




Punkt 1: Status på igangværende sager

Resume

"Status på igangværende sager" indgår som et fast punkt på dagsordenen til
rådsmøderne med henblik på at give Rådet en status på Behandlingsrådets sager.

Sagsfremstilling

Som et fast punkt til Rådsmøderne vil Malene Møller ved det enkelte rådsmøde give en
status på de igangværende sager i Behandlingsrådet.

Indstilling

Sekretariatet indstiller, at Behandlingsrådet:

1. Tager orienteringen til efterretning.

Beslutning 
Direktør Malene Møller orienterede om status på igangværende sager.
Status på evalueringer: Flere af de igangværende dialoger med potentielle ansøgere 
udvikler sig og kan udmønte sig i egentlige evalueringsforslag.

Status på de større analyser for 2023: Den 29. april havde regionerne frist for
indsendelse af analysetemaer til 2023-analyserne. Malene Møller gav en overordnet 
introduktion forud for Rådets samlede drøftelse på rådsmødet den 9. juni.

Rådet drøftede, i forlængelse af kommende og nuværende evalueringsforslag, 
udfordringer og potentialer vedr. henholdsvis evalueringer af enkeltteknologier og de 
større analyser, både i forhold til Behandlingsrådets eget arbejde og i forhold til gevinsten 
for det samlede sundhedsvæsen. Rådet er bevidste om sit formål, som er at skabe mest 
mulig effekt for det samlede sundhedsvæsen og ønsker derfor, at Rådets arbejdsform 
bedst muligt understøtter denne arbejdsform.

Punkt 2 : Evalueringsforslag fra Selfback

Resume

Den markedsførte virksomhed, SelfBack Aps, har indsendt et evalueringsforslag vedrørende 
teknologien SelfBack og den dertilhørende omkostningsskitse. SelfBack er en app, der 
visiteres af egen læge, og hvis kerneeffekt er at levere self-management planer for patienter, 
som lider af uspecifikke lænderygsmerter. Patienten vil blive understøttet gennem 
anbefalinger fra SelfBack-appen.

Sekretariatet indstiller, at Behandlingsrådet beslutter, om der skal igangsættes en evaluering 
vedr. SelfBack.
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kommunalsektoren, og hos patienten/pårørende. Omkostningsneutraliteten drives primært af
en forventet 40% reduktion i hospitalshenvisninger og påvirkning af de deraf afledte
omkostninger i hospitalsregi og for patienten. Hvis alle andre parametre holdes konstante,
skal antallet af hospitalshenvisninger som minimum reduceres med 25%, for at SelfBack
app’en er omkostningsneutral. Sekretariatet vurderer at den forventede reduktion i
hospitalshenvisninger og prisen for en tre-måneders licens til app’en er drivende for
omkostningsbilledet.

SelfBack Aps har angivet inputs og væsentlige estimater, som er anvendt i
omkostningsskitsen. Selfback Aps gør opmærksom på, at der er omkostningskomponenter,
der ikke er medtaget i omkostningsskitsen, herunder nogle overheadomkostninger, samt
licens til Clinical Dashboard, der skal fordeles i henhold til det forventede antal patienter.
Udeladelse af disse omkostninger forventes ikke i betydelig grad at påvirke
omkostningsneutraliteten. Sekretariatet vurderer, at de antagelser og estimater, der er
inkluderet i omkostningsskitsen, er rimelige.

Sekretariatet gør opmærksom på, at hensigten med omkostningsskitsen er at
sandsynliggøre omkostningsneutralitet eller -besparelse. Hvis Rådet igangsætter en
evaluering, kan resultater fra mere omfangsrige beregninger i form af en egentligt
sundhedsøkonomisk analyse afvige fra resultaterne i omkostningsskitsen.

3. SelfBack set i forhold til Behandlingsrådets prioriteringsfaktorer

Sekretariatet vurderer, at den pågældende sundhedsteknologi, SelfBack, kan relateres til
flere af Behandlingsrådets prioriteringsfaktorer.

PRIORITERINGSFAKTOR

Genstandsfelt
Kunstig Intelligens-baseret app til individualiserede self-
management planer for borgere med smerterelaterede
lænderygproblematikker.

Patientpopulation/målpopulation

Der eksisterer ikke data på, hvor mange patienter der
henvender sig i almen praksis med uspecifikke
lænderygsmerter. 10% af alle henvendelser i almen
praksis, svarende til 466.423 henvendelser, er dog
relateret til lænderygproblematikker. Der er forventeligt
tale om en stor patientpopulation.

Sikkerhed/risikoklasse Klasse I.

Øvrige forhold

Lænderygsmerter kan være af varierende intensitet og 
varighed. Diagnostik og håndtering af disse kan derfor 
være vanskelig. Mange patienter oplever 
tilbagevendende lænderygsmerter, og 
ænderygsmerter medfører betydelige omkostninger i 
relation til behandling og produktivitetstab (herunder 
sygefravær og førtidspension).
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Appguide. Dertil udpeges 2 patientrepræsentanter fra Danske Patienter og Danske
Handicaporganisationer og en indkøbsrepræsentant.

Rådet er bevidste om de særlige metodiske udfordringer, der kan være ifm. evalueringer
af sundhedsapps, og om det arbejde, der foregår i regi af Den Nationale Appguide. Hvis
der på kort sigt kommer en stor mængde af evalueringsforslag vedr. sundhedsapps, vil
Rådet forbeholde sig retten til vurdere, om og hvordan den type evalueringer evt skal
håndteres særskilt.
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Evalueringsforslag til Behandlingsrådet vedrørende Selfback til behandling 

af patienter med lænderygsmerter 

1 Baggrund 

1.1 Angiv type af sundhedsteknologi 
SelfBack er et Kunstig Intelligens-baseret system til individualiserede Self-management-planer for borgere 

med smerterelaterede lænderygsproblematikker, også kaldet Low Back Pain (LBP). Denne løsning 

distribueres til borgere i form af en mobilapplikation til Smartphones. 

SelfBack har et CE-certifikat under MDD som Medical Device Class I, og undergik i 2019-2020 en 

omfattende test i form af et Randomiseret Kontrolleret Forsøg (RCT) med deltagere fra både Norge og 

Danmark. 

SelfBack er udviklet til anvendelse som et supplement til vanlig behandling i forbindelse med et 

rehabiliteringsforløb grundet LBP. 

1.2 Beskriv kort teknologien og den nuværende danske kliniske kontekst, hvori 

teknologien finder anvendelse 
Den primære funktionalitet i SelfBack kaldes et ‘Decision Support System’ eller ‘DSS’, hvis formål er at 

hjælpe borgere med at følge en behandlingsplan der indeholder øvelser (Både styrke og fleksibilitet), 

uddannelse og almen fysisk aktivitet gennem skridttælling. 

Alt dette bliver tilpasset brugerens personlige mål, demografiske værdier, sygdomsforløb og 

funktionsniveau - selvfølgeligt indarbejdet sammen med de kliniske retningslinjer (15–20). 

Intended use: 
Målet med Selfback er at levere self-management planer for patienter som lider af ikke-specificeret 

lænderygsmerter. Patienten vil blive understøttet gennem anbefalinger fra SelfBack-appen. 

Intended purpose: 

Formålet med SelfBack er at behandle patienter med ikke-specificeret lænderygssmerter ved at give self-

management planer som er lavet på baggrund af patientens aktuelle tilstand. Dette gøres via kunstig 

intelligens (AI), for derigennem at reducere rygsmerterne. SelfBack kan gives til rygsmertepatienter, der er 

blevet undersøgt og klassificeret som non-specifikke rygsmerter. 

Måden hvorpå SelfBack imødekommer de mange eksisterende problematikker indenfor området er ved at 

indarbejde alle elementer fra den biopsykosociale model og fodre denne data ind i en Case Based 

Reasoning AI (21). 

Denne data opnås gennem standardiserede og validerede spørgeskemaer og inkluderer blandt andet 

følgende: ‘Roland Morris Disability Questionaire’, ‘Pain Self-Efficacy’, ‘Brief Illness Perception’, ‘Fear 

Avoidance’, ‘Patient perceived stress’, ‘Quality of Life’, ‘Smerte’ og flere. (22) 

Punkt 2 (Lukket), Bilag 1 (Lukket): Evalueringsforslag SelfBack.pdf
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På denne måde inkluderes en bred vifte af forskellige fokusområder af en borgers liv. Disse data 

repræsenterer borgeren som en case for SelfBacks AI, hvorefter AI’en igangsætter en søgning på lignende 

succesfulde behandlingsforløb baseret på ‘Similarity Measures’. 

Disse measures har en prædefineret overføringsfunktion som er udviklet i samarbejde i konsortiet bag 

SelfBack. Denne søgning gennemgår derefter SelfBacks database med titusindvis af succesfulde forløb, og 

når en caserepræsentant ligner tilstrækkeligt den nye borger, overleveres behandlingsplanen til patienten. 

Denne behandlingsplan inkluderer øvelser med dertilhørende video, beskrivelse og mulighed for 

progression/regression afhængig af borgerens eget vurderede niveau. Det er ligeledes op til borgeren selv 

at indikere det ønskede aktivitetsniveau pr. træningssession, og denne kan vælge mellem 15-60 min, 

hvortil anbefalingen er 3-5 gange jf. de Nationale Kliniske Guidelines for lænderygsproblematikker i 

Danmark (20). Herudover suppleres øvelserne med læringsudbytter i form af korte tekster, der henvender 

sig til de problemområder som borgeren har indikeret problematikker ved. Ligeledes anspores borgeren til 

at indikere en målsætning for antal skridt gået, hvor SelfBack kontroller eksisterende data på borgerens 

telefon, og foreslår det niveau der blev lagt for sidste uges aktivitet inden SelfBack blev udskrevet. Alt dette 

kombineres med kognitiv behandlingsterapi (23), som inkluderer vaneforandring ved facilitering til aktivitet 

gennem øget antal skridt, men også gennem øvelsescompliance via et dynamisk notifikationssystem, der 

monitorer borgerens aktivitet i SelfBack. Skulle denne falde over en periode, gives opmuntrende og 

faciliterende beskeder for at igangsætte en ‘Status Quo’-situation i rehabiliteringen. Efter en periode på 1 

uge, opstartes det der i SelfBack kaldes en ‘Tailoring Session’. Her opsamles data fra ugens aktiviteter i 

appen og borgerens brug af denne. Dataen kombineret med en opdateret NRS-måling (Numeric Rating 

Scale) på gennemsnitlig og værste smerte sendes tilbage til SelfBack AI, hvorpå borgerens case ændres og 

en ny behandlingsplan tilbydes. Forløbet gentages indtil borgeren stopper brugen af SelfBack. 

Jf. eksisterende forløbsprogrammer og ønsket fra SelfBack om at være en integreret del af 

behandlingsforløb, samt viden fra RCT’en omkring hvornår effekten fra SelfBack ses, vurderes det at 

værende gavnligt for borgerne at benytte SelfBack over en periode på op til 3 måneder. Det er herefter op 

til dennes sundhedsprofessionelle at vurdere om hvorvidt behovet for forlængelse er nødvendigt, jf. de 

kliniske retningslinjer omkring individualiseret behandlingsforløb. 

Punkt 2 (Lukket), Bilag 1 (Lukket): Evalueringsforslag SelfBack.pdf

MR-scanninger tages stadigvæk i brug til håndtering af lænderygsproblematikker, velvidende om, at 
forskningen viser, at sammenhængen mellem symptombilledet og de underliggende strukturer ikke 
nødvendigvis passer sammen (6, 7) og bliver brugt i stort omfang (18.243) (8). Dette er et enormt problem, 
både på baggrund af manglende evidens, men også fordi, at i flere tilfælde kan scanningsresultaterne gøre 
borgeren nervøs over egen situation og øge Fear Avoidance-niveauet (9).

Derudover nævnes det, at borgere med lænderygsproblematikker kan have en tendens til at udvise et lavt 
compliance-niveau, hvilket medfører dårligere outcome af deres behandling (10). Grundet forløbenes 
programopsætning og evidens inden for området, er borgere med LBP ofte overladt til dem selv i 
forbindelse med smertehåndtering (11). 

Disse faktorer italesætter nødvendigheden for uddannelse i egenhåndtering, ‘Reassurance’ (‘Counter Fear 
Avoidance’) og vaneforandring; samtidigt med at dette monitoreres. 

Problematikken får alle alarmklokker til at ringe, og resulterer i sub-optimal behandling for en stor 
patientpopulation. Der bør tages hånd om disse problematikker før det er for sent: Problemet er bare, at 
allerede eksisterende alternativer ikke kan håndtere disse problemstillinger.
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1.3 Beskriv den forventede patientpopulation 
Igennem regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), kan der læses i rapporten fra Dansk 

Rygdatabase (DaRD), at der i år 2019 og 2020 var henholdsvis 61.794 og 57.916 borgere der har været 

igennem et udredningsforløb med en resulterende diagnose indenfor rygsmerter (8). Disse borgere udgør 

kun nyopståede lidelser, og har ikke haft kontakt til sygehusvæsenet indenfor 365 dage. 

Den Nationale Sundhedsprofil fra 2017 (28), melder om en stikprævalens på 880.000 for 

lænderygsproblematikker og incidens på 19.176 for kvinder og 23.446 for mænd pr. 100.000, hvoraf 996 pr. 

100.000 havde behov for hospitalskontakt i 2020 (8). SelfBack kan bruges af alle der kan betjene en 

smartphone, hvilket understøttes af vores RCT, hvor populationen var mellem 18-81. (22) 

En del af den forventede population er beskrevet i Dansk Rygdatabases årsrapport, hvoraf andelen af 

hospitalskontakter der har fået en genoptræningsplan indenfor et år, udgør en del af patientpopulationen 

for SelfBack. For den seneste årsrapport fra 2019-2021, er der derfor 10.069 patienter der vil have et 

behandlingsforløb der kunne have gavn af implementeringen af SelfBack; dette tal er blot for kommunerne 

og er opgjort pr. region. Dette inkluderer ikke forløbsprogrammer og/eller alle behandlingsforløb hvor 

primærsektoren er første kontaktpunkt i patientrejsen. For de to år hvor rapporten har offentliggjort hele 

tal, synes udviklingen at være relativt stabil.  

Samfundsøkonomisk ses det at borgere med lænderygsmerter har behov for 3.3 millioner flere 

behandlinger hos deres praktiserende læge samt 2.3 millioner flere behandlinger hos fysioterapeuter eller 

kiropraktorer sammenlignet med borgere uden lænderygsmerter. 

Denne population udgør 10% af alle besøg hos de alment praktiserende læger(466.423 henvendelser årligt) 

(27), og 30% af alle besøg hos kiropraktorer eller fysioterapeuter (25). 

Herudover kan det nævnes, at der bliver henvist i 20.884 til Speciale 51 (29,30), som varetages af 

fysioterapeuter i praksissektoren, som er underlagt ydernummeroverenskomsten. 

Kortsigtede konsekvenser: 

Den sygdomsbyrde lænderygsmerter har på erhvervsaktive borgere udgør årligt 5.5 millioner fra sygedage 

end dem uden tilsvarende problemer. (25) Dette akkumuleret tilsvarer 20% af alle sygedage. Det samlede 

produktionstab af fravær og begrænsninger pga. lidelsen ligger på 1482.6 millioner kroner årligt. (25) 

Punkt 2 (Lukket), Bilag 1 (Lukket): Evalueringsforslag SelfBack.pdf

Fx. I England forårsager den nuværende COVID-19 situation i enormt lange ventetider for behandlinger hos 
fysioterapeuter på op til 6 måneder (12). Sammenkoblet med at evidensen er ret klar omkring at jo tidligere 
intervention jo bedre prognose (13,14), står man med et alvorligt og faretruende stort problem. 
Problematikken bør tages alvorligt, og en smeltedigel af disse problematikker sammen har potentialet til at 
koste samfundet enorme beløb i brandslukningsbehandling og forsøg på at formindske puklen. Dette ses 
allerede i sin spæde start i England, og skulle lignende situationer opstå i dansk kontekst, med fx. Stigende 
smittetal kombineret genindførsel af behandlingsgarantien i et presset sygehusvæsen, kan situationer som 
de engelske ventetider nemt opstå i Danmark. 

SelfBack blev skabt på baggrund af de evidensmæssige problemer med LBP-behandling, og står nu med en 
mulighed for at mitigere den bølge af LBP-patienter der potentielt er på vej. 
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Langsigtede konskvenser:

På sigt kan et forløb med lænderygsmerter hos en borger resultere i førtidspension. Jævnfør 

Sygdomsbyrden 2017 (25), udgør lænderygsproblematikker 7% af alle “nye” førtidspensionister, hvilket 

medfører en samfundsøkonomisk belastning på 3353,5 millioner kroner. 

Alvorlighed: 

Udover den samfundsøkonomiske omkostning ift. denne problematik, skal borgerens synspunkt også 

inkluderes jf. alvorligheden af lidelsen. 

Forskning viser, at sandsynligheden for at få en relaps over en periode på 12 mdr., er på 33% (31). Der er 

dog flere prognostiske afhængigheder, men koblet med hvor i forvejen dyrt et forløb det kan være for en 

lænderyg-borger, giver dette indikationer på i hvor alvorligt disse forløb skal tages, således at 

sandsynligheden for relaps mindskes opstår. Måden hvorpå dette kan minimeres, er ved hjælp af 

egenhåndtering/egenmestring, således at en borger er bedre rustet til at håndtere de smerter som 

genopstår. Dette kan være igennem forbedret evne til ‘Self-Efficacy’, som SelfBack kan facilitere til at 

optimere brugen af. (3). 

1.4 Beskriv den aktuelle status for anvendelse i Danmark og udlandet 

Der er indgået en aftale med en kommune, om pilotafprøvning af SelfBack i genoptræningsenheden. 

Denne aftale startede op fra 1. marts. 

De involverede borgere vil blive rekrutteret både fra rygforløbsprogrammerne, men også fra henvisninger 

med genoptræningsprogrammer. I denne implementering, vil borgerne få stillet SelfBack til rådighed over 

en periode af 3 måneder. 

Herudover er der indgået en fællesaftale med Kiropraktorernes Videnscenter omkring en dyb integration i 

deres IT-system KirCACS, hvorved at 250 kiropraktorer får adgang til SelfBack som en ydelse de kan give 

deres borgere. Derudover er der forhandlinger og kontinuerlig dialog med 3 danske pensionsselskaber med 

dertilhørende sundhedsforsikringer omkring muligheden for at introducere SelfBack i deres 

produktportefølje, hvorved deres omkostninger kan minimeres, jf. tidligere intervention skaber bedre 

prognoser (34) og minimerer de fremtidige omkostninger (35). 

Internationalt: 

Der er indgået aftale med NHS England (NHS-X), som er sundhedsserviceleverandør for den engelske 

befolkning. Her vil SelfBack blive stillet til rådighed overfor FCP’er i kliniske setups for at minimere den 

offentlige byrde der er på det engelske sundhedsvæsen grundet COVID 19-pandemien. Den selvsamme 

pandemi der har været den primære årsag til op til 6 måneders ventetid for at komme til fysioterapi. 

Derfor vil SelfBack have en stor indflydelse på borgernes prognose på sigt, da denne vil stå alene i 

implementeringen, indtil at borgeren kan komme til fysioterapeut, eller nødvendigheden for behandlingen 

bliver afviklet. Derudover er det jf. aftale med NHS-X også formålet at afdække den økonomiske benefit 

ved en sådan digital implementering. Dette vil blive målt via forbrug af sundhedsydelser og forsøgt udført i 

et studie design i Kohorte-, eller Komparator-setup, afhængig af datatilgængelighed. 

Derudover er der indgået en MOU med 42 norske rygklinikker, som giver muligheder eksponeringen til 

4.000.000 norske borgere gennem en dyb integration i deres centraliserede IT-system i samme regi som 

KirCACS-integrationen. 

Punkt 2 (Lukket), Bilag 1 (Lukket): Evalueringsforslag SelfBack.pdf
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Ligeledes er der igangværende samtaler med NHS Scotland, hvor samme setup som NHS England vil blive 

forsøgt at overføres, da Scotland står overfor de samme udfordringer som NHS England. 

Slutteligt er SelfBack i den opstartende process med at blive godkendt igennem det Belgiske Digital 

Therapeutiske framework. Her er der fra SelfBacks side begyndt at skabe grundlag for at kunne søge om 

godkendelse 1 og 2, hvor der i løbet af 2022 vil blive fokuseret på at søge om godkendelse til niveau 3 

(Forventet plus-niveau) som en af de første løsninger i landet. 

1.5 Angiv gennemførte eller igangværende, sundhedsteknologiske evalueringer udført af 

HTA-organisationer (Health Technology Assessment) 

Der eksisterer for nuværende ikke nogen publicerede sundhedsteknologiske evalueringer. En kommende 

analyse bliver afviklet uafhængigt af SelfBack ApS, med reference til Ph.D Mette Jensen Stochkendahl, og 

forventes opstartet i Q2 2022.  

1.6 Angiv danske eller internationale kliniske retningslinjer eller guidelines vedrørende 

anvendelse af teknologien 
SelfBack leverer sin ydelse i overensstemmelse med følgende kliniske retningslinjer og/eller guidelines: 

Amerikanske Guidelines for general praktiserende (17) 

Systematisk review af Europæiske guidelines (18) 

Nice Guidelines (19) 

Danske Nationale Kliniske guidelines for behandling af nyopståede lænderygsmerter (20) 

1.7 Beskriv de(t) bedste eksisterende, bredt implementerede alternativ(er) til 

teknologien 
På nuværende tidspunkt foregår behandlingen ved at patienter med ryglidelser bliver tilset af egen læge og 

herefter henvist til fysioterapeut/kiropraktor/rygcenter. Hos læge eller specialist får patienten tildelt en 

form for træningsprogram (Nuværende alternativ). 

Dette kan bestå af printede A4-sider, en hjemmeside eller i nogle tilfælde apps. Der foregår ingen dynamisk 

tilpasning (progression/regression), dataopsamling, feedback til behandler, løbende patientuddannelse 

(Mindfulness/Smertehåndtering/Stresshåndtering), Statistik eller Gamification, mens patienten er hjemme. 

Patienten er i denne situation på egne ben, i den forstand, at vedkommende selv skal tage initiativ til 

kontakten med egen behandler, hvis denne møder nye/ændrede udfordringer i deres forløb. 

Gør patienten ikke det, kan vedkommende være i status quo indtil næste behandlingssession ved den 

sundhedsprofessionelle. 

Nuværende træningsprogrammer bygger på terminologien ‘Best practice’, og er derfor afhængig af den 

specifikke behandlers kompetenceniveau. Jævnfør regerings nye Life Science strategi paragraf 21, kan det 

være problematisk idet man skaber uensartet kvalitet og dermed ulighed i behandlingen. 

Som supplement kan det nævnes, at forskning har vist, at det med nuværende behandling er kompliceret 

at få patienten inddraget i sin egen behandling, og denne oftest tenderer til en mere passiv tilstand. 

(https://www.scielosp.org/pdf/rpsp/2002.v12n2/86-95/en) 

Punkt 2 (Lukket), Bilag 1 (Lukket): Evalueringsforslag SelfBack.pdf
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2 Klinisk effekt og sikkerhed 

2.1 Beskriv kort de væsentligste kliniske effekter ved sundhedsteknologien sammenholdt 

med alternativet 
Den kliniske setting, hvorpå SelfBack er blevet afprøvet er i primærsektoren, hvor både Kiropraktorer, 

Fysioterapeuter og specialenheder var involveret i rekrutteringen. (22) 

Disse klinikker er blevet adspurgt, om de ønsker at deltage i et forskningsprojekt, hvorpå de skal rekruttere 

borgere til SelfBack-projektet. Herudover er de blevet givet en pjece til udlevering til borgerne de fandt 

relevante at inddrage. I alt blev der screenet 1065 mennesker, hvoraf 461 blev udtaget til randomiseringen. 

Herefter blev der foretaget opfølgning ved 6 uger, 3 måneder, 6 måneder og 9 måneder for at påvise 

effekten over en længerevarende periode.  

Alle resultaterne, kan ses på tabel 1 herunder. (22)  

Tabel 1 - SelfBack RCT Resultater – Bemærk dette er resultater uddraget fra original publiceret artiklen fra Jama (22) 

Punkt 2 (Lukket), Bilag 1 (Lukket): Evalueringsforslag SelfBack.pdf
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RMDQ - Funktionsevnen 
Det primære effektmål anvendt i RCT’en er ‘Roland Morris Disability Questionaire (24-item)’, som er et 

målingsværktøj udviklet til borgere med milde til medium funktionsnedsættelser grundet akutte, subakutte 

eller kroniske rygsmerter. Dette måler forbedringen/forværringen af funktionsevnen over tid ved at 

undersøge funktionsniveauet hos den enkelte borger. 

De resulterende effekter ved brugen af SelfBack på RMDQ kan ses på følgende figur 1. (3)(22) 

Figur 1 - Graf visende RMDQ målinger fra Baseline til 9 måneder (22) 

Figuren herover indikerer gennemsnitsscoren for interventionsgruppen og kontrolgruppen. Som det kan 

ses, er der en lille forskel mellem interventionsgruppen og kontrollen. Tages der udgangspunkt i, at fra 

baseline til 3 måneder, er den beregnede gennemsnitlige gruppeforbedring på 3.0 i kontrollen og 3.7 for 

interventionsgruppen. Differencen mellem de grupper lå på -0.79, med fordel for interventionsgruppen ved 

3 mdr. Denne fordel fortsatte ud til 9 mdr., hvor difference lå på -0.88.   

Resultaterne viste dog ikke en klinisk signifikant forskel, men indikerer behovet for at udføre yderligere 

analyser for at forstå hvordan forbedringen kan opfanges.  

Det kan diskuteres, om hvorvidt at RMDQ er sensitiv overfor forbedringer i dette regi, hvilket 

forskningsleder Paul Jarle Mork også italesætter i sin præsentation på verdenskonferencen Back And Neck 

Pain 2021 i Australien (Virtuelt event): 

https://www.dropbox.com/sh/7uiwjy42zveyrzu/AAD4BqIfKKEJ ZHTm8y4lH7ja?dl=0&preview=D1 R2 AM

Topical+session+Digital+interventions.mp4 

PAIN – korrelationsværdi til produktivitetstab (Smerte) 
I og med, at den lidelse, som der søges intervention på fra borgerens perspektiv, er relateret til smerte, er 

der blevet spurgt ind til smerteniveau. Spørgeskemaet der er anvendt, er baseret på ‘Numeric Rating 

Scale’/ ‘NRS’ (44).  

De involverede borgere blev monitoreret og skulle angive værste smerte den sidste uge, samt den oplevede 

gennemsnits-smerte. Resultatet og effekten kan ses på figur 2 herunder: 
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Figur 2 - Grafer visende Værste og Gennemsnitlig smerter i sidste uge, fra Baseline til 9 måneder med både kontrol og 
interventionen 

Ved 3 måneder, sås der en favorabel indikation for interventionsgruppen i gennemsnits-smerte versus 

kontrolgruppen på -0.62, og -0.73 i værste smerte i foregående uge. Konfidensintervallerne for både 

gennemsnits- og værste smerte indikerer en statistisk signifikant forskel mellem interventionsgruppen og 

kontrolgruppen. 

Dette indikerer at SelfBack-intervention er mere fordelagtig end kontrollen. 

Tages resultat videre, har lænderygsproblematikker stor indvirkning på produktivitetstab og sygefravær, 

hvor smerter en hel klar faktor i lige netop dette produktivitetstab (25, 46). 

PSEQ –  korrelationsværdi til produktivitetstab (Egenmestring) 
I og med at der i de kliniske retningslinjer for intervention på lænderygsproblematikker og kronisk smerte 

generelt, lægges stor vægt på at hæve borgerens egenhåndtering, eller egenmestring, af deres situation 

(20), er det også væsentligt at måle på denne.  

‘Pain Self Efficacy’ tager ‘Self Efficacy’ til næste niveau, hvor ikke bare borgerens egen tro på, at kunne 

udføre en bestemt funktion indarbejdes i målingen, men også om de føler sig i stand til at udføre 

funktionen til trods for deres smerter. Dette er specielt vigtigt at tage højde for, når der håndteres borgere 

med lænderygsproblematikker. Der er en stor mængde evidens tilgængelig og generel konsensus omkring 

brugen af ‘Pain Self Efficacy’ specielt aspektet om coping/håndtering af de oplevede smerter (47). 

I forskningsforsøget sås der en forskel mellem interventionsgruppen på 2.52 ved 3 måneder, med en 

stigende tendens til favør for interventionsgruppen ved 9 måneder, se figur 3. 
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Figur 3 - Resulterende outcome fra både kontrol og interventionen i Pain Self Efficacy 

Det kombineret med en ‘MIC’ på 5.5 (48) med baseline (44.1) i tankerne, ses der kun en reel forskel ved 

interventionsgruppen(50.2) modsætning til kontrollen(46.9) ved 9 måneder. 

BIPQ – Mental sundhedstilstand 
Fordi det at lide af lænderygsproblematikker kan være mentalt udfordrende, specielt i den kontekst, at det 

er svært at sætte en konkret strukturmæssig forandring i spil til at forklare symptombilledet, er det vigtigt 

at inddrage det mentale billede af hvordan borgeren oplever sin situation. 

Derfor er der valgt at indarbejde ‘Brief Illness perception’, som giver et indblik i den mentale tilstand hos 

den påvirkede borgere, ved at måle den mentale sundhedstilstand hos borgeren.  

Figur 4 - Den resulterende effekt målt i Brief Illness perception for både kontrol og interventionen målt fra baseline til 9 mdr. 

Som det kan ses på figur 4, var der signifikant forskel mellem interventionsgruppen og kontrollen allerede 

ved 3 mdr (-4.57). Denne forskel var konstant op til sidste follow up ved 9 mdr. 

Punkt 2 (Lukket), Bilag 1 (Lukket): Evalueringsforslag SelfBack.pdf



[Indsæt logo] 

Side 10 af 25 

Global perceived effect scale score (Egenoplevelse af sygdommen) 

For at gøre brug af en patientcentreret behandling er det vigtigt at fokusere på patientens egenoplevelse af 

sit sygdomsforløb. 

Denne form for dataopsamling kaldes også ’Patient Reported Outcome’ (PRO), og kan bruges til at udregne 

’Minimum Clinically Important Difference’ (MCID). Måden hvorpå dette kan gøres, er ved at bruge en 

anker, også kaldet en Global Rating of Change (GROC) skala, hvor under en format kaldes Global Perceived 

Effect(GPE) (50,51). Resultaterne af denne kan ses på figur nr. 5. 

Figur 5 - Graf visende den resulterende effekt mål i Global Perceptived Effekt ved baseline og op til 9 mdr. 

Som det kan ses på figur 5, ses der allerede en stor forbedring ved 6 uger i interventionsgruppen vs. 

kontrolgruppen. 

Denne forbedring forøges til og med 6 måned, hvorefter difference mindskes, men der er dog stadigvæk 

markant forskel mellem de 2 grupper. Dette vil sige, at patienterne har en klinisk signifikant forbedring af 

egenoplevelsen af deres lænderygsproblem ved brugen af SelfBack.  

Multimorbiditet og samtidig forekommende muskuloskeletale smerter 
Udover den primære RCT frigivet i Jama, som de ovenstående resultater tager udgangspunkt i, er der også 

blevet publiceret en subgruppeanalyse, med fokus på multimorbiditet og samtidig forekommende 

muskuloskeletale smerter. 

Hvis der stratificeres efter multimorbiditet og samtidigt forekommende muskuloskeletale smerter kan der 

laves yderligere 2 grupperinger. Bemærk at alle tabeller er taget fra den oprindelige publikation (52)  

Disse gruppers demografiske værdier kan ses på følgende tabel 2: 
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Tabel 2 - Demografiske værdier for den involverede population i SelfBack-forsøget. 

Ud af den totale population på 461, havde 312 multimorbiditeter og 271 havde ondt mere end 2 andre 

steder end lænderyggen. 

De demografiske værdier for populationen kan ses på ovenstående tabel 2. 

Derudover kan det påpeges, at den mest hyppige komorbiditet registeret var problemer med tarmene, og 

generelt mental helbredsproblematikker (Herunder depression og angst), hvilket også stemmer overens 

med det gængse norm om at LBP påvirker det mentale (53,54). Ved flere smertepunkter, sås der mest 

hyppigt problematikker med hoften eller lår, og gennemsnits antal smertepunkter lå på 2.34 for kontrollen 

og 2.14 for interventionen.   

Generelt kan det siges, at multimorbiditet ikke har ændret på det positive outcome ved brugen af SelfBack. 

Der kan dog ses en positiv indikation ved at borgere med multimorbiditet får et større outcome i RMDQ ved 

3 måneder, dog fjernes denne forskel ved 9 måneder. Der ses ingen ændringer ved outcome ved flere 

forekommende smertepunkter. 

Ved de benyttede secondary outcomes, ses der ved involverede uden yderligere smertepunkter, 

forbedringer i stress, depression, generelt helbred. 

Dem med flere komorbiditeter og flere smertepunkter sås mindre forbedringer i Brief Illness perception, 

Self-Efficacy, og Global Perceived Effect. 

Beskriv kort de væsentligste risici forbundet med anvendelse af sundhedsteknologien sammenholdt med 

alternativet 
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Dette var uden tvivl en af de største succeshistorier og var noget som blev rapporteret af flere 

respondenter.  

En af bekymringerne fra respondenterne var omkring cykling og skridttælleren i appen. Appens 

funktionalitet er bygget op omkring skridttælling som en af de afgørende faktorer. Bekymringen gik ud på, 

hvorvidt cykling blev talt med i skridttællingen, og derved talte som aktivitet. Selvsagt, er cykling ikke 

registrerbart i forbindelse med skridttælling, og rehabiliteringsfokus ligger derfor på skridttælling og øvelser 

i SelfBack. Ikke fordi cykling ikke potentielt kan indgå i et rehabiliteringsforløb, men med den kliniske 

evidens i ryggen, er skridttælling der hvor der kan dokumenteres en effekt, i forbindelse med SelfBack. For 

at motivere brugerne til at få gået og bruge appen til registrering af skridt, har der været implementeret et 

gamification-aspekt i produktet. Respondenterne berettede, at nudges og skridttælleren var af afgørende 

betydning for deres motivation. At kunne se skridt, samtidigt med at have et mål der skulle/kunne opfyldes 

hver dag, havde en positiv effekt på rehabiliteringsforløbet, og det sørgede for at træningsøvelserne blev 

suppleret. Det forholdt sig simpelthen sådan, at det var blevet en del af deres hverdag, på en måde der var 

motiverende og fastholdende i forløbet. Skridtene skulle gås og tælleren skulle fyldes!  

En af de indsigter der gjorde indtryk og som understreger SelfBack som virkemiddel i et 

rehabiliteringsforløb, har været da respondenterne berettede om faldende aktivitetsniveau efter at 

pilotprojektet/forsøgsforløbet var overstået. Brugerne var selv motiveret for at holde sig i gang efter at 

forløbet nåede vejs ende, nu når de var kommet ind i en god rytme. Men ren viljestyrke har ikke haft den 

samme positive effekt på motivationen, og det var derfor åbenlyst, at appen har bevirket, at 

aktivitetsniveauet, og raten af fastholdelse, var markant forøget hos testbrugerne. 

3.2 Angiv og beskriv eventuelle problematikker vedrørende tilgængelighed og forekomst 

af ulighed for særlige patientgrupper ved anvendelsen af sundhedsteknologien 

Vores egen analyse af problematikker vedrørende tilgængelighed og forekomst af ulighed for særlige 

patientgrupper ved anvendelsen af SelfBack er udspecificeret som følger: 

SelfBacks app-baserede løsning personaliserer behandlingen af lænderygspatienter og øger 

tilgængeligheden i og med suppleringen af behandlingen kan ske i eget hjem, og med en smartphone. 

Derfor vil behandlingen overføres fra at være baseret på et grundlag hos en fysioterapeut, der ikke kan 

justere og ændre i load, frekvens eller andet i et dynamisk hverdagsliv hos patienten. Dermed vil en 

eventuel ændring i kroppens formåen først kunne ajourføres ved næste besøg, og ikke direkte i appen i 

real-tid. Derfor øger SelfBack den personlige tilgængelighed, ved at lade patienten selv ajourføre og 

skræddersy behandlingen i samarbejde med AI-funktionaliteten indbygget i appen. AI’en har dermed 

mulighed for at varetage behandlerens opgave ind i mellem behandlinger, hvor det fysiske besøg, i langt 

højere grad kan frigøre ressourcer hos behandleren, for at højne kvaliteten i den personlige kontakt.  

Den af appen opsamlede data omkring patientens behandlingsforløb kan dermed fungere som 

understøttelse til behandleren i forbindelse med udarbejdelsen og varetagelsen af behandlingsforløbet. Det 

sikrer den absolut højeste kvalitet i behandlingsforløbet, faciliteret af SelfBacks kliniske evidens koblet med 

behandlerens varetagelse og monitorering af forløbet. Ved indsamlingen af data, øges tilgængeligheden 
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dertil tilsvarende, da patienter har fuld kontrol over egne data. Dette anses af SelfBack som et absolut 

kardinalpunkt, og lader patienterne stå i centrum for egen behandlingsforløb.  

Uligheden mindskes ved brugen af SelfBack gennem at behandlingen beror på individualiserede 

behandlingsforløb. Herigennem kan flere og flere patienter på tværs af socioøkonomiske skel og 

helbredsmæssige tilstande få gavn af at bruge appen. Dermed opnår en større population adgang til 

behandling af højeste kvalitet, og det er dermed ikke pengepungen der afgør behandlingskvaliteten i 

primærsektoren. Uligheden formindskes desuden på tværs af aldersmæssige skel, hvoraf 

mobiltelefonspenetrationen i Danmark ligger på 96% af alle husstande ifølge Danmarks statistik (67). 

Dermed er der mulighed for groft sagt hele Danmarks befolkning at gøre brug af SelfBack som løsning; 

uligheden formindskes gennem potentielt at udskrive SelfBack på linje med receptpligtig medicin, således 

at den offentlige sygesikring dækker udskrivelsen af denne til patienter. I forbindelse med et 

behandlingsforløb kan disse udføres af forskellige fagprofessionelle med forskellige baggrunde, analyser, 

dygtighed og tilgange til sin profession. SelfBack eliminerer disse uligheder i forbindelse med 

behandlingsforløb, og streamliner processen med højeste kvalitet - garanteret hver gang. Det mindsker 

uligheden, og når dette bliver koblet med den øgede tilgængelighed, udgør SelfBack en løsning der giver 

mulighed for at sikre bedst mulig kvalitetsbehandling til flest mulige borgere.  

Med udviklingen af SelfBack som en app-baseret løsning formår det at ramme en bred målgruppe; det er 

ikke blot unge patienter der får et mere opdateret behandlingsforløb i de cases der er i aldersgruppen, det 

tilsvarende er faktisk tilfældet i den ældre population. De erfaringer der er gjort i forbindelse med 

udviklingen af løsningen, viser en uhørt høj retention-rate for en app og denne er faktisk højest blandt 

aldersgruppen i berøring med pensionsordningen. Når SelfBack bliver implementeret som supplement til 

deres behandling, ser vi en høj grad af glæde ved at have løsningen som en daglig rutine for den ældre 

generation. De savner simpelthen appen, når/hvis denne forsvinder ud af deres behandling. Dermed er det 

ikke kun den yngre generation der får mulighed og glæde af brugen ved en applikationsbaseret 

behandlingsform; den ældre del af populationen har stor glæde ligeså. Dette medfører unægteligt en lavere 

ulighed på den aldersmæssige front og en langt højere grad af tilgængelighed, når det er muligt at 

fremlægge brugerkommentarer der henleder opmærksomheden mod hvor ærgerlige de er, over at slutte 

deres forløb, fordi det var blevet en partner i hverdagen, der hjalp dem i deres behandlingsforløb.  

Ved Danmarks geografi og befolkningstæthed på tværs af regionerne, er der tit og ofte snak om 

Udkantsdanmark, hvor der er lav befolkningstæthed og har en lav socioøkonomisk score. Disse er ofte 

forbundet med en geografisk virkelighed, hvor storbyerne er langt fra de små samfund og lokalområder. 

Dette faktum bevidner, at sundhedsprofilen for en beboer i Udkantsdanmark har en dårligere 

helbredstilstand end en af de større danske byer. Denne geografiske ulighed, er det muligt at udjævne ved 

netop at implementere og anvende SelfBack. Løsningens app-baserede behandlingsform gør det muligt at 

ordinere løsningen på recept med klinisk evidens i ryggen, således bringer det den højeste 

kvalitetsbehandling tættere på beboere der har valgt at bosætte sig i landdistrikterne. Disse er ikke 

nødvendigvis afhængig af flere ture til en fysioterapeut, eller kan måske klare, eller igangsætte, 

rygsmertebehandlingen ved en tur til lægen for at få adgang til SelfBack. Derved er det muligt at forkorte 

evt. ventetider i de allerede pressede lægehuse i Udkantsdanmark.   
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4 Organisation 

4.1 Angiv og beskriv organisatoriske forhold i sundhedsvæsenet som forventes ændret 

eller påvirket, såfremt Behandlingsrådet anbefaler anvendelse* af den pågældende 

sundhedsteknologi 
I tilfældet at implementeringen af SelfBack finder sted i det danske sundhedsvæsen, vil der ske en mindre 

organisatorisk ændring. 

Der ses flere segmenter, hvor det vurderes at SelfBack kan anses som værende egnet i en implementering i 

det danske sundhedsvæsen, og der vil herunder forsøges at beskrive en proces, hvorledes en 

implementering af SelfBack kan finde sted. 

På nuværende tidspunkt, agerer den praktiserende læge som tovholder, men er ikke nær så involveret i 

den behandlende intervention, når det gælder fysisk rehabilitering. Her vil denne fremadrettet skulle 

aktivere SelfBack-licensen til den berørte borger. 

Dette kræver at lægen bliver uddannet/onboardet i SelfBacks systemer og brug, således at denne kan 

vejlede efter de definerede standarder udarbejdet af SelfBack. Her estimeres der et tidsforbrug pr. læge på 

2 timer og det foretages virtuelt. 

Lægen vil fortsætte med sin plads som værende tovholder i borgerens forløb, og kan igennem dashboardet 

monitorere fremskridtet for borgeren, på tværs af sektorer. 

Denne form for kommunikation muliggør, at ved henvendelser fra borgere, kan læger træffe databaserede 

beslutninger om fremtidig intervention, og kan dermed korrigere eventuelle nødvendige epikriser. 

Fordelen ved implementeringen af en teknologi af denne karakter gør at der ikke er risiko for 

opgaveflytning, og dermed minimeres problematikker med compliance og modvillighed for implementering 

fra egen lægen. 

Tages der udgangspunkt i selvsamme pilotafprøvning i forhold til IT relaterede problematikker, nævnes det, 

at der i denne implementering er gjort brug af en “stand alone”-løsning, som ikke kommunikerer direkte 

med eksisterende EPJ systemer. 

Fordelen ved en sådan implementering er at lette byrden for IT afdelingen på tværs af sektorer, da det 

anerkendes at sådanne løsninger kan være tidskrævende. 

Derudover kan det ses ved eksisterende data, at denne løsning allerede høster positive resultater både fra 

behandlere og borgere gennem højt forbrug og glæde ved værktøjet. 

Det vurderes derfor, at denne ’Stand Alone’-løsning kan tilbydes til alle sundhedsprofessionelle, som skal 

have adgang til SelfBack. 

Det teknologiske krav der stilles, er at den sundhedsprofessionelle har adgang til internet via en computer, 

hvor denne ikke er opsat med begrænset adgang til hjemmesider. 

Skulle tilfælde opstå, at der er firewall eller MDM profil begrænsninger på personalets computere, skal IT-

afdelingen involveres, og URL’en https://dashboard.selfback.dk/login skal godkendes til brug. 

Da SelfBack som løsning er baseret på en API funktionalitet, vil en dyb integration være let at 

implementere. I tilfælde af at det vurderes som værende et krav med dyb integration, for et videre forløb, 

kan sådanne løsninger tilbydes efter aftale. 

Procedure for implementering af SelfBack kan være flerfacettet, men med udgangspunkt i Region Sjællands 

forløbsprogramsbeskrivelse, vil der i følgende afsnit kommet et udsnit til, hvordan SelfBack ville kunne 

skabe synergi i et behandlingsforløb, som kan være tungt og svært for den enkelte borger. 
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Den totale oversigt ses på figur 6 herunder og er udarbejdet med inspiration fra Region Sjællands 

forløbsprogram (1): 

Figur 6 - Oversigt over forløbsprogrammer fra Region Sjælland 

‘Case 1’ er et borgerforløb, hvor den henvendte borger ikke tidligere har haft et tilfælde med rygsmerter. 

Formålet med henvendelsen er udredning og konservativ behandling. Det primære formål er at få borgeren 

hurtigst mulig tilbage til tidligere funktionsniveau. Interventionen består af uddannelse af borgeren sådan 

at denne er i stand til at håndtere sin situation samt evt. smertebehandling igennem fysioterapi eller 

kiropraktik. 

I dette tilfælde, vil borgeren have henvendt sig til den relevante sundhedsprofessionelle i praksissektoren 

og indikere at der er problematikker med ryggen. Herefter vil 

sekretæren/fysioterapeuten/lægen/kiropraktoren indikere i deres IT-system, at borgeren har 

rygproblematikker. 

Dette resulterer i, at borgeren får tilsendt en sms, med et inkluderet link til en hjemmeside. Denne 

hjemmeside indeholder et spørgeskema der er defineret på baggrund af den kontaktede 

sundhedsprofessionelles præferencer. 

Spørgeskemaet kan indeholde Roland Morris Disability Questionnaire, Pain Self-Efficacy eller andre 

anvendte målemetoder anvendt i SelfBacks RCT. 

Når borgeren kommer ind til konsultationen for at starte udredningen, stilles disse data til rådighed for de 

respektive sundhedsprofessionelle, såfremt at borgeren har udfyldt spørgeskemaet og har givet samtykke 

til deling af dataen. Den sundhedsprofessionelle skal dernæst indtaste borgerens telefonnr., som bruges til 

identifikation i SelfBacks system. 
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patient. Herudover kan det italesættes at der pr. borger vil ses en reduktion af MR-scanninger, 

resulterende i en omkostning reduktion svarende til dkk. Den totale besparelse i hospitalsregi ligger 

derfor på  dkk pr. patient. 

I praksissektoren og kommunen er SelfBack lige så omkostningsbesparende, dog med et noget lavere 

niveau af besparelse på hhv. ., hvor der ligeså antages en reduktion på relativ 5%, i 

henvisninger grundet den tidlige intervention. 

Udover de sundhedsmæssige ydelsers belastning, ses der en stor belastning af patienten (den største af de 

inkluderede segmenter). Her ses der stor belastning i blandt andet kørsel, og konsultationer i de forskellige 

specialer (Hospital/Læge/Fysioterapeut). 

Ved at forebygge indsatsen ved den alment praktiserende læge/speciallæge, kan der i patientperspektivet 

ses en omkostningsreduktion på dkk pr. patient. 

Den summerede omkostningsforskel pr. patient er på  dkk. pr patient. 

Omkostningsskitsen tager udgangspunkt i den situatiuon, hvor patienter kan ordineres SelfBack i 

forbindelse med besøg ved egen læge. Tidsforløbet som omkostningsakkumulationen er opgjort på 

baggrund af, er på et halvt år, hvilket er 2 licenser. En licens koster kr. pr. patient. Brugen af clinical 

dashboard er ikke medregnet, men sat under ”overvejelser”. Desuden muliggør anvendelsen af 3 måneders 

licenser, at patienter, samt læger, kan evaluere patientens forløb og afslutte eller fortsætte alt efter hvilken 

effekt der er opnået.  

6 Relevante vedhæftninger 
Se punkt 2.3, DOI link er på hver artikel og alle artikler er offentlig tilgængelige. 

6.1 Angiv og medsend relevante dokumenter for sundhedsteknologien 
Herunder f.eks. CE-certifikater fra bemyndigede organer. 
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Punkt 3: Godkendelse af analysedesign til analyse vedr.
kunstig intelligens (AI) som beslutningsstøtte ved
koloskopiske undersøgelser til diagnosticering af
neoplastisk sygdom

Resume

På rådsmøde den 9. december godkendte Rådet analyseforslaget vedrørende
anvendelse af kunstig intelligens (AI) som beslutningsstøtte ved koloskopiske
undersøgelser til diagnosticering af neoplastisk sygdom. Med godkendelsen igangsatte
Rådet officielt analysen.

Med afsæt i analyseforslaget, har sekretariatet i samarbejde med fagudvalget udarbejdet
et analysedesign omkring anvendelse af kunstig intelligens (AI) som beslutningsstøtte
ved koloskopiske undersøgelser til diagnosticering af neoplastisk sygdom (bilag 1).

Sekretariatet indstiller, at Rådet godkender analysedesignet.

Sagsfremstilling

Den 9. december godkendte Rådet analyseforslaget omkring anvendelse af kunstig
intelligens (AI) som beslutningsstøtte ved koloskopiske undersøgelser til diagnosticering
af neoplastisk sygdom.

Efterfølgende er der etableret et fagudvalg, som over to fagudvalgsmøder har udarbejdet
et analysedesign. Når Rådet har godkendt analysedesignet, offentliggøres det på
Behandlingsrådets hjemmeside, hvorefter virksomheder har mulighed for at indsende
relevante bemærkninger til sekretariatet. Hvis bemærkningerne giver anledning til større
ændringer i analysedesignet, vil det som udgangspunkt være fagudvalget, der i
samarbejde med rådsformanden laver en endelig tilretning af designet. Efterfølgende
påbegynder sekretariatet og fagudvalget det egentlige analysearbejde, som danner
grundlag for den endelige analyserapport. Sekretariatet forventer, at Rådet præsenteres
for den endelige analyserapport den 8. december 2022, hvormed tidsplanen overholdes.

Analysedesignet for Kunstig intelligens (AI) som beslutningsstøtte ved koloskopiske
undersøgelser til diagnosticering af neoplastisk sygdom fokuserer specifikt på
anvendelsen af koloskopiudstyr med CADe-teknologi i sammenligning med udstyr uden
CADe-understøttelse. Fagudvalget har i samarbejde med sekretariatet foretaget en
afgræsning af den større analyse ved at fokusere på CADe-teknologi og ikke bredt på
brugen af kunstig intelligens (AI) som beslutningsstøtte ved koloskopiske undersøgelser
til diagnosticering af neoplastisk sygdom. Analysen har derfor til formål at undersøge, om
CADe-understøttet koloskopi bør anvendes til diagnosticering af neoplastisk sygdom?

Vurderingen af Klinisk effekt og sikkerhed fokuserer på at sammenholde udvalgte
effektmål (samlet overlevelse, detektion af adenomer og sessile serrate læsioner samt
non-neoplastiske polypper, livskvalitet og komplikationer) indenfor de enkelte
produktmærker med/uden anvendelsen af CADe. Såfremt én eller flere af CADe-
systemerne er bedre end koloskopi uden CADe, vil fagudvalget i samarbejde med
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sekretariatet undersøge, om der er betydende kliniske forskelle mellem CADe-
systemerne.

Patientperspektivet belyses gennem patient-præferencer, -holdninger og -oplevelser i
forhold til CADe-teknologi. Hvis det ikke er muligt at afdække med den publicerede
litteratur, vil sekretariatet udvide litteratursøgningen med henblik på at afdække patient-
præferencer, -holdninger og -oplevelser bredt i henhold til brugen af AI-teknologi.

Under Organisationsperspektivet afdækkes, hvilke organisatoriske implikationer, der er
forbundet med CADe-teknologi, der kan identificeres i den publicerede litteratur. Såfremt
der ikke foreligger viden om organisatoriske implikationer i en dansk kontekst, vil
sekretariatet foretage en primær dataindsamling via fokusgruppeinterview, som blandt
andet har fokus på oplæringsbehov, aflæring (deskilling), kompatibilitet med eksisterende
koloskopi-udstyr samt ændringer i ressourcetræk.

Sundhedsøkonomien undersøges igennem en omkostningseffektivitetsanalyse og en
budgetkonsekvensanalyse. Omkostningseffektivitetsanalysen undersøger
omkostningseffektiviteten mellem CADe-understøttet koloskopi overfor koloskopi uden
CADe-understøttelse, i forhold til effektmålet adenom detektionsrate.
Budgetkonsekvensanalysens hovedanalyse sammenligner den nuværende
markedssituation med en ny markedssituation, hvori CADe-understøttet koloskopi
erstatter koloskopi uden CADe-understøttelse.

Indstilling

Sekretariatet indstiller, at Rådet

1. Godkender analysedesignet for analyse vedrørende anvendelse af kunstig
intelligens (AI) som beslutningsstøtte ved koloskopiske undersøgelser til
diagnosticering af neoplastisk sygdom.

Beslutning 
Projektgruppen præsenterede analysedesignet vedr. kunstig intelligens (AI) som 
beslutningsstøtte ved koloskopiske undersøgelser til diagnosticering af neoplastisk 
sygdom.

Rådet aftalte, at der afholdes videomøde mellem projektgruppen og Anna-Marie Münster 
og Kristian Kidholm vedr. anvendelse af diagnostiske og patientrelaterede effektmål.

Rådet godkendte analysedesignet, som herefter sendes i høring.
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Analyseforslag 
Kunstig intelligens (AI) som beslutningsstøtte ved koloskopiske 
undersøgelser for kolorektalkræft 

1 Baggrund for analyseforslaget 
Flere producenter af koloskoper er indenfor de sidste 1-3 år begyndt at markedsføre AI-baserede, realtime, 

beslutningsstøtte-systemer. Systemerne er henvendt til brug ved undersøgelse/screening for tarmkræft og 

indtil videre ikke undersøgelser, der foretages på andre indikationer (f.eks. ved udredning af inflammatoriske 

tarmsygdomme). 

AI-løsningerne markedsføres som ’add-on’ til eksisterende og nye koloskopsystemer, herunder til kolo-

skopsystemer som aktuelt har en væsentlig markedsposition i Danmark (Olympus, Fuji og Pentax). AI-løs-

ningerne vil dermed i flere tilfælde kunne tilkøbes og anvendes ifm. koloskopsystemer som allerede er i brug. 

Flere af systemerne er proprietære (én fabrikants AI-løsning kan ikke anvendes på en anden fabrikants ko-

loskopi-platform), men der findes også 3.-parts-løsninger, der kan anvendes med forskellige koloskop-syste-

mer.  

Fælles for systemerne er, at de giver koloskopøren information i real-time (identifikation af abnormaliteter1) 

under proceduren, og at de markedsføres på at øge detekationsraten af polypper, således at færre overses. 

Dette kan understøtte høj, ensartet kvalitet på tværs af landet og være gavnligt i relation til oplæring af kolo-

skopører. I tillæg hertil kan visse af AI-systemerne karakterisere forskellige typer af læsioner2 og dermed po-

tentielt understøtte at læsioner med neoplastisk potentiale resekteres mens harmløse polypper forbliver ube-

handlede.  

Producenternes argument for anvendelse er ultimativt reduktion i forekomst af kolorektalkræft. 

Der foretages i Danmark et stort antal koloskopier på mistanke om kolorektalkræft. Jf. tal fra Landspatientre-

gistreret blev der i 2018 samlet set foretaget ca. 109.000 koloskopier i Danmark. Af disse blev i alt ca. 

23.000 indekskoloskopier foretaget alene som konsekvens af screeningsprogrammet (1,2). 

2 Forslag til analysespørgsmål 
Analysen skal sætte Rådet i stand til at afgive anbefaling vedr. analysespørgsmål 1a og 1b. Besvarelse af 

spørgsmål 1b er betinget af et positivt udfald ved besvarelse af spørgsmål 1a, dvs. at AI-systemerne kun 

sammenlignes indbyrdes såfremt fagudvalget vurderer at et eller flere af AI-løsningerne samlet set er bedre 

end koloskopi uden AI.  

Spørgsmål 1a: Bør add-on, AI-baseret, real-time beslutningsstøtte anvendes ved koloskopiske undersøgel-

ser for kolorektalkræft? 

Spørgsmål 1b: Er der betydende forskelle mellem AI-baserede, real-time, beslutningsstøtteværktøjer til an-
vendelse ved koloskopiske undersøgelser for kolorektalkræft? 

1 Ofte omtalt som ‘computer‐aided detection’ (CADe)  
2  Ofte omtalt som ‘computer‐aided characterization’ (CADx) eller ’virtuel histologi’ – disse funktionaliteter er mindre 
modne og mindre velbelyste end CADe-funktionen. 
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Der er for nuværende ikke direkte sammenlignende studier af forskellige koloskop-systemer med AI-baseret, 

realtime, beslutningsstøtte.  

Kvantitative indirekte sammenligninger kan muligvis foretages, men grundet væsentlige forskelle i funktiona-

litet (udover AI-komponent) af intervention og komparator-systemerne er dette uklart. I tillæg til AI-kompo-

nenter adskiller systemerne sig mht. kamera (opløsning, synsvinkel), retrospektivt synsfelt, lysfunktioner, an-

gulation, ballon-funktion mv. Besvarelse af spørgsmål 1b vil uanset hvad bero på naive sammenstillinger og 

det er dermed sandsynligt at spørgsmål 1b, for så vidt angår klinisk effekt og sikkerhed, ikke kan besvares 

med en sikkerhed der tillader at anbefale én AI-løsning fremfor en anden. Eventuelle betydende forskelle 

skal formodentlig alene findes inden for de øvrige tre perspektiver. 

Patientperspektivet 
Selve det anvendte koloskop er det samme med og uden AI-løsning. Gener og ubehag ved udtømning samt 

selve koloskopien vil være ens uanset om undersøgelse foretages med eller uden AI-løsning.   

Hvis ADR øges ved brug af AI-baseret beslutningsstøtte vil procedurens gennemsnitlige varighed muligvis 

øges, men dette vil formentlig ske som konsekvens af bedre præcision og evt. resektion af mellem-/høj-ri-

siko-polypper, som ultimativt er betydende for patientens risiko for at udvikle kolorektalkræft.  

Ved uformel fremsøgning af litteratur har Sekretariatet ikke fundet kvalitative studier, der belyser patientper-

spektivet i relation til AI-løsningerne. Det kan blive relevant at indsamle ny empiri specifik for analysen, så-

fremt de konkrete patientrelaterede implikationer skal afdækkes, idet der ikke forekommer at være publice-

rede studier tilgængelige, som kan belyse patientperspektivet. 

Organisatoriske implikationer 
Der kan, afhængigt af anbefalingen, være relevante organisatoriske implikationer som f.eks. kompatibilitets-

udfordringer, krav til endoskopistuer eller oplæring og et ændret personaletræk. 

Det kan blive relevant at indsamle ny empiri specifik for analysen, såfremt de konkrete organisatoriske impli-

kationer skal afdækkes, idet der ikke forekommer at være publicerede studier tilgængelige, som kan belyse 

organisationsperspektivet. 

Sundhedsøkonomi 
Ved uformel fremsøgning af litteratur har sekretariatet ikke fundet sundhedsøkonomiske studier som specifikt 

er forankret i en dansk kontekst.  

Der eksisterer dog studier fra udlandet med fokus på bl.a. afdækning af mulige omkostningsbesparelser og 

omkostningseffektivitet ved brugen af CADx-teknologi til differentiering af kolorektale polypper (neoplastiske 

versus non-neoplastiske)(3–5). Overførbarheden af resultaterne til en dansk kontekst udfordres af studiernes 

design, da studierne spænder over bl.a. det amerikanske, japanske, norske og engelske sundhedsvæsen. 

Studierne kan dog fortsat med rette tjene som inspiration til design af den sundhedsøkonomiske analyse i en 

dansk kontekst. 

Til en eventuel sundhedsøkonomisk modellering eksisterer derudover litteratur som systematisk afspejler 

tidligere sundhedsøkonomiske studiers tilgang til modellering af omkostningseffektiviteten af screening for 

kolorektalkræft, herunder også indeholdende beskrivelser af metodiske fordele og ulemper (6). 

4 Referencer/relevant evidens 
1. Deding U, Herp J, Havshoei AL, Kobaek-Larsen M, Buijs MM, Nadimi ES, et al. Colon capsule

endoscopy versus CT colonography after incomplete colonoscopy. Application of artificial intelligence
algorithms to identify complete colonic investigations. United Eur Gastroenterol J. 2020;8(7):782–9.

2. Morten Rasmussen, Ragner AZK, Sisse Njor, Andersen VD. Dansk Tarmkræftscreeningsdatabase
Årsrapport 2019 [Internet]. 2021. Available from:
https://www.sundhed.dk/content/cms/45/61245_aarsrapport2019_dts_til-
offentliggoerelse_16032021.pdf
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colorectal cancer screening: A cost-saving analysis. J Natl Cancer Inst. 2000;92(7):557–63.

4. Mori Y, Kudo S, East JE, Rastogi A, Bretthauer M, Misawa M, et al. Cost savings in colonoscopy with
artificial intelligence-aided polyp diagnosis: an add-on analysis of a clinical trial (with video).
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Punkt 4: Godkendelse af analysedesign til analysen vedr.
håndholdte ‘pocket sized’ ultralydsscannere til point-of-
care undersøgelser af patienter i akutmodtagelsen

Resume

På rådsmøde den 9. december godkendte Rådet analyseforslaget vedrørende
håndholdte ‘pocket sized’ ultralydsscannere til point of care undersøgelser af patienter i
akutmodtagelsen. Med godkendelsen igangsatte Rådet officielt analysen.

Med afsæt i analyseforslaget har sekretariatet i samarbejde med fagudvalget udarbejdet
et analysedesign vedrørende håndholdt ultralyd til point-of-care undersøgelser i
akutmodtagelsen (bilag 1).

Sekretariatet indstiller, at Rådet godkender analysedesignet.

Sagsfremstilling

Den 9. december godkendte Rådet analyseforslaget vedrørende håndholdte ‘pocket
sized’ ultralydsscannere til point-of-care undersøgelser af patienter i akutmodtagelsen.

Efterfølgende er der etableret et fagudvalg, som over to fagudvalgsmøder udarbejdede et
analysedesign. Når Rådet har godkendt analysedesignet, offentliggøres det på
Behandlingsrådets hjemmeside, hvorefter virksomheder har mulighed for at indsende
relevante bemærkninger til sekretariatet. Hvis bemærkningerne giver anledning til større
ændringer i analysedesignet, vil det som udgangspunkt være fagudvalget, der i
samarbejde med rådsformanden laver en endelig tilretning af designet. Efterfølgende
påbegynder sekretariatet og fagudvalget det egentlige analysearbejde, som danner
grundlag for den endelige analyserapport. Sekretariatet forventer, at Rådet præsenteres
for den endelige analyserapport den 8. december 2022, hvormed tidsplanen overholdes.

Analysen har til formål at undersøge, om håndholdte ultralydsscannere (HHUSD) har
tilsvarende diagnostisk præcision som mid-/high-range ultralydsscannere, og om HHUSD
kan øge tilgængeligheden og letheden af at udføre scanninger i akutmodtagelsen.
Analysedesignet omfatter voksne patienter med mistanke om akutmedicinske tilstande.

Vurderingen af klinisk effekt og sikkerhed fokuserer på diagnostisk præcision af HHUSD
sammenlignet med mid-/high-range ultralydsscannere. Analysen sammenfattes af
publicerede kliniske studier fra 2012 og frem og baseres på effektmålene sensitivitet,
specificitet samt billedkvalitet.

Patientperspektivet belyses af publiceret litteratur af patienters præferencer og oplevelser
af at blive scannet med HHUSD vs Mid-high range ultralydsscannere.

Organisationsperspektivet undersøges indledningsvist gennem publiceret litteratur.
Derudover har fagudvalget og sekretariatet vurderet, at der er behov for at indsamle ny
viden, der fokuserer på udbredelsen og anvendelsen af HHUSD vs mid-high range
ultralydsudstyr såsom tidsforbrug, brugerpræferencer, journalisering, rengøring etc., der
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Analyseforslag vedrørende håndholdt ultralydsudstyr til point-of-care 

undersøgelser i akutmodtagelsen 

1 Baggrund for analyseforslaget 
Ultralydsundersøgelse anvendes i stigende grad i akutte patientforløb som en del af den initiale diagnostik af 

patienter med et akut symptombillede, f.eks. indikation for akut undersøgelse af hjerte, lunge, abdomen mm. 

Point-of-care ultralydsundersøgelser udføres, hvor patienten befinder sig, og den fokuserede 

ultralydsundersøgelse i akutmodtagelsen har til formål at besvare simple, fokuserede, prædefinerede, 

kliniske ja/nej spørgsmål i relation til udredning og behandling. 

Udviklingen af små håndholdte ’pocket-sized’ ultralydsenheder, der kan kobles til smartphones/tablet 

computers, har øget tilgængeligheden af ultralydsudstyr til besvarelse af fokuserede problemstillinger og kan 

dermed understøtte beslutningstagning omkring umiddelbar patienthåndtering og diagnostik. Det er 

imidlertid bredt anerkendt, at fokuserede point-of-care ultralydsundersøgelser med håndholdt ’pocket-sized’ 

ultralydsudstyr ikke nødvendigvis kan erstatte konventionelle, specialiserede, diagnostiske 

ultralydsundersøgelser, men skal forstås som et supplement til den objektive kliniske undersøgelse af 

patienten med akut symptombillede.  

Transportabelt point-of-care ultralydsudstyr definerer en bred gruppe af produkter, som i litteraturen både 

omfatter håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr (på størrelse med en mobiltelefon), lidt større bærbart 

ultralydsudstyr (på størrelse med en bærbar computer) og stort transportabelt ultralydsudstyr på hjul. De tre 

grupper af transportabelt ultralydsudstyr adskiller sig bl.a. ved deres forskellige prisklasser, funktionalitet og 

billedopløsning/-kvalitet. Af analysetemaet, som er indsendt af Odense Universitetshospital, fremgår en 

forventning om væsentlige behandlingsmæssige fordele ved øget tilgængelighed af ultralydsundersøgelser 

med brug af håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr. Med håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr er der 

mulighed for, at klinikeren kan bære udstyret på sig under sin vagt i akutmodtagelsen, hvilket kan øge 

tilgængeligheden. Derudover er de billigere i anskaffelsesomkostninger end de større transportable 

ultralydsenheder. Derfor fokuserer analyseforslaget på værdien af håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr 

fremfor større transportabelt ultralydsudstyr. 

Trods afgrænsning til håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr vil analysen inkludere en bred vifte af 

produkter med forskellig funktionalitet og kvaliteter. F.eks. er en af de håndholdte ultralydsscannere udstyret 

med en ’single-probe’, der kan efterligne alle typer af ultralydsprober, hvorimod andre håndholdte ’pocket-

sized’ ultralydsscannere kræver udskiftning af prober afhængigt af hvilken undersøgelse, der skal laves. 

Den fokuserede point-of-care ultralydsundersøgelse med håndholdt ’pocket-sized’ udstyr kan være relevant 

i f.eks. i akutmodtagelser eller i præhospitalt regi (f.eks. ambulance, akutlægebil). Anvendelsen i 

akutmodtagelsen udgør efter Sekretariatets vurdering den største del af evidensgrundlaget på området, 

hvorfor analyseforslaget fokuserer på anvendelsen af håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr i 

akutmodtagelsen. 

2 Forslag til analysespørgsmål 
Analysen skal sætte Rådet i stand til at afgive anbefaling vedr. analysespørgsmålet: 
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Klinisk effekt og sikkerhed 
Analysen af klinisk effekt og sikkerhed vil afhænge af fagudvalgets definition af patientpopulationen, men 

det er Sekretariatets vurdering, at der foreligger evidens indenfor en bred vifte af akutte tilstande vedrørende 

forskellige organsystemer. Som eksempel kan nævnes en systematisk litteraturgennemgang af studier, der 

vurderer point-of-care ultralydsundersøgelser med håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr af lungerne 

sammenlignet med bl.a. objektiv undersøgelse alene, røntgen og high-end ultralydsudstyr [1]. 

Indenfor perspektivet klinisk effekt og sikkerhed vil man sandsynligvis afdække den diagnostiske præcision 

ved brug af håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr til besvarelse af fokuserede problemstillinger. Den 

eksisterende litteratur undersøger f.eks. nøjagtigheden af håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr i forhold 

til traditionelt ultralydsudstyr. Megen litteratur omhandler desuden generel brug af fokuserede point-of-care 

ultralydsundersøgelser sammenlignet med standard-of-care, som vil variere mellem de forskellige 

symptombilleder/tilstande og undersøgte organsystemer. I disse studier vurderes ofte tidsbesparelser og 

klinisk nøjagtighed ved undersøgelserne. 

Analysen af klinisk effekt og sikkerhed forventes primært at vurdere diagnostisk non-inferioritet af håndholdt 

’pocket-sized’ ultralydsudstyr sammenlignet med relevant komparator. Perspektivet kan desuden bidrage 

med en vurdering af den kliniske gevinst af at benytte fokuserede point-of-care ultralydsundersøgelser 

generelt. 

Ved en uformel søgning har det ikke været muligt at finde bredt citeret originallitteratur, der sammenligner 

forskelligt håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr indbyrdes i relation til den kliniske effekt. 

Patientperspektivet 
Det har umiddelbart ikke været muligt at identificere bredt citeret evidens til afdækning af 

patientperspektivet. Det endelige analysedesign afhænger som nævnt af fagudvalgets definition af 

patientpopulationen og akutte kliniske symptombilleder/tilstande, hvor fokuserede point-of-care 

ultralydsundersøgelser kan være indikeret i akutmodtagelsen. Skulle fagudvalget vurdere, at der i den 

forbindelse er behov for at afdække patientperspektivet i forhold til patientoplevelser og -præferencer, vil 

det derfor forventeligt kræve indsamling af ny evidens. Fagudvalget vurderer, hvordan og i hvor høj grad 

patientperspektivet skal afdækkes.  

Organisatoriske implikationer 
Det har kun været muligt at finde ’grå litteratur’ og publicerede ’position papers’ fra internationale 

lægefaglige selskaber (f.eks. European Federation of Societies in Ultrasound and Medicine [2]), der berører 

bl.a. de organisatoriske implikationer ved anvendelsen af håndholdt ultralydsudstyr generelt og i 

akutmodtagelsen. Afdækning af organisationsperspektivet kan om nødvendigt inkludere indsamling af ny 

evidens ved f.eks. fokusgruppeinterviews af relevante klinikere fra akutmodtagelser i de fem regioner. 

Analysen bør desuden inkludere overvejelser om bl.a. efteruddannelse af klinikere, journalføring og/eller 

datasikkerhed. 

Sundhedsøkonomi 
For nuværende er der identificeret nogle få studier, flest af ældre dato, der belyser omkostningseffektiviteten 

af håndholdt ultralydsudstyr. Et studie identificerer, at anvendelsen af håndholdt ’pocket-sized’ 

ultralydsudstyr, som initialt screeningsværktøj til håndtering af patientens videre forløb, var omkostnings-

effektiv med en besparelse på ca. 30 %, grundet reduktion af antal henvisninger til standard diagnostisk 

ultralydsundersøgelse. Et studie fra 2020 fandt, at ekkokardiografiske undersøgelser med en ’pocket-sized’ 

ultralydsscanner af børn med strukturelle kardiologiske tilstande, var ca. 70 % billigere at gennemføre per 
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undersøgelse end en ultralydsundersøgelse med standard ultralydsudstyr baseret på udgifter forbundet med 

indkøb og omkostninger forbundet med udførelsen. 

Valget af den analysetype, der bedst kan belyse det sundhedsmæssige udbytte per krone ved 

implementering af håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr, afhænger i høj grad af udfaldet af analysens 

kliniske effekt og sikkerhed. Det kan derfor være en fordel for arbejdsprocessen at betinge valget af 

analysetype på resultaterne af den komparative analyse af klinisk effekt og sikkerhed. 

Håndholdte ’pocket-sized’ ultralydsscannere koster i indkøb fra ca. 15.000 til ca. 95.000 DKK. Der vil 

forventeligt være udgifter forbundet med efteruddannelse af relevante klinikere i akutmodtagelsen, årlig 

licensbetaling (for nogle håndholdte ultralydsscannere), software opdateringer, vedligehold, indkøb af 

smartphones eller tablets mm. De belyste organisatoriske forhold vil blive indregnet og værdisat i den 

sundhedsøkonomiske analyse. Det kunne f.eks. være forventeligt, at der vil være omkostningsbesparelser i 

form af tid og personaleressourcer ved at foretage fokuseret point-of-care ultralydsundersøgelser med 

håndholdt ’pocket-sized’ ultralydsudstyr, der kan afføde en mere effektiv udredning og håndtering af 

patienten i akutmodtagelsen. 

Relevant evidens 
1. M. Haji-Hassan, L.M. Lenghel, S.D. Bolboacă, Hand-held ultrasound of the lung: A systematic review,

Diagnostics. 11 (2021) 1–13. https://doi.org/10.3390/diagnostics11081381.

2. M.B. Nielsen, The Use of Handheld Ultrasound Devices – An EFSUMB Position Paper Die Anwendung
handgeführter Ultraschallgeräte – Ein EFSUMB Positionspapier Abdominal handheld ultrasound,
(2019) 30–39.

For generel baggrundlæsning om håndholdte ultralydsscannere giver følgende oversigtsartikel en god 

introduktion til området [3]. 

3. A.N. Malik, J. Rowland, B.D. Haber, S. Thom, B. Jackson, B. Volk, R.R. Ehrman, Correction to: The Use
of Handheld Ultrasound Devices in Emergency Medicine, Curr. Emerg. Hosp. Med. Rep. 9 (2021) 96–
96. https://doi.org/10.1007/s40138-021-00233-w.

Følgende statusartikel giver en god introduktion til fokuserede point-of-care ultralydsundersøgelser i danske 

akutmodtagelser [4]. 

4. M.D. Arvig, C.B. Laursen, J.B. Weile, G. Tiwald, O. Graumann, Point of care-UL-skanning i danske
akutafdelinger, (2021) 1–11.
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Punkt 5: Orientering om folkemøde

Resume

Rådet forelægges hermed orientering om, at Behandlingsrådet deltager ved Folkemødet
på Bornholm den 17. juni 2022.

Sekretariatet indstiller, at Rådet tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

Den 16.-19. juni afholdes Folkemødet på Bornholm. Folkemødet er en årlig
tilbagevendende begivenhed med samtaler, debatter og andre typer events, som har det
fælles formål at styrke den demokratiske samtale og mindske afstanden mellem borger
og beslutningstagere.

Det sundhedspolitiske område fylder en væsentlig del på Folkemødet, hvor alle relevante
interesseorganisationer og politiske niveauer er repræsenteret.

Med henblik på at konsolidere rollen som central aktør i den danske debat om blandt
andet prioritering og evidens i sundhedsvæsnet, vil Behandlingsrådet være til stede på
Folkemødetrepræsenteret ved formanden og direktøren. Derudover arrangerer
Behandlingsrådet en debat i form af et "mini-behandlingsråd", som sætter fokus på
behov og dilemmaer ved prioritering på baggrund af faglige, systematiske evalueringer.
Debatten foregår i Danske Regioners telt fredag den 17. juni kl. 9.15.

Indstilling

Sekretariatet indstiller, at Behandlingsrådet:

1. Tager orienteringen til efterretning.

Beslutning 
Enhedsleder Tine Bro orienterede om Behandlingsrådets tilstedeværelse på Folkemødet 
på Bornholm, hvor formand Michael Dall og Direktør Malene Møller deltager. 
Behandlingsrådet har desuden et arrangement fredag den 17. juni kl. 9.15 i Danske 
Regioners telt, hvor udgangspunktet er et ”minirådsmøde”, der tydeliggør dilemmaer og 
potentialer i Behandlingsrådets arbejde.

Rådet tog orienteringen til efterretning.

Punkt 6: Godkendelse af Behandlingsrådets mødeplan for
2023

Resume

Som led i planlægningen for næste års møder i Behandlingsrådet, har sekretariatet 
udarbejdet et forslag til mødeplan for 2023.
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Sagsfremstilling

Som et fast punkt på dagsordenen til rådsmøderne, vil der ved det enkelte rådsmødes
afslutning blive samlet op på de væsentligste beslutninger fra behandlingen af sagerne
på dagsordenen med henblik på at aftale konkrete kommunikationsmæssige tiltag i
tilknytning hertil.

Indstilling

Sekretariatet indstiller, at Behandlingsrådet:

1. Drøfter og aftaler konkrete kommunikationsmæssige tiltag ift. de beslutninger, der
træffes på rådsmødet.

Beslutning 
Rådet besluttede at sekretariatet varetager kommunikation vedr evalueringsforslaget fra 
Selfback samt de to godkendte analysedesigns.

Punkt 8: Evt.

Beslutning

Kortlægning af aktører: Sekretariatet har udarbejdet et arbejdsnotat, som kortlægger 
nationale aktører, der er relevante ift. Behandlingsrådets arbejde.

Symposium: Der er indtil videre 177 tilmeldte og med deltagelse fra Danmark, Sverige, 
Norge og England.
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