erenumab Aimovig 2.918.87 140 mg hver 35.026,44 18.213,75 (36,38)
4. uge
Fremanezumab AJOVY 3.550,00 225 mghver  42.600,00 22.152,00 (36,39)
4. uge

Galcanezumab  Emgality 3.086,99 120 mg hver 37.043,88 19.262,82 (36,40)

4. uge

2.5.3

De fire medikamenter administreres forskelligt, henholdsvist intravengst og
subkutant. Dog er alle ligestillede i klinisk effekt (9,29,35). Da erenumab er det
mest benyttede produkt (jf. DDD-opggrelsen fra 2024 fra regionerne), tages
der i beregningerne udgangspunkt i, at alle patienter behandles med det-

te preeparat. Det vurderes ikke at have vaesentlig indflydelse pa det endelige
resultat, da prisseetningen for erenumab arligt placerer sig i et niveau, der er
sammenligneligt med de gvrige preeparater.

Omkostninger for primarsektoren

Ombkostningerne hos privatpraktiserende specialleege i neurologi relateret
til udredningen af patienter med migraene blev estimeret ved anvendelse af
honorartabellen for 2024 for praktiserende neurologer (41). Omkostningerne
forbundet med 1. konsultation, 2. konsultation, senere konsultationer og
tilleegsydelsen for behandling af hovedpine hos praktiserende neurologer er
opsummeret i tabel 5.
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TABEL 5 Oversigt over omkostningsinputs relateret til konsultationerne hos de
privatpraktiserende specialleeger i neurologi.

Ydelser Priser (DKK)  Forklaring Kilde

1. konsultation 839,24 Honorar for en konsultation hos en (29)
neurolog. Geeldende fra 1. april 2024

2. konsultation 773,24 Honorar for en konsultation hos en (29)
neurolog. Geeldende fra 1. april 2024

Senere konsultationer 573,84 Honorar for en konsultation hos en (29)
neurolog. Geeldende fra 1. april 2024

Tilleegsydelse: 108,28 Honorar for en konsultation hos en (29)

behandling af hovedpine neurolog. Geeldende fra 1. april 2024

til privatpraktiserende
specialleegen i neurologi

2.5.4 Patientomkostninger
Patienterne har desuden transportomkostninger samt omkostninger forbundet
med patienttid, som deekker den tid, der anvendes til udredning, behandling
og opfalgning hos leegen. Disse omkostninger blev beregnet ved at tilfgje en
enhedspris pa DKK 188 per time for patienttid og DKK 3,79 per kilometer for
transportomkostninger (28). Tiden for et leegebesag blev antaget at veere tre
timer ved besgg pa specialiserede hospitaler og to timer ved besgg hos den
privatpraktiserende specialleege i neurologi, inklusive bade konsultation og
transporttiden, hvilket resulterer i patienttidsomkostning pd henholdsvis DKK
564 og DKK 376 per besgg. Derudover blev det antaget, at afstanden til de spe-
cialiserede hospitaler er 40 kilometer og 20 kilometer til den privatpraktise-
rende specialleege i neurologi, hvilket giver en transportomkostning per besgg
pé henholdsvis DKK 151,6 og DKK 113,7 (tabel 6).

TABEL 6 Oversigt over omkostningsinputs relateret til patientomkostninger som fglge af
patienttid og transport til specialiserede hospitaler og de privatpraktiserende
speciallaeger i neurologi.

Ydelser Priser (DKK)  Forklaring Kilde
Omkostninger for pa- 564 Hvert besgg antages at kreeve tre timer for en (28)
tienttid til specialiserede patient, badde i transporttid og besggstid af en
hospitaler enhedsomkostning pa DKK 188 per time.
Omkostninger for pa- 376 Hvert besgg antages at kreeve to timer for en (28)
tienttid til privatprakti- patient, bade i transporttid og besggstid af en
serende specialleegen i enhedsomkostning pad DKK 188 per time.
neurologi
Transportomkostninger 151,6 De specialiserede hospitaler antages at veere (28)
til specialiserede hospi- en distance pd 40 kilometer veek fra patien-
taler tens bopeel til en pris pad DKK 3,79 per kilome-

ter.
Transportomkostninger 13,7 De privatpraktiserende specialleeger i neuro- (28)

logi antages at veere en distance pé 20 kilome-
ter veek fra patientens bopeel til en pris pa DKK
3,79 per kilometer.
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2.5.5 Omkostninger for produktivitetstab
Produktivitetstab som fglge af sygefraveer relateret til migreene blev identifice-
ret via studiet af Siersbaek et al (2023) (42). Studiet viste en reduktion i antallet
af sygefraveerstimer fra b timer ugentligt far CGRP-antistof-behandling til 3,59
timer ugentligt efter behandling, hvilket svarer til en reduktion pé 1,41 timer per
uge. Produktivitetstabet ved manglende CGRP-antistof-behandling udregnes
dermed ud fra denne reducerede arbejdstid og den gennemsnitlige bruttolgn
for lsnmodtagere i Danmark.

For at preecisere beregningen af produktivitetstabet, anvendes data fra BIS
2.0-modellen, som angiver, at 60 % af migraenepatienterne er erhvervsakti-
ve (43). Denne andel justeres i beregningen af det samlede produktivitetstab,
hvilket sikrer, at analysen afspejler den aktuelle arbejdsmarkedsdeltagelse
blandt patienter. Selvom bedre behandlingsmuligheder teettere pa patienten
potentielt kunne age andelen af erhvervsaktive patienter, antages konserva-
tivt en fast andel pa 60 % i denne rapport for at sikre en forsigtig og realistisk
vurdering.

TABEL 7 Oversigt over produktivitetstab ved fraveer af CGRP-antistof-behandling samt den
gennemsnitlige bruttolgn i Danmark.

Parameter Veerdi Forklaring Kilde
Tabte arbejdstimer uden 1,41 Forskellen mellem antal ugentlige sygetimer for (42)
CGRP-antistof-behand- en gruppe patienter fgr de modtog CGRP-anti-

ling (timer ugentligt) stoffer og efter de modtog CGRP-antistoffer.

Bruttolgn (kr. i timen) 293 Gennemsnitlig timelgn p& det danske arbejds- (44)

marked i 2022.

2.6 Antagelser om sandsynligheder for effekt af behandling

Sandsynligheden for behandlingseffektivitet for CGRP-antistoffer blev antaget
at veere 71,4% det farste ar, og 80% de efterfglgende ar (tabel 8).

TABEL 8 Oversigt over sandsynlighederne for effekt mellem de forskellige konsultationer
afhaengig af behandlingseffektiviteten.

Behandlingseffekter ved konsultationerne Sandsynlighed for effekt Kilde

Behandlingseffekt af CGRP-antistoffer (farste ar) 71,4% arligt (17,20)

Behandlingseffekt af CGRP-antistoffer (efterfglgende ar) 80% arligt (17,20)
2.7 Antagelser om personaleressourcer, ventetider og alternativ

veerdiseetning af frigjorte ressourcer

Imellem de forskellige organisationsmodeller er der forskellig ressourceforbrug
for leegerne, men ogsa ventetid for patienterne (tabel 9).
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TABEL 9 Oversigt over ressourcebruget for hver konsultation af leegetimer og ventetid for hver
af de tre organisationsmodeller.

Laegetimer per konsultation Ventetid (uger) inden konsultation
(fra start forlgb)

Organisati- Organisati- Organisati- Organisati- Organisati- Organisati-
onsmodel1 onsmodel2 onsmodel3 onsmodel1l onsmodel2 onsmodel3

1. konsultation hos 0,5 0,5 0,5
specialleege

2. konsultation => 0.5 0,5 0,5 8 8 8
triptan og beta-
blokkere

3. konsultation=> 0,5 0,5 0.5 16 16 16
afslutning eller
topiramat

4. konsultation 0,5 0,5 0,5 24 24 24
=> afslutning eller

hovedpineklinik

eller metoprolol

1. konsultation/ 1.75 1.75 50 34
forundersggelse
=> metoprolol

Statussamtale => 0,25 0,25 0,5 69 44 32
afslutning eller

topiramat

2. konsultation => 0.5 0,5 0,5 88 50 40

afslutning eller
CGRP-antistoffer

CGRP-anti- 0.5 0,5 0,5 107 60 48
stof-behandling

1. opfelgning 0,5 0,5 0,5 19 72 60
2. opfelgning 0,5 0,5 0.5 131 84 72
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3.1

FIGUR 1

Resultater

Fremskrivning af antal patienter (epidemiologisk model)

| gjeblikket er 2.900 patienter i aktiv CGRP-antistof-behandling p& danske ho-
spitaler (12). Hvert ar starter ca. 1.200 nye patienter CGRP-antistof-behandling
(20). Dog forventes det, at en andel af de patienter, der starter behandlingen,
vil ophare. Arsagerne til dette omfatter primeert bivirkninger eller manglende
behandlingsrespons, mens ogsa ded. Det skgnnes, at 71,4% af de arligt nytil-
komne patienter vil fortseette behandlingen efter det farste ar (17). Efter det
fgrste &r estimeres det, at patientfrafaldet vil vaere 20% arligt (20) (figur 1).

Det forventede arlige antal patienter i CGRP-antistof-behandling. Nederste linje pa
grafen viser CGRP-antistof-behandlings forbruget i dag pa 2.900 patienter arligt,
hvor den gvre graense viser kapacitetsgraensen pa 5.500 i det danske sundhedsvaesen
(20).
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@ Antal patienter Nuveerende antal Kapacitetsgreense

Figur 1viser en stigning i antallet af patienter, der modtager CGRP-antistof-
behandling, fra i dag og 15 ar frem. Denne veekst aftager dog gradvist som fazlge
af det rlige frafald af patienter, hvilket fgrer til en stabilisering i antallet af
patienter mellem ar 2033 og 2038. | denne periode forventes antallet af pa-
tienter i CGRP-antistof-behandling at ligge pa et niveau mellem 5.000 og 5.500
arligt. Dette repreesenterer en fordobling i antallet af patienter i behandling
sammenlignet med det nuveerende niveau. Det bemeerkes, at den nuveerende
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kapacitetsgraense pa mellem 5.000 og 6.000 néas alene pa CGRP-antistof-
behandling i Igbet af en arraekke pé 15 &r ifglge figur 1.

Samtidig med en stigning i antallet af patienter i CGRP-antistof-behandling for-
ventes sundhedsveesenets samlede omkostninger i forbindelse med udredning
og behandling ogsé stige. Under den nuveerende organisationsmodel vil om-
kostningerne til ambulatoriebesag og medicin gges fra cirka DKK 68 millioner til
et niveau omkring DKK 125-131 millioner over de kommende &r. Efterfelgende vil
omkostningerne stabilisere sig p4 omkring DKK 131 millioner arligt, hvilket udgar
cirka en fordobling af udgifterne sammenlignet med det nuveerende niveau
(figur 2).

Forventede arlige omkostninger for sundhedsvaesenet forbundet med
ambulatoriebesgg ved behandling med CGRP-antistoffer, inklusive
medicinomkostninger, ved nuveerende organisering af aktiviteterne.

140

120
¥
¥
@
o

100 g
=
(7]
o
=

80 £
v
2]
=
3

60

40

2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030
2033
2034

2031
2032
2035
2036
2037
2038

Den stgrste stigning i omkostninger for sundhedsveesenet skyldes omkostnin-
ger for medicinen. Da flere patienter vil modtage behandling, vil sundhedsvae-
senets udgifter, inklusive medicinomkostninger, stige fra cirka DKK 57 millioner
til et niveau omkring DKK 101-106 millioner arligt, hvilket ligeledes repreesente-
rer en fordobling af udgifterne i forhold til i dag. Omkostningerne for konsul-
tationer vil ligeledes stige fra cirka DKK 11 millioner til DKK 24-26 millioner arligt
(figur 3).



FIGUR 3

3.2

Forventede arlige omkostninger for sundhedsvaesenet forbundet med konsultationer
og medicinomkostninger ved nuveaerende organisering af aktiviteterne.
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Vores beregning flugter med Medicinrddets beregninger i deres omkostnings-
analyse vedrgrende ligestillede laeegemidler til kronisk migreene (45). Dog er
Medicinrddets beregning opgjort pa en anderledes méade, da omkostnings-
analysen har et andet formal. Blandt andet har Medicinradet kun opgjort de
direkte henfgrbare omkostninger til laege- og sygeplejerskelgn samt lokaleom-
kostninger, hvor vi har beregnet de totale omkostninger ved brug af takster.

Alternative organisationsmodeller

Organisationsmodel 1, som repraesenterer det nuveerende behandlingsforlgb,
erillustreret i figur 4.
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FIGUR 4

Organisationsmodel 1: Den nuvaerende organisering af udredning og behandling
af patienter med kronisk migraene. De bla felter reprasenterer forlgbstrin pa
speciallaegeniveau, mens de gule felter reprasenterer forlgbstrin pa hospitalsniveau.

3. konsultation =
afslutning

v

Statussamtale -
afslutning

@ Praktiserende
specialleeger

@D Hospital

1. konsultation

2. konsultation = tripan

og betablokkere

3. konsultation -
topiramat

4. konsultation -
hovedpineklinik

1. konsultations/
forundersggelser
- metoprolol

Statussamtale =
topiramat

CGRP-antistof-
behandling

1. opfelgning

2. opfelgning

A

4. konsultation =
afslutning

v

2. konsultation -
afslutning

Organisationsmodel 2 er derimod en udvidet samarbejdsmodel for udredning
og behandling af patienter med kronisk migreene. Denne model fglger grund-
leeggende den samme proces som organisationsmodel 1, men patienter, der pa
hospitalet har haft succes med CGRP-antistof-behandling, over ar til opfalg-
ning hos de privatpraktiserende speciallaeger i neurologi, i stedet for at opfglg-
ningen fortsat sker pa hospitalet. Patienter, der ikke opnar tilstreekkelig effekt
af behandlingen i farste omgang, forbliver pa hospitalet til videre opfelgning

(figur ).



FIGUR 5

Organisationsmodel 2: Et alternativt behandlingsforlgb, hvor en andel af patienter
i CGRP-antistof-behandling fglges op af de privatpraktiserende specialleger

i neurologi, mens de mere komplekse patienter forbliver i hospitalets regi. De

bla felter repraesenterer forlgbstrin pa specialleegeniveau, mens de gule felter
repraesenterer forlgbstrin pa hospitalsniveau.
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og betablokkere
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v
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behandling | behandling Il

1. opfelgning 1. opfelgning

@ rPraktiserende

specialleeger
2. opfelgning 2. opfelgning
@ Hospital

Organisationsmodel 3 er en decideret udflytningsmodel for udredning og
behandling af patienter med kronisk migreene. Denne model fglger i store treek
de samme trin som organisationsmodel 1 0g 2, men i dette tilfeelde forbliver
patienterne i udredning og behandling hos privatpraktiserende speciallaeger i
neurologi, uden at blive overfgrt til hospitalet efter det farste udredningsforlgb
(figur 6). Alle tre organisationsmodeller er opbygget efter en ensartet struktur,
hvilket dbner muligheden for potentielle yderligere besparelser i organisati-
onsmodel 3, da mindst én konsultation kunne undveeres (5. konsultation med
topiramat). Dette vil veere muligt, fordi hele patientforlgbet afvikles inden for
samme sektor og potentielt hos den samme specialleege. For at opretholde en
konservativ tilgang er der dog anvendt samme opbygning i alle tre modeller.
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Organisationsmodel 3: Et alternativt behandlingsforlgb, hvor hele forlgbet foregar
hos de privatpraktiserende specialleeger i neurologi, hvilket flytter behandlingen vaek
fra hospitalet. De bla felter repraesenterer forlgbstrin pa speciallaegeniveau, mens de
gule felter repraesenterer forlgbstrin pa hospitalsniveau.
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Sundhedsgkonomiske modelberegninger

| base-case beregningen af den sundhedsgkonomiske model fremgéar det, at
der i ar 5 opnas en besparelse for sundhedsveesenet pa DKK 10 millioner ved
organisationsmodel 2 og DKK 13 millioner ved organisationsmodel 3 sammen-
lignet med organisationsmodel 1. Endvidere ses en besparelse i ar 15 pa henhold
svis DKK 12 millioner og DKK 16 millioner i organisationsmodel 2 og 3 i forhold til
organisationsmodel 1 (figur 7)

Den forventede udvikling i de samlede omkostninger, betragtet fra et sund-
hedssektorperspektiv over en 15-arig periode, viser en stigning i omkostninger-
ne for alle tre organisationsmodellerover tid. Efter cirka ar 15 forventes om-
kostningerne at stabilisere sig pa et nogenlunde jeevnt niveau (figur 7).



FIGUR 7

3.4

3.4.1

De samlede sundhedssektoromkostninger ved hver af de tre organisationsmodeller.
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Hovedforklaringen pa forskellene i omkostninger er, at det er billigere af
varetage patientbehandling og ambulant kontrol hos en privatpraktiserende
specialleege i neurologi end pa et hospitalsambulatorium. Dette understgttes

i den gkonomisk videnskabelige litteratur (46,47). Der vil veere besparelser i
form af mindre overheadomkostninger (mindre administrationsomkostninger,
mindre lokaleomkostninger m.v.) og mindre personaleudgifter (trods de samme
arbejdsopgaver) gennem gget fleksibilitet i arbejdstilretteleeggelse, herunder
ingen undervisningsforpligtelse, samt stgrre privatskonomiske incitamenter.

Ifalge fremskrivningen af antallet af patienter, der behandles med CGRP-antistoffer
(jf. figur 1), vil der i 2038 veere 5.362 patienter. Pa baggrund heraf kan omkostningen
per patient for hver organisationsmodel beregnes. | 2038 forventes denne at veere

henholdsvis 24.482 DKK, 22.183 DKK og 21.505 DKK for organisationsmodel 1, 2 og 3.

Beregninger af gkonomiske risici

De fire sensitivitetsberegninger viste, at de gkonomiske risici var stgrst ved
model 3 (udflytning af opgaver til praktiserende neurologer).

Sensitivitetsanalyse 1, indregning af risici for kvalitetsforringelser

Det var ikke muligt at identificere litteratur som entydigt kunne konkludere
hvilken stgrrelsesorden, den gkonomiske risiko for kvalitetsforringelser kunne
forventes at veere. Litteraturen omkring kvalitetsomkostninger omfatter dels
beskyttelsesforanstaltninger (fx oprettelse af database og kvalitetsstyrings-
system) dels omkostninger ved tabt kvalitet (fx ekstra ambulatoriebesag og
indleeggelser pa hospitalet samt patientklager og betaling af gkonomisk kom-
pensation) (26). Rapporten har ikke yderligere forsggt at seette kroner og erer
pa denne risiko, men fremheever at risikoen bgr medtages i overvejelserne.
Der er ikke fundet anledning til at tro, at kvalitetsomkostningerne gkonomisk vil
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overstige effektiviseringspotentialet ved afhospitalisering. Et nationalt klinisk
register (RKKP) eller database til opfelgning p& migreeneomrédet kunne sikre
kvaliteten af behandlingen inden for dette omrade. Dog skal der ogsa tages
hgjde for omkostninger for implementering og drift af en sddan database.

Sensitivitetsanalyse 2, indregning af risici for indikationsskred

Risikoen for indikationsskred er estimeret som 10% ekstra patienter i behand-
ling arligt. Det ses, at omkostningerne til model 3 forgges, men at de samlede
omkostninger stadig er mindre end den nuveerende organisationsform. Selv med
10% ekstra patienter hvert ar vil afhospitalisering stadig veere billigere (figur 8).

De samlede sundhedssektoromkostninger ved organisationsmodel 1 0g 3
sammenlignet med organisationsmodel 3 med indikationsskred.
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Sensitivitetsanalyse 3, indregning af risiko for budgetforggelser

Risikoen for budgetforagelser vedrarer dels en budgetstigning pa hospitaler-
ne, hvor hospitalerne potentielt kan have sveert ved at afgive fuldt budget ved
udflytning af eksisterende opgaver pé grund af sambestemte omkostninger.
Dels vedrgrer risikoen for budgetforagelser en potentiel forhandling af nye
honorarer til praktiserende neurologer, som kan medfgre ggede omkostninger
for regionerne. Det er ikke lykkedes at identificere litteratur som entydigt for-
teeller om stgrrelsen pa den gkonomiske risiko for budgetforggelser pa grund
af udflytningen. Rapporten understreger imidlertid, at risikoen bgr medtages
ved overvejelser om afhospitalisering. Der er ikke fundet anledning til at tro, at
risikoen for budgetforggelser vil overstige besparelserne ved udflytningen. Her
vil veere tale om budgetforhandlinger, hvor beslutningstagerne i hospitalsveese-
net kender det gkonomiske rdderum.

Sensitivitetsanalyse 4, risiko for ggede medicinudgifter og brugerbetaling
ved udflytning af medicinudskrivning til primaersektor

Ved de nuveerende regler for receptudskrivning og salg af medicin ved apote-
kere ville en udflytning af medicinudskrivningen til primeersektoren medfere s



store stigninger i medicinudgifterne ved model 3, at alene stigende i den regio-
nale del af udgifterne ville overstige de gvrige besparelser. Samtidig ville patien-
terne pludselig skulle betale op til 4.575 kr./ar i brugerbetaling pd medicinen (48).
Denne sensitivitetsanalyse illustrerer ngdvendigheden af, at de regionalt for-
handlede rabatter pa hospitalsmedicin kan ‘flyttes med’ over i primaersektoren
ved en potentiel udflytning af opgaverne til primaersektoren (figur 9).

FIGUR 9 De samlede sundhedssektoromkostninger ved organisationsmodel 1 og 3
sammenlignet med organisationsmodel 3 uden rabat pa CGRP-antistoffet og
brugerbetaling.
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3.5 @vrige gevinster ved afhospitalisering

Udover besparelserne i sundhedssektoren, vil afhospitalisering ogsé kunne
medfgre en raekke gevinster for patienterne og samfundet. Udflytningen vil
ogsd medfere sparet tid for patienter og parerende for transport til hospitalet.
| alt spares mellem 113-146 minutter pr. patient pr. ar.

Udflytningen kan ogsd medfere produktivitetsgevinster i form af mindre tabt
arbejdstid for patienter med kronisk migreene. Produktivitetsgevinsterne kan
komme fra: mindre sygdomsfraveer blandt personer i arbejde (absenteeism),
forggede produktivitet i arbejdstiden (presenteeism), feerre i deltidsarbejde,
senere fratreedelse fra arbejdsmarkedet, andre uddannelsesvalg og andre
karrierevalg (42). Safremt ventetiden for udredning og igangseetning af effek-
tiv behandling i gennemsnit kan reduceres fra de nuveerende ca. 6 méneder
til ingen ventetid, vil der veere en produktivitetsgevinst pa ca. 7,7 mio. kr. pr.
ar. Antagelserne herfor er en erhvervsfrekvens pa 60% (42), en incidens rate
pé 1.200 (20), en bruttolgn pé 293 kr. (44) samt tabt arbejdstid uden CGRP-
antistof behandling pé 1,41 time pr uge (42). Heri er ikke medregnet produktivi-
tetsgevinster ved mindre transporttid.
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Resultaterne i denne rapport viser, at afhospitalisering er gkonomisk fordel-
agtigt, fordi der potentielt er store besparelser at hente. Det er billigere af
varetage patientbehandling og ambulant kontrol hos en privatpraktiserende
speciallzege i neurologi end pa et hospitalsambulatorium. Der vil sdledes veere
besparelser i form af mindre overneadomkostninger (mindre administrations-
omkostninger, mindre lokaleomkostninger m.v.) og mindre personaleudgifter
(trods de samme arbejdsopgaver) gennem gget fleksibilitet i arbejdstilrette-
leeggelse samt starre privatgkonomiske incitamenter til afvikling af venteliste.
Samtidig gives mulighed for frigarelse af tid for hgjt specialiseret personale pa
hospitalerne, hvilket igen kunne anvendes til andre patientrelaterede aktivite-
ter. P4 grund af reglen om sambesteme omkostninger kan det veere vanskeligt
at vurdere, om og i givet fald hvor meget hospitalsbudgetterne kan reduceres i
praksis, men der friggres tid hos hgjtspecialiseret hospitalspersonale til andre
arbejdsopgaver.

Rapporten viser ogsa, at afhospitalisering kan medfaere en raekke fordele
for patienterne i form af reduceret tidsforbrug til behandling samt mindre
transportomkostninger. Transport af patienter og parerende udger et ikke
ubetydeligt antal kilometer og udflytning vil yderligere veere en baeredygtig
lasningsmodel.

Endelige viser rapporten, at udflytningen vil medfare afledte samfundsgevin-
ster ved hurtigere udredning og behandling samt afvikling af ventetid. Der vil
saledes veere produktivitetsgevinster i form af mindre sygdom og fraveer fra
arbejdsmarkedet gennem hurtigere udrednings- og behandlingsforlgb og hur-
tigere afvikling af venteliste.

Rapporten anbefaler derfor, at mulighederne for afhospitalisering som instru-
ment til effektivisering af sundhedsveesenet undersgges systematisk inden

for andre kliniske omréder. Af andre omrader kunne for eksempel teenkes:
Parkinsons Sygdom, Demens, Atopisk eksem og psoriasis, kreeftsygdomme, KOL,
lungefibrose, hjertesvigt, akut pykiatrisk hjemmebehandling, intravengs antibi-
otikabehandling, samt kirurgiske undersagelser og mindre operationer (5). Ogsa
inden for gjen- og hgreundersggelser kunne der veere et skonomisk potentiale
i udflytning.
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Endelig kunne man forestille sig pa sigt en organisationsmodel 4, hvor CGRP-
baseret migreenebehandling kunne udflyttes til almen praktiserende leeger i
overensstemmelse med Sundhedsstrukturkommisionens anbefalinger (24).

Afhospitalisering er forskningsmeessigt et underbelyst omrade. Hvor ny ho-
spitalsmedicin bliver evidensbaseret og evalueret hver eneste gang med
MTV-rapporter og sundhedsgkonomiske modeller, er tilsvarende grundighed
kun sjeeldent set ved organisationsforandringer og alternative implemente-
ringsstrategier (49,50). Leegemiddelstyrelsen og Behandlingsradet har ligeledes
veletablerede processer for indferelse af ny medicin/teknologier, hvor bedste
metoder og de dygtigste eksperter inddrages i beslutningerne, men heller ikke
disse institutioner foretager systematisk en vurdering af effektiviseringspoten-
tialet i opgaveflytning inden for sektorerne.

Organisatoriske eendringer belyses generelt kun sjeeldent gennem evidensba-
serede vurderinger og gkonomiske analyser og er kun sjeeldent et fokusomrade
for sundhedsvaesenets beslutningstagere. @konomisk forskning viser imidlertid,
at organisationseendringer kan bidrage med mindst lige s& vigtige forbedringer
for patienter og for sundhedsveesenets gkonomi, som ny medicin og ny tekno-
logi. Forskningen tyder ogsé pé, at det offentlige sundhedsveesen formentlig
forbigar mange muligheder for forbedringer i organisering (49,50).

Medicinréddet har vurderet CGRP-antistoffer, som enten gives intravengst eller
subkutant, og finder, at laegemidlerne er lige gode i forhold til effekt og sikker-
hed. Medicinradet anbefaler pa baggrund af udbud pa laegemidlerne, at det
billigste preeparat veelges. Her tages béde hgjde for medicinpriser samt admi-
nistrationsomkostninger. Imidlertid tager Medicinradets anbefaling ikke hgjde
for hospitalernes kapacitet, personaleressourcer og belejligheden for patien-
terne. Medicinradet har endnu ikke vurderet preeparater, som kan administre-
res oralt.

For at understgtte belejligheden for patienterne og ambitionen om, at mere
behandling skal foregé i eller neermere patientens eget hjem, burde overvejel-
ser om afhospitalisering indga som alternativomkostninger i beregningsgrund-
laget for Medicinrddets anbefalinger. | dag leegges beslutningen over pa de
enkelte regioner, som kan veelge preeparat og organisatorisk Igsning alene ud
fra hensynet til en optimal drift af hospitalerne. Her er en risiko for kvalitets-
forringelser internt pd hospitalerne i tilfeelde af, at varetagelsen af intravengs
behandling flyttes fra leeger til nyuddannede sygeplejersker, og der er ikke de
ngdvendige incitamenter til at flytte mere behandling teettere pa patienterne.

Set med gkonomiske gjne er det dog vigtigt at fremheeve de gkonomiske risici
forbundet med afhospitalisering. Dette geelder risiko for kvalitetsforringelser,
indikationsskred, budgetstyringsproblemer samt e&endrede medicinpriser og
krav om brugerbetaling for patienten. Rapporten viser, at disse usikkerheder
kan veere vanskelige at kvantificere pa fornand, men udger reelle gkonomiske
risici.
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Beregningerne i denne rapport har en reekke begreensninger. Der er ikke ind-
regnet potentiale i afhospitalisering af selve udredningsopgaven. Der er heller
ikke diskuteret eventuelle barrierer eller risici ved udflytning af udrednings-
opgaven. Der er heller ikke regnet pa betydningen af forskellige tidsforlgb for
behandling i hospitals versus privatpraktiserende specialleege regi. Dette ville
potentielt kunne betyde forskydninger i de arlige udgifter, hvis beregningerne
i stedet for skulle antage at det arlige antal at patienter varierede mellem de
alternative organisationsmodeller.

En yderligere begreensning i denne rapport er at beregninger ikke tager hgjde
for kapacitetsproblemet i organisationsmodel 3, da privatpraktiserende spe-
cialleeger i neurologi i dag ogsa har ventetider, som vil yderligere udfordres ved
afhospitaliseringen.

Der er heller ikke taget hgjde for de potentielle yderligere effektiviseringsge-

vinster som kan opnas internt pa hospitalerne, fx igennem gget brug af e-kon-
sultationer og mindre fysisk fremmgde for patienterne.
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