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Forord

Sundhedsstyrelsen har siden efterdret 1998 anbefalet, at alle zldre
over 65 ar arligt bliver vaccineret mod influenza. Influenza er for
de fleste en harmles sygdom, men kan for 2ldre og svackkede per-
soner have alvorlige konsekvenser. Disse afspejler sig bl.a. i ind-
leeggelses- og dedelighedsstatistikkerne. Influenzavaccination kan
ske i forskelligt regi, og de nuverende vaccinationstilbud for zldre
er overvejende ustrukturerede og varierer, hvad angar organisation,
omkostninger, omfang og tilslutning.

MT V-instituttet har sat fokus pa disse aspekter ved at igangsette en
medicinsk teknologivurdering (MTV), der analyserer og vurderer
forskellige modeller for influenzavaccination af zldre. Hensigten har
veeret at skaffe overblik og at bidrage til, at fremtidig planleegning og
beslutningstagning kan ske pd det bedst muligt dokumenterede
grundlag.

Den foreliggende MTV-rapport formidler resultatet af dette arbejde.
Rapporten henvender sig primeert til politisk/administrative og fag-
lige beslutningstagere i sundhedsvaesenet. Projektet blev udfert i
MTV-instituttets regi af en tveerfaglig projektgruppe med relevant
ekspertise. Arbejdsperioden strakte sig fra august 1998 til december
1999. Repraesentanter for en raekke interesseparter var tilknyttet
projektet i form af en referencegruppe.

MT V-instituttet vil gerne takke deltagerne i projektgruppen og refe-
rencegruppen samt andre samarbejdspartnere, der har bidraget til
projektet.

Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering
November 1999

Finn Barlum Kristensen
Institutchef
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MTV-instituttets og projektgruppens
sammenfatning

Influenza er en akut luftvejsinfektion, forarsaget af influenzavirus.
Gennemsnitligt hvert andet ar optraeder der en influenzaepidemi i
Danmark, der rammer omtrent en femtedel af befolkningen. Aldre
samt visse risikogrupper er serligt udsatte for sygdommen. Epide-
mierne medferer en markant stigning i dedsfald og sygehusind-
leeggelser. Vaccination mod influenza kan forebygge sygdommen i
betydelig grad. Sundhedsstyrelsen har i 1998 udvidet sin anbefaling
om influenzavaccination, som tidligere gjaldt fire forskellige risi-
kogrupper, til ogsa at omfatte alle zldre, som er fyldt 65 ar (skrives
efterfolgende som over 65 dr). Gruppen over 65 ar udger ca.

800.000 borgere.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 1998 omfatter sdledes:
1. Personer med kroniske, behandlingskravende lunge- og hjerte-
karsygdomme

2. Personer med medfedte eller erhvervede immundefekter

3. Personer med andre sygdomme, hvor tilstanden ifelge legens
vurdering medferer, at influenza udger en alvorlig sundheds-
meessig risiko

4. Personer, der bor pa plejehjem eller lignende, idet leegen ud fra
lokale forhold ma vurdere, om der er behov for at vaccinere
alle beboere pa institutionen eller alene vaccinere serligt ud-
satte beboere

5. Personer over 65 ar.
Hermed ligger Danmark pé linie med de fleste andre vestlige lande.

Anbefalingen af vaccination af zldre over 65 ar rejser spergsmalet,
hvordan en eventuel intensiveret vaccinationsindsats bedst kunne
tilretteleegges. Pa4 denne baggrund igangsatte Statens Institut for
Medicinsk Teknologivurdering i sommeren 1998 en medicinsk tek-
nologivurdering (MTV), som havde til formal at tilvejebringe et
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bredt, systematisk dokumentationsgrundlag for de beslutnings-
tagere, der eventuelt skal tage stilling til, hvorvidt og i givet fald
hvordan et generelt tilbud om influenzavaccination af zldre vil
kunne udformes.

Projektarbejdet blev udfert af en tverfaglig projektgruppe, som
var sammensat af eksperter inden for de relevante delomrider.
Herudover var der tilknyttet en referencegruppe reprasenterende
forskellige interesseparter.

Emnet for det foreliggende projekt omfatter alene 2ldre over 65 ar.
Borgere under 65 ar, som i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefa-
linger tilhorer risikogrupper, er ikke omfattet af projektet. En ana-
lyse af disse grupper vil krave et anderledes datagrundlag og der-
med en selvsteendig analyse.

De centrale spargsmdl, der onskedes besvaret, var:
< Hvor effektiv er influenzavaccination til at forebygge sygdom-
men og dens folger?

% Hovilke helbredsmessige gevinster forventes af et generelt til-
bud om vaccination af eldre?

< Er der relevante forbyggelses- eller behandlingsmessige alter-
nativer til influenzavaccination?

24

¢ Pa hvilke mader kan influenzavaccination tilbydes?

24

% Hvordan ser de zldre pa tilbudet om influenzavaccination, og
hvilken rolle spiller sporgsmalet om betaling for de aldre?

K3
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Hvad vil vaccinationstilbudet koste under forskellige organisa-
toriske modeller — for den enkelte borger, for det offentlige og
for samfundet?

MTV-projektet tog sit udgangspunkt i de vaccinationstilbud ved-
rorende influenza, som i 1998 kunne taenkes relevante.

De fire organisatoriske modeller, der blev vurderet er folgende:

A. Ilkke-struktureret indsats: Niveauet i kommuner uden en defi-
neret vaccinationsindsats rettet mod eldre og uden personlig
invitation.

B. Praksisvaccination, egenbetaling: Personlig invitation af de celdre
til influenzavaccination hos egen leege. De celdre betaler selv for
vaccinationen.



C. Kobenhavn-modellen: Personlig henvendelse fra offentlig myn-
dighed til de wldre med information om influenzavaccination
og tilbud om gratis vaccination; vaccinationen udfores af syge-
plejersker pa vaccinationscentre, plejebjem eller i eget hjem.

D. Praksisvaccination, gratis: Personlig invitation af de eldre til
influenzavaccination hos egen leege. Vaccinationen er gratis for

de eldre.

I 1999 under projektets gennemforelse er der generelt sket en be-
tydelig udvidelse af tilbud om influenzavaccination. Private vacci-
nationsklinikker har alene eller i samarbejde med offentlige myn-
digheder eller frivillige organisationer tilbudt influenzavaccination
til lavere priser end tidligere. Den skarpede konkurrence har til-
svarende medfert en zndret prispolitik hos en del alment praktise-
rende leger. Denne aktuelle udvikling er beskrevet i rapporten. Der
forefindes dog endnu ikke data, der kan belyse konsekvenserne af
den skarpede konkurrence.

Den foreliggende rapport beskaftiger sig med aspekter inden for
de fire MTV-elementer: teknologi, patient, skonomi og organisa-
tion i relation til influenzavaccination af zldre.

Influenzasygdom og forebyggelse

Influenzasygdom giver i ukomplicerede tilfeelde feber, ondt i hal-
sen, muskelsmerter mv. i 3-5 dage efterfulgt af 1-2 ugers traethed.
Ved komplicerede tilfelde, som iseer rammer ldre, kan sygdom-
men medfere indlaeggelse og i verste fald dod i forbindelse med fx
lungebetzendelse eller hjertesvigt.

Antallet af sygdomstilfeelde er i gennemsnit hvert andet ar sa stort,
at der er tale om en epidemi, hvor ca. 20% af befolkningen ram-
mes. Under en epidemi ses en markant stigning i antallet af ind-
leeggelser og dedsfald, hvor 90% af dedsfaldene ses hos personer
over 635 ar.

Epidemierne skyldes, at virus lebende andrer sig, saledes at be-
folkningens beskyttelse efter overstdet sygdom eller vaccination
kun er kortvarig. For effektivt at forebygge influenza er arlig vac-
cination nedvendig. Vaccinen bestér af drabt virus og kan derfor
ikke udlese influenzasygdom. Gravide og personer, der er over-
folsomme overfor @g eller andre indholdsstoffer, ber kun vaccine-
res efter forudgdende laegelig vurdering.

® .
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Blandt zldre skonnes vaccinen at give ca. 60% beskyttelse mod
klinisk influenza og forhindre ca. 70% af influenza-relaterede ind-
leggelser og dedsfald.

Der findes leegemidler mod influenza, de sdkaldte antivirale mid-
ler. Det drejer sig om amantadin og rimantadin, og senest de
sakaldte neuraminidasehzemmere, som potentielt kan forebygge
flere typer af influenza. Men det geelder for alle leegemidlerne, at
hvis en behandling skal have effekt, skal den pabegyndes inden for
de forste 48 timer efter sygdommens udbrud. Da der er mange an-
dre luftvejsvirus end influenzavirus, kan det vere ganske vanske-
ligt i tide at stille den korrekte diagnose.

Blandt de eksisterende initiativer, der kan tages mod influenza, ma
vaccination fortsat regnes som bedste forebyggelse. I Danmark er
salget af influenzavacciner naesten fordoblet fra perioden 1994/95
til 1998, og det antages at ca. 40% af zldre over 65 ar blev vacci-
neret 1 1998.

Influenzaepidemi og forventet klinisk effekt af vaccination

En influenzaepidemi er i dette materiale defineret ud fra det rela-
tive antal dedsfald, der i en 3-ugers-periode er fordrsaget af influ-
enza eller lungebetaendelse.

Som et skon for influenza-relaterede indlzeggelser og sengedage er
sengedagsforbruget for akutte medicinske lidelser i perioder med
influenzaepidemi sammenlignet med perioder uden influenzaepi-
demi. Metoden undervurderer det reelle antal indlaeggelser udlost
af influenza, idet der ogsa forekommer influenza-relaterede ind-
leeggelser udenfor epidemiperioderne. I forhold til andre bereg-
ningsmetoder betragtes metoden som det bedste skon.

I lobet af en 28 ars observationsperiode (1968-96) har der vearet
13 epidemier. Epidemierne har i gennemsnit medfert ca. 860 ekstra
dadsfald blandt ldre over 65 ar svarende til ca. 400 arlige ekstra
dedsfald, som ville kunne reduceres ved en forebyggende indsats.
Efter epidemierne har der ikke vaeret tegn pa en umiddelbar efter-
folgende lavere dedelighed end forventet. Ud fra dette kan man
skonne, at det ikke kun er de svageste, der der tidligere pa grund
af influenza. Den relative overdedelighed har varet stort set ens
for maend og kvinder, i land og by, og blandt de yngre zldre (65-
74 ar) og de xldre xldre (over 75 ar).



Hvis det antages, at de personer, der der af influenza, havde den
samme forventede restlevetid for de fik influenza som andre zldre
af samme alder og ken, kan det beregnes, at influenzaepidemier i
gennemsnit pr. dr er skyld i ca. 3.150 tabte levear. Antages det, at
ingen er vaccineret, kan det beregnes, at influenzaepidemier i gen-
nemsnit pr. &r medferer ca. 8.700 ekstra indleeggelsesdage.

Det er beregnet, at der skal foretages 17 vaccinationer for at undga
ét tilfeelde af influenza.

Hvis man sammenligner den forventede kliniske effekt af et vacci-
nationstilbud, som sikrer, at 70% af de zldre over 65 ar bliver vac-
cineret, med den tenkte situation at ingen af de zldre blev vacci-
neret, ville nedenstdende omtrentlige verdier fremkomme.

Den samlede kliniske effekt pr. ar af et vaccinationsprogram, hvor
70% af de aeldre bliver vaccineret

Positiv effekt pr. r Negativ effekt pr. ar

Forebyggede influenzatilflde 33.600 Indberettede bivirkninger, arligt (a. 10
Feerre indleggelser 470 Vaccinationsrelaterede indlaeggelser G. 3
Ferre indleggelsesdage 4.300

Feerre dedsfald 196

Vundne levedr 1.540

Vaccinationsfrekvens i relation til de fire organisatoriske modeller

Der findes ikke landsdekkende opgerelser over vaccinationshyp-
pighed i relation til organisatorisk planlegning. Grundlaget for
undersogelserne er derfor af forskellig metodik og validitet. Tal-
lene er behaftet med metodemeessige usikkerheder (Gallups tele-
foninterview-undersagelser), og der er sket 2endringer i de forhold,
som var gzldende pa undersogelsestidspunktet (Nexoe’s under-
sogelser). Kun opgerelsen af vaccinationsfrekvensen i model C
(Kebenhavn-modellen) er baseret pa eksakte tal (for zldre over 70
ar). Felgende estimater vedrerende vaccinationsfrekvenser indgar
i de sundhedsekonomiske beregninger:

% Ikke-struktureret indsats, model A —40% af =ldre over 65 ar

% Praksisvaccination, egenbetaling, model B — 50% af zldre over
65 ar

% Kobenhavn-modellen, model C — 66% af xldre over 65 ar

+ Praksisvaccination, gratis, model D — 70% af zldre over 65 ar
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Borgernes holdninger til influenzavaccination
P4 grundlag af to Gallup-undersogelser (telefoninterview) er de
vaesentligste grunde til at lade sig vaccinere angivet som:

2%
o<

Opfattelsen af at vaere helbredsmaessig sirbar og dermed
seerligt udsat for influenza

< At man plejer at blive vaccineret

% At den praktiserende laege anbefaler vaccination (ikke-struktu-
reret indsats, model A)

% At man ligesd godt kan blive vaccineret, nir det er gratis
(Kebenhavn-modellen, model C)

Den veasentligste grund til ikke at blive vaccineret er en egenvur-
dering af at have s godt et helbred, at man selv er i stand til at
overvinde en influenzasygdom.

Stillet overfor et hypotetisk tilbud om gratis vaccination, foretrak
flest 2eldre vaccination hos praktiserende leege fremfor pd en vacci-
nationsklinik. Ikke desto mindre anforte 96% af de adspurgte i
Kobenhavns Kommune i 1998, at de var tilfredse med tilbudet om
gratis vaccination pa en vaccinationsklinik. Mindre end 1% ud-
trykte utilfredshed. Til trods for det kommunale gratis-tilbud havde
6% af de vaccinerede valgt at bekoste vaccinationen selv hos prak-
tiserende lege.

Blandt zldre, der pa grund af bl.a. kroniske lidelser folte sig serligt
udsatte, hvis de fik en influenza-infektion ses en hgjere vaccina-
tionshyppighed og en sterre tilbgjelighed til at ville modtage et
hypotetisk gratis vaccinationstilbud fra en vaccinationsklinik eller
egen laege, end dem, der ikke folte aget risiko.

Gallupundersagelsen i omrader uden struktureret indsats viste, at
et stort flertal af de adspurgte syntes, at det var i orden at blive
kontaktet af offentlig myndighed eller af praktiserende laege med
et (hypotetisk) tilbud om gratis vaccination mod influenza. Op-
gorelser fra Kebenhavns Kommune viste i 1998, at 66% af de 2ldre
over 70 ar reelt har taget imod tilbudet om gratis vaccination i det
kommunale vaccinationsprograms regi.

Sundhedsgkonomiske beregninger
Pa baggrund af de ovennzvnte vaccinationsfrekvenser er folgende
okonomiske beregninger foretaget:



% Model A, den ikke-strukturerede indsats, beregnes ud fra et kon-
sultationshonorar pa 200 kr. tillagt vaccinens pris pa 58,75 kr.

< Model B, egenbetaling ved praktiserende lzege, beregnes med et
konsultationshonorar pd 150 kr. tillagt vaccinens pris pa 58,75
kr., samt et administrationstilleeg pa 10 kr. for udsendelse af in-
vitation til vaccination, hvilket i forhold til vaccinationstilslut-
ningen vegtes til 20 kr. ved den enkelte vaccination.

% Ved model C, Kebenhavn-modellen, er omkostninger pr. vac-
cination pa baggrund af eksisterende data beregnet til 109 kr.
(gratis tilbud for borgere over 70 ar).

< For model D, gratis vaccination hos praktiserende laege, er der
foretaget beregning ud fra to satser, dels 150 kr. (D1) og dels
94,63 kr. (D2) tillagt vaccinens pris pa 58,75 kr. Sidstnzevnte
er det almindelige konsultationshonorar, som ydes ved MFR-
vaccination af bern (august 1999). Der er tillagt et administra-
tionsgebyr pa 10 kr., som i forhold til vaccinationstilslutningen
veegtes med 14,30 kr. i beregningerne.

I tabellen nedenfor er vundne levedr, samfundsmassige omkost-
ninger og den beregnede pris for et ekstra vundet levedr angivet ved
de fire organisationsmodeller. Ved den sundhedsekonomiske ana-
lyse anvendes de samlede samfundsekonomiske omkostninger til
at beregne prisen pr. vundet levedr i forhold til den tenkte situa-
tion, at ingen blev vaccineret:

Ombkostnings-effekt-analyse (CEA*) ved de fire modeller, safremt
ingen er vaccineret

Organisationsmodel Vundne Samfunds- CEA-ratio
levedr omkostninger (mio kr) (1000 kr/levear)

A — Ikke-struktureret indsats 881 68,4 78

B — Praksisvaccination, egenbetaling ~ 1.101 73,6 67

(- Kebenhavn-modellen 1.453 34,7 24

D1 — Praksisvaccination, gratis 1.541 92,0 60

D2 — Praksisvaccination, gratis 1.541 69,3 45

*CEA=Cost Effectiveness Analysis

Beregningerne er folsomme for folgende faktorer:

< Den forventede restlevetid. Da der ikke er pavist underdede-
lighed efter epidemierne, er den forventede restlevetid sat lig
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det forventede i den ovrige befolkning. Er restlevetiden lavere,
bliver det dyrere at vinde et ekstra levedr.

K3
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Influenza uden for epidemiperioderne. Det er kun muligt til-
naermelsesvis at vurdere det sygdomsmaessige omfang af influ-
enzaepidemier i zldrebefolkningen. Der findes influenza i be-
folkningen aret rundt, som kan medfere indleggelse, dod og
som kan forebygges ved vaccination. Dette kan reelt betyde, at
antallet af vundne levedr ved at vaccinere er hejere, hvorved
omkostningen pr. vundet levear bliver lavere end i tabellen.

Séfremt model C (Kebenhavn-modellen), dvs. vaccinationsklinik i
offentlig regi og gratis vaccination, kunne etableres i hele landet,
ville det samfundsegkonomisk vare den billigste lasning.

Ud fra samfundsekonomiske forhold ville model D2 (praksisvac-
cination, lav sats) med et vaccinationshonorar pa 94,63 kr. vere
model A (ikke-struktureret indsats) overlegen, idet man for det
samme beleb ville kunne oge vaccinationsfrekvensen betydeligt.
Forudsztningen er en aftale mellem Sygesikringens Forhandlings-
udvalg og Praktiserende Laegers Organisation. I beregningerne ind-
gar ikke ogede omkostninger til hjemmebesag hos immobile ldre.
Praktiserende Lagers Organisation vurderer, at det drejer sig om
ca. 5% af aldre over 65 ar, som ber tilbydes vaccination i hjem-
met.

Samlet vurdering af de fire organisationsmodeller og alternativer

lkke-strukturet indsats — model A

% Ud fra telefoninterviews (Gallup-undersogelse) skonnes det, at
ca. 40% af =ldre over 65 ar blev vaccineret mod influenza i
1998. Ca. en tredjedel af de adspurgte betragtede sig som
serligt udsatte, og for denne gruppe var vaccinationsfrekven-

sen relativ hej.
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% De praktiserende lzgers individuelle vejledning, eget medie-
omtale og, pa det seneste, Sundhedsstyrelsens anbefalinger kan
have haft betydning for den stigende vaccinationsfrekvens, der
er set i perioden 1995-98.

24

% Udgangspunktet for de skonomiske beregninger er et honorar
pa 200 kr. tillagt vaccinens pris pa 58,75 kr. Den stigende kon-
kurrence fra de private vaccinationsklinikker har i 1999 pavir-



ket prisniveauet hos en del praktiserende leeger i nedadgdende
retning. I lighed med de private klinikkers annoncekampagne
ses ogsa annoncering fra grupper af praktiserende lzeger i de lo-
kale aviser. Det er ikke muligt at forudsige, hvilken effekt den
ogede konkurrence far pa vaccinationsfrekvens og prisniveau.

De samfundsgkonomiske omkostninger ligger pa et niveau,
hvor tilbud, der er gratis for borgerne, og hvor der kan forven-
tes en hojere vaccinationsfrekvens, kunne foretrakkes.

En ulempe ved modellen kan vere, at immobile zldre og 2ldre
med de laveste indtegter formodentlig sjeldnere bliver vacci-
neret.

Som alternativ til egenbetaling kunne man imgdekomme de l-
dre med de laveste indteegter ved — i lighed med medicinkort —
at anvende den indteegts- og formuegranse, som i andre soci-
ale sammenhaenge afgor, hvorvidt man skal betale selv.

Praksisvaccination, egenbetaling — model B
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Det er vist i en praksisundersogelse fra 1996 og i udenlandske
undersogelser, at vaccinationshyppigheden stiger ved personlig
invitation. Ifelge praksisundersogelsen var fremmeodet 49%
ved personlig invitation mod 25% i kontrolgruppen.

Det formodes, at vaccinationshyppigheden vil vere athengig
af vaccinationsprisen i forhold til andre tilbud om vaccination.

Modellen ville kunne udbygges til at omfatte de ovrige risiko-
grupper, som Sundhedsstyrelsen anbefaler vaccination.

Graden af egenbetaling kan i lighed med model A gores af-
haengig af de @ldres indtaegt.

En anden mulighed for delt betaling kunne vere, at borgerne
betalte vaccinen og det offentlige vaccinationshonoraret.

Kobenhavn-modellen — model C

0%
o<

Modellen bygger pa etablering af offentlige vaccinationsklinik-
ker for en periode af ca. 7 uger. Vaccinationerne er hidtil fore-
taget af sygeplejersker under Stadslegens faglige ansvar. Forud
er gdet personlig invitation og offentlig information. Modellen
er den mest omkostningseffektive af de vurderede organisa-
tionsmodeller, og der er i 1998 opndet en vaccinationsfrekvens
pa 66% for xldre over 70 ar.
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Modellens styrke er, at de immobile borgere indgér i den orga-
nisatoriske tilretteleeggelse, idet der vaccineres pa plejehjem og
i hjemmene i Kebenhavns Kommune. Det er uvist, hvorvidt en
tilsvarende tilslutning kan opnds i det ovrige land, hvor den
kommunale struktur under amterne er anderledes.

Det kan betragtes som en ulempe, at vaccinationerne foregar
uden legelig tilstedeverelse.

En alternativ model kunne vere, at kommunale eller amtslige
myndigheder opretter offentlige, mobile vaccinationsklinikker
bemandet med leger. Lonomkostningerne vil i sa fald stige.

Praksisvaccination, gratis — model D1 og D2
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Modellen, som bygger pé gratis vaccination hos praktiserende
leege efter forudgdende invitation, antages at fa den storste til-
slutning pa ca. 70%.

I Gallups undersogelse udenfor omrader med struktureret ind-
sats ville 66% af de adspurgte tage imod et (hypotetisk) gratis
vaccinationstilbud fra praktiserende lzege, hvor 57% ville tage
imod et gratis tilbud fra en vaccinationsklinik.

De samfundsmessige omkostninger afthanger af storrelsen af
det vaccinationshonorar, som i givet fald skal indgds mellem
aftaleparterne. Anvendes den geldende takst for MFR-vacci-
nation af bern, 94,63 kr. (august 1999), vil de samfundseko-
nomiske omkostninger vere pa niveau med model A, den ikke-
strukturerede indsats, men med en skennet vaccinationsfre-
kvens pa ca. 70%.

For at sikre de immobile borgere vaccination kraves der en
serlig organisatorisk tilretteleeggelse fra de praktiserende
laeger. Meromkostninger hertil indgar ikke i beregningerne.

Modellens styrke kan vaere en oplevet tryghed ved at blive vac-
cineret hos egen lzge, sdvel som kontakten kan give anledning
til anden relevant helbredsundersogelse.

I lighed med model B ville model D kunne udbygges siledes, at
tilbudet ikke alene gzlder gruppen af xldre over 65 ar, men
ogsa omfatter de ovrige risikogrupper i Sundhedsstyrelsens an-
befalinger pa baggrund af en legelig vurdering af den enkelte
patient.



Private vaccinationsklinikker
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I efterdret 1999 har private vaccinationsklinikker i stigende
grad tilbudt influenzavaccination udfert af leeger og til lavere
priser end tidligere geeldende for omradet.

Efter aftale med lokale eller centrale myndigheder eller frivil-
lige zldreorganisationer planleegges og annonceres gruppevac-
cinationer i lokale dagblade.

Prisniveauet i efterdret 1999 er 120-150 kr. for influenzavacci-
nation. I de fleste tilfzelde stir tilbudet om influenzavaccination
abent for alle uanset alder.

Konkurrencen fra og politisk afstand til private vaccinations-
klinikker har i nogle tilfzlde fort til, at lokale myndigheder har
indgaet aftaler med de praktiserende leeger om en fast pris for
influenzavaccination.

Der forefindes ikke data, der kan belyse den samlede effekt af
klinikkernes markedsfering.
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Summary by the Danish Institute for
Health Technology Assessment (DIHTA)
and the project group

Influenza is an acute respiratory infection caused by influenza virus.
On average, every second year there is an influenza epidemic in
Denmark which affects approximately one-fifth of the population.
The elderly and certain risk groups are particularly at risk of con-
tracting the disease. An epidemic leads to a significant increase in
deaths and hospital admission. Vaccination against influenza may
prevent the disease to a considerable extent. In 1998 the National
Board of Health extended its recommendation for influenza vacci-
nation, which previously applied to four different risk groups, to in-
clude all elderly persons aged 65 years or older (in the following
referred to as persons over the age of 65). The group of persons over
the age of 65 comprises approximately 800,000 citizens.

The recommendations made in 1998 by the National Board of Health con-

sequently comprise:

1. Persons suffering from chronic pulmonary or cardiovascular
diseases requiring treatment

2. Persons with congenital or acquired immunodeficiencies

3. Persons suffering from other diseases and whose condition, in
the physician’s opinion, is of such a nature that influenza poses
a severe health risk

4. Residents in nursing homes, old people’s homes and the like;
in this case the physician must make a decision based on an
evaluation of the local conditions as to whether all residents
should be vaccinated or just those residents who are parti-
cularly at risk

5. Persons over the age of 65.

In this respect, Denmark is in line with most other countries in the
Western World.
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The recommendation for vaccination of persons over the age of
65 makes it necessary to consider how a possible intensification of
the vaccination effort could best be organised. Against this back-
ground the Danish Institute for Health Technology Assessment
(DIHTA) in the summer of 1998 initiated a health technology
assessment (HTA) for the purpose of providing comprehensive and
systematic documentation for the decision-makers who may have
to decide whether and, if so, how a general offer of influenza vac-
cination of the elderly could be realised.

The project work was carried out by a multidisciplinary project
group consisting of experts from the relevant fields. A reference
group was also associated, representing various interested parties.

The subject of the present project solely relates to persons over the
age of 65. Citizens under the age of 65 who, according to the
recommendations made by the National Board of Health, belong
to any of the risk groups are outside the scope of this project.
An analysis of these groups would require other data and thus an
independent analysis.

The key questions to be answered were as follows:

< How effective is influenza vaccination in terms of preventing
the disease and its consequences?

< Which health benefits are expected if vaccination is offered to
the elderly in general?

< Are there any relevant preventive or therapeutic options which
can be used as alternatives to influenza vaccination?

< In which ways may influenza vaccination be offered?

< What do the elderly think of offers of influenza vaccination
and how important is the aspect of payment for the elderly?

24

% What would a vaccination offer cost under different organisa-
tional regimes; what would it cost the individual citizen, the
public authorities and society?

The HTA project was based on the influenza vaccination offers
which might be considered relevant in 1998.



The four organisational regimes which were assessed are listed
below:

A. Non-structured activities: This is the level achieved in munici-
palities/districts where vaccination activities targeted at the
elderly have not been defined and where the elderly do not
receive personal invitations.

B. General-practice vaccination; user fee: The elderly are sent per-
sonal invitations to receive vaccination against influenza, to be
administered by their family doctor (general practitioner). The
elderly pay for this vaccination themselves.

C. The Copenhagen regime: A personal letter is sent from the
public authority to the elderly informing them of vaccination
against influenza and offering them the vaccination free of
charge. This vaccination is administered by nurses at vaccina-
tion centres, in nursing homes or in the elderly’s own homes.

D. General-practice vaccination; free of charge: The elderly are
sent personal invitations to receive vaccination against influ-
enza, to be administered by their family doctor. This vaccina-
tion is free of charge for the elderly.

In 1999 while the project was being completed the number of
offers of influenza vaccination in general increased significantly.
Private vaccination clinics have offered influenza vaccination at lower
prices than before, either alone or in cooperation with public au-
thorities or voluntary associations. In keeping with the sharpened
competition a change in pricing policy on the part of some general
practitioners has also been seen. This current trend has been de-
scribed in the report. However, data is not yet available which may
expound the consequences of the sharpened competition.

The present report deals with topics associated with the four HTA-
elements: the technology, the patient, the economy and the organi-
sation, all in relation to influenza vaccination of the elderly.

Influenza and prevention

In uncomplicated cases influenza is characterised by fever, sore
throat, muscular pain etc. for 3 to 5 days followed by 1 or 2 weeks of
fatigue. In complicated cases, which are in particular seen among the
elderly, the disease may lead to admission to hospital and, at worst,
death in connection with e.g. pneumonia or cardiac failure.
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Every second year the number of cases on average is so large that
it constitutes an epidemic affecting approximately 20 per cent of
the population. During an epidemic there is a significant increase
in the number of admissions and deaths, and 90 per cent of the
deaths are among persons over the age of 65.

Epidemics are due to virus strain alterations. The immunity acquired
by the population during previous influenza outbreaks or through
vaccination does not last very long. In order to prevent influenza
effectively, vaccination must be repeated annually. The vaccine
consists of killed (inactivated) virus and thus cannot provoke in-
fluenza. Pregnant women and persons who are hypersensitive to
eggs or other vaccine components should only be vaccinated if this
is specifically recommended by a physician.

Among the group of elderly people it is estimated that the vaccine
confers a protection of approximately 60 per cent against clinical
influenza and that it prevents approximately 70 per cent of influ-
enza-related admissions and deaths.

Drugs (so-called antiviral agents) are available for the therapy of
influenza virus infections. The names of these agents are amanta-
dine and rimantadine. Most recently the so-called neuraminidase
inhibitors have come into use. These agents are potentially capable
of preventing several types of influenza. However, it applies to all
of these drugs that if the treatment is to be effective the drug in
question must be administered within 48 hours after onset of the
disease. As there are many viruses other than influenza virus which
may affect the respiratory system it can be rather difficult to estab-
lish the correct diagnosis in time.

Among the existing initiatives which may be taken against influ-
enza, vaccination must still be considered to be the best form of
prevention. In Denmark influenza vaccine sales have almost doub-
led in the period from 1994/1995 to 1998 and it is estimated that
approximately 40 per cent of the elderly over the age of 65 were
vaccinated in 1998.

Influenza epidemics and the expected clinical effect of vaccination

In the present material an influenza epidemic is defined on the
basis of the relative number of deaths caused by influenza or pneu-
monia during a 3-week period.



As an estimate of influenza-related admissions and bed days, the
hospital bed requirement for acute medical cases during periods
of influenza epidemics has been compared with non-epidemic
periods. This method underestimates the actual number of admis-
sions due to influenza as influenza-related admission also occurs
when there is not an influenza epidemic. Compared with other
methods of calculation this method is considered to be the best
estimate.

During a 28-year observation period (1968-1996) there have been
13 epidemics. On average, the epidemics have resulted in approxi-
mately 860 excess deaths among persons over the age of 65, which
corresponds to approximately 400 excess deaths annually; a num-
ber which might be reduced through preventive measures. After
the epidemics there has been no indication that mortality has been
reduced more than expected. Consequently, it may be assumed
that it is not only the weakest persons who die prematurely due to
influenza. The relative excess mortality has largely been the same
for men and women, for persons living in rural districts and urban
areas, and among the younger of the elderly (those between the
ages of 65 and 74) and the older of the elderly (those over the age
of 75).

Assuming that the persons who die from influenza had the same
remaining life expectancy before they contracted influenza as
other elderly persons of the same age and sex, it can be calculated
that influenza epidemics are on average responsible for the loss of
approximately 3,150 years of life per annum. Assuming that no
one is vaccinated, it can be calculated that influenza epidemics on
average result in approximately 8,700 additional bed days per
annum.

A calculation has shown that 17 vaccinations are required to avoid
a single case of influenza.

If the expected clinical effect of a vaccination offer ensuring that
70 per cent of the elderly who are over the age of 65 are vaccinated
is compared with the hypothetical situation that no elderly people
are vaccinated, the approximate values presented in the table
below result.
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Total clinical effect per annum of a vaccination programme where
70 per cent of the elderly are vaccinated

Positive effect per annum (in numbers) Negative effect per annum (in numbers)
Prevented cases of influenza 33,600 Reported side effects Approx. 10
Reduction in admission 470 Vaccination-related admission Approx. 3
Reduction in bed days 4300

Reduction in deaths 196

Years of life saved 1,540

Vaccination rate in relation to the four organisational regimes

There are no national surveys of the relationship between vacci-
nation rate and organisational regime. As a consequence, the me-
thods and validity on which the surveys or studies are based differ.
The figures are subject to uncertainties owing to the methods em-
ployed (Gallup’s telephone-interview surveys), and the conditions
which prevailed at the time when the studies were conducted have
changed (Nexwe’s studies). Only the vaccination rate survey of re-
gime C (the Copenhagen regime) is based on exact figures (for per-
sons over the age of 70). The following estimates on vaccination
rates are used in the health-economic calculations:

2%
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Non-structured activities; regime A: 40% of the elderly over
the age of 65

% General-practice vaccination; user fee; regime B: 50% the el-
derly over the age of 65

% The Copenhagen regime; regime C: 66% of the elderly over the
age of 65

% General-practice vaccination; free of charge; regime D: 70% of
the elderly over the age of 65

The citizens’ attitudes towards influenza vaccination

On the basis of the results of two Gallup surveys (telephone inter-
views), the most important reasons for being vaccinated can be
listed as follows:

24

% the feeling of having a vulnerable health and thus being parti-
cularly at risk of contracting influenza

% being vaccinated against influenza has become a habit

% the family doctor recommends vaccination (non-structured
activities; regime A)



2

% one might as well be vaccinated when it is free of charge (the
Copenhagen regime; regime C)

The most important reason for not being vaccinated is that the per-
son concerned thinks that he is so healthy that he will be able to
overcome the disease himself.

When presented with a hypothetical offer of free vaccination most
of the elderly preferred to be vaccinated in general practice instead
of in a vaccination clinic. Nonetheless, 96 per cent of the respon-
dents in the municipality of Copenhagen in 1998 stated that they
were satisfied with the offer of free vaccination in a vaccination
clinic. Less than 1 per cent expressed dissatisfaction. Despite the
offer of free vaccination made by the local authority, 6 per cent of
the respondents who were vaccinated had chosen to pay for the
vaccination themselves, which was administered by their family
practitioner.

Elderly suffering from e.g. chronic diseases thought they were more
at risk than others if infected. In this group the vaccination rate is
higher and the elderly express more willingness to accept a hypo-
thetical offer of free vaccination in general practice or in a vaccina-
tion clinic than elderly, who did not feel they were more at risk.

The Gallup survey concerning areas without structured activities
showed that the large majority of the respondents accepted being
contacted by a public authority or by their family doctor (hypothe-
tically) offering them to be vaccinated against influenza free of
charge. Surveys made by the municipality of Copenhagen regar-
ding 1998 show that 66 per cent of the elderly over the age of 70
have actually accepted the offer of free vaccination under the local
authority vaccination programme.

Health-economic calculations
On the basis of the above-mentioned vaccination rates the fol-
lowing economic calculations have been made:

% Regime A; non-structured activities: The calculation is based
on a consultation fee of DKK 200 with the addition of the price
of the vaccine, DKK 58.75.

% Regime B; general-practice vaccination; user fee: The calcula-
tion is based on a consultation fee of DKK 150 with the addi-
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tion of the price of the vaccine, DKK 58.75, and with the
further addition of an administrative fee of DKK 10 for the
distribution of invitations to vaccination which, in proportion
to the vaccination acceptance, is weighted at DKK 20 for the
individual vaccination.

K3
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Regime C; the Copenhagen regime: On the basis of existing
data the costs per vaccination have been calculated at DKK
109 (free offer made to citizens over the age of 70).

24

¢ Regime D; general-practice vaccination; free of charge: The
calculation is based on two rates, partly DKK 150 (D1) and
partly DKK 94.63 (D2), with the addition of the price of the
vaccine, DKK 58.75. The latter of the two rates is the usual
consultation fee provided in connection with the vaccina-
tion of children against measles, mumps and rubella (MMR)
(August 1999). An administrative fee of DKK 10 has been
added which, in proportion to the vaccination acceptance, is
weighted at DKK 14.30 in the calculations.

In the table below the number of years of life saved, the socio-eco-
nomic costs and the calculated price of an additional year of life
saved have been indicated for each of the four organisational regi-
mes. In the health-economic analysis the total socio-economic
costs are used to calculate the price per year of life saved compa-
red with the hypothetical situation where no one is vaccinated:

Cost-effectiveness analysis (CEA) for each of the four regimes,
assuming that no one is vaccinated

Organisational regime Years of Socio-economic costs CEA ratio
life gained (DKK million) (DKK 1,000/year
of life)

A—Non-structured activities 881 68.4 78
B— General-practice vaccination;

user fee 1,101 73.6 67
(- The Copenhagen regime 1,453 34.7 24
D1 - General-practice vaccination;

free of charge 1,541 92.0 60
D2 — General-practice vaccination;

free of charge 1,541 69.3 45
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The calculations are sensitive to the following factors:

2

% Remaining life expectancy. As mortality has not been proved
to be reduced after the epidemics it has been estimated that the
remaining life expectancy is equal to the remaining life expec-
tancy for the rest of the population. If the remaining life expec-
tancy is lower it becomes more expensive to save an additional
year of life.

< Influenza outside the periods of epidemic. It is only possible to
roughly estimate the scope of the disease among the elderly
during influenza epidemics. Influenza, which may cause ad-
mission to hospital and death and which may be prevented
through vaccination, is found in the population all the year
round. This may actually mean that the number of years of life
saved through vaccination is higher, whereby the cost per year
of life saved becomes lower than indicated in the table.

If regime C (the Copenhagen regime), i.e. public vaccination clinics
offering vaccination free of charge, could be established all over
the country, this would be the most inexpensive solution seen from
an economic point of view.

In socio-economic terms regime D2 (general-practice vaccination;
low rate) with a vaccination fee of DKK 94.63 would be superior
to regime A (non-structured activities) as it would be possible to
increase the vaccination rate significantly for the same amount.
The precondition of this is that an agreement is made between
Sygesikringens Forhandlingsudvalg (the Negotiation Committee
of Public Health Security) and Praktiserende Lagers Organisation
(the Organization of General Practitioners in Denmark). Increased
costs for home visits to the homes of immobile elderly persons have
not been included in the calculations. The Organization of Gene-
ral Practitioners in Denmark estimates that approximately 5 per
cent of the persons over the age of 65 should be offered vaccina-
tion in their own homes.

General assessment of the four organisational regimes and alternatives

Non-structured activities; regime A
< Based on telephone interviews (Gallup surveys) it is estimated
that approximately 40 per cent of persons over the age of 65
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were vaccinated against influenza in 1998. Approximately
one-third of the respondents considered themselves particu-
larly at risk and for this group the vaccination rate was com-
paratively high.

Individual guidance by family practitioners, increased press
coverage and, most recently, the recommendations made by
the National Board of Health may have been of importance to
the increase in the vaccination rate during the period from

1995 to 1998.

The basis of the economic calculations is a fee of DKK 200 with
the addition of the price of the vaccine, which is DKK 58.75.
The increased competition from private vaccination clinics in
1999 effected a decline in the level of prices of some general prac-
titioners. On the lines of the advertising campaigns launched by
the private clinics, advertisements from groups of general prac-
titioners are also seen in local papers. It cannot be predicted
how the increased competition will affect the vaccination rate
and the level of prices.

The socio-economic costs are at a level where offers which are
free of charge for the citizens and where a higher vaccination
rate can be expected could be preferred.

It may be a disadvantage of this regime that immobile elderly
persons and elderly persons with low incomes are presumably
vaccinated less frequently.

As an alternative to the user fee, the elderly with the lowest
incomes could be accommodated by employing the income and
property limits which in other social contexts decide whether a
citizen must pay for a given service himself. This could be done
in conformity with the rules applicable to low-income pensio-
ners who, in addition to their pensions, are entitled to subsidies
for the purchase of drugs etc. under the so-called Medicinkort
scheme.

General-practice vaccination; user fee; regime B
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In a general-practice study from 1996 and in studies conducted
abroad it has been shown that the vaccination rate increases
when people receive personal invitations. According to the
general-practice study the attendance rate was 49 per cent



when people were invited personally against 25 per cent in the
control group.

It is assumed that the vaccination rate will depend on the vac-
cination price compared with other vaccination offers.

This regime could be extended to include the other risk groups
comprised by the recommendations on influenza vaccination
made by the National Board of Health.

The amount of the user fee may, on the lines of regime A,
could be made dependent on the income of the elderly.

Payment could also be shared: The citizens could pay the vac-
cine and the public authorities the vaccination fee.

The Copenhagen regime; regime C
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This regime is based on the establishment of public vaccination
clinics for a period of approximately 7 weeks. Until now the
vaccinations have been administered by nurses under the su-
pervision of the Medical Office of Health, City of Copenhagen.
Prior to the vaccination the elderly receive invitations and pub-
lic information. This regime is the most cost-effective of the
organisational regimes assessed, and in 1998 a vaccination rate
of 66 per cent for persons over the age of 70 was achieved.

The strength of this regime is that immobile citizens are inclu-
ded in the organisational planning as vaccinations are admini-
stered in nursing homes, old people’s homes and in the elder-
ly’s own homes in the municipality of Copenhagen. It is uncer-
tain whether a corresponding acceptance (or uptake, coverage)
rate can be achieved in the rest of Denmark where the local
government structure under the county authorities is different.

It may be considered to be a disadvantage that the vaccinations
are not administered in the presence of a physician.

An alternative regime could be the establishment of public,
mobile vaccination clinics manned by physicians. This should
be implemented by local or county authorities. In that case,
salary expenditure would increase.

General-practice vaccination; regimes D1 and D2
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This regime, which is based on invitations to receive free vacci-

. vee
+ Xxiii

eccccce




XXiv +

eecccce

K3
<

nation administered by the family doctor, is assumed to achieve
the highest acceptance rate of approximately 70 per cent.

In Gallup’s survey outside areas with structured activities 66
per cent of the respondents would accept a (hypothetical) free
vaccination offer from their family doctor and 57 per cent wo-
uld accept a free offer from a vaccination clinic.

The socio-economic costs depend on the amount of the vacci-
nation fee which, if required, must be agreed upon by the con-
tracting parties. If the current rate for vaccination of children
against measles, mumps and rubella (MMR) (DKK 94.63 (Au-
gust 1999)) is employed, the socio-economic costs would be on
a level with regime A (non-structured activities), but with an
estimated vaccination rate of approximately 70 per cent.

In order to ensure that immobile citizens are vaccinated the
general practitioners will have to organise this effort specifi-
cally to include that group. Additional costs thus incurred have
not been included in the calculations.

The strength of this regime may be that the citizens feel secure
when they are vaccinated by their family doctor. The contact
thus obtained may also give rise to other relevant health exami-
nations.

As is the case with regime B, regime D could be expanded so
that the offer included not only the group of persons over the
age of 65, but also the other risk groups indicated in the recom-
mendations made by the National Board of Health, based on a
medical assessment of each individual patient.

Private vaccination clinics

3
o<

24
<

In the autumn of 1999 private vaccination clinics to an increa-
sing degree have offered influenza vaccination administered by

physicians and at lower prices than have previously applied in
this field.

As agreed with local or central authorities or voluntary senior
citizen associations, group vaccinations are organised and ad-
vertised in local dailies.

In the autumn of 1999 the level of prices is DKK 120 to 150
for vaccination against influenza. In most cases the offer of in-
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fluenza vaccination is open to everyone irrespective of their
age.

Competition and political dissociation from private vaccina-
tion clinics in some cases have resulted in local authorities
entering into agreements on fixed influenza vaccination prices
with the general practitioners.

Data is not available which may expound the overall effect of
the marketing carried out by the clinics.
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Introduktion

1.1 DELTAGERE I PROJEKTET

Projektgruppen har veret tverfagligt sammensat af personer med
ekspertise inden for falgende omrader: Virologisk specialviden om
influenzavirus og vaccinationsprogrammer, organisatorisk erfa-
ring vedrerende tilretteleeggelse af projekter og vaccinationspro-
grammer, ekspertise inden for statistik og epidemiologi samt sund-
hedsekonomi og MTV-metode.

Projektgruppen har ved 10 meder udarbejdet rapporten i felles-
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1.2 RAPPORTENS OPBYGNING — EN LASEVEJLEDNING

Nazrvaerende lesevejledning er skrevet for at give leesere med for-
skellig interesse i rapporten mulighed for at finde de mest relevante
afsnit.

MTV-instituttets og projekigruppens sammenfatning: Giver en
opsummerende beskrivelse af rapportens indhold vedrerende in-
fluenzavaccination af xldre over 65 ar.

English summary: En engelsk oversattelse af ovenstdende afsnit.



Kapitel 1 omfatter praesentation af projekt- og referencegruppe og
giver en kort introduktion til MTV.

Kapitel 2 beskriver formal med og afgrensning af projektet samt
baggrunden for projektets igangszttelse.

Kapitel 3 omhandler sygdommen influenza, dens forebyggelse, be-
handling samt influenzavaccinen, dens effekt og mulige bivirknin-
ger. Omfanget af salg af vaccine samt udbredelse af influenzavac-
cination blandt @ldre over 65 ar beskrives.

Kapitel 4 omhandler konsekvenser af influenzaepidemier i form af
dedsfald og indleggelser vurderet ud fra data fra Dedsarsagsregi-
steret og Landspatientregisteret. Den samlede forventede kliniske
virkning af et vaccinationsprogram beskrives.

Kapitel 5 giver en kort beskrivelse af de fire organisatoriske mo-
deller samt private vaccinationsklinikker.

Kapitel 6 beskriver (pa grundlag af forskellige typer undersogelser)
de ldres tilslutning til influenzavaccination i Kebenhavns Kom-
mune og i resten af landet i forhold til organisationsmodellerne.

Kapitel 7 beskriver (pa baggrund af borgerundersogelser) holdnin-
ger til influenzasygdommen og influenzavaccination blandt zldre
i Kobenhavns Kommune og i resten af landet i forhold til organi-
sationsmodellerne.

Kapitel 8 beskriver de sundhedsgkonomiske beregninger i forhold
til organisationsmodellerne.

Kapitel 9 giver en opsummering og vurdering af aspekterne ved-
rorende de fire modeller og mulige alternativer.

1.3 Hvap er MTV?

Medicinsk teknologivurdering (MTV) er en alsidig, systematisk
vurdering af forudsztninger for og konsekvenser af at anvende
medicinsk teknologi, i dette tilfelde influenzavaccination. Medi-
cinsk teknologi skal forstds meget bredt og indbefatter folgende
omrader: udstyr/apparatur, leegemidler, undersogelses-, behand-
lings- og plejemetoder, metoder til rehabilitering, sundhedspaeda-
gogik og forebyggende sundhedsarbejde. MTV er relevant at an-
vende bdde i relation til nye og eksisterende teknologier.

En MTV omfatter siledes en belysning og vurdering af en raekke
omrader, hvor brugen af medicinsk teknologi kan have betydning.



De hovedomrader, som er genstand for neermere undersogelse kan
overordnet inddeles i: teknologien, patienten, organisationen og
okonomien. Afhangig af den problemstilling, som danner ud-
gangspunkt for teknologivurderingen, kan omraderne vegtes for-
skelligt. Da problemstillingen ofte er kompleks, vil mange fag-
grupper og andre interesseparter blive pavirket direkte eller indi-
rekte af anvendelsen af den pageldende teknologi, og det er derfor
vigtigt, at MTV gennemfores i en bred tveerfaglig sammenhzng.

Indledningsvis vurderes den foreliggende evidens, dvs. den viden-
skabeligt funderede viden, som forefindes om teknologiens effekti-
vitet, og det vurderes, om den er veldokumenteret. Samtidig er det
vigtigt at belyse eventuelle andre alternative teknologier.

Der inddrages undersogelser af konsekvenserne for organisatio-
nen. Det belyses fx hvilken indflydelse teknologien har pa arbejds-
tilretteleeggelsen og ansvarsfordelingen. Teknologierns indvirkning
pa savel drifts- som samfundsekonomi underseges, og endelig fo-
retages en analyse af hvilke konsekvenser teknologien vil have for
patienten (eller borgeren).

Nar alle relevante forhold er belyst, foretages der en sammenfat-
ning af delresultaterne i en syntese, der kan fore frem til én eller
flere konklusioner med eventuelle anbefalinger og angivelse af
konsekvenser heraf. Det er hensigten, at vurderingen skal soge at
tilvejebringe et relevant beslutningsgrundlag, der medvirker til, at
sundhedsveasenets indsats er klinisk og ekonomisk effektiv i en
helhed, hvor patientmaessige og organisatoriske aspekter indgdr.

MTV er relevant pa alle beslutningsniveauer i sundhedsvesenet,
bade som en bagvedliggende tankegang i de sundhedsfaglige og ad-
ministrative daglige beslutninger og som gennemarbejdede skrift-
lige analyser, der danner grundlag for sterre politiske beslutninger.
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Projektets formal

2.1  PROBLEMFORMULERING

Det er vist, at drlig vaccination mod influenza har en beskyttende
effekt og reducerer antallet af influenzatilfzelde, antallet af ind-
leeggelser og antallet af influenzarelaterede dedsfald.

I efterdret 1998 @ndrede Sundhedsstyrelsen sin hidtidige anbefa-
ling, sdledes at den i lighed med andre vestlige lande nu ogsa inde-
holder et alment alderskriterium “over 65 ar” (dvs. personer der er
fyldt 65 ar og derover). Der har tidligere veret fremsat forslag til
folketingsbeslutning om gratis influenzavaccination til zldre; se-
nest et forslag om gratis vaccination af alle over 65 ar (1).

MT V-instituttet besluttede i 1998 at igangsztte en MTV af influ-
enzavaccination af zldre over 65 4r, og der blev nedsat en bredt
sammensat projektgruppe. Formdlet med dette initiativ var at til-
vejebringe et bredt dokumentationsgrundlag for de beslutningsta-
gere, der eventuelt skal tage stilling til, hvorvidt og i givet fald
hvordan et offentligt generelt tilbud om vaccination af zldre vil
kunne udformes.

I forbindelse med stillingtagen til den nermere udformning af et
eventuelt offentligt organiseret tilbud om vaccination af zldre rej-
ser der sig en raekke sporgsmal. De centrale spergsmal, der bor be-
svares er:
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% Hvor effektiv er influenzavaccination til at forebygge sygdom-
men og dens folger?

2%
o<

Hvilke helbredsmaessige gevinster forventes af et generelt til-
bud om vaccination af =ldre?

< Er der relevante forbyggelses- eller behandlingsmessige alter-
nativer til influenzavaccination?



P4 hvilke mader kan influenzavaccination tilbydes?

Hvordan ser de ldre pa tilbudet om influenzavaccination, og
hvilken rolle spiller spergsmalet om betaling for de eldre?

Hvad vil vaccinationstilbudet koste under forskellige modeller
for den enkelte, for det offentlige og for samfundet?

Med udgangspunkt i forholdene i 1998 soger denne MTV at be-
lyse og sammenligne folgende indsatser/organisationsmodeller:

A.

Ikke-struktureret indsats: Niveauet i kommuner uden en defi-
neret vaccinationsindsats rettet mod ldre og uden personlig
invitation.

Praksisvaccination, egenbetaling: Personlig invitation af de zldre
til influenzavaccination hos egen lzege. De zldre betaler selv for
vaccinationen.

Kebenhavn-modellen: Personlig henvendelse fra offentlig myn-
dighed til de zldre med information om influenzavaccination
samt tilbud om gratis vaccination; vaccinationen udferes af
sygeplejersker pd vaccinationscentre, plejehjem eller i eget
hjem.

. Praksisvaccination, gratis: Personlig invitation af de zldre til

influenzavaccination hos egen lzege. Vaccinationen er gratis for
de zldre.

Sammenligningen mellem indsatsniveauerne vil tage udgangs-

punkt i felgende:
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vaccinationshyppigheden ved ovennaevnte fire organisations-
modeller

eldrebefolkningens oplevelse af influenzavaccination, herun-
der hvilke faktorer der fremmer og hemmer de ldres tilbgje-
lighed til at lade sig vaccinere

helhedseffekt og omkostningseffekt ud fra danske tal for influ-
enza-relaterede dedsfald og indleggelser

ud fra vaccinationshyppighed, borgernes holdninger og sund-
hedsgkonomiske beregninger at vurdere muligheder og konse-
kvenser ved de fire organisationsmodeller og alternativer her-
til.



Ovenstaende vil danne baggrund for at kunne vurdere effekten af
tilretteleeggelsen af en struktureret indsats som alternativ til den
nuvzrende ikke-strukturerede indsats. Dette vil ske i lyset af, at
der under udarbejdelse af denne rapport er sket en @ndring i om-
fanget af vaccinationstilbud, idet private vaccinationsklinikker i
1999 i stigende grad har tilbudt influenzavaccination til lavere pri-
ser, end der tidligere har vaeret geeldende.

2.2 PROBLEMAFGRANSNING

Dette projekt fokuserer alene pa en vaccinationsindsats rettet mod
zldre over 65 ar. Der er i Danmark knap 800.000 borgere til-
herende denne gruppe.

Baggrunden for den demografiske afgraensning er:

% Det er iseer @ldre personer, som far komplikationer ved en in-
fluenza-infektion, og omkring 90% af den overdedelighed,
som en influenzaepidemi medferer i Danmark og andre indu-
strialiserede lande, findes blandt zldre over 65 ir. (2,3)

% Sundhedsstyrelsen har i efterdret 1998 udvidet sin anbefaling
mht., hvilke befolkningsgrupper der for at undgd komplika-
tioner ved en influenzainfektion ber lade sig influenzavacci-
nere. Andringen omfatter indfersel af et alment alderskrite-
rium (nr. 5):

Sundhedsstyrelsens nuverende anbefaling er (4):

1. Personer med kroniske, behandlingskravende lunge- og hjerte-
karsygdomme

2. Personer med medfedte eller erhvervede immundefekter

3. Personer med andre sygdomme, hvor tilstanden ifolge laegens
vurdering medferer, at influenza udger en alvorlig sundheds-
meessig risiko

4. Personer, der bor pa plejehjem eller lignende, idet leegen ud fra
lokale forhold ma vurdere, om der er behov for at vaccinere
alle beboere pa institutionen eller alene vaccinere serligt ud-
satte beboere

5. Personer over 65 ar.



Det er vigtigt at veere opmeaerksom pd, at risikogrupper under 65
ar, som falder ind under Sundhedsstyrelsens anbefalinger, teller
mange borgere i Danmark. En belysning af influenzavaccination
for disse grupper, hvis afgrensning bygger pa individuel legelig
vurdering, vil kreeve et anderledes datagrundlag og dermed en selv-
steendig undersogelse. De er derfor ikke omfattet af den forelig-
gende MTV.

Projektet er yderligere afgreenset til at belyse teknologien vaccina-
tion mod influenza med vaccine bestdende af inaktiveret (draebt)
virus, der aktuelt vurderes at vaere den foretrukne medicinske tek-
nologi ud fra kendskabet til effekt, bivirkninger og omkostninger.
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Influenza og influenzavaccination

I det folgende kapitel gives en introduktion til influenzasygdom og
influenzavirus. Influenzavaccines forebyggende effekt, mulige bi-
virkninger og omfanget af salg af influenzavacciner beskrives. Der
redegores kort for brugen af andre leegemidler mod influenza.

3.1 INFLUENZASYGDOMMEN 0G DENS EPIDEMIOLOGI

Influenza er en akut luftvejsinfektion forarsaget af forskellige in-
fluenzavirus. Sygdommen optraeder i epidemier af 4-6 ugers varig-
hed. Epidemierne indfinder sig 5-7 gange i lobet af en periode pa
10 &r. Under en almindelig epidemi rammes omkring 20% af be-
folkningen af sygdommen (5-7). Forekomsten blandt bern er szd-
vanligvis noget hejere end blandt zldre mennesker, men bern bli-
ver sjzldent alvorligt syge af influenza.

I ukomplicerede tilfzelde varer sygdommen op til en uge, men fol-
ges gerne af 1-2 uger med treethed og nedsat fysisk forméaen, bl.a.
en paviselig nedsat lungefunktion. De mere alvorlige og komplice-
rede forleb af influenza kan skyldes, at influenzavirus direkte an-
griber lungerne, eller at virusinfektionen baner vej for en lungebe-
tendelse forarsaget af bakterier. Belastningen af lungefunktionen
og derved af hjertet kan vare kritisk for personer, der i forvejen er
svagelige.

Omfanget af de alvorlige komplikationer til influenza afspejler sig
i vaesentlige stigninger i antallet af hospitalsindlaeggelser og deds-
fald under influenzaepidemierne. For Danmarks vedkommende er
overdedeligheden i forbindelse med influenzaepidemier allerede
beskrevet i slutningen af forrige drhundrede. I et dansk studie (2,3)
over perioden 1959-76 fandt man i alt 10 influenzaepidemier i
lobet af de 17 ar. Studiet viser, at den totale dedelighed i befolk-
ningen stiger i de perioder, hvor der er epidemi. Der registreredes

ooooooooooooo



stigninger pa op mod 3.000 ekstra dedsfald pr. epidemi, og der kan
ud fra studiet beregnes en gennemsnitlig overdedelighed pa ca.
1.100 pr. epidemi. I neervarende rapports afsnit 4.1. er der foreta-
get en beregning af influenzabetingede dedsfald blandt personer
over 65 ar for perioden 1968-96. Resultatet viser en gennemsnitlig
overdedelighed pa ca. 860 dedsfald pr. epidemi for denne alders-
gruppe. Da det forholder sig séledes, at omkring 90% af alle in-
fluenzabetingede dedsfald rammer befolkningsgruppen over 65 ar
(2,3), er der tale om en god overensstemmelse mellem de to sken.

Ud over de almindelige, tilbagevendende influenzaepidemier ses
med uregelmessige intervaller pa 10-40 ar nogle serlig voldsomme
epidemier. Det drejer sig om sdkaldte *pandemier’, hvor influenzav-
irus i lobet af f3 maneder udbreder sig over hele jordkloden og ram-
mer op mod halvdelen af befolkningen. Danmark har varet ramt af
fire sdidanne pandemier gennem de sidste ca. 100 ar: “Den russiske
snue” i 1891, “Den spanske syge” i 1918-19, “Den asiatiske influ-
enza” i 1957 og “Hong Kong influenza” i 1969. Den alvorligste af
disse var Den spanske syge, som alene her i landet medferte om-
kring 14.000 dedsfald.

3.2 INFLUENZAVIRUS

I det indre af influenzavirus finder man arvematerialet, der bestar
af RNA. Det er, som noget uszdvanligt blandt virus, opdelt i otte
adskilte stykker, jf. figur 3.1 Viruspartiklerne er omsluttet af en
ydre kappe, hvori der indgar to proteinkomponenter, der benav-
nes H og N. Nar influenzavirus som omtalt forarsager tilbageven-
dende epidemier og pandemier, haenger det sammen med, at disse
to overfladekomponenter undergar storre eller mindre forandrin-
ger med tiden. Det gelder for bade influenza A og influenza B vi-
rus, som er de to vigtigste typer af dette virus.

For influenza A virus er der tale om to forskellige former for an-
dringer. Med mange ars intervaller opstar pludseligt helt nye under-
typer af dette virus, hvor de to overfladekomponenter, H og N, er
fundamentalt forandrede. Fenomenet betegnes “shift”. Sddanne
helt nye humane influenza A virus pavirkes slet ikke af de antistof-
fer og den influenzaimmunitet, der findes i befolkningen som resul-
tat af tidligere influenzainfektioner. De kan derfor brede sig uhindret
og er arsag til de omtalte verdensomspandende influenzapandemier.
Man regner med, at tilblivelsen af de nye undertyper kan vare re-



FIGUR 3.1

Skematisk illustration af influenzavirus med antigener

Skitse af influenzavirus.
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Kilde: Statens Serum Institut.
Arsberetning 1997

sultatet af, at humane influenza A virus undertiden udveksler styk-
ker af deres arvemateriale med nogle af de mange forskellige influ-
enza A virus, der findes i fugle.

Ved siden af disse sjeldne og store forandringer af influenza A virus
optrader der naesten hvert ar mere begraensede @ndringer af H- og
N-komponenterne i de cirkulerende influenzavirus. Dette feeno-
men benavnes “drift” og ses bade blandt influenza A og B virus.
“Drift” skyldes spontane mutationer i virus’ arvemasse. Andrin-
gerne vil ofte have et omfang, der medferer, at virus bliver mindre
pavirkelig af den eksisterende immunitet, og at virus kan brede sig
over storre eller mindre geografiske omrader. Det er siledes fano-
menet “drift”, der ligger til grund for de hyppigt foreckommende
almindelige influenzaepidemier.

3.3  FOREBYGGELSE AF INFLUENZA

Vaccine bestdende af drabt virus

Vaccination anses for at vaere det vigtigste redskab til forebyggelse
af influenza. Den vaccine, der i dag bruges i Danmark, bestar af
dreebt influenzavirus. Vaccinen kan derfor ikke give influenza.
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I februar méaned hvert dr udpeger WHO influenzavirusstammerne
til brug for fremstilling af den vaccine, som skal anvendes i okto-
ber-november maned forud for nzeste influenzasaeson. WHO’s valg
sker pa basis af aktuelle analyser af cirkulerende influenzavirus
indsamlet fra mere end 100 laboratorier spredt ud over kloden.
Der vil almindeligvis vere tale om @ndringer af virusstammerne
fra saeson til seson. I de seneste mange ar har man anbefalet, at
vaccinen sammenszttes af tre stammer, to af influenza A og én af
influenza B type.

De udvalgte virus podes i befrugtede honsezeg. Under inkubation
ved 33-35°C i 2-3 dage opformeres virus, der herefter kan “hastes”
som en suspension. Virus inaktiveres (draebes) sedvanligvis ved
brug af formalin. Det oprensede, inaktiverede influenzavirus be-
handles i de fleste tilfzelde med stoffer, der nedbryder den ydre
kappe omkring virus og splitter partiklerne op i mindre kompo-
nenter. Efter fremstilling af vaccinepraparater af alle tre influen-
zavirusstammer blandes disse afslutningsvis under passende juste-
ring af maengdeforholdene, siledes at den endelige vaccine opnar
den rigtige sammensatning og styrke. Det tager i alt omkring 6
maneder at fremstille vaccinen. Drzbte influenzavacciner, som er
fremstillet efter ovennavnte retningslinier, benavnes “splitvacci-
ner”. Her i landet har man i adskillige ar alene anvendt disse split-
vacciner.

Det rigtige tidspunkt at foretage influenzavaccinationer pa er be-
stemt af, at epidemierne her i landet forekommer i perioden de-
cember-april. Da den beskyttende virkning begynder at aftage alle-
rede efter seks maneders forleb, er det mest hensigtsmessigt at
vaccinere i oktober-november lige for influenzaszsonen. Man ber
ikke udskyde vaccinationerne indtil en eventuel influenzaepidemi
dukker op. I sa fald vil man ikke kunne n4 at give vaccinationerne
i tide, og immuniteten udvikles for sent. Influenzavaccinationerne
ma gentages hvert ar. Det heenger sammen med den kortvarige
virkning, men ogsa med de @ndringer, der naesten hvert ar ma fore-
tages af vaccinen, for at denne kan vere tilpasset til og virksom
mod de aktuelle cirkulerende virus.

Vaccine af levende virus

Der findes ogsa levende influenzavaccine. Denne vaccine anvendes
ikke for tiden i Danmark. Den indeholder svakkede influenza-
virusstammer og indgives pa overfladen af luftvejenes slimhinder.



Erfaringerne med denne vaccinetype har gennemgaende vist en god
effekt hos bern, men en mere usikker virkning blandt @ldre, hvor
den dreabte vaccine er at foretraekke.

Andre midler mod influenza

Ud over vacciner har ogsd visse antivirale midler vist sig at have ef-
fekt over for influenzavirus. Det drejer sig pa den ene side om
amantadin og det besleegtede stof rimantadin, der begge har veret
anvendt mod influenza i en leengere drraekke, og pa den anden side
om nogle nye sikaldte “neuraminidase-heemmere”; et praeparat af
sidstnaevnte art, zanamivir, er blevet godkendt i 1999. Alle disse
stoffer kan med dokumenteret virkning anvendes bade til forebyg-
gelse og til behandling af influenza.

Med hensyn til deres behandlingsmessige anvendelse er det for alle
de antivirale midler afgorende, at indgiften af preeparaterne pabe-
gyndes inden for de forste 48 timer efter sygdommens udbrud.
Man kan i sa fald se en afkortning af symptomernes varighed pa
ca. 50% samt en reduktion af virusudskillelsen i luftvejenes sekreter.

Ved den forebyggende anvendelse ber stofferne indtages dagligt
gennem de 4-6 uger, hvor en influenzaepidemi pagar. Brugt pa
denne mdde opnds nogenlunde samme beskyttelsesgrad med alle
de naevnte stoffer, idet de forhindrer 70-90% af sygdomstilfeel-
dene. Amantadin og rimantadin har den ulempe, at de kun har
virkning over for influenza A, dvs. ikke mod influenza B. Endvi-
dere forekommer det hyppigt, at influenza A virus udvikler resi-
stens over for begge stoffer. Endelig er den forebyggende anven-
delse af amantadin behzftet med bivirkninger hos 10-20%. Disse
reaktioner er forbigdende, men de kan vere ubehagelige og med-
fore, at den forebyggende behandling ma stoppes.

“Neuraminidase-hemmere” kan forebygge bade influenza A og B.
Deres bivirkninger synes at vere beskedne. Resistensudvikling
over for disse stoffer er set i laboratorieforsag, men synes i folge de
foreliggende rapporter at veere sjeldent forekommende ved praepa-
raternes kliniske anvendelse. Om resistensudvikling kan komme til
at udgere et problem i forbindelse med en eventuel mere udstrakt
anvendelse af “neuraminidase-heemmere” er uafklaret.

Vaccination er den foretrukne forebyggende behandling
Sammenfattende ma vaccination fortsat anses for at vere det vig-
tigste redskab til forebyggelse af de alvorlige folger af influenzaepi-



demier. Dette beror pd, at man med en enkelt vaccination kan opnd
en betydelig beskyttelse gennem hele influenzaszsonen, at bivirk-
ningerne er beskedne, og at der ikke optraeder problemer i form af
resistensudvikling hos virus. Amantadin og rimantadin har pa
grund af forholdene, som er naevnt ovenfor, aldrig opnéet udbredt
anvendelse til forebyggelse. Det er tillige usikkert, om “neuramini-
dase-hzemmere” fir storre anvendelse til forebyggende brug. Der
kan vere problemer med at fa pabegyndt den forebyggende antivi-
rale behandling i rette tid i den forste fase af en epidemi og med at
indtage stofferne dagligt gennem adskillige uger. Udgifterne til den
langvarige, forebyggende brug af de nye praeparater ma forventes at
blive vaesentlig storre end udgifterne til vaccination. Endelig kan det
som omtalt ikke afvises, at der ved en omfattende brug af stofferne
vil kunne optraede resistensproblemer. Det forekommer mere sand-
synligt, at de nye antivirale midler vil fa en vis plads i behandlingen
af influenza, men dette vil pa ingen made overflodiggere forebyg-
gelse gennem vaccination.

Blandt de typer af vaccine, som man i dag har sterre erfaring med,
og som aktuelt star til radighed, vil man til brug for ldre menne-
sker vaelge drzebt influenzavaccine.

3.4 VACCINENS KLINISKE EFFEKT

Vaccination foretages normalt én gang arligt i oktober eller no-
vember maned. Herefter vil virkningen vzre optimal i vinterperio-
den og det tidlige forar, hvor epidemierne kan forventes.

Der szttes undertiden sporgsmalstegn ved influenzavaccinens be-
skyttende virkning. Det kan skyldes, at influenza forveksles med
luftvejsinfektioner forarsaget af andre mikroorganismer, som vac-
cinen ikke har nogen virkning mod. En anden drsag kan vere,
at der undertiden pa grund af “drift” eller “shift” af influenzavirus
(se afsnit 3.2) er en darlig overensstemmelse mellem de cirkule-
rende virus og de virusstammer, der er valgt til vaccinen. I sidanne
situationer, der heldigvis sjeldent forekommer, er vaccinens effekt
tvivlsom. Selv under almindelige forhold, hvor overensstemmelsen
mellem vaccine og cirkulerende virus er god, er beskyttelsen imid-
lertid ikke 100%. Derfor far nogle influenza, selv om de er vacci-
neret.

Nar det geelder yngre raske mennesker, er der foretaget talrige
randomiserede, placebo-kontrollerede undersogelser, bidde under



naturlige og eksperimentelle forhold. Det fremgar heraf, at vacci-
nation forebygger 70-90% af sygdomstilfelde forarsaget af influ-
enzavirus.

Blandt zldre er der kun foretaget f4 randomiserede, placebo-kon-
trollerede undersogelser”. I et sidant studie fra 1968-69 (8) obser-
verede man en 62% reduktion i antallet af laboratoriepdviste in-
fluenzatilfeelde. I en senere undersogelse i Holland (9) fandt man
pé tilsvarende made en beskyttelsesgrad pa 58% blandt personer
pa 60 ar og derover. Etiske hensyn vil formentlig stille sig i vejen
for flere undersogelser af denne art i gruppen af ldre.

Der er i den @ldre del af befolkningen desuden gennemfeort en lang
reekke kohortestudier og ogsd et antal case-kontrolstudier. En
sammenfattende analyse baseret pa 20 kohorteundersogelser (10)
viste, at man ved influenzavaccination opnar en 53% reduktion i
antal tilfzelde af lungebetzendelse, en 50% reduktion i hospitals-
indleeggelser og en 68% reduktion i antal dedsfald. Et nyere, stort
kohortestudie (11) viste en 39% reduktion i hospitalsindlaeggelser
for lungebeteendelse og en 50% reduktion i antal dedsfald. I tre
store serier af case-kontrolstudier udstrakt over flere szsoner kon-
staterede man folgende effekt af influenzavaccination af zldre: 30-
45% reduktion af hospitalsindleeggelser for lungebetendelse og
influenza og 27-33% reduktion i antal dedsfald (12).

Det er vigtigt at gore sig klart, at der er en principiel forskel pa de
resultater, der er opndet i de navnte randomiserede, placebokon-
trollerede undersegelser og resultaterne fra kohorte- og case-kon-
trolstudierne. De placebokontrollerede undersogelser omhandler
alene sygdomstilfeelde, hvor man gennem laboratorieundersogel-
ser har dokumenteret, at de skyldes influenzavirus. Dette geelder
ikke for de tilfelde af lungebetendelse, hospitalsindlaeggelser og
dedsfald, som er genstand for undersogelserne i kohorte- og case-
kontrolstudierne. Her er anvendt en grovere malestok. Det er kun
en del af disse sygdomsmanifestationer, der vil vaere betinget af in-
fluenzavirus — mange af tilfzeldene vil have helt andre drsager. Man
vil derfor undervurdere vaccinens relative beskyttelse mod influ-
enza, hvis man ukritisk gar ud fra resultaterne af kohorte- og case-
kontrolstudierne, jf. (12,13).

1) Randomiseret=tilfaeldigt udtrukket ved lodtraekning, placebo=ikke-virksomt middel



P4 baggrund af de omtalte randomiserede, placebo-kontrollerede
undersogelser blandt xldre er det rimeligt at antage, at vaccination
af denne gruppe giver ca. 60% beskyttelse mod almindelig influ-
enzasygdom. Som det fremgéar af ovenstdende betragtninger, er det
vanskeligere at udtale sig om beskyttelsen mod de alvorlige, kom-
plicerede sygdomsforleb, hospitalsindlaeggelser og dedsfald — vel
at meerke, nar det alene skal gelde for tilfelde, der er betinget af
influenza. Beskyttelsesgraden er formentlig noget hgijere.

Dette er i overensstemmelse med den nerliggende antagelse, at
vaccination ud over at forhindre ca. 60% af sygdomstilfeldene for-
arsaget af influenzavirus ogsa har en gunstig indvirkning pa for-
lobet af de tilfeelde, der trods alt forekommer. I dette projekt anta-
ges det, at influenzavaccination kan forebygge 70% af influenza-
betingede hospitalsindlaeggelser og dedsfald. Samme beskyttelses-
grad er anvendt i andre omkostnings-effekt-analyser af influenza-
vaccination af xldre (14).

3.5  BIVIRKNINGER

Influenzavaccine indeholder alene inaktiveret (draebt) virus og kan
derfor ikke forarsage influenza. Kontrollerede kliniske undersogel-
ser af bivirkninger til influenzavaccination viser, at der 1-2 degn
efter vaccinationen kan forekomme lokale reaktioner i form af
rodme, haevelse og emhed omkring indstikstedet. Med de nu-
varende, hajt oprensede splitvacciner ses der imidlertid ikke flere
tilfzelde af feberreaktioner eller andre former for almen pévirkning
hos influenzavaccinerede end hos placebo-vaccinerede forsegsper-
soner, dvs. personer der har modtaget ikke virksom vaccine (15,16).

Som det geelder ved andre vaccinationer, kan der ogsa ved influen-
zavaccination i sjldne tilfeelde optraede overfolsomhedsreaktioner.
Influenzavaccine indeholder spormangder af formalin og af prote-
instoffer fra 2g. Vaccination af personer med udtalt overfalsomhed
over for g eller visse indholdsstoffer skal derfor kun overvejes,
hvor man vurderer, at influenza udger en veasentlig helbredsrisiko,
og der skal ved sddanne vaccinationer udvises szrlig forsigtighed.

Man har i enkeltstiende tilfzlde set, at influenzavaccination har
veaeret efterfulgt af forskellige neurologiske symptomer. Det er dog
kun for nogle fa tilfelde af Guillain-Barré syndrom (beteendelse i
nervergdderne), at det er godtgjort, at de sandsynligvis skyldes
vaccination, og det er kun i enkelte dr, at vaccinen giver komplika-



tioner af denne art. I 1990’erne har man i to vaccinationssasoner
observeret en foreget hyppighed pa 1-2 tilfeelde pr. million vacci-
nerede (17).

3.6 UDBREDELSE AF INFLUENZAVACCINATION | DANMARK

I perioden 1993-98 er antallet af solgte doser influenzavacciner i
Danmark steget fra knap 300.000 doser i 1993 (og 1995) til i alt
550.000 i 1998. Figur 3.2 viser salgstallene fra Statens Serum In-
stitut, som indtil 1997 stort set deekkede markedet. I 1998 blev der
solgt ca. 530.000 doser influenzavaccine fra Statens Serum Institut
og skensmassigt 20.000 doser fra anden leverander.

FIGUR 3.2

Salg af influenzavaccine-doser i Danmark. Statens Serum Institut.
1993-98
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Kilde: Statens Serum Institut

Af en Gallupundersogelse (beskrevet i afsnit 6.2) fremgar det, at
ca. 40% af de =ldre over 65 ar blev vaccineret i 1998. Da der er
ca. 800.000 zldre over 65 ir, svarer dette til 320.000 vaccinerede
eller 320.000 doser vaccine. Af de i 1998 solgte 550.000 doser in-
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fluenzavaccine udger de zldres andel saledes ca. 60% af det sam-
lede vaccinesalg i dette ar.

Hvis det antages, at de 2ldre har aftaget en nogenlunde konstant
andel af influenzavaccinen i de sidste 5 ar, nemlig ca. 60% af de
solgte doser, er det pa baggrund af oplysningerne i figur 3.2 muligt,
at estimere vaccinationshyppigheden for ldre over 65 ar i Dan-
mark for de pageldende ar. Ud fra disse beregninger var vaccina-
tionshyppigheden 22% i 1993, 20% i 1994, 22% i 1995, stigende
til 31% 1 1997. Som naevnt, var vaccinationshyppigheden ca. 40%
i 1998 ifelge Gallup. (Alle estimater er behaftet med usikkerhed,
jf. ogsd afsnit 6.1).

3.7 SAMMENFATNING

Influenza forarsages af influenzavirus. I gennemsnit optraeder der
ca. hvert andet ar en influenzaepidemi i Danmark; den rammer ca.
20% af befolkningen og medferer en markant stigning i antallet af
indlaeggelser og dedsfald. Omkring 90% af dedsfaldene ses blandt
personer over 65 ar. Epidemierne skyldes, at virus lebende zndres,
saledes at befolkningens immunitet mht. influenza efter vaccina-
tion/overstdet influenza kun er kortvarig. For effektivt at fore-
bygge influenza er arlig vaccination derfor nedvendig. Influenza-
vaccinens sammensztning fastsettes af WHO i februar maned
hvert ir, saledes at influenzavaccinen kan vere klar til anvendelse
fra omkring oktober samme ar. Vaccinen bestar af drabt virus og
kan derfor ikke medfere influenza. Personer, der er overfolsomme
overfor ag og visse indholdsstoffer, ber kun vaccineres efter lege-
lig vurdering.

Blandt zldre skennes vaccinen at give ca. 60% beskyttelse mod
klinisk influenza og forhindre 70% af influenza-relaterede ind-
leeggelser og dedsfald. Bivirkninger af vaccinen er sjzldne og ses
ikke hyppigere end ved placebo (ikke virksom vaccine). Alvorlige
bivirkninger er ekstremt sjaldne. Ud over influenzavaccinen findes
der flere forskellige lzegemidler, der kan forebygge eller afkorte in-
fluenzasygdommen, men vaccination ma indtil videre anses for at
vaere den bedste form for forebyggelse.

I Danmark er salget af influenzavacciner nzsten fordoblet fra perio-
den 1994/95 op til 1998. Ud fra salgstallene kan det med en vis usik-
kerhed estimeres, at andelen af influenzavaccinerede blandt zldre
over 65 ar ligeledes er steget fra ca. 22% i 1995 til ca. 40% i 1998.
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Influenzarelateret dedelighed
og sygelighed

P4 grundlag af danske registerdata (Dodsarsagsregisteret og Lands-
patientregisteret) defineres i det folgende kapitel en metode til at
udpege de klinisk vasentlige influenzaepidemier i Danmark inden
for den seneste arraekke. Ud fra den valgte definition beregnes in-
fluenzaepidemiernes betydning for dedeligheden og indleggelses-
hyppigheden i den danske xldrebefolkning over 65 ar. Disse be-
regninger anvendes i de senere sundhedsekonomiske analyser.
Endvidere beregnes den samlede gennemsnitlige kliniske effekt pr.
ar af et vaccinationsprogram, hvor 70% af de aldre bliver vacci-
neret hvert ar. Beregninger og analyser vedrerer @ldre over 65 ar
(hvor ikke andet er angivet).

4.1 OVERDODELIGHED UNDER INFLUENZAEPIDEMIER

Metoder til at udpege influenzaepidemier

Antallet af dedsfald forarsaget af influenza i Danmark kan ikke
opgeres przcist, idet kun en del af de influenza-udleste dedsfald
registreres som sddan pa dedsattesten. Det formodes ud fra kend-
skabet til influenza og influenzaepidemier, at den overvejende del
af influenza-relaterede dedsfald forekommer under egentlige defi-
nerede influenzaepidemier.

En influenzaepidemi kan defineres pd flere mader, fx ud fra an-
meldte influenzatilfeelde, stigning i det totale antal dedsfald eller i
antallet af dedsfald af specifikke influenza-relaterede sygdomme. I
alle tilfelde kan man anvende forskellige mal til at definere en epi-
demi: en bestemt stigningstakt, relativ overhyppighed, absolut
overhyppighed, et hojt niveau i en periode — dage, uger eller mane-

der.
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Alle de nzevnte mal for influenza kan betragtes som klinisk relevante.
Forskellige metoder til at udpege influenzaepidemier, der bygger pa
disse mal, understotter i vid udstraekning hinanden, idet de vil ud-
pege de “store” influenzaepidemier. Alle definitioner bygger pa
pragmatiske valg og afgreensninger, og der vil altid vere perioder,
hvor det kan diskuteres, om der har veret en epidemi eller e;j.

I dette projekt er valgt en metode, der har veret benyttet i andre
internationale studier (18,19). Metoden definerer tilstedevaerelsen
af en epidemi ved hjzlp af antal dedsfald forirsaget af pneu-
moni/lunge-betendelse (P) og influenza (I).

Et af argumenterne for at anvende denne metode er, at den bygger
pé danske data fra dedsarsagsregisteret, som blev oprettet helt til-
bage i 1943. Det vil derfor vaere muligt at vurdere overdedelighed
i forbindelse med influenzaepidemier mange ar tilbage. Den rela-
tive dodelighed af P+I forekommer desuden som et mere specifikt
mal end at anvende stigning i totaldedeligheden til at udpege epi-
demier. Det kan dog ikke udelukkes, at praksis vedrerende kod-
ning af dedsarsager har @ndret sig noget siden oprettelsen af regi-
steret, hvilket kan pavirke metodens folsomhed.

I Dodsérsagsregisteret er registreret oplysninger om alle dedsfald i
Danmark. Registret indeholder informationer fra dedsattesterne
og er individbaseret. Der er bl.a. oplysninger om kon, alder ved
ded, bopzl, dedsdato og dedsarsag.

I stedet for at benytte P+I metoden kunne projektgruppen have
anvendt anmeldte influenzatilfeelde som baggrund for at udpege
epidemier. Anmeldte influenzatilfeelde foreligger indtil 1980 pa
maneds-basis gennem anmeldelser til Sundhedsstyrelsen. Fra og
med 1980 til og med 1993 findes anmeldelser pa ugebasis fra Sta-
tens Serum Institut, og fra 1994 og frem findes indberetninger fra
ca. 100 udvalgte praktiserende lzeger pa ugebasis til Statens Serum
Institut i det sikaldte Sentinel-system.

Antallet af anmeldte influenzatilfeelde er et klinisk relevant kriterie
med hensyn til at udpege influenzaepidemier, men denne mulighed
forringes i nogen grad af, at der har veret anvendt tre forskellige
systemer siden 1970'erne, hvortil kommer, at der har varet tegn pa
en aftagende tilbgjelighed til at anmelde i perioden 1980 til 1993.

Landspatientregisteret kan ligeledes benyttes til at udpege epide-
mier fx ud fra indlagte patienter med aktionsdiagnosen “influ-



enza”. Problemerne omkring anvendelsen af dette register gen-
nemgds i afsnit 4.2.

Influenzaepidemier i drene 1968-96

For at finde en eventuel influenzaepidemis top i lgbet af en sason
teelles antallet af dedsfald som felge af lungebetendelse og influ-
enza (P+I dedsfald) i alle sekvenser af tre pa hinanden folgende
uger. Hvis det starste af disse antal er stort i forhold til det totale
antal P+I dedsfald i seesonen, er der tale om en epidemi; hvis det er
lille, er der ingen epidemi. Tabel 4.1 viser de relevante tal til be-
regningen og forholdet mellem det maksimale antal i en tre-ugers
periode og det totale antal i lebet af et ar. En fornuftig afgrensning
af epidemi og ikke-epidemi fas ved at placere graensen for dette for-
hold mellem 11% og 12%. Herved defineres 15 perioder uden epi-
demi og 13 perioder med epidemi i drene 1968-96. Af de 13 influ-
enza-perioder kan fem udpeges som kraftige epidemier. I tabellen
er angivet epidemiens toppunkt defineret ud fra den uge, hvor det
totale antal dedsfald var hejest.



TABEL 4.1
Dgdsfald, influenzatilfelde og definition af epidemier 1968/69 -

1995/96
Vintersason A B C D E F
1968-69 109 1.084 10 - 14
1969-70 292 1.205 24 ++ uge 1 250
1970-71 86 878 10 - 69
1971-72 172 1.205 14 + uge5 131
1972-73 95 1.072 9 - 55
1973-74 359 1.846 19 ++ uge 12 170
1974-75 140 1.768 8 - 44
1975-76 587 2.555 23 ++ uge 10 P
1976-77 131 1.487 9 - 22
1977-78 193 1.617 12 + uge8 112
1978-79 209 1.690 12 + uge9 146
1979-80 174 1.836 9 - 26
1980-81 247 1.932 13 + uge 6 69
1981-82 139 1.553 9 - <20
1982-83 243 1.757 14 + uge 10 81
1983-84 236 1.787 13 + uge 16 80
1984-85 264 1.780 15 + uge8 64
1985-86 145 1317 1 - 42
1986-87 109 1.017 n - 43
1987-88 93 1.105 8 - <20
1988-89 17 1328 9 - 30
1989-90 182 1.460 12 + uge8 59
1990-91 124 1.485 8 - <20
1991-92 149 1.577 9 - <20
1992-93 136 1.538 9 - 55
1993-94 369 1.998 18 ++ uge 51 68
1994-95 144 1.712 8 -
1995-96 507 2.330 22 ++ uge 52
A: Det maksimale antal dedsfald af Pneumoni + Influenza i labet af tre pa hinanden falgende uger for
&ldre over 65 dr.
B: Det totale antal dgdsfald af Pneumoni + Influenza i 51 uger fra uge 40 og frem til uge 37/38 dret
efter for ldre over 65 ar.
C A/Bi%.

D: Definition af epidemisaeson. Ingen epidemi (-) hvis C < 11; epidemi (+) hvis 12 < C< 17; kraftig
epidemi (++) hvis C 18.

E: Epidemiens toppunkt defineret ud fra det totale ugentlige antal dedsfald.

F: Det maksimale antal anmeldte tilfalde (i 1.000) af influenza i to pa hinanden falgende méneder
1968/69 til 1978/79 og tre pa hinanden falgende uger 1979/80 til 1993/94.
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Til belysning af, om overdedeligheden af @ldre over 65 ar under
en influenzaepidemi er koncentreret pad bestemte dodsdrsager, er
anvendst fire grupperinger af dodsdrsagerne: pneumoni + influenza,
cancer, andre naturlige arsager og dedsfald forarsaget af ulykker. I
perioden 1968 til 1996 er anvendt tre forskellige versioner af den
internationale sygdomsklassifikation til kodning af dedsarsagerne.
De relevante koder fremgar af tabel 4.2.

TABEL 4.2
Definition af dedsarsagsgrupper ved hjeelp af ICD-koder

Dedsérsag 1968 1969-93 1994-96
Influenza og pneumoni 480-493 470-486 J00-)18
Cancer 140-205 140-209 (00-D09
(vrige naturlige drsager Rest 0-796 Rest 0-799 Rest A00-R99
Ulykker E800-E999 E800-E999 V00-Y99

For at beregne de ekstra dedsfald, der finder sted under en influ-
enzaepidemi, sammenlignes antallet af dedsfald i en epidemiuge
med det antal dedsfald, man ville forvente i den tilsvarende uge,
hvis der ikke havde veret en epidemi.

Det forventede antal dedsfald pr. uge beregnes ud fra de perioder,
der er defineret som ikke-epidemiperioder. Da der er forekommet
et stigende antal dedsfald fra 1968/69 til 1995/96, justeres disse
gennemsnit ved linezer regression af det totale antal dedsfald fra
ikke-epidemiarene. Herved er det muligt for hver periode at sam-
menligne det observerede antal dedsfald med det forventede antal.

Effekten af en gennemsnitsepidemi er desuden beregnet. Det gores
ved at forskyde de 13 epidemiperioder i forhold til tidsaksen, sd de
far feelles toppunkt og derefter beregne det gennemsnitlige ugentlige
antal dedsfald i ugerne for og efter toppunktet. Ikke-epidemiperio-
derne forskydes tilsvarende, sd der beregnes et forventet antal deds-
fald i hver uge, der kan sammenlignes med gennemsnitsepidemien.
Forskellen mellem det observerede antal dedsfald under gennem-
snitsepidemien og det forventede antal dedsfald udtrykker overde-
deligheden hos personer over 65 ar som folge af epidemien. Over-
dedeligheden under gennemsnitsepidemien kan opdeles pa ken,
alder, region og dedsédrsag.

Vurdering af epidemidefinitionen
Det er afgarende, at epidemidefinitionen virker rimelig og fornuf-



tig. Derfor er der foretaget en omfattende kontrol af sammenhzn-
gen mellem antal dedsfald, antal P+ dedsfald og de anmeldte in-
fluenzatilfeelde. Der er i alle tilfzlde en god overensstemmelse mel-
lem totaldedeligheden og P+1 dedeligheden. Alle tydelige influen-
zaepidemier er blevet indfanget med den valgte definition. I vinte-
ren 1992/93 tydede de anmeldte influenzatilfelde pa en epidemi,
uden at denne kunne registreres ud fra en stigning i dedeligheden.
Dette er tidligere beskrevet som et eksempel pa en mild influenza
B epidemi nzsten uden betydning for dedeligheden(20).

I de efterfolgende figurer ses eksempler pd sammenhangen mellem
dedsfald og anmeldte influenzatilfeelde i en vinter uden epidemi
(figur 4.1) henholdsvis med en epidemi (figur 4.2).

FIGUR 4.1

Det observerede antal dgdsfald (over 65 ar) og det anmeldte antal
influenza-tilfeelde (alle aldersgrupper).
Vinteren 1991/92. Uden epidemi
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FIGUR 4.2

Det observerede antal dgdsfald (over 65 ar) og det anmeldte antal
influenza-tilfaelde (alle aldersgrupper).
Vinteren 1993/94. Med epidemi
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Underdodelighed efter en epidemi?
Nar dedeligheden under en influenzaepidemi skal vurderes, er et
vigtigt spergsmal, om en oget dodelighed under en epidemi umid-
delbart efterfolges af en lavere end forventet dedelighed. Hvis det er
tilfeeldet, kan det veere tegn pa, at iszer de svageste individer bukker
under pd grund af epidemien. Omvendt vil det vaere tegn p4, at
en epidemi er en risiko for alle, hvis der ingen efterfolgende lavere

dedelighed indtreffer.
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FIGUR 4.3

Det observerede antal dedsfald under en gennemsnitsepidemi og det
forventede antal, hvis der ikke havde veeret epidemi*
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* Fra 10 uger for il 22 uger efter ugen med flest dodsfald under epidemien. Beregnet pd grundlag af 13 epidemiperioder og
15 ikke-epidemiperioder i perioden 1968/69 — 1995/96. Alder over 65 &r

Figur 4.3 viser det observerede antal dedsfald under en gennem-
snitsepidemi i 10 uger for og 10 uger efter epidemiens toppunkt.
Som det fremgar er der lidt feerre dedsfald 5-10 uger efter epide-
miens toppunkt. Det kunne tolkes saledes, at nogle af de svageste
individer dede under epidemien. Den mest narliggende forklaring
er dog nok, at der i kontrolarene — drene uden tydelige epidemier
— ogsa forekommer mindre epidemier og dermed influenzarelate-
rede dedsfald. Disse mindre epidemier kan have toppunkter spredt
over kontrolperioden og vil derved give en for hej forventet dede-
lighed 1 hele kontrolperioden. Figuren understotter denne tolk-
ning, idet der ogsd i ugerne for epidemien ses feerre dedsfald i epi-
demidr end i kontroldr. Der er sdledes ikke tegn p4, at der efter epi-
demien er en umiddelbar efterfolgende lavere dedelighed, der blot
tilnzermelsesvis modsvarer den heje dedelighed under epidemien.



Overdodelighedens fordeling og storrelse

Den relative dedelighed af alle drsager er 1,25 under gennemsnit-
sepidemiens toppunkt (figur 4.4), dvs. 25% over det normale. To
uger for og to uger efter er overdedeligheden mere end 1,1.

FIGUR 4.4

Ratio mellem det observerede antal dedsfald under influenza-
epidemier og det forventede antal dedsfald, hvis der ikke havde
veeret epidemi*

Relativ dedelighed
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Uge i forhold il epidemitop

* Fra 5 uger for til 5 uger efter ugen med flest dodsfald under epidemien. Beregnet pa grundlag af 13 epidemiperioder og
15 ikke-epidemiperioder i perioden 1968/69 — 1995/96. Alder over 65 ar

Den relative overdedelighed under en gennemsnitsepidemi er
naesten ens i aldersgrupperne, jf. tabel 4.3.
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TABEL 4.3

Det observerede antal dedsfald (Obs) under en gennemsnitsepidemi
og det forventede antal (Forv), hvis der ikke havde vaeret epidemi*.
Fordeling efter alder

Aldersgruppe Obs Forv Obs — Forv Obs/Forv
65-69 890 793 97 112
70-74 1.205 1.047 158 1,15
75-79 1.412 1.237 175 114
80-84 1.455 1.264 191 1,15
85-89 1.136 985 151 1,15
90 749 663 86 1,13
lalt 6.848 5.990 858 1,14

* Observationsperiode 7 uger: 3 uger for og 3 uger efter ugen med flest dodsfald under epidemien. Beregnet pa grundlag af
13 epidemiperioder og 15 ikke-epidemiperioder fra 1968/69 — 1995/96. Alder over 65 ar

Tabel 4.3 viser, at der dor 858 flere personer over 65 ar under en
gennemsnitsepidemi svarende til en 14% overdedelighed. I abso-
lutte tal er der flest overtallige dedsfald i aldersgruppen 80-84 ar,
mens den relative overdedelighed er nzesten ens i aldersgrupperne.

Ud fra kendskabet til den forventede restlevealder for mznd og
kvinder i forskellige aldersgrupper kan de ekstra dedsfald omreg-
nes til i alt 6.775 tabte levedr ved en gennemsnitsepidemi (tabel
4.4).

TABEL 4.4

Omregning af influenza-relaterede dgdsfald til tabte levear
pr. epidemi. Gennemsnitsar

Influenza-relaterede | Forventet restlevetid Influenza-relaterede
dadsfald iar tabte levear pr. epidemi

Aldersgruppe Mand Kvinder | Mend Kvinder | Mand Kvinder Levedrialt
65-69 61 36 12,7 16,0 772 574 1.346
70-74 80 78 9,8 12,6 784 983 1.767
75-79 99 77 75 9,6 738 735 1.473
80-84 99 9 55 7,0 545 653 1.198
85-89 71 80 4,0 49 280 388 668

90 34 54 33 39 112 21 33
lalt 444 419 3.230 3.544 6.775

Det arlige antal ekstra dedsfald pa grund af influenza i alders-
gruppen over 65 ar svarer derfor til ca. 400 (= 858 x 13/28, dvs.
det gennemsnitlige antal dedsfald pr. epidemi vurderet over 28 ar
med 13 epidemier), svarende til ca. 3.150 tabte levedr, hvis man
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forudsetter at den gruppe, der dor af influenza, havde den samme
forventede restlevetid som den ovrige del af xldrebefolkningen pa
det tidspunkt, hvor de fik influenza.

Dodsfald i relation til region, dedsdrsag, aldersgruppe og kon
Talmaterialet viser, at dedelighedens toppunkt i gennemsnit ligger
i samme uge i Kebenhavn og Frederiksberg som i det gvrige Dan-
mark. Dette kan tages som tegn pa, at epidemierne enten spredes
over hele landet meget hurtigt eller skiftevis spredes fra forskellige
dele af landet. Der er en svag tendens til, at stigningen i dedelig-
heden sker lidt hurtigere i hovedstaden, mens den relative overde-
delighed stort set er ens.

TABEL 4.5
Fordeling af dedsfald efter region®

Region Obs Forv Obs - Forv Obs/Forv
Kebenhavn + Frederiksberg 1.303 1.135 168 1.15
@vrige Danmark 5.545 4.856 689 1.14
lalt 6.848 5.990 858 1.14

* Alder over 65 ar

Tabel 4.5 viser, at den relative overdedelighed er ens i Kebenhavn
og Frederiksberg sammenlignet med den ovrige del af landet.

TABEL 4.6

Fordeling efter dedsarsagsgruppe®

Dadsarsagsgruppe Obs Forv Obs — Forv Obs/Forv
(Cancer 1.298 1.290 8 1,01
Pneumoni + influenza 529 227 302 2,33
Andre naturlige arsager 4.807 4.255 552 1,13
Ulykker 227 214 13 1,06
lalt 6.848 5.990 858 1,14

* Alder over 65 ar

Overdodelighedens fordeling pa dedsarsager (tabel 4.6) viser, at
overdedeligheden som forventet er mest markant i pneumoni- og
influenzagruppen og i gruppen af andre naturlige drsager, mens
cancer og ulykker ligger meget teet pa det normale udenfor epide-
miperioder, hvilket ogsa er forventeligt.



TABEL 4.7

Mzend over 65 ar. Fordeling efter aldersgruppe

Aldersgruppe Obs Forv Obs — forv Obs/Forv
65-69 546 485 61 1,13
70-74 689 609 80 1,13
75-79 756 657 99 1,15
80-84 682 583 99 117
85-89 461 390 Al 1,18

90 256 222 34 1,15
lalt 3.390 2.946 444 1,15
TABEL 4.8

Kvinder over 65 ar. Fordeling efter aldersgruppe

Aldersgruppe Obs Forv Obs — forv Obs/Forv
65-69 344 308 36 1.12
70-74 515 437 78 1.18
75-79 658 581 77 1.13
80-84 773 679 94 1.14
85-89 675 595 80 1.13
90 495 441 54 1.12
| alt 3.460 3.041 419 1.14

Tabel 4.7 og 4.8 viser overdedeligheden fordelt pa alder hos hen-
holdsvis mend og kvinder. I alt medferer en gennemsnitsepidemi
naesten det samme antal overtallige dedsfald hos de to ken nemlig
444 for maend og 419 for kvinder.

Sammenligning med andre undersggelser

I Holland er det blevet beregnet, at godt 2.000 dedsfald om aret
skyldes influenza (21). Med Hollands befolkning, som er ca. tre
gange storre end den danske, er dette tal relativt hgjere end det
danske pa ca. 400.

Der findes kun begraensede data om influenza-relaterede dedsfald
i aldersgruppen under 65 ar (22). Et svensk studie angav, at 95%
af overdedeligheden fandtes i aldersgruppen pa 65 ar og derover
(23). Et studie fra Schweiz viste, at 76 % af de overtallige dedsfald
forekom i aldersgruppen 70-89 ar og 5% i aldersgruppen 1-59 ar
(24). Et studie fra USA angav, at 80-90% af overdedeligheden 14 i
aldersgruppen pa 65 ar og derover (25). Et studie fra England og



Wales angav, at 82% af overdedeligheden 14 i aldersgruppen pa 65
ar og derover (26). En tidligere dansk undersogelse for perioden
1959 til 1976 angav, at 90% af overdedeligheden fandtes i alders-
gruppen pa 65 ar og derover (2).

Af tabel 4.6 fremgar det, at kun ca. 35% af de overtallige dedsfald
var registreret som Pneumoni+Influenza dedsfald. Dette stemmer
overens med, hvad andre har fundet. I et hollandsk studie fandtes,
at for hvert influenza-dedsfald blev der yderligere registreret to
dodsfald som hjerte- eller lungesygdom (27). Et studie fra Schweiz
angav, at 40% af de overtallige dedsfald kunne tilskrives akutte re-
spirationsvejslidelser (24).

4.2  INDLAGGELSESHYPPIGHEDEN 0G SENGEDAGSFORBRUGET VED INFLUENZA-
EPIDEMIER

Behandlingsaktiviteten pa alle danske sygehuse indberettes til Lands-
patientregistret (LPR). LPR gor det muligt at foretage udtraek til
belysning af indlaeggelseshyppighed og sengedagsforbrug for i prin-
cippet alle sygdomme, hvortil der er knyttet en eller flere specifikke
diagnoser med tilherende diagnosekoder. Antallet af influenza-re-
laterede indleeggelser kan imidlertid ikke opgeres precist, da en
overvejende del af disse indleggelser ikke vil blive registreret som
influenza i LPR, men derimod som en influenza-relateret sygdom,
fx hjertesvigt eller lungebetaendelse.

De tilfzelde, hvor indleggelser undgds pa grund af et tet samar-
bejde mellem praktiserende leege og hjemmepleje og evt. i samar-
bejde med en medicinsk observationsafdeling pa et sygehus, kan
heller ikke opgeres.

Influenzaepidemier kan tydeligt erkendes sdvel direkte som indi-
rekte i LPR, idet de typisk medferer et ikke ubetydeligt antal in-
fluenza-indlaeggelser samt influenza-relaterede akutte medicinske
indleeggelser. Ud fra udtrak fra LPR" af data for patienter (over 65
ar), der er udskrevet med diagnosen influenza i vintrene 1993 til

1) Grundkriterier:Indleggelse i drene 1978-98 i uge 40-18 (vinterhalvaret); patienten fyldt 65 ar pa indlaeggelsestidspunktet; bosat i
Danmark (undtagen Grenland og Faeraerne); tidligst udskrevet dagen (datoen) efter indleggelsesdatoen
Udtraek 1:Alle akutte indlaeggelser pa medicinske afdelinger
Udtraek 2:Alle akutte indlaeggelser totalt pa alle typer afdelinger, hvor aktionsdiagnosen var influenza:Influenza defineret efter ICD-8
frem til og med 1994: 470-474; influenza defineret efter Klassifikation af sygdomme (ICD-10) (58) efter 1994:J10-J18
Udtraek 3:Alle akutte indlaeggelser totalt pa alle typer afdelinger, hvor aktionsdiagnosen var influenza-relaterede sygdomme:
Influenza-relaterede sygdomme defineret efter ICD-8 frem til og med 1994: 480-486, 490-491, 466; influenza-relaterede sygdomme
defineret efter Klassifikation af sygdomme (ICD-10) (58) efter 1994:J20-22, J40-J42.



1998, kan man danne figur 4.5 og 4.6, der illustrerer indlaeggel-
seshyppigheden henholdsvis sengedagsforbruget ved denne diag-
nose.

FIGUR 4.5

Indleeggelser for patienter over 65 ar kodet med diagnosen influenza.
Vintrene 1993/94-1997/98
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FIGUR 4.6

Sengedagsforbrug for patienter over 65 ar kodet med diagnosen
influenza. Vintrene 1993/94-1997/98
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De to influenzaepidemier i vintrene 1993/94 og 1995/96 viser sig
tydeligt som to tinder pa graferne.

Med udgangspunkt i influenza-registreringerne finder man, at in-
fluenzaepidemierne i vintrene 1993/1994 og 1995/1996 medforte
ca. 500 indlzeggelser med et sengedagsforbrug pa ca. 3.500 dage
for personer over 65 ar (tabel 4.9).
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TABEL 4.9

Indleeggelser og antal sengedage for patienter over 65 ar kodet med
diagnosen influenza

1993/94 1994/95 1995/96 1996/97 1997/98
Indlaeggelser 595 146 492 135 112
Sengedage 3.957 944 3431 990 693

Idet mange patienter, som indleegges og behandles for influenza-
relaterede sygdomme ikke registreres i Landspatientregistreret med
diagnosekode “influenza” men derimod med den indleggel-
seskreevende folgesygdom til influenza fx “hjertesvigt” eller “lun-
gebetendelse”, vil det ovennaevnte udtraek undervurdere det antal
indleggelser og sengedage, som er udlest af influenza.

Som sken for influenza-relaterede indleggelser og sengedage er det
mere rimeligt at sammenligne sengedagsforbruget for akutte medi-
cinske lidelser i perioder med influenzaepidemi, med tilsvarende
perioder i de ar hvor der ikke er influenzaepidemi. Forskellen mel-
lem antallet af indleeggelser og sengedage i ar, hvor der er influen-
zaepidemi, og ar hvor der ikke er, giver et skon over antallet af ind-
leeggelser og sengedage, der kan henfores til influenzaepidemien,
om end der ogsd kan vere andre drsager til fluktuationen.

Metoden undervurderer imidlertid det reelle antal indleggelser
forbundet med influenza, da der ogsé er influenza-relaterede ind-
leeggelser udenfor en egentlig epidemi. Nar sidstnaevnte fratreekkes
det sengedagsforbrug, der registreres under en epidemi, vil det to-
tale antal udleste sengedage i relation til influenzaindlaeggelser
skonsmeessigt veere for lavt.

Selv om der saledes kan rettes indvendinger mod den beskrevne be-
regningsmetode, md den betragtes som det bedste skon og klart
overlegen i forhold til en metode, hvor alene indlagte patienter, der
ved udskrivelsen far en diagnose “influenza”, telles med.

Ud fra den beskrevne metode og ved at anvende de omkringlig-
gende ar som kontroldr kan sengedagsforbruget udlest af influ-
enza-epidemierne 1993/94 og 1995/96 beregnes (tabel 4.10).



TABEL 4.10

Influenzaepidemi-relateret sengedagsforbrug for personer over 65 ar.
Uger 46-5

Sengedage
Influenzaepidemi-relateret sengedagsforbrug i 1993/94 25.983
Influenzaepidemi-relateret sengedagsforbrug i 1995/96 8.215

Tabel 4.10 viser antallet af sengedage, som en influenzaepidemi
udleser, nidr det beregnes som forskellen mellem det totale antal
sengedage i ugerne 46 til 5 for influenzaepidemidr og ar uden in-
fluenzaepidemi. Intervallet er valgt, da det afgreenser bade epide-
mien i 1993/94 og epidemien i 1995/96. Arene 1992/93, 1994/95,
1996/97 og 1997/98 er valgt som kontrolar.

Samme metode kan anvendes for epidemier for vintrene 1980/81,
1982/83, 1983/84, 1984/85 og 1989/90. Beregningen af det influ-
enza-relaterede sengedagsforbrug i vintrene 1982/83, 1983/84 og
1984/85 vanskeliggores af, at der er langt mellem kontrolarene, og
at der szerlig i vinteren 1985/86 er mange tilfeelde af influenza, som
falder i samme periode som i epidemi-vintrene. Ogsa i vinteren
1986/87 er der forholdsvis mange influenzatilfeelde. Tabel 4.11 vi-
ser de beregnede antal influenza-relaterede sengedage ved brug af
forskellige 4r som kontrolar.

TABEL 4.11

Influenzaepidemi-udlgast sengedagsforbrug for personer over 65 ar.
Beregninger ud fra forskellige kontrolar

Epidemiar
Anvendte kontrolar 1982/83 1983/84 1984/85
81/82,87/88 23.829 22.694 46.585
81/82,86/87,87/88 13.907 16.568 37.548
81/82, 85/86, 86/87, 87/88 1.436 10.825 25.932

For epidemien i vinteren 1980/81 er de eneste naturlige kontrolar
vintrene 79/80 og 81/82, hvilket givet et influenza-relareret senge-
dagsforbrug pa 15.418 sengedage. For epidemien i vinteren 89/90
anvendes 88/89 og 90/91 som kontrolar, hvilket giver et merfor-
brug pa 7900 sengedage.



Udover de allerede beskrevne problemer med at udregne antallet af
indleeggelser og sengedage, bygger metoden desuden pa en “alt an-
det lige” antagelse. Det vil sige en antagelse om, at der ikke er an-
dre grunde end influenzaepidemien til, at der er forskel i monstret
for indleggelse og sengedagsforbrug. Dette er i realiteten ikke
tilfzeldet, da der i den undersogte periode bade sker 2endringer i be-
folkningssammensztning, hvor der i perioden fra 1993/1994 til
1997/1998 er blevet ca. 10.000 ferre zldre over 65 ar, men til gen-
gald er sket en stigning i antallet af =ldre over 85 ar. Desuden er
der sket en forkortelse af den gennemsnitlige liggetid for en akut
medicinsk indleggelse i samme periode med ca. 1 dag, fra ca. 10
dage til ca. 9 dage.

Det er i princippet muligt at justere for disse faktorer. Imidlertid er
der relativt stor usikkerhed om, hvor mange influenzatilfzlde, der
medforer indleggelse i perioder, hvor der ikke er en egentlig epi-
demi.

I stedet for at opfatte skennene over sengedagsforbrug som pree-
cise opgorelser i forbindelse med influenzaepidemier, ber de i ste-
det opfattes som skon, der med overvejende sandsynlighed ligger i
underkanten af det reelle sengedagsforbrug, som influenzaepide-
mierne medforte.

Udover @ndringen i befolkningsudviklingen sker der ogsa en stig-
ning i vaccinationsfrekvensen. Siledes blev det ansléet, at ca. 22%
af befolkningen over 65 ar blev vaccineret mod influenza i vintrene
1993/94 og 1995/96 (se afsnit 3.6.). Dette betyder, at det influen-
zaepidemi relaterede sengedagsforbrug reelt ville vaere hajere, hvis
der ikke blev vaccineret. Nar der tages udgangspunkt i, at vacci-
nationen for influenza nedsatter sandsynligheden for at blive ind-
lagt med en influenza-relateret sygdom med 70%, kan man
skeonne, at hvis der ikke havde veret foretaget vaccination, ville
epidemien i vinteren 1993/1994 have udlest et sengedagsforbrug
pa 25.983/(1 - 0,22 x 0,7) = 30.713 sengedage, og for epidemien i
vinteren 1995/1996 ville sengedagsforbruget have veret 8.215/
(1-0,22 x 0,7) = 9.710 sengedage for personer over 65 ar (jf. ta-
bel 4.10). Under de tidligere epidemier var forbruget af vacciner sa
lille, at det kan negligeres.

Sammenfattende kan man sige, at hvis alle epidemier betragtes un-
der ét, og beregningerne for sengedagsforbruget som kontrol med-
tager vinteren 1986/87 men ikke 1985/86, kan en gennemsnitsepi-



demi beregnes til at udlese et sengedagforbrug pa 18.823 senge-
dage for zldre over 65 ar under forudsztning af, at ingen er vac-
cineret.

For at finde sengedagsforbruget i gennemsnit pr. ar, tages der ud-
gangspunkt i, at der siden vinteren 1968/69 til vinteren 1995/96
har veret 13 epidemier pa 28 ar (jf. afsnit 4.1). Det giver i gen-
nemsnit 8.739 sengedage pr. ar for personer over 65 ar. Dette skon
ma anses for at vere i underkanten af det reelle sengedagsforbrug.

4.3 SAMLET KLINISK EFFEKT AF INFLUENZAVACCINATION

I det folgende gives der et overslag over de klinisk relevante virk-
ninger af et landsdekkende vaccinationsprogram. Andelen af zl-
dre over 65 ar, der lader sig vaccinere, er i dette eksempel sat til
70% (se redegorelse i kapitel 6).

Forebyggede influenzatilfelde

Der forudsettes, at der opstdr en influenzaepidemi ca. hvert andet
ar, og at en sadan epidemi rammer 20% af den ikke-vaccinerede del
af befolkningen. Hvis det antages, at 70% af ca. 800.000 eldre
over 65 dr bliver vaccineret i et vaccinationsprogram og at beskyt-
telsesgraden er 60% (jf. afsnit 3.4), sa ville man kunne forebygge:

A 0,5x0,2x0,7 x800.000 x 0.6 = 33.600 influenzatilfaelde om
aret i gennemsnit i forhold til den teenkte situation, at ingen var
vaccineret.

eller

A Etvaccinationsprogram vil derfor reelt kun forebygge 0,5 x 0,2
x (0,7-0,4) x 800.000 x 0,6 = 14.400 influenzatilfelde i gen-
nemsnit pr. ar i forhold til aktuelt (40% vaccinationshyppig-
hed, 1998).

Forebyggede influenza-relaterede dodsfald og vundne levedr
Influenzavaccinens evne til at forebygge influenza-relaterede dods-
fald settes til 70%, tilslutningen til et vaccinationsprogram szttes
som ovenfor til 70% og antallet af influenza-relaterede dedsfald i
gennemsnit pr. ar udger 400 (jf. afsnit 4.1).



A Forebyggede dedsfald:

0,7 x 0,7 x 400 = 196 forebyggede influenza-relaterede deds-
fald pr. ar i forhold til situationen uden vaccination.

eller

0,7 x (0,7-0,4) x 400 = 84 forebyggede influenza-relaterede
dodsfald pr. ar ved et vaccinationsprogram i forhold til aktuelt
(40% vaccinationshyppighed, 1998).

Hvis den forventede restlevetid for influenzasygdommen for disse
afdede personer er sat til den samme, som baggrundsbefolkningen
(standardiseret mht. alder og ken) nemlig ca. 3.150 ar (jf. afsnit
4.1), kan felgende antal vundne levedr beregnes.

A Vundne levear:

0,7 x 0,7 x 3.150 = 1.540 vundne levear pr. ar i forhold til situ-
ationen uden vaccination.

eller

0,7 x (0,7-0,4) x 3.150 = 660 vundne levedr pr. ar ved et vacci-
nations-program i forhold til aktuelt (40% vaccinationshyp-
pighed, 1998).

Forebyggede influenza-relaterede indleggelser og sengedage

Ud fra tilsvarende overvejelser, som ligger bag forebyggede influ-
enzatilfelde, kan antallet af sparede indleggelser og sengedage
groft opgares efter nedenstdende beregning, hvor det influenza-re-
laterede sengedagsforbrug hos personer over 65 ar i en hypotetisk
ikke-vaccineret dansk befolkning er sat til 8.700 sengedage pr. ar
(jf. afsnit 4.2) og vaccinens evne til at forebygge influenza-relate-
rede indleeggelser er sat til 70% (jf. afsnit 3.4).

A Forebyggede sengedage og indleggelser:

8.700 x 0,7 x 0,7 = 4.300 forebyggede influenza-relaterede
sengedage pr. ar.

Ud fra gennemsnitsindlaeggelsestiden af en akut medicinsk ind-
leeggelse (9 dage) kan dette ogsa opgeres til ca. 4.300/9 = 470
forebyggede indleggelser pr. ar.

eller



8.700 x 0,7 x (0,7-0,4) = 1.800 forebyggede influenza-relate-
rede sengedage svarende til 200 indlaeggelser pr. ar i forhold til
aktuelt (40% vaccinationshyppighed, 1998).

Alle beregninger er foretaget med udgangspunkt i folgerne af in-
fluenzaepidemier. Imidlertid findes der ogsa influenza i befolknin-
gen udenfor de egentlige epidemiperioder, som kan forebygges ved
vaccination. Det vil sige, at ovennaevnte tal for den positive effekt
af vaccination formentlig er lavere end den reelle opnéelige sund-
hedsmeessige gevinst.

Beskyttelsesgrad

For at opna de ovenfor beregnede positive sundhedsmaessige virk-
ninger hvert ar, er det nedvendigt, at 800.000 x 0,7 = 560.000 =l-
dre vaccineres arligt.

Eftersom der kun er influenzaepidemi ca. hvert andet ar, og epide-
mien kun rammer ca. 20% i en ikke-vaccineret befolkning, og vac-
cinen giver 60% beskyttelse blandt de zldre mod influenza, kan
man beregne, at der i gennemsnit skal gives:

A 1/(0,5 x 0,2 x 0,6) = 17 vaccinationer for at forebygge ét
tilfzelde af influenza.

Bivirkninger

Allergisk reaktion ved influenzavaccination er en af de beskrevne
bivirkninger, som man seger at undga ved for vaccinationen at ud-
sporge om allergi over for g og andre indholdsstoffer.

P4 trods af stigende salg af vacciner, fra ca. 300.000 doser til ca.
550.000 doser arligt over en 5-ars periode, har man ikke observe-
ret en tilsvarende stigning i anmeldelserne af bivirkninger til Sta-
tens Serum Institut . En seksdrig opgoerelse fra Statens Serum Insti-
tut fra 1990-95 viser gennemsnitligt 10 indberetninger og ca. 2-3
indlaeggelser arligt. Indberetningerne geelder primeert tilfeelde med
lokale heevelser eller allergisk udslzt, og indleggelserne tilskrives
mistanke om udvikling af alvorlig allergisk reaktion (anafylaktisk

chok) (28-33).

[ Kebenhavns Kommune blev der i 1998 i 5 tilfzlde givet adrenalin
(se appendix) pa mistanke om anafylaktisk chok, uden at det dog
senere kunne vises, at der vitterligt havde veret en sidan reaktion.
Der har ikke veret lignende tilfeelde i 1996-97. Der har i drene
1996-98 i Kobenhavns Kommune i alt veeret 12 tilfeelde af mis-



tenkte bivirkninger, dvs. ca. 4 tilfelde arligt. Der blev vaccineret
ca. 40.000 personer arligt i dette regi.

Forskellen i bivirkningsfrekvens i Kebenhavns Kommune og det
ovrige land kan skyldes forskelle i organisation, idet det i Keben-
havns Kommune ikke er laeger men sygeplejersker, der vaccinerer
under Stadsleegens anvisning og ansvar.

I klinisk kontrollerede forseg ligger bivirkningshyppigheden for
influenzavaccination pa niveau med placebo (ikke virksom vac-
cine) (15,16).

4.4  SAMMENFATNING

I dette projekt defineres influenzaepidemier ud fra det relative an-
tal dedsfald, der i en 3-ugers periode er fordrsaget af influenza el-
ler lungebetendelse. Ud fra denne definition kan det beregnes, at
influenzaepidemier gennem de sidste 28 ar i gennemsnit pr. ar har
medfort ca. 400 ekstra dedsfald blandt zldre over 65 ér.

Da der imidlertid ogsa er dedsfald som felge af influenza-relate-
rede sygdomme udenfor de definerede epidemiperioder, er de be-
regnede antal dedsfald pa ca. 400 underestimeret i forhold til det
totale antal influenza-relaterede dedsfald, som er inden for fore-
byggelsesmaessig raekkevidde ved influenzavaccination.

Der synes ikke umiddelbart efter en epidemi at forekomme en lavere
dodelighed end forventet, der blot tilneermelsesvis modsvarer den
hgje dedelighed under epidemien. Det kan tages som udtryk for, at
de influenza-betingede dedsfald ikke er begraenset til de allersvage-
ste, men i betydeligt omfang rammer raske @ldre, der kunne have
levet leengere, hvis de havde undgdet influenza-sygdom.

Det er vanskeligt direkte at opgere antallet af influenza-relaterede
indleeggelser, da langt de fleste patienter registreres i Landspatien-
tregisteret ud fra folgesygdomme til influenza, fx lungebetendelse
eller hjertesvigt frem for diagnosen influenza. I stedet anvendes det
ogede antal akutte medicinske indleeggelser under en influenzaepi-
demi som udtryk for influenza-relaterede indlaeggelser. Ud fra dette
kan man beregne, at influenza-epidemier i gennemsnit ville med-
fore ca. 8.700 ekstra sengedage pr. ar i forhold til den tenkte situ-
ation, at ingen af de @ldre over 65 4r i landet var vaccineret mod
influenza. Hvis man vaccinerede 70% af de zldre ville man kunne
forebygge ca. halvdelen af de ekstra sengedage pr. ar, der udleses



af influenzaepidemi og ca. 200 influenza-relaterede dedsfald. Om-
fanget af den indsats, hvor et teet samarbejde mellem praktiserende
leege og hjemmepleje sikrer, at de eldre ikke indlaegges, kendes
ikke. Uden for selve epidemiperioderne vil der yderligere vere et
ukendt antal influenza-relaterede indlaeggelser, som kan forebyg-
ges ved influenzavaccination. Antallet af influenza-relaterede
dedsfald kan heller ikke opgeres direkte ud fra Dadsarsagsregiste-
ret, eftersom det oftest vil veere den influenza-relaterede sygdom,
der angives som dedsarsag frem for “influenza”.

Det er beregnet, at der skal foretages 17 vaccinationer for at undga
ét tilfeelde af influenza.

Nedenstaende er de positive og negative kliniske virkninger pr. ar
af et vaccinationsprogram, hvor 70% af de zldre bliver vaccineret
(sammenlignet med den teenkte situation, at ingen blev vaccineret),
samlet i en oversigt:

Den samlede kliniske effekt pr. ar af et vaccinationsprogram, hvor
70% af de aeldre bliver vaccineret

Positiv effekt pr. ar Negativ effekt pr. ar

Forebyggede influenzatilflde 33.600 Indberettede bivirkninger, drligt (.10
Feerre indleggelser 470 Vaccinationsrelaterede indlaeggelser Q. 3
Feerre indleeggelsesdage 4.300

Feerre dedsfald 196

Vundne levear 1.540
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Organisatoriske forhold ved
influenzavaccination

I dette kapitel gives en kort beskrivelse af de organisatoriske aspek-
ter i de fire modeller, som er centrale i projektet. Herefter nzevnes
de organisatoriske tiltag, som lokale myndigheder, frivillige orga-
nisationer og private vaccinationsklinikker har tilbudt eller fortsat
tilbyder.

5.1 DE FIRE MODELLERS ORGANISATIONSFORM

Ikke-struktureret indsats — model A

Model A bygger pa geldende forhold i 1998 — en ikke-strukture-
ret indsats, hvor borgerne pd eget initativ og for egen regning kan
blive vaccineret hos praktiserende leeger, som individuelt fastsaetter
prisen for en vaccination mod influenza.

Praksismodel, egenbetaling — model B

Ved denne model udsender den praktiserende lzege en skriftlig per-
sonlig invitation til de @ldre med tilbud om vaccination, som de
zldre selv betaler. Denne model kendes fra en interventions-under-
sogelse (nermere beskrevet i afsnit 6.3).

Kabenhavn-modellen — model C

Siden 1996 har Kebenhavns Kommune tilbudt gratis vaccination
til 2eldre over 70 &r, og for den kommende sason (1999) nedsattes
aldersgreensen til 67 ar. Modellen bygger pa, at der i en periode af
7 uger oprettes offentlige vaccinationsklinikker. Borgerne modta-
ger personlig invitation fra borgmesteren, og derudover indrykkes
annoncer i de lokale aviser. Endvidere gores der opmarksom p4 til-
budet ved opslag i “Sund by”-butikkerne. Vaccinationerne pabe-
gyndes i uge 40. For at fordele vaccinationerne pa klinikkerne
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jeevnt over perioden, bliver de @ldre i den skriftlige invitation bedt
om at mgde inden for bestemte tidsrum baseret pd fodselsdato.
Der gives dog mulighed for at afvige herfra, sa agtefeller, naboer
og bekendte kan folges ad.

Vaccinationerne varetages af sygeplejersker, som under legeligt
ansvar og efter forudgdende instruktion foretager vaccinationerne.
Immobile beboere pa plejehjem og i beskyttede boliger vaccineres
pa bopalen af serlige sygeplejersker. Hiemmeplejen varetager vac-
cination af immobile borgere i eget hjem. Indlagte pa sygehuse i
Hovedstadens Sygehusfallesskab (H:S) har indtil 1998 fiet tilbudt
vaccination under indleggelsen.

Stadsleegen rekvirerer vaccinerne fra Statens Serum Institut. Den or-
ganisatoriske tilretteleeggelse og det faglige ansvar varetages lige-
ledes af Stadslaegen, savel som registrering af den lokale vaccina-
tionsaktivitet i vaccinationsperioden. Borgerne far efter vaccina-
tionen udleveret vaccinationskort med personlige data, kode for
vaccinationsstedet samt sygeplejerskens underskrift (jf. appendix
samt bilag 3).

Praksismodel, gratis vaccination — model D

Model D bygger i lighed med model B pd vaccination hos egen
leege efter personlig invitation, men med den forskel, at vaccinati-
onen betales af det offentlige og dermed er gratis for borgerne. Som
i model B formodes den personlige invitation at fremme motivati-
onen til vaccination. Modellen antager, at der foreligger en aftale
mellem Praktiserende Laegers Organisation og Sygesikringens For-
handlingsudvalg om et fast konsultationshonorar for udferelse af
influenzavaccination. Det er nedvendigt at organisere et serligt
vaccinationstilbud til gruppen af immobile zldre i samarbejde med
lokale og centrale myndigheder. Der forligger endnu ikke et speci-
elt organisatorisk forslag hertil. Praktiserende Lagers Organisa-
tion skenner, at ca. 5% af zldre over 65 ar skal tilbydes hjemme-
besog.

5.2 ANDRE ORGANISATORISKE MODELLER

Private vaccinationsklinikker

Inden for de senere ar er der etableret et antal private mobile vac-
cinationsklinikker, som udover at tilbyde rejsevaccinationer og er-
hvervsvaccinationer ogsa tilbyder influenzavaccinationer udfert



lokalt. Klinikkerne ejes og drives af laeger. Klinikkerne har i 1999
foretaget en aktiv markedsfering, herunder kontakt til amter, kom-
muner og zldreorganisationer med tilbud om et kontraktligt sam-
arbejde til en enhedspris pr. vaccination.

En model for samarbejdet kan fx veare, at klinikkerne udover at
vaccinere lokalt ogsa sikrer, at der bliver annonceret i de lokale avi-
ser, og klinikkerne betaler i nogle tilfelde for annoncerne. Den an-
den part (fx amter, kommuner og zldreorganisationer) sorger for
lokaler og bistar eventuelt med sekreteerhjelp til tidsbestilling og
udskrivning af kvitteringer. Det oplyses, at der altid er en lege til
stede under vaccinationerne. Afhengig af opgavens omfang, kan
der suppleres med en sygeplejerske eller en sekreteer (telefonisk op-
lysning fra Danske Lzagers Vaccinationsservice og Laegernes Vacci-
nations Center).

Frivillige &ldreorganisationer

En rundsperge til Aldre Sagens lokale komiteer viser, at mange lo-
kale komiteer aktivt arbejder for at organisere tilbud om influen-
zavaccination til zldre. I en raekke tilflde drejer det sig om et kon-
traktligt samarbejde med private vaccinationsklinikker, hvor sam-
arbejdet har fungeret som beskrevet ovenfor. I nogle tilfelde bi-
drager Aldre Sagen med bustransport, og i andre tilfeelde star vac-
cinationstilbudet abent for alle uanset alder og medlemskab.

Andre lokale komiteer soger i stedet at forhandle en aftale igennem
med de stedlige kommuner, hvor det er kommunerne, der patager
sig ansvaret for og gennemforelsen af vaccinationerne til en i for-
vejen fastlagt pris. ZAldre Sagen har medvirket til, at der er indgéet
kommunale aftaler med sdvel de lokale praktiserende laeger som de
private vaccinationsklinikker.

Hybridformer

Under rapportens udarbejdelse, hvor et stigende antal private kli-
nikker har tilbudt billig vaccination, erfares det, at de praktise-
rende laeger eller de lokale myndigheder i dagblade annoncerer for-
skellige tilbud, hvor egenbetaling pa et lavere niveau end tidligere
kombineres med tilbud om gruppevaccination eller individuelt
fremmede hos den praktiserende laege. Aftaler om kombineret be-
taling mellem det offentlige og borgerne forefindes ogsa.



5.3  ANDRE REGIONALE TILTAG

Bornholms amt

I september 1998 vedtog Sundhedsudvalget i Bornholms Amt at
indfore et tilbud om vaccination af zldre over 70 ir, hvor de =ldre
selv skulle betale for selve vaccinen (60 kr.) og transport, men ikke
for vaccinationsydelsen. Tilbudet blev annonceret i lokalblade, og
tilslutningen blev ca. 25% af malgruppen. De medicinske over-
leeger ved Ronne Sygehus havde det legelige ansvar og vaccinatio-
nerne blev udfert af syv sygeplejersker uden for normal arbejdstid,
dels pa Bornholms Centralsygehus i Renne, dels i kommunerne.
De samlede udgifter blev 94.750 kr. svarende til 62 kr. pr. udfert
vaccination excl. den af borgerne betalte vaccine.

For 1999 er der indgdet aftale med en privat vaccinationsklinik.
Borgerne betaler selv 100 kr. af de samlede omkostninger ved vac-
cinationen. De administrative omkostninger afholdes af Bornholms
amt. Omfanget af administrationsomkostningerne er pad nuverende
tidspunkt ikke opgjort (34).

Esbjerg kommune

I 1998 har Esbjerg Kommune haft en overenskomst med de prakti-
serende leeger (Praktiserende Laegers Organisation i Ribe amt), hvor
kommunen har tilbudt og betalt gratis vaccination til zldre over 65
ar. Af 9.600 =ldre blev i alt 4.800 vaccineret (35). Legernes hon-
orar var 150 kr. + vaccinens pris (ca. 60 kr.). Tilbudet blev annon-
ceret i de lokale aviser. Der har imidlertid ikke vaeret politisk flertal
for at forleenge tilbudet til 1999.

5.4  INFLUENZAVACCINATION | ANDRE LANDE
De industrialiserede lande, som vi normalt sammenligner os med,
anbefaler alle generel influenzavaccination af aldrebefolkningen.

Da risikoen for alvorlige komplikationer til influenza stiger steerkt
med alderen, og da det er vanskeligt at afgrense de grupper af
eldre, der er i serlig risiko for komplikationer ved influenza, gel-
der anbefalingerne for vaccination i mange lande for personer over
en given alder, de fleste med aldersgraensen 65 ar, men enkelte med
aldersgraense pa 60, 70 eller 75 ar (tabel 5.1). Senest har Storbrit-
annien i 1998 anbefalet vaccination til alle pa 75 ar og derover.

I en international sammenligning baseret pd oplysninger om det
arlige forbrug af influenzavaccine i 22 industrialiserede lande er



det vist, at forbruget af vaccine er storst i de lande, hvor vaccina-
tion er helt eller delvist betalt af det offentlige eller af en forsik-
ringsordning (36). En sammenligning af vaccineforbruget i de 22
lande har vist en stigning i vaccineforbruget fra 1980 til 1995 i alle
lande pa ner Japan, hvor forbruget er faldet brat, da man opherte
med vaccinationsprogrammer for skolebern.

Der er kun begrensede data om, hvor stor en andel af de personer,
der anbefales vaccination, der rent faktisk bliver vaccineret. Det
antages, at en betragtelig del af vaccinationerne gives til yngre per-
soner, som ikke har specielle risikofaktorer/tilstande.

TABEL 5.1

Anbefalinger vedr. vaccination af eeldre i en reekke industrialiserede

lande (%)

Land Vaccination af alle Vaccination betales Andel &ldre der
&ldre >65 ar helt eller delvist af vaccineres
anbefales det offentlige

USA Ja Ja 265 ar: 55%

Spanien ja Ja

(anada Ja Ja

Island Ja (=60 ar) -

Italien Ja Ja

Frankrig Ja(=704r) Ja >70ar: >70%

Australien Ja Ja

Holland Ja Ja 65-74ar: 20%

>754r:32%(1994)

Portugal Ja Ja

Belgien Ja (=60 ar) Ja, delvist (40%)

Norge Ja Ja

UK Ja (=275 ar)*** Ja

Finland Ja Ja

Tyskland Ja Ja

Schweiz Ja Ja (fra 1996) > 65 ar: 35.5%**

New Zealand Ja Ja (fra 1997)

Sverige Ja Nej, dog enkelte len

Danmark Ja Nej, dog enkelte (se kapitel 6)

amter/kommuner

@strig Ja Nej >60 ar: 14% (1995)

Irland Ja Nej

Japan Nej Nej

* Fedson 1997 (36)
** Gauthey 1999 (37)
*** Anbefalet august 1998 (38)

¢ 51

e0cc0cccccc e



Vaccinationshyppigheden blandt 2ldre skonnes i de fleste lande at
vaere under 50%. Der er behov for undersagelser i de enkelte lande
til praecist at belyse vaccinationsfrekvenser blandt zldre. De vacci-
nationsfrekvenser, som er fundet i de forskellige lande, tyder p4, at
de fulde fordele af nationale programmer for influenzavaccination
endnu ikke er opndet, og at vaccinationshyppigheden formentlig
kan oges ved en mere aktiv indsats.

Metoder til at sge vaccinationshyppigheden

Flere undersogelser har vist, at en aktiv indsats eger vaccinations-
hyppigheden (39). Fra studier af sundhedsoplysning vides, at mas-
sekommunikationsmidler er effektive til at pakalde sig en befolk-
nings opmerksomhed, men ikke har storre evne til at fremkalde
adfeerds- eller holdningsendringer (40,41).

En finsk undersogelse fandt, at folgende faktorer var vigtige for pa-
tienternes valg: falelse af behov for vaccination, tro pa at vaccinen
virker samt modtaget information fra sundbhedspersonale (42,43).
En del patienter afholder sig tilsyneladende fra vaccination pga.
frygt for bivirkninger af vaccinen, dette til trods for, at vaccinens
bivirkninger er beskedne (se afsnit 3.5).

En kontrolleret undersogelse fra USA viste, at udsendelse af brev
med leegelig opfordring til at lade sig vaccinere var effektiv (44),
idet 60% af en gruppe patienter, der fik brev, lod sig vaccinere,
mod 30% i en gruppe, der ikke fik brev. En anden amerikansk un-
dersogelse viste, at et enkelt brev fra sundhedsveesenet (ikke egen
laege) med opfordring om at lade sig vaccinere ogede vaccinations-
hyppigheden fra 30 til 39% i en gruppe @ldre med risikotilstande
(45). En tilsvarende canadisk undersogelse viste, at vaccinations-
hyppigheden var 37% efter en telefonisk opfordring fra en syge-
plejerske og 35% efter udsendelse af et brev med opfordring om at
lade sig vaccinere, sammenlignet med 10% i en kontrolgruppe, der

ikke blev kontaktet (46).

En ny finsk undersogelse har vist, at den hojeste vaccinationshyp-
pighed (82%) blev opnéet ved at tilbyde gratis vaccination til alle
over 65 ar ledsaget af et personligt brev, mens hyppigheden var
50%, hvis der blot blev informeret om vaccinationstilbudet i 7as-
semedierne (47). Sammenlignet hermed var vaccinationshyppighe-
den 21%, hvis personer med risikotilstande selv skulle betale for



vaccination. Effekten af et personligt brev var begraenset til det ar
brevet blev sendt.

I USA har man pavist en ggning i vaccinationshyppighed fra 41%
til 69% (48) ved at tilbyde gratis influenzavaccination via medi-
care programmet (et foderalt program for bl.a. zldre borgere).

I Holland er influenzavaccination udlagt til de praktiserende leger,
og de hollandske praktiserende leegers organisation har udarbejdet
retningslinier for den praktiske gennemferelse af influenzavaccina-
tion, som anslar, at det er muligt at opnd en vaccinationshyppighed
pa over 90% (49). Vaccination betales her af det offentlige. De
praktiserende laegers drlige indkaldelse til vaccination har veret en
af de mest effektive metoder til at fa personer til at mede op til vac-
cination. Saledes medte 87% af aldre med risikofaktorer og 54 %
@ldre uden risikofaktorer op til vaccination efter indkaldelse (49).

5.5  SAMMENFATNING

De fire organisatoriske modeller, der er centrale i projektet, omfat-
ter to modeller (A og B), hvor borgerne selv betaler for influenza-
vaccination. I model B sker dette efter forudgaende, personlig in-
vitation. I de to evrige modeller (C og D) er influenzavaccination
gratis for borgerne og sker i begge tilfzlde efter forudgdende per-
sonlig invitation. I model C, som gennemferes i Kebenhavns Kom-
mune, udferes vaccinationerne af sygeplejersker pa flere til lejlig-
heden indrettede vaccinationsklinikker. Samtidig er der organiseret
vaccination af immobile borgere, som foregar pa plejehjem eller
ved hjemmebesog. Indlagte patienter i H:S bliver ligeledes tilbudt
vaccination. I model D tenkes vaccinationerne varetaget af den
praktiserende lege efter forudgdende invitation og efter honorar-
meessig aftale i lighed med MFR-vaccination af bern.

I 1999 er der skabt et marked for influenzavaccination, hvor flere
private, mobile vaccinationsklinikker tilbyder vaccination til lavere
priser end tidligere set. Konkurrencen har skerpet vilkdrene for de
praktiserende lzeger. Samtidig indgds der flere steder aftaler mellem
lokale myndigheder og praktiserende laeger eller private klinikker.
Det er ikke muligt (oktober 1999) at vurdere, hvor mange organi-
satoriske kombinationer, der reelt findes i efterdret 1999 i Dan-
mark.



I en reekke lande, som vi seedvanligvis sammenligner os med, fore-
findes helt eller delvist offentligt finansierede tilbud om vaccina-
tion mod influenza med forskellige aldersgraenser fra 60 ar og op
til 75 ar. Udenlandske undersogelser viser, at vaccinationstilbud
kombineret med personlig invitation giver den sterste tilslutning.
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Tilslutning til influenzavaccination
ved de fire modeller

Der findes i dag ingen eksakte, landsdeekkende opgarelser, der do-
kumenterer, hvor stor en andel af de over 65 arige der arligt bliver
vaccineret mod influenza. En belysning af vaccinationstilslutnin-
gen ma derfor baseres pa sken og resultater af undersogelser, der
videnskabeligt og metodisk set er af meget forskellig karakter. Ka-
pitel 6 bygger saledes pa undersogelser af folgende typer:

En landsdzkkende sporgeskemaundersogelse fra 1996/97 (uden
for Kebenhavns Kommune) samt et regionalt kontrolleret, ran-
domiseret interventionstudie fra 1995/96, begge udfert af Nexge
(50,51).

Stadslaegens opgerelser over vaccinerede inden for Kebenhavns
Kommunes vaccinationstilbud 1996-1998 pa baggrund af ud-
stedte vaccinationskort, samt opfelgende Galluptelefoninter-
view-undersogelser inden for samme region og tidsperioder —
begge dele initieret af Kebenhavns Kommune.

< En Gallup-telefoninterview-undersogelse fra 1998/99 i resten af
landet (udenfor Kebenhavns Kommune og to andre omrader
med vaccinationstilbud), dvs. i omrdder uden struktureret ind-
sats til fremme for influenzavaccination. Undersogelser blev ini-
tieret af M T V-instituttet i forbindelse med dette projekt.

Nzrmere oplysninger om undersegelsernes omfang og deltager-
gruppe er anfoert indledende i de enkelte afsnit. I mangel af mere
ensartet, eksakt dokumentation sammenstilles undersogelsernes
resultater — trods forskel i oprindelse og validitet — som et bedste
bud pa en beskrivelse af adfeerd og holdninger vedrerende de en-
kelte modeller for influenzavaccination.
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6.1  METODE-OVERVEJELSER

De to Nexee-undersggelser er gennemfort i overensstemmelse med
videnskabeligt anerkendte principper (og publiceret i reviewede
tidsskrifter). Stadsleegens opgarelser baserer sig pa udstedte vacci-
nationsbeviser. Gallups telefoninterview-undersoegelser nedvendig-
gor imidlertid en nzermere metoderedegorelse.

Telefoninterview-metoden

Af de i alt 4 Gallup-undersagelser (3 fra Kebenhavns Kommune for
1996/97, 1997/98, 1998/99 og en “supplerende” pa landsplan for
1998) var de 3 forstnaevnte savel designmassigt som indholdsmaes-
sigt identiske (bortset for enkelte smazndringer). I landsunder-
sogelsen var det grundlaeggende design fastholdt; det samme geel-
der i store traek udformningen af spergsmalene (sporgeskemaerne
foreligger som bilag 1 og 2). Principperne for gennemforelsen var
ens for alle undersogelserne.

Gennemforelse: Det Centrale Personregister (CPR) stillede et
adressemateriale til radighed, der var repraesentativt for den givne
aldersgruppe (trin 1), jf. tabel 6.1. TeleDanmark forsynede heref-
ter adresserne med telefonnumre (trin 2). Ud fra adresserne med
TeleDanmark-abonnement foretog Gallup en tilfeldig, non-strati-
ficeret udvealgelse” som basis for sin videre undersogelse (trin 3).
Gallups interviewere (ca. 45 ved Kebenhavn-undersogelserne og
55 ved lands-undersogelsen) fordelte de udvalgte adresser mellem
sig og tog telefonisk kontakt indtil et vist antal interviews var op-
ndet — ca. 600 interviews ved Kebenhavn-undersogelserne og ca.
1000 ved lands-undersogelsen (trin 4), svarende til ca. 60% af ba-
sis-adresserne, jf. tabel 6.1.

1) Praesice kriterier og proceduren for udvzlgelsen er ikke oplyst af Gallup.



TABEL 6.1

Antals- og procentfordeling af udtraek og frafald ved Gallup-
undersggelserne

Kebenhavns Kommune @vrige land*
1996 1997 1998 1998
1. Adresser i CPR databasen 1.500 1.885 1.509 2.801
2. Adresser med telefon 1.246 (83%)  1.509 (80%)  1.233 (82%) 2.396 (86%)
3. Udvalgt til undersggelsen 97 1.021 1.643
4, Gennemfarte interviews 602 602 (62%) 609 60%) 1.002 (61%)
Frafald:
@nsker ikke at medvirke - 923 112 240
Svarer ikke efter 8 forsag - 170 161 146
Anden frafaldsarsag - 106 139 255
Frafald i alt - 369 412 641
TOTAL (pkt. 4 + frafald) N 1.021 1.643

*udenfor Kebenhavns og Eshjerg Kommuner samt Bornholms amt

Ifolge tabel 6.1 var det kun muligt for TeleDanmark at forsyne
godt 80% af CPR-udtraekket med telefonnumre — resten var tilsy-
neladende ikke registreret som TeleDanmark-abonnent".

Af den af Gallup tilfzldigt udvalgte egentlige undersegelsesgruppe,
blev ca. 60% interviewet. Denne procentdel skal ses i lyset af, at
interviewaktiviteten indstilledes, sa snart de pa forhdnd fastsatte
mal pa gennemforelse af henholdvis 600 og 1.000 interviews ved
de to typer undersogelser var ndet. Som det fremgéar af tabel 6.1,
fordeler det samlede frafald (ca. 40%) sig pa dels personer, som
ikke enskede at medvirke, dels personer, der ikke tog telefonen ved
gentagne opringninger samt “andet frafald”, som bl.a. dekker den
gruppe, der ikke ndede at blive kontaktet, fordi det malsatte antal
interviews var opndet.

Diskussion: Telefoninterview-undersogelsernes validitet berores
saledes af to typer frafald, som er knyttet dels til udvalgelsespro-
ceduren, dels til kontaktetableringen ved interview. For den forste
frafaldsgruppe gelder, at man ikke kender baggrunden for det
manglende TeleDanmark-abonnement. Hvad angér frafaldet in-
den for den anden gruppe (dvs. undersegelsesgruppen), vides det
kun med sikkerhed, at et vist antal af de kontaktede personer ikke
onskede at medvirke. Da der ikke foreligger frafaldsanalyser fra

1) Betegnelsen TeleDanmark-abonnent omfatter alle personer, der har fast indstalleret telefon pa en adresse i Danmark, da de herved
automatisk er faste benyttere af TeleDanmarks kabelnet (selv om de evt. er tilknyttet et andet teleselskab).
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Gallups side, er det ikke muligt at udtale sig om, hvordan forskel-
lige gruppers frafald muligvis pavirker undersogelsernes resultater.

Det er dog muligt at fa et indtryk af validiteten for Gallup-under-
sogelserne i Kebenhanvs Kommune ved at sammenligne disse med
Stadslegens faktiske opgerelser over vaccinationhyppigheden in-
den for det kommunale tilbud. Derved har der kunnet indkredses
en selektionsbias ved Gallup-undersogelserne i form af en over-
rapportering af vaccinationer pa ca. 10% (relativt) ved telefon-
interviewmetoden. Det antages, at dette ogsa gelder lands-under-
sogelsen. Der er eksplicit taget hajde for dette forhold i relevante
tabeller og afsnit.

Det er bekendyt, at der ved anvendelse af telefoninterview-metoden
kan ske over- eller underrapporteringer afthaengig af, hvilket emne,
der sporges om. Underrapportering er set i forbindelse med livs-
stilsporgsmal, fx nar der sporges om alkoholforbrug. Den aktuelle
overrapportering om influenzavaccination, hvor spergsmaélet gar
pa relevant forebyggende adferd, er derfor maske ikke sa overra-
skende.

Statistiske tests

Spergeskemaundersogelse (afsnit 6.2): Observerede forskelle blev
testet med x* (signifikansniveau 5%), og der blev beregnet 95%
sikkerhedsgrenser.

Interventionsundersogelse (afsnit 6.3): Observerede forskelle blev
testet med * (signifikansniveau 5%) og to-sidet variansanalyse.
Der er beregnet 95% sikkerhedsgrenser.

Gallup-undersogelser (afsnit 6.2; 6.4; 7.1; 7.3): Hvor anfert, blev
der udfert statistisk standardtest vedrorende stikproveusikkerhed.
(Sammenligning mellem to stikprever i store malgrupper). Usik-
kerheden er angivet som 95% sikkerhedsgranser.

6.2 IKKE-STRUKTURERET INDSATS — MODEL A

Kilde 1: Spergeskemaundersagelse, vinteren 1996/1997. Emne: Helbred, medicinforbrug og influenza.
Deltagergruppe: 3.152 tilfldigt udvalgte personer over 70 &, heraf 2.783 med bopzl udenfor Kgben-
havns Kommune. Reference: Nexge & Kragstrup 1998 (50).

Kilde 2: Gallup-telefoninterview-undersggelse, vinteren 1998/99. Emne: Tilslutning og holdninger til
influenzavaccination. Deltagergruppe: 1.002 personer ud af 1.643 personer over 65 ar (heraf 681 over
70 &r) med bopael udenfor Kebenhavns og Esbjerg Kommuner samt Bornholms Amt og med TeleDan-
mark-abonnement (jf. tabel 6.1). Reference: Gallup-rapport. Influenzavaccination af 65-arige og ldre,
projekt nr. 30.153.



Tabel 6.2 giver et overordnet indtryk af de seneste 3 ars udvikling
i vaccinationshyppighed pa landsplan ved en ikke-struktureret
indsats, hvor borgerne pé eget initiativ lader sig vaccinere mod be-
taling. Til brug for sammenligninger med andre opgerelser, er Gal-
lup-tallene opgjort for savel de over-70-arige som de over-65-arige.

TABEL 6.2

Vaccinationshyppighed i Danmark, i omrader uden struktureret
vaccinationsindsats

Vaccinationshyppighed | 1996 1997 1998
Antal % Antal % Antal %

Alder: > 70dr
Nexoe & Kragstrup (50) 885/2.391 37%(35-39%)

Gallup 1998/99 261/692  38%* | 326/692  47%*
Alder: >65dr
Gallup 1998/99 3.39/1.002 34%* | 430/1.002 43%*

* (oplyst ved telefoninterview i marts 1999 og derfor behaftet med en vis usikkerhed, jf. afsnit 6.1)

Gallup-undersogelsen viste endvidere, at vaccinationshyppigheden
var ens for mand og kvinder, og at tendensen til at lade sig vacci-
nere generelt ogedes med stigende alder. Begge forhold er nzermere
belyst i afsnit 7.1.

Trods uens opgerelsesmetoder afspejler tabel 6.2, at der er tale om
en stigning af vaccinationsfrekvensen inden for 3-ars-perioden. I
vinteren 1998/99 viste Gallup-undersogelsen, at ca. 43% af be-
folkningen over 65 ar lod sig vaccinere mod influenza (i omrader
uden struktureret vaccinationsindsats).

Som naevnt mi det konstateres, at telefoninterview-metoden for-
mentlig giver et lidt hajere resultat end en reel optalling af gennem-
forte vaccinationer (den relative fejl ligger i storrelsesorden 10%).
Den pa Gallup baserede vaccinationsfrekvens for vinteren 1998/99
pa 43% ligger derfor formentlig i overkanten.

Det er ogsd muligt at estimere vaccinationshyppigheden ud fra salg
af vacciner — sdfremt det antages, at de @ldre arligt “aftager” en
nogenlunde konstant andel pa 60% af vacciner fra Statens Serum
Institut (jf. afsnit 3.6). P4 baggrund heraf ville vaccinationsfre-
kvensen for 1997 kunne estimeres til 31% for landets befolkning
over 65 ar. Dette estimat er ikke vasentlig forskelligt fra Gallup-
tallet for 1997 i tabel 6.2.
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Pa baggrund af ovenstdende benyites 40% i de videre analyser som
det bedste skon for vaccinationshyppigheden for eldre over 65 dr
i Danmark i omrdder, hvor der ikke findes organiserede vaccina-
tionstilbud (model A).

6.3 PRAKSISVACCINATION, EGENBETALING 0G GRATIS — MODEL B 06 D
Kilde: Kontrolleret, randomiseret forseg i 13 legepraksis i Fyn og Vejle amter, vinteren 1995/96.
Emne: Betydning af skriftlig invitation fra praktiserende lage og brugerbetaling ved influenzavacci-
nation. Deltagergruppe: 585 personer over 65 ar, tilhgrende risikogruppen (ifelge vurdering af prakti-
serende lege). Reference: Nexge, Kragstrup et al. 1997 (51).

Undersogelsen var en interventionsundersogelse med tre randomi-
serede grupper. Den forste gruppe modtog invitation fra egen lege
til at blive gratis vaccineret, den anden modtog en simpel indkal-
delse af legen til vaccination, som vedkommende selv skulle betale,
mens den tredje gruppe havde funktion som kontrolgruppe (eget
initiativ og egenbetaling). Alle deltagere var af lzegerne vurderet til
at tilhere risikogruppen i forhold til influenzasygdom. Den da-
veerende pris for influenzavaccination i laegepraksis var 220-330 kr.

TABEL 6.3

Vaccinationshyppighed i laegepraksis i de 3 undersggelsesgrupper.
1995/96

Vaccinations- | lalt Randomiseringsgrupper
hyppighed Invitation til Personlig Eget initiativ,
gratis indkaldelse, egenbetaling
vaccination egenbetaling (kontrolgruppe)
Antal % | Antal % Antal % Antal %
65-80 ar 194/377  51% 9/125 77% 66/121  55% 32/131  24%
>80 ar 89/208  42% 44770 63% 29/74  39% 16/64  25%
lalt 283/585 48% | 140/195 72% 95/195  49% 48/195 25%

Tabel 6.3 viser, at kun 25% (19-31%) af kontrolgruppen, der selv
skulle tage initiativet og selv skulle betale, lod sig vaccinere. Det
fremgar endvidere, at 49% (42-56 %) lod sig vaccinere, nar de blev
inviteret og 72% (65-78%), nar tilbudet tilmed var gratis, hvilket
er henholdsvis dobbelt og knap tre gange s4 mange som i kontrol-
gruppen.

Hvad angar aldersfordelingen, fandtes der i de inviterede grupper
statistisk signifikant hejere (p<0,01) vaccinationshyppighed blandt
de yngre zldre (under 80 ar) end blandt de zldre zldre (over 80 &r).



En sddan forskel kunne ikke pévises i kontrolgruppen. Vaccina-
tionshyppigheden blandt mand og kvinder (ikke vist i tabel) fand-
tes ikke statistisk signifikant forskelligt (p>0,05).

TABEL 6.4

Vaccinerede i de 3 undersggelsesgrupper, fordelt efter vaccinations-
tidspunkt. 1995/96

Vaccinationstidspunkt | Invitation til gratis Personlig indkaldelse, | Eget initiativ,
vaccination egenbetaling egenbetaling
(kontrolgruppe)
Antal % | Antal % | Antal %
For 15. okt.. 119 85% 76 80% 21 44%
15.-31. okt. 17 12% 14 15% 20 42%
1. nov.-15. dec. 4 3% 5 5% 7 14%
Total (N=283) 140 100% 95 100% 48 100%

Af tabel 6.4 fremgar, at zldre i de to inviterede grupper blev vac-
cineret (statistisk signifikant) tidligere end @ldre i kontrolgruppen
(p<0,01). Som beskrevet i afsnit 3.3 anbefales influenzavaccination
gennemfort inden udgangen af november méned.

Model B — praksisvaccination, egenbetaling

Faktorer som eventuelle aftaler mellem Sygesikringens Forhand-
lingsudvalg og Praktiserende Laegers Organisation, prisudviklin-
gen og intensiteten af en eventuel informationskampagne vil kunne
have betydelig indflydelse pa udbredelsen af model B. I efterdret
1999 har man netop set et markant markedsbestemt fald i prisen
for influenzavaccination.

Vel vidende at ovenstdende undersogelse er fra 1996, og at der var
tale om risikopatienter og en relativ hej vaccinationspris, vurderes
det, at en vaccinationshyppighed pa 49% (tabel 6.3) oprundet til
50% vil veere det bedste skon for vaccinationsfrekvensen ved prak-
sismodellen med egenbetaling og personlig indkaldelse (model B).
Dette tal anvendes i rapportens ovrige analyser.

Model D — praksisvaccination, gratis

Vaccinationshyppigheden ved gratis vaccinationstilbud i almen
praksis fandtes i samme undersogelse at vaere 72% for ldre over
65ar (tabel 6.3). I lyset af, at 66% af de 2ldre over 70 ar i 1998
gjorde brug af det gratis vaccinationstilbud i Kebenhavns Kom-
munes regi (beskrevet under 6.4), samt at en mindre del af de =l-
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dre “uden om gratis-tilbudet” lod sig vaccinere hos egen lage for
egen regning, er det nerliggende at forvente, at der kan opnés en
vaccinationshyppighed pa mindst 70% ved et generelt gratistilbud
for eldre i almen praksis. Dette understottes af Gallup-under-
sogelsen udenfor Kebenhavns Kommune, hvor 66% af de ldre
ville tage imod et (hypotetisk) tilbud om gratis vaccination hos
egen leege (beskrevet under 7.1). Et hojt vaccinationsniveau vil dog
sandsynligvis kraeve serlige foranstaltninger over for svage eldre,
der har besvaer med at besoge leegepraksis — jf. Kabenhavn-model-
lens tilbud om vaccination i eget hjem.

Ud fra disse overvejelser vurderes 70% som det bedste skon for en
opndelig vaccinationshyppighed ved praksismodellen med invita-
tion til gratis vaccination (model D). Tallet vil blive anvendt i de
ovrige analyser.

6.4  K@BENHAVN-MODELLEN — MODEL C

Kilde 1: Stadslaegens opgerelser vedrarende Kgbenhavns Kommunes 3-drige gratis vaccinationspro-
gram 1996, 1997 og 1998. Emne: Vaccinationstatus og vaccineforbrug. Deltagergruppe: 33-39.000
personer over 70 dr (ud af en mélgruppe pa ca. 60.000 aldre). Reference: Christensen, Meller,
Lundstedt 1998 (52).

Kilde 2: Gallup-telefoninterview-undersagelser, vintrene 1996/97, 1997/98, 1998/99. Emne: Tilslut-
ning og holdninger til Ksbenhavns Kommunes gratis vaccinationsprogram. Deltagergruppe: 602, 602
0g 609 personer ud af hhv. uoplyst, 971 og 1.021 personer over 70 &r med bopael i Kebenhavns Kom-
mune 0g
TeleDanmark-abonnement (jf. tabel 6.1). Reference: Gallup-rapporter. Influenzavaccination af 70-arige
og &ldre, projekt nr. 6.062, 3.0023 0g 3.0152.

Ovenstdende undersogelser beskaftiger sig begge med tilslutnin-
gen til Kebenhavns Kommunes 3-arige gratis vaccinationsprogram
mod influenza. (Vaccinationsprogrammets tilretteleggelse og ind-
hostede erfaringer er naermere beskrevet i appendix). Mens Stads-
legen via data fra udfyldte vaccinationskort kender de reelle for-
hold vedrerende antal, ken og alder af de vaccinerede, er Gallups
talmateriale baseret pa borgernes egne oplysninger. Det har vist
sig, at der pa udvalgte parametre (fx angivelse af vaccinationsste-
det) har vaeret god overensstemmelse mellem de faktiske forhold
og Gallups fund. I forhold til vaccinationshyppighed er der imid-
lertid, som omtalt i afsnit 6.1, tale om en overrapportering pa ca.
10% (relativt). Resultaterne fra begge undersogelser i drene 1996-
98 er vist i tabel 6.5.



TABEL 6.5

Tilslutning til det kommunale vaccinationstilbud
(Stadslaegens opggrelser og Gallup)

Vaccinationshyppighed 1996 1997 1998

(70ar) Antal % | Antal % | Antal %
Opgjort af Stadslaegen 35.423/62.600 56% | 37.238/60.200 62% | 39.086/59.200 66%
Oplyst af borgerne via Gallup | 351/602 58% | 415/602 69% | 435/609 71%

Af tabel 6.5 fremgar, at der har varet en stigende tilslutning til
Kobenhavns Kommunes vaccinationsprogram igennem 3-ars peri-
oden, som i vinteren 1998/99 ifolge Stadsleegen ndede en tilslut-
ning pa 66 % af programmets malgruppe. Stigningen afspejler sig i
Gallups resultater og ender her med en borgerrapporteret tilslut-
ning til det kommunale tilbud pd 71% (se redegorelse om usikker-
hed ved Gallup-undersogelserne i afsnit 6.1).

Gallup-undersogelserne viste desuden, at en mindre del af det
kommunale programs malgruppe af forskellige arsager — pa trods
af det kommunale gratis tilbud — havde valgt at blive vaccineret
hos egen leege mod betaling. Det gelder for 7% (44/602) af de
interviewede i 1996, faldende til 4% (24/602) i 1997 og 5%
(28/609) i 1998. Den samlede andel zldre over 70 dr med bopel i
Kebenhavns Kommune, der ifelge Gallup blev vaccineret i enten
kommunalt regi eller leegepraksis, udgjorde 66% i 1996, 73% i
1997 og 77% 1 1998.

Med Kebenhavns Kommunes gratis vaccinationsprogram blev der
opnédet en faktisk vaccinationshyppighed pd 66% blandt zldre
over 70 ar. Dette ma opfattes som formentlig det maksimalt op-
ndelige pa kort sigt (2-3 ar) ved denne organisationsmodel, ogsa
for personer ned til 65 ar. Det reelle tal kan dog i tyndere befolkede
dele af landet med lengere afstand til vaccinationsklinikken let
blive lavere.

I de ovrige analyser er der anvendt en vaccinationsfrekvens pd
66% for eldre over 65 dr for model C, baseret pd dokumenterede
opgorelser (i modsaining til de 3 ovrige modeller, hvor de tilsva-
rende vaccinationsfrekvenser er baseret pa telefoninterview og skon).

Herud over vil der i de sundhedsekonomiske analyser blive an-
vendt omkostninger svarende til dem i Kebenhavns Kommune, vel
vidende at det kan blive vanskeligt at gennemfore et lignende pro-



gram for samme pris og med samme succesrate udover i fa tetbe-

folkede dele af landet.

Specielle forhold vedrarende vaccinationssted, kon og alder

I tabel 6.6 gives der et overblik over, hvor og i hvilket omfang vac-
cinationerne inden for det kommunale vaccinationsprogram har
fundet sted.

TABEL 6.6

Vaccinerede i Kebenhavns Kommune, fordelt efter vaccinationssted
(Stadsleegens opggarelser)

Vaccinationsregier 1996 1997 1998
Antal % Antal % Antal %
Vaccinationsklinikker 26516 75% 26469  71% 27.145  69%
Hjemmeplejen (eget hjem) 5051 14% 6.194  17% 6.962 18%
H:S-hospitaler (indlagte) 581 2% 678 2% *1.000 3%
Plejehjem 3275 9% 3.897  10% 3979 10%
lalt 35.423  100% 37.238 100% 39.086 100%

*) Der blev udleveret 1.000 doser i alt til syv forskellige hospitaler. Vaccinationskortene skulle ikke i 1998 tilbagesendes til Stadslagen fra
HS, hvorfor det ikke har vaeret muligt at opgive det praecise antal vaccinerede.

Det fremgar af tabellen, at ca. en tredjedel af de vaccinerede i 1998
blev vaccineret uden for vaccinationsklinikkerne, nemlig enten i
eget hjem via hjemmeplejen, pa plejehjem eller under indleggelse
pa sygehus. Andelen af zldre, der blev vaccineret i eget hjem, har
veeret let stigende igennem 3-ars-perioden. Set i forhold til hele
malgruppen i Kebenhavns Kommune (jf. tabel 6.5), blev i alt 45%
(27.145 af 59.200) vaccineret pa vaccinationsklinikkerne i 1998.

Undersogelsen i Kebenhavns Kommune viste endvidere, at vacci-
nationshyppigheden i 1998 var ens blandt mand og kvinder. Dette
er i lighed med resultaterne fra Gallup-undersogelsen i omrader
uden struktureret vaccinationsindsats (beskrevet i kapitel 7, tabel
7.2).

I Kobenhavns Kommune var der ikke vasentlig forskel mellem
vaccinationshyppigheden for de 70-79 arige og @ldre over 80 ar.
Dette er i modsaetning til Gallup-undersogelsen i omrdder uden
struktureret indsats, hvor der var en statistisk signifikant stigning
mellem disse to aldersgrupper (beskrevet i afsnit 7.1).

Vaccinationshyppigheden blandt zldre over 80 ér er allerede nu re-
lativt hoj i omrdder uden struktureret indsats (56 %, 127 af 227) og
endnu hgjere ved den gratis Kebenhavn-model (76 %, 206 af 272).



Det samme gelder “risikogruppen” (zldre der foler sig serligt ud-
satte ved influenzasygdom). Her er vaccinationshyppigheden hen-
holdsvis 71% (206 af 292) og 83% (148 af 179). Et (hypotetisk)
tilbud om gratis vaccination i hele landet vil derfor formentlig forst
og fremmest oge vaccinationsfrekvensen blandt “yngre @ldre” (65-
80 ar) uden kroniske lidelser.

Udenlandske undersegelser har vist, at invitationer medferer en
ogning af vaccinationsfrekvensen (jf. afsnit 3.6). P4 baggrund af
resultaterne af Kebenhavns Kommunes vaccinationsprogram samt
praksisvaccinations-undersegelsen (afsnit 6.3) kan det konklude-
res, at dette ogsa geelder i Danmark.

6.5 SAMMENFATNING

Da der i dag ikke findes eksakte, landsdekkende opgerelser over
vaccinationshyppigheden for zldre over 65 ar, er der pd grundlag
af undersogelser af forskellig metodik og validitet foretaget esti-
mater om tilslutningen til influenzavaccination af ldre over 65 ér.
For organisationsmodellerne A (ikke-strukturert indsats), B (prak-
sisvaccination, egenbetaling) og D (praksisvaccination, gratis) er
det bedste sken for vaccinationshyppigheden henholdsvis ca.
40%, 50% og 70%. Tallene er behaftet med usikkerhed, som dels
ligger i metoden (Gallups telefoninterview-undersogelser), dels
skyldes @ndringer i forhold til, hvad der var geldende pa under-
sogelsestidspunktet (Nexoe’s underseggelser). Kun vaccinations-
hyppigheden for model C (Kebenhavn-modellen), der er opgjort til
66% for aldre over 70 ar, er baseret pa eksakte tal (Stadslaegens
opgerelser).

Ifolge Gallup-undersogelserne har vaccinationshyppigheden vearet
ens for mend og kvinder i Kebenhavn-modellen (model C) og i
omrader uden struktureret vaccinationsindsats (model A). Hvad
angar aldersfordelingen, var tilslutningen ens hos gruppen af 70-
79-arige og gruppen af over-80-arige i Kebenhavn-modellen (C),
mens der var vasentlig forskel mellem disse to aldersgruppers vac-
cinationshyppighed ved model A (ikke-struktureret indsats). Her
var en betydelig storre andel i gruppen af over-80-drige blevet in-
fluenzavaccineret.

I Kobenhavns Kommunes vaccinationsprogram (Kebenhavn-mo-
dellen) foregik godt totredjedel af vaccinationerne pad vaccinati-
onsklinikkerne, mens de resterende foregik enten i eget hjem, pa



plejehjem eller under indleeggelse pa sygehus. Den forholdsvis haje
tilslutning til vaccinationsprogrammet tilskrives bl.a. ordningens
fleksibilitet, dvs. at der var alternative muligheder for at blive vac-
cineret udover pa klinikkerne.



7

Kldregruppens holdninger til
influenzavaccination

Kapitlets afsnit 7.1 og 7.3, der beskriver model A og C, bygger pa
de samme Gallup-undersogelser fra 1996/97-1998/99, som blev an-
vendt til at belyse vaccinationshyppigheder i kapitel 6. Afsnit 7.2
omhandler model B og bygger pa Nexwoes interviewundersogelse i
praksisregi fra 1995/96. Undersogelsen er udfert efter videnskabe-
ligt anerkendte principper for kvalitative metoder, dvs. gyldighed er
knyttet til teori- og begrebsapparat og ikke til antal interview.

7.1 IKKE-STRUKTURERET INDSATS — MODEL A

Kilde: Gallup-telefoninterview-undersogelse, vinteren 1998/99. Emne: Tilslutning og holdninger til
influenzavaccination. Deltagergruppe: 1.002 personer ud af 1.643 personer over 65 &r (heraf 681 over
70 ar) med bopael udenfor Kebenhavns og Esbjerg Kommuner samt Bornholms Amt og med Tele-
Danmark-abonnement (jf. tabel 6.1). Reference: Gallup-rapport. Influenzavaccination af 65-arige og
&ldre, projekt nr. 30.153.

Gallup-undersogelsen for hele landet (undtaget regioner med struk-
tureret vaccinations-indsats) daekker eldregruppen over 65 ar,
mens den tilsvarende Kebenhavn-undersegelse har 70 ar som nedre
aldersgreense. Landsresultaterne om holdningerne, opgjort for savel
hele gruppen (de over-65-arige) som begraenset til de over-70-arige
(svarende til Kebenhavn-undersogelsens aldersgruppe), viser ingen
vaesentlige forskelle. I det folgende anvendes tallene for zldre over
65 ar, safremt ikke andet er angivet.

Vaccinationssteder og betalingsforbold: Undersogelsen pa lands-
plan (i omrader uden struktureret vaccinationsindsats) viste, at
langt storstedelen af de vaccinerede (396 af 430, 92%) var blevet
vaccineret hos egen laege. Dette tyder pd, at kun en relativ lille an-
del har benyttet sig af alternative vaccinationsmuligheder fx gen-
nem Zldre Sagen/vaccinations-klinikker mv. i vinteren 1998/99.
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Undersogelsen viste endvidere, at 87% (376 af 430) selv betalte for
vaccinationen; dvs. at der (bortset fra enkelte kommuner med spe-
cielle ordninger som fx Kebenhavn) tilsyneladende ikke fandtes
udbredte tilskudsmuligheder til influenzavaccination i landet.

Tilkendegivelser for og imod influenzavaccination

Tallene i de efterfolgende opgerelser er baseret pd, at hver inter-
viewperson kunne afgive flere svar.

Grunde til at lade sig vaccinere (n=430)

De hyppigst naevnte grunde var:

% den praktiserende leege anbefalede det (24%)

# helbredsgrunde/kan ikke tale at blive syg (22%)

< vplejer at lade sig influenzavaccinere (15%)

< lider af en kronisk sygdom (14%).

Med faldende hyppighed nzvntes flere helbredsrelaterede begrun-
delser.

Svarene som helhed peger pa, at de xldres egen opfattelse af at
have et svaekket helbred og dermed en eget risiko ved influenza,
spiller en stor rolle med hensyn til, om man vzlger at blive vacci-
neret. Valget kan understottes af den praktiserende leeges anbefa-
ling.

Grunde til ikke at lade sig vaccinere (n=571)

De hyppigste grunde var:

% fejler aldrig noget/influenzavaccination er ikke nedvendig (57 %)
< tenkte ikke pa det/ndede ikke at lade sig vaccinere (8%)

% havde kraefter nok til at overvinde en eventuel influenza (6%).

Med faldende hyppighed blev der givet udtryk for modstand/tvivl
overfor vaccinationen og dens virkning. Kun 3% angav som
grund, at vaccinationen var for dyr, og 1% angav allergi overfor
vaccinen som arsag.



Vaccinationstilslutning i tilfeelde af et (hypotetisk) gratis tilbud
(n=1.002)

+ Blandt de adspurgte ville 57% tage imod et gratis vaccination-
stilbud fra en vaccinationsklinik

< Tilsvarende ville 66% tage imod et gratis tilbud fra egen leege.

Blandt 23% (234 af 1.002), der ikke onskede at modtage nogle af
de to (hypotetiske) tilbud, var der dog kun 25% (58 af 234), der
direkte havde noget imod at blive kontaktet af kommunen eller
praktiserende lzege med et sadant tilbud. Det kan herefter anslds,
at at et stort flertal (1-0,23x0,25=0,94) syntes, at det er i orden at
blive kontaktet.

Selvvurderet risikogruppe’-tilborsforbold

¢ Talt 29% (292 af 1.002) angav at have lidelser der gjorde, at
de folte sig seerligt udsatte, hvis de fik en influenzasygdom

< Blandt dem, som angav at fole sig serligt udsatte, var 71%
(206 af 292) blevet vaccineret i 1998 — mod 32% (224 af 710)
af dem, der ikke opfattede sig som sarligt udsatte

% I gruppen af serligt udsatte vil 76 % (222 af 292) henholdsvis
85% (247 af 292) tage imod et gratis tilbud pa en vaccina-
tionsklinik eller hos egen lege.

Specielle forhold vedrarende alder, kon og bopeel
TABEL 7.1

Aldersforskelle (Gallup)

65-69 ar 70-79 ar >80 ar
Vaccinationsfrekvens 1998/99 34% (104/310) | 43% (199/465) | 56% (127/227)
Har kronisk lidelse 2%  (72/310) | 29% (135/465) | 37%  (85/227)

Grund til ikke at lade sig vaccinere: 63% (129/206) | 57% (151/266) | 48% (48/99)
“Jeg fejler aldrig noget” *

Ville lade sig (gratis) vaccinere 58% (180/310) | 57% (267/465) | 54% (122/227)
pa vaccinationsklinik
Ville lade sig (gratis) vaccinere 66% (204/310) | 65% (304/465) | 66% (149/227)

hos egen lege

*n=571, ovrige n=1.002

1) Sundhedsstyrelsens definition indtil efterar 1998, jf. afsnit 2.2.
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Tabel 7.1 viser en tendens til at hyppigheden af selvrapporteret kro-
nisk lidelse oges med alderen. Forskellen er dog kun statistisk signi-
fikant (p<0.05) mellem de 70-79-4rige og de over 80-rige. Samti-
dig ses der en statistisk signifikant aldersrelateret stigning i vacci-
nationshyppigheden mellem alle viste aldersgrupper (p<0.05).

Modtageligheden over for de to hypotetiske gratis vaccinationstil-
bud er nogenlunde ens for de tre aldersgrupper. I forhold til, at der
i Kabenhavn i 1998 reelt kun blev vaccineret 45% af malgruppen
pa vaccinationsklinikkerne (jf. afsnit 6.4), synes tilkendegivelsen af
at ville modtage et sddant tilbud hos 57% af de adspurgte i resten
af landet at ligge hojt. Samtidig er det ikke overraskende, at viljen
til at modtage et tilsvarende tilbud hos den praktiserende lege
(66%), som de zldre kender (og derved formentlig foler sig mere
trygge ved end ved en hypotetisk vaccinationsklinik), ligger stati-
stisk signifikant hejere for alle tre aldersgrupper (p<0.05). Resul-
taterne tyder pa, at man formentligt vil kunne opna en lignende
vaccinationsfrekvens i den evrige del af landet som i Kebenhavns
Kommune enten ved at benytte Kebenhavns Kommunes vaccina-
tionsmodel eller ved en model, hvor de @ldre tilbydes gratis vacci-
nation hos egen laege.

TABEL 7.2

Konsforskelle. Interviewpersoners alder over 65 ar (Gallup)

Mand Kvinder
Vaccinationsfrekvens 1998/99 43% (181/424) | 43% (248/578)
Har kronisk lidelse 32% (134/424) | 27% (158/578)
Grund til ikke at lade sig vaccinere: “Jeq fejler aldrig noget”™ | 53% (129/242) | 60% (199/329)
Ville lade sig (gratis) vaccinere pa vaccinationsklinik 64% (270/424) | 52% (299/578)
Ville lade sig (gratis) vaccinere hos egen lege 70% (296/424) | 62% (361/578)

*n=571, pvrige n=1002

Mens vaccinationsfrekvensen, ifolge tabel 7.2, var ens hos maend
og kvinder i vinteren 1998/99 (men ikke begrundelsen for at lade
sig vaccinere), viser der sig overraskende nok at vere statistisk sig-
nifikant feerre kvinder end maend (p<0,05), der er villige til at tage
imod de to hypotetiske vaccinationstilbud.



TABEL7.3

Bopaelskommuner og graden af bymaessig bebyggelse*.
Interviewpersoners alder over 70 ar (Gallup)

Kommuner med Kommuner <10.000 Kommuner med
overvejende bymssig | indbyggere med over under 1/3 bosati
bebyggelse og 1/3 bosat i bymassig bymaessig
>10.000 indbyggere bebyggelse bebyggelse
Vaccinationsfrekvens 1998/99 | 49%  (163/336) | 49% (88/178) | 42% (75/178)
Har kronisk lidelse 32%  (106/336) | 32% (57/178) | 32% (57/178)
Ville lade sig (gratis) vaccinere
pa vaccinationsklinik 60%  (201/336) | 54% (97/178) | 51% (91/178)
Ville lade sig (gratis) vaccinere
hos egen lege 70%  (234/336) | 65%  (115/178) | 58%  (104/178)

*n=692. De tre gruppers opdeling er vilkrlig

Selvom forskellene er sma, ses der i tabel 7.3 en tendens (dog ikke
statistisk signifikant (p>0.05)) til at personer i kommuner med
overvejende bymassig bebyggelse er mere tilbgjelige til at blive
vaccineret og til at tage imod et gratistilbud om vaccination end
personer i kommuner med lav bymaessig bebyggelse. Til gengaeld
opfatter de adspurgte sig ikke som mere syge end zldre i land-
kommunerne.

7.2 PRAKSISVACCINATION, EGENBETALING — MODEL B

Kilde: Kvalitativ interviewundersggelse 1995/96 i almen praksis. Emne: Faktorer af betydning for valg
af influenzavaccination. Deltagergruppe: 9 personer, 65-78 ar (gruppe pa 5 mend og 4 kvinder,
sammensat af sdvel vaccinerede/ikke-vaccinerede som af personer med/uden gget risiko ved influenza-
sygdom (ifglge laegevurdering)” . Personerne var udvalgt strategisk blandt en tilfldigt udtrukken
gruppe pd i alt 395 personer bosiddende i Fyns amt. Reference: Nexoe 1998 (53).

Tilkendegivelser og vurderinger

Der blev fundet:
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< stor variation i opfattelsen af influenza med en tendens til at de
vaccinerede ansd influenza som en mere alvorlig sygdom

De @ldre gav udtryk for:

< usikkerhed om, hvorvidt de tilherte risikogruppen og burde
lade sig vaccinere

%%

% behov for mere information i dagspressen, men iser mere di-
rekte information til risikogrupperne fra egen laege

1) Sundhedhedsstyrelsens definition indtil efterér 1998, jf. afsnit 2.2.
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< at prisen pa vaccination (220-330 kr.) indgik med stor vegt i
beslutningen.

Det blev pd baggrund af den kvalitative interviewundersogelse kon-
kluderet, at de zldres adfeerd mht. influenzavaccination var i god
overensstemmelse med Health Belief modellen®.

Endvidere blev det pa baggrund af de kvalitative interviews kon-
kluderet, at den daverende organisation af influenzavaccinationer
(hvor de zldre i de fleste tilfaelde selv skulle tage initiativ til vacci-
nationen samt betale en hej pris) gjorde det vanskeligt for de zldre
tilherende risikogruppen at blive vaccineret.

7.3 K@BENHAVN-MODELLEN — MODEL C

Kilde: Gallup-telefoninterview-undersggelse vinteren 1998/99, samt tilsvarende forudgdende under-
sagelser for vintrene 1996/97, 1997/98. Emne: Tilslutning og holdninger til Kebenhavns Kommunes
gratis vaccinationsprogram. Deltagergruppe: 602, 602 og 609 personer ud af hhv. uoplyst, 971 og
1.021 personer over 70 & med bopee! i Kebenhavns Kommune og TeleDanmark-abonnement (f. tabel
6.1). Reference: Gallup-rapporter. Influenzavaccination af 70-drige og ldre, projekt nr. 6.062, 3.0023
0g3.0152.

I det folgende er der anvendt data fra den seneste Gallupunder-
sogelse (vinteren 1998/99), sdfremt ikke andet er angivet. En sam-
menligning med undersogelsesresultaterne fra de to foregiende
vintre viste, at der mht. holdninger og synspunkter generelt ikke
var tale om storre udsving. Kun i de tilfelde, hvor der var vaesent-
lige forskelle, er disse fremdraget.

Vaccinationssted og betalingsforbold: Undersogelserne i Keben-
havns Kommune viste, at 93% (435 af 468) af de vaccinerede i
1998 havde taget imod det kommunale gratis-tilbud, mens 28
(6%) var blevet vaccineret hos egen leege mod betaling (jf. afsnit
6.4). Andelen af selvbetalere havde veret dobbelt s3 hgj i vaccina-
tionsprogrammets forste ar, 1996.

Tilkendegivelser for og imod influenzavaccination
Interviewpersonerne havde flere svarmuligheder, dvs. procenttal-
lene kan ikke leegges sammen.

1) Ifelge Health Belief modellen er sandsynligheden for en given sundhedsadfard afhangig af individets opfattelse af sarbarhed eller
modtagelighed for en given lidelse og af individets opfattelse af lidelsens alvorlighed. En forudsaetning for at acceptere et forebyg-
gende tiltag er i folge modellen, at man foler sig truet. Adfeerden er herefter afhangig af de forventede fordele og barrierer imod eller
omkostninger ved det aktuelle forebyggende tiltag. Desuden kraeves en adfeerdsudlesende intern eller ekstern pavirkning.



Grunde til at lade sig vaccinere (n=468)
De hyppigst nevnte grunde var:
% plejer at lade sig influenzavaccinere (30%)

% kunne lige sa godt blive vaccineret, néar det blev tilbudt gratis

(22%)
< er nerves for at blive alvorligt syg uden vaccination (14 %)
% helbredsgrund/kan ikke tdle at blive syg (11%).
Herudover blev andre helbredsrelaterede argumenter angivet med
lavere hyppighed.
Grunde til at veelge vaccination hos egen leege trods kommunalt
gratis tilbud (n=28)

De hyppigst nzevnte grunde hos den lille gruppe, der lod sig vacci-
nere hos egen laege (6% af 468 vaccinerede) var:

< tryghed ved, at det er en lzege man kender (6 personer, 21%)
< manglende kendskab til kommunens tilbud (5 personer, 18%)
< lagen boede lige i nzerheden (5 personer, 18%)

P4 grund af gruppens ringe storrelse er disse tal behaeftet med usik-
kerhed.

Grunde til ikke at lade sig vaccinere (n=139)

De hyppigst angivne grunde til ikke at blive vaccineret var:

< fejler aldrig noget/influenzavaccination unedvendig (47 %)

% er imod vaccinationer (12%)

< er allergisk overfor vaccinationen (9%)

% tenkte ikke pa det/ndede ikke at lade sig vaccinere (8%).

Med lavere hyppighed blev der givet udtryk for bekymring for bi-
virkninger og andre negative folgevirkninger.

Under 1% (4 af 609) blandt de adspurgte var i 1999 utilfredse med
at Kgbenhavns Kommune tilbed gratis influenzavaccination pa
vaccinationsklinikker, mens langt den overvejende del (96%) ud-

trykte tilfredshed.



Selvvurderet risikogruppe’-tilborsforbold

¢ Talt29% (179 af 609) angav at have lidelser der gjorde, at de
folte sig seerligt udsatte, hvis de fik en influenza-infektion.

% I den samme gruppe var 83% (148 af 179) blevet vaccineret i
1998 — mod 74% (320 af 430) af dem, som ikke opfattede sig
som serligt udsatte (i dret for var tallene henholdsvis 85% og

68%).

Udviklingen over 3-drs-perioden

Pa enkelte punkter har undersogelserne vist udviklingstendenser
over 3-ars-perioden: Argumentet, at man “plejer” at lade sig vac-
cinere, naevnes oftere (16% i 1996, 30% i 1998), mens argumen-
tet, at “det er gratis”, angives sjeldnere (34% 11996, 22% i 1998)
som begrundelse for at lade sig vaccinere. “Ikke at fejle noget” har
veret den hyppigste begrundelse for ikke at blive vaccineret gen-
nem alle arene.

Det forste ars besvarelser blev bl.a. brugt til at forsege at forbedre
servicen, dels ved at mindske afstanden fra hjem til klinik ved at op-
rette flere og mere centralt placerede klinikker, dels ved at under-
strege i invitationsskrivelsen, at vaccinen er virksom og uden bi-
virkninger. For at fa bedre tag i kvinder og enlige, blev disse opfor-
dret til at tage samlever, veninde eller nabo med til vaccinationen.
Samtidig blev man mindre restriktiv hvad angar faste, tildelte tids-
punkter for fremmedet. Gallup-undersogelserne i Kabenhavns Kom-
mune tyder alt i alt pa, at der blandt zldrebefolkningen har veret
et udbredt kendskab til muligheden for at blive vaccineret mod in-
fluenza.

7.4  SAMMENFATNING

Pa grundlag af to Gallup-undersogelser (telefoninterview) og en
kvalitativ interviewundersogelse belyses holdninger og baggrund
for adferd blandt ldre i forbindelse med influenzavaccination.
Som de vasentligste grunde for at blive vaccineret blev angivet:
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Opfattelsen af at vaere helbredsmaessig sarbar og dermed seerligt
udsat ved influenza

% At man “plejer” at blive vaccineret

1) Sundhedsstyrelsens definition indtil efterdr 1998, jf. afsnit 2.2.



% At ens praktiserende laege anbefaler det (ikke-struktureret ind-
sats, model A)

% At man lige sd godt kan blive vaccineret, nar det er gratis
(Kebenhavn-modellen, model C)

Den vigtigste grund til ikke at blive vaccineret var helt overvejende,
at man “aldrig fejler noget” — underforstaet, at man i givet fald selv
er i stand til at overvinde en influenzasygdom. Forholdsvis fa ud-
trykte modstand eller tvivl overfor vaccinationen og dens virkning.
Endnu feerre angav prisen som grund.

I hver af de to Gallup-undersogelser (model A og C) var der en
gruppe (29%), der pa grund af kroniske lidelser eller fordi de var
plejehjemsbeboere, folte sig serligt udsatte, hvis de fik en influ-
enza-infektion. Blandt disse grupper var der en hgjere vaccina-
tionshyppighed og en storre tilbgjelighed til at ville modtage et
hypotetisk gratis vaccinationstilbud fra en vaccinationsklinik eller
egen laege, end dem, der ikke folte oget risiko.

Flest ldre foretrak vaccination i almen praksis frem for pa vacci-
nationsklinikker, ndr de blev stillet overfor et (hypotetisk) tilbud
om gratis vaccination. Dette kan bl.a. heenge sammen med en fo-
lelse af oget tryghed ved at ga til egen leege og i nogen grad, at der
er kort afstand mellem lzegepraksis og bopel.

P4 den anden side viser den betydelige faktiske tilslutning til
Kebenhavn-modellen, at det er lykkedes at opbygge en alternativ
organisationsform for influenzavaccination, som de xldre ligele-
des foler sig trygge ved, og som de gerne vil benytte sig af ar efter
ar. Ifelge Gallup var 96% af de adspurgte i Kebenhavn Kommune
tilfredse med tilbudet om gratis vaccination pa vaccinationsklinik-
kerne, men kun 1% var utilfredse. Til trods for det kommunale
gratis-tilbud valgte 6% af de vaccinerede i 1998 alligevel selv at
bekoste vaccination hos egen lege.

Gallupundersagelse i omrader uden struktureret indsats viste, at
langt over halvdelen af de adspurgte vil tage imod et (hypotetisk)
gratis tilbud om influenzavaccination fra vaccinationsklinik eller
praktiserende leege. Alt i alt vil over 90% ikke have noget imod, at
et sddant tilbud findes.
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8

Sundhedsgkonomisk analyse

Formadlet med en sundhedsekonomisk analyse er at vurdere, om ef-
fekten af en given sundhedsrelateret intervention star i et rimeligt
forhold til de ressourcer, der investeres i interventionen/sundheds-
programmet — i narverende projekt forebyggelse af influenza hos
zldre ved et vaccinationsprogram.

En af de mest benyttede sundhedsekonomiske analyser er omkost-
nings-effekt analysen. Denne metode opger omkostningen ved at
opna en helbredsrelateret effektenhed mere i en siakaldt omkost-
nings-effekt ratio. En helbredsrelateret effektenhed kan fx vere et
levear, hvor omkostnings-effekt ratioen vil vaere en opgerelse af,
hvad det koster at “kobe” et levedr ved — i dette projekt at vacci-
nere personer over 65 ar mod influenza. Denne omkostning pr.
levedr kan s sammenholdes med omkostningen pr. levear for an-
dre sundhedsprogrammer. Derigennem kan man vurdere, om den
vundne effektenhed — ét levear — for det aktuelle program er dyrt
eller billigt kebt. Ideen bag den sundhedsgkonomiske analyse er, at
hvis man retter investeringerne i sundhedsprogrammer mod pro-
grammer, der er omkostningseffektive (dvs. den vundne effekten-
hed er relativt billig) og undlader at investere i de programmer, der
ikke er omkostningseffektive, kan man totalt set opnd mere effekt
for de ressourcer, der er til radighed for sundhedsomradet.

Formaélet med den konkrete sundhedsgkonomiske analyse er at be-
regne omkostningen pr. vundet levedr ved at vaccinere ldre over
65 ar mod influenza. Som beskrevet i kapitel 5, kan vaccination or-
ganisatorisk set foregd pa flere forskellige mader. Denne under-
sogelse omfatter fire modeller”. De antagne vaccinationshyppig-
heder er angivet i parentes, og det skal understreges, at de er base-
ret pa forskellige datakilder med forskellig validitet (jf. afsnit 6.1):

1) Beregningerne tager udgangspunkt i forholdene i 1998.



Model A. Tkke-struktureret indsats (40%)
Model B. Praksisvaccination, egenbetaling (50%)
Model C. Kgbenhavn-modellen (66 %)

Model D. Praksisvaccination, gratis (70%)
Teknisk set foregar den sundhedsekonomiske analyse ved forst at
opstille et beslutningstree som vist i figur 8.1.

FIGUR 8.1

Sundhedsgkonomisk beslutningstrae

Ikke-struktureret indsats A

Praksisvac., egenbetaling B

O O

Kbh. model

Indsats

Off. betaling

Praksisvac., gratis

Cirklerne i beslutningstrzeet symboliserer endepunkterne, hvor om-
kostningerne og effekten ved de definerede vaccinationsprogram-
mer opgores. Disse sammenholdes efterfalgende i beslutningspunk-
terne, som er markeret ved en firkant, hvor de marginale omkost-
ninger og de helbredsrelaterede gevinster sammenholdes for at be-
regne omkostnings-effekt ratioen jf. nedenstidende formel:

AC  C-C,

Ombkostnings-effekt ratio = — = ———=
AE ~ E, -E,

C1 og C2 symboliserer omkostningerne ved de to sammenlignede
organisationsmodeller, og E1 og E2 symboliserer effekterne ved de
to programmer.

8.1  EFFEKTMAL | VUNDNE LEVEAR

Levear er valgt som mal for effekten i denne sundhedsekonomiske
analyse. Vundne levedr er et srdeles velegnet effektmal i omkost-
nings-effekt analyser (CEA), i modsatning til for eksempel fore-
byggede dedsfald. Dedsfald kan reelt ikke forebygges, men blot



udskydes en periode. Et forebygget dedsfald hos en 25-drig opfat-
tes generelt som verende af storre verdi end hos en 95-arig, da
man for den 25-3rige vinder betydeligt flere levedr. Derfor vil en
omkostnings-effekt analyse med effektmadlet forebyggede dedsfald
ikke generelt kunne bruges til at sammenligne omkostnings-effekt
ratioen med andre programmer, der forebygger dedsfald, men al-
ene med programmer med samme mal inden for samme alders-
gruppe. I princippet kan ovennzaevnte kritik ogsa rettes mod levedr,
fordi mange vurderer, at et levedr hos en yngre person er mere vaerd
end et levedr hos en zldre person. Dog er dette problem knap sa
udtalt som problemet med forebyggede dedsfald.

For at opné den storste sammenlignelighed med andre sundheds-
programmer er den beregnede overdedelighed i perioder med in-
fluenza (afsnit 4.1) omregnet til tabte levear i gennemsnit pr. influ-
enzaepidemi. Denne omregning sker ud fra kendskabet til den for-
ventede restlevetid for personer i forskellige aldersgrupper. Pa
denne made kan man beregne, at en “gennemsnitlig influenzaepi-
demi” medferer i alt 6.775 tabte levedr blandt personer pa 65 ar
og derover. I afsnit 3.4 er beskrevet, at 70% af ovennaevnte influ-
enza-relaterede dedsfald kunne havde varet undgéet, hvis alle var
blevet vaccineret. Derved kunne man potentielt have reddet 4.743
levear. Ved yderligere at gange med den antagne vaccinationshyp-
pighed for de forskellige organisationsmodeller, kan man beregne
antallet af “reddede” levedr i forbindelse med en influenzaepidemi
ved de forskellige organisationsmodeller. For at finde antallet af le-
vedr der kan vindes ved vaccination i et gennemsnitsar, ganges de
vundne levedr, nér der er epidemi, med sandsynligheden for, at der
vil vaere epidemi. Disse tal er vist i tabel 8.1.

TABEL 8.1

Vundne levear ved de fire modeller baseret pa 13 epidemier i lobet af
28 ar

Pr. epidemi i gennemsnit Pr. ar i gennemsnit

Organisationsmodel Vundne levear Vundne levear
A — Ikke-struktureret indsats 1.897 881
B — Praksisvaccination, egenbetaling 2371 1.101
(- Kebenhavn-modellen 3.130 1.453
D — Praksisvaccination, gratis 3.320 1.541




Safremt de personer, der der under en influenzaepidemi, er mere
svagelige end gennemsnitsbefolkningen (jf. afsnit 4.1), vil det med-
fore, at tallene i ovenstdende tabel er hojere end det antal levear,
der reelt kan vindes ved de forskellige organisationsmodeller. Der
henvises til folsomhedsanalyser i afsnit 8.4.

8.2 OMKOSTNINGSSIDEN
Der er tre typer af omkostninger, der kan opgeres i en sundheds-
okonomisk analyse: de direkte, de indirekte og de uhdndgribelige.

8.2.1 Direkte omkostninger
De direkte omkostninger i en samfundsekonomisk analyse ved-
rorer principielt tre hovedgrupper af interessenter:

2%

< Det direkte ressourceforbrug inden for sundhedssektoren (sund-
hedspersonalets tidsforbrug, brug af utensilier og udstyr, andel af
overhead og kapitalomkostninger).
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¢ De direkte omkostninger, som bares af patienten og dennes
familie, fx i form af tidsforbrug i forbindelse med undersogelse/
behandling og egenbetaling til medicin.

< Det direkte ressourceforbrug uden for sundhedssektoren.

Direkte ressourceforbrug inden for sundhedssektoren

Inden for sundhedssektoren vil der vere influenza-relaterede om-
kostninger forbundet med indleggelse pa sygehus og besog hos den
praktiserende laege. Merforbrug af sygehussenge i forbindelse med
en influenzaepidemi er udregnet i afsnit 4.2, hvor det blev fundet,
at en gennemsnitsinfluenzaepidemi udleser et sengedagsforbrug,
der kan henfores til influenza-relaterede sygdomme pa 18.823
dage, i den teenkte situation, at ingen @ldre var blevet vaccineret,
hvilket giver 8.739 sengedage i gennemsnit pr. ar for personer over
65 ar.

Hvis alle vaccineres kan sengedagsforbruget reduceres med 70%,
dvs. til 2.621 sengedage. Men da ikke alle vaccineres, og antallet
varierer efter organisationsmodellen, bliver reduktionen i senge-
dage tilsvarende mindre. Tabel 8.2 angiver den beregnede reduk-
tion i antallet af sengedage og ressourcer herfra i et gennemsnitsar
ved de vurderede vaccinationshyppigheder for de fire organisa-
tionsmodeller. Ressourceforbruget pr. sengedag ved akut medi-



cinsk indleggelse kendes ikke prezcist, men omkostningerne pr.
medicinsk sengedag er sat til 4.000 kr.
TABEL 8.2

Frigjorte sengedage og ressourcer herfra i gennemsnit pr. ar ved de
fire organisationsmodeller

Model % vaccineret® | Ansldet sengedags- | Frigjorte sengedage Frigjorte

forbrug heltuden | ved organisations- ressourcer
vaccination modellen ved vaccination
mio kr.

A — Ikke-struktureret indsats 40% 8.739 2.447 9,8

B — Praksisvaccination, egenbet. 50% 8.739 3.059 12,2

(- Kebenhavn-modellen 66% 8.739 4,038 16,2

D — Praksisvaccination, gratis 70% 8.739 4.282 17,1

* se redegorelse i kapitel 6

Ud over de sparede ressourcer i hospitalssektoren ved at reducere
antallet af influenzatilfzelde, vil der ogsa vare en reduktion i be-
lastningen i den primere sundhedssektor hos alment praktiserende
laeger, vagtlaeger og i hjemmeplejen. Det er i denne analyse ikke for-
sogt at afdekke storrelsen af dette ressourcetraek, da det ikke regi-
streres, hvorfor patienter opseger den alment praktiserende leege
eller hvorvidt de aldre, som visiteres af hjemmeplejen, har influ-
enza.

Direkte omkostninger ved de fire modeller

I to af modellerne vil der vare betydelige omkostninger for den en-
kelte ldre. Det drejer sig om model A og B, hvor de ldre selv
baerer omkostningerne til vaccinationen.

Ved model A star det den enkelte praktiserende lzege frit at fastsaette
prisen for vaccinationen. I det folgende tages der udgangspunkt i en
pris pa 200 kr. + 58,75 kr. for selve vaccinen, i alt 258,75 kr. som et
udtryk for gennemsnitsomkostningen. Nexwe (39) fandt, at de prak-
tiserende laegers honorar inklusiv vaccine 1a mellem 220 og 330 kr.
Det anvendte estimat er sdledes et konservativt udtryk for omkost-
ningerne ved denne model. Ved en vaccinationsfrekvens pa 40%
bliver de private omkostninger pa ca. 82 mio. kr.

Model B baserer sig pa et honorar til leegen pa 150 kr. + omkost-
ningen til selve vaccinen + omkostninger til invitationen (10 kr. pr.
vaccination), hvilket samlet er billigere end det baggrundsmateri-
ale (afsnit 6.2) modellen bygger pa. Ved en vaccinationshyppighed
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pa 50% svarer invitationsomkostningerne til 20 kr. pa udfert vac-
cination. De samlede private omkostninger forbundet med denne
model er ca. 91 mio. kr.

I to af modellerne for organisation af influenzavaccinationen er det
amter/kommuner, der betaler for vaccinationen, nemlig i C, Keben-
havn-modellen, og i model D, praksisvaccination, gratis.

Model C (Kebenhavn-modellen): Her beregnes gennemsnits-om-
kostningerne pr. udfert vaccination ud fra de samlede omkostnin-
ger til vaccinationsprogrammet. Det vil blandt andet sige omkost-
ninger til driften af vaccinationsklinikkerne, indkeb af vacciner,
samt et skon over forbruget af personaleressourcer hos Stads-
leegen, Sundhedsforvaltningen mv. i alt 109 kr. pr. udfert vaccina-
tion. Ifelge Danmarks Statistik var der pr. januar 1998 pa lands-
plan 791.468 borgere over 65 ar. Antages det, at model C med
samme vaccinationsfrekvens som i Kebenhans Kommune (66%)
udbredes til hele landet, ville dette give omkostninger pa i alt ca.
57 mio. kr.

For model D (personlig henvendelse fra praktiserende laege med til-
bud om gratis vaccination hos denne) vil omkostningen afhange
af, hvad der aftales mellem Praktiserende Laegers Organisation
(PLO) og Sygesikringens Forhandlingsudvalg (SFU). I det folgende
gennemfores der parallelt to analyser: den forste, D1, tager ud-
gangspunkt i det af Sygesikringen afviste forhandlingsudspil fra
Praktiserende Laegers Organisation pa 150 kr. + udgiften til selve
vaccinen (58,75 kr.) men inklusiv omkostninger til invitation, dvs.
udarbejdelse af brev, porto mv.; i den anden analyse, D2, tages der
udgangspunkt i det almindelige konsultationshonorar pa 94,63
kr., som ogsa anvendes ved MFR-vaccinationerne (berne-vaccina-
tioner) + vaccinens pris + plus omkostninger til invitationen pa 10
kr. pr. invitation, hvilket ved en vaccinationsfrekvens pa 70% sva-
rer til 14,30 kr. i vaccinationsomkostninger pr. udfert vaccination.
Ved en vaccinationsfrekvens pd 70% belaber selve vaccinations-
omkostningerne for model D1 sig totalt til ca. 116 mio. kr. og for
D2 til ca. 93 mio. kr.

Oversigt over omkostninger pr. vaccination er vist i tabel 8.3.



TABEL 8.3

Omkostninger pr. vaccination

Model Samlede direkte Bemeaerkninger
omkostninger
pr. vaccination

A — Ikke-struktureret indsats 259 kr Prisniveau 1998

B — Praksisvaccination, egenbetaling 229 kr. Prisniveau 1998

(- Kgbenhavn-modellen 109 kr. Prisniveau 1998

D1 - Praksisvaccination, gratis 209 kr. Forudsatter honoraraftale mellem
aftaleparterne PLO og SFU

D2 — Praksisvaccination, gratis 168 kr. Forudsatter honoraraftale mellem
aftaleparterne PLO og SFU

Praktiserende Laegers Organisation skenner, at ca. 5% af de ldre
over 65 ar skal have tilbudt vaccination ved hjemmebesog. Ekstra-
omkostninger hertil indgédr ikke i beregningerne.

Direkte ressourceforbrug uden for sundhedssektoren

Da der ved kob af influenzavacciner betales moms til staten, vil der
veere en indtaegt for staten ved at flere bliver vaccineret mod influ-
enza. Momsen i 1998 pr. vaccine udgjorde 11,75 kr. Dette ville give
staten indteegter pd henholdsvis 3,7 mio. kr. for model A; 4,7 mio.
kr. for model B; 6,1 mio. kr. for model C, og 6,5 mio. kr. for mo-
del D (sdvel D1 som D2). Her ignoreres momsindtagter for ud-
sendelse af breve mv.

8.2.2 Indirekte omkostninger

De indirekte omkostninger er i sundhedsekonomien det produk-
tivitetstab som samfundet lider, nar personer ikke er pa arbejde fx
pga. sygdom eller deltagelse i vaccinationsprogrammet. Da dette
influenza-program alene henvender sig til personer over 65 ar, vil
det vaere et mindre antal af sygdomstilfalde relateret til influenza,
der vil vaere blandt erhvervsaktive personer. Derfor udelades de in-
direkte omkostninger af analysen.

Uhdndgribelige omkostninger

Ved de uhédndgribelige omkostninger forstds menneskelige om-
kostninger som ubehag samt reduceret livskvalitet ved at fa influ-
enza, nervositet ved ikke at vaere vaccineret under en influenzaepi-
demi eller ved at skulle vaccineres mv. Disse omkostninger er ser-
deles vanskelige at gore op i “kroner og orer”, og de er udeladt af
denne analyse.



Udeladte omkostninger

Denne analyse har ikke medtaget alle omkostninger forbundet med
de forskellige modeller. Hvis der fx er feerre influenzatilfelde, vil der
ogsd vare en besparelse i brugen af hiandkebsmedicin. Ideelt set
burde alle omkostninger opgeres, men anstrengelserne med at op-
gore disse med en rimelig nejagtighed bor std i et rimeligt forhold til
den andel, de forventes at udgere i forhold til de totale omkostnin-
ger.

I tabel 8.4 er der vist en reekke omkostningskategorier, der ideelt
set burde have varet opgjort, men som enten ikke umiddelbart kan
vurderes, eller hvor det er vurderet, at det ikke har vaeret umagen
vaerd. Den manglende opgerelse er desuden vurderet i sammenlig-
ningen mellem A, B, C og D enten at favorisere modeller, der har
hej vaccinationsfrekvens (primeert program C og D) eller modeller
med lav vaccinationsfrekvens (A og B).

TABEL 8.4

Manglende opggarelse af forskellige omkostninger favoriserer enten
model A og B eller C og D i sammenligningen (ikke-prioriteret reekke-

folge)

Favoriserer modeller med lav Favoriserer modeller med hgj
vaccinationsfrekvens (dvs. A og B) vaccinationsfrekvens (dvs. Cog D)
Konsultation hos praktiserende lege/vagtleege- | Transportomkostninger i forbindelse

besag i forhindelse med influenza med indleggelse og besag pa sygehuset
Formel (hjemmehjzlp og hjemmesygeplejerske) | Tabt arbejdsfortjeneste for erhvervsaktive aldre
og uformel pleje (samlever og familie) af og familie i forbindelse med pleje og besgg pa
patienter med influenza sygehuset

Angstelse og ubehag ved at vaere ramt Angstelse, smerte og bivirkninger ved
afinfluenza vaccination

Medicin til symptomlindring ved influenza

Transportomkostninger i forbindelse med
vaccination

Tabt arbejdsfortjeneste for erhvervsaktive
personer i forbindelse med selve vaccinationen
eller for personer der ledsager den vaccinerede

Da omkostningerne ikke er opgjort, er det umuligt at sige om den
manglende opgerelse samlet favoriserer modeller med hgj vaccina-
tionsfrekvens eller lav vaccinationsfrekvens.



8.2.3 Samfundsmassige omkostninger

I sundhedsokonomiske analyser er det principielt underordnet,
hvem der betaler de forskellige udgifter. Det relevante er de sam-
lede udgifter for samfundet. Derfor summeres de omkostninger,
der er blevet fundet under de enkelte overskrifter, for at finde de to-
tale samfundsmaessige omkostninger, jf. tabel 8.5.

TABEL 8.5

Samfundsmeessige omkostninger ved organisationsmodellerne for
influenzavaccination

Model Amt/Kommune Patient Stat Samfund
Hospital ~ Vaccination Total Vaccination Moms Total
A -9,8 0 -9,8 819 3,7 68,4
-12,2 0 -12,2 90,5 -4.7 73,6
-16,2 56,9 40,8 0 -6,1 34,7
D1 -17,1 15,7 98,5 0 -6,5 92,0
D2 -171 92,9 75,8 0 -6,5 69,3

Belgb i mio kr. Negativt fortegn i tabellen svarer til en besparelse/indtjening. A=Ikke-struktureret indsats, B=Praksisvaccination,
egenbetaling, (=Kabenhavn-modellen, D=Praksisvaccination, gratis.

8.3 OMKOSTNINGS-EFFEKT-ANALYSE

Ved at sammenholde omkostningerne og effekterne kan omkost-
nings-effekt ratio (CEA-ratio) for de enkelte programmer bereg-
nes. (CEA = Cost Effectiveness Analysis).

TABEL 8.6

Omkostnings-effekt-ratio ved de fire modeller i forhold til, at der ikke
fandt nogen vaccination sted

Organisationsmodel Vundne levear Omkostninger CEA-ratio
(mio kr.) (1000 kr./levear)

A — Ikke-struktureret indsats 881 68,4 78

B — Praksisvaccination, egenbetaling 1.101 73,6 67

(- Kgbenhavn-modellen 1.453 34,7 24

D1 — Praksisvaccination, gratis 1.541 92,0 60

D2 — Praksisvaccination, gratis 1.541 69,3 45

CEA-ratioerne i tabel 8.6 udtrykker den samfundsmaessige om-
kostning pr. vundet levear for de forskellige organisationsmodeller
i forhold til det tzenkte alternativ, at der ikke fandtes en influenza-
vaccine. Relevansen af dette alternativ er diskutabel, da en stor del
af zldrebefolkningen allerede lader sig vaccinere.
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I stedet for at betragte situationen hvor ingen lader sig vaccinere
som det relevante sammenligningskriterium, kan der tages ud-
gangspunkt i den eksisterende situation, nemlig model A som sam-
menligningsgrundlag, eller i B eller C som alternativer til model D

(jf. tabel 8.7).

TABEL 8.7

Marginal omkostnings-effekt-ratio ved forskellige sammenlignings-
grundlag (modellerne i den gverste raekke)

A — Ikke-struktureret indsats (1000 kr./ar) B-model (1000 kr./ar) | C-model (1000 kr./ar)
B — Praksisvaccination, egenbetaling 24 | C-model -110 | D1-model 651
(- Kgbenhavn-modellen -59 | D1-model 42 | D2-model 393
D1 — Praksisvaccination, gratis 36 | D2-model -10

D2 - Praksisvaccination, gratis 1

1000 kr./&r = 1000 kroner pr. vundet levear

I tabellen fremstar der negative vardier, nir C sammenholdes med
A, og nar C og D2 sammenholdes med B. Negative omkostnings-
effekt ratioer betyder, at modellen er dominerende, dvs. har lavere
omkostninger og hgjere effektivitet. Ud fra et samfundsekonomisk
synspunkt betyder det, at A eller B aldrig ber velges, hvis det er
muligt at velge C, og hvis der kan opnés enighed om D2, ber
denne model benyttes frem for B.

Omkostningen pr. vundet levedr ved at bruge organisationsmodel
B, D1 og D2 fremfor model A er 24.000 kr., 36.000 kroner og
1.000 kr., hvilket er vaesentligt mindre end omkostningseffekt ra-
tioen ved A frem for nul-alternativet (78.000 kr. tabel 8.6). Dette
indikerer, at B, D1 og D2 er model A overlegen hvad angar om-
kostninger pr. vundet levedr. CEA ved at vzlge D1 frem for B er
42.000 kr.; dvs. de ekstra vundne levear ved at valge D1 frem for
B koster hver 42.000 kr. Dette er igen vasentligt lavere end A i for-
hold til nul-alternativet.

Model C fremstir som den mest omkostningseffektive af model-
lerne. Ved model D vindes pga. lidt storre forventet tilslutning mar-
ginalt flere levedr end ved model C, og D kan derfor vere et rele-
vant alternativ frem for C. Den marginale omkostnings-effekt
ratio er 651.000 kr. pr. vundet levedr mellem D1 og C, og 393.000
kr. pr. vundet levedr mellem D2 og C, hvilket er i overkanten af,
hvad der er normen for forebyggelsesprogrammer.



8.4  FOLSOMHEDSANALYSER

Den sundhedsgkonomiske analyse bygger pa en reekke parametre,
som alle er forbundet med en vis usikkerhed. Derfor er der i det
folgende foretaget folsomhedsanalyser, som vurderer, i hvilken
grad analysens resultater er folsomme overfor @ndringer i forud-
sztningerne.

Patienternes sdrbarhed ved influenza

I det folgende eksempel er det som en nedre graense vurderet, at de
personer, der der af influenza, kun havde en forventet restlevetid —
safremt de ikke havde padraget sig influenza — pa halvdelen af rest-
levetiden for gennemsnitsbefolkningen i samme aldersgruppe. En
forventet restlevetid pa halvdelen méa betragtes som et ret pessimi-
stisk sken. Dette giver folgende CEA-ratioer (tabel 8.8).

TABEL 8.8

Omkostnings-effekt ratio ved en reduceret forventet restlevetid

Ingen vaccine  (1000kr./ar) A-model (1000 kr./ar) | B-model (1000kr./ar) | C-model (1000 kr./ar)
A 155 B 438 C -221 D1 1.303
B 134 C -118 D1 83 D2 786
C 48 D1 Al D2 -20
D1 119 D2 3
D2 90

1000 kr/ar = 1000 kroner pr. vundet levear. A=Ikke-struktureret indsats, B=Praksisvaccination, egenbetaling, (=Kebenhavn-modellen,
D=Praksisvaccination, gratis.

Konklusionerne fra for er uzndrede, omend nul-alternativet (ingen
vaccine) fremstdr relativt mere attraktivt end tidligere. Igen skal
det erindres, at nul-alternativet ikke er et reelt alternativ, da vacci-
nationstilbud allerede findes og er meget anvendt.

Undervurdering ved sammenligning med kontrol

Bade opgerelsen af sengedagsforbruget og overdedeligheden er op-
gjort ud fra kendte influenzaepidemier. Siledes er antallet af dods-
fald og sengedage i perioder uden epidemi blot blevet fratrukket de
tilsvarende antal under influenzaepidemier. Problemet med denne
beregningsmetode er, at der ogsa i perioder, hvor der ikke er en
egentlig epidemi, forekommer influenza, som medferer indleeggelse
og dadsfald, og som kan forebygges med vaccination.

Statens Serum Institut modtager ugentligt indberetninger fra ca.
100 praktiserende leger (Sentinel-systemet) over hvor mange pati-
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enter de har haft kontakt med, som har influenza-symptomer.
I tabel 8.9 er indberetningerne for personer over 65 ar i perioden
fra vinteren 1994/95 til 1997/98 angivet som antallet af indberet-
ninger pr. 100 leger.

TABEL 8.9

Indberetninger af influenza til Statens Serum Institut

uge\saeson 1994/95 1995/96 1996/97 1997/98
46 20 21 17 N
47 16 31 13 24
48 16 43 10 16
49 30 67 8 15
50 32 110 40 26
51 29 158 35 19
52 27 97 15 20

1 35 9 35 23
2 21 *64 36 50
3 21 30 44 34
4 20 18 42 16
5 24 16 46 25
Sum 289 752 3 278

* Indberetningen for uge 2 95/96 mangler, hvorfor det er beregnet som gennemsnittet af indberetningen for uge 10g 3.

Vinteren 1995/96 er den eneste af de ovenstiende vintre, hvor der
er en egentlig influenzaepidemi. Tabel 8.9 viser, at de 100 leger til-
horende Sentinel-systemet i perioden fra uge 46 til 5 i vinteren
1995/96 indberettede 752 influenzatilfeelde for personer over 65
ar. Hvis influenza opgeres pa den made, som det har veret tilfel-
det i de tidligere analyser (afsnit 4.1 og 4.2), vil det benyttede tal
vaere 752 minus gennemsnittet af de evrige ar (303 tilfeelde) = 449
influenzatilfaelde; det reelle antal, 752, er imidlertid 67% storre
end 449. Hvis storrelsen af denne underestimation kan tages som
udtryk generelt for, hvor meget influenza-relaterede indleggelser
og dedsfald er blevet undervurderet i de tidligere analyser, 2ndres
omkostnings-effekt ratio markant nedad (tabel 8.10). Naevnte kor-
rektion af skennet af influenza-relateret sygelighed kan dog reelt
stadig vaere i underkanten, da der ogsa er influenza i befolkningen
udenfor den studerede vinterperiode (uge 46-5).



TABEL 8.10

Omkostnings-effekt ratio justeret for influenza udenfor epidemi-
perioderne

Ingenvaccine (t.kr./ar) | A-model (t.kr./ar) | B-model (t.kr./ar) | C-model (t.kr./dr)
A 42 B 10 C -1 D1 385
B 35 C -40 D1 20 D2 230
C 10 D1 17 D2 -10
D1 31 D2 -4
D2 22

t.kr/&r = 1000 kroner pr. vundet levedr. A=Ikke-struktureret indsats, B=Praksisvaccination, egenbetaling, (=Kabenhavn-modellen,
D=Praksisvaccination, gratis.

Sammenligningen mellem organisationsmodellerne ndrer sig ikke
vaesentligt fra det oprindelige scenario, omend indferelsen af vacci-
nation af zldre over 65 ar nu i hejere grad synes at vare et om-
kostningseffektivt program. Hvad angéar relativ omkostningseffek-
tivitet, er organisation C stadig at foretraekke, med D og B som
oplagte kandidater i stedet for A.

Det bor bemaerkes, at indberetningerne til Statens Serum Institut er
forbundet med nogen usikkerhed mht. diagnosen influenza, hvor-
for tallene ber tolkes med varsomhed. Ligeledes foreligger der ikke
folsomhedsanalyser pa valideringen af de antagne deltagerprocen-
ter i de fire modeller.

8.5  BEREGNET OMKOSTNINGSEFFEKTIVITET VED ANDRE SUNDHEDSPROGRAMMER
Inden for forebyggelse/screeningsomradet er der i Danmark bereg-
net omkostnings-effekt ratioer for screening for livmoderhals-
kreeft, brystkreeft og kreft i tyktarmen (54). Omkostnings-effekt
ratioerne for screeningsprogrammerne er afhengige af, hvor ofte
og hvilke malgrupper de rettes imod. For screening for kraeft i tyk-
tarmen findes omkostningerne pr. vundet levedr at ligge i interval-
let mellem 17.000 og 42.500 kr. For livmoderhalskreft er om-
kostningerne 42.000 kr. pr. vundet levear for screening af kvinder
mellem 25 og 59 ar hvert 4. ar. De marginale omkostninger er dog
meget pavirkelige overfor, om programmet medtager fx de 60-69
arlige, hvor omkostninger pr. vundet levedr for screening hvert 4.
ar er 79.500 kr. Dette belab stiger til 151.500 kr., hvis der i stedet
screenes hvert 2. ar. For brystkreeft er situationen den samme, hvor
et program, der alene retter sig mod de 50-64 drige, som screenes
hvert 3. ar, koster 27.000 kr. pr. vundet levear. Hvis de 40-49 arige
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screenes hvert andet ar, er de marginale omkostninger pr. vundet
levedr 214.000 kr., som stiger til 522.000 kr., hvis der i stedet scre-
enes hvert 4r.

8.6 ANDRE LANDES SUNDHEDS@KONOMISKE ANALYSER
Der er ikke foretaget mange sundhedsekonomiske undersogelser
af omkostnings-effektiviteten ved influenzavaccination af zldre.

I en oversigtsartikel (55) over 500 potentielt livreddende interven-
tioner og deres omkostnings-effekt blev influenzavaccination fun-
det mere omkostnings-effektivt end mange andre forebyggende og
helbredende sundhedstiltag fx screening for livmoderhalskreeft, be-
handling af forhgjet cholesterol-niveau og koronar by-pass kirurgi.

I Holland, hvor sundhedsvzsenet tilneermelsesvis ligner det dan-
ske, har man i en prospektiv kohorteundersegelse (56) fundet, at
influenzavaccination af zldre med kronisk lungesygdom medferer
nettobesparelser i sundhedsvasenet, men denne beregning bygger
i modsatning til nerverende pa en meget selekteret patientpopu-
lation.

Amerikanske studier og metaanalyser har vist, at vaccination kan
medfere egentlige nettobesparelser (57); i USA er udgifterne til
vaccination imidlertid relativt lave, mens hospitaliseringsudgifter
og ovrige sekundaere sundhedsomkostninger er relativt hoje.

De fundne omkostnings-effekt ratioer i nervaerende projekt kan
ikke umiddelbart sammenlignes med resultater fra udenlandske
studier, da sundhedssystemerne afviger meget fra hinanden, og de
organisatoriske modeller, der er behandlet i denne analyse, er spe-
cifikke for Danmark.

Samlet kan man sige, at de sparsomme udenlandske analyser, der
eksisterer, ikke viser noget der strider mod resultaterne i neer-
veerende projekt, men heller ikke noget, der vasentligt styrker dem.

8.7  SAMMENFATNING

Hvis Kebenhavn-modellen (model C) kunne indferes i hele landet,
dvs. et tilbud om gratis influenzavaccination pa vaccinationskli-
nikker, ville dette medfere en samfundsmaessig nettobesparelse i
forhold til den nuvaerende situation, hvor man samtidig opndede,
at flere (66% versus 40%) blev vaccineret. I forhold til det teenkte
eksempel, at vaccinen ikke fandtes pa det danske marked, ville pri-



sen pr. vundet levedr under de givne betingelser for at indfere
Kgobenhavn-modellen vere ca. 24.000 kr., hvilket i forhold til de
fleste forebyggelsesprogrammer ma betragtes som omkostnings-
effektivt. I den gennemgdede folsomhedsanalyse ligger tallet mere
ngjagtigt mellem ca. 10.000 og 48.000 kr. pr. vundet levear, hvil-
ket pa trods af usikkerheden om den reelle “pris” stadig ma be-
tragtes som relativt omkostningseffektivt.

Ved en struktureret organisation af influenzavaccination af perso-
ner over 65 ar i almen praksis (B og D) kan man ikke finde en
egentlig samfundsekonomisk nettobesparelse i forhold til den
ikke-strukturerede indsats (A). Imidlertid opnas der en storre sam-
let klinisk effekt i form af vundne levedr ved model B, D1 og D2.
Prisen pr. vundet levedr ved disse modeller er i sammenligning med
model A 24.000 kr., 36.000 kr. og 1.000 kr., hvor iseer D2 (1.000
kr. pr. vundet levear) er omkostnings-effektiv. Forudsztningen for
model D2 (praksisvaccination, gratis) er, at der forhandles et vac-
cinationshonorar svarende til et almindeligt konsultionshonorar i
lighed med MFR-vaccination af bern.
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9

Vurdering af organisationsmodeller

9.1  IKKE-STRUKTURERET INDSATS — MODEL A

Den ikke-strukturerede indsats beskriver frem til 1998 det forhold,
at borgerne pa eget initativ og for egen regning lader sig vaccinere
hos praktiserende laege. Prisen har tidligere ligget pa et niveau af
220-330 kr. (jf. afsnit 6.3) og vaccinationsfrekvensen er pd bag-
grund af en Gallup-undersogelse estimeret til ca. 40% i 1998 (jf.
afsnit 6.2). T efterdret 1999 er der skabt konkurrence fra private
vaccinationsklinikker, som tilbyder influenzavaccination til 100-
150 kr. Under rapportens udarbejdelse er det erfaret, at konkur-
rencen har medfert en zndret prispolitik hos en del praktiserende
leeger. Der forefindes ikke data (oktober 1999), der kan belyse ef-
fekten heraf. De sundhedsokonomiske beregninger (kapitel 8) byg-
ger derfor pa de eksisterende forhold frem til vinteren 1998/99.

I efteraret 1998 udmeldte Sundhedsstyrelsen sine anbefalinger om
influenzavaccination til risikogrupper og @ldre over 65 ar. Medie-
omtalen og de praktiserende leegers individuelle vejledninger kan
have medvirket til den estimerede vaccinationsfrekvens pa ca.
40%, som er omtrent en fordobling siden 1995. Ud fra en sund-
hedsekonomisk vurdering betyder det i forhold til den teenkte si-
tuation, at ingen er vaccineret, at man har opndet en reduktion i
omkostninger til sengedage pa 9,8 mio. kr. og en gevinst pd 881
vundne levedr arligt (jf. tabel 8.2 og 8.1). De samfundsekonomi-
ske omkostninger er beregnet til 68,4 mio. kr. Et ekstra vundet
levedr er beregnet til 78.000 kr., jf. tabel 8.6.

I den nuverende situation, hvor priserne hos de private vaccinati-
onsklinikker og hos de praktiserende leeger naermer sig hinanden,
er det vanskeligt at vurdere, i hvilket omfang vaccinationsfrekven-
sen ved den ikke-strukturerede indsats under geeldende konkur-
rencevilkar vil endres.

ooooooooooooo



En ulempe ved modellen er, at man kan frygte, at pa trods af lave
priser, vil mange immobile zldre og @ldre med de laveste indtaeg-
ter ikke blive vaccineret.

Alternativ til model A: Differentieret egenbetaling

For at imedekomme @ldre med de laveste indtaegter kunne man i
lighed med medicinkort anvende den indtagts- og formuegranse,
som i andre sociale sammenhange afgor, hvorvidt den zldre skal
betale selv. Der er ikke til rapporten indhentet data eller foretaget
beregninger af hvor mange af de @ldre over 65 ar, der i sa fald ville
vaere omfattet af vaccination betalt af det offentlige.

9.2  PRAKSISVACCINATION, EGENBETALING — MODEL B

Modellen bygger pad personlig indkaldelse fra praktiserende lege
til vaccination mod egenbetaling. En praksisundersogelse fra
1995/96 (jf. afsnit 6.3) viste, at der kunne opnds en tilslutning pa
49% ved personlig indkaldelse mod 25% i kontrolgruppen, som
selv skulle tage initativ til kontakt til praktiserende laege. Vaccina-
tionsprisen var 220-330 kr. Den efterfolgende interviewunder-
sogelse blandt de vaccinerede viste, at man opfattede influenza
som en alvorlig sygdom. Usikkerhed om, hvorvidt man selv til-
horte en risikogruppe, gjorde, at man enskede mere information
om sygdom, risici og forebyggelse.

Med en forventet vaccinationsfrekvens pa 50% er der beregnet en
reduktion i omkostninger til sengedage pa 12,2 mio. kr. og en ge-
vinst i form af vundne levear pa 1.101 (jf. tabel 8.2 og 8.1). Nar de
samfundsekonomiske omkostninger er storre i model B end i mo-
del A (73,6 mio. kr. versus 68,4 mio. kr., jf. tabel 8.5), skyldes det
dels en hgjere vaccinationstilslutning, dels omkostninger til per-
sonlige indkaldelser, som skal sendes til alle zldre over 65 ar uan-
set hvor mange, der tager imod et vaccinationstilbud.

Ombkostningerne til et ekstra vundet levear vil vaere 67.000 kr. i
model B sammenlignet med 78.000 kr. i model A (jf. tabel 8.6).

Tilslutningen til model B ma formodes i lighed med model A at af-
haenge af prisen hos den praktiserende laege sammenlignet med an-
dre tilbud. Nar modellen bygger pd personlig invitation, fordrer
den, at det indgér i den organisatoriske planlegning, hvordan de
immobile, 2ldre borgere daekkes af vaccinationstilbudet.



Model B vil i lighed med model D kunne udbygges siledes, at den
ikke alene omhandler gruppen af zldre over 65 ar, men ogsa kom-
mer til at omfatte de evrige risikogrupper i Sundhedsstyrelsens an-
befalinger. Dette vil stille krav om en laegelig vurdering af den en-
kelte patient. Som i model A er ulempen, at modellen ikke imade-
kommer de immobile zldre og xldre med de laveste indtaegter.

Alternativer til model B

Som beskrevet i relation til model A kunne en serskilt model besta
i at gore egenbetaling afhaengig af indtegt og formue i lighed med,
hvad der er geeldende for medicinkort. I denne rapport indgér ikke
en beregning af hvor mange borgere, der i sa fald skulle vaccineres
i offentligt regi.

Endnu en model kunne vare, at omkostningerne deles mellem bor-
gerne og det offentlige, siledes at honoraret deekkes af Sygesikrin-
gen og vaccinen betales af borgeren.

Der er ikke foretaget sundhedsegkonomiske beregninger af disse al-
ternative muligheder.

9.3  K@BENHAVN-MODELLEN — MODEL C

Kebenhavn-modellen repraesenterer den offentlige vaccinationskli-
nik. Fra 1996-98 har borgere i Kabenhavns Kommune over 70 ar
modtaget skriftlig, personlig henvendelse med tilbud om gratis in-
fluenzavaccination. Fra 1999 er aldersgransen sat til 67 ar. Mo-
dellen adskiller sig fra de ovrige ved, at det er sygeplejersker, der
udferer vaccinationerne under Stadslaegens faglige ansvar. Med en
vaccinationsfrekvens pa 66 % og en omkostning pa 109 kr. pr. vac-
cination, fremstar denne model som den mest omkostningseffek-
tive af de fire modeller.

Ifolge resultaterne af Gallups telefoninterview-undersegelse i Keben-
havns Kommune udtrykte 96% af de adspurgte tilfredshed med
ordningen, og kun 1% udtrykte utilfredshed. I 1998 havde 6% (28
personer) af de vaccinerede alligevel valgt at lade sig vaccinere hos
den praktiserende lzege. Tryghed ved egen leege blev navnt som en
af grundene (jf. afsnit 7.3).

Antallet af anmeldte bivirkninger er forholdsmessigt sterre ved
model C end ved den ikke-strukturerede indsats — model A (5 an-
meldelser pa 40.000 vaccinationer i Kebenhavns Kommune sam-



menholdt med gennemsnitligt 13 arligt i det ovrige land). Forskel-
len kan vere reel eller kan skyldes de organisatoriske forhold.
Imidlertid kan det heller ikke udelukkes, at der sker en underrap-
portering i anmeldelserne fra det ovrige land til Statens Serum In-
stitut.

konomisk er model C den mest omkostningseffektive af de neevnte
modeller, idet omkostninger pr. vaccination belaber sig til 109 kr.
inklusiv administration. Den store tilslutning pa 66 % af de zldre og
de relative lave omkostninger tilleegges dels befolkningstzetheden
i Kebenhavns Kommune og dels den relative enkle administrations-
form, hvor Stadsleegen har haft det laegelige ansvar. Det forhold at
Kebenhavns Kommune er én amtskommune, har givetvis gjort
denne ordning smidig. I resten af landet, hvor amterne omfatter flere
kommuner, kan Kebenhavn-modellen vere vanskeligere at indfore.

De sundhedsekonomiske beregninger viser en reduktion i senge-
dagsforbrug svarende til 16,2 mio. kr. arligt og en effekt pa 1.453
ekstra vundne levedr, med en omkostning pr. ekstra vundet levear
pa 24.000 kr. (jf. tabel 8.2, 8.1 og 8.6). De samfundsgkonomiske
omkostninger belober sig 34,7 mio.kr., jf. tabel 8.5.

Det taler for modellen, at den organisatoriske tilretteleeggelse om-
fatter vaccination af immobile borgere ved hjemmebesog og pa
plejehjem.

Det kan betragtes som en ulempe ved modellen, at der ikke er en
lege til stede under vaccinationerne i lighed med, hvad der tilby-
des fra de private vaccinationsklinikker, og at der ikke er kontakt
med egen lzege, der i det danske sundhedsveaesen indtager en konti-
nuerlig og koordinerende rolle for patienten.

Alternativ model til C

Som alternativ til Kebenhavn-modellen, hvor der for en 7-ugers
periode blev oprettet stationzre klinikker, kunne man forstille sig,
at der i vaccinationsperioden oprettes mobile vaccinationsklinik-
ker med laegelig ekspertise, hvorved borgere i mindre taet befolkede
omrader kunne tilgodeses.

9.4  PRAKSISVACCINATION, GRATIS — MODEL D
Som der er redegjort for i afsnit 6.3, skennes det, at man kan opna
en tilslutning pa ca. 70% ved en model med personlig invitation



med tilbud om gratis vaccination hos praktiserende lzege. Danske
som udenlandske undersogelser viser, at vaccinationshyppigheden
stiger ved den personlige invitation. Ifelge holdningsundersogelsen
uden for Kebenhavns Kommune fandt et stort flertal af de zldre
det i orden at blive kontaktet med tilbud om vaccination pa klinik
eller hos egen laege. Det tilkendegives, at 57% ville modtage et til-
bud fra vaccinationsklinik og 66 % fra praktiserende leege.

Praksismodel D, gratis vaccination, beregnes — ud fra antagelsen
om en hgjere tilslutning end de ovrige modeller— at give den storste
samfundsgkonomiske gevinst med reduktion af sengedage sva-
rende til 17,1 mio. kr. og 1.541 ekstra vundne levear, jf. tabel 8.2
og 8.1. Modellen er beregnet pa baggrund af to hypotetiske vacci-
nationshonorarer, hvoraf det ene svarer til honoraret for MFR-
vaccination af bern. Tages der udgangspunkt i dette honorar, er
omkostningerne ved et ekstra vundet levedr beregnet til 45.000 kr
og de totale samfundsekonomiske omkostninger er beregnet til
69,3 mio. kr., jf. tabel 8.6 og 8.5. Dette er pa niveau med de sam-
fundsekonomiske omkostninger i model A, den ikke-strukturerede
indsats.

Modellens fordel er, at den kan anvendes i alle dele af landet efter
lokale eller centrale aftaler. Skal modellen indferes, ma den orga-
niseres pd en made, som tilgodeser de immobile zldre i eget hjem,
pa plejehjem og pad hospitaler.

Som neaevnt ovenfor, vil model D i lighed med model B relativt en-
kelt pa grund af muligheden for en risikovurdering i egen lages
regi kunne udbygges saledes, at den ikke alene omhandler gruppen
af 2ldre over 65 dr, men ogsd kommer til at omfatte de ovrige risi-
kogrupper i Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

9.5  ALTERNATIVE TILTAG

Private vaccinationsklinikker

I perioden, hvor dette MTV-projekt gennemfortes, er der blevet
etableret flere private vaccinationsklinikker, som er ejet og drevet
af leeger. Firmaerne konkurrerer pa pris og fleksibilitet, og de byg-
ger deres forretningskoncept pa samarbejdsaftaler med frivillige
organisationer, kommuner og amter. Det er ikke muligt at vurdere
omfang og effekt af de private klinikkers vaccinationsvirksomhed

(oktober 1999).



Frivillige @ldreorganisationer

Aldre Sagen har via deres lokale komiteer rundt i landet taget ak-
tivt del i at organisere tilbud om influenzavaccination til medlem-
mer savel som ikke-medlemmer. Den organisatoriske losning har i
mange tilfelde veret et direkte kontraktligt samarbejde mellem
/Zldre Sagen og en privat vaccinationsklinik. I andre tilfzlde har
Aldre Sagen gjort sin indflydelse geeldende overfor lokale myndig-
heder, med det resultat, at nogle kommuner og amter har indgaet
et kontraktligt samarbejde med en privat vaccinationsklinik®.

9.6 OPLYSNINGSKAMPAGNE

Uanset hvilken model, der valges, kunne man overveje at fremme
Sundhedsstyrelsens anbefalinger gennem en oplysningskampagne,
hvor der udarbejdes materiale med oplysning om sygdommen in-
fluenza, vaccinationens beskyttelsesgrad, virkning og bivirkning.

En landsdekkende oplysningskampagne om influenza kunne un-
derstotte alle de omtalte organisatoriske modeller, idet den kunne
benyttes som redskab til at oge vaccinationsfrekvensen eller blot
fastholde den stigende tilslutning til vaccination.

Budskabets form og valg af informationskanaler afhanger af den
valgte indsats for influenzavaccination og de mélgrupper, som ind-
satsen skal omfatte, og i hvilket omfang indsatsen tager udgangs-
punkt i amtskommunale eller centrale anbefalinger. Safremt der
udformes skriftligt informationsmateriale, vil udbredelsen kunne
styrkes gennem presse og tv.

9.7  SAMMENFATNING

Gennemgangen af de fire organisatoriske modeller bygger pa data
til og med vinteren 1998/99. I efterdret 1999 har et oget antal pri-
vate mobile klinikker gennem annoncering og via samarbejde med
lokale myndigheder eller frivillige 2ldreorganisationer tilbudt in-
fluenzavaccination til lavere priser, end der hidtil har veeret geel-
dende. Dette har medfert varierende priser og alternative tilbud fra

1) MTV-instituttet har medio august 1999 forespurgt Aldre Sagen om deres aktiviteter mhp. influenzavaccination. Aldre Sagen har i denne
forbindelse forespurgt de 210 lokale komiteer, og MTV- instituttet har frem til medio september modtaget 38 svar, som fordeler sig saledes:

= 26 har haft en aftale med en privat klinik. Pris 120150 kr.

« 5svarer, at kommunen har indgaet aftaler med praktiserende laeger. Pris 150-250 kr.

« 3 svarer, at kommunen har indgaet aftaler med privat klinik. Pris 100- 150 kr.

* 4harikke indgaet aftaler.

Yderligere oplyses det, at Bornholms amt har indgaet aftale med privat vaccinationsklinik for 1999.



mange praktiserende laeger. Samlet ses i efterdret 1999 en vifte af
organisatoriske kombinationer geldende for de modeller, hvor
borgerne helt eller delvist betaler selv. Det betyder, at de skonomi-
ske beregninger for model A (ikke-strukturet indsats) og model B
(vaccination hos praktiserende leege, med egenbetaling og forude-
gaende invitation) er behzeftet med usikkerhed i forhold til den nu-
verende og fremtidige udvikling.

Ud fra data i 1998 antages de totale samfundsekonomiske om-
kostninger i model A at vere pa niveau med model D2 (vaccina-
tion hos praktiserende lzege, gratis og efter forudgdende invitation)
til et konsultationshonorar svarende til ydelsen ved MFR-vaccina-
tion. Nogle @ldre har givet udtryk for folelse af tryghed ved vacci-
nation hos praktiserende lege, og det skennes, at der ved model D
kan opnds en vaccinationsfrekvens pa ca. 70%. Fra Praktiserende
Legers Organisation vurderes det, at ca. 5% af de aldre skal til-
bydes hjemmebesag til de forhandlede takster.

Den mest omkostningseffektive af modellerne er model C (Keben-
havn-modellen), hvor der under Stadslzgens lzegelige ansvar for en
periode er oprettet offentlige vaccinationsklinikker med gratis vac-
cination efter forudgdende invitation. Den centrale struktur i
Kobenhavns Kommune har muliggjort en organisatorisk tilrette-
leeggelse, hvor en meget stor ldre befolkningsgruppe er blevet til-
godeset, og hvor 66% tog imod vaccinationstilbudet i 1998. En
ulempe ved modellen er, at der ikke er en lage til stede under vac-
cinationerne. Generelt var tilfredsheden med ordningen meget stor,
idet 96% af de adspurgte udtrykte tilfredshed og kun 1% utilfreds-
hed med ordningen.

Model B (vaccination hos praktiserende lzege efter forudgaende in-
vitation og mod egenbetaling) er i efteraret 1999 delvist imedekom-
met af, at de konkurrencelignende vilkar har medfert, at mange
praktiserende laeger gar sammen og annoncerer i lokale dagblade.
Vaccinationshyppigheden vil herved formentlig eges i forhold til
1998.

Det geelder for begge modeller (B og D), som bygger pa vaccination
hos praktiserende lzeger efter forudgaende invitation, at de kan ud-
bygges til at omfatte andre risikogrupper under 65 ir, som efter in-
dividuel vurdering af den praktiserende laege ber vaccineres.



100 +

recccccccccce



10

Referencer

MT V-instituttet har udfert en systematisk litteratursegning pa “Influ-

enza vaccination af zldre” i folgende databaser og informations-
kilder i perioden juli 1998 til maj 1999:

Medline (SilverPlatter) 1966 — 06/1999
The Cochrane Library Issue 1,1999
Best Evidence vol. 2, 1998
DARE -maj 1999

(http://nhscrd.york.ac.uk)

NHS Economic Evaluation Database -maj 1999
(http://nhscrd.york.ac.uk)

HTA Database -maj 1999
(http://nhscrd.york.ac.uk)

Bandolier -1999
(http://www.jr2.ox.ac.uk/Bandolier/)

TRIP -1999
(http://www.gwent.nhs.gov.uk/trip/)

HSTAT (Health Services/Technology -1999
Assessment Text http://text.nlm.nih.gov/)

Beskrivelse af de anvendte sogestrategier kan fis ved henvendelse
til:
Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering,

e-mail: mtv@sst.dk.

Derudover har projektgruppens medlemmer foretaget egne littera-
tursegninger med fokus pd eget ekspertisecomrade og forelagt speci-
elt relevant litteratur for gruppen.
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Anvendte udtraek fra Landspatientregisteret og Dadsarsagsregisteret:

2%
o<

Dadeligheden fordelt pd dedsarsager pr. uge i vinterhalvaret i
perioden 1968-1996 fra Dodsarsagsregisteret.

% Landspatientregisterdata over indleeggelser pa danske sygehuse
samt indleeggelsesvarighed opgjort pa ugebasis for vinterhal-
véret i perioden 1978-98. Landspatientregisteret har eksisteret
siden 1977.

¢ Indberetninger om influenzatilfaelde til Sundhedsstyrelsen frem
til 1980 og herefter til Statens Serum Institut.

Anvendelsen af materialet er desuden beskrevet i afsnittene om over-
dedelighed (afsnit 4.1) og indleeggelseshyppighed (afsnit 4.2) i rela-
tion til influenzaepidemier.
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Appendix

Vaccinationsprogrammet i Kebenhavns Kommune

Organisation og erfaringer

Kebenhavns Borgerrepraesentation besluttede i 1996 at tilbyde gra-
tis influenzavaccination til kommunens zldre borgere i en forsegs-
periode, der nu har varet 3 ar.

De =ldre i kommunen blev inviteret til at lade sig vaccinere gen-
nem et personligt brev fra borgmesteren (se bilag 3). Yderligere er
der blevet gjort opmeerksom pa kampagnen ved udsendelse af en
pressemeddelelse, indrykning af annoncer i lokalbladene samt op-
slag i “Sund by” butikkerne. De praktiserende lzeger fik tilsendt en
serlig meddelelse om kampagnen.

Borgerne blev tilbudt vaccination i fire forskellige regier:

1. P& 7-9 (i forskellige ar) dertil oprettede vaccinationsklinikker
fordelt rundt omkring pa plejehjem i hele byen.

2. Sygeplejersker, der udgik fra vaccinations-klinikkerne, vaccine-
rede beboere pa plejehjem og i beskyttede boliger.

3. Hjemmeplejen vaccinerede gangbesvarede og “hjemmebundne”
zldre, der ikke kunne anvende klinikkerne.

4. Indlagte pa Hovedstadens Sygehusfallesskabs (H:S) hospitaler
blev tilbudt vaccination i afdelingerne under indleeggelsen. Ad-
ministrativt og forsyningsmaessigt blev det besluttet, at al kon-
takt til og fra afdelingerne skulle forega via en og samme ko-
ordinator.

Inden vaccinationen blev givet, udspurgte sygeplejersken de zldre
om eventuelle kontraindikationer i form af kendskab til tidligere
reaktion over for influenzavaccine eller allergi overfor indholds-
stofferne. Af hensyn til eventuelle akutte reaktioner pa vaccinen
blev de xldre bedt om at sidde og vente 10 minutter efter vaccina-
tionen.

ooooooooooooo



Alle zldre fik udfyldt et vaccinationskort med navn, CPR-nummer,
dato, en kode for vaccinationsstedet samt vaccinerende sygeplejer-
skes underskrift. Efter endt kampagne fik Stadslegen tilsendt kopi
af samtlige vaccinationskort. Data herfra blev indtastet og analy-
seret.

Udover de resultater, der er beskrevet rapportens kapitel 6 og 7,
blev der gjort folgende erfaringer:

% Bortset fra et enkelt travlt sted var ventetiden pa klinikken for
borgerne pa under et kvarter.

+ Arligt blev der afvist ca. 50 personer pga. mistanke om allergi
overfor nogle af indholdsstofferne i vaccinen; disse blev i stedet
henvist til egen laege med henblik pa evt. vaccination.

% Stadsleegen fik hvert ar en halv snes henvendelser fra enten
sygeplejerskerne eller de zldre selv vedrerende mulige bivirk-
ninger/komplikationer.

¢ T12tilfeldeialti 1996-98 blev mistaenkte bivirkninger til vac-
cinationen anmeldt til Laegemiddelstyrelsens Bivirkningsnzevn.

% For forste gang blev der i 1998 i § tilfaelde indgivet adrenalin pa
sygeplejerskernes mistanke om anafylaktisk chok (alvorlig
overfalsomheds-reaktion). I ingen af disse tilfelde kunne denne
diagnose senere verificeres laegeligt pa skadestue/hospital.

% Fra H:S var der de to forste ar ikke fuld overensstemmelse mel-
lem de af apoteket udleverede vacciner, antallet af tilbagemel-
dinger til H:S-koordinatoren og de af Stadsleegen modtagne
vaccinationskort, hvilket tydede pa et storre svind i systemet.
Da ovenikebet kun ca. halvdelen af de indlagte over 70 ar blev
vaccineret, blev det i 1998 besluttet kun at vaccinere langtids-
indlagte og fra H:S-systemet at opgive tilbagesendelsen af vac-
cinationskort til Stadslzegen.

< En servicetelefon blev bemandet med en erfaren hjemmesyge-
plejerske. P4 to maneder var der ca. 1.500 opkald eller gen-
nemsnitlig ca. 40 telefoniske henvendelser pr. dag. Hovedpar-
ten af henvendelserne drejede sig om sporgsmal om hvilket so-
cialcenter, man tilhorte, og 1/3 om spergsmal vedr. vaccination
pa klinikkerne, herunder usikkerhed om, hvorvidt man kunne
velge et andet tidspunkt for vaccination i klinikkerne end det
opgivne, og om der var en bestemt klinik, man skulle valge.



Anvendte personaleressourcer ved organisationen af vaccinationstilbudet

(1998)

1. Personaleressourcer, hvor ydelser er indbefattet i det alminde-
lige budget uden ekstra bevilling til influenzaprojektet.

Stadslegen
1 embedslege: 186 timer
1 embedslegeassistent: 74 timer
1 kontorfuldmegtig: 140 timer
1 sekreteer: 16 timer

Estimat for samlet lenudgift indbefattet pension, ATP, arbejds-
markedsbidrag, feriepenge samt overhead: 100.000 kr.

Sundbhedsforvaltningen
1 vicekontorchef, 1 sygeplejefaglig konsulent samt 1 over-
assistent. Ressourceforbrug i lobet af i alt 16 uger.
Estimat for samlet lonudgift indbefattet pension, ATP, ar-
bejdsmarkedsbidrag, feriepenge samt overhead: 100.000 kr.

H:S
1 koordinator (funktionen bortfalder)

2. Personaleressourcer med ekstra bevilling til influenzaprojektet.
Lonudgifter mv. er indarbejdet i det samlede regnskab.

Klinikker (+ plejebjem)
18 fuldtidssygeplejersker + 17 lost tilknyttede (arbejdstid
varierede mellem 4 timer og 3 uger)

Hjemmeplejen
40 hjemmesygeplejersker med varierende arbejdstider.

De samlede udgifter til hele kampagnen inklusive vaccinen har
ligget nogenlunde konstant pa godt 4 millioner kroner pr. ar; der-
udover er interne personale-udgifter estimeret til ca. 200.000 kr.
svarende til ca. 5 kr. pr. vaccination.
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Bilag 1
Telefoninterview-sporgeskema.

Gallup-undersogelse i omrader uden struktureret
vaccinationsindsats (vinteren 1998/99)

INFLUENZA-VACCINATION P30153

( 9-APR-99)

I INDTAST RESPONDENTENS KON.

II

INT: SPPRG ENDELIG IKKE

1: 1
2
B5 = B9 AR..uuverieeecroceaeeenasararanasasaassenasocnanensnstoronrn nsubsosnnrannananrn 2: 1
70 2
7 3
80 4
85 5
90 é
95+ 7
VIL IKKE SVARE, KAN TKKE PLACERES . ...eucsescnreecrenesnnnrsanseransssrmsrsessenensons 8
BASE: HVIS DE IKKE VIL SVARE I SPM. 2. (ALDER)
[sA MA JEG DESVERRE IKKE INTERVIEWE DEM, FARVEL IGEN OG UNDSKYLD ULEJLIGHEDEN. u
u 1. ER DE I DENNE SASON DVS. EFTERAR-VINTER 1998-1999 BLEVET VACCINERET MOD INFLUENZA ? H
3:1
2
VED IKKE........ 3
BASE: HVIS ER VACCINERET DENNE VINTER.
ﬂ 2. HVOR BLEV DE VACCINERET HENNE ? ||
HOS EGEN LAGE 4: 1
PA PLEJEHJEM. . 2
ANDET STED, NOTER. . uuuueenneennnssnssassonsssnnsssnsennnnnsessssesnnansarassssseencs 98
HUSKER TKKE .« s e s e csmasaeaasansnnnnnannnmeeenoanasnetsasansensnranressesenssnnssses 99
| 3. BETALTE DE SELV FOR VACCINATIONEN, FIK DE TILSKUD, ELLER FIK DE DEN GRATIS ? H
BETALTE SELV.uusssannnnnnnneenenssnnsnnnnareseeansnsstestanssssennnnnassassseneneans 5: 1
r1|< TILSKUD, AF HVEM (F.EKS. SYGEFORSIKRINGEN DANMARK, KOMMUNEN ETC. INT.: NOTER o
7Y 5 Y P
FIK DEN GRATIS, HVEM BETALTE (F.EKS. KOMMUNEN. INT.: NOTER SVAR).u.ueeveervnsnnanns 98
ANDET CHUSKER TKKE/VED IKKEDesseeeenrransnsonsnnnnennsnnnnnnnsnsannonsnnnneaneonanns 99



1 DENNE SESON DVS. EFTERAR-VINTER 1998-1999 ?
VAR DER ANDRE GRUNDE...

4. DER KAN VERE FLERE GRUNDE TIL AT BLIVE VACCINERET IMOD INFLUENZA - HVORFOR LOD DE DEM VACCINERE MOD INFLUENZA

INT. LAS IKKE OP, PRES FOR FLERE SVAR

SOM FOLGE AF OMTALE 1 AVISER, FJERNSYN OG LIGN.......... eressanmannsae [ - L
JEG ER BLEVET PERSONLIGT OPFORDRET/ANBEFALET TIL AT BLIVE VACCINERET............... 2,
MIN LEGE ANBEFALEDE DET.cocevaronvenmoroncasarcansnanas teasearasesseeesasasasaieaan 3,
JEG HAR STOR RISIKO FOR AT FA INFLUENZA......... 4,
JEG LIDER AF EN KRONISK (LANGVARIG) SYGDOM 5,
PA GRUND AF MIT HELBRED KAN JEG IKKE TALE AT BLIVE SYG - 6,
INFLUENZA KAN FA FOLGER, DER ER FARLIGE FOR MIG.....c.ceuennrnncneneainininnnannnns 7,
JEG ER MEGET NERV@S FOR AT BLIVE ALVORLIGT SYG....... thasresasesssisesensnennarrnay 8,
JEG HAR TIDLIGERE VERET RIGTIG DARLIG AF INFLUENZA......ciercememnonannnnnns aereean 9,
JEG PLEJER AT LADE MIG VACCINERE MOD INFLUENZA........oceivnmnmmnnncnnnnannenes cees 10,
SUNDHEDSSTYRELSEN ANBEFALER DET............. setsanensannas erecsrrrsianenans ceesanan 1,
JEG FIK DET GJORT GRATIS.....c.ociiicnnnnns seannnan cressesnnanes deeeriearanananan 12,
JEG FIK ET GODT/ BILLIGT TILBUD.....-veuunanunnunnnns Ceetasensencaesesacasaseeanann 13,
ANDET (INT.: NOTER SVAR).uueecentanranaranenancnciacasansnreonns cesmsccasssnsacass . 98,
VED IKKE/VIL IKKE SVARE.....couienvennnrnnann Ceeasedsesemsanesacasrensaattatratnnann 99,
BASE: ER BLEVET PERSONLIGT OPFORDRET (SVAR 2 1 SPM 4)
I 5. HVEM HAR OPFORDRET/ANBEFALET DEM TIL AT BLIVE VACCINERET ?
INT.: NOTER SVAR

MIN LEGE.-csvancnmrnannnncnnnnan R £ A 1

ET FAMILIEMEDLEM.......... Ceeureaensaseerarennnensanannn tesssennaansocnnn [P 2,

EN BEKENDT/VEN..ouuaaananensonecanocasnsnsnsnesssasnssssssrasaansasssacsansncs 3,

MIN NABO.toraenssnsnecsascnsonsnannsansasasasssansssmssansessasssnnnnnnansannnas 4,

ANDRE:z (INT.: NOTER SVAR).evsevanonnrncnanans erenrrmnanaaas tterecrrsansncene .- 98,

VED IKKE/ KAN IKKE HUSKE.......cuiememnirnnnrnsaann testessesnsesaans cesrseersaan 99,

BASE: ER IKKE BLEVET VACCINERET DENNE VINTER.

MOD INFLUENZA I DENNE SASON DVS. EFTERAR-VINTER 1998-1999
VAR DER ANDRE ARSAGER...

6. DER KAN VERE FLERE GRUNDE TIL I K K E AT LADE SIG VACCINERE MOD INFLUENZA. HVORFOR LOD DE DEM IKKE VACCINERE

INT. LES IKKE OP, PRES FOR FLERE SVAR
JEG BRYDER MIG IKKE OM AT BLIVE STUKKET...........
JEG BRYDER MIG IKKE OM / ER IMOD VACCINATIONER
INFLUENZAVACCINATIONER HAR UBEHAGELIGE BIVIRKNINGER / KAN MEDFPRE SYGDOM...........
ALLERGISK OVERFOR VACCINATIONEN........ccciinnamnerannnnannn feesressenrassmasanann
INFLUENZAVACCINATIONER KAN SVAKKE DET NATURLIGE IMMUNSYSTEM......... 4eemaascacaca--
HVIS JEG BLIVER SYG, HAR JEG KREFTERNE TIL AT BLIVE RASK IGEN.......ceevevniinnnnnns
JEG FEJLER ALDRIG NOGET/VACCINATION ER IKKE NODVENDIG..... e
JEG VIDSTE IKKE, AT MAN KAN BLIVE VACINERET MOD INFLUENZA........icoeennaninnannnns
JEG TANKTE IKKE OVER DET/ JEG GLEMTE DET / JEG NAEDE DET IKKE.....eveevearennns coma
JEG TROR IKKE, AT DET VIRKER.....ccccuiunnne feebevesrsraninan R LR LT

VAR IKKE RASK PA VACCINATIONS-TIDSPUNKTET...... Careeenanssans “eerestersensanansnses
ER ALTID SENGELIGGENDE/ SIDDER I KORESTOL OG LIGN. - KAN IKKE KOMME TIL LAGE.......
DER ER FOR DYRT/ HAR IKKE RAD....euvevensranrnrarannsrarcacsanenans cesencscseraren

HUSKER TKKE.svuaonuaaosnaanaseasanssncnsssenannsasacacnasascanscasssannansassnssnns

W o NWM s W N o

1,
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7. VILLE DE LADE DEM VACCINERE NESTE AR/NESTE SIESON HVIS DE FIK ET BREV FRA KOMMUNEN MED TILBUD OM GRATIS
VACCINATION PA EN VACCINATIONSKLINIK I NARHEDEN
DET VILLE HER VARE EN SYGEPLEJESKE, DER FORETOG VACClNATIONEN

L 9:
NEdeeosonsnronannannas enserenatsasnestrenrenensnnoarenany seeierarsrananrenrranannan ven 2
VED IKKE....covasannasanncnnsosasascasnsnansaannnsaunnsesusnasnsanans tineresseessensane 3

n78v VILLE DE LADE DEM VACCINERE NESTE AR/NESTE SESON, HVIS DE FIK ET BREV MED TILBUD OM GRATIS VACCINATION HOS DERES
EGEN L&GE ?

R |
NEJ . ottt tiieeatiesenanseseaceeassancorarassasaancossssaastasesssarsonnascnnsnennnss 2
VED IKKE..ouevmmnannnnannnsn eesraennsaane wessneererrrannrtrns cveiessssnnane 3

BASE: HAR SVARET NEJ I SPM 7 OG SPM 8

P. SYNES DE DET ER I ORDEN, HVIS KOMMUNEN ELLER DERES LRGE KONTAKTER DEM MED ET TILBUD OM GRATIS VACCINATION ?

S feteseesseacarasseaas tevararasanaaaaaas e H
NEJu s iereiiaeeriaeeencracascanccannneensonsasnnrvusasasrasaneasasasnnnnnsrnnnnnnnnns 2
VED IKKE.......... beeeeeteaeesrienaaas Cetedaseaninsuansetenaaaraaaacnnaseansanane 3

BASE: HAR SAGT NEJ I SPM 9

QA. HVORFOR SYNES DE IKKE DET ER 1 ORDEN ?
ER DER ANDRE GRUNDE TIL, AT DE SYNES, DET IKKE ER I ORDEN, HVIS KOMMUNEN ELLER DERES LEGE KONTAKTER DEM MED ET
TILBUD OM GRATIS VACCINATION 7

INT.: LAS IKKE OP, PRES FOR FLERE SVAR, ANDRE SVAR NOTERES UNDER ANDET

JEG BRYDER MIG IKKE OM AT BLIVE STUKKET......... Ceereainracninnnans [ A
JEG BRYDER MIG IKKE OM/ER IMOD VACCINATIONER (FOR VOKSNE/ELDRE)....-oou--oiucane 2,
INFLUENZA-VACCINATIONER VIRKER JKKE....ccoiencmanrvnanncuuaasncencassnaasnansans 3,
INFLUENZA-VACCINATIONER HAR UBEHAGELIGE BIVIRKNINGER / KAN SVEKKE IMMUNFORSVARET
/ KAN GORE EN SYG.uuenerevurnmrannncns tearesesreninencnissrasans etveessienrnene 4,
C(INFLUENZA)-VACCINATION ER SPILD AF PENGE....... sissesesanesesansaansinsinsanne 5,
PENGENE SKULLE HELLERE BRUGES TIL NOGET ANDET........ cetsssaveessrasrrnsaanann . 6,
JEG SKAL NOK SELV BESTEMME, OM JEG VIL/SKAL VACCINERES 7,
ANDET, NOTER......... eesseanne 98,
NEJ (VED IKKE).vuusuruounooannaannoansnnnasnennnnaravasasanasasnannnnns 99,
ﬁ. BLEV DE VACCINERET MOD INFLUENZA FORRIGE AR DVS. I EFTERARET 1997 ELLER VINTEREN 1997-98 ? J‘|
JAceaaaaa.s feeetareiarintranranraacaa s e creensraene L1301
2 2
VED IKKE....... St e esateneanseanssanssauur aucaase atctoatnstnasabasensanasseasssennn 3

11. JEG VIL LESE EN BESKRIVELSE OP AF PERSONER, DER ER SARLIGT UDSAT, HVIS DE FAR INFLUENZA. PASSER NOGET AF
FOLGENDE PA DEM.

(INT.: LAS DET HELE OP)

DE BLIVER BEHANDLET FOR EN LUNGE- ELLER HJERTESYGDOM ELLER EN SYGDOM I KREDSLOBET.

DE HAR EN ANDEN SYGDOM HVOR LEGEN VURDERER, AT INFLUENZA UDG@R EN ALVORLIG SUNDHEDSMESSIG RISIKO.
DE BOR PA PLEJEHJEM.




Bilag 2

Telefoninterview-sporgeskema. Gallup-undersggelse i

Kebenhavns Kommune (vinteren 1998/99)

INFLUENZA-VACCINATION (K®BENHVNS KOMMUNE) P30152

( 9-APR-99)

ﬁ INDTAST RESPONDENTENS KON.

ﬂ

INT: SPORG ENDELIG IKKE

| HVAD ER DERES ALDER ?

70 - 74 AR.eeiinnnennn 2:
75 - 79 ARueenneiirennnenennnan

B0 - 84 ARueuerienrnenrnnenenannernaracreireennens

90 - 9% ARveiernnnnnanananas eeeetesanrertanartsennarronsansaann deiersssasseseararsanen

22 R

VIL IKKE SVARE, KAN IKKE PLACERES..........ccncuuannn aresessraemiaranarara s
BASE: HVIS DE IKKE VIL SVARE I SPM. 2.

NN W NN =

u SA MA JEG DESVARRE IKKE INTERVIEWE DEM, FARVEL IGEN OG UNDSKYLD ULEJLIGHEDEN.

1. KOMMUNEN SKREV 1 SEPTEMBER MANED TIL ALLE BORGERE, DER ER FYLDT 70 AR, OG TILB@D GRATIS VACCINATION MOD

INFLUENZA.

KAN DE HUSKE, OM DE MODTOG BREV FRA KOMMUNEN OM VACCINATION ?
JA, DET BREV FIK JEGe....couunnnn sesecsssesressnnasroanraonann veerarasinsssnersesssass 351
NEJ, DET HAR JEG IKKE FAET NOGET BREV OM.........ovuvens teesarerentarananttasananncnann 2
HUSKER IKKE.....vceenserancacnnnaannn T 3

H 2. ER DE I DENNE SESON DVS. EFTERAR-VINTER 1998-1999 BLEVET VACCINERET MOD INFLUENZA ?

] e 2
VED IKKE..auusauvansensaneenasnsnersncenrensensan S, 3

BASE: VACCINERET DENNE VINTER.

3. MODTOG DE KOMMUNENS TILBUD OM GRATIS VACCINATION, ELLER BETALTE DE SELV FOR DET OG BLEV VACCINERET HOS DERES

EGEN LEGE ?

INT: VACCINATION GENNEM KOMMUNENS TILBUD FOREGAR PA SPECIELLE CENTRE ELLER AF HJEMMESYGEPLEJEN I EGET HJEM ELLER PA
ET SYGEHUS UNDER INDLRGGELSE. ER MAN BLEVET VACCINERET HOS EGEN LEGE HAR DET DERFOR IKKE VARET EN DEL AF DET

KOMMUNALE TILBUD.
MODTOG KOMMUNENS TILBUD OM GRATIS VACCINATION............ - H

1
BETALTE SELV OG BLEV VACCINERET HOS EGEN LAEGE.......coooenunnnrnrrnnncriieiaanan 2
3

ANDET/HUSKER IKKE.........cccuun.s P eeerasrsresranasetasasesianaaeas s nraaas
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4. DER KAN VERE FLERE GRUNDE TIL AT BLIVE VACCINERET MOD INFLUENZA - HVORFOR LOD DE DEM VACCINERE MOD INFLUENZA I
DENNE SZSON DVS. EFTERAR-VINTER 1998-1999 ?
VAR DER FLERE GRUNDE...

INT. LAS IKKE OP, PRES FOR FLERE SVAR
SOM FBLGE AF OMTALE 1 AVISER, FJERNSYN OG LIGN...eeueeuuccuenensnasanancananansnens 6:
JEG ER BLEVET PERSONLIGT OPFORDRET TIL/ANBEFALET AT BLIVE VACCINERET............. .
MIN LEGE ANBEFALEDE DET.......c........ teesaacsasissesssesasenanannnanan [
JEG HAR STOR RISIKO FOR AT FA INFLUENZA..... tetereesaasssscasacaascniacenannasannan

JEG LIDER AF EN KRONISK (LANGVARIG) SYGDOM.......cciimumcaanannnenanaa.s [N
PA GRUND AF MIT HELBRED KAN JEG IKKE TALE AT BLIVE SYG........ueuu... dedsiseasenans
INFLUENZA KAN FA FOLGER, DER ER FARLIGE FOR MIG....ueunuruensnnenencnnnnannons

JEG ER MEGET NERVOS FOR AT BLIVE ALVORLIGT SYG....cveennrcnniennenancnranannnns rees
JEG HAR TIDLIGERE VARET RIGTIG DARLIG AF INFLUENZA....seenvsesuresensvnonnonnnnnan
SUNDHEDSSTYRELSEN ANBEFALER DET........... teeeaereaaasabencvseannaraasancanennnnana
JEG PLEJER AT LADE MIG VACCINERE MOD INFLUENZA..... .. ...iiioiiniii i ieaiannnns .-
JEG KUNNE LIGE SA GODT GORE DET NU HVOR DET VAR GRATIS........ec.cevnn eermansaenanen
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ANDET (INT.: NOTER SVAR)..uervunerenennrsareranassscusnsussesareosssensasnonannnnn ves
VED IKKE/VIL IKKE SVARE....... tesiiicsccsesiasanes tessrsssussseananns ceresceannnnen
BASE: ER BLEVET PERSONLIGT OPFORDRET (SVAR 2 I SPM 4)

38

i 5. HVEM HAR OPFORDRET/ANBEFALET DEM TIL AT BLIVE VACCINERET ?

INT.: LES IKKE OP, ANDRE SVAR NOTERES UNDER ANDRE
KOBENHAVNS KOMMUNE / RADHUSET / BORGMESTEREN.

MIN LEGE...ccovveevncnnnvasacncnncancna aredeiinaainenan eestebissanaareanensanans 2
ET FAMILIEMEDLEM.......ccccruicrcnceancetacatortasasenscncanacanscsansantossnanss 3,
EN BEKENDT/VEN.cuusseeencossocutnnenncnensasntanennnnsnncncsannnaans cacanasnenes 4
MIN NABO. ettt eietiacaaataactreatrsintnarassanssnssnsssnasnnsnsonnansanas 5
ANDRE: CINT.: NOTER SVARD .« euuvuevnennnsannenseresneassassserosransnnsaseennnnns 98,

VED TKKE.«nusnnanannnnnneeeeaansaannn erreraa—.- 99,

BASE: BETALTE SELV OG BLEV VACCINERET HOS EGEN LEGE (SPM 3 SVAR 2)

6. HVORFOR ER DE BLEVET VACCINERET MOD INFLUENZA AF DERES EGEN LAGE I STEDET FOR AT MODTAGE KOMMUNENS TILBUD
OM GRATIS VACCINATION ?
ER DER ANDRE GRUNDE...

INT.: LAS IKKE OP, PRES FOR FLERE SVAR
MIN LEGE KENDER MIN HELBREDSTILSTAND......eeevvenrsennssncsaseansscascanasnanaas 82 1,

JEG ER MERE TRYG VED AT GA TIL EN LEGE JEG KENDER...... [T N 2,
JEG VAR ALLIGEVEL HOS MIN LZGE 1 EN ANDEN SAMMENHANG...........c.cceevnnn PRI 3,
JEG KENDTE IKKE NOGET KOMMUNENS TILBUD............... hettareeeesaseiacaanannanan 4,
MIN LEGE BOR LIGE I NARHEDEN........ assestssaansacevassesesesartr e aRsansnnnns 5,
JEG BETALER GERNE DE PENGE, DET KOSTER AT BLIVE VACCINERET HOS LEGEN....... PR 6,
VACCINATIONER B®R UDFORES AF EN LEGE........... teerrtreranererar e . 7,
ANDET (INT.2 NOTER SVAR).....ivvennrnrnrncenens SETEEE T crereemeanranaes e 98,
VED IKKE/VIL IKKE SVARE............. araseaaeacasenesesnstierectanansnnaanannnnn 99,
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BASE: ER IKKE VACCINERET DENNE VINTER.

7. DER KAN VARE FLERE GRUNDE TIL IKKE AT BLIVE VACCINERET MOD INFLUENZA - HVORFOR LOD DE DEM IKKE VACCINERE MOD
INFLUENZA | DENNE SASON ?
ER DER ANDRE GRUNDE...

INT. LES IKKE OP, PRES FOR FLERE SVAR

JEG BRYDER MIG IKKE OM AT BLIVE STUKKET........eveeennnn. errerereraaaeeererannee. O3 1,
JEG BRYDER MIG IKKE OM / ER IMOD VACCINATIONER............ 2,
INFLUENZAVACCINATIONER HAR UBEHAGELIGE BIVIRKNINGER. . ..o seeesennenenencennnnnnnnees 3,
ALLERGISK OVERFOR VACCINATIONEN. .. ....eeeeesennneennesnnnannnceann reemeeeeeeeaaa. 4,
INFLUENZAVACCINATIONER KAN SVEKKE DET NATURLIGE IMMUNSYSTEM.....eveveseesananneneen 5,
HVIS JEG BLIVER SYG, HAR JEG KREFTERNE TIL AT BLIVE RASK IGEN..escseseerecccnnannnn 6,
JEG FEJLER ALDRIG NOGET/VACCINATION ER IKKE NODVENDIG....u..uuueeeennannnnnnnannnas 7,
JEG VIDSTE IKKE, AT MAN KAM BLIVE VACINERET MOD INFLUENZA....... eeerereeeeeeeaaaa 8,
JEG TANKTE IKKE OVER DET/ JEG GLEMTE DET / JEG NAEDE DET IKKE...oueeeeceeenonnns 9,
JEG TROR IKKE, AT DET VIRKER...cuuseseesnsneeesaneasannnnnann . 10,
VAR IKKE RASK PA VACCINATIONSTIDSPUNKTET ... .eeenneeesnnneeesrannnnsesnannnneeananns 1,
ANDET, NOTER. .. uueeaensancmmnnennereeraaenaannnnn s 98,
HUSKER IKKE.«veeeereerannaenn e eerereaaaaa. e v reaaa—aaan reeeeeann 99,

10. JEG VIL NU LESE EN BESKRIVELSE OP AF PERSONER, DER ER SERLIG UDSAT, HVIS DE FAR INFLUENZA.
PASSER NOGET AF FOLGENDE PA DEM ?

INT.: LES OP

DE BLIVER BEHANOLET FOR EN LUNGE ELLER HJERTESYGDOM ELLER EN SYGDOM I KREDSL®BET.

DE HAR EN ANDEN SYGDOM HVOR LEGEN VURDERER, AT INFLUENZA UDGOR EN ALVORLIG SUNDHEDSMESSIG RISIKO.
DE BOR PA PLEJEHJEM.

N trverereanns S - I |

NEJ......... dereeteeeaeeeasnanan cereesinnsanannan herertasamsssassenraaaaaannan cavenee 2

11. ER DE TILFREDS ELLER UTILFREDS MED AT K@BENHAVNS KOMMUNE TILBYDER GRATIS INFLUENZA-VACCINATION, PA
VACCINATIONS-KLINIKKER ?

TILFREDS . cevnencrriannaesnasanavanraienssannans - 131
UTILFREDS..ocvevannss feseseresettacatseaacasaasaatteancaaccnnnna aees 2
VED IKKE. .. corsimiirinieieiieenaicaiicennnnas Memeeeasaereessesaneacnearananana R 3
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BASE: HVIS UTILFREDS MED AT K@BENHAVNS KOMMUNE TILBYDER GRATIS INFLUENZA-VACCINATION (SPM 11 SVAR 2)

12A. HVORFOR ER DE UTILFREDS MED AT KOBENHAVNS KOMMUNE TILBYDER GRATIS INFLUENZA-VACCINATION, PA
VACCINATIONS-KLINIKKER ?

ER DER ANDRE GRUNDE TIL, AT DE ER UTILFREDS MED TILBUDET ?

INT.: LES IKKE OP, PRES FOR FLERE SVAR, ANDRE SVAR NOTERES UNDER ANDET

DER ER FOR LANGT HEN TIL VACCINATIONSKLINIKKEN.....covneninoranonsn hermnanaaaas cees 1421,
DET ER FOR DARLIGT, AT MAN IKKE KAN BESTILLE TID TIL VACCINATIONEN............. FPIN 2,
DER VAR FOR LANG VENTETID PA KLINIKKEN......evivievaererornannanannnas [ 3,
KOMMUNEN/ BORGMESTEREN E.LIGN. SKAL IKKE BESTEMME, OM JEG SKAL VACCINERES.......... 4,
C(INFLUENZA)-VACCINATION ER SPILD AF PENGE.....covmmcmnnnnnnenannes Namesmsmecne reran 5,
PENGENE SKULLE HELLERE BRUGES TIL NOGET ANDET.....vevsuvarnsucnnns taerassaranenanae 6,
VACCINATIONEN BURDE VERE FOREGAET HOS MIN EGEN LEGE............. seressanasscaranean 7,

8

DET ER UTRYGT, AT DET ER EN SYGEPLEJESKE, DER VACCINERER

ANDET, (INT.: NOTER SVAR)..evovnnnn
VED IKKE.......u.w P T 99,



Bilag 3

Invitation til eeldre over 70 ar til gratis vaccination i
Kebenhavns Kommune

Kebenhavns Kommune Sundhedsforvaltningen
Stadslaegen

September 1998

Gratis vaccination mod influenza
til alle i Kebenhavns Kommune, der er fyldt 70 ar

Kgbenhavns Kommune tilbyder igen i ir gratis vaccination mod influenza til
alle, derer fyldt 70 &r og derover med folkeregisteradresse i Kebenhavns
Kommune.

Influenza er en smitsom sygdom, der giver feber, hovedpine og muskelsmer-
ter. Sygdommen kan dog ogsd blive alvorlig ogmedfere indlaggelse pa
hospital og 1 vaerste fald vaere skyld i dedsfald. Risikoen for komplikationer er
sterre, jo @ldre man er.

Kebenhavns Kommune har for tilbudt borgere pd 70 &r og derover gratis
influenzavaccination. 11997 tog naesten 2/3 mod tilbuddet.

Stadslegen og Sundhedsforvaltningen opretter i 4&r 8 klinikker, hvor De kan
blive vaccineret. Adresser og abningstider er anfert pd bagsiden af dette brev.

Vaccinationsklinikkerne har abent
i perioden 28. september - 13. november 1998

Hvis De har svart ved at fardes ude og derfor ikke kan benytte en af
klinikkerne, vil Sundhedsforvaltningen serge for, at De kan blive vaccineret
i Deres eget hjem. Dette kan De aftale med Deres hjemmehjelper eller
hjemmesygeplejeske. Hvis De ikke far hjemmehjalp eller hjemmesygepleje,
kan De aftale hjemmevaccination ved at ringe til hjemmeplejen i Deres
Pensions- og omsorgsafdeling/socialcenter. Kender De ikke telefonnummeret
pé Deres Pensions- og omsorgsafdeling/socialcenter, kan De fa det oplyst ved
at ringe til 35303500 mandag til fredagkl. 9.00 - 14.00.

Jeg haber, at s& mange som muligt vil tage imod tilbuddet om vaccination,
sa vi kan komme en eventuel influenzaepidemi blandt kommunens ldre
borgere 1 forkebet.

l\?ﬁenlig hilsen

Peter Martinussen
Sundhedsborgmester VEND!
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Vaccinationsklinikkernes adresser:

Bispebjerghjemmet
Tagensvej 186

2400 NV (buslinie 10,
Bispebjerg Station)

Plejecentret Bystaevneparken
Bystavneparken 1
2700 Brenshej (buslinie 28)

Omsorgscentret
Felledgarden
Jagtvej 20

2100 @ (buslinie 18)

Hermann Koch Gérden
Hornemanns Vange 9
2500 Valby

(buslinie 16, 21, 6508 )

Plejecentret Hergarden
Brydes Alle 30 .

2300 S (buslinie 12, 13, 30,
33, 34, 2508, 3508)

Kommunehospitalet
Oster Farimagsgade 3
1399 Kobenhavn K
(buslinic 14, 40, 42, 43)

Rade Kors Hjemmet
Amagerbrogade 262

2300 Kebenhavn S

(buslinie 2, 11, 12, 13, 28, 32,

Omsorgscentret
Hyltebjerggard,

Linde Alle 33

2720 Vanlese

(buslinie 12, 13, 14, 21,
22, 29,142,

Jyllingevej Station,
Vanlese Station)

37, 1008, 2508, 3508)

Klinikkerne har dbent mandag til fredag mellem kl 8.30 - 15.00. Der kan ikke
bestilles tid til vaccination, men der har hidtil ikke veeret ventetid af betydning. Vi vil
gerne bede Dem om at mede i felgende tidsrum:

28. september - 16. oktober, hvis De er fedt i januar, februar, marts, april
19. oktober - 30. oktober, hvis De er fedt i maj, juni, juli, august
2. november - 13. november, hvis De er fadt i september, oktober, november, december

MEDBRING DETTE BREY OG DERES SYGESIKRINGSBEVIS
Efter vaccinationen ber De vente 10 min. i ventevarelset

Hvis tidspunktet ikke passer Dem, kan De godt mede pé et af de andre tidspunkter. De
er ogsa velkommen til at felges med Deres gtefzlle, nabo eller en bekendt, der
eventuelt skal vaccineres en anden dag.

Safremt De har en @gtefelle eller samboende, der vaccineres af hjemmeplejen, vil De
ogsa samtidigt kunne blive vaccineret i hjemmet efter aftale med hjemmeplejen.

Hvis De ikke kan nd at blive vaccineret pd grund af indlaeggelse i vaccinationsperioden,
kan De pad Amager Hospital, Bispebjerg Hospital, Frederiksberg Hospital, Hvidovre
Hospital, Kommunehospitalet, Rigshospitalet og Sct. Hans Hospital blive vaccineret
under indleeggelsen ved henvendelse til plejepersonalet.

Influenza skyldes et virus, der rammer store dele af befolkningen ca. hvert andet ar.
Man bliver ikke varigt immun over for influenza, fordi man har haft sygdommen eller
er blevet vaccineret fer. Selv om man er vaccineret, kan man risikere at fa en mild
form for influenza, men vaccinen vil da stadig beskytte mod alvorlige komplikationer.

Vaccinen er fremstillet pd &g og kan indeholde leegemidlet gentamycin. Hvis De har
allergi over for =g, gentamycin eller influenzavaccine, kan De ikke benytte dette
tilbud om gratis vaccination. Hvis De er syg med feber, ber De udsatte vaccina-
tionen til febersygdommen er overstdet. Vaccine mod influenza giver szdvanligvis
kun ganske fa bivirkninger fx emhed ved vaccinationsstedet.




