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Kriterier til 'triagering’ af retningslinjeanbefalinger til
S@-analyse

Radet i SundK har en rolle i de faglige miljgers retningslinjearbejde: det skal vurdere, om ef-
fekten af udvalgte, nye eller opdaterede retningslinjeanbefalinger star mal med omkostnin-
gerne — og i forleengelse heraf forholde sig til muligheden for implementering af anbefalingerne.
Radet skal saledes understatte ensartet implementering af retningslinjer pa tveers af landet.

SundK har formuleret en raekke kriterier, der skal bruges til at identificere retningslinje-anbefa-
linger, der

o skal gares til genstand for sundhedsgkonomisk analyse og
o forelaegges Radet mhp formulering af anbefaling til landsdaekkende implementering.



| det fglgende beskrives de valgte kriterier sammen med principper for scoring og opstart af analyser. Kriterierne er grupperet i 4 domaener: evidens
og klinisk effekt, skonomi, implementering & baeredygtighed samt patientaccept & praeferencer. Kriterierne under domaenet implementering & beere-
dygtighed tilleegges starre vaegt end de tre gvrige.

Domeene 1: Evidens og Klinisk effekt (2 kriterier)

Domeenet ‘evidens og klinisk effekt’ har flere funktioner ind i retningslinjearbejdet, idet det fungerer som:

- Et opmaerksomhedspunkt for metodekonsulenter i den tidlige vurdering (fer evt. indstilling til S@-analyse). Hvis evidensgrundlaget ikke er til-
straekkeligt beskrevet, eller der er behov for yderligere belysning af klinisk effekt, kan dette opspores tidligt

- En oprydningsmekanisme hvor anbefalinger med lav evidens identificeres og evt. sendes tilbage til klinikerne med krav om bedre dokumenta-
tion eller med forslag om, at anbefalingen evt. formuleres som "do-not”.

- Kuvalitetssikringsramme, hvor konsulenten sikrer, at der kun igangsaettes sundhedsgkonomiske analyser, hvor der er data til den sundhedsgko-
nomiske modellering/beregning

Domeenet bliver dermed et forste stop og kvalitetsfilter: Hvis ikke kriterierne under evidens og klinisk effekt er opfyldt ber anbefalingen returneres
— selvfelgelig med mulighed for genfremsendelse, hvis datagrundlaget forbedres. Kriterierne i dette domaene er med andre ord en struktureret made
at rydde op i usikre eller premature ensker til sundhedsgkonomiske vurderinger, sa fokus holdes pa det, der har stgrst sundhedsfagligt og
gkonomisk potentiale.

1. Evidens og klinisk effekt Noter

Dette omrade synligger kvaliteten af evidensen og den kliniske nyttevaerdi:




Kriterie 1:

Evidensniveau
AellerB

Dette kriterie handler om den videnskabelige kvalitet og
palidelighed af det datagrundlag, der ligger bag anbefalin-
gen.

Evidensniveau A: Systematiske reviews eller metaanaly-
ser af hgj kvalitet, store RCT’er (randomiserede kontrolle-
rede studier) med lav bias-risiko.

Evidensniveau B: Veldesignede kontrollerede studier, men
med visse metodiske begraensninger.

Formal: At sikre, at vurderingen bygger pa robust, valid og
generaliserbar viden. En lavere evidensgrad (C/D) indikerer
usikkerhed og vil typisk kraeve yderligere data fgr en inve-
stering.

Hvorfor udlgser evidensniveau C og D ikke point i modellen?

Det skyldes et bevidst fravalg af at kreditere utilstraekkelig doku-
mentation:

1. Beslutninger skal baseres pa valid viden
Nar evidensgrundlaget er svagt (niveau C/D), er der for stor
usikkerhed til at retfeerdigggre investering eller prioritering.
Det sikrer, at sundhedsvaesenet bruger ressourcer pa solidt
funderede tiltag.

2. Undgar "falsk positiv" prioritering
Hvis svag dokumentation ogsa gav point, kunne anbefalinger
som "lover” stor klinisk gevinst eller systemeffekt — men uden
bevis — ende i analyse. Det forvrider prioriteringsmekanis-
men.

3. Giver metodekonsulenter et klart filter
Ved at seette barren ved A/B, bliver det tydeligt, hvor meto-
dekonsulenter skal ga ind og udfordre anbefalinger, der ikke
er godt nok underbygget.




Kriterie 2: Her vurderes om interventionen har vist signifikant bedre
kliniske resultater sammenlignet med eksisterende behand-

Betydeligt kli- Jing.

nisk effekt do-

kumenteret Eksempel: Forlaenget overlevelse, forbedret livskvalitet
(QOL), symptomlindring, feerre bivirkninger eller reduceret
behov for yderligere behandling.

Dokumentation: Skal vaere kvantitativt underbygget og kli-
nisk relevant (fx HR, NNT, absolut forskel).

Formal: At identificere teknologier, der ikke blot er nye,

men reelt bedre — og dermed har potentiale til at forbedre
patientforlgb og udnyttelse af ressourcer.

Vagtning: Hvert opfyldt kriterie teeller 1 point.




Domeene 2: @konomiske kriterier (3 kriterier)

2. @konomiske kriterier Noter
Dette domaene fokuserer pa den gkonomiske pavirkning af anbefalingen

Kriterie 3: Dette kriterie afspejler, at en nye teknologi (fx behandlings-

form, udstyr) har vaesentligt hagjere enhedsomkostninger og
Teknologiomkostninger investeringsudgifter end den nuveerende standardbehandling.
>20 % ift. standardbe- Der ses typisk pa pris pr. behandling eller udgifter til indkgb af
handling (SOC). apparatur.

Eksempel: En ny behandling koster 120 kr. pr. enhed, mens
SOC koster 100 kr. — 20 % hgjere.

Formal: At identificere teknologier, hvor prisen i sig selv kan
veere en barriere for udbredelse — ogsa fer man kender effek-
ten.

Kriterie 4: Dette kriterier afspejler en bredere tilgang til de samlede be-

handlingsomkostninger pr. patient, ikke kun anbefalingens
@gede omkostninger pr.  pris. Det inkluderer f.eks ekstra konsultationer, monitorering,
patient >20 %. indleeggelsesdage, bivirkningsbehandling m.m.




Eksempel: Hvis den samlede behandlingsomkostning pr. pa-
tient ved en nye teknologi er 60.000 kr. og ved SOC er
45.000 kr., er stigningen over 20 %.

Formal: At fange dyre Igsninger, hvor det samlede patientfor-
Ieb bliver markant dyrere — selv hvis anbefalingen i sig selv
ikke er voldsomt dyr.

Kriterie 5: Kriteriet afspejler den totale gkonomiske pavirkning for
sundhedsvaesenet, ofte beregnet i en Budget Impact Analy-
Samlet budgetpavirk- sis (BIA). Det afhaenger af antallet af patienter, varigheden af

ning (BIA) >100 mio. kr.  behandlingen og omkostningsforskellen pr. patient.

Eksempel: Hvis 5.000 patienter forventes at modtage be-
handlingen og merudgiften er 15.000 kr. ekstra pr. patient, gi-
ver det en samlet pavirkning pa 75 mio. kr.

Formal: At identificere interventioner med potentielt stor

sundhedsgkonomisk konsekvens i bred implementering, ogsa
selvom effekten pr. patient er ikke lovende

Vagtning: Hvert opfyldt kriterie teeller 1 point.




Domeaene 3: Implementering & baeredygtighed (5 kriterier)

3. Implementering & bzeredygtighed
Fokuserer pa implementeringsmaessige og systemiske konsekvenser:

Noter

Kriterie 6:

Billeddiagnostik og nu-
klearmedicin

Kriterie 7:

Sektorovergang (pavirk-
ning pa tvaers af sekto-
rer)

Angivelse af, om implementering af anbefalingen kreever ny
eller gget anvendelse af billeddiagnostiske undersggel-
ser (fx CT, MR, PET eller ultralyd).

Eksempel: En teknologi, der kraever MR-scanning fer be-
handlingsstart, hvor dette ikke tidligere var ngdvendigt.

Formal: At identificere @get pres pa diagnostiske ressourcer

og behov for adgang til avanceret billedudstyr og specialister.

Angivelse af, om anbefalingen medfarer sendringer i ar-
bejdsdelingen mellem primar og sekundar sektor (hos-
pital, almen praksis, kommunal indsats).

Eksempel: En behandling der fgr kun fandt sted pa hospital,
men nu skal varetages i almen praksis eller omvendt.

Disse kriterier taller dobbelt da;

1. de afspejler implementeringskonsekvenser
Kriterierne fokuserer ikke pa pris eller effekt i snee-
ver forstand, men pa hvordan teknologien pavirker
det samlede sundhedsveaesen. Det handler om res-
sourcetraek, arbejdsdeling, kapacitet og logistik —
alt det, der gar en anbefaling realistisk eller e;.

2. de er ofte underbelyst i beslutningsgrundiag
Mens kliniske data og skonomi typisk preesenteres
grundigt, overses organisatoriske implikationer ofte
— fx behov for personale, sektorovergang eller pres
pa diagnostik. Ved at vaegte dem dobbelt, sikres
det, at disse forhold prioriteres og indgar aktivt i be-
slutningen.




Kriterie 8:

Ggede personaleres-
sourcer

Kriterie 9:

Behov for opfeigning

Formal: At belyse potentielle udfordringer i koordinering,
kompetencebehov og finansieringsmodeller pa tveers af sek-
torer

Angivelse af, om anbefalingen kraever flere sundhedsfag-
lige medarbejdere eller personale med saerlig specialise-
ring.

Eksempel: En ny behandling kreever involvering af special-
uddannede sygeplejersker eller ekstra opfelgning fra laeger.

Formal: At vurdere rekrutteringsbehov, uddannelseskrav og
mulige flaskehalse i implementering.

Angivelse af om anbefalingen farer til @ndrede kontrolfor-
leb — fx hyppigere, laengere eller mere komplekse patientop-
fglgninger.

Eksempel: En behandling kraever manedlig blodpravekontrol
frem for arlig kontrol som ved SOC.

Formal: At vurdere ressourcemaessige konsekvenser for kli-
nikker og patientforlgb.

3. urealistiske teknologier er dyre at fejlinve-
stere i

Teknologier, der ikke passer til systemets struktur
og kapacitet, kan fgre til forsinket eller forfejlet im-
plementering — og dermed ressourcespild, ineffek-
tiv drift og forringede patientforlgb. Dobbeltvaegt-
ning fungerer som en slags "risikokompensation"
som handler om at forstaerke betydningen af krite-
rier, hvor fejl eller manglende planlaegning kan fa
store konsekvenser — selvom de ikke ngdvendigvis
har store tal pa papiret.

4. det understotter et helhedsorienteret beslut-
ningsgrundlag

Anvendelse af disse kriterier bidrager til, at beslut-
ninger ikke udelukkende baseres pa pris eller bud-
getpavirkning, men ogsa pa systemets baereevne
og sammenheengskraft.




Kriterie 10: Angivelse af, om en anbefaling forventes at centralisere be-
handlingen til stgrre sygehuse, og om dette kan skabe ulig-

Ulighed i behandlingsad- hed i adgang for visse patientgrupper.

gang som fglge af cen-

traliserede tilbud Eksempel: En teknologi kan kun tilbydes pa universitetsho-
spitaler pga. avanceret udstyr eller hgjt specialiseret perso-
nale. Patienter med lang transportvej, nedsat funktionsniveau
eller svagere sociogkonomisk baggrund kan derfor fa svae-
rere adgang til behandling.

Formal: At identificere risikoen for, at anbefalingen forsteer-
ker geografisk eller social ulighed i sundhed, og at inflow til
store enheder skaber ventetid, flaskehalse og pressede res-
sourcer.

Vagtning: Hvert opfyldt kriterie taeller 2 point, dvs. disse kriterier taller dobbelt i den samlede score.




Domeaene 4: Patientaccept & praeferencer (3 kriterier)

4. Patientaccept & praferencer Noter

Dette domaene omfatter forhold, der vedrgrer patientens oplevelse, praeferencer og livskva-
litet i relation til behandlingen. Det daekker aspekter, som ikke nadvendigvis fremgar af det
kliniske, gkonomiske eller strategiske grundlag, men som har vaesentlig betydning for be-
handlingsvalg og implementering.

Kriterie 11: Er der indikationer pa betydelige forskelle i patienters veerdier og pree-
ferencer ift. anbefalingen (stor praeferencefglsomhed)?

Veardier og pree-

ferencer Fx ved anbefalinger hvor nogle patienter foretreekker livsforlaengende
behandling, mens andre vaegter livskvalitet og feerre bivirkninger hg-
jere. Kriteriet er opfyldt, hvis variationen i preeferencer har betydning
for valg af behandling og evt. for behandlingsudfald.

Kriterie 12: Har anbefalingen vaesentlig indvirkning pa patientens dagligdag, fx
funktionsevne, psykisk trivsel eller sociale forhold?

Stor indvirkning
Altsa betydningen af anbefalingen for patienten, uanset om den er let
eller sveer at folge.




Kriterie 13:
Er der usikkerhed om patienters mulighed for og villighed til at gen-

Mulighed og vil- nemfgre anbefalingen? Ses fx ved behandlinger med hgj kompleksitet,

lighed lang varighed, mange bivirkninger eller lav tilgeengelighed. Kriteriet er
opfyldt, hvis dette kan pavirke patienternes efterlevelse og dermed be-
handlingens effekt i praksis.

Vagtning: Hvert opfyldt kriterie teeller 1 point.




Scoring og beslutningsgrundlag for S@-analyse

Maksimal score
Den samlede score bestar af point fra fire kriterieomrader:

1. Evidens og klinisk effekt (maks. 2 point)

e Evidensniveau A/B
e Steerk klinisk effekt

2. Okonomiske kriterier (maks. 3 point)

e Teknologiomkostninger >20 %
o Jgede omkostninger pr. patient >20 %
e Samlet budgetpavirkning >100 mio. kr.

3. Implementering og bzeredygtighed (5 kriterier, men tzller dobbelt — maks. 10 point)

Billeddiagnostik og nuklearmedicin
Sektorovergang

Jgede personaleressourcer
Opfalgning

Ulighed i adgang

4. Patientaccept og preeferencer (maks. 3 point)

e Veerdier og preeferencer
e  Stor indvirkning
e Mulighed og villighed

Samlet maksimal score: 18 point

Anbefalet graense for sundhedsgkonomisk analyse

For at sikre, at 'de rigtige sager’ lander pa Radets bord, herunder at Radets og SundK’s ressourcer
bruges hensigtsmaessigt, foreslas folgende graense:

e Score < 8 point:
Der udarbejdes ikke yderligere sundhedsgkonomisk analyse. Anbefalingen har ikke til-
straekkeligt skonomisk, strategisk eller evidensmaessigt grundlag. Anbefalingen kan publi-
ceres i retningslinjen.

e Score 2 8 point:
Der laves en sundhedsgkonomisk analyse, da scoren indikerer, at anbefalingen kan have
en betydelig ressourcemeessig konsekvens. Sundhedsgkonom i SundK udarbejder SJ-
analyse. Resultatet foreleegges Radet, der afgiver beslutning.

e Ved tvivl om design/protokol involveres Radet forud for den sundhedsgkonomiske analyse.

Greensen ved 8 point er sat pa spinkelt erfaringsgrundlag og skal Igbende evalueres i Radet, bl.a.
med afsaet i antallet af anbefalinger der skal laves S@-analyse pa, ressourcer i SundK og kapacitet
i Radet. Evaluering sker 2. halvar af 2026.



