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Forord

De fleste beslutninger om anvendelse af medicinsk teknologi sker i
klinikken. Ud fra denne erkendelse tog Udvalget vedrerende Sund-
hedstjenesteforskning under Statens Sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsrad sammen med Statens Institut for Medicinsk Teknologi-
vurdering og dets Videnskabelige Rad initiativ til et symposium til
belysning af, hvad medicinsk teknologivurdering (MTV) kan til-
byde daglig klinisk praksis. Symposiet blev afholdt pa Scanticon
Comwell i Middelfart den 11.-12. februar 1999.

Symposiets formal var at afklare, hvad der ligger i begrebet MTV og
hvilke muligheder og begraensninger, der er i at anvende konceptet
som grundlag for beslutninger i daglig klinik, ledelse og administra-
tion. Malgruppen for symposiet var klinikere — dvs. leeger, sygeple-
jersker, terapeuter og andre — samt ledere i sundhedsvasenet.

Denne publikation gengiver korte skriftlige versioner af symposi-
ets foredrag. Emnerne spander vidt, fra teoretiske og metodologi-
ske tilgange i relation til MTV-begrebets grundelementer til erfa-
ringer fra konkrete MTV-projekter, som i perioden 1998-99 er
gennemfort med stotte fra MT V-instituttet. At bidrage til udvik-
lingen af et evidensbaseret sundhedsvaesen har varet det felles om-
drejningspunkt.

MT V-instituttet og Udvalget vedrerende Sundhedstjenesteforskning
takker hermed alle, der har bidraget til symposiet og rapporten.
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Indledning

Helga Sigmund og Finn Borlum Kristensen

Kvalitet og effektivitet har leenge veeret nogleord i debatten om,
hvor godt et sundhedsvasen vi har eller bor have. Understregnin-
gen af, at det er nedvendigt at prioritere blandt et voksende antal
behandlingsmuligheder og serviceydelser, har yderligere veret et
kendetegn ved diskussionen om sundhedsvasenets udvikling. Be-
hovet for at fa afklaret, om behandlingsmetoder er dokumenteret
virkningsfulde, har bl.a. sat gang i struktureret indsamling og vur-
dering af evidens for klinisk effekt gennem litteraturstudier og
meta-analyser — aktiviteter, der, hvad angar lodtrekningsforseg,
fremmes af Cochrane samarbejdet verden over.

Begrebet evidensbaseret sundhedsvaesen kom for dagen som en
mulig overordnet ramme for et tidssvarende sundhedsvaesen — eller
maske snarere som en hensigtserklering. Hvad begrebet inde-
beerer, blev herhjemme bl.a. diskuteret pa to tidligere symposier af-
holdti 1996 og 1997 i DSIelnstitut for Sundhedsvasenets regi. Det
kan herfra citeres, at “begrebet evidensbaseret sundhedsvasen ud-
trykker bestrabelser pa at skaffe et rationelt grundlag for beslut-
ninger i sundhedsvasenet — ikke kun de rent kliniske, men ogsa be-
slutninger om prioritering, planlegning, styring, ledelse og praksis
pa alle planer”(1).

Disse bestrabelser kraver, udover motivation og vedholdenhed,
tilstedevaerelse af egnede vaerktajer. Behovet for veerktajer henleder
umiddelbart tanken pd medicinsk teknologivurdering (MTV) og
sundhedstjenesteforskning. Dette blev udgangspunkt for, at MTV-
instituttet og Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrads Ud-
valg vedrerende Sundhedstjenesteforskning i 1999 tog initiativ til
det symposium, hvis indhold formidles i denne rapport.



Beslutninger vedrerende medicinske teknologier trzeffes af bade fag-
lige, administrative og politiske beslutningstagere pa alle niveauer i
sundhedsvasenet. Det er derfor vigtigt igennem MTV-projekter eller
anvendelse af MTV-tankegangen at tilvejebringe beslutningsgrund-
lag, der er let tilgeengelige for de relevante beslutningstagere, og som
opstiller forskellige alternative fremgangsmaders konsekvenser pa
systematisk vis. Det er dog en kendsgerning, at langt de fleste be-
slutninger traeffes i den praktiske hverdag i klinikken. Derfor er kli-
niske ledere og deres sygehusledelser en hovedmalgruppe for MTV.
I symposiet blev der sat serlig fokus pa at belyse, hvad MTV-kon-
ceptet kan tilbyde klinisk praksis.

Evidens og evidenshaserede beslutningsgrundlag

MTYV kan tage udgangspunkt i forskellige typer problemstillinger:
en konkret medicinsk teknologi, et sundhedsproblem eller et orga-
nisatorisk problem i sundhedsvasenet. Er udgangspunktet en be-
stemt sygdom, fx ondt i ryggen, gennemgds systematisk alle alter-
nativer, der findes for behandlingen. Figur 1 viser en skematisk
fremstilling af grundelementerne og processen i en MTV.

FIGUR1

Fremgangsmaden ved medicinsk teknologivurdering

MTV-spergsmal

v

Evidens

Teknologien Patienten Pkonomien Organisationen

e

Syntese

v

Beslutningsgrundlag

10

eccccccccce



Som udgangspunkt ber beslutninger i sundhedsvasenet treeffes pa
baggrund af den bedst tilgeengelige evidens. Savel klinisk forskning
som sundhedstjenesteforskning kan vere kilder til evidens og vig-
tige byggesten, nar der skal udarbejdes beslutningsgrundlag i form
af MTV. Nar det gelder klinisk forskning, er der folgende over-
ordnede kilder:

+  (Systematiske reviews af) randomiserede kontrollerede kliniske
forsog

% Ikke-randomiserede prospektive longitudinelle kliniske studier,
ndr randomisering ikke er mulig

¢ Kliniske studier med andre former for design.
Klinisk evidens henhorer primaert under teknologielementet.

Sundhedstjenesteforskningen kan bidrage til bl.a. patient-, organi-
sations- og skonomielementet:

< Studier af patientpreferencer

< Organisationsstudier

% @konomiske studier/brug af skonomiske modeller

+ Etik i relation til sundhedsvesnet

< Policystudier

< Studier af informationsformidling til beslutningstagerne
< Studier af implementeringsbarrierer og -fremmere.

MTYV tager bade klinisk, skonomisk, organisatorisk og adfaerdsvi-
denskabelig evidens ind i en bred samlet sammenhang. Det nye
ved MTV i forhold til forskning og traditionel forvaltning er
netop, at vurderingen af de forskellige omrader sker under samme
hat, og at bredde og sammenhang er med fra starten. En sddan
syntese er i hoj grad efterspurgt af beslutningstagerne. Det er vig-
tigt at fa sldet fast: MTV forsyner beslutningstagerne med brede,
veldokumenterede beslutningsgrundlag — der er ikke tale om selve
beslutningen.

Glimt fra symposiet

Danmark kan bryste sig af at vere et af de lande, hvor MTV i de
senere ar er blevet madt med stigende bevigenhed. Dette har ud-
mentet sig i, at vi i dag rader over en National Strategi for MTV og



et nationalt MT V-institut, som har til hovedopgave at implementere
strategien. Ud af syv elementer, der tilsammen udger den Nationale
Strategi for MTV, er det iser strategielement nr. 1, som umiddelbart
vil kunne bidrage til, at beslutningstagning i sundhedsvesenet i
hgjere grad vil kunne baseres pa evidens. Ifalge beskrivelsen skal
“MTYV indbygges i den lobende drift og planleegning pa alle niveauer
i sundhedssektoren, bade centralt og decentralt og pa institutionsni-
veau samt pa politisk, administrativt, fagligt og forskningsmeessigt
niveau” (2).

Nar der er tale om organisatoriske niveauer, er disse ofte hierarkisk
opbygget. Det gzelder ogsa i sundhedsvasenet. Skal der lases en im-
plementerings- eller formidlingsopgave, virker det maske umiddel-
bart mere overskueligt at henvende sig til de centrale niveauer, hvor
der ikke er sd mange aktorer. At nd ud til de brede decentrale ni-
veauer, som varetager lobende drift og daglig klinisk praksis, er der-
imod en kravende og vigtig udfordring, der skal prioriteres hejt.

En af maderne at fremme udbredelsen af MTV-tankegangen og
evidensbaseret adferd i sundhedsvasenet pa, er MT V-instituttets
arlige uddelinger af puljemidler. I forbindelse med programlagnin-
gen for symposiet var det derfor oplagt at invitere projektledere for
allerede afsluttede pulje-projekter til at formidle deres erfaringer
og resultater. Ogsa sporgsmal vedrerende indholdet af grundele-
menterne i en MTV og MTV-processen er vigtige at fa rejst, belyst
og afklaret. Og ikke mindst skal vaerktejskassen vere i orden som
en afgorende forudsatning for, at viden, begreber og erfaringer
kan omsettes til daglig praksis. P4 baggrund af disse overvejelser
er rapporten struktureret efter hovedtemaerne:

« MTYV og evidensbaseret klinik

« MTV og etik, organisation og sundhedsekonomi

% samt danske projekter med MTV-perspektiv.

Udvalgte hovedpunkter fra indleeg og diskussioner er gengivet i

kort, sammenfattet form i det folgende.

MTV og evidensbaseret klinik

England anses som lidt af et foregangsland, hvad angir MTV og
evidensbaseret adfeerd i sundhedsvaesenet. Det var derfor meget in-
spirerende at blive delagtiggjort i tre engelske foredragsholderes
synspunkter og erfaringer. Symposiets forste indlaeeg omhandlede



systematiske litteraturoversigter samt de videnskabelige og etiske
krav, der er knyttet til leegevidenskabelig forskning. lain Chalmers
problematiserede den eksisterende forskningskultur som verende
alt for konkurrencepreaget, hvilket kan fore til ukvalificeret eller
overfladig forskningsaktivitet. Ved igangsattelse af ny forskning er
det derfor vaesentligt, at der tages hajde for andre igangvarende
forskningsaktiviteter pa feltet. Og for nye data geelder, at de altid
skal fortolkes ud fra den samlede eksisterende evidens. Samtidig
understregedes vigtigheden af, at ogsd “negative” forskningsresul-
tater publiceres, da disse i hoj grad er med til at oge den samlede
viden.

Efterfolgende gjorde Sir Miles Irving rede for det britiske Health
Technology Assessment (HTA) program og dets betydning. Hard
evidens, helst fra klinisk kontrollerede forseg, er et vigtigt grund-
element i den bag programmet liggende filosofi. Omsat til daglig
praksis kraever evidensbaseret klinisk adferd, at evidensens kvalitet
vurderes noje, og at den bedst eksisterende evidens parres med in-
dividuel lzegelig erfaring. Implementeringen af evidens via kliniske
retningslinier og MTV-resultater anses som en patraeengende opgave.
En vigtig pointe er, at evidensen ogsa formidles til patienterne, fx in-
formation om graden af effekt og negative konsekvenser.

Emnet patientinformation blev uddybet af Angela Coulter, der be-
rettede om sit arbejde med “felles beslutningstagning”, dvs. ind-
dragelse af patienten i beslutninger vedrerende behandling. At tage
hensyn til patienternes praeferencer kan medfere et bedre outcome.
At veere en aktiv part i beslutningsprocessen er med til at ege pati-
enters selvvaerd og mindske deres angstelse. I forbindelse med fal-
les beslutningstagning er det afgerende, at de sundhedsprofessio-
nelle bliver gode til at informere, lytte og g i dialog med patienten
med henblik pa at indkredse patientens praeferencer. Felles beslut-
ningstagning bringer patienters rettigheder i fokus og forudsztter,
at der i sundhedsvesenet sker de nadvendige @ndringer hvad an-
gar holdninger og kulturer.

Temaet blev afrundet ved tre danske bidrag med fokus pa anven-
delse af evidensbaseret viden. Ogsa Charlotte Ringsted var i sit op-
leeg om igangveerende og fremtidige uddannelsesaktiviteter inde pa
nedvendigheden af kulturaendringer — her pa sygehusafdelingerne.
Den nedvendige motivation hertil ma oparbejdes ved, at rationel
klinik anerkendes som et attraktivt akademisk sigte. Peter Gotzsche



fulgte op med en beretning om, hvilke aktiviteter og redskaber Det
Nordiske Cochrane Center kan bidrage med som tilbud til klinike-
ren. Vigtigheden af at bruge systematiske litteraturstudier som ba-
sis i MTV blev atter understreget. Povl Riis sammenfattede heref-
ter, at viderebringelse af viden via MTV, efterfulgt af integration i
den enkelte klinikers “kundskabslager” og sluttelig anvendelse pa
den enkelte patient, bor vere daglige processer i klinisk praksis.

MTV og etik, organisation og sundhedsgkonomi

Spergsmal om etik har i de tidligere beskrivelser af MTV-konceptet
primert veret tilknyttet patientelementet. Denne placering var
Svend Andersen ikke tilfreds med. Han pdpegede, at etiske overve-
jelser dels indgar overordnet i det enkelte MTV-projekts emne og
problemstilling (der kan fx skelnes mellem etisk kontroversielle og
etisk ukontroversielle teknologier), dels er indeholdt i hver af MTV’s
ovrige grundelementer. Risiko/gevinstspergsmal ved teknologiele-
mentet, beskaftigelses- og arbejdsmiljemaessige aspekter ved orga-
nisationselementet og veerdisporgsmal i skonomien, nar der sattes
tal pa begreber som nytte og livskvalitet, blev nzevnt som oplagte ud-
gangspunkter for etisk granskning.

Det gzelder ogsé for analyser af organisatoriske forhold ved MTYV,
at konceptet er under videreudvikling. Finn Borum anskueliggjorde
dette ved eksemplet “den elektroniske patientjournal” (EPJ). Nar
der, som i tilfzldet EPJ, er tale om interaktive udviklingsforleb er
det afgarende, at MTV ikke taenkes for snaevert. Her er der brug for
en andret organisationsopfattelse — nemlig som proces. Teknolo-
gien skal opfattes som et potentiale, der dbner mulighedsrum og
giver lesningsmuligheder — uden sigte pd en endelig organisations-
meessig losning. Procesopfattelsen kan give rum for refleksion og
fremme igangsettelse af leeringscyklusser for savel individuel som
organisatorisk lering.

Hvad er forskellen pa sundhedsekonomiske evalueringer og MTV?
Dette er en aktuel diskussion blandt MTV-folk og skonomer, som
blev taget op af Jes Sogaard. Han fremhaevede betydningen af selve
processen i MTV. Det lererige i et MTV-forleb er, at de forskellige
fagomrader “sztter sig sammen”. Dette betyder, at forskellige op-
fattelser blandt fx ekonomer, leeger og sociologer kan synliggores
og diskuteres, siledes at faglige barrierer kan nedbrydes. Eksem-
pelvis vil kvaliteten af data ikke altid veere helt s3 afgorende i sam-



fundsvidenskaben, der beskaftiger sig med langsigtede beslutnin-
ger, som pa det kliniske omrade, hvor det omhandler liv og ded.

Arbejdet med det brede MTV-koncept skal i sidste ende fore til, at
der kan papeges flere lasningsmuligheder, fx at omkostningseffek-
tiviteten vises i relation til forskellige alternative teknologier, orga-
nisationsformer eller anvendelsesomrdder. Ved at synliggorelse
konsekvenser af forskellige losningsmodeller tilgodeses priorite-
ringsaspektet, som er et vigtigt element i efterfelgende politiske be-
slutningsprocesser.

MTV-pulje-projekter

De pa symposiet praesenterede projekter tilhorte gruppen af 26 pro-
jekter, der havde modtaget stotte fra M T V-instituttets forste udde-
ling af pulje-midler i 1997. Emnemessigt spaendte projekterne over
et meget bredt spektrum. I 1999 blev godt 20 nye projekter igang-
sat. Ved uddelingen af midlerne var der denne gang givet serlig pri-
oritet til metodeudviklingsprojekter inden for MTV. T ar 2000 er det
planlagt, at MT V-instituttet udmelder en tredje pulje tidligt pa aret.
Meget i overensstemmelse med temaerne og diskussionerne pa sym-
posiet, vil bl.a. praktiske, anvendelsesorienterede projekter samt
projekter, der omhandler organisatoriske og patientrelaterede pro-
blemstillinger fa seerlig bevigenhed ved prioriteringen af pulje-mid-
lerne.

Referencer

1. Kristensen FB, Sigmund H (red.). Evidensbaseret Sundhedsvaesen: Rapport fra et symposium om
evidenshaseret medicin, planlaegning og ledelse. Kebenhavn: DSI«Institut for Sundhedsvasen;
1997 (DSI-rapport 97.02)

2. Sundhedsstyrelsens Udvalg for Medicinsk Teknologivurdering. National Strategi for Medicinsk
Teknologivurdering. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen; 1996
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2

MTV og evidensbaseret klinisk praksis

2.1 Up-to-date systematic reviews and registers of controlled
trials: prerequisites for scientific and ethical trial design,
monitoring and reporting

lain Chalmers

The importance of standing on the shoulders of others

In 1997, members of the Danish Research Ethics Committee System
considered what influence existing and newly acquired scientific re-
sults should have on the research ethical evaluation of controlled cli-
nical trials. They concluded that “it is crucial that all relevant litera-
ture has been reviewed by the research group before submission”,
and that “this will be a precondition when the evaluating committee
is judging the originality of the project and, for example, the per-
missibility of using placebo and not an already known treatment in
a control group” (1, 2).

At more or less the same time in the UK, the Medical Research
Council (3) and the Health Technology Assessment Programme put
in place mechanisms for ensuring that information from systematic
reviews of past research, and from registers of ongoing research,
would be available to guide decisions about whether or not to sup-
port new research. What is the background to these decisions in
Denmark and the UK?

Up-to-date systematic reviews of the results of other relevant trials
and registers of controlled trials are essential (albeit not sufficient)
for scientific and ethical trial design, monitoring and reporting.
This is simply a matter of common sense. The most important
challenge facing anyone considering embarking on a new study
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should be to ensure that it will address an important unanswered
question: those who ignore history risk doing uninformative and
unnecessary studies and repeating the mistakes made by their pre-
decessors.

Quite apart from the issues raised by inefficient use of limited re-
sources for research, there are worrying ethical concerns raised by
failure to prepare systematic reviews of past studies before doing
further research, in particular, when this results in failure to recog-
nise that a therapeutic question has already been convincingly ad-
dressed. Savulescu and his colleagues (4), for example, drew atten-
tion to the unjustified continued use of placebos in trials of anti-
biotic prophylaxis for colorectal surgery when there was evidence
from earlier trials showed that antibiotics reduce mortality.

How investigator and journal biases can pervert the research agenda
Another reason for insisting on systematic reviews of existing evi-
dence before doing further research is that, left to themselves, rese-
archers often design trials to address questions that are of no in-
terest to patients (5, 6). This mismatch often seems to reflect per-
verse incentives — academic and commercial — to pursue particular
research projects. Investigators working in intensive care units, for
example, are currently being paid substantial amounts of money to
recruit participants in trials investigating the effects of new neuro-
protective agents on surrogate measures of outcome. These finan-
cial incentives mean that clinical researchers are not addressing
important unanswered questions about many existing elements
of intensive care. For example, every year, tens of thousands of pa-
tients with severe head injury are hyperventilated and given man-
nitol, barbiturates and/or corticosteroids, yet systematic reviews of
the available controlled trials have shown that there is uncertainty
about whether any of these widely used interventions increases or
decreases death or disability (7-10).

The widespread use of human albumin solution in intensive care
presents an even more worrying situation. Eight tonnes of albumin
are given to British patients at a cost of over £12 million pounds
annually, yet the mortality data in the available controlled trials
suggests that this is likely to be contributing to the premature
deaths of many hundreds of critically ill patients every year (11).



Some medical journals contribute to the distortion of research
priorities by prejudice against systematic reviews of research which
have revealed uncertainties about the effects of clinical practices.
The basis for publishing a systematic review should be whether the
question it addresses is important, not whether the research turns
out to produce “definitive evidence”.

The importance of taking account of what’s going on elsewhere
People planning and monitoring new research should also take ac-
count of what is going on elsewhere. In addition to information
derived from systematic reviews, information contained in the in-
creasing number of registers of ongoing trials will help researchers
to decide whether or not to embark on new trials, and if so, how
to do so in a way likely to maximise the quality of the information
generated.

Sometimes, registered information about ongoing trials may lead
to a decision not to embark on another trial because it is judged
that answers to the questions being considered are likely to emerge
from work already in progress elsewhere. Sometimes information
about existing ongoing trials will prompt researchers to contribute
to them, both to reduce the infrastructure costs of the research
overall, and the time taken to achieve the sample size necessary to
obtain statistically robust estimates of effects.

Information about ongoing trials may also lead researchers to plan
collaborative analyses of similar, but independently organised
trials. Such prospectively planned meta-analyses using an agreed
core data set to address questions defined prior to inspecting the
data (12, 13) seem likely to offer an important way of generating
more precise estimates of treatment effects, as well as being a way
of confronting some of the practical and political problems faced
by those organising very large international controlled trials.

The principles described above apply not only to decisions about
whether to support new research, but also to decisions about
whether to continue supporting existing research. The dynamic
nature of accumulating evidence means that systematic reviews
need to be kept up-to-date, and that researchers, funding bodies
and data monitoring committees need to take account of changed
circumstances. Proposals for a large trial of thyrotropin releasing
hormone for anticipated preterm delivery were based on encoura-



ging evidence from a systematic review of the early trials. It was
abandoned when the review was updated (14) to take account of
evidence which had accumulated from subsequent trials (15).

Improving the reporting of controlled trials

Up-to-date systematic reviews of the results of other relevant trials
are also essential for adequate reporting of controlled trials. As
recommended by the CONSORT Group (16), data from a new
trial should be interpreted “in the light of the totality of the
available evidence”. The public and others will continue to be mis-
led if researchers attend to the control of biases and imprecision
within studies, but then ignore the need to attend to biases and im-
precision in setting the results of a particular study in context.

An analysis of all 26 reports of controlled trials published in the
May 1997 issues of the Annals of Internal Medicine, the British Me-
dical Journal, JAMA, the Lancet and the New England Journal of
Medicine (17) revealed that in only 2 reports (both published in the
Lancet) had the evidence generated by the new study been presen-
ted in the context of updated systematic reviews of other relevant
studies. Many of the other reports, including some that claimed
(without evidence) to be the first trial addressing a particular ques-
tion, contained citations to previous trials. But it was not clear
whether these represented every similar trial, or how they had been
identified, or why they had been included. In other words, in terms
of the notion of a population of relevant studies, the cited reports
were non-random numerators without defined denominators.

In his presidential address to the 54th meeting of the British Asso-
ciation for the Advancement of Science in Montreal in 1884, Lord
Rayleigh, Professor of Physics at the University of Cambridge in
England, said this:

“If, as is sometimes supposed, science consisted in nothing but the laborious
accumulation of facts, it would soon come to a standstill, crushed, as it were,
under its own weight. The suggestion of a new idea, or the detection of a law,
supersedes much that has previously been a burden on the memory, and by
introducing order and coherence facilitates the retention of the remainder in
an available form... Two processes are thus at work side by side, the recep-
tion of new material and the digestion and assimilation of the old; and as
both are essential we may spare ourselves the discussion of their relative im-
portance. One remark, however, should be made. The work which deserves,



but | am afraid does not always receive, the most credit is that in which dis-
covery and explanation go hand in hand, in which not only are new facts
presented, but their relation to old ones is pointed out” (18).

Opportunities presented by electronic publishing

There have been scientific and ethical problems with trial design,
monitoring and reporting during the 20th century. It should be
possible to avoid many of these problems in the 21st century with
the development of systematic reviews and registers of controlled
trials. In addition, electronic publishing provides new opportuni-
ties for implementing these principles in practice (19).

The Cochrane Library, which is increasing regarded as the best
single source of evidence about the effects of health care, is updated
every three months electronically both on CD-ROM and on the In-
ternet. Three of the databases in the Library — The Cochrane Data-
base of Systematic Reviews, The Database of Abstracts of Reviews
of Effectiveness, and The Cochrane Controlled Trials Register are
particularly relevant to the issues discussed above. The particular
feature of The Cochrane Database of Systematic Reviews — which
is important — is that the reviews it contains can be updated as new
evidence becomes available, and improved or corrected in the light
of comments and criticisms.

As far as information about ongoing trials is concerned, the chal-
lenge is to establish systems which will enable enquirers to obtain
up-to-date information about ongoing trials more easily than is cur-
rently possible. Developments by a publisher, Current Science, are
important in this respect (www.controlled-trials.com). Using records
provided by public, charitable and commercial funders of controlled
trials, Current Science has established a meta-register of controlled
trials which is freely accessible. In addition, electronic links are pro-
vided to registers held at other sites on the world wide web.

The reason that a publisher is prepared to invest in this service is
that it seems very likely that there will be rapid growth in the num-
ber of electronic journals, and registers of ongoing trials are as a
good starting place as any for electronic journals specialising in
publishing reports of controlled trials. These developments will
help to foster publication of reports in sufficient detail to meet the
recommendations of the CONSORT Group (16). In addition, they
should help to reduce the pernicious practice of biased under-re-



porting of controlled trials (19). In the light of the now substantial
evidence that the direction and magnitude of results have a larger
impact on publication chances than methodological quality (20), it
is surprising to find that some commentators are still prepared to
suggested that “studies that cannot be published in reputable jour-
nals are probably flawed and are best disregarded” (21).

Attitudes such as these can cost lives. More than a decade after the
trial to which it referred had been conducted, for example, the
authors reported that they had found an increased death rate as-
sociated with a class 1 anti-arrhythmic drug. These findings had
not been reported because the development of the drug “had been
abandoned for commercial reasons”. Although the authors noted
that had the results been reported a decade earlier they “might
have provided an early warning of trouble ahead,” they made no
reference to the three systematic reviews of this class of drugs
which had provided such warning between 1983 and 1989 (22).
The first of these had been published by Furberg (23). Incorporat-
ing the previously unreported data with the data he presented a de-
cade earlier yields an estimated 30% increase in the odds of death
associated with these drugs (odds ratio 1.34; 95% confidence
interval 0.98 to 1.82).

At the peak of their use in the late 1980s, it has been estimated that
these drugs were causing between 20,000 and 70,000 premature
deaths every year in the United States alone (24). This yearly total
of deaths is of the same order of magnitude as the total number of
Americans who died in the Vietnam war. It should not have been
necessary to conduct a total of over 50 controlled trials of prop-
hylactic anti-arrhythmic drugs in myocardial infarction to discover
their lethal potential (25). There will be fewer tragedies on this
scale in future if up-to-date systematic reviews and registers of con-
trolled trials are recognised to be prerequisites for scientific and
ethical trial design, monitoring and reporting, and if under-report-
ing research is seen for what it is — scientific misconduct (26).
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2.2 The British HTA programme: background and activities.
What does it mean for the clinician?

Miles Irving

The evidence-based approach to medical practice is increasingly
being accepted by clinicians across the spectrum of Health Care
provision. Indeed many would accept that it is an essential accom-
paniment to the practice of medicine as we approach the 21st cen-
tury.

Evidence based medicine is defined on the integration of individual
clinical expertise with the best available external clinical evidence
from systematic research. It is immediately apparent that the whole
framework depends upon access to “best available external clinical
evidence” and it is the purpose of the Health Technology Assess-
ment (HTA) programme to provide that evidence.

The background to the development of the British HTA programme
was a document entitled “Assessing the effects of Health Technolo-
gies” which was commissioned by Professor Michael Peckham first
director of the National Health Service (NHS) Research and Deve-
lopment programme. This report observed that many technologies
used in medicine have ultimately been shown to be harmful. Some
recognised as effective have only been adopted after unnecessary
and damaging delays whilst others have been shown to have no ad-
vantages over existing and usually cheaper alternatives. However,
in most cases we simply do not know.

When it was decided to introduce a programme of HTA it was de-
cided to use a broad definition of health technology, namely “any
procedure used by Health Professionals to promote health, to pre-
vent and treat disease and to foster improved rehabilitation and
long term care.” This definition encompasses assessment of the
equipment used and the way it is used. Our philo-sophy is that we
should obtain hard evidence, preferably from ran-domised trials,
that the use of each technology either alters the natural history of
disease or otherwise benefits many patients at a reasonable cost. To
summarise it asks — does this technology work, for whom, at what
cost?

The need for such a programme becomes increasingly obvious
with the passage of time. New technologies for patient manage-



ment continue to amass at an alarming rate and have been likened
to a tidal wave. The horizon scoring exercise associated with our
Research and Development (R&D) programme has confirmed the
breadth and depth of the new technologies presented to us.

The British HTA programme is supervised by a multidisciplinary
Standing Group which is itself advised by six supporting panels.
The cycle of assessment conducted each year allows consideration
of some 1,500 suggestions for assessment of areas of uncertainty.
These suggestions are assessed by the relevant panels and, following
receipt of evidence, prioritised down to sixty potential studies.
These are then banded in terms of importance to the NHS and com-
missioned by a separate commissioning board. When being consi-
dered for prioritisation factors taken into account are, the likely
impact on health, the level of demand, the cost and volume, the
feasibility and finally the impact of the assessment on practice.

Throughout this process the consumer voice is represented at every
stage of the prioritisation and commissioning process. The research
methods used are principally primary research, usually randomised
controlled trials, and systematic reviews of existing evidence. Out-
puts from the programme are produced as a series of peer reviewed
monographs but the authors are also expected to publish their work
in the literature. Some two hundred Health Technology Assess-
ments have now been commissioned and a regular flow of outputs
is forth-coming.

Perhaps the most difficult aspect of this whole exercise is incorpo-
rating the outputs into clinical practice and government policy. We
have been singularly successful in translating the output of the po-
pulation screening panel into government policy but influencing
clinical practice is more difficult. Perhaps the drivers of change will
be the consumers who, in the near future, will have access along
with health professionals to the National Electronic Library. For
the present, the incorporation of findings into evidence based guide-
lines and the provision of access to databases at the bedside and in
the consultation room are likely to be the most effective.



2.3  Shared decision-making: developing and using
evidence-based decision aids for patients

Angela Coulter

The traditional style of medical decision-making, in which doctors
take sole responsibility for treatment decisions, is being challen-
ged. Patients are no longer willing to accept that “doctor knows
best”. Evidence of widepread variations in clinical practice, indi-
cative of the fact that doctors disagree amongst themselves about
the appropriate use of particular treatments, has underlined the
weak-ness of the scientific basis of much medical care and heig-
htened awareness that doctors’ values and beliefs play a major part
in influencing clinical decisions (1). In many cases these decisions
are based on assumptions about what is best for an individual pa-
tient without explicitly determining the patient’s values and prefe-
rences. Yet there is evidence that many patients do have strong pre-
ferences for particular treatments (2), that these are not always
predic-table (3), and that doctors often fail to understand them (4).

The traditional paradigm is being replaced by a new emphasis on
shared decision-making. This mode of making treatment decisions
involves patients and health professionals sharing both the process
of decision-making and ownership of the decision made (5). When
there are several treatment options which may have different effects
on the patient’s quality of life, there is a strong case for offering pa-
tients choice (6). Patients whose doctors are ignorant of their values
and preferences may receive treatment that is inappropriate to their
needs. Not all patients want an active role in treatment decisions —
desire for participation varies with age, educational status, disease
group and cultural background — but many surveys have found that
failures in communication about illness and treatment are the most
frequent source of patient dissatisfaction. Most patients want to be
informed about treatment options and would like their preferences
taken into account even if they prefer the doctor to make the final
decision.

Patients cannot express informed preferences unless they are given
sufficient and appropriate information, including detailed explana-
tions about their condition and the likely outcomes with and
without treatment. Yet despite the wider availability of medical in-
formation published in books and the popular media or available



via the Internet, many patients report considerable difficulties in
obtaining relevant information (7). There are various reasons for
this. Health professionals frequently underestimate patients’ desire
for and ability to cope with information. Consultation times are
limited — there is often insufficient time to explain fully the condi-
tion and the treatment choices, and health professionals may them-
selves lack knowledge of treatment options and their effects. It is
hard for patients to find their way through the morass of informa-
tion sources and to decide which contain reliable information and
which should be ignored. A solution to these problems is to provide
patients with quality-assured written or audiovisual material, to in-
form themselves and to use in discussion with health professionals.

Information for patients has been produced in a variety of media,
including leaflets or booklets, audiotapes for use at home or acces-
sible via a telephone line, videos, and Web sites. Publishers of these
materials include consumer groups, professional and academic or-
ganisations, health care purchasers and providers, pharmaceutical
companies, equipment manufacturers and other commercial orga-
nisations. Recent studies have found that many of the health Web
sites on the Internet contain unreliable information (8, 9). We car-
ried out a study to evaluate more conventional patient information
sources including leaflets, audiotapes and videos. We organised re-
views of the materials by patients and academic specialists using sy-
stematic reviews of clinical research evidence and patients’ descrip-
tions of their information needs as the yardstick against which to
judge their quality and reliability. This revealed considerable cause
for concern about the content of patient information materials.
Many contained inaccurate, incomplete or out-of-date information,
which was over-optimistic about the benefits of medical treatment.
Risks and side-effects were often not mentioned and uncertainties
were ignored or glossed over. Patients felt the language and tone of
many of the materials was inappropriately prescriptive and patro-
nising. On the basis of this study we have published a quality
checklist for the development of patient information materials (10).

Interest in shared decision-making and awareness of the limitati-
ons of existing information sources has prompted the development
of evidence-based decision aids for patients. These take a variety of
forms, including leaflets, audiotapes, structured interviews, deci-
sion boards, computer programmes, videos and interactive videos,



but they are all designed to help people make specific, deliberative
decisions about screening or treatment options. Their content draws
on randomised controlled trials, outcomes studies and systematic
reviews as well as detailed studies of patients’ information needs.
Many of these decision aids have been developed by academic groups
and evaluated in formal trials. Outcomes studied include their im-
pact on patients’ knowledge, beliefs, expectations and preferences,
on relationships between patients and health professionals, on
health care utilisation and treatments received, on patient satisfac-
tion and on health outcomes. A systematic review of completed
studies is currently in progress under the auspices of the Cochrane
Collaboration.

Research to evaluate the use and effects of different types of deci-
sion aids is ongoing, but there are good grounds for believing that
investment in decision support for patients and training in shared
decision-making for clinicians will have beneficial effects. For ex-
ample, patients with hypertension seem to benefit if they are al-
lowed to adopt an active rather than a passive role in the treatment
process (11) and patients with breast cancer appear to suffer less
depression and anxiety if they are treated by physicians who adopt
a participative consultation style (12). Women given a tailored de-
cision aid were better prepared to make informed decisions about
hormone replacement therapy (13) and patients with chronic con-
ditions such as diabetes and peptic ulcer had improved health out-
comes when they were encouraged to play an active role (14). Giving
patients an active role in decision-making does not necessarily en-
courage them to demand more. For example, patients who used de-
cision aids on prostate disease were more likely to choose to avoid
invasive tests or treatments if they felt they were not essential (15,

16).

This promising line of research should be accompanied by invest-
ment in the development of evidence-based decision support for
patients and by improved training for clinicians. Health profes-
sionals will need to learn how to offer information freely, to listen
to patients and answer their questions, to elicit their preferences,
to respect the rights of patients to make choices and to be sensitive
to the needs of those who do and those who do not want to play
an active role in decision-making.
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2.4 MTViuddannelse — uddannelse i MTV
Charlotte Ringsted

MTYV, kvalitetssikring, evidensbaseret medicin og medicinsk ud-
dannelse er omrader/discipliner, som har udviklet sig individuelt og
primart hver for sig. Dette debatindleeg indeholder overvejelser
vedrerende applicering af MTV principper pa medicinsk uddan-
nelse og overvejelser vedrorende uddannelse af lzeger til at anvende
MTYV principper.

MTV af medicinsk uddannelse

MTV er defineret som ‘en alsidig, systematisk vurdering af forud-
seetninger for og konsekvenserne af at anvende medicinsk tekno-
logi’ og indeholder fire omrader, som analyseres naermere: tekno-
logien, patienten, skonomi og organisationen. MTV appliceret pa
medicinsk uddannelse vil indeholde systematisk vurdering af for-
udsztning og konsekvens vedrerende: Uddannelsesaktiviteten,
den uddannelsessogende, skonomien og organisationen.

Analyse af uddannelsesaktiviteten

Analyse af en teknologi starter med en gennemgang af litteraturen,
som viser noget om effekten af teknologien. Denne akademiske til-
gang til teknologien “uddannelsesaktiviteter” er ikke sa udbredt,
bl.a. fordi man generelt ikke er klar over, at der findes litteratur og
videnskabelige undersogelser pd omradet. Men gar man til MED-
LINE og bruger sogeordet uddannelse fis 257.631 artikler. Det
kan selvfolgelig specificeres neermere i relation til det omrade, man
vil analysere, fx turnus- og videreuddannelse: 13.615; osv. Om-
kring halvdelen af litteraturen baseres pa videnskabeligt designede
undersogelser, mens resten er mere beskrivende af karakter. Litte-
raturen findes primeert i specielle tidsskrifter om medicinsk ud-
dannelse, men ogsé i de forskellige faglige medicinske tidsskrifter.
Det skulle siledes vaere muligt at fa svar pa nogle spergsmal ved-
rorende effekt, bivirkninger og relevans af uddannelsesaktiviteter.

Uddannelsesaktiviteter har ikke altid den onskede effekt. Som ek-
sempel kan nzevnes, at didaktisk undervisning kun har kort tids
effekt pa videnstilvaekst og stort set ikke nogen effekt malt ved zn-
dring af praksis eller kvalitet i patientbehandling. En positiv effekt
er derimod péavist ved anvendelse af metoder og strategier hvor:
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¢ uddannelsesaktiviteten tager udgangspunkt i noget konkret, en
erfaring, klinisk praksis

% der anvendes aktiv deltagelse, diskussioner til elaborering og
refleksion

% der defineres mal for indleering og effekten vurderes umiddel-
bart

% der anvendes tiltag som tilskynder til applikation af det lerte
pa praksis.

Uddannelsesaktiviteter kan ogsd have bivirkninger. Undersogelser
har vist, at for meget struktur i uddannelsesaktiviteter og “fodring”
giver passive kursister, som ikke tager initiativ til og ansvar for egen
leering. P4 den anden side viser det sig ogsa, at autonom oplaring
giver selvtillid, men ikke nedvendigvis ogsa kompetence.

Uddannelsesaktiviteter skal veere relevante, dvs. relateres til behov
og effekt. Inden for patientkommunikation og komplekse feerdig-
heder findes flere studier, der viser sivel relevans som dokumente-
ret effekt af forskellige aktiviteter og metoder. I daglig praksis er evi-
densen for relevansen af uddannelsesaktiviteter dog ofte mangel-
fuld. Leerer man pa grund af aktiviteterne eller pa trods af aktivite-
terne? Resultat til eksamen er et ofte anvendt mal for effekten af
praegraduat undervisning. Men er resultatet betinget af de under-
visningsaktiviteter, man har fulgt, eller af ens egne studieaktiviteter?
Flere undersogelser har vist, at definerede mal for uddannelse og ek-
samen styrer, hvad studenter leerer uatheengigt at undervisningsak-
tiviteter. Andre undersogelser, specielt inden for efteruddannelsen
har vist, at antal kurser og Continuing Medical Education (CME)
point ikke har sammenhzng med udvikling eller 2endring af leegers
kliniske praksis. Alligevel szttes ofte lighedstegn mellem omfang af
undervisningsaktiviteter og kvalitet forende til en standardisering af
omfanget, fx A-kurser 200 timer, CME 14 dage pr. ar, antal CME
point.

Den uddannelsessogende

Uddannelse kan betragtes som en socialiseringsproces og forskellige
aktiviteter og metoder kan understotte denne proces i forskellige
retninger mht. hvad de lerer, fremtidigt valg af karriere og made at
arbejde pa. De sociale forhold, uddannelsesmiljoet, har stor betyd-
ning for uddannelsesforleb og resultat. Oplerings- og evaluerings-



former giver ogsa anledning til etiske overvejelser. Lerer vi den ud-
dannelsessogende at vaere en succes eller en fiasko? Er de evalue-
ringsformer, man anvender til vurdering palidelige og valide? Tal-
rige studier viser, at fx mundtlige eksaminer ikke er palidelige, men
de har fortsat en udbredt anvendelse. Et andet eksempel er evalue-
ringen i videreuddannelsen, som anvender en global vurdering af de
uddannelsessogende efter 5-1-2 4r. Denne evalueringsform er som
vurderingsgrundlag imidlertid primeert udtryk for en personligheds-
vurdering og har en palidelighed ner 0.

Okonomi og organisationen

Der findes forbleffende lidt litteratur om, hvad uddannelsesaktivi-
teter af forskellig art koster. De opgerelser, der findes af ressource-
forbrug og -tildeling, baseres ofte pa antal konfrontationstimer og
antal uddannelsessogende, men sjzldent pa analyser af teknologi,
relevans, effekt og cost-benefit for organisationen. Uddannelsesop-
gaver betragtes ofte som en belastning, men det er imidlertid vist, at
de har positiv betydning for organisationen. At undervise eller be-
finde sig i et undervisningsmiljo eger kvaliteten i patientbehandlin-
gen. Arsagen hertil er ikke klarlagt. En mulig arsag er, at ‘de bedste’
simpelthen udvelges til stillinger i undervisningsmiljoer. Men det
er ogsa muligt, at drsagen skal findes i, at leeger bliver bedre laeger
af at have underviseropgaver, fordi underviseren simpelthen leerer
noget af at undervise.

Konklusion

Den omfattende litteratur inden for medicinsk uddannelse synes at
have haft meget lille indvirkning pa, hvordan uddannelse praktise-
res, og der er et stort behov for MTV i uddannelse.

Analyse af uddannelsesteknologi viser, at der er behov for ndring
af uddannelsen i retning af:

2%

< anvendelse af aktiverende og praksisrelevante undervisnings-
metoder og strategier

+ fokus pa socialiseringsprocessen og ikke kun tilegnelse af viden
og praktiske ferdigheder

%%

% integration af uddannelsesaktiviteter i organisationen.

Uddannelse i MTV
Fremtiden og omgivelserne stiller nogle krav til lzeger. De skal kunne



tilpasse sig den hastige udvikling i viden og teknik samt stadige for-
andringer og udvikling i sundhedsorganisationen. De forventes at
kunne tage ansvar for deres egen kontinuerlige uddannelse gennem
selvdirigeret leering og problemlosning med fokus pa lege-patient
forholdet, teamudvikling og det omgivende samfunds behov. Ud-
dannelsen af leeger skal derfor indeholde aktiviteter og strategier,
som mht. viden, feerdigheder og holdninger opaver de uddannelses-
sogende siledes, at de som ferdiguddannede er i stand til at hono-
rere ovennzvnte krav.

Udferelse af MTV-opgaver indholder netop en opevelse i selvdiri-
geret leering med problemformulering, litteraturindsamling og ana-
lyse, arbejde i teams, analyse af relevans for organisationen og oko-
nomiske betragtninger.

Integrering af MTV opgaver i uddannelsen har et attraktivt paeda-
gogisk sigte:

% Udgangspunktet for leering er praksis
Den uddannelsessogendes erfaring og enten gammel eller ny
“teknologi”

% Fokus er selvdirigeret leering og problemlosning
Problemformulering og opstilling af mal
Indbentning og analyse af viden, ikke “fodring™

< Fokus péa holistisk opleering
Alle aspekter af “teknologi” og ikke isoleret viden og ferdig-
heder
Oplering i teamarbejde og ikke kun individuel preestation

+ Fokus pa socialisering af den uddannelsessagende
Loser en konkret opgave for organisationen
Bliver integreret i organisationen
Bliver en ressource for afdelingen og ikke en belastning.

MTV opgaver pa forskellige niveauer vil sette de uddannelses-
sogende i stand at forholde sig til stadig forandring og udvikling.
Men derudover vil de ogsd opoves i at vaere med til at skabe kon-
tinuerlig udvikling af patientbehandling og dennes organisation pa
baggrund af en professionel, akademisk tilgang til problemerne.

Disse perspektiver fordrer en ny rolle for undervisere. De skal pri-
mert forestd planlegning af den uddannelsessegendes praksisop-
hold og erfaring i relation til udvikling af deres faglige kompetence.



MTV-opgaver eller delelementer heraf skal planlaegges i relation til
det niveau, den uddannelsessegende befinder sig pa. Underviserens
opgaver bliver at facilitere leering fremfor fodring af den uddannel-
sessogende med information. Den uddannelsessogende skal stimu-
leres, stottes og hjzlpes til at afgraense problemer, opstille mél, ind-
hente og sortere viden og information, analysere konsekvenser for
okonomi og organisation. Den uddannelsessogende skal hjelpes til
at evaluere egen arbejdsmetode og -proces og opaves i at kunne vur-
dere egen kompetence og faglige udvikling.

Nogle konkrete eksempler pa initiativer i H:S

H:S Postgraduate Medicinske Institut (H:S PMI) har initieret en
reekke projekter og aktiviteter som stette for udvikling af paedago-
giske metoder i postgraduat uddannelse. En nermere beskrivelse
af aktiviteterne kan ses pd H:S PMI’s hjemmeside:
www.hspmi.dk.

Uddannelsens intranet

Pa et intranet specielt til uddannelse placeres opgaver til de uddan-
nelsessagende. Opgavernes emne er inden for nogle hovedomrader
i specialet. Hver opgave indeholder forst en analyse af en bestemt
teknologi ud fra en strukturering af teorien. Derefter analyserer
den uddannelsessogende 3-5 patientforleb, som vedkommende
selv har veret involveret i, i relation til den opstillede struktur. Ud
fra patientanalysen afgraenser den uddannelsessogende et problem,
som undersoges narmere efter evidensbaserede medicinske prin-
cipper med litteratursegning. Eventuelle implikationer af resultatet
for afdelingens instruks overvejes, og resultaterne beskrives i en
mindre rapport. Afhengig af fundet udarbejdes evt. et abstrakt,
som placeres pa intranettet i en serlig database. For hver opgave
er der en tutor, en specialist/ekspert i emneomradet, som vejleder
de uddannelsessogende.

Sammenhangende uddannelsesforlgb

Et af problemerne med socialisering af de uddannelsessogende er, at
videreuddannelsen bestdr af mange kortvarige ansattelser. For at
styrke socialiseringsprocessen planlaegges nogle sammenhangende
uddannelsesforleb, hvor en systematisk planlegning af kompeten-
ceudvikling kan finde sted. Et sammenhangende uddannelsesforlab
giver mulighed for at inddrage uddannelsessogende i forsknings- og
udviklingsprojekter i afdelingen. Sammenhangende uddannelses-



forleb forventes samtidig at fordre et storre engagement fra afdelin-
gens side i de uddannelsessogende og omvendt. For at undga en en-
sidig oplering indeholder uddannelsesprogrammet opgaver for de
uddannelsessogende i stil med dem, som er beskrevet under uddan-
nelsens intranet. Et sammenhangende uddannelsesforleb er beskre-
vet for kirurgi og et tilsvarende er under udarbejdelse for intern me-
dicin. En afprevning af modellen vil blive iveerksat efter forhandling

med Sundhedsstyrelsen, Specialistnaevnet og de videnskabelige sel-
skaber.

Tutorcenter

For at styrke planlegnings- og vejlederopgaven for fremtidens “un-
dervisere” er en model for et Tutorcenter under udvikling pd Hvid-
ovre Hospital. Det centrale i modellen er identifikation af tid og
rum for tutorerne samtidig med etablering af et formelt netveerk for
tutorer fra forskellige specialer mhp. gensidig inspiration og stette i
udviklingsopgaver inden for uddannelse. Tutorerne er “ansat” 20
timer pr. mdned og disse timer placeres i Tutorcentret, som er en fy-
sisk facilitet med kontor til tutorerne, PC-sal til de uddannelses-
sogende, leeserum til studenter og evelokaler til forskellig feerdig-
hedstreening. Tutorerne modes hver méaned, hvor fzlles og indivi-
duelle aktiviteter diskuteres og planlaegges. Disse er fx introduktion
af nyansatte uddannelsessogende med vejledning i, hvordan de far
mest muligt ud af deres kliniske uddannelse samt hvilken stotte og
radgivning de kan fa i Tutorcentret. Andre fellesinitiativer er feer-
dighedskurser fx inden for kirurgi m.m. Tutorcentrets PC-sal er
aben for uddannelsessogende og tutorerne kan vejlede i litteratur-
segning og anvendelse af EBM principper.
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2.5 Det Nordiske Cochrane Center og dets
samarbejde med klinisk praksis

Peter C. Gotzsche

Det mest direkte samarbejde mellem Det Nordiske Cochrane Cen-
ter og klinikerne finder sted pa vore kurser i evidensbaseret klinik.
Evidensbaseret klinik er baseret pa den bedst tilgeengelige viden-
skabelige evidens, som integreres med klinisk erfaring og patien-
tens praeferencer for at nd frem til den bedste losning pa patientens
problem. Vi benytter os i vid udstraekning af problembaseret un-
dervisning, der tager udgangspunkt i deltagernes egne kliniske pro-
blemer. Herudfra defineres nogle spargsmal, og der soges relevant
litteratur, som granskes kritisk i sma arbejdsgrupper. Disse kurser
er ganske sjove, ogsa for lererne, og pa sidstedagen er deltagerne
mest interesseret i at diskutere, hvordan de kan @ndre tingene, nar
de kommer tilbage pa afdelingen. I ar er der forelobig planlagt tre
kurser af fire dages varighed, et i Oslo og to i Kebenhavn. Oplys-
ninger om kurserne kan fis pa vor hjemmeside, www.cochrane.dk.

Vore vigtigste samarbejdspartnere udenfor Cochrane-samarbejdet
er Afdelingen for Medicinsk Videnskabsteori pa Panum Instituttet,
British Medical Journal, det svenske og det danske institut for me-
dicinsk teknologivurdering og Ugeskrift for Lager.

Henrik Wulffs 25 ar gamle leerebog “Rationel klinik” er nu ud-
kommet i en 4. udgave, der er blevet gennemgribende omarbejdet
og opdateret (1). Den beskriver, hvordan man nar frem til evidens-
baserede diagnostiske og terapeutiske beslutninger. Afsnittene om
kritisk litteraturleesning er udvidet, og der er nu ogsd en omtale af
meta-analyser og Cochrane-samarbejdet. Bogen er obligatorisk
leerebog for de medicinske studenter pa Kebenhavns Universitet,
og de skal til eksamen i stoffet.

Vi har et godt samarbejde med British Medical Journal, bl.a. om en
ny bog med titlen Clinical Evidence, som indeholder et kompen-
dium over den bedst tilgengelige evidens for en lang rekke af
sundhedsveasenets interventioner. Det er saledes en bog, hvor man
kan se, hvad effektens storrelse er, og hvad denne effekt bygger pa.
Fx star der i afsnittet om apopleksi og iskeemiske slagtilfeelde: “We
found one systematic review published in 1999. This identified 20
RCTs in 3864 people with stroke comparing specialised stroke



rehabilitation units with conventional care”... “The NNT to pre-
vent one additional death or dependence by one year was 16 (95%
CI 11 to 32)” (2).

Som vist i eksemplet ber evidensen for en klinisk effekt sa vidt mu-
ligt bygge pa meta-analyser af randomiserede forseg eller store,
gode randomiserede forseg, hvis der ikke foreligger meta-analyser.
Bogen opdateres lobende og udkommer to gange om aret; man teg-
ner abonnement pa den lige som pa et tidsskrift. Vi regner med, at
den vil fa vid udbredelse ogsa i Danmark, idet opdateret evidens er
efterspurgt. Opdateret evidens har vi ogsd i de systematiske over-
sigter i Cochrane-biblioteket (3), men forskellen er, at tingene bli-
ver sat i sammenhzang i bogen, hvorimod Cochrane-biblioteket er
en samling af videnskabelige oversigtsartikler. Man kan séledes fa
et hurtigt overblik over flere mulige behandlinger af en given syg-
dom i bogen, men i form af ultrakorte abstrakts, hvorimod man
ma ga til Cochrane-biblioteket, hvis man vil vide mere eller vil soge
information, der ikke er deekket i bogen.

Vi har indgéet flere aftaler med MT V-instituttet, bl.a. om lebende
konsulentbistand i forbindelse med problemformulering, systema-
tisk litteratursegning og kritisk litteraturgennemgang i forbindelse
med udarbejdelse af MTV-rapporter. Instituttet er ogsd interesseret
i at starte en kursusvirksomhed om evidensbaseret medicin, hvilket
vi gerne vil bidrage til. Endelig har vi faet stotte til at danne en in-
ternational Cochrane-metodegruppe, der skal fremkomme med ret-
ningslinjer for, hvorndr man kan anvende data fra ikke-randomise-
rede undersogelser i systematiske oversigtsartikler om sundheds-
vasenets interventioner og i MTV-rapporter. Velkendte eksempler
er beskrivelse af sjeldne bivirkninger og af de opnaede positive og
negative resultater, nar en intervention anvendes bredt, i almindelig
praksis, efter dens effekt er blevet bevist i randomiserede forseg.

Vi har et nzert samarbejde med Ugeskrift for Lager. PA Cochrane-
centeret udvealger vi hvert kvartal de mest interessante Cochrane-
oversigter, som vi sender ind til Ugeskriftet og til flere andre tids-
skrifter, bl.a. de tilsvarende nordiske leegevidenskabelige tidsskrif-
ter. Herefter foretager redaktionen en udvzlgelse og sender nogle
af oversigterne til fagspecialister, der anmodes om at skrive en
kommentar om Cochrane-oversigten. Fx var der for nylig en kom-
menteret Cochrane-oversigt over effekten af “outreach visits”,
ogsa kaldet “academic detailing”, hvor en specielt uddannet per-



son besoger en sundhedsfaglig person i dennes egne omgivelser
med henblik pa at forbedre klinisk praksis (4). De fleste oversigter
drejer sig dog selvfolgelig om behandlinger.

Alle danske leeger har nu faet gratis adgang til Cochrane-biblioteket
via Laegeforeningens abningsside pa dadlnet, hvor der er en knap
bade til Cochrane-biblioteket og til MEDLINE. Der er ogsa gratis
adgang gennem universitetsbiblioteket i Kebenhavn (www.dnlb.dk),
hvis man nedtager et lille program, samt gennem Netdoctor
(www.netdoctor.dk), der er en kommerciel udbyder til alle, der ar-
bejder i sundhedsvasenet.

Vi har ogsa kontakt til biblioteker og Forbrugerradet. Journalister
henvender sig i stigende omfang, og det er nok en af vore storste
formidlingsmeessige udfordringer. Vi udtaler os gerne om, hvad vi
mener, evidensen viser, i den udstrekning vi kan overkomme det
og er inde i det konkrete emne. Vi ensker derimod ikke at blive in-
volveret i enkeltsager, fx om laegers eller afdelingers kliniske prak-
sis, og det er heller ikke vores opgave at hjelpe journalisterne med
at finde evidensen, det ma bibliotekerne tage sig af. Klinikere,
leegemiddelkomitéer, Laegemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsen
retter undertiden foresporgsler, og en sjelden gang ogsa politikere
og administratorer. Vi har ikke noget storre samarbejde med de vi-
denskabelige selskaber, men det er pa vej, forelobig mest i form af
inviterede foredrag om Cochrane-samarbejdet og evidensbaseret
medicin.

Fremtiden

Hvad kunne vi sa enske os? Frem for alt at flere danske forskere
lavede Cochrane-oversigter. Cochrane-samarbejdet har kun eksi-
steret siden 1993, og der er fortsat mange vigtige terapeutiske og
profylaktiske spergsmal, der ikke er deekket af Cochrane-oversig-
ter. Hvis man er interesseret, kan man henvende sig til os pd E-mail
general@cochrane.dk. Man kan sege oplysninger om Cochrane-
samarbejdet pd vor hjemmeside, hvorfra man ogsd kan nedtage
vor manual om at lave Cochrane-oversigter og det statistiske soft-
ware, vi bruger.

Vi kunne ogsa enske os mere samarbejde med universiteterne om
problembaseret undervisning og med de videnskabelige selskaber.
Muir Gray, der bade er leege og hejt placeret administrator som
direktor 1 National Health Service for Oxford-omradet, skrev en



leder i British Medical Journal for nylig, hvor han efterspurgte “the
chief knowledge officer” (5). Hvor er den person, der i en organi-
sation er ansvarlig for at se pad de nye Cochrane-oversigter hvert
kvartal og at gere opmaerksom pa de tiltag, der er nedvendige?
Man kunne pd samme méade sporge, hvem i et speciale der er an-
svarlig for at se pa den nye evidens, som bliver produceret med
stedse stigende hastighed, og gare kollegerne opmzrksom pa den.
Vi kunne godt enske os et samarbejde med de videnskabelige sel-
skaber, fx omkring udvelgelsen af hvilke Cochrane-oversigter, det
kunne vere relevant at sende til Ugeskriftet. Da der udkommer om-
kring 50 nye oversigter hvert kvartal, ville det ikke krzeve meget ar-
bejde for det enkelte speciale at se pd de oversigter, der er relevante
for specialet.

Vi kunne ogsa enske os, at teknologivurderinger altid er evidens-
baserede, dvs. bygger pa den bedste videnskabelige evidens, an-
vender eksplicitte kriterier for indsamling og vurdering af littera-
turen, minimerer specialistbias, er transparente og indeholder esti-
mater for effekten med tilhorende sikkerhedsgraenser. Nar man
laeeser MTV-rapporter, er det sldende, hvor stor spredningen i kva-
liteten er. Den gér lige fra de seriost evidensbaserede rapporter til
dem, der blot er konsensusrapporter, og hvor anbefalingerne un-
dertiden er i direkte modstrid med evidensen. Jeg er sikker pa, at vi
kan gore det godt her i landet, og MT V-instituttet har da ogsa
meldt klart ud om, at det videnskabelige grundlag for anbefalin-
gerne skal vaere i orden.

Der udkom for eksempel en interessant teknologivurderingsrap-
port i januar 1999 om behandling og forebyggelse af folkesyg-
dommen ondt i ryggen (6). Hvis forfatterne far gennemfert blot en
mindre del af det, de peger p4, vil det betyde en vasentlig forbed-
ring af behandlingen. Pa enkelte punkter kunne man dog godt have
onsket sig en narmere pracisering. I metodeafsnittet star der, at
den bedste evidens er “steerk forskningsbaseret dokumentation,
dvs. der foreligger mange relevante arbejder af hej kvalitet, som
underbygger det fremforte udsagn om teknologiens nytteverdi”.
Da det meste af rapporten handler om behandlingernes effekt, og
disse ofte er ret beskedne, nar det drejer sig om ondt i ryggen, er
det, man ma forlange, selvfolgelig gode randomiserede forseg og
meta-analyser af randomiserede forseg, ndr man skal udtale sig om
effekten. Dette kunne godt std eksplicit, s man som laser er sik-



ker pa, at anbefalingerne ikke hviler pa data fra kohortestudier.

En ting, denne rapport har felles med de fleste andre teknologi-
vurderingsrapporter, er, at der mangler estimater for effekten. Nar
rapporten fx anbefaler manuel behandling ved mere end 2-3 dages
varende funktionsindskrenkende akut lenderygbesver, er dette
ikke uproblematisk. Behandlingen er kontroversiel (7, 8), og det
akutte forstegangsleendehold vil endvidere i almindelighed svinde
igen i lobet af fa dage uden behandling (6). Uden faktuelle oplys-
ninger om effektens storrelse, som skal sammenholdes mod inci-
dens og svaerhedsgrad af bivirkninger, vil det ikke vaere muligt for
en politiker at tage rationel stilling til, om sundhedsvesenet skal
satse pa manipulation for ondt i ryggen, eller man hellere skulle
bruge pengene til fx nye stralekanoner til cancerpatienter. Tekno-
logivurderingsrapporter bliver givetvis bedre i naer fremtid pa dette
punkt pa grund af det internationale samarbejde, der foregar om
at tilvejebringe den opdaterede evidens pa alle omrader i sundheds-
vaesenet og gore den let tilgengelig, bade i elektronisk form og i
bogform (2, 3).

Ofte er forfatterne til MTV-rapporter klinikere, der tager sig af det
pageldende speciale. Dette er naturligt, men man skal huske at
spande sikkerhedsselen, fordi specialister undertiden bliver enige
om ting, som andre leeger ikke kan se fordelene i.

Et af de mere grelle eksempler er anbefaling af rutinemaessig stréle-
behandling efter radikal mastektomi. Efter en meta-analyse havde
vist, at stralebehandling signifikant forkortede overlevelsen, anbe-
falede 21 ud af 29 radioterapeuter og kirurger (72%) fortsat be-
handlingen i artikler i tidsskrifter med peer review, hvorimod kun 5
ud af 34 andre leger (15%) anbefalede den (9). Der er mange an-
dre eksempler pa uhensigtsmessige anbefalinger fra fagspecialister
(10), og enhver kliniker kan fremdrage eksempler pd modstrid mel-
lem evidens og praksis fra sit eget speciale. Specialister kan have
steerke og folelsesbetonede opfattelser af vaerdien af deres behand-
linger, og de kan vere meget uenige indbyrdes. David Eddy har
beskrevet et eksempel, hvor 57 specialister madtes for at udvikle en
vejledning for en almindelig og vigtig intervention (specialistselska-
bet betingede sig, at dets navn blev holdt anonymt) (11). Speciali-
sterne blev bedt om at nedskrive deres tiltro til et vigtigt udfald af
behandlingen, og deres svar spredte sig over hele spektret fra 0% til
100%, med mange svar omkring 0-10% og omkring 80%. I en
anden undersogelse blev 12 “dommere” bedt om at vurdere den vi-



denskabelige kvalitet af 36 oversigtsartikler (11). Der var hgj over-
ensstemmelse i metodologernes vurdering, hvorimod fagspeciali-
sterne havde en meget darlig overensstemmelse.

Det er derfor relevant at diskutere, hvordan man i MTV-rapporter
kan minimere specialistbias, og det er nok i virkeligheden den
storste udfording for medicinsk teknologivurdering overhovedet.
Jeg har folgende forslag:

2%
<

Man skal arbejde efter en omhyggeligt udformet protokol, lige
som nar man laver en meta-analyse

% Man skal sikre, at det videnskabelige grundlag er i orden

< Man skal rapportere resultaterne (bade for effekten og for de
vigtigste bivirkninger) med tilherende usikkerhed

% Man ber arbejde tvaerfagligt og involvere metodologer, dvs.
folk som ikke har nogen interesse i det pageldende speciale,
men i metodologisk sundhed.

Det kan selvfolgelig vaere svert at fa ikke-fagspecialister til at del-
tage i 31 moder om ondt i ryggen (6), og det kan derfor vere nad-
vendigt at honorere dem for det, hvilket man gor i Sverige, hvor for-
manden for en MTV-arbejdsgruppe kommer fra et andet speciale.

Hvordan hjzlper vi klinikerne og patienterne bedst muligt? Forst
og fremmest ma den systematisk indsamlede og kritisk vurderede
evidens leegges pa bordet, s alle kan forholde sig til den, og den
skal diskuteres i en d4ben og fordomsfri akademisk debat, hvor man
ikke bliver fornermede, hvis nogen har en anden opfattelse end
den, der er radende i specialistkredse. Man ma legge afgerende
vaegt pad god videnskab og meget lidt vaegt pa konsensus, sd man
far en god sammenhang mellem anbefalingerne og den tilgrund-
liggende evidens. Det er patienterne og skatteyderne bedst tjent
med.
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2.6 Fra MTVvia CNS til PTT
Povl Riis

Overskriftens lidt kryptiske formulering, baseret pa 3-bogstavsord,
beskriver bestanddele og forsyningsveje, herunder medicinske tek-
nologivurderinger, der lagres i klinikerens centralnervesystem, for
at kunne finde anvendelse i beslutningsprocessen over for enkelt-
patienter.

Definitioner

Medicinsk teknologivurdering har i bade national og international
sammenhang veret defineret pa forskellige mader, hvilket har
medfort at udtrykket trods sin tilsyneladende tekniske praecision
har givet anledning til misforstdelser, fordi sproget ikke var iden-
tisk for afsendere og modtagere.

Her vil medicinsk teknologivurdering blive defineret som “et sam-
lebegreb, der indeholder elementer af en interventions dokumente-
rede effekt (“evidens™), vurderet i forhold til de avrige sammenlig-
nelige interventioner pad omrddet, dens ressourceforbrug og der-
med dens placering i en fordelingsetisk ramme”.

Interventioner i denne sammenhang omfatter:
+ undersogelser

< behandlinger

+ forebyggelse

+ information

¢ omsorg (empati).

Der er herved ogsa tale om et samlebegreb, der bade pa dansk og
engelsk afgrenser det spektrum af indgrebsmuligheder, som klini-
keren kan traekke pa.

Forsyningsveje til lageret

Den erfarne kliniker treekker dagligt pa et lager af paratviden, ikke
overraskende placeret i centralnervesystemet. I lyset af den hurtige
videnskabelige udvikling er der tale om et lager, der dagligt skal
ryddes op i, bade i form af kassationer og tilforsel af ny viden.

Kilderne er for den videnskabeligt arbejdende kliniker sommetider
egne nye ideer, der gennemproves videnskabeligt. En del nedven-



dig paratviden har ogsa erfaringens karakter, dvs. er et kondensat
af egne kliniske iagttagelser, med en risiko for, at sidanne erfarin-
ger i lys af den videnskabelige udvikling viser sig utidssvarende og
derfor istedet har karakter af stivnede, udokumenterede rutiner.
Erfaring har i gvrigt storst betydning, nar det geelder anvendelse af
praktiske feerdigheder.

Den vasentligste kilde til ajourforing af paratviden-lageret er imid-
lertid den videnskabelige udvikling i systematisk form, dvs. bl.a.
kontrollerede kliniske undersagelser og epidemiologiske underso-
gelser med en kritisk indstilling til drsagssammenhznge og pavirk-
ning af konfunderende faktorer.

Mengden af ny viden er som tidligere nzvnt overvaeldende. Det
bedste skon for antallet af nye sundhedsvidenskabelige artikler pr.
ar er ca. 800.000-1.000.000, som publiceres i ca. 25.000 tidsskrif-
ter pd omradet. Langt fra alle disse artikler rummer dog en vi-
densmengde, der kan std for en MTV-behandling. Det drejer sig
formentlig kun om nogle relativt fa procent, nar spektret af globale
tidsskrifter tages i betragtning. Gar man derimod til de bedste,
kvalitetsvurderede tidsskrifter, er procenten langt hajere. Det er
derfor klinikerens mulighed for ikke at blive veltet omkuld af in-
formationsmangden, at kilderne til hans eller hendes personlige vi-
den velges blandt de tidsskrifter, hvis redaktioner og konsulenter
har gjort et vaesentligt forarbejde for at sikre en hoj MTV-vaerdi af
de publicerede artikler.

Selv nar en vigtig kvalitetskontrol forudsettes i gode tidsskrifter, er
det dog nedvendigt for klinikeren at benytte sin supplerende kilde-
kritiske sans i det udvalg af ny viden, som hun eller han placerer i
sit eget paratviden-lager. Det gaelder fx vaerdien af de statistiske be-
standdele af en given artikel. Trods et godt redaktionelt forarbejde
er det vigtigt, at laeseren selv tager stilling til, om en pavist statistisk
forskel ogsa overskrider den minimumsgrznse, der skal benyttes i
kliniske sammenhznge, den sikaldte MIREDIFE, akronymet der an-
giver, at der er tale om den minimale relevante differens. Det gzelder
fx NNT, der stér for det nedvendige antal patienter, der underka-
stes en given intervention, fx af forebyggende art, for ét dodsfald er
sparet i gruppen.

Det gelder ogsa klinikerens vurdering af den diagnostiske repree-
sentativitet, ndr patientgruppen i en videnskabelig artikel sammen-
lignes med de patienter, som klinikeren selv meder i sin hverdag.



Vagten ma ogsa legges pa den tidsmaessige afstand fra en fore-
byggende intervention til en mulig effekt. Er der tale om mange 4rs
afstand, kan klinikeren velge at lade andre forebyggende inter-
ventioner have fortrin ved en placering i paratviden-lageret.

Klinikeren skal ogsa vere opmarksom pa de blokerende krefter,
der, maske ubevidst, kan spille ind, nar ny viden gennem laesning
eller foredrag skal vurderes med henblik pa en placering i det per-
sonlige lager. Der er tale om den “bekvemmelighedens resistens”,
som ingen kan sige sig helt fri for. Der kan ogsa vare tale om for-
domme, et fznomen der bedst forstds, hvis man placerer en binde-
streg mellem for og domme, for dermed at understrege, at der er
tale om domme, der afsiges premislest, dvs. dommen er afgivet pa
forhdnd, uden at der er anlagt en neutral kildekritisk vurdering.

Ogsa sundhedsgkonomiske hensyn ma anlagges, selv om de, som
det senere skal omtales, ret sjeeldent indgar i de informationer, som
evidensbaserede publikationer rummer.

Endelig bor ogsd nevnes den modstandsskabende effekt, der kan
ligge i, at lanceringen af en ny intervention sker med en sddan ag-
gressivitet, at laeseren eller tilhoreren mobiliserer en tyst reaktion
af typen “Hov-hov”, dvs. en reaktion mod, at man udefra forsoger
at forcere sig ind i paratviden-lageret.

Fremhentning af lager-viden i kliniske enkelttilfaelde

Et er at ajourfere og medbringe et velassorteret lager af paratviden,
som star overordnet til radighed i klinisk virksomhed. Noget andet
er, at dette ikke er tilstraekkeligt til en optimal beslutningsproces,
stillet overfor enkeltpatienter.

Her er nok den evidensbaserede viden en vigtig, men ikke en til-
streekkelig forudsztning for, at de kliniske beslutninger er hen-
sigtsmaessige.

Der ma her ogsa legges vaegt pa patientens og de parerendes praefe-
rencer, som ind imellem kan vise sig at kollidere med den evidens-
baserede viden, som klinikeren henter i lageret. Denne viden skal
ikke bringes til at vige for meget specielle patientensker, men skal
tages med i betragtning i alvorlige sygdomstilfeelde. Fx vil en yngre,
og samand ogsd sommetider xldre, cancerpatient ikke mene, at en
relativ lav procentsats for forventet effekt af en given intervention i
sig selv skulle udelukke ham eller hende for at knytte sit hab om



overlevelse til selv en ret beskeden chance. Den psykologiske side af
en saddan preference ma derfor tages med i beslutningsprocessen,
endog i en konkurrence med de sundhedsekonomiske aspekter, der
kan bringe klinikeren i en vanskelig loyalitetskonflikt, henholdsvis
over for enkeltindividet og over for samfundet, dvs. fellesskabet.

I den individuelle beslutningsproces ma ogsd indga en generel em-
pati, dvs. den indfolelighed, der danner et nedvendigt brohoved
for sympati.

Vigtig er ogsd hensyn til patientens forventede komplians, dvs. mu-
ligheden for at gennemfore nadvendige livsstilseendringer, passe kon-
trolundersogelser, tolerere forventede bivirkninger etc.

Endelig ma klinikeren ogsa synliggere og derved forsege at gore op
med fordomme om patienters adgang til interventioner, fx faste al-
dersgraenser, som skulle udelukke patienterne fra kirurgiske indgreb,
dialyse, transplantation etc. Iseer er en raekke handlingsblokerende
fordomme samlet under det efter forfatterens mening uacceptable
begreb, ‘selvforskyldte sygdomme’. Med dette begreb mener den
ikke-overvaegtige kliniker, at den stzerkt adipwse patient jo blot kan
spise noget mindre, at den alkoholoverforbrugende patient, der vur-
deres af en kliniker med styr pd denne livsstilsfaktor, jo blot kan
drikke noget mindre og derved lase sit problem osv. Selvom ingen vil
benzgte menneskets og herunder patienters frie vilje, er der nzeppe
nogen, der gér sa langt i retning af en indeterminisme, at man kan
undlade at tage hensyn til genetiske faktorer og pavirkninger som fx
gruppepres i sociale miljoer og situationer.

IMRAD til IMRADES

Sundhedsgkonomiske vurderinger ber i hejere grad, bade pa ad-
ministrativt men ogsa pa enkeltpatients-niveau, forventes at spille
en betydelig storre rolle i fremtiden, end det har vaeret nedvendigt
indtil nu.

Overskriftens akronymer illustrerer for det forstes vedkommende
den struktur, som verden over benyttes af kvalitetstidsskrifter for
praesentation af videnskabelige undersegelser, nemlig introduktion,
metoder, resultater og diskussion (hvor forbogstaverne er taget fra
de engelske begreber). Forfatteren har ved en nylig international
kongres om prioritering foresldet de videnskabelige redakterer i
verden, at man erstattede det forste akronym med det sidste, hvor
E stér for etik og hvor S star for de samfundsmaessige aspekter af en



undersogelse. Etikken ber nemlig i hojere grad end det er tilfeeldet i
dag vere omtalt som de omstendigheder hvorunder en under-
sogelse har fundet sted, om patienterne blev informeret og havde ret
til samtykke samt oplysninger om, hvilket videnskabsetisk komi-
tésystem, der har foretaget den uathengige vurdering. S’et er maske
endnu vigtigere, idet det angiver, at der i de videnskabelige under-
sogelser om nye interventioner i fremtiden altid er tilfojet en oplys-
ning om, hvilken pris i US-dollars eller euro’er, som pa publikati-
onstidspunktet og i oprindelseslandet var gzeldende for en enkelt in-
tervention, fx for leegemiddelbehandling prisen pa en dags behand-
ling til én patient. Det kan indvendes, at priserne ofte bliver lavere
med tiden, endvidere at de ikke er identiske fra land til land, men
det er en erfaring, som ogsa laeseren besidder. Iszer hvis prisen pd en
ny intervention i artiklen sammenlignes med priserne for andre til-
svarende interventioner over for samme sygdomstilstand, vil klini-
keren i langt hgjere grad kunne anlaegge en fordelingsetisk betragt-
ning ved leesningen og derved ogsd merke en eventuel inklusion i
paratviden-lageret om, at der er tale om en effektiv, men meget dyr
intervention, subsidieert om en betydelig billigere intervention,
maske endog med ferre bivirkninger.

Konklusionen bliver derfor, at vi i dag i undervisning og i klinikerens
personlige bevidstgarelse skal se i gjnene, at der dagligt ber forega
en bevagelse fra MTV via CNS til PTT.
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3

MTV og etik, organisation og
sundhedsgkonomi

3.1 Etiske aspekter ved MTV

Svend Andersen

Biomedicinsk teknologi og bio(medicinsk)etik

Der kan naeppe vere uenighed om, at etik har veret et fremtree-
dende emne i den offentlige debat i de sidste ca. 15 ar, bade i Dan-
mark og i mange andre lande. Man meder nok heller ikke modsi-
gelse, hvis man heevder, at det er udviklingen inden for leegeviden-
skab og sygdomsbehandling, der primzrt har givet anledning til
den etiske debat. Min pastand er, at det ved naermere eftersyn viser
sig, at det mere preecist er den biomedicinske teknologi, der har gi-
vet anledning til den etiske diskussion. Lad mig begrunde min
pastand ved at nzvne nogle af de vigtigste teknologiske landvin-
dinger inden for det biomedicinske omrade, der har rejst etiske
sporgsmal. I slutningen af 1960’erne foretog man de forste hjerte-
transplantationer, hvilket foranledigede indferelsen af det sikaldte
hjernededskriterium. I begyndelsen af 1970’erne gennemfortes
den forste “gensplejsning”, og i labet af 70’erne blev prenatal ge-
netisk diagnostik indfert. I 1978 fedtes det forste barn i verden,
der var blevet til ved hjelp af “reagensglasbefrugtning”, in vitro
fertilisation. Hver af disse landvindinger rejste spsrgsmal om,
hvilke former for indgreb i menneskelivet, der er tilladelige, og
disse sporgsmal var sa grundleggende, at de faldt uden for den
sedvanlige leegeetik. Der dannedes da ogsa, forst i USA, en helt ny
betegnelse, nemlig bioetik (1).

1 1970’erne skete ogsa en fornyelse af den diskussion om betingel-
serne for at inddrage mennesker i leegevidenskabelige forseg, som
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var startet med anklagen mod de tyske nazilaeger under Nurnberg-
processerne i 1947. Den nye diskussion forte til den forste nye
form for institutionalisering af den biomedicinske etik herhjemme,
nemlig indferelsen af det videnskabsetiske komitésystem, forst
som frivillig ordning, siden pa grundlag af lovgivning. Diskussio-
nen om forplantningsteknologi, foranlediget af de forste forsog
med IVF pa Rigshospitalet i 1982, forte til dannelsen af Det Etiske
Rdd 11987. Hvor de videnskabsetiske komitéer skal bedemme alle
legevidenskabelige projekter, der involverer menneskelige forsogs-
personer, skal Det Etiske Rad beskeaftige sig med mere overord-
nede bioetiske problemer, og skabe offentlig debat om dem. Visse
steder i udlandet findes en tredje form for institutionaliseret bio-
medicinsk etik, nemlig den kliniske etik. 1 USA er det udbredt, at
der pa hospitaler findes kommissioner for klinisk etik, der tager
stilling til etiske problemer i forbindelse med konkret patientbe-
handling, med deltagelse af ikke-eksperter.

P4 baggrund af min erfaring, bide som almindelig deltager i den
etiske debat siden begyndelsen af 1980’erne og som tidligere med-
lem af Det Etiske Rad, forekommer det mig, at der i Danmark er
sket en markant @ndring i debatten. I begyndelsen af 80’erne, og
maske iszr i Det Etiske Rads forste virkeperiode, kunne man tale
om et modsztningsforhold mellem den legelige verden og de ikke-
eksperter, der udtalte sig om medicinsk-etiske spargsmal. De sidste
blev opfattet som amaterer, der blandede sig i noget, de ikke havde
forstand pa. I de senere dr er modsatningen blevet aflost af storre
forstaelse, af kommunikation og ligefrem af samarbejde. Det sid-
ste viser sig bl.a. i, at laeger, som arbejder pa indfering af ny tek-
nologibaseret behandling, ensker at inddrage etikere i deres ar-
bejde. Et eksempel pa det er et projekt, jeg selv er involveret i pa
Skejby Sygehus, og som jeg vender tilbage til.

Der bestér altsa en tet forbindelse mellem den biomedicinske tek-
nologi og den biomedicinske etik, og derfor er det ganske naturligt,
at der indgér etiske elementer i den medicinske teknologivurdering
(MTV) sddan som denne er udformet her i landet med udgangs-
punkt i Statens Institut for MTV. I det folgende vil jeg gore rede for,
pé hvilken médde etikken efter min mening kan indga i MTV, forst
generelt og derefter med udgangspunkt i preeimplantations genetisk
diagnostik, som er emnet for det projekt, jeg selv er involveret i.



Etikken i MTV-modellen

Den model for MTV, som er udviklet herhjemme, indeholder som
bekendt fire grundelementer: Teknologien, Patienten, Organisatio-
nen og Jkonomien (2). I Sundhedsstyrelsens egen prasentation af

MTV navnes etikken primart under elementet “patienten”. Sdle-
des hedder det:

“Det ma vurderes, om det, der er teknologisk muligt, ogsa er etisk forsvarligt,
bade i forhold til, hvad det enkelte menneske mener, og fra et samfunds-
maeessigt synspunkt” (2).

Jeg finder denne bestemmelse af etikkens plads i MTV utilfreds-
stillende, af to grunde: 1. der siges intet om, hvad der menes med,
at noget er etisk forsvarligt; 2. etikkens rolle i MTV kan ikke be-
graenses til elementet “patienten”. Jeg vil kort uddybe de to punk-
ter.

1. De seneste ars diskussion har vist, at det er meget vanskeligt at
opnad enighed i bedemmelsen af etiske sporgsmal. Det har nok fort
til udbredelse af den opfattelse, at etik er et spargsmal om hver en-
kelts subjektive vurderinger. Og det kan igen vaere baggrunden for,
at ophavsmeandene til MTV-modellen har afholdt sig fra at sige
noget nzermere om etikken. Opfattelsen af etik som noget rent sub-
jektivt er efter min mening uholdbar. Det ville fore os ind i en lang
overvejelse, hvis den problemstilling skulle undersoges til bunds.
Men jeg tror, mit synspunkt bliver plausibelt, hvis man gor sig
klart, at etiske spergsmal kan optraede i forskellige sammenhznge.
En ting er, hvad jeg vil kalde personligt-etiske sporgsmal, dvs.
sporgsmadl, der angar hver enkelt i hans/hendes personlige liv. Et
sadant spergsmal kunne vere: “Skal jeg som 37-arig gravid kvinde
fa foretaget en fostervandspreve, og hvis ja, og den er positiv, skal
jeg sd fa foretaget en abort?” Noget andet er samfundsetiske
sporgsmal, dvs. spergsmdl om, hvordan vi i fellesskab ber be-
handle hinanden. Et samfundsetisk sporgsmal kunne fx vere, om
gravide kan f4 oplyst fosterets kon inden udgangen af 12. svanger-
skabsuge (grensen for fri abort). Nar vi tager stilling til samfunds-
etiske spargsmal, orienterer vi os ud fra grundleeggende normer og
principper, som vi faktisk alle anerkender i den forstand, at de er
indbygget i vor lovgivning og vore institutioner. Da jeg var medlem
af Etisk Rad, tog vi stilling pa grundlag af, hvad vi betragtede som
de vigtigste principper, der anerkendes i vort samfund. Dermed til-
sluttede vi os en opfattelse, der i bioetikken betegnes “principlism”



(princip-etik), altsa den opfattelse, at etisk rigtig handlen bestar i
at folge en raekke grundleggende principper. I den mest indflydel-
sesrige fremstilling af bioetikken pa dette grundlag opereres der
med folgende fire principper:

% Respekt for det enkelte menneskes selvbestemmelse (autonomy)
< Pligt til ikke at skade (non-maleficence)

+ Pligt til at gore godt, hhv. gavne (beneficence)

% Retfeerdighed (3).

En stillingtagen til et konkret etisk problem vil ud fra denne opfat-
telse bestd i at finde ud af, hvilke af principperne, der kommer pa
tale, og hvilket af dem, der er mest tungtvejende. Eksempelvis vil
man kunne argumentere for forzldres ret til at fa fostrets ken op-
lyst ud fra princippet om autonomi. I gvrigt er det jo autonomi-
princippet, der er det etiske grundlag for kravet om informeret
samtykke, som bliver mere og mere udbredt i sundhedsvaesenet.

2. De etiske aspekter ved MTV er ikke begreensede til det, der ved-
rorer patienten, men findes ogsa ved de tre andre elementer. Blandt
de sporgsmal, Sundhedsstyrelsen naevner i forbindelse med Tekno-
logien, rummer folgende efter min mening etiske aspekter: Hvor
mange patienter? Er der uonskede bivirkninger? Star risiko i rime-
ligt forhold til gevinst? (2). Spergsmalet om, hvor mange patienter
en given teknologi vil gavne, kan betragtes som et sporgsmal om
retfeerdighed, for retfeerdighed har at gore med fordelingen af go-
der og byrder i samfundet. At bivirkninger er uenskede, ma betyde
at de er skadelige for mennesker, altsd har vi at gore med princip-
pet om ikke at skade. Noget lignende geelder det grundleggende
begreb risiko. Det betragtes som regel som et teknisk begreb, der
betyder sandsynligheden for en negativ effekt. Men selve bestem-
melsen af, hvorfor en effekt er negativ, og af, hvor stor en risiko
(sandsynlighed), det er forsvarligt at acceptere, forudsetter etiske
vurderinger (der igen har noget at gare med ikke-skade).

Under elementet Organisation naevnes sporgsmalene: Er der be-
skeftigelsesmessige konsekvenser? Er der risiko for arbejdsmilja?
Og er der risiko for det ydre miljg? (2). Igen er der tale om etiske
sporgsmal, der i hvert fald implicerer principperne ikke-skade og
retfeerdighed.



Ogsa MTV-elementet @konomi rummer etiske aspekter. I den eko-
nomiske analyse indgér bl.a. en afvejning af omkostning over for
nytte (cost — utility). Nytte betyder ikke (kun) skonomisk gevinst,
men nytte for de behandlede patienter, og denne nytte beregnes i
nutidig sundhedsegkonomi i sakaldte QALY er (kvalitetsjusterede le-
vedr). Der sporges, populert sagt: Hvor meget livskvalitet far vi for
en given investering i ny medicinsk teknologi? Livskvalitet er et etisk
begreb, for det er det begreb, der definerer, hvad pligten til at gore
godt gar ud pa. At gore godt vil jo sige at fremme andre menneskers
gode, at bidrage til at give dem et godt liv. Men er et godt liv noget,
der kan szttes talverdier pa ved at “gange” forventet levetid med
livskvalitet?

Min konklusion pd disse forelebige overvejelser over etikkens
plads i MTV-modellen er, at der ligger etiske sporgsmal i alle fire
elementer. Det kunne leegge op til, at etikken kunne medvirke til at
integrere de fire elementer, sd MTV-analysen blev et sammenhaen-
gende foretagende.

Nar man skal integrere etikken i konkrete M T V-analyser, er det ef-
ter min mening vigtigt at skelne mellem, hvad jeg vil kalde etisk
kontroversielle teknologier og etisk ukontroversielle teknologier.
Ved etisk kontroversielle teknologier forstar jeg teknologier, der i
sig selv giver anledning til etisk kritik. Som eksempel kan navnes
praenatal diagnostik med efterfelgende tilbud om abort. Som ek-
sempel pa en teknologi, der ikke som sddan kan give anledning til
etisk kritik kan nzevnes kikkertkirurgi. Der kan nok anlegges eti-
ske synsvinkler pd anvendelsen af denne teknologi, men den er
ikke i sig selv etisk kontroversiel (4).

Et eksempel: Preimplantations genetisk diagnostik

En af de nye medicinske teknologier, der for ejeblikket indgér i et
MTV-projekt, er den sikaldte praeimplantations genetisk diagno-
stik (PGD). Teknikken bestar kort fortalt i, at der i forbindelse med
IVF (reagensbefrugtning) udtages en celle fra et to dage gammelt be-
frugtet 2g; denne celle testes enten for bestemte genetiske sygdom-
me (fx cystisk fibrose) eller for en kromosomafvigelse. Er testen ne-
gativ, kan zegget transplanteres til kvindes livmoder, er den positiv,
kasseres det. I folkemunde kaldes testen “zgsortering”. Pa Skejby
Sygehus arbejder lzeger pa fertilitetsklinikken sammen med biologer
og genetikere pa at kunne tilbyde testen til par fra bestemte risi-
kogrupper.



PGD kan betragtes som en kombination af allerede anvendte tek-
nologier, nemlig IVF og pranatal diagnostik. Den er etisk kontro-
versiel, alene fordi begge disse teknologier er det. Som nzvnt var
det jo indferingen af IVF pa Rigshospitalet, der fremkaldte den de-
bat, der forte til dannelsen af Etisk Rad. Den etiske del af MTV-
analysen ma altsa sperge, om de kontroversielle aspekter ved PGD
er sa tungtvejende, at de strider mod de grundleggende etiske prin-
cipper. Foruden de allerede kendte etiske problemer, rummer PGD
sine helt seerlige etiske aspekter. Det vigtigste er nok, at ved brug af
denne testmetode kan et antal sene aborter undgds. Det synes at
tale for en indferelse, for undgaelse af aborter ma veere gnskver-
digt bdde ud fra en etisk betragtning og pa grund af den mindre be-
lastning, der leegges pa de undersogte kvinder. Det sidste geelder
dog kun, hvis abort kan betragtes som en storre belastning end re-
agensglasbefrugtning.

PGD er ikke bare en etisk kontroversiel teknologi. Den er en tek-
nologi, som rummer et udviklingspotentiale i retning af fremtidige
kontroversielle anvendelsesmuligheder. PGD indebaerer manipula-
tion pa det befrugtede menneskezg og kan derfor teoretisk vere
med til at bane vejen for fremtidige manipulationsmader som fx
genterapi, der berarer konsceller og genetisk forbedring af normal-
egenskaber (genetic enhancement). At sidanne udviklingsmulighe-
der teoretisk set kan ligge i fremtiden, kan efter min mening ikke
begrunde en afstandtagen fra indferingen af PGD som middel til at
undga fodsel af syge og handicappede bern. Men hvis den ind-
fores, og hvis vi mener, at nogle af de fremtidige anvendelsesmu-
ligheder er uacceptable, ma vi sikre os, at vi er pa vagt over for en
uensket udvikling.

Bortset fra denne generelle etiske analyse (der konkret omfatter en
oversigt over en allerede omfattende litteratur), vil den etiske del af
MTV-analysen rette teknikkens risici og forsvarligheden af at an-
vende gkonomiske ressourcer pd den. Endvidere skal det sikres, at
de af teknologien berorte parters interesser kommer til orde. Pa
nuverende tidspunkt betragter jeg som de vigtigste parter: de
born, der i fremtiden fodes efter en PGD — de behandlede kvinder
— mennesker, der lever med de diagnosticerede og “frasorterede”
sygdomme — det involverede sundhedspersonale — de patienter, der
ikke far tilbudt PGD - politikerne som repraesentanter for sam-

fundshelheden.



Jeg vil understrege, at det, jeg her har skrevet om den konkrete
MTV-analyse har forelobighedens karakter, fordi det afspejler
“work in progress”. Men det videre perspektiv med den konkrete
analyse er, at den kan bidrage til at gore etikken til en integreret del
af MTV-analyse i Danmark.
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3.2 Organisatoriske forhold - elektronisk patientjournal
som eksempel

Finn Borum

Hvordan kan de organisatoriske forhold analyseres? Hvilke di-
mensioner er relevante og hvordan kan de belyses?

De organisatoriske dimensioner af MTV afgranses seedvanligvis til
struktur, personale og miljo (1) inden for rammerne af folgende

grundmodel:
Patienten
| Psykologiske forhold
| Sociale forhold
Etiske aspekter
Teknologien Organisationen
Anvendelsesomrade | Struktur
Effektivitet | Personale
Risikovurdering Miljo
@konomien
| Samfundsgkonomi
| Driftsgkonomi

“Hvis man fastholder, at den medicinske teknologi skal vare ud-
gangspunktet for MTV, udelukker man sig fra at analysere mange
relevante problemstillinger i sundhedsvaesenet, der tager deres ud-
gangspunkt i enten patienten, organisationen eller skonomien”

(1).

“At arbejdet med elektroniske patientjournaler som en serlig be-
tydningsfuld ny teknologi intensiveres bade centralt og decentralt,
sa der i trdd med regeringens I'T-politiske handlingsplan skabes de
fornedne forudsztninger for, at elektroniske patientjournaler i de
kommende ar kan introduceres og anvendes i sygehusvasenet pa
en sddan mdde, at sundhedsvasenet opnar de mulige kvalitetsfor-
bedringer og rationaliseringer.” (Sygehuskommisionens anbefaling
#1, kap. 8, citeret i (2)).
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“Det komparative studie viser samtidig, at fokus i de udferte MTV’
er primert er pd hovedelementerne Teknologi og @konomi... I
langt ferre tilfeelde er parametre fra de to evrige hovedelementer
Patient og Organisation medtaget.” (3).

Med udgangspunkt i disse citater vil jeg fokusere pa relationen
mellem

1. Teknologi og organisation og 2. Elektronisk Patient Journal
(EPJ) og organisatorisk lering.

Teknologi og organisation: ligevaegtsmodeller eller organisatoriske
“spor”?

Inden for organisationsteorien arbejder man ikke ud fra, at teknolo-
gien er exogen og de andre variable endogene. I stedet anvendes tra-
ditionelt systemmodeller, hvor teknologien er én af flere organisato-
riske variable, der samvarierer med andre. Dette grundleeggende syn
pa teknologi som organisatorisk variabel er formuleret i Leavitt’s
klassiske teknologi, opgaver, struktur, akter — model (4).

Denne system model antager grundleggende:

% At e@ndring af én af variablene vil udlese @ndringer i én eller
flere af de andre variable

% At de afledte ndringer kan ga gennem flere led (fx teknologi
— akter — opgaver)

% At systemet vil finde en ny ligevegtstilstand.

Ud fra denne tankegang bliver en vurdering af de organisatoriske
aspekter af en ny teknologi et spergsmal om for hovedvariablene
opgaver, struktur og akter at udvikle en checkliste, som man uaf-
hangig af den konkrete teknologi og organisation kan bruge til at
identificere sandsynlige organisatoriske konsekvenser. Efterfolgende
kan disse mere detaljeret males ved hjelp af operationalisering af
konsekvensdimensionerne.

Der er to mindre, men drilske problemer med denne malingsmo-
del. For det forste kan de mulige konsekvenser ikke med sikkerhed
bestemmes ex-ante. Inden for sociale systemer md man generelt
konstatere at sma arsager kan have dramatiske konsekvenser, me-
dens store drsager ofte har smi effekter. Arsagsvirkningssammen-
hengene kan med andre ord vare overraskende i forhold til for-
ventningerne. Ex-post er det let at forklare konsekvenser, ex-ante
er de svaere at bestemme.



For det andet er der problemet med “indsvingningstiden”. Hvor-
ndr organisationen finder en ny ligevaegt er ikke altid let at forud-
sige. Dette gor sporgsmalet om den tidsmassige placering af “ma-
lepunkter” intrikat. Der ma arbejdes ud fra en antagelse om en re-
levant “grundcyklus” — fx gennemlgb af behandlingsforleb — der
efter et antal gennemleb ma forventes at stabiliseres omkring en
praksis. Dette forer til, at der i forhold til den konkrete teknologi-
@ndring ma anlaegges forskellige tidsperspektiver i en effektvurde-
ring. Jo laengere, med jo lavere frekvens de berorte rutiner udferes.

Men oven i disse er der et mere alvorligt, grundleeggende problem:
selve grundopfattelsen af organisationen som et dbent system i
kvasi-ligeveegt. Nyere organisationsforstaelser er ikke baseret pa
opfattelser af organisationen som et stabilt system, men som pro-
cesser, der folger teknologiske spor, eller styres af underleeggende
paradigmer (forestillingsverdener). De er kendetegnet ved at be-
tragte organisationen som udviklende sig langs “spor” (teknologi-
ske udviklingsspor, leeringsspor) hvor organisationsmedlemmernes
fortolkninger og interaktioner fastholder organisationen i en fort-
lobende udviklingsproces. Ydre pavirkninger, chok, ny teknologi
etc., kan fremprovokere eller abne muligheden for uforudsigbare
“spring” og nye “stier” (5).

EPJ som eksempel

Indferelsen af den elektroniske patientjournal kan ud fra den sidst-
nzvnte organisationsopfattelse anskues som en udskiftning af et
centralt artefakt og koordinationsmiddel — papirjournalen — med
en elektronisk version. Dette dbner muligheder for individuel og
organisatorisk lering, der potentielt kan fore til mere dybtgaende
@ndringer. Det centrale med en teknologivurdering vil i denne
sammenhang ikke vere at forsege at foretage en kortsigtet effici-
ensvurdering af EPJ’s konsekvenser, men at vurdere i hvilket om-
fang EPJ kan ryste grundlaeggende forestillinger og rutiner og der-
ved dbne for leeringsmuligheder. Det vaesentlige spergsmal bliver
ud fra denne tankegang, hvilke af disse der realiseres, og hvilke blo-
keringer der forhindrer leering.



Figuren nedenfor opsummerer den individuelle og organisatoriske
leering, der har kunnet identificeres pd Rudkebing Sygehus for
lzeger, legesekretaerer og sygeplejersker. Den elektroniske patient-
journals konsekvenser for individuel og organisatorisk lering er
belyst ved tre udvalgte rutiner: dokumentation, medicinering og
stuegang. Analysen er baseret pa organisatoriske rutiner og grund-
leeggende forestillinger som negleelementer til at forsta nye tekno-
logiers potentiale som midler til organisatorisk transformation.

Analysemetoden kan potentielt sammenkoble observationer/malin-
ger med og strategier for organisationsforandring, men har behov
for yderligere modeludvikling og operationalisering (6,7).

Dokumentation Medicinering Stuegang
Individuel lring Leger + Leger +/- Leger +
Sygepl + Sygepl +
Legesekr  + Legesekr +/-
Organisatorisk leering | + Papir afskaffet + Sygepl kardex afskaffet | + Dagligt “flokritual”
- Sygepl plejeplan | + Laegesekr-rutiner aflost af behovsstyret
bevaret pa IT elimineret legeaktivitet
- Laegesekr som
kvalitetskontrollgr
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3.3 @konomiske analyseri MTV
Jes Sogaard

Dette indleg er opdelt i to dele. I forste del beskrives sundheds-
okonomisk evalueringsmetode, og i anden del diskuteres nogle
sporgsmal vedrerende sundhedsekonomisk evaluering som del af
en medicinsk teknologivurdering. Der findes mange fyldige og mere
systematiske metodebeskrivelser, pd dansk for eksempel Alban et
al (1), Alban et al (2), pa engelsk for eksempel Drummond et al (3),
Gold et al (4), ligesom der i teksten henvises til forskellige ret-
ningslinjer for gennemforelse af sundhedsekonomiske evaluerin-
ger. Jeg har valgt at leegge vaegt pa usikkerheden i de gkonomiske
resultater, ikke for at miskreditere disse men for at pege pa, at ofte
er den kvantificerede usikkerhed maske det vigtigste resultat. Tkke
mindst i en MTV, som jo typisk gennemfores for vi har den store
og sikre viden om den vurderede teknologi.

Sundhedsekonomisk evaluering

Omkostninger og sundhedseffekter

En sundhedsekonomisk evaluering omfatter ssmmenligning af bade
omkostninger og sundhedseffekter for to eller flere teknologier. Hvis
man for bide omkostninger og sundhedseffekter har tre udfaldsmu-
ligheder jf. omstdende tabel 1, er der i alt ni udfald for krydstabule-
ringen. Udfald uden for krydstabuleringens diagonal peger pa sko-
nomisk set entydige anbefalinger. Hvis bide omkostninger og sund-
hedseffekter er ens, er der gkonomisk indifferens (markeret ved et
sporgsmalstegn i tabel 1). Men kan en ringere “ny teknologi” ret-
feerdiggoares af besparelser, som kan komme andre patientgrupper til
gode? Kan en bedre “ny teknologi” retferdiggore egede omkost-
ninger, som evt. skal tages fra andre patientgrupper?

Omkostningseffektratio

QOkonomen er kvantitativt orienteret, s han/hun hjzlper “beslut-
ningstager” pa vej ved at sette omkostningsforskel (AC) i forhold
til sundhedseffektforskellen (AE). Altsa sddan helt bogstaveligt ved
at dividere dem med hinanden. Der blev saledes regnet skonomi pa
4S-studiet (statinterapi til hjertepatienter) (5-8). Ekstraomkostnin-
gerne (medicinudgifterne minus besparelser ved ferre og kortere
indleeggelser) belagb sig over en arraekke til 11.885 kroner pr. pati-



ent (=AC). Den forventede levetidsforegelse (i restlevetid) beregne-
des som arealet mellem behandlede og placebo-behandlede patien-
ters overlevelseskurver til 0,24 ar (=AE). AC/AE ratioen er 11.885
kr./0,24 ar = 49.520 kroner pr. “vundet levear” — som det hedder i
okonomernes elegante terminologi. Det kan “beslutningstager” sa
sammenligne med andre tilsvarende ratioer — eller priser pa et le-
vedr gennem intervention'. Det svarer nogenlunde til prisen, som
Dorte Gyrd-Hansen i sin ph.d. afthandling har udregnet for scree-
ning for brystkreft, livmoderhalskreft og tyktarmskreeft (9), og
ca. det dobbelte af systematisk rygeophersprogrammer i USA (10).

TABEL 1

Sundhedsgkonomisk evaluering: Sammenligning af to “teknologier”
med hensyn til omkostninger og sundhedseffekter

Omkostninger: Sundhedseffekter:
“Ny teknologi” versus “gammel teknologi”
“Ny” versus “gammel” | Ringere E, < Eg Samme Ep = Eg Bedre £, > g
- (-G AC
Billigere C < C J-"" Valg “ny” Vealg “ny”
gere(h <{g Ef, Af g ny g-ny
Samme C, = (g Behold “gammel” ? Valg “ny”
(-G AC
Dyrere Cy > C Behold “gammel” Behold “gammel” I-—1
Y n>{g g g E-E A

Anmarkninger: Cn 0g Cg betegner omkostninger ved ny henholdsvis gammel teknologi;
En 0g Eq betegner effektmdl ved ny henholdsvis gammel teknologi.

Felsomhedsanalyse: Usikkerhedsspaendet

“Beslutningstager” vil nok vere interesseret i, hvor (u)sikker pri-
sen pr. vundet levedr ved statinterapi er. Jkonomer udsteder trods
— eller maske pa grund af — mange ars erfaringer ikke prisgarantier.
Der er en statistisk stikproveusikkerhed i risikoreduktionen ved
statinterapi, som statistikerne beregner 95% konfidensintervaller
for. I ekonomioverszattelse bliver det 34.000 kroner til 74.000 kro-
ner pr. levedr ved statinterapi til hjertepatienter.

1) Det eren produktionspris, ikke en vardisatning.
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I vores iherdige fokus pa den statistiske usikkerhed glemmer vi
ofte mange andre, maske mere betydningsfulde usikkerhedsfakto-
rer. Dog ikke ekonomerne, som laver folsomhedsanalyser. Moni-
toreringsomkostninger og omkostninger til ekstra leegebesog grun-
det statinterapi er ikke medtaget i ovenstdende omkostningsbereg-
ning, fordi kardiologerne ikke kunne blive enige om, hvorvidt det
var nedvendigt. Tager man dem alligevel med, stiger ovennaevnte
omkostningsdifference fra 11.885 til ca. 20.250 kroner, og prisen
pr. vundet levear stiger til ca. 84.500 kroner. Flere hjertepatienter
overlever med statinterapi, men de der jo senere og det koster og
tilfgjer ca. 10.600 kroner til AC, siledes at AC/AE kommer op pa
knap 95.000 kroner/ar. AC er udregnet under antagelse af, at den
fulde DRG-pris ved en indleggelse reelt spares, nar antal ind-
leggelser falder en smule. Det er nzppe tilfzldet, og antages kun
halv besparelse sges AC med 2.515 kroner til 14.400 kroner og
AC/AE til 60.000 kroner/ar.

Dette er univariat felsomhedsanalyse, altsd hvor man tager en usik-
kerhedsfaktor ad gangen. Univariat felsomhedsanalyse kan under-
vurdere usikkerheden. I virkeligheden ber de enkelte usikkerheds-
faktorer vel kombineres, og hvis der kun regnes med %5-DRG-pris
besparelse pr. sparet indleeggelse, monitorerings- og leegekonsulta-
tioner samt sundhedsudgifter i den ogede levetid, sd er AC pludse-
lig blevet til knap 33.500 kroner og AC/AE til knap 140.000 kro-
ner/ar!

I ovenstaende er kun sundhedssektorens ressourceforbrug indregnet.
Analysens perspektiv har veeret afgraenset til sundhedssektoren. Pa-
tienternes arbejdsevne oges, svarende til en gennemsnitlig merpro-
duktion til knap 8.430 kroner pr. patient i restlevetiden, og dermed
bliver den samfundsekonomiske AC = 3.455 kr. (= 11.885 — 8.430
kr.), og den samfundsekonomiske AC/AE bliver ca. 14.400 kro-
ner/ar. Med kun %-DRG-pris besparelse, med monitorerings- og
legebesagsomkostninger og sundhedsudgifter i mer-levetiden, bliver
samfundsekonomiske AC =25.070 kr. (= 33.500 — 8.430 kr.), og den
samfundsekonomiske AC/AE bliver ca. 105.000 kroner/ar.

Usikkerhedens forskellighed

Usikkerheden gér siledes fra ca. 15.000 kroner/ar til ca. 140.000
kroner/ar med de fire “usikkerhedsfaktorer”, der er medtaget. Disse
fire faktorer er her valgt for at illustrere forskellige typer af usikker-



hed og giver sig ikke ud for en tilnzermelsesvis komplet usikkerheds-
eller falsomhedsanalyse.

1) Sporgsmalet om monitorering og ekstra leegekonsultationer til
disse patienter ma formodes at blive besvaret, efterhdnden som er-
faringen med statinterapi til disse hjertepatienter oges, og sd kan
usikkerhedsbandet indsnaevres.

2) Spergsmalet om fuld eller %-DRG-pris besparelse, eller hvor
fraktionen nu skal ligge, bliver nok aldrig besvaret. Hvor meget
spares, nar nogle indleeggelser bortfalder eller liggetiden bliver en
dag kortere? Nar afdelinger palaegges besparelsen, vil man ofte hore
hgijlydte protester. Det oplevede vi i Legeambulanceprojektet i Stor-
Arhus, hvor vi opererede med %4-LL-sengedagstakster. En del af be-
sparelsen kan siges at manifesteres som kortere ventetider for andre
patienter, men sd skal man ikke foregogle pengemessige besparel-
ser. Usikkerheden kunne maske have varet indsnzevret ved en neer-
mere analyse af indleggelsesforlobene blandt de 4.444 patienter,
der indgik i 4S-undersagelsen, en sdkaldt micro-costing analyse (11).

3) Hvorvidt sundhedsudgifter i mer-levetiden skal med, er en be-
grebslig usikkerhed, som diskuteres meget for tiden. Konventionen
er ved at svinge fra ikke at tage dem med og til at gere det. Det be-
tyder ikke sa meget, hvis AC/AE ved statinterapi sammenlignes
med tilsvarende AC/AE-ratioer fra andre interventioner med liv-
reddende sigte, medmindre malgruppen aldersmessigt er vaesent-
ligt forskellig, men nar der sammenlignes med interventioner, der
overvejende har livskvalitetsforegende sigte, kan inklusion af “ure-
laterede sundhedsudgifter” pavirke de relative AC/AE betragteligt.

4) Inddragelse af patienternes arbejdsproduktion, biade som tids-
forbrug ved behandling, for eksempel dialyse versus nyretransplan-
tation, og som her gevinst ved oget arbejdsevne, er ogsi en be-
grebslig usikkerhed. Skal man anlzegge det snavre sundhedssektor-
perspektiv, eller skal man anlegge det brede samfundsekonomiske
perspektiv? Givet det sidste er der usikkerhed om, hvordan eget ar-
bejdsevne prisfastszttes. Hvis der nu er hgj arbejdslashed?

Derudover har jeg kort vaeret inde pa den statistiske stikproveu-
sikkerhed vedrerende risikoreduktionen. Dertil kommer sporgs-
malet om hédndtering af det forhold, at bade omkostningskonse-
kvenser og sundhedseffekter er fordelt over mange ar. Der er enig-
hed om, at spergsmalet hindteres ved at beregne nutidsverdier,



hvor fremtidige bdde kroner og ikke-monetere sundhedseffekter
diskonteres med en bestemt procent hvert ar, men hvor hgj eller lav
skal den diskonteringsprocent vaere? 5% som her, eller 3% eller
7%. Kan vi regne med, at effektestimaterne fra denne placebo-
kontrollerede, randomiserede undersogelse holder i “virkelighe-
den”? Indikationsudvidelse vil ege AC og reducere AE. I andre
sammenhzange kan der gemme sig usikkerhed, ja fejlinformation, i
valget af sammenligningsgrundlag. Placebo-sammenligninger er
ikke skonomisk set relevante, hvis der findes et eller flere kendte
og accepterede behandlingsalternativer. S4 ber disse bruges som
sammenligningsgrundlag og dermed i beregningen af AC og AE.

Usikkerhedens formidling er vigtig — og oget viden indsnaevrer
usikkerheden

Ovenstdende skal ikke forstds som en negativ kritik af hverken
denne konkrete sundhedsekonomiske analyse, som blandt andet
har vearet publiceret i New England Journal of Medicine, af det
sundhedsgkonomiske grundlag for beslutningen om (klausuleret)
tilskud til statinerne, eller sundhedsekonomiske evalueringer mere
generelt. Man skal bare erkende og formidle denne usikkerhed,
prove at kvantificere den reelt, savidt dette er muligt. Ogsa erkende
at usikkerhedsspandets bredde ogsa er usikkert. Ligesom et stati-
stisk konfidensinterval ogsa er det.

Folsomhedsanalysens resultat i form af et usikkerhedsspzend giver
maske den vigtigste information til beslutningstager. For helt nye
teknologier vil det nedvendigvis veere meget bredt. Medicinsk be-
handling af patienter med Alzheimer demens er et eksempel, hvor
jeg vil pastd, at med den aktuelle viden om behandlingseffekter,
diagnosticering og selektion af patienterne, plejeomkostninger, be-
handlingens organisering, vil usikkerhedsspendet i dag ga fra ne-
gative meromkostninger, og dermed noget der ligner en klar Velg
“ny”-situation i tabel 1, til 2-300.000 kroner per kvalitetsjusteret
levedr, maske mere for de 80+ drige. Men ved at analysere om-
kostninger og effekter i vore modeller, sammen med neurologerne
og psykiaterne, tilvejebringes en ramme, hvor man maske kan
identificere, hvilke typer usikkerhedsfaktorer er vigtigst, og i hvert
fald kan opsamle erfaringer, efterhanden som de fremkommer fra
kontrollerede undersogelser og observationsstudier, og dermed
ind-snzevre det skonomiske usikkerhedsspend. Noget af den in-
formation, der fremkommer, kan méske ligefrem blive en klinisk



policy-variabel. For eksempel er der noget der tyder pa, at det kan
betale sig at gore meget for at fa de “meget milde” Alzheimer-de-
mente med, ogsa selv om det koster noget ekstra til diagnostik og
udredning.

Forskellige sundhedsgkonomiske evalueringsmodeller
Der findes en razkke kendte sundhedsekonomiske evalueringsmo-
deller, der er skitserede i tabel 2.

TABEL 2

Oversigt over sundhedsgkonomiske evalueringsmodeller

Navn Symbol Beskrivelse

Omkostnings- (CA Systematisk redegarelse for og maling af ressourceforbrug
konsekvens- Go. G i sundhedssektor, evt. andre sektorer, og evt. produktionstab
analyse AC 0g -gevinster pd arbejdsmarkedet.

Prisfastsattelse af ressourceforbruget.
Aggregering af ressourceforbruget gennem “priser” til
omkostninger i kroner.

Omkostnings- CEA Omkostninger sxttes i forhold til (helst kun) et “endpoint”,
effekt- sundhedsstatus, sundhedsrelateret livskvalitet, levear,
analyse AC/AE reddede liv, “succesfulde behandlinger”.

Dokumenteret valide surrogate endpoints kan benyttes.
Omkostnings- CUA Omkostninger sttes i forhold til QALY, kvalitetsjusterede
nytte- levedr, hvor livskvalitetsvaegte méler styrken af praeferencer
analyse ACAU for endpoint.
Omkostnings- (BA Omkostninger sxttes i forhold til benefits som en difference,
benefit- hvor benefits maler befolkningens hypotetiske offervilje
analyse AC-AB af indkomst (betalingsvilje) for endpoint.

Ombkostningskonsekvensanalysen (CCA) accepteres nzppe som
en fuld evalueringsmodel, medmindre det pa forhand er dokumen-
teret, at der ikke er forskel i de sammenlignede teknologiers be-
handlingseffekter. Men CCA indgar som element i de tre egentlige
evalueringsmodeller, nemlig til beregning af omkostningskonse-
kvenser (AC) i tre trin: 1) redegorelse og maling af ressourcefor-
bruget, herunder den altid nedvendige afgraensning, omkostninger
er noget defineret, ikke noget generisk; 2) nogle “priser”, og 3) en
aggregering af ressourceforbrugets forskellige bestanddele — under
anvendelse af “priserne” som veagte — til en omkostning. Eller ret-
tere forskellige former for omkostninger, idet det somme tider vil
vere relevant at fokusere pa kun den del af omkostningerne, der
varierer pd meget kort sigt, forskellige former for marginale om-



kostninger. I gamle dage kaldtes en CCA for en cost-benefit ana-
lyse, hvis produktionsgevinster og -tab kom med. Sddan er det ikke
i dag. CCA er heller ikke det samme som en sdkaldt Cost-of-Illness
(COI) analyse, hvor man praver at beregne alle mulige slags om-
kostninger, der kan forbindes med forekomst af en given sygdom,
primaert med henblik p4 at skabe opmaerksomhed. CCA har til for-
mal at male omkostningsforskellen mellem to forskellige teknolo-
gier. Det er nok ogsa her, man skal huske at skrive, at der som re-
gel ikke indgdr overforselsudgifter i en CCA (og dermed CEA,
CUA og CBA) eller en COI. Overforselsudgifter (pensioner, syge-
dagpenge, ...) handler om fordeling af indkomsterne ikke deres
skabelse eller forbrug. Overforselsudgifter horer med i en “kasse-
analyse”, men der er ikke noget til hinder for, at man kunne ind-
drage dem i en CCA eller CEA, i hvilken den offentlige sektor er
defineret som “perspektivet”.

Ombkostningseffektanalysen (CEA) sztter AC fra CCA’en i forhold
til et effektmal, der er defineret ud fra den malsatning, man matte
have med interventionen eller teknologien, altsa et endpoint. On-
sker man at kunne sammenligne bredt, forudsattes et bredt end-
point, for eksempel levetid. Har analysen derimod til formal at
sammenligne to diagnostiske- eller behandlingsteknologier inden
for samme patientgruppe, for eksempel to neuroleptika, og man
ikke forventer at skulle ud i den store kamp for at hugge ressour-
cer fra andre patientgrupper, kan man bruge et mere specifikt end-
point. Det er upraktisk med flere end ét effektmal, og det gor det
lidt uklart, hvordan man i en CEA handterer sundhedsrelaterede
livskvalitetmal i profilform, som for eksempel SF-36. Men jeg har
fundet ud af, at det ikke kun er sundhedsegkonomer, der har en for-
kerlighed for reduktionisme. Brede endpoints kan vere dyre. Det
tager leengere tid og flere patienter at dokumentere overlevelses-
forskelle end forskelle i blodtryk. Men sd “snyder” skonomerne
bare lidt, og kobler den dokumenterede blodtryksforskel sammen
med en empirisk valideret model for blodtryk og overlevelse, og sa
har man “vundne levear”.

Hvorfor denne fokus pa inkrementale eller marginale omkost-
ningseffektratio AC/AE? Hvorfor ikke blot sammenligne Cn/En
med Cg/Eg — de to gennemsnitlige ratioer? Den gennemsnitlige C/E
ratio sammenligner med “ingenting at gere”, hvorimod den mar-
ginale omkostningseffektratio (AC/AE) eksplicit sammenligner de



ekstra omkostninger, der skal til for at opna en ekstra sundhedsef-
fekt. Hvis (og det er en forudsetning) n-teknologien er en udvi-
delse i forhold til g-teknologien, giver AC/AE beslutningstager
mere relevant information, medens Cn/En sammenlignet med Cg/Eg
vil udvande informationen om udvidelsen, idet Cn/En ogsa inde-
holder omkostninger og effekter fra den gamle teknologi. Eksem-
pel: Gyrd-Hansen (9) har beregnet omkostninger og effekter i form
af vundne levedr ved mammografiscreening pa Fyn; 50-69 arige
kvinder tilbydes screening hvert andet ar, det koster i nutidskroner
108 millioner kroner og redder liv svarende til 3.232 i den fynske
kvindebefolkning (ogsd nutidsveerdi over en arrzkke). Den gen-
nemsnitlige pris per vundet levedr er ca. 33.500 kroner/ar (Cg/Eg).
Skal de 40-49 arige kvinder ogsa tilbydes mammografiscreening
hvert andet ar? Gyrd-Hansen (9) har udregnet, at det vil koste
knap 178 millioner kroner og give 3.556 levedr, altsd en Co/En pa
ca. 50.000 kroner/ar. Det lyder ikke voldsomt. Ikke mere end sta-
tinterapi. Usikkerheden er muligvis lidt sterre. Men meromkost-
ningen (Cp-Cg) er godt 69 millioner kroner, og mereffekten er kun
324 levear, sa merprisen per ekstra vundet levear er knap 215.000
kroner/ar (=AC/AE). S& teenker man sig om en ekstra gang.

Omkostningsnytte (CUA) og omkostningsbenefit analyserne (CBA)
er okonomernes Mercedes og Bentley, og kraever stort kerekort.
Effektmdlene indeholder her preferenceinformation! Det vil sige,
at man har malt pd et eller flere effektmal, dokumenteret forskelle
mellem den nye og den gamle teknologi, og sa prever man at af-
daekke, hvor meget en given malgruppe vil ofre for at opnd den
bedre kombination af effektmalene®. Offeret kan udtrykkes i leve-
tid eller risikoreduktion, og der er udviklet bestemte metoder til
maling heraf (time-trade off henholdsvis standard gamble). Antag
at jeg vil male “nytten” af en ny gigtbehandling. Jeg sammenfatter
viden om symptomerne (antal led med smerter, tidsvarighed af
smerter, intensitet af smerter, osv., evt. noget om behandlingsbi-
virkninger) ved den “gamle” henholdsvis den “nye” behandling i
en metaanalyse, og beskriver symptomerne i en form, sa de er for-
staelige for enten almindelige mennesker eller evt. gigtpatienter. Jeg
beder nu 1000 personer om hver at finde n ar, sdledes at de er in-
differente mellem at leve k ar med de beskrevne symptomer, som
de forekommer med den gamle behandlingsteknologi, og n dr uden

2) Detvil naesten per definition altid véere effektmél fra den dyrere teknologi, idet man typisk kun vil gennemfare CUA eller CBA, nér man
errimeligt overbevist om at befinde sig i en af yder-diagonalerne i tabel 1.



disse symptomer (k vil afthzenge af den interviewede persons alder).
Styrken af patientens (dis)praference for symptomerne er n/k, for
eksempel 16/20, svarende til at den interviewede i den alders-
gruppe gennemsnitligt vil ofre fire ar ud af 20 levedr for at slippe
for symptomerne. 16/20 svarer til en praeferencebaseret livskvali-
tetsscore pa 0,8 pd en skala fra 0 (ded) til 1 (gigtsymptomfri til-
stand). Med den nye behandlingsteknologi og mildere symptomer
ville resultatet maske vere 18/20. Hvis vi abstraherer fra evt.
symptomvariationer over restlevetiden, ville dennes varighed i de
to grupper blive multipliceret med 0,1, og man ville have en
AQALY. Det divideres op i AC, og man har “costs pr. QALY”. Nar
QALYs er beregnet pa denne made, kaldes analysen en omkost-
ningsnytteanalyse — eller cost-utility analyse. Den storste CUA her-
hjemme er formentlig stadig Alban og Knudsen (12).

Omkostningsbenefitanalyse. Man kunne ogsd pa forskellig vis
sporge de 1000 personer, hvad de ville betale ekstra ud af deres
indkomst, for at fa den nye og bedre behandling (hypotetisk beta-
lingsvilje). Méske 793 kroner om maneden, og det kan man sa
treekke fra de ekstraomkostninger (AC), man forinden har bereg-
net. Sa hedder det en cost-benefit analyse. En af de forste og maske
stadig storste cost-benefit analyser findes i Juhl (13).

De her skitserede nyttemadlinger har vist sig at have en rimelig re-
liabilitet — egentlig validitet kan vare vanskelig at vurdere, da ”gol-
den standard” ikke rigtigt kendes. Bortset fra vurdering af overle-
velsesforbedringer i trafikken (14), er reliabiliteten ved betalings-
viljemetoden og dermed cost-benefit metoden mig bekendt mindre
velbelyst.

Retningslinjer

Det er jo en frygtelig masse ting man skal huske at have med og
ikke med, og man kan gere tingene pad mange forskellige mader.
Det kan let gd hen og blive noget verre rod, og iser nar man vil
sammenligne en AC/AE for teknologi X til sygdom A med AC/AE
for teknologi Y til sygdom B. Og det gor man mere eller mindre
ubevidst. Blandt andet for at opnd en storre sammenlignelighed
blandt disse analyser er der i de senere ar i forskellige lande frem-
kommet mere eller mindre specifikke retningslinjer for gennem-
forelse af disse analyser. Undertiden i forbindelse med, at myndig-
hederne er begyndt at bruge sundhedsekonomiske evalueringer
ved beslutninger om offentlig stette til ny medicin, CCOHTA (15),



CDHSH (16), Alban, Keiding og Segaard (17), andre gange til re-
daktionel stotte, Drummond og Jefferson (18). De danske fore-
lobige retningslinjer er ganske kortfattede, skrevet med bred pensel,
men adskiller sig dog pa et punkt fra en udbredt praksis, nemlig fra-
veret af beskrivelse af totale omkostningskonsekvenser. De danske
retningslinjer — for sundhedsekonomiske analyser af legemidler til
brug ved medicintilskudsansegninger — forlanger eksplicit et skon
for totale omkostninger ved ibrugtagning af et nyt leegemiddel.

Sundhedsgkonomisk evaluering og MTV

Okonomer sporger ofte hinanden: “Hvad er forskellen pd en sund-
hedsgkonomisk evaluering og en MTV?” Eller: “Er den ekonomi-
ske del af en MTV ikke bare en almindelig skonomisk evalue-
ring?” Det forste horer jeg typisk i England og Skotland. Det an-
det i Danmark. Der er ikke nogen fraek pointe, det afspejler bare
en usikkerhed blandt skonomerne om det her MTV. Jeg skal her
til sidst koncentrere mig om det andet. Det forste er ikke leengere
relevant i Danmark.

Jeg skal indremme, at jeg for nogle ar siden var noget skeptisk i for-
hold til MTV og ekonomikassen. I forskellige opleeg fra Sundheds-
styrelsen fokuseredes udelukkende pd omkostninger og udgifter —
for patienten, forskellige offentlige kasser, indirekte omkostninger
(produktionstab og -gevinster), sundhedsprofessionernes indtaegter,
sygehusenes drift. Det sidste er vigtigt, men driftsskonomi overlades
bedst til driftsskonomerne, sa det lader jeg helt ligge. Der stod intet
om det for en skonom helt centrale begreb: samfundsekonomisk ef-
fektivitet. Dette blev dog sldet fast i forst Sygehusbetaenkningen og
senere Laegemiddelbeteenkningen, begge fra Sundhedsministeriet
(19,20). Hermed blev det ogsa slaet fast, at den samfundsekonomi-
ske del af MTV-gkonomikassen handler om CEA, CUA og CBA. Jeg
mener ogsa, at dette slds fast i EUR-ASSESS rapporten (21), hvor der
konsekvent henvises til omkostningseffekt-analyser og ekonomer-
nes retningslinjer herfor.

Ombkostningskonsekvenser skal belyses i en MTV, men for mig at
se er det helt vaesentlige i MTV-gkonomikassen, at verdikriteriet
efficiens eller samfundsekonomisk effektivitet belyses og indgar i
syntesen og informationsgrundlaget til beslutningstagerne. I synte-
sen skal det sa pa en eller anden made vejes sammen med andre
hensyn, andre verdikriterier som pligtetiske, fordelingshensyn,
retfeerdighed, ligelighed. I den forstand kan man sige, at der ska-



bes en form for legitimitet for skonomerne og andre, der gennem-
forer de sundhedsgkonomiske evalueringer af den her beskrevne
slags, en legitimitet af det snaevre fokus pa efficiens.

Man kan sa sporge, om MTV-konteksten eller -konceptet overho-
vedet betyder noget for udarbejdelsen af den sundhedseokonomiske
evaluering? Om vi ikke bare laver og skriver det samme, som si
blot lzegges ind som et kapitel i en MTV-rapport? MTV er imid-
lertid mere end de fire kasser og en syntese, det er ogsa en proces.
En proces, hvor forskellige faggrupper sammen formulerer proble-
met og planlegger en analyse, med varierende vaegt pa de forskel-
lige elementer, og — forhdbentligt stadig — sammen diskuterer sig
frem til en sammenfatning, en praesentation og en formidling.

Det tvaergdende samarbejde har fiet en ramme, og med den for-
nadne respekt for faggruppernes monofaglighed kan man na langt.
Jkonomerne kan laere meget af sundhedsvidenskabens datadisci-
plin, bdde den kontrollerede undersogelse og sammenfatningen af
flere af disse i metaanalyser og systematiske reviews. Omvendt kan
legerne leere af skonomernes brug af modeller og antagelser, hvor-
igennem forskellige datasegmenter om teknologiens konsekvenser
bindes sammen og hvorigennem man kan skenne konsekvenser
over en lengere tidshorisont, end de kontrollerede undersogelser
daekker. Det er selvsagt vigtigt, at laeger og andre sundhedsproffes-
sioner er med til at formulere disse modeller. Det er ikke let, og
man ma ikke undervurdere barrieren i form af forskellige erken-
delsesteoretiske udgangspunkter, men hvis skonomerne husker at
formidle usikkerhedsspandet, som illustreret ovenfor, sa bliver det
formentligt mere acceptabelt for legerne.

Ikke alle leeger er enige i det legitime i omkostningseffektratioer. En
laege spurgte mig engang (retorisk), om ekonomerne ikke med be-
regning af omkostningseffektratioer bevager sig ind i det, der skulle
vaere MTV’ens syntese. Joh, 1) hvis alle relevante gevinster og ulem-
per er medtaget og korrekt malt og veerdisat, herunder etiske aspek-
ter, organisatoriske forhold, langsigtede konsekvenser, 2) hvis for-
delingen af disse effekter i befolkningen (socialt og geografisk) er
uden betydning, 3) hvis ekonomernes vardisztningskriterier er i
overensstemmelse med beslutningstagernes og 4) man i almindelig-
hed er tilhzenger af nytteetik som bzrende element for beslutninger
og valg i sundhedssektoren — sd har man nok en syntese.

Samarbejdet mellem leeger og ekonomer er trods alt kommet langt,



og MTV-konceptet vil bringe det videre. Derimod halter det lidt
mere med samarbejdet mellem skonomer og organisationssociolo-
gerne. Ligesom gkonomi og sundhedsmaessig virkning hznger
sammen, s hanger bide skonomi og sundhedsmeessig virkning
ngje sammen med organiseringen af teknologien. Det kender vi jo
blandt andet fra forskellen mellem implementering af en teknologi
inden for rammerne af en kontrolleret videnskabelig undersogelse,
hvor leeger — og maske ogsa andet personale — er topmotiverede og
alt er velplanlagt, og sa den efterfolgende implementering i en or-
ganisation, hvor personalet ikke nodvendigvis mener, at netop den
madde at gore tingene pa vil frelse menneskeheden. Vi kender disse
sammenhznge fra forskelle i produktivitet og kvalitet mellem for-
skellige sygehuse og afdelinger, vi kender dem fra forekomst af for-
skellige former for skalaskonomi, det forhold at prisen per pati-
entbehandling kan afhange af, hvor mange patienter, der behand-
les det pagaeldende sted. Disse sporgsmal er vigtige, ogsa for at give
et mere realistisk og varieret billede af de skonomiske konsekven-
ser af teknologiens gennemforelse. Her mangler meget endnu.

Kan vi/l stole pd skonomernes tal?

Lad mig slutte med et spergsmal, jeg stilledes til konferencen:
“Kan I (skonomer) virkelig male omkostninger og outcomes?”.
Jeg mener besvarelsen ligger i de forudgaende sider. Jkonomerne
har ingen trylleformularer til maling af alle mulige former for om-
kostninger og outcomes, der kan folge af indferelsen af en ny tek-
nologi. Vi kan definere nogle omkostnings- og outcomebegreber,
som vi sd har metoder til at operationalisere og maéle, herunder
ogsa metoder til at erkende deres svagheder. Det gelder vel al em-
pirisk forskningsaktivitet. Om vi rammer de relevante begreber,
dvs. foretager passende afgrensninger, det tror jeg, MTV-koncep-
tet med det tveerfaglige samarbejde vil vaere med til at forbedre.
Endvidere har skonomerne i felsomhedsanalysen en metode, der
kan belyse det, jeg har kaldt usikkerhedsspaendet. Maske bliver vi
mere trovzerdige, hvis vi i hgjere grad formidler dette usikkerheds-
spaend i stedet for at fokusere pd et eller andet bestemt tal midt i
mellem.
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4

Danske projekter med MTV-perspektiv

4.1 Galdestenshehandling - et kritisk syn pa eksisterende
procedurer

Torben Jorgensen

Baggrund

Galdesten er en hyppigt forekommende tilstand i den vestlige ver-
den. I Danmark vil ca. 30% af 70 arige kvinder enten have galde-
sten eller vaere opereret for det. Som regel giver sten i galdebleren
ingen symptomer. Det kliniske spektrum streekker sig fra denne
asymptomatiske tilstand, som i mange tilfeelde forbliver sidan livet
ud; over symptomgivende galdesten, som er ubehagelige men ufar-
lige; til komplikationer til galdesten — i form af beteendelse i galde-
bleeren, sten i galdegangene og betendelse i bugspytkirtlen. Kom-
plikationerne kan som regel behandles uden problemer, og bliver
kun i yderst sjeldne tilfelde livstruende.

Efter den forste kolecystektomi (fjernelse af galdebleeren) i 1882
blev dette dbne kirurgiske indgreb standardbehandlingen frem til
begyndelsen af 70’erne, hvorefter en raekke andre teknologier blev
indfert. Efter indferelse af laparoskopisk kolecystektomi blev der
observeret en stigning i antallet af indgreb, og der blev iagttaget
flere komplikationer i form af lzesion af koledochus (galdegangen).
Herverende indleg koncentreres om en medicinsk teknologivur-
dering af simpel kolecystektomi for sten i galdebleren, idet disse
indgreb udger langt hovedparten af galdestensbehandlinger. De
ovrige aspekter vedrerende behandling af galdesten er behandlet i
en anden publikation (1).

oooooooooo



Materiale og metode

For at fa et overblik over udviklingen i Danmark blev samtlige ind-
leeggelser, hvor der forekom en behandlingskode relateret til gal-
devejene, udtrukket for perioden 1978-95. Efter eksklusion af
kreeftdiagnoser i lever, galdeveje og bugspytkirtel var der 99.803
indleeggelser tilbage fordelt pa 87.007 patienter. Ved en ngjere be-
arbejdning af indleeggelserne blev der identificeret 90.582 patient-
forleb, idet en patient kunne have mere end ét forleb. Af disse pa-
tientforleb havde ca. 60% simpel kolecystektomi som primer ope-
ration. Oplysningerne i Landspatientregisteret blev valideret ved
hjelp af epikriser. Simpel kolecystektomi var korrekt klassificeret
199% af tilfeldene.

For at vurdere evidensen af de forskellige teknologier til behandling
af sten i galdeblaeren, blev der foretaget en systematisk litteratur-
gennemgang efter eksplicitte kriterier. Adskillige tusinde abstracts
og artikler blev gennemgaet.

Vurderet ud fra befolkningsundersogelser i Kabenhavns Amt kunne
det fastslds, at forekomsten af galdesten i den danske befolkning en-
ten var stationar eller udviste et mindre fald i perioden 1982 til
1991. Eventuelle zndringer i behandlingsintensitet i denne periode
ville saledes skyldes endringer i indikationer og ikke i forekomst af
sygdommen.

Til brug for de skonomiske analyser blev der udsendt et sporge-
skema til samtlige kirurgiske og udvalgte medicinsk gastroentero-
logiske afdelinger i Danmark. Ved hjelp af besvarelserne kunne
det omtrentlige personale- og tidsforbrug ved forskellige indgreb
beregnes.

De fire MTV-elementer

Teknologien

Det kan beregnes, at ca. 300.000 personer i Danmark har galde-
sten uden at vide det. Personer med galdesten udvikler symptomer
med en frekvens pé ca. 2% om aret og komplikationer med ca. 1%
om dret. Tilstanden er sdledes relativ fredelig, og der er ikke nogen
storre risiko forbundet med at se tiden an hos patienter med gal-
desten.

Frekvensen af kolecystektomi i Danmark var stabil i perioden
1978-84, hvorefter der skete et fald i perioden frem til 1991, hvor
den laparoskopiske kolecystektomi blev indfert i Danmark. Her-



efter skete der en stigning pa 27% hos kvinder og 18% hos maend.
Stigningen var specielt udtalt for de unge kvinder, hvor den var teet
pa 50%. Disse @ndringer i kolecystektomirater var i overensstem-
melse med udviklingen i udlandet. De regionale variationer i kole-
cystektomiraten blev mere udtalt efter indferelse af laparoskopisk
kolecystektomi, hvor der i den sidste periode blev kolecystektome-
ret mere end dobbelt sd mange i nogle omrader af Danmark som i
andre, efter der var taget hojde for alders- og kensforskelle i be-
folkningen og tilfeldig variation.

Efter systematisk gennemgang af litteraturen stod det klart, at kun
timelange anfald af kraftige smerter fra ovre (hojre side) af abdo-
men kan vare forbundet med galdesten, mens andre mavesmerter
naeppe er det. Med basis i disse symptombeskrivelser viste en audit
udfert i England, at der kun var enighed med kirurgerne i indika-
tionerne i halvdelen af de patienter, der var kolecystektomeret.
Samtidig viser kliniske studier, at 20-25% af patienterne har fort-
satte smerter efter kolecystektomi. Dette kombineret med oven-
stdende forandringer i kolecystektomiraten tyder pa, at der skete et
indikationsskred i forbindelse med indferelse af laparoskopisk
kolecystektomi.

I princippet er der tre adgangsformer til fjernelse af galdebleeren:

% Traditionel aben laparotomi gennem et hul pa 10-15 cm. Pub-
liceret i 1882

¢ Minilaparotomi gennem et hul pd 3-6 (10) cm. Publiceret i

1982

< Laparoskopisk kolecystektomi, hvor der benyttes fire huller pa
tilsammen 3-4 cm. Publiceret i 1986.

Der foreligger kun fa gode randomiserede undersogelser til sam-
menligning af de forskellige teknologier, hvorfor der i det folgende
ogsa benyttes en raekke observationelle data fra kliniske serier.

Hvad angar det primaere behandlingsmal, smertefrihed, er der in-
gen forskel mellem de tre adgangsformer, idet andelen af patienter
med persisterende smerter efter 1-2 ar er 20-25%. Hvad angar det
sekundzre behandlingsmal, fjernelse af stenene, er de to dbne for-
mer lidt bedre end den laparoskopiske metode, idet der undertiden
gar hul pa galdeblaren med tab af sten ud i bughulen ved den la-
paroskopiske metode. Det giver dog kun yderst sjeeldent anledning
til problemer.



Patienten

Et af argumenterne for at indfere laparoskopisk kolecystektomi var,
at patienterne kunne blive hurtigere udskrevet og komme hurtigere
tilbage til arbejdet. Den nye metode blev introduceret som et pati-
entkrav. Litteraturen indeholder imidlertid ingen artikler, der kan be-
lyse, hvorvidt det var et patientkrav — fx ved at patienter, der skulle
behandles for galdesten fik valget mellem forskellige behandlings-
muligheder efter en neje beskrivelse af fordele og ulemper.

De randomiserede undersegelser viste ingen forskel i hospitalsop-
hold og rekonvalescens blandt patienter som fik laparoskopisk
kolecystektomi eller kolecystektomi ved minilaparotomi. Ved den
systematiske litteraturgennemgang blev der identificeret flere ar-
bejder, hvor patienter efter grundig information kunne sendes hjem
samme dag eller dagen efter, selv efter traditionel aben laparotomi.
Hvad angar generel og specifik patienttilfredshed, var der heller
ikke betydende forskel mellem patienter, som fik foretaget kole-
cystektomi ved laparoskopi eller minilaparotomi.

Den alvorligste komplikation i forbindelse med kolecystektomi er
galdegangslaesion. Ved simpel kolecystektomi hos patienter med
ukomplicerede sten i galdebleeren er galdegangslaesioner yderst
sjeldne. En systematisk opgerelse over kliniske serier fra den in-
ternationale litteratur viste, at de centrale galdegangslasioner er
0,26-0,52% ved laparoskopisk kolecystektomi og 0,03-0,13% ved
de dbne former (traditionel dben laparotomi og minilaparotomi),
mens de tilsvarende tal for perifere galdegangsleesioner er 0,28-
0,57% og 0,10-0,26%. Data fra Landspatientregisteret og uden-
landske opgerelser viser samstemmende, at forekomsten af galde-
gangslesioner ogedes markant i forbindelse med indferelse af la-
paroskopisk kolecystektomi. I udlandet er der iagttaget et begyn-
dende fald i lzesionerne, men dette er ikke indtruffet i Danmark.

Tredive dages dedeligheden efter kolecystektomi i Danmark viste
en tendens til stigning fra perioden 1978-83 til perioden 1984-95.
Der sds intet tegn pa fald i forbindelse med indferelse af laparo-
skopisk kolecystektomi, hvilket er i overensstemmelse med inter-
national litteratur.

Organisationen
Kolecystektomi skal ifelge Sundhedsstyrelsen forega pa alle lan-
dets organkirurgiske afdelinger og alle organkirurger skal opleres



i proceduren. I folge Landspatientregisteret blev der foretaget kole-
cystektomi pa 58 forskellige afdelinger i Danmark i perioden 1992-
95. Dette gav et gennemsnitligt antal simple kolecystektomier pa
55 med en variation fra under 10 indgreb til over 100 indgreb
arligt pr. afdeling.

Mens der ikke er nogen viden om sammenhangen mellem kompli-
kation og antallet af 4bne indgreb en kirurg udferer, synes der at
veere en opleringsfase hvad angar laparoskopisk kirurgi. Ifelge in-
ternational litteratur skal hver kirurg op pa 30-50 indgreb for han
er nede pa et forholdsvist acceptabelt komplikationsniveau (som
dog fortsat er hgjere end ved dben kirurgi). Da der uddannes ca. 50
organkirurger arligt i Danmark, og da der udferes godt 3.000 ko-
lecystektomier om dret, betyder det, at ca. 50-80% af alle kolecy-
stektomier i Danmark skal bruges til oplering af kirurger.

Okonomien

Udgifter til kolecystektomi kan deles op i de direkte udgifter (hos-
pitalsindleeggelsen, personaleforbruget ved det kirurgiske indgreb
samt det teknologiske udstyr) og de indirekte udgifter (sygedag-

penge).

De direkte udgifter udviste et jeevnt fald fra 1978 og frem til 1991
dels pa grund af en halvering i antallet af sengedage per patient (fra
12 til 6 dage) og dels pa grund af en reduktion i antallet af be-
handlede patienter. Efter 1991 flader kurven ud som udtryk for, at
selv om sengedagene reduceres yderligere, behandles der flere med
dyrere udstyr.

De gennemsnitlige omkostninger (direkte og indirekte), hvor der ta-
ges hensyn til forskellige muligheder for udfald (komplikationer,
konvertering til &ben kirurgi og reoperation) var 10.394 kr., 13.603
kr. og 23.668 kr. for kolecystektomi ved henholdsvis minilaparo-
tomi, laparoskopi og traditionel aben laparotomi. Ved hjzlp af
okonomiske modeller (omkostningseffektivitetsanalyser) vises det,
at minilaparotomien er billigere end laparoskopien — et forhold,
som er meget robust over for de sikaldte felsomhedsanalyser, hvor
betingelserne varieres. Kun hvis forskellen i hospitalsopholdet over-
stiger 2 dage, bliver den laparoskopiske kolecystektomi billigere
end kolecystektomi ved minilaparotomi.

Syntese og rekommandationer
Den internationale litteratur og udviklingen af kolecystektomira-



terne i Danmark peger entydigt i retning af, at for mange patienter
kolecystektomeres. Det anbefales at udarbejde nationale retnings-
linier for behandling af patienter med ukomplicerede galdesten, og
at de enkelte afdelinger udarbejder et system, som sikrer, at retnings-
linierne folges.

Standardbehandlingen er kolecystektomi, hvor valget star mellem
tre adgangsformer: traditionel 4ben laparotomi, minilaparotomi og
laparoskopi. Der er ingen forskel pa det primare behandlingsmal,
smertefrihed. Hvad angar hospitalsophold, rekonvalescens og pati-
enttilfredshed er der ingen forskel pd minilaparotomi og laparo-
skopi. Meget tyder pd, at den laparoskopiske metode giver anled-
ning til flere galdegangslesioner end minilaparotomien — i alt fald
er det ikke omvendt. Den laparoskopiske metode er dyrere end mi-
nilaparotomien, og den kraever muligvis leengere oplering af kirur-
gen. Minilaparotomien synes saledes at veare et sikkert og ekono-
misk fordelagtigt alternativ til laparoskopisk kolecystektomi.

Det anbefales at gennemfore en blindet randomiseret undersogelse,
hvor minilaparotomien sammenlignes med den laparoskopiske me-
tode. Det anbefales desuden at gennemfore studier over patientpree-
ferencer over for de to metoder.

Séfremt det fremover fortsat skal veere den laparoskopiske metode,
som er standardbehandlingen, ber den centreres pa fa afdelinger
og hos fa kirurger.

For at sikre fremtidig evidensbaseret behandling af patienter med
galdesten foreslds det, at

2%

< der oprettes en national database over behandling af galdesten.
Ledelse og drift ber inddrage de faggrupper, som er relevante
for belysning af de fire elementer i en medicinsk teknologivur-
dering

% der etableres en mekanisme, der sikrer, at ny litteratur laeses efter
eksplicitte kriterier

% der iveerkszttes og koordineres randomiserede studier over for-
skellige diagnostiske, forebyggende, terapeutiske og plejemaes-
sige forhold

% der etableres lokale kvalitetssikringssystemer.
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4.2 Ondtiryggen — MTV af en folkesygdom
Claus Manniche

I efterdret 1995 pabegyndte en arbejdsgruppe udredning af fag-
omradet: “Ondt i ryggen”set i lyset af en medicinsk teknologivur-
dering mhp. at identificere den enskelige fremtidige rygindsats
vedrorende lenderygproblemer. Nu 30 meder senere udsender Sta-
tens MTV-institut den samlede rapport: Ondt i Ryggen set i et
MTV-perspektiv, del 1 og del 2. Arbejdsgruppen blev fra starten
tveerfagligt sammensat med repreesentanter fra relevante faggrup-
per, administrative/okonomiske reprasentanter og en patientre-
praesentant, i alt 14 medlemmer.

Alle sporgsmal er gennem analysearbejdet vurderet ud fra en for-
udbestemt MTV-skabelon, og vurderingen af de forskellige be-
handlingsformers nytteverdi er ngje diskuteret i gruppen og resul-
tatet sammenlignet med tilsvarende udenlandske rapporters kon-
klusioner. Det har veret arbejdsgruppens opgave at tilpasse uden-
landske rapporter til danske forhold. Iseer har gruppen faet inspi-
ration fra en nylig publiceret engelsk MTV-rapport.

Arbejdet i MTV-gruppen har gjort det dbenbart, at det videnska-
belige grundlag for valg af udredning- og behandlingsstrategi for
patienter med ondt i ryggen er ngjagtig det samme for fysiotera-
peuter, kiropraktorer og laeger. Det er med stor enighed i gruppen,
at rapportens indhold — de vasentligste bestanddele beskrevet i det
folgende — er udarbejdet.

Forst legges behandlingsstrategien

Det er nedvendigt, for behandlingsstrategien hos den enkelte pati-
ent tilrettelaegges, at foretage en samlet vurdering af patientens ryg-
problem. Hvor stort er problemet (smerteintensiteten, antallet af sy-
gedage, graden af invaliditet)? Hvor lang tid har problemet varet
(akut, kronisk)? Den samlede behandlingsindsats ber planlegges
ud fra svarene pa disse sporgsmal. Herved vil behandlingsindsatsen
std i rimeligt forhold til rygsmerternes varighed og intensitet.

Det akutte forstegangs leendehold vil i almindelighed svinde igen i
lobet af kort tid, og bortset fra eventuelle overvejelser om generelt
@ndret fremtidig livsstil og maske eget motionsniveau for perso-
nen fremover, er der som regel ikke behov for behandling. En pa-



tient med kroniske — maske invaliderende — rygsmerter har deri-
mod behov for at f4 en mere kompleks behandlingsstrategi oftest
sammensat af flere behandlingselementer. Det er vigtigt at vaere op-
marksom pa den hyppige multifaktorielle sammenhang. En sim-
pel enstrenget behandlingsmodel er sjzldent en tilstreekkelig be-
handlingsindsats. Opgaven er derfor for den enkelte patient at fa
sammensat en individuel lesningsmodel.

I det folgende afsnit opremses en raekke forskellige behandlingstyper,
af hvilke nogle kan anvendes selvstandigt eller i kombination med
andre i det samlede behandlingsprogram. Det specifikke indhold af
det samlede program fastlaegges af den enkelte behandler efter en
grundig samtale og undersogelse af patienten.

Patientinformation

Alle patienter med ryggener har forst og fremmest behov for at
modtage en grundig information om mulige sygdomsmekanismer,
men ogsa om de tilgeengelige diagnostiske muligheder eller mangel
pa samme. Endvidere skal der informeres om smerternes oftest
godartede og selvbegreensende karakter og om den valgte behand-
lingsstrategi. For behandlingen pabegyndes skal der tydeligt over-
for patienten opstilles mal med hensyn til smertelindring, forbed-
ret funktionsniveau, arbejdsferlighed etc. Ogsa varigheden af be-
handlingen og eventuelle risici skal der informeres om.

Behandlingsmetoder som kan anbefales anvendt

Manuel behandling

Manuelle procedurer omfatter specielt manipulation og mobilisa-
tion som er bedst dokumenteret, men ogsa andre teknikker som
“myofascial release” og muskel-energiteknikker er omfattet af be-
grebet. Det er ikke muligt pa forhand sikkert at identificere perso-
ner, der vil have effekt af manuel behandling, men udover smerte
stattes behandlingsindikationen af den kliniske observation af lo-

kaliserede funktionsforstyrrelser af lendens bevaegesegmenter eller
baekkenets led.

Der er dokumentation for, at manuel behandling hos patienter med
akut leenderygsmerter kan afkorte smerteforlgbet, og der er doku-
mentationen for, at manuel behandling har kort tids effekt ved kro-
nisk leenderygbesver. Litteraturen er, hvad angar langtidseffekt,
inkonklusiv. Der findes ingen dokumentation for effekt af vedva-



rende manuel behandling. Hos patienter med nerverodspdvirkning
er der i litteraturen begraenset dokumentation for effekt.

A Manipulation kan derfor anbefales anvendt ved mere end dages va-
rende funktionsindskraeenkende akut leenderygbesvaer, og som en
del af behandlingsregimet ved aktuel opblussen af tilbagevendende/
kronisk funktionsindskraenkende rygbesveaer. Lettere former for ma-
nuel behandling kan overvejes anvendt som en del af det konserva-
tive behandlingsregime ved nerverodspavirkning.

Rygskole/rygtraeningshold/ergonomi

Der foreligger flere videnskabelige undersogelser, som ikke har
pavist klinisk relevant korttids- eller langtidseffekt af “den tradi-
tionelle rygskole” ydet generelt til patienter med rygbesver. En
nyere rygskole — hvor hovedvagten i undervisningen er lagt pa at
modvirke eventuel frygt og med budskabet “se bort fra smerten sa
meget som muligt” — har vist forebyggende effekt hos patienter
med rygbesver.

A Den anbefalede fremtidigt anvendte rygskole ber i indhold mod-
virke eventuel frygt for udvikling af invaliditet snarere end “Pas P3"
budskaber samt opfordre til almindelig @get motion. Patienter med
oplagte rehabiliteringsbehov, som for eksempel efter en overstaet
discusprolapsoperation, opnar reduceret risiko for kronicitet efter et
gennemfert rygskole-/rygtraeningsforleb, hvorfor sadanne behand-
lingstilbud generelt anbefales anvendt.

Smertestillende medicinsk behandling

Flere undersogelser dokumenterer effekt af paracetamol, NSAID
og sterkere analgetika ved akutte rygsmerter. Der foreligger ikke
studier, som dokumenterer bedre effekt af morfikalignende stoffer
sammenlignet med NSAID og paracetamol, og der foreligger ikke
studier, som dokumenterer, at flerstofterapi har sterre effekt end
enkeltstofterapi. Den relative risiko for bivirkninger kan sges ved
flerstofbehandling. Der findes ikke studier, som dokumenterer ved-
varende effekt af analgetika ved kroniske rygsmerter. Flere studier
indicerer, at der ofte er individuelle forskelle i effekten af det en-
kelte praeparat, og at morfikalignende analgetika giver risiko for
fysisk og psykisk afthengighed selv efter fa ugers indtagelse.

Muskelrelaxantia, fx diazepam, har ingen plads i behandlingen af
rygbesver. De mulige gunstige virkninger overskygges langt af ri-



sikoen for fysisk og psykisk afhengighed selv efter kortere tids
brug.

A Det kan anbefales, hvis der skeannes behov for analgetika i det en-
kelte tilfelde, primaert at benytte enten paracetamol eller NSAID,
eventuelt i kombination. Morfikalignende stoffer bgr som hovedre-
gel undgas, da risici langt overstiger den mulige gavnlige effekt.
Dette geelder iseer hos patienter med langvarige ryggener. Det skal
0gsa huskes, at en god og grundig information om diagnose og be-
handlingsplan ofte er det mest effektive analgetika!

Ovelsesterapi A.M. McKenzie

Ovelseskonceptet muligger fastleeggelse af diagnostiske kriterier
og behandlingsmeessige praeferencer ved at lade patienten gentage
bestemte bevagelser i ryggen. Et mindre antal studier indicerer, at
behandlingen har diagnostisk og behandlingsmeessig effekt hos pa-
tienter med akutte leenderyggener med eller uden bensmerter og
enkelte studier indicerer, at behandlingen har effekt hos patienter
med kroniske leenderyggener med eller uden bensmerter.

A Behandlingen, der er uden stgrre omkostning eller risiko, kan anbe-
fales anvendt som diagnostisk og behandlingsmaessig metode bade
ved akutte og kroniske smertetilstande. Kombination med andre
behandlingsformer, fx manuel behandling, fitnesstraening eller “ryg-
skole” kan veere indiceret.

Ovelsesterapi/fitness

Ovelsesterapi bestar typisk af en serie specifikke avelser med det
formal at styrke muskulatur, smidiggore led samt koordinere krop-
pens bevagelser. Et ovelsesprogram kan involvere high-tech eller
low-tech treeningsudstyr, langvarig instruktion i treeningssal, eller
foregd hjemme efter vejledning. Identifikation af det mest effektive
design og praktisk tilretteleeggelse af ovelsesterapi/fitness er ikke
mulig aktuelt pd baggrund af den sparsomme sammenlignende lit-
teratur.

Ved det akutte lendehold er det ikke dokumenteret, at specielle ovel-
ser iveerksat i forbindelse med aktuelle smerter afkorter forlobet —
snarere tveertimod: Patienter, der opfordres til at vere sa aktive som
muligt med daglige aktiviteter i den akutte periode, synes at klare sig
bedre end patienter, der gennemforer specielle ovelsesprogrammer.
Litteraturen, som belyser spargsmalet, er dog sparsom.



A Hos patienter, hvor akutte ryggener fortsaetter i mere end 6 uger
(subakutte smerter), er der risiko for udvikling af kroniske smerter.
Der foreligger undersagelser, som indicerer, at gvelsesterapi i disse
tilfeelde har gavnlig effekt. Flere undersggelser dokumenterer, at
hejdoseret gvelsesbehandling 2 gange om ugen over en periode pa
2-3 maneder giver en varig effekt ved kroniske leenderyggener. Pati-
enter med kroniske leenderygsmerter og betydelige psykosociale
problemer profiterer sjeeldent alene ved rygevelsesprogrammer,
men kan i nogle tilfeelde have gleede af kombinationen traening/er-
gonomi/psykologisk vejledning.

Behandlingsmetoder som kan anbefales anvendt i sarlige tilfelde

Massage eller varme/kulde
Der foreligger undersogelser, som paviser kort tids smertelindrende
effekt, men der er aldrig pavist leengerevarende effekt.

A Behandlingen kan ikke anbefales generelt anvendt, men kan finde
anvendelse med henblik pa initial smertelindring/afspaending for
brug af andre dokumenteret effektive behandlingsformer (fx mani-
pulation, gvelsesterapi).

Sengeleje

Der er videnskabelig dokumentation for, at sengeleje anvendt som
behandling ved rygbesveer uden mistanke om discusprolaps oger
risikoen for funktionstab og kronisk udviklede rygsmerter.

A Sengeleje ma derfor frarades anvendt til denne patientgruppe som
behandling. Det kan vaere ngdvendigt for den svaert forpinte patient
at sgge sengen en eller to dage som en ngdforanstaltning. For pati-
enter med pagaende discusprolaps er der praktisk erfaring for, at kor-
terevarende sengeleje — op til en uge - hos en del patienter kan have
kortvarig smertelindrende effekt. Litteraturen er inkonklusiv, men
leengere tids sengeleje forringer formentlig discus’ heling og eger
risikoen for kronicitet.

Transkutan Nerve Stimulation

Der foreligger flere studier, i hvilke der aldrig er pavist leengere-
varende effekt af behandlingen. I nogle studier er der fundet en
korterevarende smertelindrende effekt hos patienter med kroniske
rygsmerter.

A Behandlingen kan ikke anbefales generelt anvendt men kan overvejes
i udvalgte tilfeelde med henblik pa at smertelindre kroniske smerter.



Blokadebehandling

Ved blokadebehandling forstds her injektion af vaeske eller aku-
punktur-lignende nalestik enten i bladdele, fx i muskler (trigger-
punkter), led, epiduralt eller naer nervevev. Der er begraenset forsk-
ningsbaseret dokumentation for diagnostisk eller behandlingsmaes-
sig veerdi, og der er potentiel risiko for infektion og kronificering.
Litteraturen er imidlertid modstridende, og der er praktisk erfaring
for, at blokade i visse situationer kan vere til diagnostisk hjzlp og/el-
ler vaere hurtigt og effektivt smertelindrende ved akutte rygsmerte-
tilstande.

A Blokadebehandling kan ikke anbefales anvendt generelt, men kan
overvejes anvendt i situationer, hvor der er szerlige differentialdiag-
nostiske overvejelser, eller hvor hurtig symptomlindring gnskes ved
lokaliserede smerter.

Behandlingsmetoder som IKKE kan anbefales anvendt

Korsetbehandling
Der er aldrig dokumenteret pavist gunstig effekt af korset, men der
er dog kun adgang til fa videnskabelige data.

Traktionsbehandling

Der foreligger et storre antal (ca. 20) kontrollerede studier af god
kvalitet. Samlet er der ikke vist effekt af traktion ved akut/kronisk
lenderygbesvaer med eller uden ischias.

Ultralyd eller laser
Der foreligger flere studier, som ikke har pavist effekt af behand-
lingen.

Operation

Discusprolapsoperation kan komme pa tale, nar der ikke har varet
begyndende fremgang pa ivaerksat konservativ behandling i lebet af
4-6 uger, og nar klinik og billeddiagnostik er overensstemmende.
Ved lengerevarende funktionsindskreenkende symptomer og over-
ensstemmelse mellem klinik og billeddiagnostik kan spinalstenose-
operation overvejes i udvalgte tilfelde. Stivgerende rygoperation
ma endnu anses for at vaere baseret pd en meget spinkelt dokumen-
tation for effekt, og kan kun i ganske serligt udvalgte tilfzelde over-
vejes ivaerksat som behandling.



Diskussion

Analysearbejdet i “Ondt i ryggen” gruppen har afdaekket den tri-
ste kendsgerning, at vi i dag stort set er uden systematisk viden om,
hvilke rygpatienter der modtager behandling, hvilken behandling
der ydes, i hvor lang tid, og hvilken nytteverdi behandlingsindsat-
sen har. Det manglende overblik over volumen, indhold og resul-
tat af den aktuelle behandlingsindsats gor det naturligvis vanske-
ligt at udarbejde et detaljeret forslag til organisering og indhold af
den fremtidigt anbefalede indsats, og gor det samtidigt svert at
forudse de skonomiske konsekvenser af en zndret indsats. Kun en
systematisk indsamling af forlebsdata vil give os storre mulighed
for i fremtiden at udarbejde mere velargumenterede anbefalinger.
Opstart af relevante landsdeekkende kvalitetsdatabaser ber derfor
have allerhajeste prioritet.

Erfaringer fra udlandet har klart demonstreret, at implementering
af klarings- og MTV-rapporters anbefalinger ikke sker af sig selv.
Det er vaesentligt, at der bevidst planlaegges en implementeringsfase
i de enkelte amter og i de enkelte sygehusafdelinger. Sundheds-
styrelsen, de involverede faglige og videnskabelige selskaber samt
amter og kommuner har alle et stort ansvar for, at det nedvendige
implementeringsarbejde initieres og fastholdes.

Det er derfor glaedeligt efter rapportens udsendelse at kunne kon-
statere, at interessen for rapportens indhold har veret meget stor
blandt rygfagligt orienterede. Desuden har flere amter allerede taget
konkrete initiativer til nedsaettelse af regionale tvaerfaglige arbejds-
grupper mhp. udarbejdelse af lokale handlingsplaner. P4 samme
made har DADL og Statens MT V-institut taget flere initiativer mhp.
at accellerere implementeringsprocessen.



4.3 Lageambulance i Arhus - et forsog med praehospital
diagnostik og behandling

Erika Frischknecht Christensen’

11997 iveerksatte Arhus Amt et forseg med lzegeambulance og be-
sluttede samtidigt at gennemfore en medicinsk teknologivurdering
som grundlag for beslutning om eventuel fortszttelse af ordnin-
gen. Baggrunden for forseget var at forbedre den praehospitale ind-
sats, specielt med hensyn til anaestesiologisk assistance til akut livs-
truende sygdom og tilskadekomst. Anzstesiologisk afdeling, Arhus
Kommunehospital, Arhus Universitetshospital har siden 1952 stil-
let et udrykningshold til radighed ved tilstande som: drukning, be-
vidstlase bern, alvorlige ulykker samt i et vist omfang til alvorlige
hjertetilfeelde. Ordningen fungerede legeligt set ikke tilfredsstil-
lende, resultaterne ved fx hjertestopbehandling var ringe. Hovedpro-
blemet var den lange responstid, der skyldes, at udrykningsholdet
skal afhentes af ambulance og herefter keres til skadestedet. Her-
udover kan udrykningsholdet kun anvendes i begrenset omfang,
da det er en del af beredskabet pa sygehuset. Effekten af legeam-
bulance er genstand for diskussion og afthangig af en reekke regio-
nale organisatoriske forhold. Et egentligt randomiseret forseg blev
overvejet, men fandtes ikke muligt at gennemfore af praktiske or-
ganisatoriske grunde og af etiske grunde.

Den medicinske teknologivurdering er publiceret i en sammenfat-
tende rapport med titlen “Medicinsk teknologivurdering af lege-
ambulance i Stor-Arhus” (kan ses pA MT V-instituttets hjemmeside:
www.mtv-instituttet.dk) samt i § delrapporter:

1. Lageambulancen i Arhus, september, oktober, november 1997

2. Proces- og organisationsevaluering af leegeambulanceforsoget i
Arhus Amt

3. Effekt af legeambulance: Medical audit og udvalgte sygehisto-
rier

3) Medforfattere (deltagere i MTV af legeambulance i Stor-Arhus):
Anders Foldspang, professor, dr.med., Instititut for Epidemiologi og Folkesundhed, Aarhus Universitet.
Hanne Melchiorsen, sygeplejerske, Master of Public Health, Aarhus Universitet.
Asbjern Sonne Nergaard, adjunkt, Institut for Statskundskab, Aarhus Universitet.
Jes Sogaard, professor, direktor, DSI+Institut for Sundhedsvaesen
@vrige deltagere i arbejdsgruppen vedrarende evaluering af lzgeambulancen i Arhus:
Kontorchef Kurt Nielsen, Arhus Amt; Fuldmaegtig Ole Dahl, Arhus Amt; Politiinspektor Hans J. Hansen, Arhus Politi; Sekretariatschef
Ole Quist, Falcks Redningskorps



4. Overlevelse blandt akutte ambulancepatienter for og efter ind-
farelse af legeambulance

5. Omkostninger for akutte ambulancepatienter for og efter ind-
forelse af legeambulance.

Organisation

Laegeambulancen i Arhus deekker et geografisk omrade med en ra-
dius pa ca. 25 km og et befolkningsgrundlag pa 330.000. Den gen-
nemsnitlige responstid var for leegeambulancen 8,9 minutter mod
den almindelige ambulances gennemsnitlige respons pa 6,5 minut-
ter. Leegeambulance og almindelig ambulance alarmeres samtidig
og kerer til patienten, en sikaldt rendezvous model. Der var i alt
17,9 legeambulancetilkald pr. 1000 indbyggere.

Der blev foretaget interview om organisation og samarbejde. Der
var interview af reprasentanter for alle involverede: personale pa
politiets alarmcentral, ambulancetjenestens vagtcentral, leger og
sygeplejersker fra udrykningsordningen, Arhus Kommunehospi-
tal, leeger og assistenter pa leegeambulancen, de eovrige reddere i
ambulancetjenesten, sygeplejersker og leeger pa koronarafsnit og
skadestuer i optageomrédet. Laegeambulancen blev betragtet som
velfungerende og samarbejdet mellem de involverede parter var
godt. Legeambulancen blev betragtet som livsreddende. Ordlyden
af alarmkaldet fandtes i en del tilfeelde utilstraekkelig, ligesom dis-
poneringen ikke altid fandtes hensigtsmeassig. Der blev givet ud-
tryk for, at legeambulancen kerte til en del unedige tilfelde.

Medical audit

Der blev foretaget medical audit af 15 tilfelde bestdende af livs-
truende tilfelde af hjertesygdomme, lungesygdomme eller sveer til-
skadekomst — alle tilfeelde, hvor legeambulancens egen vurdering
var, at indsatsen var livreddende eller gav anledning til forbedring.
De eksterne eksperter, der var udpeget af en reekke videnskabelige
selskaber, var enige i vurderingen af leegeambulancens indsats som

livreddende.

Overlevelse og diagnoser

Overlevelse og diagnoser blev undersogt for samtlige personer,
hvortil der var akut udrykning med ambulance (=akutte ambulan-
cepatienter) i perioden september, oktober, november 1996 (for
leegeambulancen) og september, oktober, november 1997 (efter



leegeambulancen). Baseret pa det Centrale Personregister blev
overlevelse til 28 dage efter udrykningen opgjort, og via Landpati-
entregistret blev diagnosefordelingen for patienter, der bliver bragt
til skadestue eller sygehus, opgjort. Der var i alt 2.950 og 2.869 pa-
tienter i perioderne i 1996 og 1997, og 2.294 og 2.044 patienter
blev indbragt til skadestue eller indlagt. Den samlede dedelighed
for samtlige patienter, hvortil der var akut udrykning var 6,5% og
6,7% i de to perioder, og for patienter, indbragt til hospitalet, var
dodeligheden henholdsvis 6,2% og 5,8%. For de patienter, der
blev indbragt til sygehuset, var sivel aldersfordeling som diagno-
sefordeling ensartet i de to undersogelsesperioder. Diagnoserne
blev opgjort i henhold til klassifikation af sygdom, ICD-10, kapi-
tel 1 til 19. De hyppigste diagnosegrupper var tilskadekomst (ICD
kapitel 19), hjertekredslabssygdom (ICD kapitel 9), respiratoriske
sygdomme (ICD kapitel 10) samt “symptomer og sygdomme ikke
klassificerbare andet sted” (ICD kapitel 18), fremover kaldet ikke
klassificerbare sygdomme. Dadsfald forekom hyppigst hos patien-
ter med diagnoser i grupperne: “ikke klassificerbare sygdomme”
18%, hjerte-kredslebssygdomme, 15% og gruppen respiratoriske
lidelser, 7,9%. Blandt de tilskadekomne patienter, fandtes kun gan-
ske fa dedsfald, nemlig 1,1%. Endelig var dedeligheden 7,8%
blandt de patienter, der ikke var i kontakt med hospitalet i forbin-
delse med udrykningen. Blandt disse og blandt de dede i gruppen
“ikke klassificerbare sygdomme” var personer fundet dede eller
erkleeret dede pa stedet. Det drejede sig typisk om gamle og svert
kroniske syge, hvor deden ikke indtraf uventet.

Korrigeret for ken og alder, viste samlet analyse af 28-dages dede-
ligheden tendens til lavere dedelighed i perioden med laegeambu-
lance for flere diagnosegrupper, men fundene var ikke signifikante.
Indenfor hjertekredslobssygdomme var dedeligheden for patienter
med akut myokardieinfarkt lavere, 12,2% i perioden efter leegeam-
bulancen sammenlignet med en dedelighed pa 29,3% i perioden for
leegeambulancen (p<0,025). Andre behandlinger sisom trombolyse
og ballondilatation gav ikke umiddelbar forklaring herpa, si leege-
ambulancen anses for at vaere medvirkende.

Sammenfattende fandtes: Dodeligheden blandt samtlige patienter,
hvortil der var akut ambulanceudrykning, var beskeden og uzn-
dret for og efter indferelse af legeambulance. Der var ferre pati-
enter, der blev bragt til hospitalet og blandt disse var der tendens



til lavere dedelighed for en raekke diagnosegrupper, specielt var do-

deligheden signifikant lavere for patienter med akut myokardiein-
farkt.

Sundhedsgkonomi

Udover de 2.294 og 2.044 patienter, der i perioden 1996 og 1997
blev indbragt til sygehuset, var der 362 og 616 patientkontakter,
der ikke forte til efterfolgende sygehuskontakt. Patientunderlaget i
de sundhedsokonomiske analyser udgeres sledes af 2.656 0g 2.650
patienter i de to perioder. Der var flere patienter, der blev afsluttet
pa stedet i perioden med leegeambulance, idet henholdsvis 64% og
57% af patienterne (p<0,05) blev indbragt til skadestue og 46%
versus 36% (p<0,05) blev indlagt pa hospital i perioderne 1996 og
1997. 1 forbindelse med de skonomiske analyser blev antal ind-
leeggelser herefter korrigeret med henblik pa eventuel underrap-
portering for den sidste del af undersogelsesperioden 1997, lige-
som der blev korrigeret for generelt faldende indleggelsestid i
1997. Omkostningerne af sygehusforbrug blev herefter beregnet
ud fra forskellige takstantagelser: lands og landsdelstakster, minus
henholdsvis 20% og 50 % til faste omkostninger og endelig pa bag-
grund af fritvalgstakster.

P4 baggrund af disse justeringer blev udgifterne i forbindelse med
skadestuebesog og indleggelser i perioden 1996 beregnet til 4,1-
8,2 millioner mod 2,1-4,2 millioner i undersogelsesperioden 1997.
Dette svarer til reducerede hospitalsomkostninger pa 1 ar pa 8,4-
16,8 millioner kr. afthzngig af anvendte forudsatninger. De totale
udgifter for legeambulancen pr. ar var 6,6 millioner kr. Uanset de
givne skonomiske forudsztninger var de beregnede hospitalsom-
kostninger for patienter indbragt med ambulance reduceret med
mere end svarende til udgiften for leegeambulance.

Det skal understreges, at de skonomiske beregninger baseres pa
akutte ambulancepatienter, dvs. samtlige patienter, hvortil der var
akut ambulanceudrykning, ligesom i overlevelsesanalyserne.

De skonomiske beregninger blev suppleret med oplysninger ved-
rerende sygesikringsudgifter, og der fandtes mindre reduktion i syge-
sikringsudgifter i perioden i 1997, savel i primer praksis som i
ovrige ydelser, 3,2-4,9%.



Sammenfattende: MTV af l2geambulancen i Arhus

Laegeambulancen var velorganiseret, fraset mulig overtriage og
problemer med alarmens ordlyd

Laegeambulancen havde ydet livreddende indsatser

Der fandtes ingen forskel i den samlede dedelighed blandt alle
patienter, hvortil der var udrykning med ambulance for og ef-
ter indferelse af leegeambulance

Deodeligheden blandt patienter, hvortil der var udrykning med
ambulance var dog beskeden

Gruppen af patienter med hjertekredslobssygdomme udgjorde
en betydelig del af materialet og udviste betydelig dedelighed.
Blandt disse fandtes signifikant lavere dedelighed hos patienter
med akut myokardieinfarkt

I perioden med leegeambulance blev feerre patienter, hvortil der
var udrykning, indlagt pa sygehus eller indbragt til skadestue

Hospitalsomkostningerne ved disse patienter var reduceret i en
storrelsesorden, der var storre end udgiften til legeambulancen

Der var samtidig mindre reduktion i sygesikringsudgifterne til
disse patienter.



4.4 Hoftebrud — om udarbejdelse af referenceprogrammer
Marianne Nord Hansen

I disse ar indhestes de forste erfaringer med, hvordan et evidens-
baseret, nationalt og tvaerfagligt referenceprogram udarbejdes. Det
sker i arbejdet med et referenceprogram for hoftebrud.

Dansk Sygeplejerad initierede i efterdret 1996 udviklingen af refe-
renceprogrammet. Referenceprogrammet skal virke som overord-
nede anbefalinger med henblik pa at skabe landsdekkende ensar-
tede retningslinier for behandling, pleje og genoptraning af patien-
ter med hoftebrud. Programmet skal samtidig virke som et demon-
strationsprojekt for, hvordan tvarfaglige referenceprogrammer ud-
vikles pa basis af den evidensbaserede metode.

Referenceprogrammet er udarbejdet af en styregruppe, som er ud-
peget af den Faglige Sammenslutning for ortopaedkirurgiske syge-
plejersker (FS 26), Dansk Ortopzdisk Selskab, Danske Fysiotera-
peuter og Ergoterapeutforeningen. Derudover reprasenteres styre-
gruppen af en observater fra Sundhedsstyrelsen. Dansk Sygepleje-
rdd har haft formandskab og sekretariatsfunktion i udarbejdelsen
af referenceprogrammet.

Ud over den tverfagligt nedsatte styregruppe pa 10 personer har
der veret involveret 16 sygeplejersker, der har udarbejdet mono-
faglige kliniske retningslinier pA omrdderne ernaring, akut konfu-
sion, tryksdr og smerter.

Der har veret afholdt i alt 19 styregruppemeder samt sidelobende
meder omkring udarbejdelsen af de monofaglige kliniske retnings-
linier. Referenceprogrammet har haft en udviklingsperiode pa over
to ar.

Forlebsdiagrammer

Den indledende arbejdsproces bestod i at fa afdzekket patientfor-
lobet og den nuvaerende praksis for patienter, der opereres for hof-
tebrud. Hertil anvendte styregruppen forlabsdiagrammer, som skabte
klarhed over de forskellige faser i hele patientforlebet. Dette har
muliggjort en systematisk afdekning af problemomrader i de en-
kelte faser og ligeledes muliggjort en malrettet litteratursegning.
Brugen af forlebsdiagrammer havde samtidig den gavnlige effekt,
at faggrupperne blev bedre kendt med hinandens hverdag og fag-



lige kompetence- og ansvarsomrader. Tverfagligheden blev styrket,
og styregruppen blev mere bevidst om faggruppernes falles ansvar
over for patienten og dennes problemer. Processen med udarbej-
delse af forlobsdiagrammer strakte sig over 7 styregruppemeader og
havde en varighed pa % ar.

Litteratursegning og vidensindsamling

Den mest centrale proces i udarbejdelsen af referenceprogrammer
er den evidensbaserede metode med henblik pad at udvikle troveer-
dige referenceprogrammer. Denne arbejdsproces har bestaet i om-
fattende litteratursegninger, som primeert er foretaget i MEDLINE,
CINAHL, Cochrane-databasen samt CATS. Der er foretaget litte-
ratursegninger i hele udviklingsperioden. Alle segninger er speci-
fikt sogt i forhold til patienter med hoftebrud, hvor alle sagehisto-
rier er centralt samlet i Dansk Sygeplejerads sekretariat. Herfra er
litteraturen ligeledes blevet bestilt og registreret (Reference Mana-
ger). Distribuering af litteratur er ogsa foregéet centralt.

Der er indsamlet bade kvantitative og mere kvalitativt beskrivende
undersogelser. I forhold til effektundersogelser har iseer meta-ana-
lyser og klinisk kontrollerede undersegelser haft hej prioritet. Men
andre forskningsdesign har ogsa varet relevante at inddrage, hvor
eksempelvis deskriptive undersogelser er med til at dokumentere
pravalensen af de problemer, som patienterne padrager sig i for-
bindelse med traumet.

Der har iser veret interesse i metodeundersogelser i forhold til
maleredskabers udvikling og afprevning, idet brugen af malered-
skaber (instruments) har betydning for maling af den sundheds-
faglige kvalitet. Endelig er de mere kvalitative undersegelser ind-
draget, idet denne type undersogelser er gode til at stotte op om-
kring den mere kvantitative forskning.

Vurdering af litteraturen

Der er ikke blandt sundhedsprofessionerne nogen lang, indarbejdet
tradition for at fremlaegge videnskabelig dokumentation. Denne
manglende tradition i respektive faggrupper, har blandt andet veeret
en af arsagerne til den tid, der er blevet anvendt pa selve udviklin-
gen af referenceprogrammet. Trods to ars arbejde med vurdering af
litteraturen stod det klart, at premisserne for referenceprogram-
mets anbefalinger var utilstreekkeligt dokumenteret. Denne erken-
delse kom iser frem i forbindelse med en atholdt heringskonfe-



rence. Involverede faggrupper, institutioner, organisationer og vi-
denskabelige selskaber var inviteret til at kommentere reference-
programmets forste udkast.

Horingskonferencen har medfert yderligere et halvt ars arbejde
med det sigte at tydeliggore dokumentationen af referenceprogram-
mets anbefalinger. Styregruppen og de monofaglige arbejdsgrup-
per er sdledes i gang med at rangordne referenceprogrammets an-
vendte referencer. Denne proces har betydet en endnu mere kritisk
vurdering af den anvendte litteratur, og har samtidig gjort selve
skriveprocessen mere handgribelig og systematisk.

Grad af evidens

Den videnskabelige dokumentation, dvs. hver enkelt reference, er i
referenceprogrammet rangordnet ud fra en anerkendt model, som
ses i figur 1.

FIGUR1

Rangordning af evidens

la Meta-analyse af randomiserede, kontrollerede undersegelser

Ib Mindst én randomiseret, kontrolleret undersggelse

lla Mindst én god, kontrolleret, ikke randomiseret undersggelse

b Mindst én anden type, god, lignende, eksperimentel, ikke randomiseret undersggelse

Il} Gode deskriptive undersagelser (kohorte, case kontrol sammenlignende,
korrelationsundersggelser samt case-studies)

v Ekspertkomité eller velestimerede autoriteter

Modellen er oversat fra det amerikanske referenceprogram om smerter: Guideline Report. Acute

Management: Operative or Medical Procedures and trauma, AHCPR pub. No. 92-0001. Rockville, MD:

Agency for Health Care Policy and Research, Public Health Service, U.S. Department of Health and

Human Services.

Modellen indfanger forskellige typer forskningsdesign (undersogel-
sestyper) inden for bdde den kvantitative og den kvalitative forsk-
ning.

Styrke af anbefalinger

Styrken af anbefalinger er i referenceprogrammet angivet som A, B
eller C, alt afhaengig af referencernes grader af evidens. Styrken af
anbefalingerne foretages ud fra folgende regler:
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A kreaever mindst én randomiseret undersogelse blandt flere gode
undersogelser, som alle er grundlaeggende for anbefalingen (Ia,

Ib)

B kraver gode, kliniske undersogelser som grundlag for anbefa-
lingen (Ila, IIb, III)

C kraever ekspertkomité eller autoritet, men siger, at der ikke fin-
des gode kliniske undersogelser som grundlag (IV).

Ogsa arbejdsgruppens sammensztning har afgerende betydning
for udvikling af evidensbaserede referenceprogrammer.

Krav til deltagere i styregrupper

I oplaegget blev de videnskabelige selskaber og de faglige sammen-
slutninger opfordret til at sikre, at de udpegede personer til udvik-
ling af et referenceprogram har kyndig erfaring i litteratursegning.
Det er ligeledes vigtigt, at de udpegede personer har uddannelse i
kritisk vurdering af videnskabelig litteratur. Gerne pa ph.d.-niveau,
idet erfaringer med projekter giver den nedvendige kompetence i
kritisk vurdering af litteraturen og giver kompetence i at kunne for-
mulere selve referenceprogrammet. Derudover blev deltagernes kli-
niske ekspertise fremhavet som vasentligt krav for udvikling af tro-
veerdige referenceprogrammer.

Det blev fremhavet, at det tverfaglige arbejde kraever lobende
konsensus i hele arbejdsprocessen. Mal for arbejdsprocessen skal
veere meget klare fra begyndelsen. Det blev ogsd pointeret, at det
er nodvendigt at etablere monofaglige netveerk i udvikling af et
tvaerfagligt referenceprogram. Dette med hensyn til, at flere perso-
ner uafthengigt af hinanden vurderer den samme litteratur. Det op-
fattes som uvidenskabeligt, at fi personer udvikler et reference-
program. Det blev til sidst anbefalet, at der til styregrupper til-
knyttes eksterne vejledere, der er neutrale i forhold til arbejdspro-
ces og referenceprogrammers indhold.

Oplaegget var afgrenset til udelukkende at omfatte udviklingen af
et referenceprogram. En lige sa omfattende proces er implemente-
ringen af referenceprogrammer. Et omrade, som de videnskabelige
selskaber og de faglige ssmmenslutninger og den enkelte sundheds-
person har ansvaret for.

MT V-instituttets initiativ til oprettelse af referenceprogramsekre-
tariater blev fremhaevet som et nyt og meget veerdifuldt tiltag i for-



hold til bade udvikling og implementering af referenceprogram-
mer. Oprettelse af referenceprogramsekretariaterne har til formal
at styrke den decentrale indsats i forbindelse med udarbejdelse af
referenceprogrammer i et formaliseret samarbejde mellem de fag-
lige sammenslutninger under Dansk Sygeplejerad (DSR) og Dansk
Medicinsk Selskab (DMS). Sekretariaterne er under planlaegning.

Publikation af referenceprogrammet

Referenceprogrammet for hoftebrud forventes publiceret i efterdret
1999. Referenceprogrammet omfatter et laegefagligt afsnit og et af-
snit vedrerende pleje og genoptraning af patienter med hoftebrud.
Referenceprogrammets tveerfaglige indsats er praesenteret i Critical
Pathways, i et sakaldt dag-til-dag program. Dag-til-dag program-
met er udledt af referenceprogrammets dokumenterede anbefalin-
ger. Critical pathways er et nyere begreb i Danmark, men har vun-
det indpas i forbindelse med udviklingen af referenceprogrammer.
Critical pathways omfatter ensartede forleb for en gruppe af pati-
enter, hvilket har til formal at kortleegge detaljer i pleje- og behand-
lingsforlabet med henblik pa at forbedre kvaliteten for den enkelte
patient.

Referenceprogrammet afsluttes med proces- og outcomeindikato-
rer til anvendelse i sundhedsvasenets kommende databaser med
henblik pé lebende overvagning af sundhedsvaesenets faglige ker-
neydelser.



4.5 Kostvejledning i primar sundhedssektor som forebyggelse
og behandling

Ulla Treeden’

Indledning

Iskeemisk hjertesygdom er et folkesundhedsproblem i Danmark
med en praevalens pa omkring 250.000. Sygdommen er den hyp-
pigste drsag til dod for 60 ars alderen blandt mend og den neest-
hyppigste blandt kvinder. Selv om der er sket et fald i antallet af
dedsfald som felge af iskeemisk hjertesygdom siden 1980’erne, vil
der pa grund af de store fodselsargange i 1940’erne i de kommende
ar blive flere og flere danskere, der nar den alder, hvor iskeemisk
hjertesygdom tiltager.

Der er flere arsager til sygdommens opstden. Dels ikke-manipuler-
bare forhold som ken, alder og arvelige faktorer, dels faktorer, som
levekar og livsstil. De vigtigste livsstilsfaktorer er ryge-, motions-
og kostvaner. For fed kost, specielt med hejt indhold af meaettede
fedtsyrer, giver anledning til hejt blodkolesterol. Det er en af de
veaesentligste risikofaktorer for udvikling af kolestereolaflejringer i
pulsarene, sikaldt dreforkalkning, som er arsagen til iskemisk
hjertesygdom. En lang reekke undersogelser har vist, at det gennem
intervention er muligt at reducere bade praevalens og incidens af
iskeemisk hjertesygdom.

Intervention over for forhgjet blodkolesterol kan foregd enten ved
behandling med forskellige leegemidler eller non-farmakologisk.
Behandling med omlagning af kostvaner har i en lang raekke stu-
dier vist sig effektiv som intervention, safremt der benyttes en stra-
tegi for kostadfaerdsendringen, der har vist sig effektiv.

Formal

Formalet med denne MTV er at skabe et grundlag for at kunne
tage beslutning om implementering af kostvejledning i primeer
sundhedssektor.

Metode
Metoden har veret den systematiske fremgangsmade, der benyttes
ved medicinsk teknologivurdering, og som omfatter fem trin:

4)  MTV-syntesen er udfert i samarbejde med: Valgerdur Gunnarsdéttir, M.Sc.
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1. problemformulering
2. planlegning

3. analyse af de fire elementer (teknologi, patient, organisation,
gkonomi)

4. sammenfatning
5. preasentation og formidling af resultaterne.
Der er foretaget:
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< litteraturgennemgang (kost, kolesterol, iskeemisk hjertesygdom
og cost-effectiveness)

% analyse af en strategi for kostadfeerdsendring med vurdering
af anvendelsesomrade, effekt og risiko

< analyse af psyko-sociale og etiske aspekter vedrerende patienten

+ analyse af organisationen med baggrund i Diztistfunktionen i
Roskilde Amt

% cost-effective analyse og kasseanalyse pa baggrund af Diztist-
funktionen i Roskilde Amt

+ sammenfatning af de fire delelementer.

Teknologi
Den analyserede teknologi var baseret pa:
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% samarbejde mellem laege og klinisk diztist i et ar

¢ udgangspunkt i den enkeltes anamnese, kostvaner, dagligdag
og egenforstaelse

< opstilling af behandlingsmal for den enkelte; samt evaluering

< benyttelse af opndede resultater som feed back for at styrke
patientens self-efficacy (egen tro pa det lykkes).

Patienten

Forholdene vedrorende patienten analyseredes pa baggrund af en
sporgeskemaundersogelse for kostintervention og blev gentaget ef-
ter interventionens opher.

Organisationen
Organisationen blev analyseret med udgangspunkt i Diztistfunk-
tionen i Roskilde Amt. Primzere data indsamledes ved preestruktu-



rerede interview med de forskellige aktorer og sekunder data blev
indsamlet i form af sagsakter og foreskrifter. Overordnet benyttedes
et netvaerksperspektiv, og til tilvejebringelse af datamateriale benyt-
tedes designparametre (Mintzberg) rubriceret i en systemmodel un-
der kategorierne struktur, teknologi, akterer og opgaver (Leavitt).

POkonomi

Den sundhedsekonomiske analyse blev gennemfert som en cost-
effectiveness analyse (CEA) efter en model af Gold (1996). Der be-
nyttedes data indsamlet gennem:

+ litteraturgennemgang (sogeord: skonomi, sundhedsvzesen, nutri-
tion, diet, lipids, cholesterol, intervention, cost-effectiveness)

+ relevante regnskaber fra Roskilde Amts Social- og Sundheds-
forvaltning

+ indhentede oplysninger om patienternes direkte udgifter til
transport m.m. og indirekte omkostninger i form af tidsforbrug.

CEA analyseredes for forskellig compliance og andre folsomheds-
analyser.

Resultater

Gennemgang af litteraturen har vist, at der er sammenhang mel-
lem kost, kolesterol og iskaemisk hjertesygdom, og at kostadfaerds-
@ndring baseret pd en strategi med dokumenteret effekt kan redu-
cere blodkolesterol 10-20%.

Den benyttede teknologi for kostadfeerdsendring viste at:

% kostens samlede fedtindhold reduceredes signifikant (25%)
% andelen af mettede fedtsyrer reduceredes signifikant (36 %)
% kostens kolesterol reduceredes signifikant (40%)

% kostfiberindtagelse blev signifikant oget med (40%).

De opndede kostendringer hos interventionspersonerne resulte-
rede i et fald i blodkolesterol pa 1,1 mmol/l (p=0,0001) svarende
til 14%, mod 0,3 mmol/l (p=0,01) svarende til 4% i en tilsvarende
kontrolgruppe. Der fandtes signifikant forskel mellem reduktionen
i interventions- og kontrolgruppen (p<0,001).

De opndede kostendringer hos interventionspersonerne afspejlede
sig desuden i signifikante 2ndringer i andre biologiske parametre:



< lavt HDL-kolesterol (dvs. >0,9 mmol/l) egedes 8%
¢ hejt s-triglycerid (= 2,5 mmol/l) reduceredes 31%
< hejt BMI (>30) reduceredes 6%

% hejt systolisk blodtryk reduceredes 10-11%

< hejt diastolisk blodtryk reduceredes 10-19%.

Analyse af forhold vedrerende patienten viste generelt, at de ana-
lyserede parametre for livskvalitet ikke andredes signifikant til det
verre, derimod viste flere af de analyserede parametre signifikante
@ndringer til det bedre:

% selvvurderet helbred bedredes hos 56%
% fysisk velbefindende bedredes hos 25%
< psykisk velbefindende bedredes hos 30%.

Endvidere fandtes signifikante 2ndringer, som viste en mere posi-
tiv holdning til sund kost samt positive erfaringer med sund kost.
Der fandtes signifikante andringer, hvad angar udsagnene:

% det er ikke svert at aendre kostvaner
< man savner ikke ting, man kan lide

< man har den samme gleede ved maden
< det bliver ikke trist at spise sundt.

Den analyserede organisation er en flad netvaerksorganisation med
den praktiserende leege som gate-keeper ved henvisning af patien-
ter til klinisk diztist. Der er en flad og direkte to-vejskommunika-
tion mellem amtets sundhedsafdeling, praktiserende lzeger, kliniske
dieetister, laboratoriefunktion og patienter.

Analyserne viste at:
< den simple netvaerksstruktur letter kommunikationen

% praktiserende leegers viden om sammenhangen mellem kost og
sygdom skzrpes gennem samarbejdet med kliniske diztister

% henvisning af patienter til sekundeer sundhedsvasen reduceres
nar praktiserende laeger kan henvise direkte til klinisk dizetist

< den analyserede organisation er felsom for ydre pavirkninger
da den alene beror pa praktiserende lager.



Det er beregnet, at der er behov for en klinisk diztist pr. 70.000-
100.000 indbyggere.

Cost-effectiveness analysen viste, at pr. 1 mmol/l reduktion i se-
rumkolesterol for det forste behandlingsar koster 3.500 kr. med
kostintervention mod 7.000 kr. med leegemiddelintervention. For
de folgende behandlingsar koster samme reduktion 600 kr. pr ar
med kostintervention mod 7.000 kr. pr. 4r med leegemidler. For et
20 arigt behandlingsforleb er prisen ca. 9.000 kr. med kostinter-
vention mod ca. 90.000 kr. med leegemiddelintervention.

Sammenfatning

Kostintervention som forebyggelse og behandling ved iskaemisk
hjertesygdom har vist sig effektiv uden skadevirkninger. Behand-
lingen er godt accepteret af bade patienter og praktiserende laeger.
Kostintervention i primer sundhedsvasen kan organiseres enkelt
uden at gribe forstyrrende ind i den eksisterende organisation, og
endelig er der en ikke ubetydelig okonomisk fordel for samfundet
og den enkelte patient.

Anbefalinger

P4 baggrund af en medicinsk teknologivurdering anbefales, at kost-
relaterede sygdomme og risikofaktorer behandles med kostadfaerds-
endring frem for leegemidler. Det anbefales endvidere, at amterne
implementerer en behandlingsstrategi for kostadferdsendring,
der har dokumenteret effekt. Der ber udvikles og benyttes elektro-
nisk patientjournal til den anbefalede behandling med henblik pa
lobende at evaluere dels den enkelte patient og dels behandlings-
organisationen. Det anbefales, at sundhedsmaessige konsekvenser
af behandlingen folges gennem evaluering.



4.6 Kompressionshehandling - pa vej mod “god praksis”
Lene Holldnder’

Omkring 3.500 borgere i Kebenhavns Kommune far arligt bevilget
kompressionsstreomper. Herudover er der et ukendt antal borgere,
som far udleveret antiembolistremper pa hospitalet i forbindelse
med en indleggelse. I det folgende vil ordet stottestromper blive
anvendt som samlebegreb, nar der er tale om begge strampetyper.

En undersogelse af hjemmeplejens ydelser til klienter i behandling
med stottestromper i 1996 viste, at hjemmeplejen i Kebenhavns
Kommune dagligt servicerer knap 800 klienter med stottestromper.
500 af disse klienter hjzlpes bide morgen og aften. Dette svarer til
at hjemmeplejen servicerer mindst 20% af de borgere, der er i be-
handling med stottestromper. Omkostningerne i forbindelse med
ydelsen belgber sig i Kebenhavns Kommune til mere end 15 milli-
oner kroner om &ret.

En pilotundersogelse blandt 65 af hjemmeplejens brugere af anti-
emboli- og kompressionsstromper i Kebenhavns Kommune viste,
at omfanget af personaleressourcer anvendt til denne opgave var
omfattende uden at behandlingen havde den enskede effekt.

Antiembolistremper

Antiembolistrempen benyttes til at forebygge kredslebskomplikati-
oner — oftest i forbindelse med immobilisering/sengeleje efter en
storre operation. Strempen anvendes indtil patientens aktivitets-
niveau er genvundet. Der foreligger i dag ingen resultater fra viden-
skabelige undersogelser, som kan dokumentere effekten pa post-
operative kredslabskomplikationer ved langtidsbrug af denne strom-
petype. Principielt ma antiembolistremper derfor anses for at vaere
en midlertidig hospitalsbehandling, som ikke horer under hjemme-
plejen.

Den gennemforte pilotundersogelse viste, at alle 11 klienter med
antiembolistremper havde faet ordineret streomperne i forbindelse
med en hospitalsindleggelse, og ni klienter havde ikke faet revur-
deret behandlingen efter udskrivelsen med henblik p4 fortsat rele-
vans af brug af strempen.

5)  Undersogelsen er udfort i samarbejde med: Susanne Vestergaard, Udviklingsafdelingen, Frederiksberg Hospital



Antiembolistremper anses for at have effekt i ca. 6 uger ved daglig
brug og behorig vask. Herefter mister stromperne elasticiteten.
Stremperne i undersggelsen var i gennemsnit 8% maned gamle og
overskred séledes langt den anbefalede holdbarhed pa 6 uger. Un-
dersogelsen viste endvidere, at indikationen for behandling med
antiembolistromper mangler. Den daglige brug af antiembolis-
tremper er ikke i trdd med de anbefalede retningslinier for denne
strompetype.

Kompressionsstramper

Formaélet med behandling med kompressionsstromper er at fore-
bygge vengse bensar ved at hindre hevede ben. Mennesker med
ophelede skinnebensar skal anvende livslang behandling med kom-
pressionstremper. Der er altsd tale om en varig behandling.

Hos 24% af klienterne, der i undersogelsen havde kompressions-
stromper, fungerede behandlingen tilfredsstillende ud fra et sund-
hedsfagligt synspunkt. Disse klienter var ogsa tilfredse med be-
handlingen eller betragtede den som en nedvendighed pa trods af
lette hzevelser og ubehag. Hos resten — 76% — var en revurdering
af behandlingen nedvendig pga. haevede ben, smerter og andet
ubehag eller darlig pasform af strempen.

54% af klienterne havde edem om morgenen og 57% om aftenen
pa trods af behandlingen. 30% af klienterne havde gener af be-
handlingen, eksempelvis at strempen var stram og gav smerter el-
ler snurren i benene. Kun hos godt halvdelen (54%) af klienterne
med kompressionsstromper sad stremperne korrekt. Resten var
enten for lose og gled ned, for korte og medferte, at klienten havde
haevelser op over strempekanten — eller ogsd var stremperne blevet
lange og slappe, fordi de var for gamle.

Den ineffektive behandling ber revurderes med henblik pa forbed-
ret kvalitet af behandlingen. Der er brug for ensartede retnings-
linier for god klinisk praksis. Hvis behandlingen skal effektiviseres
i hjemmeplejen, skal der leegges om pa opgavevaretagelsen. Det ma
derfor vere rimeligt, at der er dokumentation for effekten af be-
handlingen, hvis der skal foretages en grundleggende @ndring af
prioriteringen i hjemmeplejens ressourcer.

Ikke kun en hjemmeplejeopgave
Social- og Sundhedsforvaltningen i Kebenhavns Kommune tog i



1997 kontakt med samarbejdsparterne i H:S, almen praksis, ban-
dagister og strampeproducenter med henblik pa at indsamle og se-
nere sprede viden om behandling med antiembolistremper og
kompressionsstremper. Der var brug for en tverfaglig og tvaersek-
toriel dialog i det videre arbejde med at fa styr pa behandlingen.

Gennem MTV-puljen blev Social- og Sundhedsforvaltningen i
Kobenhavn efter gennemforelsen af pilotundersogelsen bevilget
ressourcer til en interventionsundersogelse og en tvaerfaglig/tver-
sektoriel konference om kompressionsstrampebehandlingen. Hen-
sigten med interventionsundersogelsen var at underspge om hgj
compliance oger effekten af behandlingen med kompressions-
stromper, samt at finde palidelige metoder til vurdering af effekten
af kompressionsstremper.

Undersggelsens design

Udgangspunktet for interventionsundersogelsen var samtlige bru-
gere af kompressionsstromper, som serviceres af hjemmeplejen, i ét
socialcenter. Klienterne skulle falges i fire uger og fungere som de-
res egen kontrolgruppe. Den sundhedsfaglige effekt og klienternes
oplevelse af behandlingen skulle beskrives.

Inklusionskriterier

Klienter med vengs insufficiens, der serviceredes af hjemmeplejen
bade morgen og aften, og som anvendte knzlange/klasse 2 strom-
per. 43 klienter opfyldte disse inklusionskriterier, dvs. de havde faet
ordineret kompressionsstremper pga. vengs insufficiens.

Eksklusionskriterier
Klienter, der var hukommelsessvaekkede, eller klienter med edem
af anden drsag med venes insufficens.

Frafald

Der var et frafald blandt undersogelsens deltagere pga. haevede ben
i relation til cardiel incompensering, apopleksi og hukommelsess-
vakkelse. En klient havde sa darlig herelse, at vedkommende ikke
kunne deltage. Nogle klienter enskede ikke at deltage i under-
sogelsen, fordi de syntes, det medferte for megen uro. Hjemme-
hjelperne havde desuden den opfattelse, at flere @ldre kvinder
ikke onskede at deltage pa grund af bekymringen for at miste
strompebehandlingen og dermed de daglige besog fra hjemmeple-
jen. Herefter indgik 10 klienter som opfyldte inklusionskriterierne!



Undersogelsens tilretteleeggelse

2%
<

Hvordan virker den sadvanlige kompressionsstrempebehand-
ling som hjemmeplejen gennemforer?

Hvordan virker den szdvanlige kompressionsstreompebehand-
ling, men med nye kompressionsstremper?

Hvordan virker behandlingen, hvis denne optimeres og resul-
taterne mdles ndr der benyttes nye kompressionsstremper sam-
tidig med, at brugeren far streomperne pa, nar de star op, og at
stromperne forst tages af, nar brugeren gar i seng?

Hvordan vil brugerne f& det, hvis de slet ikke har kompressi-
onsstremper pa i 3 dage?

Hvordan virker en mindre stram kompressionsstrompe — det
vil sige en klasse 1 strempe, hvis den sidder pa degnet rundt?

Hvordan virker kompressionsstremperne, hvis brugeren gen-
nemferer venepumpegvelser morgen og aften og behandlingen
optimeres? (Det vil sige strompen szttes korrekt pa tidlig mor-
gen og tages af pa sengekanten).

Der gennemfores en maling af edem for og efter hver interventions-

form ved hjelp af en ultralydsscanning ved en overlage fra Sarhe-

lingscentret pa Bispebjerg Hospital og en simpel méalemetode, male-

band og fingeraftryksmetode ved en hjemmesygeplejerske. Under-

sogelserne foregdr i patientens hjem. I den del af interventionsperi-

oden, hvor behandlingen optimeres med ny strempe eller strempen

baeres degnet rundt, kontrolleres sdem ved hjelp af maleband og

fingeraftryksmetoden hver dag inden klienten star ud af sengen.

Interventionsundersggelsens resultat
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Ingen af brugerne i undersogelsen kunne bzre kompressions-
stromper degnet rundt, selvom kompressionsstrempen var en
mindre stram strempe, det vil sige en klasse 1 kompressions-
strompe

Problemet med havede ben lases heller ikke uden stromper el-
ler med nye stremper

Det synes ikke at have haft betydning hos disse 10 klienter,
hvorndr stremperne sattes pa og tages af, med mindre der
samtidig gores venepumpegvelser
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¢ Ultralydsscanningen i den begreensede interventionsundersagelse
viste, at venepumpeovelser, tidlig pasztning og sen aftagning af
kompressionsstremperne hjelper pa edemer.

Indsatsen med venepumpegvelserne morgen og aften og den tidlige
pasetning og den sene aftagning af kompressionsstremperne blev
ogsa klart foretrukket af de 10 zldre kvinder. Klienterne kunne
merke resultaterne af en personlig indsats pa deres haevede ben og
ikke mindst pa deres velvere i al almindelighed.

Resultaterne fra pilotundersogelsen med 65 klienter og interventi-
onsundersogelsen kan ikke sté alene. Der er behov for en videre af-
provning pé en sterre gruppe brugere, og afprevning af alternati-
ver til kompressionsstromper ber overvejes (fx medicinsk behand-
ling).

Den videre proces

Pd en efterfolgende tverfaglig og tversektoriel kompressions-
strempekonference ultimo 1998 var der enighed om at arbejde pa
at f3 udarbejdet en instruktionsvideo til hjemmehjzlpere, hjemme-
sygeplejersker og sagsbehandlere med henblik pa at vise:
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+ Hvorfor bevilges kompressionsstremper?

< Hvad er hjemmehjzlpere og hjemmesygeplejerskers rolle i kom-
pressionsstrempebehandlingen?

< Hvordan ber der observeres for behandlingens effekt?
<+ Hvordan paseattes og aftages stromper korrekt?
% Brugerne — hvad er deres forventninger?

Der arbejdes pa at fa ivaerksat efteruddannelse af de praktiserende
leeger omkring kompressionsbehandling. Der skrives en artikel i
foraret 1999 om arbejdet og resultaterne med henblik pa at moti-
vere andre til at arbejde videre med problemerne med kompressi-
onsstrempebehandlingen. Kommunehospitalet og Videncenter for
Sarheling pa Bispebjerg Hospital vil i et samarbejde gennemfore en
undersogelse og opstille bedre diagnostiske kriterier for, hvornar
kompressionsstremper ber anvendes. Endelig er der gennemfort
kvalitative interview med henblik pa at belyse, hvordan tilveerelsen

er som strompebrugere. Resultatet forventes at kunne praesenteres
ultimo 1999.
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