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Klare retningslinjer for
antibiotikabehandling

Allerede i daqg der patienter som felqe af antibiotikaresistens, far varige men og tab af funktion,
arbejdsevne eller livskvalitet. For at modvirke resistensudvikling skal det samlede forbrug og
iser forbruget af bredspektrede antibiotika begrenses. Det skal sikres, at der kun anvendes
antibiotika til behandling, nar det er nedvendigt, og at det er det bedst egnede antibiotikum,
der anvendes i rette dosis og behandlingsvarighed. Legeforeningen opfordrer regeringen og
sundhedsstyrelsen til at stte turbo pa udviklingen af klare retningslinjer for antibiotika-

behandlingen.

DET VIL LEGEFORENINGEN

¢ Klare retningslinjer for antibiotikabehand-
lingen

* Laegen skal tilse patienten inden ordination
af antibiotika

* Adgang til bedre og hurtigere diagnostik

e Undervisning og audit om antibiotikabe-
handling skal prioriteres

* Malrettet information til patienter

KLARE RETNINGSLINJER - NU
Preecise og opdaterede retningslinjer giver
lzeger grundlag for at give det rigtige antibioti-
kum i den nedvendige maengde. Retningslin-
jerne ber samtidig anvise hvilke infektioner,/
sygdomstilfeelde, hvor patienten kan/skal
afvente naturlig helbredelse - evt. angive hvor
mange dage patienten kan/skal afvente, for
der igen tages kontakt til lege.
Leegeforeningen foreslar, at Sundhedsstyrel-
sen via Det Nationale Antibiotikarad og
sammen med de Lagevidenskabelige Selska-
ber hurtigt udarbejder klare retningslinjer for
behandling af konkrete sygdomme med
antibiotika under hensyntagen til resistens.
Retningslinjerne skal efterfalgende indgd i de
kommende nationale kliniske retningslinjer for
de enkelte sygdomme. Inspiration kan f.eks.
hentes i promedicin.dk’s antibiotikavejledning.

3 KRAV TIL
ANTIBIOTIKABEHANDLINGEN
Retningslinjerne bygger pa felgende hoved-
principper:

Leegen skal

e tilse patienten inden eventuel ordination af
antibiotika. Antibiotika ber kun undtagel-
sesvist ordineres ved telefonkonsultation

e sikre, at mikrobiologisk diagnostik i videst
muligt omfang foreligger, for der indledes
antibiotisk behandling og der kan forventes
en reel effekt

¢ valge sé smalspektrede antibiotika som
muligt som farstevalg

Ved behandling af akut syge patienter pa syge-
huse kan det vere nedvendigt at igangsaette
behandling med et bredspektret antibiotikum,
for der foreligger en sikker mikrobiologisk
diagnose. I disse tilfeelde ber der foretages en
revurdering af ordinationen inden for 24 og 48
timer f.eks. ved patienter med blodforgiftning.

BEDRE OG HURTIGERE DIAGNOSTIK
En afgerende faktor er, at leeger far adgang til
bedre og hurtigere diagnostik. Ved leegen fra
start, hvad patienten fejler, kan leegen undg at
give antibiotika »for en sikkerheds skyld«.

Retningslinjerne skal redegere for, hvilke
laboratorietests der med fordel kan udferes i
praksis, og hvornar der ber indsendes test til
neermere bakteriologisk udredning. Jo flere test
der umiddelbart kan gennemferes i praksis — jo
storre sikkerhed for hurtig og rigtig diagnostik.
Regionerne bar sikre, at sygehusene stiller den
nedvendige laboratoriekapacitet til radighed,
siledes at patienten ikke kommer til at vente
unedigt laenge pé resultatet.



UNDERVISNING OG AUDIT VIL KUNNE
NEDBRINGE FORBRUGET
Laegeforeningen opfordrer regionerne og
praksissektoren til at prioritere undervisning
og audit vedr. anvendelse af antibiotika. Der
ber gennemferes regelmaessige antibiotika-
audits bade i primeersektor og pa hospitaler, og
undervisningen skal gennemferes systematisk
og teenkes ind i afprevede effektfulde under-
visningsforleb/modeller. Udarbejdelsen af
retningslinjer skal felges op af information om
og undervisning i de nye retningslinjer.

Laegeforeningen foreslér, at der etableres
taette band mellem specialleeger péd hospital og
leeger i primaersektoren inden for relevante
specialer. Formalet er leering i praksissektoren
bl.a. vedr. diagnostik og behandling af infek-
tioner.

MALRETTET INFORMATION

TIL PATIENTER

Leegeforeningen foreslar, at Det Nationale
Antibiotikardd i samarbejde med Danske
Regioner — evt. via sundhed.dk — etablerer en
elektronisk platform med indgange til informa-
tion, oplysninger og viden om antibiotika og
antibiotikaresistens malrettet bAde borgere og
sundhedspersonale.

Platformen skal bevidstgere befolkningen om

e forebyggelse af smitte ved afbrydelse af
smitteveje og elimination af smittekilder —
f.eks. hygiejne

e forskellen pé bakterieinfektioner og virus-
infektioner

* mange infektioner gar over af sig selv

o vigtigheden af at igangsat behandling skal
folges noje med indtagelse af antibiotika pa
de angivne tidspunkter (hej compliance).

¢ sammenhaengen mellem behandling med
antibiotika og resistensudvikling

e at fremme vaccinationer

ONE HEALTH

One health betegner sammenhzngen mellem
mennesker og dyrs sundhed. Resistente
bakterier kan overferes mellem dyr og menne-
sker, og resistente bakterier overlever i vores
milje.

Laegeforeningen skal opfordre regeringen til at

arbejde for

* at der etableres et formaliseret antibiotika-
samarbejde mellem de humane og veteri-
neere sektorer i alle EU-lande

¢ atdet kun er dyrleeger efter en personlig
undersegelse, der kan ordinere antibiotika
til behandling af dyr. Der ber indferes
receptpligt (og handhavelse heraf) for

antibiotika bade humant og veterineert i
alle medlemsstater

* atleger og dyrlaeger ikke ma salge antibio-
tika. Det eksisterende nordiske princip ber
implementeres i alle de evrige EU-lande.

FAKTA:

STIGNING I ANTIBIOTIKAFORBRUG
DANMAP-rapporten for 2010 viser, at danske
leeger bade i almen praksis, i specialleegeprak-
sis og pé sygehusene ordinerer stadigt mere
antibiotika — ogsa mere bredspektrede antibio-
tika. Forbruget er det hejeste niveau siden
starten af DANMAP-programmet i 1995. Det
totale forbrug er steget med 32% i praksissek-
toren og 14% pa somatiske sygehuse siden
2001.

RESISTENS INDEN FOR ALLE
ANTIBIOTIKAGRUPPER

For alle antibiotika er der pavist resistens.
Enhver brug af antibiotika medferer risiko for
selektion af resistens. Der er en signifikant
sammenheeng mellem forbrug af antibiotika og
hyppighed af antibiotikaresistens. Resistens-
mekanismer udvikler sig nzermest eksponen-
tielt som felge af overforbrug eller misbrug af
antibiotika. Forekomsten af multiresistente
bakterier er steget kraftigt i de seneste ar.

BEHANDLING AF INFEKTIONER
Antibiotika anvendes til behandling af infek-
tioner forarsaget af bakterier bl.a. lungebetaen-
delse, urinvejsinfektion, rosen, alvorlig halsbe-
teendelse, kenssygdomme, hjernehindebe-
teendelse, skarlagensfeber, tuberkulose,
sarinfektioner og anvendes til at forebygge
infektioner ved operationer.

INGEN NYE ANTIBIOTIKA | PIPELINEN
Traditionelt har lesningen pé opstdet resistens
veeret udvikling af nye antibiotika. Siden forst i
1970’erne har udviklingen naermest veeret
stillestaende. Der er kun fa forseg med nye
preeparater enten i fase 1 eller fase 2.

KILDER:

1. Feelles antibiotika- og resistenshandlingsplan.
Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt Fadevaremi-
nisteriet, 26, maj 2010.

2. Videnskab, Ugeskrift for Laeger 45/2011/s. 2850-2889

3. IRF - antibiotikavejledning til almen praksis 30.
september 2011.

4. DANMAP-rapport 2010 - Statens Serum Institut,
Legemiddelstyrelsen, Fodevarestyrelsen og Danmarks
Tekniske Universitet.

5. Europa-kommissionen: Meddelelse fra Kommissionen
til Europa-parlamentet og Ridet - Handlingsplan for
den voksende trussel fra antimikrobiel resistens —
15.11.2011.
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En sveer pille at sluge

Det er trist at erfare, at Institut for Rationel Farmako-
terapi (IRF) snart er fortid. Instituttet har i 13 &r leve-
ret hgjt kvalificerede og uvildige analyser og anbefa-
linger af l2gemidler. Anbefalingerne fra IRF har lettet
lazgers arbejde med at vaelge de lzegemidler, som sam-
let set har den starste effekt og de faerreste og mindst
alvorlige bivirkninger til den lavest mulige behand-
lingspris. IRF’s nyhedsbrev er blandt de mest lzste ud-
givelser om leegemidler overhovedet.

Nu skal der spares i Sundhedsministeriet med til-
hgrende styrelser, og det betyder, at IRF fremover bli-
ver en del af Sundhedsstyrelsen. Lageforeningen vil
kraftigt opfordre til, at styrelsen satter kraefter af til
at fortsaette det uundveerlige arbejde, som IRF har ud-
fort, og at det sker i samme &nd.

,, Der er brug for en vagthund,
som kan give industrien kvalificeret
modstand.

Der er brug for en vagthund, som kan give indu-
strien kvalificeret modstand, som har tid og eksper-
tise til at g i dybden med sammenligning af forskel-
lige lz=gemidlers effekt, ogsd i forhold til nonfarmako-
logisk behandling, og som kan pépege, at det er gam-
mel vin pa nye flasker, ndr firmaer lancerer velkendte
legemidler i nye og dyrere udgaver, f.eks. i plaster- el-
ler sugetabletversioner. IRF-tilgangen til vurdering
af leegemidler er uundverlig. Forh&bentlig forstar
Sundhedsstyrelsen det. Det er helt afggrende, at disse
opgaver ikke drukner i et stort hus med mange andre
garemal,

Tvaertimod vil det vaere oplagt at benytte lejlighe-
den til at skabe et steerkt videncenter for legemidler.
Laegeforeningen har tidligere peget pé fordelene ved
at samle ekspertisen om legemidler i et sidant vi-

dencenter ved en sammenlagning af IRF, Nationalt
Udvalg til Vurdering af Kraeftlegemidler (UVKL), regi-
onernes Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin
(RADS), indkgbsorganisationen Amgros, Medicin-
tilskudsnzevnet og dele af Sundhedsstyrelsen.

En staerk og uvildig formidling af viden om lzge-
midler er ngdvendig. At ordinere den rigtige medi-
cin bliver stadig mere komplekst. Nye legemidler
kan veere smd mirakler. Men de kan ogsé vise sig at
vaere en variation over velkendte l2gemidler — blot til
en hgjere pris. I de vurderinger har leger brug for at
kunne lzne sig op ad eksperter af den slags, som
hidtil har bemandet IRF.

Det galder ogsd her og nu i legers dag-
ligdag. F.eks. skal den praktiserende lage
mange gange om dagen tage stilling til,
hvilket legemiddel en patient er bedst tjent
med. Ogsé andre sundhedsprofessionelle
har brug for en nem og brugervenlig
tilgang til opdateret viden om lage-
midler. Promedicin.dk er det mest
brugte elektroniske opslagsvaerk . j
om legemidler. Et videncenter bgr - } /
ogsé kunne varetage den opgave, k : { {
som promedicin.dk udfgrer i dag. % ;
Det er et godt og professionelt vark- \
tgj, men signalveerdien ved, at et s3
vigtigt veerktgj er ejet af legemiddel-
industrien, er helt skav.

Legers samarbejde med medici-
nalindustrien er et hgjaktuelt emne
- i pressen, blandt politikere og ikke
mindst blandt laeger. Regeringen har
besluttet at gennemanalysere lagers
og industriens relationer i en arbejds-
gruppe. At lukke IRF uden at etab-
lere et mindst lige s8 stzrkt alternativ
er ude af trit med de stremninger mod
stgrre uvildighed og &benhed, som ogs&
internationalt far stgrre kraft. Patienter
vil have uafhangig information om lz-
gemidler. Det vil leeger ogs.

NASTFORMAND FOR
LAGEFORENINGEN
Yves Sales

LEGEFORENINGEN Telefon 35448500 BESTYRELSE Jette Dam-Hansen PRAKTISERENDE LEGERS ORGANISATION
Telefax 35 44 85 03 Mads Koch Hansen, Henrik Dibbarn Henrik Dibbern, formand

@ E-mail dadl@dadl.dk formand Poul Jaszczak FORENINGEN AF SPECIALLEGER

Domus Medica www.laeger.dk Yves Sales, nastformand Anja Mitchell Anja Mitchell, formand

Kristianiagade 12 Lisbeth B. Lintz Christensen Lars Peter Riber YNGRE LEGER

2100 Kgbenhavn @ Michael Dall Niels Siebuhr Lisheth B, Lintz Christensen, formand






Vi vil have patienterne tilbage

21. marts 2012

Kravene til dokumentation og kontrol i sundhedsveesenet er lgbet lgbsk, 0g sammen med
darlig arbejdstilrettelazggelse og langsomme it-systemer er vi nu naet dertil, hvor leegen
kun bruger 25 procent af sin arbejdstid sammen med patienterne. Yngre LLeeger vil have tid
til det, der er vigtigt og have patienterne tilbage.

Yngre Leeger har taget et stopur med ud til seks medicinske afdelinger, tre kirurgiske afdelinger, to akutafdelinger, en
berneafdeling og en onkologisk afdeling og dér registreret, hvad laegerne laver. Lasgerne, vi har fulgt, er de sakaldte
forvagter. Altsa de yngre laeger som typisk modtager patienterne og som er til stede pa hospitalerne 24 timer i degnet, 7
dage om ugen, 365 dage om aret.

Resultaterne af undersegelsen er bade tankevaskkende og bekymrende. Kun en fierdedel af lazgernes tid bliver brugt
sammen med patienterne. Det er knap to timer pa en almindelig dagvagt!

Over halvdelen af lzegernes aktive arbejdstid (56 procent) sidder vi foran computeren eller udfylder forskellige
papirskemaer.

Otte procent af tiden venter lzegen. Venter fx pa langsomme og dysfunktionelle it-systemer eller bare pa en ledig
computer.

De sidste ni procent af tiden bruges til at uddanne fremtidens speciallzeger. Forvagterne pa hospitalerne er typisk yngre
leeger, der er i gang med at videreuddanne sig til specialleeger.

Hvis man leegger "computertid” og ventetid sammen, nar man op pa 64 procent eller 2/3 dele af yngre leegers arbejdstid.

Derfor foreslar vi:

1} at vi nejes med at male det rigtige. Del, der har betydning for patienterne og resultatet.

2) at vi maler smart, sa de samme data ikke skal tastes ind flere gange.

3) at kvalitet kommer (tilbage) pa dagsordenen hos de leeger, der arbejder pa sygehusene — ogsa de yngre laeger.
Det er bare med at komme i gang. Der er masser af tid og ressourcer at hente. For det er vel ikke meningen, at leegen
skal bruge mere tid pa pc’ere end patienter...

(Kilde: Yngre Leegers hjemmeside)






Legeforeningen

Beskaeftigelsesminister Mette Frederiksen
Beskeaeftigelsesministeriet

Ved Stranden 8

1061 Kgbenhavn K

bm@bm.dk

Succesfuld pensionsreform foruds=tter kapacitet og kvalitet i be-
handling af psykisk sygdom.

I Leegeforeningen har vi med stor interesse lzst regeringens opleeg til re-
form af fgrtidspensionen. Vi stetter regeringens hensigt om at give flere
yngre mennesker mulighed for at komme i job i stedet for p§ fertidspension
i en ung alder. Vi mener imidlertid, at det er en helt ngdvendig forudsaetning
for reformen, at regeringen opprioriterer psykiatrien, s& rigtig og rettidig be-
handling af psykisk syge kan forebygge, at de kommer p8 fgrtidspension.
Leegeforeningen vil derfor anbefale regeringen at ggre opprioritering af psy-
kiatrien til en grundleeggende praemis for reformarbejdet.

Regeringen skriver i oplaegget om reformen, at den krasver investering i
t&lmodighed og omsorg. Men talmodighed og omsorg ggr det ikke alene,

Af de 4.667 personer under 40 ar, der i 2010 fik tilkendt fortidspension, hav-
de 72 pct. psykisk sygdom. Derfor er regeringen ngdt til at investere i be-
handling af psykisk syge og fokusere p3, at psykisk syge udredes og be-
handles hurtigt. Uden tilstreekkelig kapacitet til de psykisk syge risikerer re-
formens gode hensigter at strande.

Ventetiden p& udredning og behandling af bl.a. angst og depression betyder,
at sygdommen forveerres, behandlingen forleenges, og muligheden for hel-
bredelse bliver mindre. Dansk Sundhedsinstitut (DSI) papeger i rapporten
“Behandling af mennesker med angst og depression” (2011), at kapaciteten
i almen praksis og specialleegepraksis ikke imgdekommer behovet for be-
handling og, at egenbetaling for kognitiv behandling hos psykolog afholder
mange fra at benytte denne behandling.

Regeringen bgr derfor sikre,
» at kapaciteten til udredning og behandling i af psykisk sygdom al-
men praksis, specialleegepraksis og pa hospitaler matcher | behovet
» at behandlingen er kvalitetssikret gennem nationale kliniske ret-
ningslinjer for udredning, behandling og rehabilitering

Formanden

19. marts 2012

Jr. 2012-1946/592323
PK

Domus Medica
Kristianiagade 12
2100 Kgbenhavn @

TIf.: 3544 8500

TIF.: 3544 8218 (direkte)
E-post: dadl@dadl.dk
E-post: pk@dadl.dk (direkte)
Fax: 3544 8505
www.laeger.dk



Laegeforeningen uddyber gerne ovennaevnte synspunkter pad et mgde med
ministeren.

Med venlig hilsen

JLL Hode Yo

Mads Koch Hansen
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Selvom ingen aner, hvordaniarbejdet fortsat skal gribes'an med de
kommende nationale kliniske retningslinjer, og budgettet endnu ikke
ergodkendt i ministeriet, lover Sundhedsstyrelsen, at de fgrste
retningslinjerer klari2012. For den dybe tallerken er opfundet.

Larsigum Rasmussen, lar@dadl.dk | Foto: Claus Boesen
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&b

fjerde kvar-

b N tal i 2012 lig-
T ger den fer-
/ ste  kliniske
v retningslinje feer-

dig. Den fgrste ar-
bejdsgruppe gar i gang far sommer«.
Enhedschefen i Sundhedsstyrelsen og
manden for bordenden, ndr det handler om
de kommende nationale kliniske retningslin-
jer, der skal sikre en ensartet evidensbaseret
behandling bade i Holstebro og Hvidovre,
Seren Brostrgm, ved udmarket godt, at
netop det statement er kontroversielt. Og
médske ligefrem gnsketaekning.

’, Det vil ikke vaere sadan, at
nar vi er faerdige om fire ar, og
pengene er brugt, sa har vi faet en
ny handbog i praktisk laegegerning.

For intet er endnu pé plads, nar det handler
om en af de kommende drs helt store satsnin-
ger pd sundhedsomrédet set fra Slotsholmen,
Sundhedsstyrelsen pd Islands Brygge og
Domus Medica: de nationale kliniske ret-
ningslinjer.

S-SF-R-regeringen har sammen med
Enhedslisten afsat 20 mio. kroner arligt over
en firedrig periode til arbejdet. Som en pro-
jektbevilling, ikke et permanent indsatsom-
rde.

Nu ligger et budget fra Sundhedsstyrelsen
i Finansministeriet og afventer en endelig
godkendelse. Nir lyset er grgnt, starter ar-
bejdet.

HURTIGT ARBEJDE
I modseatning til tidligere tiders tunge ar-

bejde med eksempelvis referenceprogram-
merne, der ifelge Sgren Brostrgm kunne
veere forzldede, nér de efter rs arbejde lan-
dede p§ lagens bord, skal det denne gang
veere anderledes. Gi stzrkere,

De relevante aktgrer—bl.a. leeger, sygeple-
jersker, fysioterapeuter, Danske Regioner, KL
og patientorganisationer — skal have plads i
den styregruppe, der skal blive enig og give
héndslag p4 tilgang, proces og koncept.

Leaegeforeningens formand Mads Koch
Hansen har lenge og med spending set
frem til et udspil fra Sundhedsstyrelsen. Han
er helt med p4, at alle aktgrer skal vaere med
iarbejdet, s8 der efterfplgende kommer ejer-
skab til resultatet:

»Jeg er slet ikke forskrzkket over, at an-
dre faggrupper skal ind over. Heller ikke, at
patienterne inddrages. Det er trods alt for
deres skyld, at vi ggr det. Men tyngden i det
faglige skal naturligvis ligge i de legeviden-
skabelige selskaber«, siger han.

Sgren Brostrgm forestiller sig ikke, at nati-
onale kliniske retningslinjer skal veere et »to-
talsystem, der dekker alle tzenkelige sund-
hedsfaglige emner og patientgrupper«:

»Det vil ikke vaere sddan, at ndr vi er fer-
dige om fire dr, og pengene er brugt, s har
vi fdet en ny hdndbog i praktisk lzegegerning.
Det skal vaere udvalgte emner, hvor det giver
fagligt god mening at lave nationale kliniske
retningslinjer. Og hvor der er et tvarfagligt
eller tveersektorielt behove, siger han.«

DET MULIGES KUNST
Laegeforeningen medgiver, at det er »det
muliges kunst« for 20 mio. kroner om &ret:

»Derfor er det vigtigt, at vi f& priorite-
ret de omrader, hvor det giver stgrst effekt,
hvor vi far mest for pengene, pd hyppige
sygdomme, hvor behandlingerne er sarligt
svare, eller hvor vi ser de store nationale
variationer i behandlingstilgangen. Vi skal
sikre et ensartet tilbud inden for en given til-
stand«, siger Mads Koch Hansen,

Ifglge Sundhedsstyrelsen skal der ikke la-
ves retningslinjer for, om antibiotika ved kej-
sersnit er en god ide. Eller ved bihulebetzn-
delse. Det er monofagligt og interesserer
kun henholdsvis obstetrikere og almenme-
dicinere.

Det skal vare sygdomsomrader eller pa-
tientgrupper, der reekker pd tvars af sekto-
rer — som ADHD hos voksne, der bdde be-
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DERFOR ER DER BRUG FOR
NATIONALE KLINISKE RETNINGSLINJER
~ SLIDGIGT | KNE

Sundhedsstyrelsen [2gger lige nu sidste
hand p3 en national Klinisk retningslinje for
slidgigt i knze. Den er en udlgber af de visi-
tationsretningslinjer, der blev besluttet i den
seneste gkonomiaftale med regeringen og
regionerne.

Selvom arbejdet er gdet langsommere, end Sgren Brostrgm
forestiller sig, at det skal g3 med de kommende nationale Klini-
ske retningslinjer, mener han, at det er et glimrende eksempel
pa, hvorfor retningslinjer er pakraevede. Og hvordan arbejdet
kan gribes an:

»Slidgigt i knazet er ikke kun en ortopaedkirurgisk sygdom. Der
er maske sket et indikationsskred med det frie sygehusvalg, de
mange private aktgrer og patienter, der fgler et stgrre krav pa
behandling. Men i virkeligheden er det en kempe folkesyg-
dom, siger Sgren Brostrgm.

Symptomet er blandt andet smerter i knzeet og funktionsned-
saettelse. Men mange af patienterne er overvazgtige, og der
kan vare mange andre gode tilgange end kirurgi som fgrste-
valg, understreger han.

Vaegttab er noget af det mest effektive pd symptomerne,
selvom det ikke fjerner bruskskaden. Men tilgangen til syg-
dommen har haft mange forskellige traditioner, alt efter hvor
patienten er endt. Nogle |zeger og patienter har svaerget til
glukosamin. Evidensen taler nu imod. | en periode var guldbe-
handling et hit. Selvom andre mente, at det var hokuspokus.
Nu taler nogle om brusktransplantation. Og der har vaeret
meget forskellige mader at beskrive rgntgenforandringerne ved
slidgigt.

»Den eneste made at Igse de mange tilgange er nationale
kliniske retningslinjer. Behandlingstilgangen skal ikke vaere af-
haengig af, hvilken laege patienten tilfeldigvis konsulterer. Det
skal ikke vaere sadan, at hvis du ser en reumatolog, far du ikke
tilbudt en operation, som maske er indiceret. Eller at du hos en
ortopaedkirurg far tilbudt et nyt knae med det samme, selvom
vaegttab maske var det rigtige og ikke har varet prgvet. Det
duer heller ikke, at fysioterapeuten ordinerer varme pakninger,
hvis det er uden effekt, og patienten skal have genoptraening
fer evt. operation. Men patienterne skal behandles lige, s& det
giver ikke mening i dagens Danmark. Det skal ikke afhange af,
hvor du bor, og hvilken leegen du besgger, hvilken behandling
du far, En tverfaglig afklaring sikrer et ensartet evidensgrund-
lag i en national klinisk retningslinje«, siger han.

Derfor har praktiserende lzeger, ortopasdkirurger, sygeplejer-
sker, fysioterapeuter, radiologer og reumatologer i fellesskab
nu set pa dokumentationen for de forskellige tilgange og
forspgt at blive enige. Resultatet bliver en klinisk retningslinje,
som Sundhedsstyrelsen regner med at feerdigggre til sommer.
Processen ser ud til at lykkes i dette tilfaelde. Og netop den
oplevelse overbeviser Sgren Brostrgm om, at det kan og vil ske
andre pa behandlingsomrader, nar arbejdet med nationale
kliniske retningslinjer gdr i gang.

,, Vi skal ikke

opfinde den dybe
tallerken. Den er
opfundet. Og det
skgnne er, at vi er et
par ar efter Sverige og
Norge, ja England og
USA. Sa metoderne er
opfundet.

rgrer almen medicin, kommunale so-
ciale tilbud, psykiatere og psykologer.

Nar sekretariatet er oprettet i Sund-
hedsstyrelsen, og styregruppen er enig
om fremgangmaden, skal faglige ar-
bejdsgrupper til de udvalgte retnings-
linjer udpeges.

DEN DYBE TALLERKEN ER OPFUNDET

Ifplge Seren Brostrgm er det vigtigste
i opstartsfasen, at der sikres enighed
om metoden til udarbejdelse af natio-

nale kliniske retningslinjer:

»Evidensen skal lmses pd samme
méde af alle, sd der opnés konsensus.
Det er et afgorende skridt vaek fra tid-
ligere, hvor jeg har selv last tre stu-
dier, der alle er enige i mit synspunkt', Her skal vi blive enige om en
litteratursggningsmetode, en litteraturvurderingsmetode og en me-
tode til at syntetisere det«, siger han og fortsatter:

»Men vi skal ikke opfinde den dybe tallerken. Den er opfundet.
Og det skgnne er, at vi er et par &r efter Sverige og Norge, ja England
og USA. 53 metoderne er opfundet, og derfor br det kunne lgses in-
den for en overkommelig tidsrammex,

Sundhedsstyrelsen deltager i Guidelines International Network,
hvor tilsvarende set-ups er grundigt beskrevet. Og der findes lige-
frem internationale faglige selskaber til udvikling af liniske ret-
ningslinjer med forskellige metodetilgange. Styregruppen skal blot
blive enig.

UNGE LEGER SKAL SKRIVE

Seren Brostrem forestiller sig, at arbejdsgrupperne med fagfolkene
holder korte mgder og beslutter proces, mens skrivearbejdet legges
pa helt f4 heender, hvor faglige kompetencer frikgbes.

Han forestiller sig ikke, at det skal vaere »supereksperternec, der
skal skrive selve retningslinjerne, men eksempelvis en postdoclge
eller forskningstranet fysioterapeut, der har lart metoden, kender
omrddet, er god til at lase evidens og koge det ned p& baggrund af
de input, der kommer fra arbejdsgruppen.

Den tilgang bakker Lagevidenskabelige Selskaber (LVS) umid-
delbart op om:

»Det er helt pd linje med vores tanker. De faglige eksperter skal
veere garanter for det faglige niveau, mens det konkrete skrivear-
bejde kan ligge i haanderne p f.eks. yngre leeger pd vej. Det er vig-
tigt at medinddrage la2ger midt i deres karriere, siledes at man ud-
danner fremtidens eksperter der skal tage over nir de nationale kli-
niske retningslinjer senere skal opdateres,« siger formand for LVS,
Peter Schwarz, der ser frem til, at parterne snart skal mgdes.

TIDEN ER LBET FRA PAPIR

Resultatet — de nationale kliniske retningslinjer - skal ifglge Sgren
Brostrgm veare et elektronisk produkt. Ikke papir til hylden. Det er
fortid. Apps og netbaserede tilgange, som kan kobles til regioner-
nes it-systemer.



Behandlingstilgangen skal ikke vaere
afhaengig af, hvilken lege patienten
tilfeldigvis konsulterer. Det skal ikke vaere
sadan, at hvis du ser en reumatolog, far
du ikke tilbudt en operation, som maske er
indiceret. Eller at du hos en ortopaedkirurg
fartilbudt et nyt kna med det samme,
selvom vaegttab mdske var det rigtige.

,, Beslutnings-

stgtte er ikke det
samme som
beslutningstagning.
Nationale kliniske
retningslinjer har
aldrig vaeret teenkt
som et behandlings-
diktat; sa kunne vi jo
afskaffe leegen.

»I dagens Danmark er alt digitalise-
ret, leeger spger information elektro-
nisk, og vi skal svare til den virkelighed.
Lager spger ikke leengere information i
store tunge glittersager, ikke de unge i
hvert fald. Og s& skal det kunne opda-
teres, sd de ikke er forldede ved ud-
givelsen, men lpbende indeholder den
nyeste viden, siger han.

Seren Brostrgm g¢r sig mange tan-
ker. Nogle luftet her. Nogle holdt for sig
selv. Han skal jo blive enig med mange
aktgrer med mange meninger. Maske
kommer det ikke til at gd s& hurtigt,
som han drgmmer om. Men nu har han
skudt en meningsbold af sted. Med hé-
bet om, at modtagerne griber den.

»Vi hverken skal eller vil tvinge
folk til at overholde de nationale
kliniske retningslinjer, nar de er
feerdige«, siger Sgren Brostrgm.
Ifglge enhedschefen i Sund-
hedsstyrelsen skal nationale
kliniske retningslinjer levere
»heslutningsstgtte« i den kli-
niske hverdag til alle de fag og
sektorer, der erinvolveret i en
given sygdom. Retningslinjerne
kan sa indarbejdes i de lokale
afdelingsinstrukser mv.

Ifglge Laegeforeningen er det en
selvfglge, at l2gen skal kunne
fravige en behandlingstilgang
beskrevet i nationale kliniske
retningslinjer:

! | ANDRE VIL BRUGE DE NATIONALE KLINISKE RETNINGSLINJER TIL PRIORITERING

Flere lzger er bange for — nar
ogsa Danske Regioner skal sidde
med i styregruppen bag de nati-
onale kliniske retningslinjer — at
det bliver sa som sa med faglig-
heden. Frem for en gkonomisk
taenkning og prioritering.

Men det afviser Sgren Brostrgm:
»Retningslinjerne skal vaere et
fagligt beslutningsvaerktg). Det
er det primaere formal. Men
man skal ikke vaere blind for, at

»Patienter skal behandles indi-
viduelt; nogle vil ikke have piller
eller en given behandling, men
det skal forklares i journalen,
hvorfor man fraviger. De natio-
nale kliniske retningslinjer vil
veere bindende, men med mulig-
hed for at fravige«, siger Mads
Koch Hansen.

Sgren Brostrgm er da ogsa sikker
pa, at leegerne vil flge de kom-
mende nationale behandlings-
vejledninger:

»Vores erfaring er, at hvis vi
laver et godt stykke arbejde, og
Sundhedsstyrelsen star som af-
sender, sa bliver det fulgt«, siger
han og fortsatter:

der skal vaere sekundaere gevin-
ster. 0g jeg ser ingen problemer
i, at de efterfglgende kan bruges
til prioritering. Men en national
klinisk retningslinje er ikke en
visitationsretningslinje eller en
henvisningsretningslinje, som
nogle tror. Det kommer nok bag-
efter, ovenpa, nar vi har lavet
retningslinjerne«, siger han.

Det synspunkt stgttes af forman-
den for LVS, Peter Schwarz:

« | SUNDHEDSSTYRELSEN: INGEN TVANG — FOLK VIL BRUGE DEM AF SIG SELV

»Men beslutningsstatte er ikke
det samme som beslutnings-
tagning. Nationale kliniske
retningslinjer har aldrig vaeret
tzenkt som et behandlingsdiktat;
sa kunne vi jo afskaffe laegen.
Nej, det skal hjzelpe legen i
dennes behandlingsheslutning

i den konkrete patientkontakt

ud fra en helhedsvurdering af
patienten og dennes mange
helbredsmaessige forhotd. Det er
jo lzgegerningens, siger Spren
Brostrgm.

»Hvis den bedste evidens anven-
des, sa betyder det, at vi giver
den bedste behandling til pa-
tienten indenfor de eksisterende
rammer. Malet er ikke i fprste
omgang at lave et prioriterings-
vaerktgj, men sikre en ensartet
god behandling til patienter i
hele landet. At det sa sekundaert
bruges i prioriteringsgjemed er
noget andet, men fint,« siger
han.



