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Teknisk bilag: Omkostningsopggrelse
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Formal

Denne vejledning omhandler omkostningsopggrelse i forbindelse med udarbejdelse af Behandlingsradets
anbefalinger for anvendelse af sundhedsteknologi, herunder medicinsk udstyr!, men ogsa andre former for
diagnostik, behandling, genoptraning, forebyggelse, samt organisations- og samarbejdsformer, der indgar i
leveringen af sundhedsydelser. Disse benzavnes i det resterende dokument under samlebetegnelsen ’sund-
hedsteknologi’.

Vejledningen er udarbejdet af Behandlingsradet med det formal at stgtte ans@ggers arbejde med omkost-

ningsopgegrelse i forbindelse med den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalyse, som an-
sgger skal indsende i forbindelse med ansggning til Behandlingsradet. Der henvises i gvrigt til Behandlings-
radets proceshandbog og metodevejledning for yderligere information vedrgrende ansggninger til Behand-
lingsradet. Behandlingsradets vejledning i omkostningsopggrelse opdateres Ipbende, hvorfor det anbefales

at holde sig opdateret pa www.behandlingsraadet.dk.

Denne vejledning indeholder en beskrivelse af den tilgang, som ansgger skal bruge i sin opggrelse af om-
kostninger, herunder eksempler pa beregning af enhedsomkostninger, konkrete enhedsomkostninger,
samt henvisning til kilder, som ansgger med fordel kan anvende i forbindelse med udarbejdelse af anspg-
ning. Vejledningens indhold skal betragtes som retningsanvisende, og ansgger anbefales at anvende den
som udgangspunkt for udarbejdelsen af den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen.
Vejledningen indeholder dog ikke en udtgmmende liste over enhedsomkostninger, der kan vaere relevante
at anvende i den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen. Det er ansggers ansvar at
anvende de mest retvisende enhedsomkostninger givet den konkrete sundhedsteknologi og evalueringssi-
tuation. Behandlingsradet er bevidst om, at der kan forekomme tilfaelde og forhold, hvor det kan give me-
ning at afvige fra dokumentets anbefalinger. | sddanne tilfaelde skal ansgger redeggre for, hvorfor omkost-
ningsopggrelsen fraviger det anbefalede.

Ansgger skal i sin omkostningsopggrelse inkludere et samlet billede over de omkostninger, som pavirkes
ved anvendelse af den undersggte sundhedsteknologi set i forhold til dennes komparator(er). Som ud-
gangspunkt forventes det, at omkostningsopggrelserne i hhv. den sundhedsgkonomiske analyse og budget-
konsekvensanalyse ligger i trad med de informationer, som ansgger har angivet i sit evalueringsforslag og
dertilhgrende omkostningsskitse, hvis denne er anvendt. Disse informationer vedrgrer sundhedsteknolo-
gien, dennes forventede indikation, patientpopulation, effekt- og sikkerhedsestimater, mv. Ansgger kan an-
vende andre informationer end dem, der er givet i evalueringsforslaget, hvis ansgger kan foreligge vaegtige
argumenter for dette, sasom nyere data. Hvis fagudvalget foreskriver andet i evalueringsdesignet, skal an-
spger dog fglge dette.

1 Med medicinsk udstyr menes der her f.eks. apparatur, software, og in vitro-diagnostisk udstyr/materialer, der anven-
des til eksempelvis diagnosticering, forebyggelse, overvagning, behandling eller lindring af sygdomme eller som an-
vendes som kompensation for skader eller handicap. Der henvises til den fulde definition i kapitel 1 i Bekendtggrelse
om medicinsk udstyr (BEK nr. 1263 af 15/12/2008)



https://behandlingsraadet.dk/media/neujej14/procesh%C3%A5ndbog.pdf
https://behandlingsraadet.dk/media/wmuolkyr/metodevejledning.pdf
http://www.behandlingsraadet.dk/
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2008/1263
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1 Sundhedsgkonomiske analyser og budgetkonsekvensanalyser

Overordnet set har sundhedspkonomiske analyser og budgetkonsekvensanalyser to forskellige formal. For-
malet med sundhedsgkonomiske analyser er at give indblik i, hvilken vaerdi for pengene forskellige sund-
hedsteknologier bringer. Resultatet af de sundhedsgkonomiske analyser opgives ofte som omkostninger pr.
effektenhed eller maengde effekt pr. spenderet DKK, hvor effektenheden kan variere alt efter, hvad det er,
der undersgges. | den sundhedsgkonomiske analyse er fokus ikke sa meget pa, hvor meget det koster at
behandle, men hvad man far for de penge, man betaler [1,2].

For at besvare spgrgsmalet om hvor meget det koster at behandle f.eks. hele den relevante patientpopula-
tion med en bestemt sundhedsteknologi, skal man have fat i budgetkonsekvensanalysen. Som navnet anty-
der, indikerer budgetkonsekvensanalysen netop de finansielle konsekvenser, det far, hvis man anvender
den undersggte sundhedsteknologi frem for det, der allerede ligger i ens budget. Budgetkonsekvensanaly-
sen indikerer altsa, hvor meget det koster at behandle den undersggte patientpopulation; typisk indenfor
en begraenset arreekke. Budgetkonsekvensanalysen inkluderer, modsat den sundhedsgkonomiske analyse,
til gengeeld ikke den sundhedseffekt?, der er relateret til anvendelsen af de forskellige sundhedsteknologier
[1,2].

2 Ramme for de gkonomiske analyser

Bade for den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen er det ngdvendigt at anskuelig-
gore, hvordan sundhedsteknologien pavirker det samlede ressourcetrak set i forhold til de(n) relevante
komparator(er). Hvis ressourcetraek pavirkes ved anvendelse af den undersggte sundhedsteknologi, kan
dette medfgre direkte og/eller afledte omkostninger i forskellige sektorer. F.eks. kan en sundhedsteknologi
pavirke tiden, hvor hospitalspersonale er engageret i en behandling, materialeforbrug, risici for behand-
lingskreevende komplikationer ved behandling og sygdom, men ogsa traek pa kommunale ressourcer, gget
eller mindsket transporttid for patienter eller pargrende, mv. Hvis den undersggte sundhedsteknologi der-
imod forventes at erstatte en anden teknologi uden videre pavirkning af det omkringvaerende ressourcefor-
brug, vil der tilsvarende ses ingen eller lille pavirkning af disse omkostninger. Figur 1 illustrerer hvordan

Tekstboks 1

En sundhedsteknologi kan f.eks. sendre pa diagnostikken indenfor et bestemt sygdomsomrade, sa pati-
enter kan behandles tidligere. Det kan den f.eks. ved at tillade tidligere diagnose af en behandlelig can-
cerform. Dette vil potentielt pavirke al videre ressourceforbrug i forbindelse med behandling af syg-
dommen ved at pavirke stgrrelsen pa populationen, som behandles, samt potentielt hvilken type be-
handling, patienterne skal tilbydes. Samlet set kan dette fgre til et nyt mgnster i ressourceforbruget og
en totalt set eendret behandlingsomkostning.

Jo 'tidligere’ i et patientforlgb (se Figur 1) en sundhedsteknologi anvendes, jo stgrre virkning kan den
potentielt have pa de afledte omkostninger.

Tekstboks 1. Eksemplificering af hvordan en sundhedsteknologis indplacering i et patientforlgb har konsekvenser for de afledte kon-
sekvenser af anvendelse af sundhedsteknologien.

2 Helbredseffekter kan inddrages i budgetkonsekvensanalyser, hvis der er en gkonomisk konsekvens af disse, men
vaerdien af helbredseffekten i sig selv inddrages ikke. S3 hvis en sundhedsteknologi f.eks. kan forhindre blodpropper,
vil dette kunne inkluderes som fglge af de omkostninger, der er forbundet med at behandle blodproppen, mens selve
den helbredsrelaterede betydning for patienten ikke inddrages.
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ressourcetraek kan pavirkes afhaengigt af sundhedsteknologiens virkningsmekanisme og 'hvor’ i et patient-
forlgb, sundhedsteknologien anvendes (se ogsa eksemplet i Tekstboks 1).

For at lette forstaelsen af hvordan sundhedsteknologien pavirker omkostningerne, bgr ansgger fglge ne-
denstaende trin til at anskueligggre forbrugte aktiviteter, ressourcer og omkostninger. Dette er relevant
bade i forhold til forstaelse af den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen.

1. Udarbejdelse af flowdiagram over den proces, hvori sundhedsteknologien skal indga
2. Identifikation af typer af aktiviteter og tilhgrende ressourcer
3. Opgegrelse af mangden af forbrugte ressourcer
4. Veerdisaetning af ressourcer og/eller enheder
5. Estimering af de totale og gennemsnitlige omkostninger
6. Fglsomhedsanalyse af estimerede omkostninger
Nuvaerende Fokus for Sundhedsteknologien Behandlingsforlgb med
behandlingsforlgh sundhedsteknologien aendrer... sundhedsteknologien
) I
Totalpopulation (Ny totalpopulation)
Y Forekomst (Incidens) Forekomst (forebyggende T
- Praevalens interventioner)
Syg population Ny syg population
T % diagnosticerede Andel diagnosticerede/ l
< % behandlede behandlede
Relevante behandlelige Ny, relevant behandlelig
population N population
T Nuvaerende behandling P
¥ besgg ved la=ge, hjem- l
mepleje, mv
Ressourceforbrug; Y Nyt ressourceforbrug;
hospital, leegepraksis, mv hospital, leegepraksis, mv
T Enhedsomkostning -
! Ny enhedsomkostning l
Omkostning til Ny omkostning til
behandling { Difference : behandling

!

Budgetzere

konsekvenser

Figur 1. Visualisering af de afledte gkonomiske effekter, der bgr inddrages i de skonomiske analyser. Hvor omfattende hhv. den
sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen bliver, er betinget af, hvor den undersggte sundhedsteknologi anven-
des i behandlingsforlgbet. Inspireret af [4].



3ehandlingsradet

Maden at opggre omkostninger pa i forbindelse med den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonse-
kvensanalysen er forskellige, hvor de vigtigste forskelle er skitseret i Tabel 1. Forskellene skitseret i Tabel 1
pavirker resultaterne af analyserne. Fzelles for den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensana-
lysen er dog, at ansgger aldrig skal inkludere hverken:

e Momsudgifter

e Produktivitetstab/-gevinster

e Overfgrselsindkomster

e Fremtidige sundhedsomkostninger/-besparelser, som ikke er relateret til den aktuelle sundhedstek-
nologi og behandlingssituation

Moms og overfgrselsindkomster udggr transfereringer, dvs. omfordeling af penge mellem forskellige parter
i samfundet, og udggr derfor ikke reelle omkostninger for samfundet. Der ses ikke noget ekstra ressource-
traek og transfereringerne har derfor ikke en alternativomkostning®. Derfor skal transfereringerne ikke in-
kluderes i de gkonomiske analyser.

Produktivitetstab/-gevinster udggr hhv. et tab eller en gevinst for samfundet, idet det omfatter den pro-
duktivitet, som tabes eller vindes ved brug af en sundhedsteknologi. Produktivitetstabet eller -gevinsten
skal dog ikke inddrages i de gkonomiske analyser, da sundhedsteknologier rettet mod individer, der ikke er
i arbejde, sdsom zeldre og bgrn, i sa fald ofte ville have mindre sandsynlighed for at vaere omkostningseffek-
tive set i forhold til interventioner rettet mod individer i arbejde.

Fremtidige sundhedsomkostninger/-besparelser, som ikke er relateret til den aktuelle sundhedsteknologi
og behandlingssituation, skal ikke medtages, da arsagssammenhangen mellem den undersggte sundheds-
teknologi og fremtidige sundhedsomkostninger/-besparelser som oftest vil vaere behaeftet med stor usik-
kerhed [3]. Det vil f.eks. ikke veere hverken let, forklarligt eller rimeligt at tilskrive en sundhedsteknologi til
behandling af type 1 diabetikere de fremtidige omkostninger, der potentielt ville kunne opsta, hvis diabeti-
kerne i fremtiden skulle udvikle en ikke-relateret sygdom, sasom cancer. Derfor skal disse fremtidige sund-
hedsomkostninger eller -besparelser ikke medtages.

For bade den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen skal ansgger fremlaegge doku-
mentation og referencer pa den anvendte evidens vedrgrende ressourceforbrug og veerdisaetning af en-

hedsomkostninger. Ekspertkilder kan angives jf. Behandlingsradets metodevejledning. Der skal foreligge en
detaljeret og fyldestggrende beskrivelse af, hvordan omkostninger er beregnet (se ansggningsskabelonen).

For mere dybdegaende information omkring udfgrslen af omkostningsanalyser og budgetkonsekvensanaly-
ser, henvises der til eksterne referencer[1,4—6]. Den overordnede tilgang til opgg@relse af enhedsomkostnin-
ger for bade den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen er beskrevet i afsnit 3.

3 De effekter og omkostninger, som man alternativt kunne have faet ved anvendelse af en sundhedsteknologi frem for
en anden, refereres samlet set til som "alternativomkostningen’, nar man arbejder med sundhedsgkonomiske analyser
— 0gsa selvom der bade er tale om effekter og omkostninger, der mistes.


https://behandlingsraadet.dk/media/wmuolkyr/metodevejledning.pdf
https://behandlingsraadet.dk/for-ansogere/indstil-til-evaluering/indsend-evalueringsforslag

Analyseelement
Perspektiv
Tidshorisont

Komparator

Inklusion af patientpopula-
tionens stgrrelse i bereg-
ninger

Ombkostningsniveau

Diskonteringsrente

Afskrivning af stgrre
omkostninger

Inklusion af overheadom-
kostninger
Veaerdisaetning, personale-
tid pr. time

Veaerdisaetning,
materialer

Sundhedsgkonomisk
analyse

Begraenset samfundsper-
spektiv

Specificeret af fagudvalget

Specificeret af fagudvalget
Nej

Ombkostninger opgjort pr.
patient

Den geeldende samfunds-
gkonomiske diskonterings-
rente

Hvor det er relevant

Ja

Effektiv timelgn

Markedspris
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Budgetkonsekvensanalyse
Hospitalsperspektiv pa tvaers af de
danske hospitaler

5ar

Specificeret af fagudvalget

Ja

Omkostninger opgjort for den sam-
lede forventede patientpopulation i
Danmark

0%

Nej

Nej

Bruttotimelgn

Markedspris

Afsnit

4.1
51
4.1
5.1

4.2

0
4512
5.4.2

0
453.1
54.1
3.21

Tabel 1. Overordnede rammer for den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen der skal udarbejdes i forbindelse
med ans@gninger til Behandlingsradet.
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3 Omkostningsopgegrelse

3.1 Omkostningsbegreber

Der en reekke begreber, som kendetegner arbejdet med omkostningsopggrelse i den sundhedsgkonomiske
analyse og budgetkonsekvensanalysen, jf. Tabel 2. Kendskab til forskellen mellem disse omkostningsbegre-
ber - og hvordan de haenger sammen - kan vaere med til at lette ansggers arbejde med omkostningsopgg-
relsen i forhold til at vurdere under hvilke omstaendigheder, forskellige omkostninger bliver pavirket og der-
med er relevante at medtage i hhv. den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen.

Omkostningsbegrebet inkluderer... \

Totale omkostninger (TC) Alle omkostninger relateret til produktionen af en maengde output
qg:TC=FC+ VC

Omkostningsfunktion (TO) Totale omkostninger som en funktion af maengden af output (g)
produceret: (f(Q))

Faste omkostninger (FC) Ombkostninger som pa den korte bane ikke andres uanset produk-

tionens stgrrelse, f.eks. husleje, leasing af udstyr, mv.
Faste omkostninger (FC) kan dog sendres over tid, og derved
overga til at vaere variable omkostninger.
Variable omkostninger (vO) Ombkostninger der varierer med stgrrelsen af produktionen, f.eks.
utensilier, medicin, mv.
Gennemsnitsomkostning (AC) Gennemsnitsomkostningen pr. produceret enhed af outputtet:
TC/Q
Marginalomkostning (MC)  Omkostningen forbundet med at produceret en ekstra enhed out-
put: TC for g +1 enhed af output - TC for g enheder = §TC/6q
Inkrementelomkostning  (ICas) Forskellen i omkostninger mellem to teknologier (A og B):
1Cp8 = Ca-Cp
Tabel 2. Oversigt over centrale omkostningsbegreber, som anvendes i opggrelsen af omkostninger i den sundhedsgkonomiske ana-
lyse og budgetkonsekvensanalysen.[1,7]

3.2 Tilgang til omkostningsopggrelse

| bade den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen skal ansgger i sin omkostningsop-
gorelse identificere, kvantificere og vaerdiseette det direkte og afledte ressourceforbrug for den undersggte
sundhedsteknologi samt de(n) valgte komparator(er). Ansgger skal, sa vidt muligt, afrapportere omkostnin-
ger som forbrugte maengder (aktiviteter og ressourcer) og de dertilhgrende enhedsomkostninger, jf. trin-
nene pa side 4. Eksempler pa sddanne omkostningskomponenter kan vaere tid, utensilier, mv. [5,6].

| tillaeg til omkostningsbegreberne beskrevet i Tabel 2 er det i opggrelsen af omkostninger ogsa relevant for
ansgger at overveje, om der er forskel pa stgrrelsen af alle omkostningskomponenter mellem de under-
sggte sundhedsteknologier; altsa om de vurderes relevante. Det er kun relevant at estimere omkostnin-
gerne, hvis der forventes en reel og betydende forskel imellem interventionerne, der undersgges i analy-
sen. Hvis ansgger vurderer og kan redeggre for, at der forventeligt ikke ses nogen forskel i nogle omkost-
ningskomponenter mellem de undersggte interventioner, er det derfor ikke ngdvendigt for ansgger at veer-
diseette disse. Eksempler, hvor det ikke er ngdvendigt at vaerdisaette omkostningskomponenter, er givet i
Tekstboks 2.

Der eksisterer forskellige tilgange til estimering af enhedsomkostninger. | udgangspunktet bgr ansgger an-
vende en mikroomkostningsfastszettelse til opggrelse af omkostninger, der pavirkes af sundhedsteknolo-
gien. Her er det ngdvendigt, at alle aktiviteter og ressourcer identificeres, kvantificeres og dernaest
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veerdisaettes. Metoden bgr, om muligt, anvendes for bade den undersggte sundhedsteknologi og dennes
komparator(er)[5].

Der kan dog veere tilfeelde, hvor det er tilstraekkeligt at anvende takster, sasom diagnose-relaterede gruppe
(DRG)-takster eller honorarer til aflgnning af f.eks. privatpraktiserende laeger. Hvis ansgger anvender tak-
ster, forventes det, at ansgger redeggr for, om og hvordan anvendelsen af takster forventeligt pavirker re-
sultatet af den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen (se eksempel i Tekstboks 3). Se
afsnit 4.5.1.3 for uddybning af anvendelse af DRG-takster og afsnit 4.5.2 for uddybning af anvendelse af ho-
norarer til veerdisaetning af kontakt til alment praktiserende laeger og speciallaeger.

Tekstboks 2

1. Ansgger harisin opggrelse af meengden af forbrugte ressourcer identificeret, at der forbruges X
antal utensilier i forbindelse med anvendelsen af den undersggte sundhedsteknologi, men ogsa
i anvendelsen af dennes komparator(er). Derfor er det ikke ngdvendigt at veerdiseette utensiliet,
da omkostningsdifferencen mellem sundhedsteknologien og dennes komparator effektivt er
nul.

2. Ansgger har i sin opggrelse af maengden af forbrugte ressourcer identificeret omkostningskom-
ponenter, hvoraf der ikke forbruges betydelige maengder. Ansgger vurderer dertil, at disse ikke i
vaesentlig grad kommer til at pavirke den samlede omkostningsakkumulation. Derfor kan vaerd-
iseetning af disse udelades. Der er dog kun muligt at udelade veerdisaetningen, hvis det vurderes,
at resultaterne ikke sendres, hvis omkostningskomponenterne blev inkluderet og vaerdisat.

Tekstboks 3. Eksemplificering af tilfelde, hvor det ikke er ngdvendigt at veerdisaette omkostningskomponenter.

Tekstboks 3

| en sundhedsgkonomisk analyse har ansgger vaerdisat forekomsten af alvorlige blodpropper i hjernen,
som er en senkomplikation af sygdom X, ved hjalp af en DRG-takst. Den undersggte sundhedsteknologi
mindsker risikoen for disse blodpropper. DRG-taksten for udredning af blodpropper i hjernen i samme-
dagspakke er DKK 6.643 (kode 01SP01, 2023 takster).

Grundlaeggende afspejler denne takst, 01SP01, hospitalernes refusion for udfgrt behandling af patien-
ter, som bl.a. kliniske og ressourcetreekmaessigt vurderes at vaere nogenlunde sammenlignelige, men
afspejler derfor ogsa en gennemsnitsveerdi. DRG-taksten anvendes derfor til refusion af blodpropper af
forskellig alvorlighedsgrad og med forskellig setiologi.

Det er muligt, at anvendelsen af denne DRG-takst som vaerdiszsetning af senkomplikationen over- eller
undervurderer det reelle ressourceforbrug, da alvorlighedsgraden af blodpropperne og deres atiologi
ikke er afspejlet i belgbet.

Tekstboks 2. Eksemplificering af tilfeelde hvor anvendelsen af en DRG-takst kan fordrsage en over- eller underestimering af omkost-
ningerne forbundet med en senkomplikation, hvis forekomst kan pavirkes ved anvendelse af den undersggte sundhedsteknologi.


https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/afregning-og-finansiering/takster-drg/takster-2023
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/afregning-og-finansiering/takster-drg/takster-2023
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3.2.1 Verdisaetning af enhedsomkostninger

Det er ansggers ansvar at estimere enhedsomkostninger for den undersggte sundhedsteknologi, dennes
komparator(er), samt afledte omkostninger sdsom materiale og tidsforbrug hos sundhedspersonale og pati-
enter/pargrende. Alle materialer bgr vaerdisaettes, hvis forbruget heraf vurderes pavirket ved brug af den
undersggte teknologi set i forhold til dennes komparator(er), jf. afsnit 3.2. Det kan f.eks. vaere gget eller
mindsket forbrug af utensilier, behov for indkgb af supplerende udstyr eller software, mv., men ogsa hvis
der ses a&ndringer i tidsforbrug ved sundhedspersonale eller patienter og dennes pargrende.

| bade den sundhedsgkonomiske analyse og budgetkonsekvensanalysen skal der ved vaerdisatning af en-
hedsomkostninger, sa vidt muligt, bestraebes tilnaermelse af markedspriser (ekskl. moms) for de forbrugte
ressourcer.

Hvor det er relevant, skal ansgger angive om omkostninger er anskaffelses- og opstartsomkostninger, sa-
som installation og opleering, eller reelle driftsomkostninger, herunder vedligehold mv. For sundhedstekno-
logier, som er forbundet med flergangsbrug og/eller lang levetid, skal ans@ger angive omkostninger forbun-
det med teknologiens livscyklus, herunder den forventede enhedspris, implementering, Isbende service og
reparation, eventuel bortskaffelse, mv. | denne forbindelse skal ansgger i den sundhedsgkonomiske analyse
angive, hvordan sundhedsteknologien er handteret med hensyn til afskrivning og eventuel omkostningsfor-
deling, hvor dette er relevant (jf. afsnit 4.2 og afsnit 4.3).

3.2.1.1 Estimering af omkostninger, hvor priser ikke er offentligt tilgaengelige

Behandlingsradet anerkender, at visse omkostningsdata ikke ngdvendigvis er tilgeengelige for ansgger. | for-
bindelse med offentlige indkgb kan der f.eks. vaere blevet givet rabatter i forbindelse med indkgb af forskel-
lige materialer, som kan variere fra indkgbsafdeling til indkgbsafdeling. Informationer om disse rabatter er
generelt ikke offentligt tilgaengelige for ansgger, hvorfor de ikke med rimelighed kan inkorporeres i analy-
serne. Derfor kan ansgger tage udgangspunkt i offentligt tilgeengelige markedspriser (ekskl. moms) for
utensilierne. For priser pa komparator(er) accepterer Behandlingsradet ansggers bedste estimat af prisen
for denne eller disse.

Fagudvalget kan i evalueringsdesignet efterspgrge specifikke falsomhedsanalyser, som ansgger skal fore-
tage i forhold til den usikkerhed, der behaefter omkostningsestimater. Sekretariatet og fagudvalgets kan
ogsa selv iveerksaette yderligere fglsomhedsanalyser med udgangspunkt i ansggers indsendte materialer for
at undersgge, hvordan eventuelle rabatter og andre antagelser pavirker resultatet af analyserne.

3.2.1.2 Anvendelse af udenlandske data og modeller

Det er generelt set ikke muligt at anvende udenlandske omkostningsestimater, f.eks. fra sundhedsgkonomi-
ske analyser, direkte i omkostningsanalyser relateret til danske forhold, da disse vil reflektere en anderle-
des opbygning af sundhedsvaesen (afregningssystem, tvaerfagligt samarbejde, klinisk praksis, mv.) og pris-
saetning.

Data pa aktivitetsestimater og ressourcetraek, der baseres pa udenlandsk data, kan pa samme made som
overordnede omkostningsestimater have begraenset overfgrbarhed og dermed relevans for danske forhold
pga. forskelle i den kliniske praksis, sundhedsvaesenets kapacitet og organisering mv. Hvis ansgger anven-
der udenlandske oplysninger pa aktiviteter og ressourceforbrug, skal ansgger derfor redeggre for, at esti-
materne er repraesentative for danske forhold.[8] Af samme arsag skal veerdiszetningen af aktiviteter og
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ressourcer altid ske med danske enhedsomkostninger. Hvis ansgger fraviger dette, skal der foreligge en re-
deggrelse for, at de anvendte estimater forventes at afspejle danske forhold.

Hvis ansgger anvender en international sundhedsgkonomisk model i den sundhedsgkonomiske analyse,
skal ansgger derfor ogsa anvende omkostningsdata baseret pa dansk kontekst, herunder f.eks. pa det for-
ventede ressourceforbrug, for at tilpasse modellen til de danske forhold.

3.2.1.3 Pristalsrequlering

Omkostningsestimater skal i udgangspunktet altid opggres i nutidsomkostninger, og alle omkostningsesti-
mater skal afspejle det samme ar. Ansgger skal derfor sa vidt muligt anvende de nyeste estimater pa en-
hedsomkostninger, f.eks. vha. de nyeste honoraroversigter, DRG-takster, mv. Hvis ansgger anvender om-
kostningsestimater af eldre dato, fx fra publicerede studier, skal disse derfor pristalsreguleres for at af-
spejle nutidsvaerdien. Pristalsreguleringen tager udgangspunkt i det generelle nettoprisindeks*, som kan
findes hos Danmarks Statistik.

Der kan veere situationer, hvor kravet om angivelse af omkostninger i nutidsvaerdi ville kraeve, at st@grstede-
len af enhedsomkostninger blev pristalsreguleret, da der f.eks. ses en vis forsinkelse pa opdateringen af
taksttabeller. Hvis ansgger vurderer, at man med rimelighed kan angive alle omkostninger i henhold til ét
arstal, som ikke er det ar, i hvilket analysen er lavet (fx 2022 i stedet for 2023), kan dette ogsa accepteres.
Ansgger forventes da at angive, hvorfor omkostningsestimaterne ikke er pristalsreguleret til nutidsvaerdi.

4 Sundhedsgkonomisk analyse

Formalet med den sundhedsgkonomiske analyse er at give indblik i, hvilken vaerdi for pengene, anvendelse
af den undersggte sundhedsteknologi bringer, herunder ogsa alternativomkostningen, altsa hvilke omkost-
ninger og effekter, der opgives, hvis den undersggte sundhedsteknologi kommer i anvendelse. Uanset om
der er tale om en fuld sundhedsgkonomisk analyse, hvor bade omkostninger og effekter opggres, eller en
omkostningsanalyse (jf. Behandlingsradets metodevejledning), er det ngdvendigt at beskrive, hvordan om-

kostninger akkumuleres bade i forbindelse med den undersggte sundhedsteknologi og dennes kompara-
tor(er) for at muligggre en sammenlignende analyse.

Jf. Behandlingsradets metoderamme skal ansgger i den sundhedsgkonomiske analyse anvende et begraen-
set samfundsperspektiv (se afsnit 4.1). Ansgger skal inkludere alle relevante behandlingsrelaterede omkost-
ninger ved brugen af den undersggte sundhedsteknologi. Dette inkluderer omkostninger relateret til selve
behandlingen, men ogsa eventuel pavirkning af omkostningsakkumulation forbundet med implementering
og administration af teknologien, bivirkninger og senkomplikationer, som fglge af anvendelse af sundheds-
teknologien set i forhold til dennes komparator(er), mv.

| sundhedsgkonomiske analyser opggres omkostninger og effekter pr. patient i forbindelse med udarbejdel-
sen af analysen. Resultatet af analysen afrapporteres som oftest som omkostning pr. effektenhed, sasom X
DKK pr. undgaede infektion eller X DKK pr. kvalitetsjusterede levear. Da Behandlingsradets anbefalinger er

4 Nettoprisindekset angiver prisudviklingen friholdt fra eendringer i afgift og tilskud. Nettoprisindekset opggres med
udgangspunkt i de faktiske forbrugerpriser, men fratrukket bl.a. moms og varetilknyttede afgifter. Forskellen mellem
forbrugerprisindekset og nettoprisindekset bestar i korrektionen for afgifter og tilskud i priser og vaegte i nettoprisin-
dekset.

Finansministeriet anbefaler anvendelse af nettoprisindekset i analyser i den offentlige sektor i form af samfundsgko-
nomiske konsekvensvurderinger.
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nationalt geeldende, skal analyserne kunne generaliseres til at reflektere alle potentielle szendringer, der
matte vaere ngdvendige i f.eks. infrastruktur for at understgtte anvendelsen af den undersggte sundheds-
teknologi; herunder f.eks. aendringer i faste omkostninger (FC), sdsom husleje, vand, strem, mv. Af denne
grund skal ansgger bruge fuldfordelingsprincippet (full costing principle) og opg@gre omkostninger som gen-
nemsnitsomkostningen pr. patient og tage udgangspunkt i opggrelsen af alle faste og variable omkostnin-
ger (AC = TC/Q, hvor TC = FC + VC og Q er det totale antal patienter, som beregningen er udfgrt for, jf. Tabel
2 pa side 7).[1,5]

| situationer, hvor en sundhedsteknologisk Igsning anvendes i behandlingen af flere patienter, sdsom f.eks.
et ultralydsapparat eller en monitor, eventuelt over en arraekke, skal omkostningen forbundet med brugen
af sundhedsteknologien fordeles ud over flere patienter ved hjzlp af en fordelingsnggle (se afsnit 4.2 og
4.3). Nar der i den sundhedsgkonomiske analyse er behov for afskrivning af omkostninger og/eller fordeling
af omkostninger over flere patienter, skal ansgger altid angive rationalet, hvordan og under hvilke antagel-
ser, afskrivningen er foretaget. Fagudvalget kan i evalueringsdesignet beskrive, hvordan omkostningerne
forventes afskrevet og fordelt.

4.1 Tidshorisont og perspektiv
| udgangspunktet skal tidshorisonten for den sundhedsgkonomiske analyse veaere sa tilstraekkelig lang, at
alle forskelle i akkumulationen af omkostninger og effekter, der matte veere mellem den undersggte

Tekstboks 4

1. Ensundhedsteknologi anvendes pa hospitalet i forbindelse med en operation, hvor formalet er
at mindske patientens postoperative smerter, mens patienten er indlagt. Der ses ikke nogen
afledte gkonomiske konsekvenser i form af gget/mindsket genindlaggelsesfrekvens,
gget/mindsket forbrug af medicin eller lignende, set i forhold til hvis sundhedsteknologiens
komparator(er) blev anvendt. Derfor medfgrer den undersggte sundhedsteknologi forventeligt
ikke nogen andring i patientforlgbet — ud over i forbindelse med den primaere indlaeggelse —
set i forhold til dennes komparator(er).
| dette tilfaelde vil en relativt kort tidshorisont for den sundhedsgkonomiske analyse veere til-
straekkelig til at indfange pavirkning af omkostninger og effekter.

2. Ensundhedsteknologi anvendes i kontinuert monitorering af patienter med en kronisk sygdom.
Sundhedsteknologien er af telemedicinsk karakter, hvor patienten efter oplaering pa hospitalet
far teknologien med hjem og anvender det i dagligdagen. De gkonomiske konsekvenser af at
anvende sundhedsteknologien ses bl.a. i form af faerre bes@g pa hospitalets ambulatorium og
faerre indleeggelser grundet alvorlige forvaerringer i sygdommen, men ogsa i form af stgrre kon-
takt til egen laege set i forhold til standardbehandlingen.
| dette tilfaelde vil en lang tidshorisont, sandsynligvis livstidshorisont, veere ngdvendig for at
kunne indfange al pavirkning af omkostninger og effekter.

Jf. brgdteksten kan det i dette tilfeelde dog ogsa forekomme, at fagudvalget specificerer en kor-
tere tidshorisont end livstidshorisonten. Dette kan veere tilfeeldet, hvis fagudvalget vurderer, at
den teknologiske udvikling kan gg@re, at sundhedsteknologien foraeldes f@r dens tekniske levetid
er ovre.

Tekstboks 4. Eksemplificering af hvordan sundhedsteknologiers kerneeffekt har betydning for hvilken tidshorisont, der vurderes rele-
vant i evalueringen af sundhedsteknologierne.
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sundhedsteknologi og dennes komparator(er), indfanges. Fagudvalget specificerer dog i evalueringsdesig-
net hvilken tidshorisont, ansgger skal anvende, og kan fravige dette, ligesom fagudvalget ogsa kan specifi-
cere alternative tidshorisonter, der skal anvendes i fglsomhedsanalyser. Her kan fagudvalget f.eks. vurdere,
at ansgger i den sundhedsgkonomiske analyse skal arbejde med en kortere tidshorisont end den, man el-
lers ville forvente som fglge af teknologiens karakteristika, med forventningen om, at den undersggte sund-
hedsteknologi vil foraeldes teknologisk, selvom den tekniske levetid af teknologien effektivt er leengere. |
Tekstboks 4 er anvendelsen af forskellige tidshorisonter eksemplificeret for sundhedsteknologier med for-
skellige karakteristika.

| den sundhedsgkonomiske analyse skal ansgger anvende et samfundsperspektiv med begraensninger.
Dette betyder, at alle omkostninger for alle bergrte parter skal inkluderes, heriblandt hospitaler, almen
praksis, specialleegepraksis, hjemmepleje, hjemmesygepleje, plejehjem og sundhedsplejersker, omkostnin-
ger til hjeelpemidler, samt socialomradet. Ligeledes skal patientens og pargrendes behandlingsrelaterede
omkostninger i form af tidsforbrug, transportomkostninger og til receptpligtig medicin inkluderes, som illu-
streret i Figur 2.

i 3 il -
Sektor- ﬂ'ﬁ -

perspektiv Hospital Almen praksis Kommune Patient &

& speciallaege pargrende

Personale Konsultationer HRT2REE Tidsforbrug

Omkostnings- Overhead Blodprover Hjemmesygepleje Transport

elementer & Materialer ngoptrae_mng Receptpligtig medicin

mangder  Afledt ressourcetreek Hjeelpemidler
Bopaelsaendring
Socialomradet

Tidshorisont Tidshorisonten for den sundhedsgkonomiske analyse skal vaere sa lang, at alle forskelle i
akkumulationen af omkostninger (og effekter), der matte veere mellem den undersggte
sundhedsteknologi og dennes komparator(er), indfanges.

Forskelsopgerelse - i
P Sundhedsteknologien = | = Bedste eksisterende

alternativ(er) i dansk praksis

Figur 2. lllustration af det begraensede samfundsperspektiv, som skal anvendes i den sundhedsgkonomiske analyse, ndr denne ind-
sendes til Behandlingsrddet. Det begraensede samfundsperspektiv inkluderer fire sektorer; hospitalssektoren, almen praksis og spe-
cialleegepraksis, kommunalsektoren, og patientomrddet, der alle indeholder forskellige omkostningskomponenter.
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4.2 Afskrivning og levetid

Hvis den undersggte sundhedsteknologi eller andre relevante omkostningskomponenter har en levetid, der
forventeligt straekker sig ud over ét ar, bgr engangsomkostninger til disse afskrives over hele teknologiens
forventede levetid i den sundhedsgkonomiske analyse. Dette bgr ggres med anvendelse af annuitetsmeto-
den [1,5]. Dette kan f.eks. geelde for stgrre teknologisk udstyr, sasom scannere og robotkirurgisk udstyr til
behandling af flere patienter, men ogsa udstyr, der kun anvendes af én patient, sdsom en insulinpumpe el-
ler en pacemaker, men som ligeledes har en forventet levetid pa over et ar. Det er i den sundhedsgkonomi-
ske analyse relevant at afskrive sadanne engangsomkostninger til selve indkgbet af teknologien, men ogsa
eventuelle implementeringsomkostninger, der matte veere i forbindelse med ibrugtagning af sundhedstek-
nologien, herunder udvikling®, indkgb af understgttende software, opleering i brug af teknologien, hvad en-
ten det er sundhedspersonale, administrativt personale eller patienter, mv.

Formlen for at finde den arlige omkostning ved hjaelp af annuitetsmetoden er:

_ r(PV)
11—+

Hvor

e Perden arlige omkostning

e rerden geldende arlige samfundsgkonomiske diskonteringsrente

e PVerbelgbet der skal afskrives

e nerantallet af ar belgbet skal afskrives over — den forventede levetid

Den til enhver tid geeldende samfundsgkonomiske diskonteringsrente fra Finansministeriet bgr anvendes
ved afskrivningen (se ogsa afsnit 4.4 vedrgrende diskontering). For yderligere information vedrgrende af-
skrivning af sundhedsteknologier, herunder anvendelse af annuitetsmetoden, henvises til andre tekster:
[1,5].

Omkostningskomponent Levetid

Tilpasning eller nyudvikling af applikationer til et i forvejen 5ar

eksisterende standardsystem

Licenser mv. 3ar

Grunde og arealer Ingen afskrivning

Bygninger 50 ar

Almindelige installationer 20 ar

Seerlige installationer 10-20 ar

Indretning af lejede lokaler 10 ar eller kontraktens varighed
Inventar og IT-udstyr 3-5ar

Tabel 3. Eksemplificering af forventede levetider for forskellige omkostninger, der kunne veere relevante at afskrive i en sundheds-
pgkonomisk analyse (@konomistyrelsens bogfaringsbestemmelser, 2021). Listen er ikke udtgmmende.

5 Udviklingsomkostninger skal kun inkluderes, hvis de forekommer i en virkelighedsnaer kontekst. Det kan for eksem-

pel dreje sig om udviklingen af en app, der skal understgtte brugen af den undersggte sundhedsteknologi. Udviklings-
omkostninger inkluderer ikke forskningsrelaterede omkostninger, f.eks. omkostninger forbundet med gennemfgrelse
af et forskningsstudie.
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Forskelligartede omkostningskomponenter® har forventeligt forskellige levetider, jf. @konomistyrelsens
bogfgringsbestemmelser, hvilket skal tages i betragtning, nar disse afskrives. | Tabel 3 ses et uddrag af leve-
tider for forskellige omkostningskomponenter, der kan vaere relevante at inkludere i sundhedsgkonomiske
analyser. Der vil vaere en del omkostningskomponenter, der ikke har ’officielt identificerede’ levetider. Her
ma ansgger identificere en rimelig levetid set i forhold til omkostningskomponentens karakteristika. Det
pahviler ansgger at redeggre for hvilken levetid, den afskrevne omkostningskomponent forventeligt har. |
Tekstboks 5 er beregning af en arlig omkostning forbundet med en sundhedsteknologi eksemplificeret. Af-
skrivningen foretages ved hjalp af annuitetsmetoden.

Bemaerk at der kan vaere forskel imellem, hvilke(n) levetid(er) der er relevante at anvende for forskellige
omkostningskomponenter og tidshorisonten, der skal anvendes i den sundhedsgkonomiske analyse.

4.3 Anvendelse af fordelingsnggler

Hvis den undersggte sundhedsteknologi anvendes til behandling af flere patienter, er det ngdvendigt at an-
vende en fordelingsnggle for at estimere omkostningerne pr. patient, som er forbundet med anvendelsen
af teknologien. Dette vil typisk veere relevant i relation til sundhedsgkonomiske analyser af stgrre medicinsk
udstyr sdsom scannere, monitorer, mv., men kan ogsa relatere sig til f.eks. opkvalificeringsforlgb af perso-
nalets kompetencer, hvilket efterfglgende vil komme flere patienter til gode.

Tekstboks 6

En scanner kan f.eks. anvendes til to forskellige typer behandlinger, hvor den ene scanningstype varer
20 minutter, mens en anden scanningstype varer 120 minutter. Her vil de to typer af scanninger med-
fere forskelligt slid pa monitoren, hvorfor minutforbruget kunne vaere en mere rimelig fordelingsnggle i
forhold til at fa omkostningen forbundet med monitoren fordelt pa de forskellige scanningstyper i ste-
det for den maske mere intuitive fordelingsnggle ‘antal gennemfgrte scanninger’.

Tekstboks 5. Eksemplificering af hvordan flere fordelingsnggler kan vurderes relevante for den samme omkostningskomponent, i
dette tilfeelde brugen af en scanner.

En oplagt og ofte anvendt fordelingsnggle kunne vaere “antal gennemfgrte behandlinger’ eller ’antal be-
handlede patienter’. En alternativ fordelingsnggle kunne vaere antal minutter, som en teknologi er i anven-
delse, som eksemplificeret i Tekstboks 6. Det er ikke muligt at angive en standardiseret fordelingsnggle til
allokering af omkostninger, da valget af fordelingsnggle beror p3a, hvad det er for en omkostning, der skal
fordeles, ligesom der kan forekomme situationer, hvor flere relevante fordelingsnggler kan identificeres, jf.
ovenstaende eksempel. Fordelingsnggler kan f.eks. vaere tid, antal kvadratmeter, antal ansatte, mv. [5].

Det er op til ansgger at identificere, anvende og redeggre for en relevant fordelingsnggle i sin sundheds-
gkonomiske analyse. For yderligere information vedrgrende anvendelse af fordelingsnggler henvises til an-
dre tekster: [1,5].

Hvis den sundhedsgkonomiske analyse inkluderer omkostningskomponenter, der forventeligt bade har en
levetid pa over ét ar og som anvendes i behandlingen af flere patienter (scannere, operationsrobotter,

6 Herunder sundhedsteknologier, implementeringsomkostninger (sdsom undervisning), udviklingsomkostninger, mv.
Ved afskrivning af omkostninger forbundet med uddannelse i brugen af udstyr mv., b@r ansgger overveje, hvor ofte
denne uddannelse bgr gentages, da det betinger den forventede ’levetid’ af uddannelsen.
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genoptraeningsprogrammer, mv.), bgr omkostningen i forbindelse med disse fgrst afskrives over en rele-
vant tidsperiode og efterfglgende fordeles over de behandlede patienter pr. ar ved hjzelp af en relevant for-
delingsnggle.

4.4 Diskontering

Ansgger skal i forbindelse med den sundhedsgkonomiske analyse konvertere omkostninger, der forekom-
mer mere end ét ar ude i fremtiden, til nutidsveerdier. Derved skal omkostninger, der forekommer i det fgr-
ste ar af analysens Igbetid, ikke diskonteres, men omkostninger, der forekommer derefter, skal diskonteres.
Hvis ansgger vurderer, at der bgr afviges fra dette princip, skal der argumenteres for dette.

Ansgger skal anvende en arlig diskonteringsrente svarende til den til enhver tid gaeldende samfundsgkono-
miske diskonteringsrente fra Finansministeriet. F.eks. ville diskonteringsrenten for de fgrste 35 ar af en

sundhedsgkonomisk analyses Igbetid veere 3,5 % pr. 7. januar 2021 (real diskonteringsrenten pr. 7 januar.
2021, Finansministeriet). For yderligere information vedrgrende diskontering henvises til andre tekster:
[1,5].
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4.5 Enhedsomkostninger

4.5.1 Omkostninger i hospitalsregi

Hvis den undersggte sundhedsteknologi forventes at pavirke akkumulationen af hospitalsomkostninger i
direkte forbindelse med sin anvendelse, skal ansgger estimere disse omkostninger sa praecist som muligt.
Disse omkostninger kan inkludere personalets tidsforbrug, brug af utensilier, mv. | udgangspunktet forven-
tes ansgger at anvende mikroomkostningsfastsaettelse til dette, jf. 3.2 samt [1,5].

Det kan ogsa veere relevant at prissaette afledte effekter af teknologien, sasom pavirkning af risiko for sen-
komplikationer, der skal behandles i hospitalsregi. Hvis det giver mening i forhold til den specifikke evalue-
ringssituation, kan ansgger benytte DRG-takster til vaerdisaetning af disse, jf. afsnit 4.5.1.3.

4.5.1.1 Tidsforbrug for personale
Hvis anvendelsen af den undersggte sundhedsteknologi forlaenger eller mindsker behandlingstid i hospitals

regi, udger denne pavirkning af tidsforbrug for personalet en alternativomkostning, som skal veerdisaettes.
Veaerdisaetningen af personaletid tager udgangspunkt i en antagelse om et arsveerk pa 1924 timer (svarende
til 52 arbejdsuger med en ugentlig arbejdstid pa 37 timer) og ber i den sundhedsgkonomiske analyse opgg-
res i henhold til konceptet 'effektive timer’ [1,5].

Med konceptet 'effektive timer’ arbejder man under accept af, at personale ikke arbejder effektivt i alle
1924 timer i arsvaerket. For at estimere det effektive timeantal skal man fratraekke tid til ferie, feriefridage,
helligdage, egen og bgrnerelateret sygdom, herunder omsorgsdage, frokostpause, ikke-patientrelaterede
opgaver, sasom faglig udvikling, ledelse, mgdeaktivitet, mv. Ved dette forsgger man at finde en indikation
af den tidsmaengde, hvor personale forventes at arbejde effektivt med deres kerneopgave, sa vaerdisaetnin-
gen kommer til at geelde den effektive tid.

Ofte seettes det effektive timeantal indenfor sundhedssektoren til et sted mellem 1100-1500 timer|[5,9].
Behandlingsradets beregningen af det effektive timeantal er som fglger’:

Arsveerk 37 timer/uge x 52 uger = 1924 timer
e Ferie ifglge Ferieloven 37 timer/uge x 5 uger = 185 timer
e Feriefridage i regioner og kommuner 7,4 timer/dag x 5 dage = 37 timer
e Helligdage [9] 7,4 timer/dag x 8,14 dage = 60 timer

e Egen og bgrnerelateret sygdom, inkl. omsorgsdage® 7,4 timer/dag x 14 dage 104 timer
e Frokostpause 0,5 time/dagx 208 dage = 104 timer
Ikke-patientrelaterede opgaver® 1,5time/dag x 208 dage = 312 timer
Effektive timer pr. ar 1122 timer
Effektive timer pr. maned 1122 timer/ar / 12 md/ar 94 timer

Ansgger skal anvende Behandlingsradets estimat af antal effektive timer i sin veerdisaetning af personaletid.

7 Det eksisterer ikke én “rigtigt’ beregning for det effektive timeantal. Det effektive timeantal kan forventes at variere
fra faggruppe til faggruppe.
8 Estimeret.
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Stillingsbetegnelse Bruttoarsign*, DKK  Bruttotimelgn, DKK Effektiv timelgn, DKK ‘
Sygeplejersker 543.029 282 484
Specialister, it-personale 625.155 325 557
Ergoterapeuter 466.674 243 416
Fysioterapeuter 471.616 245 420
Jordemgdre 554.476 288 494
Ledende ergoterapeuter 654.426 340 583
Ledende fysioterapeuter 670.557 349 598
Ledende jordemgdre 746.348 388 665
Leegesekretaerer 453.068 235 404
Ledende overleeger/pro- 1.112.314 578 991
fessorer fra 1.6.22

Overlaeger, lgntrinaflan- 1.194.194 621 1.064
nede

Social- og sundhedsassi- 505.860 263 451
stenter

Bioanalytikere 479.735 249 428
Ernaeringsassistenter 383.356 199 342
Laboranter 410.157 213 366
Radiografer 498.673 259 444
Ledende bioanalytikere 654.804 340 584
Ledende radiografer 671.059 349 598
Ledende sygeplejersker 705.129 366 628
Sygehusportgrer 431.570 224 385
@vrige underordnede lae- 630.690 328 562
ger

Tabel 4. Personaleomkostningen for udvalgte faggrupper ansat pa hospitalet (regionalt regi) opgjort som hhv. bruttodrslignnen in-
klusiv pension og tilleeg og den effektive timelgn pr. 2022.

Yderligere bruttodrslgnninger inkl. pension og tilleeg kan findes via Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor. *Inklusiv pension
og tilleg.

Tekstboks 7

Hvis man med udgangspunkt i tallene i Tabel 4 f.eks. skulle estimere en besparelse i forbindelse med
personaleomkostninger som fglge af en 10 minutters kortere behandlingstid ved konsultation med en
reservelaege og en fysioterapeut, ville denne besparelse skulle veerdisaettes som (562 DKK/time x 10/60
time + 420 DKK/time x 10/60 time) = 94DKK + 70DKK = 164DKK.

Tekstboks 6. Eksemplificering af hvordan tidsforbrug kan veerdisaettes med anvendelse af effektive timelgnninger.

Til veerdisaetning af ressourceforbrug af personaletid skal ansgger anvende Igndata fordelt pa faggrupper
hentet fra Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor. Disse data deekker over alle relevante faggrupper

ansat i regioner og kommuner. Ansgger skal tage udgangspunkt i den senest tilgeengelige gennemsnitlige
bruttoarslgn inkl. pension og tillaeg for den relevante faggruppe for at beregne de personalerelaterede om-
kostninger. Det er ansggers ansvar at anvende de mest retvisende Ipndata for den aktuelle analyse og be-
handlingssituation.

| Tabel 4 er bruttoarslgnnen inkl. pension og tillaeg, samt den tilsvarende bruttotimelgn og den effektive
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timeomkostning, beregnet ved hjlp af ovenstaende metode for udvalgte faggrupper. Tabellen tager ud-
gangspunkt i det gennemsnitlige Ignniveau for bruttoarslignnen for de udvalgte faggrupper pr. 2022. Listen i
Tabel 4 er ikke udtgmmende. Det kan vaere ngdvendigt for ansgger at finde andre bruttoarslgnninger pa
Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor for at estimere retvisende effektive timelgnninger givet den

faggruppe, som ansgger skal vaerdiszette. | Tekstboks 7 er vaerdisaetningen af personaletid med anvendelse
af de effektive timelgnninger eksemplificeret.

4.5.1.2 Overheadomkostninger

Nar der anvendes mikroomkostningsfastsaettelse, er der visse ressourcetraek, der ikke er direkte henfgrbare
til den aktuelle behandling, men hvor behandlingen fortsat forventes at vaere en medvirkende arsag til, at
disse ressourcetraek opstar. "Overheadomkostninger’ deekker over omkostninger, som ikke kan henfgres
direkte til en specifik behandling — og i denne henseende anvendelse af sundhedsteknologi — men hvor be-
handlinger ikke desto mindre er medvirkende til, at omkostningerne akkumuleres, jf. fuldfordelingsprincip-
pet [5].

Disse indirekte overheadomkostninger inkluderer:

e Feaellesudgifter til "husleje’

e Renggring

e Administrativt arbejde

e Strgm, vand, varme

e Udstyr, herunder computere, monitorer, mv. (ikke relateret direkte til den undersggte sundheds-
teknologi)

Mange overheadomkostninger vil som oftest vaere uforandrede eller minimale pavirkede ved mindre aen-
dringer i patientforlgb, hvorfor det ofte ikke er relevant at veerdiszette disse i den sundhedsgkonomiske
analyse (jf. afsnit 3.2). Hvis ansgger i dialog med Behandlingsradets sekretariat vurderer, at anvendelse af
den undersggte sundhedsteknologi ikke eller ikke i vaesentlig grad pavirker overheadomkostninger set i for-
hold til de(n) specificerede komparator(er), og at det ikke vil pavirke resultaterne af den sundhedsgkonomi-
ske analyse, kan ansgger derfor udelade overheadomkostningerne fra sin omkostningsopggrelse. Sadanne
situationer er eksemplificeret i Tekstboks 8. Ansgger skal da redeggre for rimeligheden af det, hvis veerd-
iseetning af overheadomkostninger udelades.

Hvis ansgger i dialog med Behandlingsradets sekretariat vurderer, at overheadomkostninger derimod pavir-
kes ved brug af den undersggte sundhedsteknologi, bar ansgger estimere og inkludere disse i sin sundheds-
gkonomiske analyse. Denne situation kan opsta, hvis der f.eks. ses et mindsket tidsforbrug af operations-
stuer i forbindelse med teknologier, der muligggr kortere operationstid i en sa vaesentlig grad, at det pa sigt
vil ggre det muligt at anvende operationsstuen til andre formal (jf. eksempel 3 i Tekstboks 8). | veerdisaet-
ning af overheadomkostninger er det ngdvendigt at anvende en fordelingsnggle (jf. afsnit 4.3 samt [1] og

[5].

Hvis ansgger ikke har data til at understgtte beregning af overheadomkostningerne, men mener, at der vil
ses en pavirkning af disse, kan ansgger estimere overheadomkostningen som 40 % af de estimerede perso-
naleomkostninger. Ansgger skal i sin afrapportering angive, om og hvordan overheadomkostninger er inklu-
deret i den sundhedsgkonomiske analyse.
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Tekstboks 8

1. Overheadomkostninger kan vaere helt uforandrede ved anvendelse af den undersggte sund-
hedsteknologi. Denne situation kan f.eks. forekomme, hvis den undersggte sundhedsteknologi
ikke pavirker behandlingstiden i forbindelse med en operation set i forhold til dennes kompara-
tor(er), hvorved der forventeligt ses det samme ressourcetraek i forbindelse med ’husleje’, ren-
goring, administrativt arbejde, mv.

2. Overheadomkostninger kan vaere minimalt pavirkede ved anvendelse af den undersggte sund-
hedsteknologi, hvor de ikke forventes at bidrage betydeligt til den totale omkostningsakkumu-
lation. Denne situation kan f.eks. forekomme, hvis en operationstid nedszattes med 10 minut-
ter. Der vil i dette tilfeelde veere den samme administrationsbyrde forbundet med operationen,
ligesom omkostninger forbundet med renggring og vandforbrug sandsynligvis ogsa vil vaere
uforandrede. Det vil sige, at de overheadomkostninger, der pavirkes, sandsynligvis vil vaere
"husleje’, strgm, varme, samt evt. udstyr (afhaengigt af hvilken fordelingsnggle, der anvendes til
fordeling af omkostningerne). | denne situation vil overheadomkostningerne sandsynligvis vaere
beskedne og naeppe omkostningsdrivende eller betydende i forhold til den totale omkostnings-
akkumulation. Derfor vil der kunne argumenteres for at undlade vaerdisaetning af dem.

3. Overheadomkostninger kan pavirkes, hvis f.eks. en operationstid er betydeligt mindre ved an-
vendelse af den undersggte sundhedsteknologi set i forhold til dennes komparator(er). Her vil
'huslejen’ i forbindelse med operationen forventeligt vil veere lavere og kan potentielt vaere re-
levant at veerdisaette. Her kan en relevant fordelingsnggle f.eks. veere antal kvadratmeter ope-
rationsstuen udggr ud af det samlede areal af hospitalet. | dette eksempel er det relevant for
ansgger at vurdere, om alle overheadomkostninger forventeligt pavirkes, eller om det f.eks.
kun er ’husleje’, strem- og varmeforbrug, eller om ogsa administrativt arbejde pavirkes af bru-
gen af sundhedsteknologien. Ved at en operation forventeligt er mindre tidskraevende, kan det
ikke antages direkte, at dette medfgrer mindre administration i forbindelse med udfgrelsen af
operationen.

Nar det i denne situation er relevant at vaerdisaette overheadomkostningerne, er det fordi, at
man — pa sigt — ville kunne bruge operationsstuen til et andet formal i den frigivne tid. Hvis ti-
den til en operation f.eks. blev halveret, ville man, teoretisk set, kunne udfgre dobbelt sa
mange operationer pa stuen i den samme tid. Vaerdien af dette alternative formal udggr da al-
ternativomkostningen. For at man realistisk set ville have muligheden for at anvende operati-
onsstuen til et alternativt formal, skal der dog vaere en besparelse til af en vis stgrrelse.

Tekstboks 7. Eksemplificering af hdndtering af overheadomkostninger i forskellige situationer. Eksempel 1 og 2 beskriver situatio-
ner, hvor man med rimelighed vil kunne undlade veerdisaetning af overheadomkostninger, idet de 1) ikke udgar relevante omkost-
ninger og 2) ikke forventes at vaere omkostningsdrivende eller af betydning for den totale omkostningsakkumulation. Eksempel 3

fremstiller en situation, hvor inklusion af overheadomkostninger bgr overvejes.
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4.5.1.3 Afledt pavirkning af ressourcetraek

Anvendelsen af sundhedsteknologi kan have afledte gkonomiske effekter, som forekommer ud over, hvor-
nar sundhedsteknologien er i anvendelse, altsa i ‘brugssituationen’. Her kan der forekomme pavirkning af
ressourcetraekket pa bade den korte og den lange bane, som eksemplificeret i Tekstboks 9:

Ansgger forventes i sin sundhedsgkonomiske analyse at estimere den eventuelle pavirkning af ressource-
forbruget i umiddelbar forbindelse med brugen af den undersggte sundhedsteknologi. Behandlingsradet
anbefaler, at ansgger sa vidt muligt bruger en mikroomkostningsfastsaettelse til dette. Hvis ansgger kun har
overordnede estimater til radighed, sasom pavirkning af laeengde pa indlaeggelse, kan denne vaerdisaettes ud
fra publicerede data, hvis disse er til radighed, eller den seneste langliggertakst fra DRG takstsystemet, hvis
dette er relevant (jf. Tabel 5, samt Sundhedsdatastyrelsens vejledning i takstsystemet 2023). Det er ikke

relevant at estimere omkostninger forbundet med den primaere indlaeggelse ved hjaelp af DRG-takster eller
lignende, da taksten ikke tager hgjde for den undersggte teknologis pavirkning af ressourcetraekket ved
indlaeggelsen[1,5,7].

Det er ofte ngdvendigt at anvende en anden tilgang til estimering af den afledte pavirkning af ressource-
traekket pa den laengere bane, da der sjeeldent er foretaget en mikroomkostningsfastsaettelse i denne for-
bindelse. | tilfeelde af at det ikke muligt at anvende mikroomkostningsfastsaettelse til vaerdiseetning af sa-
danne konsekvenser, kan ansgger benytte sig af takster, herunder DRG-takster, genoptraeningstakster, og
psykiatritakster, mv. Overheadomkostninger er inkluderet i taksterne og skal derfor ikke beregnes i tillaeg
hertil.

Sundhedsdatastyrelsen beregner arligt nye DRG-takster for patienter inden for det somatiske og psykiatri-
ske behandlingsomrade. Hvis ansgger vurderer, at DRG-taksterne kan anvendes til vaerdisaetning, skal ansg-
ger, i videst muligt omfang, benytte de senest tilgaengelige takster til dette.

Tekstboks 9

1. Ensundhedsteknologi kan have afledte gkonomiske effekter umiddelbart efter sin anvendelse.
Det kan f.eks. ske, hvis sundhedsteknologien er blevet brugt pa en operationsstue, hvor der i
den efterfglgende indlaeggelsestid ses et mindre forbrug af materialer, sasom forbindinger,
smertestillende medicin, mv. Det kan ogsa veere, at selve indlaeggelsestiden forkortes ved an-
vendelse af sundhedsteknologien, set i forhold til dennes komparator(er).

2. Ensundhedsteknologi kan have afledte gkonomiske effekter lang tid efter sin anvendelse. Det
kan forekomme, hvis der er tale om en sundhedsteknologi, der mindsker risikoen for senkom-
plikationer af sygdom, sasom indleeggelser grundet infektioner eller blodpropper senere i pati-
entforlgbet, f.eks. hen over en lang arraekke efterfglgende. De afledte gkonomiske konsekven-
ser forekommer ikke ngdvendigvis kun i hospitalsregi, men kan ogsa vzere f.eks. gget eller
mindsket behov for hjemmesygepleje hen over tid.

Tekstboks 8. Eksemplificering af hvordan en sundhedsteknologi kan pavirke ressourcetraek kort tid efter og lang tid efter sin anven-
delse.
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Vejledning i brug af DRG-takstkataloget, DRG-takster, genoptraeningstakster, samt psykiatritakster kan fin-
des via Sundhedsdatastyrelsen. Ansgger opfordres til at angive hvilken takst, der er anvendt, hvad den er

anvendt til at veerdisaette, samt hvordan den anvendte takst er blevet identificeret. | Tabel 5 ses takster
med tilhgrende takstinformation eksemplificeret.

Takstnavn Anvendt f.eks. til Takst, Kode
vardisetning af DKK

Kontrol af medicinpumpe Ambulant tjek, 2.486 01PRO3
opfalgning

Kontrolundersggelse Ambulant tjek, 1.375 23MA04
opfglgning

Mammografi, kompliceret Screening 3.516 30PR13

MR-vejledt Stralebehandling Behandling 17.984 27PR03

Postoperative og posttraumatiske infektioner, m.  Bivirkning 43.189 18MAO02

kompl. faktorer

Komplikationer ved behandling, u. kompl. bidiag.  Bivirkning 31.557 21MAO03

Rehabilitering Senkomplikation 65.038 23MAO01

Langliggertakst Zndring i indleeggelses- 2.240 pr.dag
leengde

Sengedag Bivirkning 4.037 Sengedage

Ambulant Behandling 2.020 Ambulant

Feerdigbehandlet Behandling 2.240 Feerdigbe-

handlet

Tabel 5. Eksemplificeringer af DRG-takster og psykiatritakster (2023 takster), der kan anvendes i forbindelse med veerdisaetning af
f.eks. senkomplikationer af sygdom og bivirkninger ved behandling, som ikke. DRG: diagnose-relateret gruppe.
Listen ikke er udtgmmende.

4.5.2 Omkostninger i regi af almen praksis og specialleegepraksis
Hvis den undersggte sundhedsteknologi pavirker ressourceforbruget i almen praksis og i specialleegeprak-
sis, bgr dette inkluderes i den sundhedsgkonomiske analyse.

Veerdiszaetningen af besgg hos og interaktion med alment praktiserende laeger skal ske med henvisning til
den senest tilgaengelige overenskomst mellem henholdsvis Praktiserende Laegers Organisation (PLO) og Re-
gionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) for almen praksis. For besgg hos og interaktion med speciallaeger
kan veerdisaetningen ske med henvisning til den senest tilgeengelige overenskomst mellem Foreningen af
Speciallaeger (FAS) og RLTN for specialleegeomradet. Begge overenskomster indeholder ydelsesspecifikke
takster, som ansgger kan anvende til at estimere omkostninger forbundet med en specifik type af lsegebe-
sgg og/eller interaktion.

| Tabel 6 ses eksemplificeringer af grundydelser, tillaegsydelser samt laboratorieundersggelser, der daekker
over honorering af praktiserende laeger for laegebesgg af patienter i sygesikringsgruppe 1 efter overens-
komsten mellem PLO og RLTN pr. 1. april 2023 til 1. oktober 2023.

Den senest tilgaengelig honorartabel kan findes via laeger.dk.
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Ydelses- 8§50 Grundydelse Honorar,
nummer DKK
0101 Konsultation 155
0102 Behandling af 2. sikrede i samme hjem (§66 stk. 1) 155
0105 E-konsultation (herunder med kommunens plejepersonale) 49
0120 Aftalt specifik forebyggelsesindsats? 416
0201 Telefonkonsultation 30
0411 Sygebesgg indtil 4 km (zone 1)? 415
0421 Sygebesgg fra pabegyndt 5 km indtil 8 km (zone I1)? 571
0431 Sygebesgg fra pabegyndt 9 km indtil 12 km (zone 111) 2 653
0441 Sygebesgg fra pabegyndt 13 km indtil 16 km (zone IV)? 738
0451 Sygebesgg fra pabegyndt 17 km indtil 20 km (zone V)? 1.141
0461 Sygebesgg fra pabegyndt 21 km til sygebespgsstedet? 1.477
2301 For hver pabegyndt km ud over 21 km 35
2101 Blodtagning fra blodare pr. forsendelse 53
2113 Biopsi med efterfglgende mikroskopisk us. hos patolog inkl. forsendelse 212
2117 Fjernelse af subkutane eller dybereliggende svulster inkl. evt. forsendelse 318
2133 Forsendelse af biologisk materiale ekskl. blodprgver (omfatter ogsa indsen- 38
delse af urin til undersggelse for mikroalbuminuri og podning)
7101 Urinundersggelse ved stix 14
7115 Maskinel leukocyt- og differentialtzelling 43
7120 C-reaktivt protein (CRP) 72
7126 PP-INR (koagulationsfaktorer) 130

INar ydelsen leveres i hjemmet, afregnes tillige kgrselsgodtggrelse og tidsforbrugstillaeg. jf. note 2.

2Kilometergraensen gaelder afstanden frem til sygebesggsstedet.

Tabel 6. Udsnit af honorarer i almen praksis efter overenskomst mellem de Praktiserende Laegers Organisation og Regionernes Lgn-
nings- og Takstnaevn fra 1. april 2023 (gaeldende 1. april 2023 til 1. oktober 2023) for patienter i sygesikringsgruppe 1.

De fulde, senest tilgaengelige honorartabeller for alment praktiserende lzeger kan ses pa laeger.dk.
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Overenskomsten mellem FAS og RLTN dakker over specialerne:

e Anastesiologi

e Bgrne- og ungdomspsykiatri
e Dermato-venerologi

e Radiologi

e Gynakologi og obstetrik
e Intern medicin

o Kirurgi

e Neurologi

e Ortopaedisk kirurgi

e Plastikkirurgi

e  Psykiatri

e Pdiatri

e Reumatologi

¢ (jenlaegehjaelp, samt

e (@re-nzese-hals-specialet.

Overenskomsten daekker ogsa takster for generelle laboratorieundersggelser, som er ens pa tvaers af speci-
aler.

| Tabel 7 er honoreringen af speciallaeger indenfor dermato-venerologi, neurologi, gjenlaegehjeelp, samt
reumatologi eksemplificeret for en raekke grundydelser i henhold til overenskomsten mellem FAS og RLTN
pr. 1. april 2023. Takstkort for de individuelle specialer samt for laboratorieundersggelser kan ses pa Takst-
kort for praktiserende speciallaeger. Der er stor forskel pa honoreringen indenfor de forskellige leegefaglige

specialer, som illustreret i Tabel 7. Derfor skal ansgger i veerdisaetning af besgg hos og interaktion med spe-
cialleeger tage udgangspunkt i den relevante honorering set i forhold til den geeldende overenskomst.

Hvis ansgger har en forventning om, at den undersggte sundhedsteknologi pavirker ressourceforbruget i
almen praksis og/eller specialleegepraksis, men ikke har data herpa, kan ansgger estimere ressourcetraekket
med afsaet i velbegrundede antagelser. Ansgger skal i sa fald redeggre for, hvordan estimatet er fremkom-
met. Ansgger skal ogsa i fdlsomhedsanalyser undersgge, hvordan det pavirker resultatet af den sundheds-
gkonomiske analyse, hvis omkostningerne i regi af almen praksis og/eller speciallaege praksis ikke tages
med i analysen.
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Ydelses- Dermatologi §1, stk. 1 Honorar, DKK
nummer
0105 E-mail konsultation 80
0107 Telefonisk radgivning / radgivning pr. EDIFACT til praktiserende laege 280
0110 1. konsultation 560
0130 Senere konsultation 170
0140 Teledermatologi 341

0201 Telefonkonsultation

Neurologi §1, stk. 1

0105 E-mail konsultation

0205 Telefonisk radgivning til praktiserende laege 390
0110 1. konsultation - den indledende samtale 811
0130 Senere konsultation 554

0201 Telefonkonsultation

@Pjenlaegehjzelp §1, stk. 1

0105 E-mail konsultation

0205 Telefonisk radgivning til praktiserende lege 135
0110 1. konsultation 271
0130 Senere konsultation 121
0201 Telefonkonsultation 60
0111 Diabetisk gjenundersggelse 80

0112 Fotoscreening for diabetisk gjensygdom

Reumatologi (fysiurgi) 81, stk. 1

0105 E-mail konsultation

0205 Telefonisk radgivning / radgivning pr. EDIFACT til praktiserende specialleege 356
0110 1. konsultation 1.184
0130 Senere konsultation 165
0140 Telemedicinsk videokonsultation 564
0201 Telefonkonsultation 78
0107 Kontrol af patienter i DMARD-behandling via telefon eller e-mail 231

Tabel 7. Udsnit af. honorering af speciallaeger inden for henholdsvis dermato-venerologi, neurologi, gjenlaegehjaelp samt reumato-
logi efter overenskomst mellem Foreningen af Speciallaeger og Regionernes L@nnings- og Takstnaevn gaeldende fra 1. april 2023,
geeldende for patienter i sygesikringsgruppe 1 og 2. De fulde, senest tilgaengelige takstkort for alle speciale-omrdder kan ses pa lze-
ger.dk. DMARD: disease-modifying anti-rheumatic drugs.

4.5.3 Kommunale enhedsomkostninger

Hvis den undersggte sundhedsteknologi pavirker ressourceforbruget i kommunalt regi, bgr dette inkluderes
i den sundhedsgkonomiske analyse. Kommunale omkostninger daekker f.eks. over omkostninger forbundet
med hjemmepleje, hjemmesygepleje, plejehjem, sundhedsplejersker, genoptraening, omkostninger til
eventuelle hjelpemidler, samt socialomradet.

Hvis ansgger har en forventning om, at den undersggte sundhedsteknologi pavirker ressourceforbruget i
kommunalt regi, men ikke har data herp3, kan ansgger estimere ressourcetraekket. Ansgger skal i sa fald
redeggre for, hvordan estimatet er fremkommet. Ansgger skal ogsa i fglsomhedsanalyser undersgge, hvor-
dan det pavirker resultatet af den sundhedsgkonomiske analyse, hvis omkostningerne i kommunalt regi
ikke tages med i analysen.
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4.5.3.1 Tidsforbrug for personale

Hvis anvendelsen af den undersggte sundhedsteknologi pavirker patienters behov for pleje i regi af hjem-
mepleje, hjemmesygepleje, og plejehjem, genoptraening og socialsektoren, kan ressourcetraekket i forhold
til disse omkostningskomponenter beregnes som beskrevet i afsnit 0. Personaleomkostninger skal opggres
pa baggrund af personalegruppens gennemsnitlige bruttoarslgn opgjort af Kommunernes og Regionernes
Lgndatakontor.

| Tabel 8 er bruttoarsignnen inkl. pension og tillaeg og den effektive timeomkostning opgivet for udvalgte
faggrupper i kommunalt regi. Tabellen tager udgangspunkt i det gennemsnitlige Ignniveau for bruttoarslgn-

nen for de udvalgte faggrupper pr. 2022.

Stillingsbetegnelse Bruttoarsign, Bruttotimelpn, DKK  Effektiv timelgn, DKK
DKK

Kommunallaege, 15- timer/uge 964.127 501 859
Plejehjemsassistenter 503.851 262 449
Social- og sundhedsassistenter 482.065 251 430
Social- og sundhedshjzlpere 450.425 234 401
Sygehjaelpere 490.746 255 437
Ledende ergoterapeuter 680.935 354 607
Ledende fysioterapeuter 680.864 354 607
Ledende sundhedsplejersker 720.052 374 642
Ledende sygeplejersker 688.186 358 613
Ikke-ledende ergoterapeuter 498.238 259 444
Ikke-ledende fysioterapeuter 492.876 256 439
Ikke-ledende  sundhedsplejer-

sker 535.675 278 477
Ikke-ledende sygeplejersker 529.724 275 472

Tabel 8. Personaleomkostningen for udvalgte faggrupper ansat i kommunalt regi opgjort som hhv. bruttodrslgnnen og den effektive
timelgn pr. 2022. Yderligere timelgnninger opgivet som bruttodrslgnninger kan findes via Kommunernes og Regionernes Lgndata-
kontor.

4.5.3.2 Overheadomkostninger

Kommunale overheadomkostninger er ikke inkluderet i beregningen af ressourcetraekket i forbindelse med
personaleomkostninger. Overheadomkostninger kan i kommunalt regi refererer til administrationsomkost-
ninger, efteruddannelse, mv. og kan beregnes som skitseret i afsnit 4.5.1.2[5]. Hvis ansg@ger ikke har data til
at understgtte beregning af overhead, men mener, at der forventeligt vil ses en pavirkning af dette, kan an-
sgger estimere overheadomkostningen som 40 % af de estimerede personaleomkostninger.

Hvis ansgger i dialog med Behandlingsradets sekretariat vurderer, at anvendelse af den undersggte sund-
hedsteknologi ikke eller ikke i vaesentlig grad vil pavirke akkumulation af overheadomkostninger i kommu-
nalt regi, og at det ikke vil pavirke resultaterne af den sundhedsgkonomiske analyse, kan overheadomkost-
ningerne udelades.

4.5.3.3 Transportomkostninger
Transport til og fra kommunal behandling og pleje af patienter i eget hjem bgr indga i estimeringen af de
samlede omkostninger, hvis den undersggte sundhedsteknologi pavirker behovet for transport. Det kan
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f.eks. veere tilfeeldet, hvis sundhedsteknologien mindsker behov for fysisk tilstedevaerelse i patientens hjem
i forbindelse med maling af vitale parametre, sdsom blodtryk og puls.

Ansgger skal tage udgangspunkt i den faktiske vejafstand fra ansaettelsesstedet til patienters bopael, hvor
dette er muligt. Vaerdisaetning af omkostninger relateret til transport skal ske gennem statens skattefri kgr-
selsgodtggrelse (befordringsgodtgerelse) pa 3,73 DKK/km (2023 takst, Skattestyrelsen), der skal daekke om-
kostninger til braendstof, vedligeholdelse, vaegtafgift, afskrivning, finansiering og forsikring. Ansgger skal i

den sundhedsgkonomiske analyse vaelge den pa analysetidspunktet geeldende takst.

Hvis ansgger vurderer, at anvendelse af den undersggte sundhedsteknologi ikke eller ikke i vaesentlig grad
gger eller mindsker transport i kommunalt regi, og at det ikke vil pavirke resultaterne af den sundhedsgko-
nomiske analyse, kan dette ressourcetraek udelades.

4.5.3.4 Hjeelpemidler og andre materialer

Hvis anvendelsen af den undersggte sundhedsteknologi gger eller mindsker patienters behov for hjzalpe-
midler eller forbrug af andre materialer (f.eks. i forbindelse med pleje), skal disse vaerdisaettes i forhold til
den til enhver tid gaeldende markedspris ekskl. moms. Se ogsa afsnit 4.5.

4.5.3.5 Flytning af bopeel

Hvis den undersggte sundhedsteknologi forventeligt pavirker patienters evne til egenomsorg, sa det bliver
relevant at til- eller fraflytte plejebolig eller eldrehjem, bgr dette inkluderes i den sundhedsgkonomiske
analyse. Der kan her vaere tale om midlertidig aflastning eller et permanent bopalsskifte, f.eks. i forbin-
delse med bivirkninger eller (sen)komplikationer ved sygdom og behandling.

Det er ikke muligt at angive ét estimat for den forventede omkostning forbundet med midlertidig eller per-
manent bopzaelsflytning til eller fra plejebolig eller seldrehjem. Estimatet afhanger af det specifikke syg-
domsomrade og den undersggte patientpopulations generelle behov for pleje.

Det er ansggers ansvar at estimere omkostninger i forbindelse med bopezelsflytning for borgere og redeggre
for, at estimaterne med rimelighed afspejler det forventede ressourcetraek forbundet med en potentiel bo-
pzelsandring. Estimeringen kan foretages i dialog med Behandlingsradets sekretariat.

4.5.4 Omkostninger afholdt af patienter og pargrende

Zndringer i ressourceforbrug for patient eller pargrende, som opstar i forbindelse med anvendelse af den
undersggte sundhedsteknologi, bgr inddrages i den sundhedsgkonomiske analyse. Relevante omkostninger
for patienter og pargrende inkluderer omkostninger forbundet med

e Tidsforbrug (afsnit 4.5.4.1)
e Transport til og fra hospital (afsnit 4.5.4.2)
o Receptpligtig medicin (afsnit 4.5.4.3)

| forbindelse med opggrelse af pargrendes omkostninger kan ansgger kun inkludere én pargrendes omkost-
ninger, sdsom en aegtefaelle, kaereste, et barn eller én forzelder til en patient. Inklusion af pargrendes om-
kostninger skal afspejle den stptte, som patienten kan have brug for i forbindelse med behandling, trans-
port, konsultationer, mv. i forbindelse med behandling med den undersggte sundhedsteknologi og dennes
komparator(er). Hvis f.eks. to bgrn til en sldre patient vaelger at fglge patienten til en laegekonsultation
eller anden behandling, vil derfor kun det ene barns tidsforbrug skulle inkluderes (jf. afsnit 4.5.4.1).
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Hvis ansgger har en forventning om, at den undersggte sundhedsteknologi pavirker patientens og dennes
pargrendes ressourceforbrug, men ikke har data herp3, kan ansgger estimere ressourcetrakket. Ansgger
skal i sa fald i redeggre for, hvordan estimatet er opstaet. Ansgger skal ogsa i fglsomhedsanalyser under-
spge, hvordan det pavirker resultatet af den sundhedsgkonomiske analyse, hvis patientens og pargrendes
omkostninger udelades fra analysen.

Hvis ansgger i dialog med Behandlingsradets sekretariat vurderer, at anvendelse af den undersggte sund-
hedsteknologi ikke eller ikke i vaesentlig grad pavirker omkostninger for patienten eller dennes pargrende,
kan estimering af de patient- og pargrendebetalte omkostninger udelades

4.5.4.1 Tidsforbrug for patienter og pdrgrende

Anvendelse af sundhedsteknologien kan pavirke patienters og pargrendes tidsforbrug i forbindelse med
behandling. Det kan f.eks. ske, hvis der ses et eendret kontaktbehov til hospitalet eller et stgrre tidsforbrug i
forbindelse med behandling i eget hjem. Vaerdisaetningen af patienters og pargrendes tid sker for at af-
spejle, at patienters og pargrendes tid tillaegges vaerdi, om end der ikke ngdvendigvis ses en udbetaling af
Ign i denne forbindelse. Derfor skal tidsforbruget vaerdisaettes, uanset om patienten og pargrende forven-
tes at veere i arbejde eller ej.

Ansgger skal til veerdisaetning af tidsforbrug for patienter og pargrende tage udgangspunkt i den gennem-
snitlige timelgn for en Ipnmodtager i Danmark fgr skat. Her skal ansgger tage udgangspunkt i de seneste
estimater for den standardberegnede timefortjeneste® fra Danmarks Statistiks Statistikbank. Den standard-
beregnede timefortjeneste for 2022 (nyeste tal) var 277,84 DKK/time (Danmarks Statistiks Statistikbank).
Beregningen er eksemplificeret i Tekstboks 10.

Tekstboks 10

En sundhedsteknologi abner muligheden for, at patienter sendes tidligere hjem fra hospitalet efter be-
handling, da der ikke er behov for yderligere specialiseret behandling, men en vis grad af monitorering.
| denne forbindelse skal patienten bruge tid pa at male og indrapportere vitale parametre ved hjeelp af
en telemedicinsk Igsning. Forventeligt vil en del patienter ikke kunne foretage denne maling selv, men
vil have brug for assistance af sine pargrende. Gennemsnitligt forventes det, at maling og indrapporte-
ring af de vitale parametre vil tage en time om dagen hver dag i en tre ugers periode efter hjemsen-
delse fra hospitalet.

Jf. brgdteksten skal tiden vaerdisaettes, uanset om det er patienten selv, der foretager malingerne, eller
dennes pargrende. Omkostningen forbundet med patientens og pargrendes tid bliver da estimeret til
3uger x 7dage/uge x 1time/dag x 277,84 DKK/time = 5.835DKK for tre uger, hvor patienten/patientens
pargrende palaegges denne opgave.

Tekstboks 9. Eksemplificering af veerdisaetning af patienters og pdrgrendes tid med anvendelse af den standardberegnede timefor-
tjeneste fra Danmarks statistik.

% Den standardberegnede timefortjeneste angiver tilneermelsesvist den Ign, som er aftalt, eller den Ign, som en Ign-
modtager far, for hver normal time han/hun arbejder. Ansgger skal tage udgangspunkt i LONS20 i Danmarks Statistiks
Statistikbank: Lgn efter arbejdsfunktion, sektor, aflgnningsform, Isnmodtagergruppe, Isnkomponenter og kgn.
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Medmindre der i den specifikke evalueringssituation kan argumenteres for andet, skal vaerdiseetningen af
tidsforbruget ske uden udspecificering af arbejdsfunktion, sektor, aflgnningsform, Isnmodtagergruppe, Ign-
komponenter, eller kgn.

Behandlingsradet betragter patientens tid og pargrendes tid som en alternativomkostning, hvilket betyder,
at tiden, der afsaettes til handtering af en given sundhedsteknologi i patientens hjem, skal vaerdisaettes. Den
tid, der bor veerdiszettes, er den tid, hvor patienten og/eller pargrende ikke kan varetage andre, alternative
goremal. Derved er der en alternativomkostning forbundet med denne flytning af behandlingen, fordi pati-
enten og/eller pargrende ikke kan varetage alternative ggremal. Hypotetisk set kan man i den tid enten an-
seette en anden person til at foresta disse ggremal eller varetage plejen for patienten, som teoretisk set vil
skulle betales af patienten og pargrende, som en hvilken som helst anden arbejdsgiver. Det er eksemplifice-
ret i tekstboks 11, hvordan denne betragtning om alternativomkostning forbundet med patienten og/eller
pargrendes tid vaerdisaettes.

Tekstboks 11

Brugen af en sundhedsteknologi medfgrer, at en behandling, der normalt foregar i hospitalsregi, flyttes
til patientens eget hjem. Patienten skal have pasat teknologien i minimum 24 timer i dggnet i 30 dage.
Det vurderes dog, at patienten ikke forhindres i at foretage andre aktiviteter i den totale tid ud over i
forbindelse med pasaetning og aftagning af teknologien. Det vurderes derfor, at en patient i gennemsnit
bruger 22 minutter om dagen pa hygiejne, mv. i forbindelse med pasaette, kalibrere og aftage teknolo-
gien, hvor patienten ikke har mulighed for at bruge sin tid pa alternative ggremal (sdsom stgvsugning,
madlavning indkgb, regnskab, mv.). De resterende 23 timer og 38 min, hvor patienten har sundhedstek-
nologien pa i lgbet af dggnet, kan patienten foretage sig andre daglige ggremal.

Jf. brgdteksten skal tiden vaerdisaettes, hvor patienten anvender tid pa teknologien, og hvor den tid ikke
kan anvendes til andre ggremal. Den resterende tid, hvor patienten anvender sundhedsteknologien,
men samtidig kan foretage sig andre ggremal, vaerdisaettes som udgangspunkt ikke, medmindre det
vurderes, at der er en sadan grad af gener forbundet med at have teknologien pa sig i den resterende
tid. Her skal der argumenteres for, hvordan den oplevet gene eventuelt omsaettes til tid.

Omkostningen forbundet med patientens tid bliver da estimeret til 30 dage x (22/60) time/dag x 277,84
DKK/time = 3.056DKK for 30 dage, hvor patienten palaegges denne opgave ifm. anvendelse af en sund-
hedsteknologi.

Tekstboks 11. Eksemplificering af vaerdisaetning af patienters og pdragrendes tid med den teoretiske alternativomkostningsbetragt-
ning.

4.5.4.2 Transportomkostninger

Patienters og pargrendes omkostninger til transport til og fra behandling pa hospitalet bgr indga i estime-
ringen af de samlede omkostninger, hvis disse gges eller mindskes ved brug af den undersggte sundheds-
teknologi. Ansgger skal, hvor dette er muligt, tage udgangspunkt i den faktiske vejafstand fra patienters bo-
pzel til behandlingssted.

Behandlingsradet antager, medmindre ansgger angiver andet med udgangspunkt i eksisterende evidens, at
afstanden til et hospital er 20 km i kgreafstand, svarende til en transportomkostning til og fra behandling
pa hospital pa 149DKK [10]. Hvis ansgger har data pa patienternes afstand til hospitalet, kan vaerdiszatnin-
gen af omkostningerne relateret til transport ske gennem statens skattefri kgrselsgodtggrelse (befordrings-
godtggrelse) pa 3,73 DKK/km (2023 takst, Skattestyrelsen), der skal daekke omkostninger til braendstof,
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vedligeholdelse, veegtafgift, afskrivning, finansiering og forsikring. Ansgger skal i den sundhedsgkonomiske
analyse vaelge den pa analysetidspunktet gaeldende takst uanset valg af transportmulighed.

4.5.4.3 Receptpligtig medicin

Hvis den undersggte sundhedsteknologi pavirker, hvor meget receptpligtig medicin patienter har brug for,
bgr dette ressourcetrak inkluderes i den sundhedsgkonomiske analyse. En sddan situation kan f.eks. opst3,
hvis den undersggte teknologi mindsker eller gger behovet for smertestillende medicin.

Medicinforbruget skal vaerdiszattes i henhold til de til enhver tid geeldende medicinpriser (apotekets ud-
salgspris, AUP) ekskl. moms, som findes pa medicinpriser.dk. Ansgger skal veerdisaette medicinforbruget i

forhold til den laveste enhedspris, der findes for den anvendte dosis, medmindre ansgger med rimelighed
kan argumentere for, at medicinforbruget bgr vaerdisaettes i henhold til en hgjere enhedspris (vil typisk
geelde for generika versus originalmedicin).
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5 Budgetkonsekvensanalyse

5.1 Perspektiv og tidshorisont

| budgetkonsekvensanalyse skal der anlaegges et regionalt perspektiv, som viser den forventede pavirkning
af en positiv anbefaling af en given sundhedsteknologi pa de regional afholdte udgifter samlet, pa tvaers af
Danmarks fem regioner. Det er illustreret via den fgrste “sgjle’ i Figur 2°. Resultatet af budgetkonsekvens-
analysen skal indikere den forventede totale pavirkning af regionernes budgetter, over en tidsperiode pa
fem ar, ved positiv anbefaling af anvendelse af den undersggte sundhedsteknologi. Budgetkonsekvensana-
lysen er ikke konstrueret til at understgtte lokal budgetplanlaegning.

5.2 Tilgang til opggrelse af udgifter
Ansgger skal i forbindelse med sin udarbejdelse af budgetkonsekvensanalysen ggre sig overvejelser om-
kring, hvordan sundhedsteknologien kommer til at pavirke patientforlgb i praksis.

Konsekvenserne for de regionale budgetter skal estimeres med udgangspunkt i det, som ellers udggr den
eksisterende danske behandlingspraksis uden den undersggte sundhedsteknologi, sa der opnas en sam-
menlignende analyse. Ansgger skal saledes beskrive og sammenligne udgifterne forbundet med to scena-
rier:

e Behandling uden positiv national anbefaling af den undersggte sundhedsteknologi (nuvaerende be-
handlingspraksis).

e Behandling med positiv national anbefaling af den undersggte sundhedsteknologi (ny, fremtidig
behandlingspraksis).

Fagudvalget specificerer, hvad der skal udggre scenariet uden den undersggte sundhedsteknologi. | praksis
vil sammenligningsgrundlaget for budgetkonsekvensanalysen ofte veere lig de(n) komparator(er), som fag-
udvalget har specificeret for den sundhedsgkonomiske analyse. Det mest realistiske udgiftsbillede vil ofte
blive tegnet ved at sammenligne et behandlingsscenarie med og uden den undersggte sundhedsteknologi,
hvor scenarierne reelt set bestar af et behandlingsmix af flere forskellige sundhedsteknologier. | behand-
lingsscenariet med den undersggte sundhedsteknologi vil man forventeligt se den undersggte sundheds-
teknologi overtage markedsandele (andel af patienter behandlet med den undersggte sundhedsteknologi)
fra de andre teknologier.

| budgetkonsekvensanalysen skal alle relevante behandlingsrelaterede udgifter forbundet med anvendelse
af den undersggte sundhedsteknologi inkluderes, sa laenge de forekommer i regionalt regi (sygehusvaesen,
somatik og psykiatri, praktiserende laeger, herunder almen og special) og indenfor den femarige tidshori-
sont. Dette inkluderer udgifter relateret til anvendelsen af sundhedsteknologien, men ogsa eventuel pavirk-
ning af omkostningsakkumulation forbundet med oplaering i dens brug og administration af teknologien.
@get eller mindsket forekomst af bivirkninger samt (sen)komplikationer, der forekommer som fglge af an-
vendelse af sundhedsteknologien set i forhold til dennes komparator(er), bgr ogsd medtages.

Ansgger skal i forbindelse med udarbejdelsen af budgetkonsekvensanalysen overveje, om stgrrelsen pa pa-
tientpopulationen pavirkes ved anvendelse af den undersggte sundhedsteknologi. Hermed menes hvor
mange patienter, der forventeligt kan behandles med den undersggte sundhedsteknologi set i forhold til,

10’ Anvendelse’ forstas her bredt, hvor der bade kan vere tale om implementering af ny sundhedsteknologi, samt fort-
sat anvendelse eller udfasning af en eksisterende teknologi.

30



3ehandlingsradet

hvis man ikke anvendte sundhedsteknologien. Det kan f.eks. forekomme, at stgrrelsen pa den behandlede
patientpopulation gges eller mindskes ved brug af sundhedsteknologien, fordi forventeligt flere eller faerre
vil kunne behandles med den set i forhold til den eksisterende behandling.

Ansgger skal i udarbejdelsen af budgetkonsekvensanalyse tage udgangspunkt i felgende antagelser:

e Relevante udgifter inkluderer alle forventede regionale udgifter, der pavirker budgettet, herunder
udgifter til indkgb af sundhedsteknologien, eventuel oplaering i dens brug, alle afledte udgifter,
bade i &ndret forbrugsmenster i forbindelse med brugen af teknologien, men ogsa eventuel pavirk-
ning af forekomst af behandlingskraevende bivirkninger og senkomplikationer.

e Udgiftsberegningen skal tage udgangspunkt i teknologiens forventede markedsandel for den esti-
merede patientpopulation for hver af de fem fgrste ar efter en eventuel anbefaling som mulig stan-
dardbehandling eller led i standardbehandling.

e Udgifter til sundhedsteknologi mv. skal henfgres til det tidspunkt, hvor de forventes at forekomme.

e Udgifter skal beregnes i forhold til deres pavirkning af budgettet for den samlede, relevante pati-
entpopulation pa tveers af de danske regioner hen over en femarig periode.

e Udgiftsakkumulation inden for den femarige tidshorisont skal estimeres uden diskontering.

e Eventuel kommunal medfinansiering skal ikke indregnes.

e Udgifter skal afrapporteres opdelt for hvert af de fem ar og ikke kumulativt.

Derudover bgr ansgger overveje og inkludere fglgende, hvis ansgger vurderer, at det er relevant:

e Huvis der er udf@rt subgruppeanalyser, skal ansgger angive budgetkonsekvenserne, hvis Behand-
lingsradet anbefaler den evaluerede sundhedsteknologi som mulig standardbehandling til den sam-
lede population samt potentielle subgrupper.

For information om udfg@relse og god praksis inden for budgetkonsekvensanalyse, henvises der til Sullivan
et al. 2014[4].1*

5.3 Praesentation af budgetkonsekvensanalysen
Budgetkonsekvensanalysen skal vedlaegges ansggningen til Behandlingsradet som bilag, hvori ansgger skal
angive de antagelser, der ligger til grund for budgetkonsekvensanalysen.

5.4 Enhedsomkostninger

5.4.1 Tidsforbrug for personale

Ansgger skal i sin afrapportering af budgetkonsekvensanalysen angive, om og hvordan personaleomkost-
ninger er inkluderet i analysen. Ansgger skal i sin veerdisaetning af personaleomkostninger i budgetkonse-
kvensanalysen tage udgangspunkt i bruttotimelgnnen inkl. pension og tillaeg for personale ansat pa hospita-
let, som vist i Tabel 4.

1 sullivan et al. 2014.[4] beskriver fremgangsmaden for budgetkonsekvensanalyse af medicin. Fremgangsméade for
udarbejdelse af budgetkonsekvensanalysen er ogsa anvendelig nar man skal udarbejde budgetkonsekvensanalyse af
sundhedsteknologier.
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5.4.2 Overheadomkostninger

Det vil for budgetkonsekvensanalysen ikke vaere relevant at indregne overheadomkostninger. Tidshorison-
ten for budgetkonsekvensanalysen er relativt kort, fem ar, hvor overheadomkostninger — pa den korte bane
— vil klassificeres som faste omkostninger (FC, jf. Tabel 2 pa side 7). Forventeligt vil Behandlingsradets anbe-
faling af sundhedsteknologien og efterfglgende potentielle anvendelse af den undersggte sundhedstekno-
logi ikke pavirke faste omkostninger, sasom "husleje’, forbrug af vand, varme, administration, mv. i en grad,
der far budgetzere konsekvenser indenfor den undersggte tidshorisont.

Hvis ansgger i dialog med Behandlingsradets sekretariat dog vurderer, at det er relevant at inddrage over-
headomkostninger i budgetkonsekvensanalysen, kan dette ggres i henhold til vejledningen for den sund-
hedsgkonomiske analyse (jf. afsnit 4.5.1.2). Ansgger skal angive dette i sin afrapportering.

5.4.3 Afledte konsekvenser

Jf. rammerne for budgetkonsekvensanalysen bgr ansgger inkludere eventuelle afledte pavirkninger af res-
sourcetraekket i en femarig periode efter, at sundhedsteknologien er taget i brug eller udfaset. | beregning
af de budgeteaere konsekvenser i forbindelse med afledte konsekvenser skal ansgger tage den samme til-
gang, som er beskrevet for den sundhedsgkonomiske analyse (se afsnit 4.5.1.3)"2.

12| DRG-takster er der indregnet overheadomkostninger (jf. Sundhedsdatastyrelsens takstvejledning), hvilket skaber
en vis overestimering af udgifterne forbundet med afledte konsekvenser, idet overheadomkostningerne forventeligt
ikke bliver pavirket i en sddan grad, at det far budgetaere konsekvenser indenfor den relevante tidshorisont.
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6 Oversigt over nggletal
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I nedenstaende Tabel 9 er der samlet en raekke nggletal, som kan vaere relevante for ansgger at anvende i

sin ansggning. Behandlingsradet henviser dog som udgangspunkt til den foregaende vejledningstekst for at

sikre, at de anvendte tal er opgivet tidssvarende og for de enhedsomkostninger, der er relevante for den

undersggte evalueringssituation.

Hospitalssektor

Personale

Stillingsbetegnelse Brutto- Effektiv Reference
timelgn, DKK timelgn, DKK
Sygeplejersker 282 484 krl
Specialister, it-personale 325 557 krl
Ergoterapeuter 243 416 krl
Fysioterapeuter 245 420 krl
Jordemadre 288 494 krl
Ledende ergoterapeuter 340 583 krl
Ledende fysioterapeuter 349 598 krl
Ledende jordemadre 388 665 krl
Laegesekreteerer 235 404 krl
Ledende overlaeger/professorer fra 578 krl
1.6.22 991 -
Overlaeger, lgntrinaflannede 621 1.064 krl
Social- og sundhedsassistenter 263 451 krl
Bioanalytikere 249 428 krl
Ernaeringsassistenter 199 342 krl
Laboranter 213 366 krl
Radiografer 259 444 krl
Ledende bioanalytikere 340 584 krl
Ledende radiografer 349 598 krl
Ledende sygeplejersker 366 628 krl
Sygehusportarer 224 385 krl
@vrige underordnede laeger 328 562 krl

DRG-Takster

Takstnavn, somatiske takster Kode Takst, DKK
Trompolysebehandling af akut apo- 01MP12 30.716 DRG-takster
pleksi 2023
Kontrol af medicinpumpe 01PRO3 2.486 Ma;g
Postoperative og posttraumatiske in- DRG-takster
fektioner, m. kompl. faktorer 18MAQ2 43.189 2023
Komplikationer ved behandling, u. DRG-takster
kompl. bidiag. 2 31.587 2023
I DRG-takster
Rehabilitering 23MAO01 65.038 5023
Kontrolundersggelse 23MA04 1.375 Siidebnia
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MR-vejledt Stralebehandling 27PRO3 17.984 —DRG'ta;Zt;Sr
Mammografi, kompliceret 30PR13 3.516 —DRG'ta;Zt;
Langliggertakst 2.240 pr. dag DRG-takster
2023
Psykiatritakster, stationeere og ambulante takster
Sengedag Psykiatritakster
4.037 5023
Ambulant Psykiatritakster
2.020 5023
Feerdigbehandlet Psykiatritakster
2.240 5023
Almen praksis
§50 Grundydelse Ydelses- Honorar,
nummer DKK
Konsultation 0101 155 Honorartabel
Behandling af 2. sikrede i samme hjem 0102 155 Honorartabel
(8§66 stk. 1)
E-konsultation (herunder med kom- 0105 49 Honorartabel
munens plejepersonale)
Arsstatus (aftalt specifik forebyggel- 0120 416 Honorartabel
sesindsats)
Telefonkonsultation 0201 30 Honorartabel
Sygebesgg indtil 4 km (zone 1) 0411 415 Honorartabel
Sygebesgg fra pabegyndt 5 km indtil 8 0421 571 Honorartabel
km (zone I1)?
Sygebesgg fra pabegyndt 9 km indtil 0431 Honorartabel
653
12 km (zone lll)
Sygebesgg fra pabegyndt 13 km indtil 0441 Honorartabel
738
16 km (zone IV)
Sygebesgg fra pabegyndt 17 km indtil 0451 Honorartabel
1.141
20 km (zone V)
Sygebesgg fra pabegyndt 21 km til sy- 0461 1477 Honorartabel
gebesggsstedet '
For hver pabegyndt km ud over 21 km 2301 35 Honorartabel
8§51 Tilleegsydelser
Blodtagning fra blodare pr. forsendelse 2101 53 Honorartabel
Biopsi med efterfelgende mikroskopisk 2113 Honorartabel
. 212 Heleles
us. hos patolog inkl. forsendelse
Fjernelse af subkutane eller dyberelig- 2117 Honorartabel
) 318 —
gende svulster inkl. evt. forsendelse
Forsendelse af biologisk materiale 2133 Honorartabel
ekskl. blodprgver (omfatter ogsa ind- 38
sendelse af urin til undersggelse for
mikroalbuminuri og podning)
§60 Laboratorieundersggelser
Urinundersggelse ved stix 7101 14 Honorartabel
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Maskinel leukocyt- og differentialteel-
ling

C-reaktivt protein (CRP)

PP-INR (koagulationsfaktorer)

Dermatologi, §1, stk. 1

E-mail konsultation

Telefonisk radgivning / radgivning pr.
EDIFACT til praktiserende lzege

1. konsultation

Senere konsultation
Teledermatologi

Telefonkonsultation
Neurologi 81, stk. 1

E-mail konsultation

Telefonisk radgivning til praktiserende
lege

1. konsultation - den indledende sam-
tale

Senere konsultation

Telefonkonsultation
@Pjenlzegehjzelp §1, stk. 1

E-mail konsultation

Telefonisk radgivning til praktiserende
lege

1. konsultation

Senere konsultation
Telefonkonsultation

Reumatologi (fysiurgi) 81, stk. 1

E-mail konsultation

Telefonisk radgivning / radgivning pr.
EDIFACT til praktiserende speciallaege
1. konsultation

Senere konsultation
Telemedicinsk videokonsultation
Telefonkonsultation

Kontrol af patienter i DMARD-behand-
ling via telefon eller e-mail

Personale

7115 43 Honorartabel
7120 72 Honorartabel
7126 130 Honorartabel
Specialleegepraksis

Ydelses- Honorar,

nummer DKK
0105 80 Takstkort 21A
0107 280 Takstkort 21A
0110 560 Takstkort 21A
0130 170 Takstkort 21A
0140 341 Takstkort 21A
0201 84 Takstkort 21A

Ydelses- Honorar,

nummer DKK
0105 80 Takstkort 20C
0205 390 Takstkort 20C
0110 811 Takstkort 20C
0130 554 Takstkort 20C
0201 185 Takstkort 20C

Ydelses- Honorar,

nummer DKK
0105 80 Takstkort 14B
0205 135 Takstkort 14B
0110 271 Takstkort 14B
0130 121 Takstkort 14B
0201 60 Takstkort 14B

Ydelses- Honorar,

nummer DKK
0105 80 Takstkort 28A
0205 356 Takstkort 28A
0110 1.184 Takstkort 28A
0130 165 Takstkort 28A
0140 564 Takstkort 28A
0201 78 Takstkort 28A
0107 231 Takstkort 28A

Kommunalsektor

Stillingsbetegnelse

Effektiv
timelgn, DKK

Brutto-
timelgn, DKK
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Kommunallaege, uspecificeret
Plejehjemsassistenter

Social- og sundhedsassistenter
Social- og sundhedshjalpere
Sygehjeelpere

Ledende ergoterapeuter
Ledende fysioterapeuter
Ledende sundhedsplejersker
Ledende sygeplejersker
Ikke-ledende ergoterapeuter
Ikke-ledende fysioterapeuter

Ikke-ledende sygeplejersker

Ikke-ledende sundhedsplejersker

501
262
251
234
255
354
354
374
358
259
256
278
275

Transport

Tid brugt pa behandling

hospital

Transportomkostninger pr. besgg pa

Patienter og pargrende

859 krl

449 krl

430 krl

401 krl

437 krl

607 krl

607 krl

642 krl

613 krl

444 krl

439 krl

477 krl

472 krl

3,73 DKK/km  Skattestyrelsen
277,84 DKK/time www.statistik-
banken.dk

149 DKK/bespg www.sktst.dk
eller 3,73 DKK/km www.kl.dk

Tabel 9. Nggletal.

7 /Z&ndringslog
Version
1.0
1.1
1.2

13

Dato

07-06-2021
29-10-2021
16-05-2022

21-06-2023

Emne

Opdatering af gkonomiske nggle-
tal og DRG-takster

Opdatering af gkonomiske nggle-
tal og DRG-takster samt sendring
fra hospitalsperspektiv til regio-
nalt perspektiv i vejledning til ud-
arbejdelse af budgetkonsekvens
analyse.
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