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Nyt fra Bestyrelsen

Generalforsamling 2009

Efter en vel overstéet Generalforsamling med pent frem-
mode folger her referat og billeder fra modet, der som
bekendt fandt sted pa Medicinsk-Historisk Museum i
Kobenhavn med alt hvad dertil horte af speendende historier
og virkelighed, som vanen tro overgik fantasien.

@konomimodeller - fordele, ulemper og hvad vej skal vi?
De gkonomiske rammer har voksende betydning for vores
fag - bade for sundhedssektoren i almindelighed og klinisk
biokemi i seerdeleshed. Vi har derfor bedt personer med
indsigt i omradet beskrive deres syn pa dette: Det sker via
en afdelingsledelses syn pa hhv. aktivitetsstyring og ram-
mestyring fra to ledende overlaeger inden for specialet (Lene
Heickendorft og Seren P. Sheikh); samt et mere overordnet
perspektiv set gennem sygehusets gkonomistyrede optik
med Kurt Leihardts speendende indleeg.

HbA1c

Som det fremgar af dette nummer, foreligger der nu via Vi-
denskabeligt Udvalg for Kvalitetssikring (VUK) en konkret
anbefaling fra DSKB om, hvordan de nye HbA1c-svarafgi-
velser ber implementeres. Som bekendt er det et emne, der
kan veere (og er!) mange meninger om, men for klinikernes
(og patienternes) skyld er det vigtigt, at eendringerne trods
alt bliver indfert rimeligt harmoniserede og samtidigt. Det
er derfor Bestyrelsens hab, at disse anbefalinger bliver fulgt,
sé vidt det er muligt. Der er endvidere ogsa et forslag til
“information til klinikerne” — dette er at finde pa DSKB’s
hjemmeside under Dokumenter/Vejledninger.

NORIP

Og sa foreligger der endelig en opgerelse over implemente-
ring af de nordiske referenceintervaller. Som Nete Hornung
rammende beskriver det, har implementeringen veret
laenge undervejs, men vi er nu teet pa fuld harmonisering i
Danmark. Harmoniseringer vil i fremtiden veere en vigtig
del af vores metier med den stigende grad af LIMS-sam-
mensmeltninger, regionale samarbejdsstrukturer, elektro-
nisk svarafgivelse osv. Sa vi ma nok hellere vaenne os til det.

Indleeg

Vi fortseetter med sma indleeg om hverdagens fortreedelig-
heder, i dette nummer om udtagning af blodprever fra kate-
tre samt brug af S-galdesyrer til diagnostik og monitorering
af leverbetinget graviditetskloe. Endvidere vil vi fremover
forsgge at belyse forskningsemner fra den danske klinisk-
biokemiske verden ved at bede udvalgte om kort at beskrive
deres omrade: I dette nummer belyser Aase Handberg
saledes den aktuelle viden om og de mulige perspektiver ved
CD36 i relation til atherosclerose - endnu en marker, vores
klinikere gerne vil have lige om lidt?
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Mads Nybo

Referat fra generalforsamlingen
i Dansk Selskab for Klinisk Biokemi

Fredag d. 24. april 2009

1. Valg af dirigent

Formanden bed velkommen og foreslog Erik
Magid som dirigent. Erik Magid blev valgt og
takkede for valget. Dirigenten konstaterede,
at generalforsamlingen var lovligt indkaldt
og varslet i DSKB-Nyt nr. 1/2009. Inden
ordet blev videregivet til formanden, bad
dirigenten generalforsamlingens deltagere
om at mindes Niels Tygstrup, som er afgaet
ved deden i det forgangne ar.

2. Forelaeggelse af formandens beretning
Formanden fremlagde formandsberetningen,
som er trykt i DSKB-Nyt nr. 1/2009, hvortil
der henvises. Dirigenten konstaterede, at der
ikke var spergsmal til formandens beretning,
og at den kunne betragtes som godkendt.

3. Eventuelle meddelelser fra udvalg,
dannet i henhold til vedteegternes §§ 7-9

EBKB

Jonna Skov Madsen fremlagde kort fra arbej-
det i arbejdsgruppen Evidensbaseret Klinisk
Biokemi, som ogsa er beskrevet i DSKB-Nyt
nr. 1/2009.

Peter Felding berettede pa vegne af hhv.
VUK og laboratorieudvalget:

I VUK-regi er der i det forgangne ér lagt

et stort arbejde i HbA,c-standardiserin-

gen qua international konsensus fra 2007:
Som det er beskrevet andetsteds i dette
DSKB-Nyt, henstiller man til, at DSKB
anbefaler afgivelse af eAG (estimated average
glucose), HbA(IFCC) og den nuvarende
HbA,(DCCT) ved alle rekvisitioner fra
udgangen af 2009. Der udspandt sig en lille
debat ang. dette, hvor nogle ytrede deres
skepsis og angav, at man burde ngjes med at
afgive eAG.

VUK og SKUP har endvidere hjulpet
Laboratorieudvalget ang. tilladelig analytisk

usikkerhed, veret diskussionspartner for
DSKB ang. implementering af NORIP, ind-
gdet i Medcom’s undersogelse af kortnavne
(se senere) og vaeret horingspart for DSKB
ang. lipidudredning og kontrol/kalibrator-
materiale (se ogsd indleeg om dette i forrige
DSKB-Nyt).

I Laboratorieudvalget (som radgiver Fagligt
Udvalg under PLO) er et nyt kommissorium
under udarbejdelse, da DAK-E ogsa er vig-
tige at radgive. Endvidere har der i det for-
gangne ér vaeret folgende interessante sager
for klinisk biokemi: Honorering for HbA,c i
almen praksis, Temadage samt Udkast til ny
udg. af Kvalitetshandbogen. Disse blev alle
kort gennemgaet.

uu2

Anders Johnsen opridsede kort det forgang-
ne ar i UU2 og gennemgik herunder ogsa
udforte og planlagte kurser. I den sammen-
heeng blev det bemaerket, at Vejle Fjord som
kursuscenter er blevet for dyrt, hvorfor man
desverre ma finde andre kursusfaciliteter.
Specialerapporten kunne erkleeres for fer-
diggjort og godkendt af DSKB’s bestyrelse.

Medcom

Erik Lund berettede om arbejdsgruppen for
nationale kortnavne, som har udarbejdet en
liste pa 2800 navne, herunder 2000 klinisk
biokemiske navne, som er sendt ud til de
nationale selskaber. DSKB har bl.a. bedt om
fordanskning, frit valg mht. placering af
system og analyseforkortelse i parentes. For-
danskning er under udferelse, dvs. CH bliver
til K osv. Medikamenter vil blive gennemgaet
af Dansk Selskab for Klinisk Farmakologi.
Nyt materiale vil tilga DSKB-bestyrelsen
mbhp. fornyet vurdering. Der var under dette
pkt. debat ang. forskellige af de mere besveer-
lige (lange!) og pudsige navne.



Rene Dybkeer gennemgik de internationale
udvalg, som han fortsat deltager aktivt i,
herunder bl.a. C-NPU (Joint Committee

on Nomenclature, Properties and Units) og
BIPM (Bureau International des Poids et
Mesures). Der var tale om en tour de force i
forkortelser af bade engelsk og fransk oprin-
delse, som mange kunne nikke genken-
dende til uden maske at have vidst preecis
hvad de indebar.

4. Eventuelle meddelelser fra
repraesentanter, valgt i henhold til
vedtaegternes § 6

Axel Brock fremlagde gleedelige nyheder
fra SJCLI-redaktionen, hvor der har veret
fremgang i det forgangne ar for s& vidt
angdr antallet af indsendte manuskripter.
Tidsskriftet har faet nyt format, men forslag
til (andre) nyskabelser er yderst velkomne.

5. Foreleeggelse af det

reviderede regnskab

Henrik Jorgensen gennemgik hovedpunk-
terne i regnskabet for 2008, som er at finde
andetsteds i dette blad sammen med ovrige
kommentarer til regnskabet. Regnskabet
er godkendt af bestyrelsen og revisorer.

Da der ikke var yderligere kommentarer
eller sporgsmal, kunne regnskabet herefter
betragtes som godkendt.

6. Fastleggelse af kontingenter
Der blev vedtaget ueendrede kontingent-
satser.

7.Valg af formand

Efter en overordentlig veludfert formands-
periode blev Linda Hilsted takket mange
gange for indsatsen. Bestyrelsen foreslog
Nete Hornung som ny formand, hvilket
blev godkendt enstemmigt.

8. Valg af bestyrelsesmedlemmer og -
suppleanter

Henrik Jorgensen og Birgitte Reinholdt
afgik efter tur som hhv. kasserer og be-
styrelsesmedlem. Forstnavnte har dog til
Bestyrelsens glaede indvilliget i at fort-
seette som webmaster for DSKB’s hjem-
meside. Som naestformand i DSKB foreslog
Bestyrelsen overlaege Lars @dum, Klinisk
Biokemisk Afd., Roskilde Sygehus, hvilket
blev enstemmigt vedtaget. Endvidere blev
kemiker Jan Borg Rasmussen (hidtidigt
menigt bestyrelsesmedlem) anbefalet som
ny kasserer, hvilket blev vedtaget. Som nye
bestyrelsesmedlemmer foreslog Bestyrelsen
afdelingsleege Ruth Frikke-Schmidt, Klinisk
Biokemisk Afd., Rigshospitalet, og kemiker
Carsten Hojskov, Klinisk Biokemisk Afd.,
Arhus Sygehus, og de blev valgt uden mod-
kandidater. Som suppleanter blev Henrik
Jorgensen og Aase Sejr Gothelf foreslaet for
hhv. leegerne og kemikerne — og begge blev
valgt enstemmigt.

9. Valg af to revisorer

Dirigenten meddelte, at selskabets to
interne revisorer, Jorn Dyerberg og Anders
Johnsen, havde indvilliget i at fortsette. Da
der ikke blev fremfort modkandidater, blev
de valgt.

10.Valg i henhold til § 6
Ikke pé valg.

11. Evt.

Dirigenten takkede forsamlingen for god ro
og orden og meddelte, at generalforsamlin-
gen kunne slutte.

Formanden takkede dirigenten for ledelsen
og takkede desuden de tilstedeverende for
deltagelse i modet.

DSKB informerer
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Regnskab 2008

Regnskabet er godkendt af revisionsfirmaet,
mgi Revision, der ikke havde bemerknin-
ger til regnskabet, af selskabets interne re-
visorer, Jorn Dyerberg og Anders Johnsen,
af DSKB’s bestyrelse samt af generalforsam-
lingen.

I modseetning til tidligere &r udviser regn-
skabet dette &r et underskud pé kr. 86.770,-.
Det skyldes primert en engangsudgift i
forbindelse med opsetning af den nye
hjemmeside (konteret under udgift til
DSKB-Nyt) samt ogede udgifter til diverse
udvalg: Udarbejdelse af specialebeskrivelse
og rapport, Akut koronarsyndrom gruppe
samt UU1- og UU2-meder.

Som det fremgér af passiver, er selskabets
egenkapital faldet med lidt over 200.000

kroner, som kan henfores til dels oven-
neevnte underskud, dels et tab af veerdien af
vores Danske Bank-aktier.

Heldigvis er storstedelen af selskabets
formue obligationsbaseret og har ikke veret
berort af finanskrisen.

Pa generalforsamlingen blev der vedtaget
uzendrede kontingentsatser:

Ordinzre medlemmer 350 kr.
Korresponderende medlemmer 100 kr.
Firmamedlemmer 1000 kr.

Alle ikke-erhvervsaktive medlemmer er
kontingentfrie.

Balance pr. 31. december 2008

Aktiver

Mote

Amnilre tilgodebavender

Tilgodehavender vedrorende snnoncer | sponsorbidmg

Tilgodehavende ndbytteskat
Andre tilgodehavender § alt

Vardipapirer
3 Aktier

4 Investeringsforeningsbeviser (obligntionsbaseret)

Vardipapiver i alt

Lilevide beholduinger
Indesthende i pengeinsitut

Altiver i all

31/12 2007
11000 k.

35,970 66

2110 6

43,080 7

59.131 227

— 1364675 1338
1.423.806 1.585
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Resultatopgarelse

1. januar - 31. december 2008

Note 1000 ler.
Tndtzegier
Kontingent 116,500 119
Annoncelndtxgter 232.000 242

1 Overskud, kursusafdelingen ] (1]

2 Kongresindimgier 215,133 L)
Reuteimdtmgter m.v. 83569 68

3 Udbyie SN} || .
Indtegter | alt 666,892 L1132
Udgifier
Bestyrelsesmoder 25,401 54
Ordinere moder 130,955 T
Udvalgsmoder 91234 12
Redaktionsudvalgsudgifter 15,029 26
Internationale og nordiske moder 24,032 12
Kontingent NFKE 11,640 12
Kontingenter inbemntionale sammensiutninger 2.969 10
Underskud kursusafdelingen €723 17
Tilsknd til kongresser 23,385 5

5 Fremstillinpsomkosining DSKB-nyt 329228 237

6 Administrationsomkostni B4.066 26
Laegeforeningen 150 hr 0 5
Udgifter | alt 752,662 486
Arets resultat (8E.770) 646
dler fordeles sfiledes:
Orverfirsel il neeste ir {86,770 G4
Lalt —(BEIT0) 646

Balance pr. 31. december 2008

Passiver
3013 2007
Note i 1000 kr.
Egenlupital
Omrmp'remlm fra Hdligeve ir léz':ﬂ:} ztlli%:!l
Vendiregulering al vierdipapirer :
Overforsel af drets resuli (B6.T70) 646
2.319.008 2.568
7 Henleggebse 16l uddeling vedrorende foredragskonkurmence — 106259 121
Egenkapital i alt — 1435357 _ 2689
Kortlristede galdsforpligielser
Levernndorer af varer og tjenesteydelser 3?% 'ir?
Uddannelseskonioen
A-shat og brutioskst 2016 2
Skylkdig moms 31475 40
Kaorifrisiede grellsforpligielser | ali 0077 121
Enssiver il — 2495434 _ 1EHI0
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Nete Hornung

Rundt i klinisk biokemi

Status pa implementering af
NORIP-referenceintervaller i Danmark

DSKB udsendte i lobet af efteraret 2008
sporgeskemaer til alle landets laborato-
rier med henblik at skabe et overblik over
implementeringen af NORIP-referencein-
tervaller i Danmark. En del laboratorier
svarede prompte ved at tilbagesende spor-
geskemaet i udfyldt stand, og flere labo-
ratorier angav endvidere, hvor de oplyste
referenceintervaller var geeldende udover
eget omrade. De manglende oplysninger
blev indhentet i lobet af foraret 2009, og
resultaterne er angivet i tabel pa s. 10-11.
Enkelte laboratorier medsendte desuden
kommentarer til NORIP-referenceinter-
vallerne - se nogle af kommentarerne i
boksen nedenfor.

Som det fremgar af tabellen er alle labora-
torier i Danmark overgéet til referencein-
tervallerne for enzym-analyserne bortset
fra enkelte steder. I Alborg har man afstaet
fra at implementere referenceintervallet for
P-Alanin-aminotransferase (ALAT) base-
ret pa ekspertvurdering lokalt pga. brugen
af analysen i hepatitisdiagnostik. For elek-
trolytterne er der lidt flere laboratorier, der
har veret tilbageholdende, og for enkelte
parametre (P-Kalium og P-Fosfat) er bil-
ledet temmelig varierende. Af forskellige
arsager har man her valgt anderledes eller
udskudt implementeringen af NORIP-
intervallerne. Flere laboratorier afventer
overgangen til nye laboratorieinforma-
tionssystemer, og eksempelvis har man i
dele af Region H udskudt implementerin-
gen af NORIP-referenceintervallerne til
indforelsen af LABKA II, idet mange nye

referenceintervaller ville “odeleegge” kumu-
lerede svar i de eksisterende LIS-systemer.
Andre har "mixet” serum- og plasmaver-
dien for P-Kalium til et serum/plasma-re-
ferenceinterval.

Generelt folger man beslutninger taget re-
gionalt. Flere steder i landet har man valgt
helt at afsta fra at implementere reference-
intervallerne for P-Protein og P-Calcium.
Det ma siges, at implementeringen af
NORIP-referenceintervallerne har vaeret
laenge undervejs, men at vi nu er taet pa
fuld harmonisering i Danmark.

Vi ma habe, at velviljen til implementering
af forandringer er lige sé stor i forbindelse
med overgangen til ny standardisering af
HbA,c. DSKB opfordrer alle laboratorier
til at folge anbefalingen anfort andetsteds
i DSKB-Nyt, og forhabentlig kan dette ske
i et lidt hurtigere tempo, s vi hurtigt ogsa

er nationalt harmoniseret pa dette omrade. P

Specifikke kommentarer fra
spgrgerunden:

P-Calcium og P-Magnesium:
"Forekommer for lavt til den anvendte
analysemetode”

P-Aspartat-aminotransferase (ASAT), P-
Basisk fosfatase, P-y-Glutamyltransferase
(GGT), P-Laktatdehydrogenase (LDH):
"@nskes lidt mere aldersdifferentieret

- ogsa for bgrn”

DSKB-NYT | 2/2009 | 9



Rundt i klinisk biokemi

System Komponent

P Alanin-aminotransferase (ALAT)

Amylase; total

Amylase; pancreasspecifik

P Aspartat-aminotransferase (ASAT)
P Basisk fosfatase
P Bilirubiner
P Calcium
P Calcium (albuminkorrigeret)
P Carbamid
B Creatinin
P Fosfat
P Fosfat
P y-Glutamyltransferase (GGT)
Jern
P Jernmzetning
Kalium
Kalium
P Laktatdehydrogenase (LDH)
B Magnesium
1% Natrium
B Protein
P Jernbindingskapacitet (TIBC)
1 Urat

Tomme felter: forskellige drsager, enten uoplyst,
fordi analysen ikke svares, der udfores anden
analyse eller, som oftest, fordi analysen ikke udfores

det pageeldende sted

10 | DSKB-NYT | 2/2009

Population

Maend

Kvinder

Mend
Kvinder

Voksne

18 - 49 ar

> 50 ar

Mend 18 - 49 ar
Meaend > 50 ar
Kvinder 18 - 49 ar
Kvinder > 50 ar
Mznd

Kvinder

Kvinder

Mzend 18 - 49 ar
Mend > 50 ar
Kvinder

Maend 18 - 49 ar
Meaend > 50 ar
Meend < 40 ar
Mznd > 40 ar
Kvinder < 40 ar

Kvinder > 40 ar

Maend
Kvinder 18 - 49 ar

Kvinder > 50 &r

<70ar

>70ar

Maend
Kvinder 18 - 49 ar

Kvinder > 50 ar

Nej*
Nej X%
Ja/nej#
Ja/nej*
Nej2

Reference interval
10 - 70

10 - 45
25-120
10 - 65
15-45
15-35
35-105
5-25
2,15-2,51
2,17 - 2,47
2,17 - 2,53
32-8,1
3,5-8,1
2,6 - 6,4
3,1-79
60 - 105
45-90
0,76 — 1,41
0,71 - 1,53
0,71 - 1,23
0,85 - 1,50
0,75 - 1,65
0,75="1535
10 - 80
15-115
10 - 45
10-75
9-34
0,15 - 0,57
0,10 - 0,50
0,15 - 0,50
3,5-4,4
3,6 -4,6
105 - 205
115 - 255
0,71 - 0,94
137 - 145
64 -79

47 - 80
0,23 - 0,48
0,16 - 0,35
0,16 - 0,40

Enhed
U/L
U/L
U/L
U/L
U/L
U/L
U/L
pmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
pmol/L
pmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L
U/L
U/L
U/L
U/L
pmol/L

mmol/L
mmol/L
U/L
U/L
mmol/L
mmol/L
g/L
pmol/L
mmol/L
mmol/L

mmol/L

Enz: Enzymatisk metode
- 137-144 mmol/L (RegionH/Labka Il)
- 3,3 - 4,6 mmol/L (RegionH/Labka I1)
- skelner ikke mellem kon
- 3,5-4,6 mmol/L

- bruger plasma ref int

NPU-kode
NPU 19651

NPU 19652

NPU 19653

NPU 19654

NPU 19655

NPU 01370

NPU 01443

NPU04169

NPU 01459

NPU 18016

NPU 03096

NPU 19657

NPU 02508
NPU 04191

NPU 03230

NPU 19658

NPU 02647
NPU 03429
NPU 03278
NPU 04133
NPU 03688

Frederiksberg Hospital

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Gentofte Hospital

2009

2009

2009

2009

2009
2010

2009

2009

2009

2009

Ja

2009

2009

2009

Nej

2009
2009

Glostrup Hospital

ja

2009

2009

2009

2009

2009

2009
ja
nej
nej

nej

2009

Universitetshospital
og Sygehus Fyn

Odense

Nej
Nej

Nej

2009

nej

Ja

Nej

Ja

Steno Diabetes Center

2009

Ja

2009

enz

Ja

2009

Ja

Sygehus Senderjylland
(Senderborg, Abenra,
Haderslev, Tonder)

Ja

Ja

Ja

2010
2010
2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

Ja
Ja
Ja

Ja

jaffe

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
Ja
Ja

Ja
Ja

Hvidovre Hospital,
Amager Hospital

Ja

Ja

Ja
Ja
Ja
Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
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Afregning for forbrug af ydelser fra
Klinisk Biokemisk Afdeling pa Arhus
Universitetshospital, Arhus Sygehus

Pa Arhus Sygehus har vi gennem flere ar haft
et system for afregning for forbrug af ydelser
fra Klinisk Biokemisk Afdeling, hvor de
Kkliniske afdelinger pd hospitalet er tildelt en
pointkvote for ydelser. Hver maned opgeres
pointforbruget, og der afregnes pd hospi-
talet i forhold til mer- eller mindre forbrug

i forhold til kvoten. Jeg vil kort gore rede

for historien bag kvotesystemet pa Arhus
Sygehus og vore erfaringer med det — bade
pé plus- og minussiden.

Om historien bag kvotesystemet

Systemet er baseret pa optelling af rekvire-
rede analyser og patientkontakter, hvor de
enkelte analyser er tildelt et antal point, som
er vaegtet i forhold til sken for omkostning
for analysen. Den oprindelige liste for ana-
lysepoint blev udarbejdet for mere end 20 ar
siden af overlagerne ved de to klinisk bioke-
miske afdelinger pi Arhus Kommunehospi-
tal og Arhus Amtssygehus. Arligt beregnede
administrationen pé de to hospitaler vaerdien
af et point ud fra laboratoriernes regnskab
og samlede point-produktion. Pointprisen
blev brugt til afregning for analyser, der blev
udfort for andre hospitaler. I perioden siden
da er listen blevet ajourfort med nye analyser,
som er tildelt et passende antal point (fastsat
ud fra beregning af omkostning og det
pageeldende ars pointpris), men i gvrigt er
pointsystemet stort set fastholdt uzendret.
Derfor er det naeppe nogen stor overraskelse,
at veegtningen af point pa de enkelte analyser

og ydelser rammer ret skaevt, og derfor er
der mange “gynger og karruseller” indbygget
isystemet.

Det nuverende afregningssystem for klinisk
biokemiske ydelser pa Arhus Sygehus har
sine rodder tilbage til 1993 pa Arhus Amts-
sygehus. Her blev det etableret som led i en
stor besparelse, hvor laboratoriets budget
blev reduceret med 10%. Til gengeeld fik de
kliniske afdelinger pa hospitalet en kvote
sv.t. det tidligere ars pointforbrug minus
10%, hvor mer-/mindre forbrug skulle
afregnes. Da Arhus Amtssygehus blev lagt
sammen med Arhus Kommunehospital ved
dannelsen af Arhus Sygehus i 2004, blev
kvotesystemet viderefort i let aendret form.
Det er stort set den gamle analysepointliste,
der er grundlaget. Analyserne vaegtes ogsa
efter, om de er rekvirerede som rutine (x1),
fremskyndet (x1,5) eller livsvigtig (x 5). Det
koster ogsa mere at rekvirere provetagning
som tages nu, end hvis proverne kan tages
ved de faste runder. Hver af de kliniske
afdelinger fik en pointkvote tildelt sv.t. gen-
nemsnit af pointforbruget i &r 2002/2003.
En gennemsnitlig pointpris blev beregnet ud
fra regnskab og produktionen i ar 2002, og
mer-/mindre forbrug afregnes med en mar-
ginalpris pa 0,656 kr. per point, hvilket sv.t.
40% af gennemsnitsprisen i 2002. Denne af-
regningspris har veret fastholdt siden. Som
eksempler pa afregningspriser kan navnes:
P-Creatinin 4,60 kr., mens en venepunktur



star til 2 kr. Afregningssystemet omfatter kun
afdelingerne pa Arhus Sygehus, ikke praksis-
sektoren eller ydelser til andre hospitaler.

Formalet med etablering af kvotesystemet for
laboratorieydelser var at skabe bedre mulig-
heder for ressourcestyring pa hospitalet ved,
at de kliniske afdelinger er nodt til at budget-
tere med merudgifter til diagnostiske afde-
linger ved udvidelse eller implementering af
nye behandlinger. Der blev samtidig indfert
afregning for ydelser fra andre diagnosti-

ske specialer pa hospitalet, f.eks. radiologi,
Kklinisk fysiologi og nuklearmedicin.

Erfaringerne med kvotesystemet

De kliniske afdelinger har efter indferelse af
dette system faet en meget storre interesse i
at optimere arbejdsgange, gennemga deres
analyseprofiler og udredningsprogrammer
for at bruge laboratoriet pa en hensigts-
meessig made. De har stort fokus péd deres
analyseforbrug. Interessen hores og ses
mest tydeligt hos afdelingsledelserne, men
slar ogsd igennem hos den sygeplejerske
eller sekreteer, der er i praksis rekvirerer
ydelser hos KBA. Vi far en del foresporgsler
om, hvad analyser koster, og hvad der er
billigst. P4 ulempesiden teller, at det er et
system, der koster en del at administrere og
vedligeholde. Der skal hver maned ud-
arbejdes en opgerelse af pointforbrug og
afregning for 27 kliniske afdelinger pa Arhus
Sygehus, og der skal periodevist udarbejdes

detaljerede rapporter for forbrug af analyser
og patientkontakter. Vi far ogsa lebende
henvendelser, hvor det er nodvendigt at ga i
dybden med nermere udredning omkring
forbrug for enkelte afdelinger eller afsnit. Det
er tidskraevende. Der skal holdes godst styr pd
de enkelte afdelingers pointkvoter, og vi skal
sikre, at 2endringer i forskellige forhold vedr.
analyser, rekvisitionsmuligheder m.m. ikke
utilsigtet pavirker pointregistrering/forbrug.
Det er meget komplekst, men der er megen
okonomi i det og derfor ogsa stor interesse
fra alle sider, og dermed store krav omkring
registrering, dokumentation og gennemsig-
tighed.

Der er stor vaekst i opgaverne pa de kliniske
afdelinger, og der saettes mange nye aktivite-
ter i gang, men kun sjeeldent teenkes pa det
afledte ressourceforbrug pa den klinisk bio-
kemiske afdeling. Her traeder kvotesystemet
ind med en stor fordel pa pkonomisiden, da
systemet sikrer en automatisk kompensation
for stigende aktivitet i de kliniske afdelinger
- godt nok til en marginal afregningspris. I
hele perioden har der siledes veeret et stigen-
de forbrug og dermed tilsvarende kompen-
sation til afdelingen via kvotesystemet. Sidste
ar udgjorde indteegter fra kvotesystemet
knap 10 mio. kr., som t.o. udger omkring
10% af afdelingens samlede budget eller 1/3
af afdelingens budget til varekeb.

En anden meget stor fordel ved kvotesyste-
met er, at det sikrer os mulighed for at fa
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finansieret drift af nye analyser. Nar det er
fagligt relevant, og der er interesse og enske
om det fra hospitalets kliniske afdelinger, kan
vi etablere nye analyser, hvor point for analy-
sen beregnes som marginal pris. Det sikrer,
at vi har mulighed for at ajourfore vores
analyserepertoire, videreudvikle afdelingen
og specialet til gleede for patienter og de
Kkliniske afdelinger. Det er maske neesten den
allerstorste fordel.

Til gengeeld savner vi en tilsvarende aftale
for praksissektorens stigende forbrug af
laboratorieydelser, som ikke kompenseres.
Det er et kronisk problem og et vilkar, som vi
deler med mange andre afdelinger indenfor
specialet.

Samlet har kvoteordningen givet Klinisk
Biokemisk Afdeling - og ogsa hospitalet

- mange fordele, selv om den ene kliniske
afdeling, som sidste ar bidrog med ca. 1 mio.
kr. i merforbrug, nok hellere havde vaeret
foruden. Det giver os rimelige muligheder
omkring ekonomistyring og sparer hele ho-
spitalet for en masse udredninger og diskus-
sioner omkring okonomi og ressourcetrak
ved nye behandlinger og aendrede aktiviteter.
Det giver os pa alle mader en teettere dialog
med de kliniske afdelinger omkring drift

og udvikling og nogle gode muligheder for
implementering af nye analyser og udvik-
ling af afdelingens ydelser til diagnostik og
behandling.
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Okonomistyring pa en klinisk

biokemisk afdeling

— Afdelingsledelsens synspunkt

Pa Afd. for Biokemi, Farmakologi og
Genetik, Odense Universitetshospital, har
vi en form for rammestyring, som fungerer
nogenlunde som beskrevet i Kurt Leihardts
indlaeg, se andetsteds i dette nummer. De
klinisk biokemiske afdelinger er i en serlig
situation som tvaerfaglige afdelinger med
mindre patientkontakt. Det tverfaglige
aspekt afspejles i afdelingernes ekonomi,
hvorfor det giver problemer med en snaver
‘rammestyring, som gar pa en afdelings
budget for et ar ad gangen. Samtidig ber
det understreges, at de biokemiske afdelin-
gers ydelser indgdr i stort set alle patient-
forlgb. Specialet er ogsa et forsknings- og
udviklingstungt speciale, hvilket betyder,
at der er betydelige muligheder for at
forbedre servicen for patienterne, og det er
de klinisk biokemiske afdelingers opgave at
rddgive hospitalsledelsen om nye udvik-
linger, som ofte bade indebaerer fordele

for patienterne og giver driftspkonomiske
besparelser. De klinisk biokemiske afdelin-
ger indeholder meget store muligheder for
en stabil og forudsigelig drift kombineret
med nytenkning med betydelige synergi-
effekter for mange af hospitalets afdelinger.
En bedre pkonomistyringsmodel ville

give specialet klinisk biokemi mulighed

for at understotte udviklingspotentialet i
de internationale faglige vinde, som bl.a.
blaeser i retning af molekyleaer-medicinske
metoder med komplekst dyrt apparatur og
vanskeligt tolkbare analyser, men med store
fordele for patienterne.

For at kunne udnytte disse fordele, er der
brug for en gkonomistyring som ikke bare
ser den klinisk biokemiske afdeling som en
@ i havet blandt mange afdelinger, men ser
pé samlede funktionelle effekter pé tvers
af afdelinger. Det vil ogsa veere vigtigt at fa
udviklet gkonomimodeller med indbyg-
gede incitament-strukturer, séledes at en
del af et eventuelt overskud tilgar afdelin-

gen, som kan bruge pengene pé yderligere
at udvikle analyserne og arbejdsgangene

til gavn for patienterne. Det vil inspirere
de kliniske biokemiske afdelinger til at

gd mere pd jagt efter effektiviseringer og
besparelser med alle midler, herunder
implementering af lean-modeller, moderne
IT-systemer og almindeligt godt kebmand-
skab ved optimerede indkeb. Her har vi pa
de klinisk biokemiske afdelinger ogséa brug
for bedre okonomistyringsprogrammer pé
hospitalerne, sa det bliver realistisk at lave
et ordentligt disponeringsregnskab, hvilket
kan vaere kompliceret med flere af de IT-
programmer, som er til radighed i dag.

De okonomiske styringsmodeller og or-
ganisationsstrukturer, som benyttes i dag,
giver en reekke problemer:

1. For grundbudgettet’ giver rammestyrin-
gen det strukturelle problem, at der ikke
tages ordentligt hojde for stigningerne i
produktionen. Det er kendt, at produk-
tionen stiger ca. 6-8 % om éret bade for

de fleste hospitalers interne blodprever og
for prover taget af de praktiserende leeger,
og dette vil generere et underskud hvert
eneste ar, hvis der ikke laves ordentlige
aftaler om, hvordan dette afregnes. Det
kan gores rimeligt enkelt ved at beregne
priserne for analyserne og blive enige om,
hvorledes man indregner personaleforbrug,
afskrivninger pa apparatur samt overhead.
Man skal huske, at en blodpreve ogsé skal
tages og bringes til laboratoriet, for den kan
analyseres. Denne beregning skal naturlig-
vis justeres, hvis afdelingen far nyt udstyr
eller ved andre storre andringer, men det
er ikke mere vanskeligt at beregne end de
fleste andre prisseetninger i vores samfund.
Man kan naturligt stille spergsmalet,
hvordan denne produktionsstigning skal
betales, og her er de fleste enige om, at

der skal indregnes en effektivisering pa
2-3%. Resten af stigningen ber finansieres



via hospitalets eller Regionernes drift. Vi
horer ofte, at der ikke er budgetteret med
dette pa de enkelte hospitaler. Hertil ma
man svare, at det er for darlig planlagning,
for det er meget forudsigeligt og enkelt

at beregne hvert eneste ar. De klinisk
biokemiske afdelinger gor ofte meget for
at begraense provetagningen, saledes at
kun de rigtige prover tages pa det rigtige
tidspunkt. De kliniske afdelinger virker
bestemt positive overfor disse tiltag, idet
dette ogsa kan hejne fagligheden, men
man mé konkludere, at nar en ydelse

som blodprevetagningen er ‘gratis’ for de
kliniske afdelinger, er det meget vanskeligt
at motivere dem til rigtigt at hjeelpe med
at begreense blodprevetagningen. Her
burde hospitalsdirektionerne komme pa
banen og medvirke til bedre losninger.
Man kunne for eksempel foranledige, at

de besparelser, som kommer i hus ved
reduceret provetagning, kunne komme den
kliniske afdeling til gode ved at blive brugt
til udviklingsprojekter sammen med den
klinisk biokemiske afdeling.

2. Afdelingsledelserne og sygehusledelser-
ne bor sammen udvikle fora for facilitering
af investeringer og forbedringer, som

gar pa tveers af sygehusets afdelinger. De
klinisk biokemiske afdelinger far en del
henvendelser fra klinikere, som gerne vil
have udviklet nye analyser, eller ensket kan
komme fra den klinisk biokemiske afdeling
selv. Uanset om kvalitetsforbedringen
koster hospitalet penge eller man sparer
penge, er problemet ofte, at udgiften ligger
pa den kliniske biokemiske afdeling og
besparelsen pa den kliniske afdeling. Yder-
ligere er det vanskeligt at kvantitere en evt.
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besparelse pa den kliniske afdeling, hvorfor
det kan veere umuligt for hospitalsledelsen
at se, om den lovede driftsbesparelse er
kommet i hus eller ej. Dette vanskeliggores
yderligere ved, at flere hospitalsdirektorer
kan veere inde over problemstillingen. Her
ber vi udvikle vaerktojer, som mere ser pa
hospitalets samlede skonomi end pé den
enkelte afdelings okonomi. Det bremser
simpelthen udviklingen, at det er sa tungt
arbejde at indfere forandringer, fordi der
ikke anleegges et helhedssyn og ikke findes
tveergdende organisation til disse problem-
stillinger. Hvis hospitalet havde nedsat en
tveergdende stab og et budget til at se pa
disse sporgsmal, ville meget vare vundet.
Der er nzesten ikke greenser for, hvilke ana-
lyser der kan seettes op, og ekonomi- og
ledelses-struktur er ikke faciliterende nok
for disse problemstillinger.

POC med fuld laboratoriekvalitet

RADIANCE - central eller decentral kvalitetssikring og fjernbetjening

RADIANCE tilbyder on-line monitorering af
hospitalets blodgasudstyr fra hvilken som
helst PC pa hospitalets netvaerk. Decentralt
placerede apparater kan overvages og
styres dggnet rundt fra centrallaboratoriet
eller anden funktion der varetager disse
opgaver. RADIANCE giver adgang til alle
vitale data fra apparaterne inklusive patient
og kvalitetsdata.

Radiometer Danmark
Z\kandevej 2l

2700 Brgnshg;j

Tel.: 38272829

Fax: 38272712

RADIOMETER@
COPENHAGEN R4
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Den klinisk biokemiske afdeling
i den gkonomiske styring af sygehuset

De klinisk biokemiske afdelinger kan vise
en voldsomt stigende analyseproduktion
gennem arene. Fra tid til anden stiller
afdelingernes ledelser krav om ggede
driftsbevillinger med udgangspunkt i disse
statistikker. Eller krav om omlegning af sty-
ringssystemet, sa ansvaret for forbruget af
biokemiske analyser placeres i de patient-
barende afdelinger og ikke i en biokemisk
afdeling. Hvorfor imgdekommer en gkono-
michef ikke bare disse krav? Det vil denne
artikel forsege at give et svar pa.

Der indgér flere parametre i overvejelserne,
nar der skal vaelges overordnet gkonomisk
styringssystem for tvaergdende kliniske
afdelinger, herunder Klinisk biokemi. Der
kan veelges mellem 4 principielt forskellige
styringsregimer:

* Rammestyring

* Intern afregning

* Aktivitetsrelateret styring
* DRG-relatering.

Inden vi gar i gang med en neermere gen-
nemgang af de alternative styringssystemer,
er det nok pa sin plads at slé fast, at ekono-
mistyring ikke kan sta alene. Et sygehus er
en taet sammenfiltret organisme og kan ikke
alene styres gennem tal og mere eller min-
dre avancerede matematiske reguleringsme-
kanismer - heller ikke pa det gkonomiske
omrade. Under alle omsteendigheder er der

behov for radgivning og dialog. Sével mel-
lem det overordnede ledelsesniveau - sy-
gehusledelsen - og hver enkelt afdelingsle-
delse. Som mellem den tvaergdende kliniske
afdeling og de patientbaerende afdelinger,
“kunderne”. Det gkonomiske styringssy-
stem er kun et enkelt element i det samlede
styringssystem pa sygehuset.

Det pkonomiske styringssystem skal i gvrigt
veere tilrettelagt pa en made, der er i over-
ensstemmelse med systemerne pa andre
omrader: Hvordan er kompetencefordelin-
gen mellem sygehusledelse og afdelingsle-
delser, hvad forventes at den enkelte ledelse
skal kunne handtere - savel pa strategisk
niveau som i den operationelle dagligdag,
hvilke ledelsesinformationssystemer er til
radighed, osv.

Endelig skal det okonomiske styringssystem
afpasses efter finansieringsmulighederne.
Indforelsen af aktivitetsrelateret styring
kreever, at der er mulighed for finansiering
af eventuel meraktivitet. Det var da ogsa
tilfeeldet, da DRG-afregningen blev indfert.
Staten stiller puljer til radighed til finansie-
ring af meraktiviteten. Mange steder er de
s& blevet suppleret med regionale puljer.

Rammestyring

Nar de okonomiske rammer fastlagges, er
den klinisk biokemiske afdeling en afdeling
pa linje med alle andre afdelinger. Den kli-



nisk biokemiske afdeling far som udgangs-
punkt tildelt en ekonomisk ramme, der
principielt svarer til rammen for tidligere
ar - evt. reguleret som folge af udvidelser
eller omleegninger af den kliniske kapacitet
pa sygehuset. Det forudseettes, at afdelin-
gen lgser opgaverne inden for den fastsatte
ramme, uatheengigt af om patientpresset er
stigende, eller eftersporgslen efter analyser
er stigende af andre arsager. Det forudsaet-
tes, at en stigende analyseproduktion kan
héandteres inden for den fastsatte ramme.

Et seerligt problemomréde er praksissekto-
rens stigende forbrug af klinisk biokemiske
analyser. Det stigende forbrug har mange
steder veeret gjort til genstand for indeedte
forhandlinger om gkonomisk kompensa-
tion fra sygesikringen eller andre amtslige
eller regionale kasser. De fleste steder er
forhandlingerne endt uden kompensation
- og uden mere permanente regulerings-
mekanismer ved stigende treek fra praksis-
sektorens side.

Intern afregning

ITkke-kliniske ydelser:

Det er en almindelig kendt sandhed, at
gratisydelser tenderer mod overforbrug. Pa
mange sygehuse er indfort intern afregning
for ikke-kliniske ydelser (kost, vask etc.)
bl.a. for at begraense forbruget. Derudover
har det ved en prissaetning af ydelserne vee-

ret muligt at sammenligne omkostningerne

ved egen produktion med udgifterne ved at
kebe ydelsen “ude i byen’.

Intern afregning har skeerpet mange
afdelingsledelsers opmerksomhed pa for-
bruget pa disse omrader - i hvert fald nar
sygehusledelsen f.eks. har gjort opmerksom
pa et misforhold mellem antal sengedage

og forbruget af ikke-kliniske ydelser. Mange
steder har prissetningen og den interne
afregning ogsa sat fokus pé de ikke-kliniske
afdelingers effektivitet.

Men der er flere ulemper ved intern afreg-

ning:

 Administrativt er intern afregning en
meget tung ordning. Presset pa de
administrative funktioner, herunder
regn-skabsfunktionerne, stiger voldsomt
som fplge af kravene til prisberegninger
etc. og det staerkt foregede antal afreg-
ninger og bogferinger. Der skal ikke vaere
meget time-lag i konteringerne eller an-
dre problemer i regnskabssystemet i
ovrigt, for der er gennemgribende pro-
blemer i den overordnede gkonomisty-
ring af sygehuset som helhed.

Intern afregning tilgodeser ikke nedven-
digvis en mere effektiv styring. Ved intern
afregning knyttes alle gkonomiske og res-
sourcemaessige problemstillinger i styrin-
gen af sygehuset til et fatal af afdelingsle-
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delser, der herefter forudseattes at hand-
tere dem alle. Styringsmeessigt er det ikke
nedvendigvis det mest hensigtsmeessige,
at en internmedicinsk afdelingsledelse skal
have alle de gkonomiske ubalancer pa
deres bord, ndr der er overbelagning.

* Intern afregning kan give den leverende
afdeling uhensigtsmeessige incitamenter.
Dels er der som regel tale om et monopol:
den enkelte afdeling kan ikke ga et andet
sted hen, hvis den finder pris, produkt
eller service for darlig. Presset pa prisen
og serviceniveau er derfor begranset. Og
den producerende afdeling kan maske se
en fordel af stigende forbrug - iseer hvis
der i en eller anden udstrakning er ind-
regnet et overhead i prisen. Det er faktisk
ikke det, der er hensigten.

Kliniske ydelser:

Flere af disse problemer skeerpes, nar der
er tale om kliniske ydelser. Hvilke om-
kostningselementer skal med i prisseet-
ningen, og hvilke skal ikke? Skal ledelsen
for den klinisk biokemiske afdeling ikke
ogsé bidrage til losningen, nér det akutte
patientindtag stiger? Og er det rigtigt, at
den enkelte laege skal have de gkonomi-
ske parametre og prislister liggende, nar
der skal tages stilling til den biokemiske
diagnosticering? Hvordan sikres, at der er
det fornedne pres pa produktivitetsforbed-

ringer?
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Set fra en gkonomichefs bord er det langt at
foretraekke, at der ikke er intern afregning for
kliniske ydelser. Savel den patientbaerende
afdeling som den Kklinisk biokemiske afdeling
har et ansvar for at handtere kravene til effek-
tivitet og service — pa linje med tilsvarende
krav til andre afdelingsledelser pa sygehuset.
Det kan et utal af posteringer i regnskabs-
systemet ikke aendre pé. Derfor ber der - i
forhold til de patientbeerende afdelinger

- satses pa rddgivning, dialog og systematisk
opfolgning pd forbrugsstatistikker.

Eksterne laboratorier:

Forbruget pa eksterne laboratorier udger et
serligt styringsproblem. Udgifterne til dette
forbrug kan betragtes som kalkulatoriske,
og mange steder bogfores udgifterne hertil
direkte pa de patientbaerende afdelinger
eller pa centrale puljer pa sygehusets feel-
leskonto. Sygehusets klinisk biokemiske
afdeling vil lobende veere interesseret i

at hjemtage nogle af disse analyser for at
styrke laboratoriets faglige profil. Og ofte
vil der ogsé vaere en gkonomisk gevinst for
sygehuset ved hjemtagningen.

Hvis der ikke er intern afregning, kan den
klinisk biokemiske afdeling imidlertid
risikere at patage sig en betydelig risiko
ved hjemtagning. Forbrugsmensteret kan
hurtigt eendre sig i forhold til udgangs-
punktet for hjemtagningen, og den klinisk
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biokemiske afdeling har dermed pafort sig
selv et betydeligt ekonomisk problem. Dette
kan maske athjeelpes ved at forventede be-
sparelser ved hjemtagningen ikke realiseres,
men afszttes i en pulje til finansiering af
eventuelle forbrugsforskydninger. Der er
dog ingen garanti for, at en sddan pulje

er tilstraekkelig til at holde den kliniske
biokemiske afdeling skadeslos ved forbrugs-
eendringer.

Aktivitetsrelateret gkonomistyring
Afdelingerne foretraekker som oftest akti-
vitetsrelateret okonomistyring. Hvis man
laver noget mere, far man ogsa penge for
det! Det er der et godt incitament i, og det
er retfeerdigt.

Indforelsen af aktivitetsrelatering forudsaet-
ter imidlertid, at 2 forhold er pa plads:

1. der skal veere enighed om prissatningen
af den enkelte enhed; og
2. der skal veere en finansieringskilde.

Ad 1: Prisseetning

Der har veeret en steerk teknologisk udvik-
ling pa det klinisk biokemiske omrade. Der
foreligger ikke — mig bekendt - en entydig
omkostningskalkule, der er stabil over tid.
Hvad skal den enkelte analyse afregnes til,
og hvordan skal et stigende antal analy-

ser i givet fald afregnes? Det skal i denne

forbindelse sikres, at der ikke sker afregning
til overpris i forhold til marginalomkost-
ningen.

Ad 2: Finansiering

Sygehuset skal have en pulje til radighed

til afregning af meraktivitet pa det klinisk
biokemiske omrade. Det har sygehuset nor-
malt ikke. Sygehuset kan som hovedregel
finde finansiering via DRG/DAGS-systemet,
jf. nedenfor - og der kan enkelte steder
veere aftalt betalingsordninger for praksis-
sektorens traek pa laboratoriefunktionen.
Men normalt er der ikke finansieringskilder
til merproduktion af klinisk biokemiske
ydelser som sddan.

DRG-baseret gkonomistyring

Ved artusindeskiftet indfertes sa DRG-re-
lateret gkonomistyring - et styringssystem,
som stadig er geeldende. Nar sygehusets
aktivitet overstiger en fastsat “baseline”

(i princippet det tidligere ars produktion
plus et produktivitetstillaeg), vil sygehuset
inden for en vis greense blive honoreret for
meraktivitet finansieret af statslige puljer.
Da der er tale om marginal produktion,
afregnes alene med 70% af meraktivitetens
DRG-verdi. Der er mange steder indfort
supplerende ordninger, saledes at merakti-
vitet ud over greensen for de statslige puljer
efter neermere fastsatte forudsaetninger ogsa

honoreres.



DRG bygger principielt pa en veerdifastsaet-
telse af de enkelte patientforleb med ud-
gangspunkt i patientens diagnose. Systemet
er vanskeligt gennemskueligt, selv for eks-
perter — og uhyre folsomt for registrerings-
praksis. Taksterne for de enkelte diagnoser
kan variere voldsomt fra ér til &r. Hvor man
det ene dr gor en god forretning, er det en
rigtig darlig forretning det andet ar. Endelig
er systemet ikke — ud fra en styringsmaes-
sig synsvinkel - specielt anvendeligt pa
akutomradet, der immervak er den helt
centrale funktion pa et sygehus.

Det er meningen, at indteegter fra merak-
tivitet skal tilflyde de enkelte afdelinger

pa grundlag af DRG/DAGS-veardien af
meraktiviteten. I tilknytning til udmeldin-
gen af en "baseline” til de enkelte afdelinger
skal der ogsa fastsaettes en fordelingsnogle,
der angiver, hvilken andel der skal tilflyde
de bidragende afdelinger. Den klinisk bio-
kemiske afdeling har ikke en baseline og vil
alene kunne modtage indtegter ved at fa en
del af de DRG-baserede indtaegter genereret
af patientbeerende afdelinger via fordelings-
noglen. Sporgsmalet er s, hvilken andel
den klinisk biokemiske afdeling skal have.

Den klinisk biokemiske afdeling leverer
stort set ydelser til alle patientforlob pa
sygehuset, sd det kan formentlig med rime-
lighed fastsaettes, at afdelingen skal have en

fast andel af de indtaegter, som de patient-
berende afdelinger genererer. Andelen kan
eventuelt fastseettes med udgangspunkt i
sygehusets fordelingsregnskab. I givet fald
kan der tildeles en supplerende andel, nar
der er tale om serligt dyre analyser.

En sadan regulering af den ekonomiske
ramme for Afdelingen for Klinisk Biokemi
vil altsa tage udgangspunkt i sygehusets

- og de patientbaerende afdelingers - DRG-
produktion - og ikke den kliniske biokemi-
ske afdelings aktivitet. De styringsmaessige
implikationer ved sdédanne ordninger er
formentlig begreensede, men de opfattes
ganske givet som mere retfeerdige end ren
rammestyring.

Alternativt skal andelens fastsattes i forhold
til DRG-systemets grupperinger og DAGS-
systemets procedurekoder. Det er ganske
givet hensigtsmeessigt — og nedvendigt for
en klinisk patologisk afdeling, der normalt
kun vil vaere involveret i en mindre del af
patientforlobene pé sygehuset. Og der vil i
ovrigt veere tale om meget forskelligartede
ydelser med forskellige ressourcetreek.

Afslutning

Indforelse af aktivitetsrelateret afregning
kreever nodvendigvis, at der er nogen, som
vil betale for (mer)aktiviteten. De statslige
puljer — og senere ogsa de amtslige/re-
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gionale - puljer har dannet finansierings-
grundlaget for indferelsen af DRG-systemet
som aktivitetsrelateret okonomisk styrings-
system for sygehusene som helhed.

Der er ikke udviklet et prissaetningssystem
for klinisk biokemiske ydelser. Og der
eksisterer ikke saerskilte finansieringskilder
til honorering af denne aktivitet. Den eneste
mulighed for at honorere meraktivitet pa
dette omréde er at lade en del af den DRG-
genererede indtaegt tilflyde den klinisk
biokemiske afdeling efter en fast fordelings-
nogle. Hvorvidt dette svarer til udviklingen
i antallet af analyser eller udviklingen i
ombkostningerne til analyseproduktionen, er
sd en anden sag.

De vaesentligste styringsparametre synes

— set fra mit (okonomichefens) bord - fort-
sat at veere dialog, radgivning og syste-
matisk opfelgning pa forbrugsstatistikker
kombineret med rammestyring — snarere
end prissetning, intern afregning indvik-
lede beregningssystemer.
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Solubel (D36,

en ny risikomarker for atherosclerose
| det metaboliske syndrom?

CD36 er en multiligand scavenger recep-
tor, der er udtrykt i cellemembranen i en
raekke af kroppens vev, og med vaevs- og
ligand-specifik funktion og regulation.
CD36 spiller bl.a. en rolle i udvikling af
atherosclerotiske plaques, angiogenese,
inflammation, lipidmetabolismen og i
trombocytaktivering. Monocyt/makrofag
CD36 binder og internaliserer oxLDL
(oxideret LDL) og spiller derved en vigtig
rolle i dannelse af foamceller (skumceller)
og udvikling af atherosclerotiske plaques.
Ydermere oger oxXLDL CD36-ekspressionen
pa disse celler. I muskel, fedt og lever binder
CD36 langkadede fedtsyrer og er direkte
eller indirekte involveret i transport af disse
over plasmamembranen. Trombocyt- og
endothelcelle CD36 fungerer som adheesi-
onsmolekyle, og gennem interaktion med
anioniske fosfolipider i eksempelvis oxLDL
er CD36 involveret i trombocytaktivering.
De seneste érs studier har fokuseret pa
CD36’s rolle i atherogenesen.

Solubel CD36, et nyt plasmaprotein

Vi har for nylig identificeret en solubel
form af CD36 (sCD36) i plasma ved hjeelp
af forskellige immunologiske metoder og
udviklet et ELISA-assay til bestemmelse af
sCD36 i plasma. Det er endnu ikke lykkedes
at oprense tilstreekkelig sCD36 til egentlig
identifikation af aminosyresammensaet-
ningen og til koncentrationsbestemmelse,
og indtil videre udtrykkes sCD36 som en
relativ koncentration. CD36 er kraftigt gly-
kosyleret, og da det kun besidder to meget
korte transmembranale og intracelluleere
domzener, har vi ikke kunnet udelukke, at
sCD36 er et proteolytisk frem for et sekre-

torisk produkt. Ligeledes gor den udbredte
ekspression af CD36 det vanskeligt at for-
udsige, hvilke patologiske processer et hojt
eller lavt sCD36 kan afspejle. Vores arbejds-
hypotese er, at sSCD36 friseettes til cirkula-
tionen som folge af low-grade inflammation
eller under apoptose, som eksempelvis den,
der kan optraede efter cholesterol-ophob-
ning i foamceller.

Fedme, low-grade inflammation og det
metaboliske syndrom

Det metaboliske syndrom beskriver en
samling faktorer, som er associeret med

en foroget risiko for udvikling af diabetes
type 2 og atherosclerose. Blandt mange
definitioner har IDF (International Diabetes
Foundation) for nylig publiceret folgende:
Abdominal fedme (taljemal > 94 cm for
europeiske mend og > 80 cm for kvinder)
samt to ud af de folgende fire komponenter:
triglycerider > 1.7 mmol/l, HDL-cholesterol
< 1.03 mmol/I for maend og < 1.29 mmol/l
for kvinder, systolisk blodtryk > 130 mm
Hg eller diastolisk blodtryk > 85 mm Hg,
samt fastende plasma glukose > 5.6 mmol/lL.
Insulinresistens og type 2 diabetes har,
ligesom atherosclerose, varet keedet sam-
men med kronisk low-grade inflammation.
Abdominal og iser visceral fedme induce-
rer en low-grade inflammatorisk tilstand.
Den fremherskende forstaelse er p.t., at di-
stension af fedtceller ud over en vis greense
pavirker vaskularisering af fedtvevet via en
adipokinafhaengig mekanisme. Dette leder
til fedtcellenekrose efterfulgt af makro-
faginfiltration og lokal, senere systemisk
low-grade inflammation. Cytokiner som
eksempelvis TNFalfa inducerer insulinre-
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Model af sCD36 friscetning til plasma. sCD36 i plasma afspejler ekspressionsniveauet pd CD36-udtrykkende veev, og i scerdeleshed pa
monocytter og makrofager. Forhojet sCD36 afspejler forandringer kendt fra flere vaev, som er associeret med det metaboliske syndrom;

makrofaginfiltration og low-grade inflammation ved abdominal fedme, som kan lede til dyslipidaemi, leversteatose og low-grade

inflammation i leveren og peroxidation af lipoproteiner. Alle disse faktorer kan pdvirke atheroscleroseudviklingen og medfore oget makrofag

CD36 i karveeggen. Insulinresistens, oxLDL, low-grade inflammation og leversteatose stimulerer CD36-ekspressionen i monocytter/
makrofager i fedt, lever og kar, og oger sCD36 i plasma (adapted from Shoelson et al., ] Clin Invest 2006;116:1793-1801).

sistens i muskel, fedt og lever, ligesom den
inflammatoriske tilstand og insulinresistens
stimulerer atheroscleroseudviklingen gen-
nem bl.a. dyslipidemi, peroxidation af lipo-
proteiner og lokal pavirkning af karvaeggen.

CD36, sCD36 og insulinresistens
Makrofager i ob/ob type 2 diabetiske mus
ophober oxLDL som folge af oget CD36-
ekspression. Det er betinget af reduce-

ret intracelluleer insulinsignalering og
insulinresistens, og sammen med resultater
fra andre studier, hvor glukose ager CD36
ekspressionen i monocytter og atheroscl-
erotiske plaques, er den hypotese fremfort,
at CD36 kunne spille en vigtig rolle i den
forggede atherosclerose-risiko hos personer
med insulinresistens og/eller diabetes. Vi
har undersogt, om ogsa solubel CD36 er
forhojet ved insulinresistens og diabetes, og

fandt over fire gange foroget sCD36 niveau
i plasma fra overveegtige type 2 diabetes-
patienter, og ogsa forhgjet sCD36 hos ikke
diabetiske overvaegtige samt hos insulin-
resistente kvinder med PCOS (polycystisk
ovariesyndrom). sCD36 og oxLDL korrele-
rer med insulinresistens uathzengigt af BMI
eller, alternativt, abdominal fedt, men kun
ved insulinresistente tilstande. sCD36 og
oxLDL er uatheengige praediktorer af gluk-
ose- og lipidomsetningen i modsetning til
inflammationsmarkererne IL-6 og hsCRP. I
et andet studie viste vi, at BMI og f-glukose
er uatheengige pradiktorer for sCD36.

Helt nye, upublicerede data fremkommet
ved faktoranalyse af resultater fra et storre
studie tyder pa, at sSCD36 er associeret med
insulinresistens-komponenten i en model
af det metaboliske syndrom, der omfatter
blodtryk, lipider, glukose, inflammation

og fedme/insulinresistens. Samstemmende
hermed har vi fundet reduceret sCD36 efter
medicinsk behandling af insulinresistens.

CD36, sCD36 og leversteatose

Der har varet stor bevagenhed omkring
NAFLD (non alcoholic fatty liver disease)
de seneste &r. NAFLD ses hos en stadig
stigende del af befolkningen og er knyttet
til kostens sammenseetning og til fedme.
Udvikling af NAFLD kan veere adaptivt til
forhgjet niveau af frie fedtsyrer, et resultat af
oget lipolyse i fedtveev, eller vere disetin-
duceret. Fedme og low-grade inflammation
stimulerer lipolysen. NAFLD repraesenterer
den hepatiske komponent af det metabo-
liske syndrom, der kan medfore insulinre-
sistens og dyslipideemi, og hos en mindre
del udvikle sig til non-alhoholisk steatohe-
patitis, der igen kan progrediere til cirrose.
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Leversteatose kan yderligere medfore bade
lokal og systemisk low-grade inflammation,
som hver iser er preedisponerende for
diabetes og atherosclerose. Flere studier har
pavist, at lever CD36 spiller en vigtig rolle
for steatoseudvikling, og at lever-fedtakku-
mulation i dyremodeller er associeret med
en pget CD36-ekspression. I leverbiopsier
fra patienter med NAFLD er der vist oget
ekspression af fedtsyretransporterer, heri-
blandt CD36, der korrelerer med graden af
steatose. Vi har fundet korrelation mel-

lem sCD36 og mél for leverpavirkningen
(ALAT, ASAT og gamma-GT) hos personer
med insulinresistens, og har i et nyt, upub-
liceret studie af en stor gruppe raske ogsa
kunnet pavise en robust sammenhzng.

CD36, sCD36 og atherosclerose
CD36-ekspressionsniveauet er veevsspeci-
fikt og reguleret af en lang reekke fakto-
rer. Nogle af disse faktorer er indbyrdes
relateret, sésom plasma lipider og insu-
linresistens, inflammation og oxidativt
stress. De fleste af disse faktorer er ogsa
preedisponerende for atherosclerose. Det
er kendt, at modifikation af LDL til oxLDL
oger atherogeniciteten og muligvis er en
nedvendighed for cholesterol-ophobning

i karveeggen. ApoE -/- mus pa atherogen
dizet udvikler atherosclerotiske plaques.
Ved samtidig knock-out af CD36 reduceres
oxLDL internalisering i makrofager og
atheroscleroseudvikling, ogsa over en lang
studieperiode, mens re-introduktion af
CD36 oger atherosclerosegraden. Helt sa
tydelige resultater er endnu ikke fundet hos
personer, der ikke udtrykker CD36. Vi har
endnu ikke undersogt sCD36 i dyremodel-
ler. Hos raske personer har vi fundet en
svag men signifikant korrelation mellem
intima-mediatykkelse bestemt ved ultralyd
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o0g sCD36, uathangig af alder og ken. I
ustabile (symptomgivende) atheroscleroti-
ske plaques er CD36 et af 87 gener, som er
markant opreguleret. Vi har undersogt, om
dette fund er associeret med hojere sCD36
og fandt, at sSCD36 hos patienter med sveer
stenose i carotis pa atherosclerotisk basis
var hojere hos de patienter, der havde

haft symptomer indenfor de seneste to
maneder, ssmmenlignet med patienter, der
aldrig eller for mere end 2 maneder siden
havde rapporteret atheroscleroserelaterede
symptomer. Samme association kunne ikke
demonstreres for hsCRP. Immunfarvning
af snit fra symptomgivende plaques viste
CD36 lokaliseret omkring den lipidrige
kerne og iser i den media-nzere del af
plaquen.

Konklusion

CD36 er tidligere undersogt i en raekke af
kroppens veev og spiller blandt andet en
vigtig rolle i tidlig atheroscleroseudvikling.
Vi har fundet en solubel form af CD36 i
plasma. Resultater fra associationsstudier
har ledt til den arbejdshypotese, at sSCD36
afspejler ekspressionsniveauet i CD36-
udtrykkende veev og i seerdeleshed pa
monocytter og makrofager. Forhojet sCD36
afspejler forandringer kendt fra flere vaev
associeret med det metaboliske syndrom;
makrofaginfiltration og low-grade inflam-
mation ved abdominal fedme, som kan lede
til dyslipideemi, leversteatose og low-grade
inflammation i leveren og peroxidation af
lipoproteiner. Alle disse faktorer pavirker
atheroscleroseudviklingen og medforer
oget makrofag CD36 i karvaeggen. Insulin-
resistens, oxLDL, low-grade inflammation
og leversteatose stimulerer CD36-ekspres-
sionen i monocytter/makrofager i fedt, le-
ver og kar og eger sCD36 i plasma. Solubel

CD36 kunne saledes i fremtidige studier
vise sig at have potentiale som marker for
centrale processer i udvikling af insulinre-
sistens og atherosclerose i forbindelse med
det metaboliske syndrom.
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Nordisk Forening for Klinisk Kemi og Klinisk Biokemi i Norden

PROGRAM

"The clinical biochemist in an integrated laboratory medicine”

Ystad d. 3.-6. september 2009

Seminar 1 Experience from a laboratory centre including 6 specialities
Structure, organizing and daily living — advantages and disadvantages (2 hours)
Responsible: Palle Wang, overlege, klinisk lektor

Seminar 2 Logistics — with focus on emergency situations (2 hours)
Responsible: Per Simonsson, Avdelingsoverlege

Seminar 3 Courses of treatment (behandlingslinjer) - How to make your processes practical
and secure. Information logistics (2 hours)
Responsible: Bess Froyshov, Avdelingsoverlege

Seminar 4 Quality-assessment- with focus on interpreting the analytical answers and giving
medical advice
Patient’s safety. Indicators of quality (3 hours)
Responsible: Inga Zelvyte, Lege i Spesialisering (ST-lakare)

Seminar 5 IKT-solutions. How to strengthen the communication and understanding
between specialities?
Organizing. Trends; Worldwide/in Europe/in the Nordic countries. Programmes
for interpreting data (3 hours)
Responsible: Mattias Aldrimer, Overlege

Seminar 6 The financial crisis; how does it affect the Icelandic healthsystem and the
laboratory medicine?
Governmental demands - the situation for the employees — the public and their
need for services — and the development of medical biochemistry (2 hours)
Responsible: Ingunn Thorsteinsdottir, Avdelingsoverlege

Workshop 1 Develop indicators of quality. Ordering the test, giving advice, cooperation (3 hours)
Responsible: Bess Froyshov, Per Simonsson

Workshop 2 Organizing cooperation. Between laboratories, between hospitals and towards
the primary health care (3 hours)
Responsible: Bess Froyshov

Yderligere information og tilmelding kan ske hos Bess Frayshov, E-mail: frob@sb-hf.no
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Peter Felding,
Ivan Brandslund,
Linda Hilsted
og Nete Hornung
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Haemoglobin ATci Danmark

Overgang til ny standardisering af
Haemoglobin A1c i Danmark

DSKB anbefaler danske laboratorier at
eendre rapporteringen af HbA,c-resultater
inden udgangen af 2009.

Hvordan dannes HbA,?

HbA dannes ved, at glukose bindes ir-

reversibelt til erythrocytternes heemoglobin.

Dette sker i hele heemoglobinets levetid, og
HbA ¢ afspejler derfor glukoseniveauet i
blodet de sidste 2-3 méneder.

Hvorfor male HbA,?

Maling af HbA ¢ giver et mere direkte
udtryk for risikoen for komplikationer end
maling af glukose (1). HbA,c bruges til sty-
ring af diabetesbehandling og vil forment-
ligt allerede i 2009 indga i de diagnostiske
kriterier for diabetes (2).

Indtil nu

Den indtil nu mest udbredte standar-
disering af HbA,¢ varetages af National
Glycohemoglobin Standardization Program
(NGSP) i USA (3) og er blevet fulgt i Dan-
mark. Resultater fra store vigtige kliniske
studier (Diabetes Control and Complicati-
ons Trial (DCCT) (4) and UK Prospective
Diabetes Study (UKPDS) (5)) er baseret pa
denne standardisering. I disse studier pavi-
ste man den kliniske nytte af glukosesaen-
kende behandling ved henholdsvis diabetes
type 1 og 2, og fastlagde de terapeutiske mal
for HbA,c.

Den nye standardisering af HbA ¢

De internationale diabetesorganisationer og
International Federation of Clinical Chemi-
stry and Laboratory Medicine (IFCC) vedtog
12007 en konsensuserklaring om overgang
til ny standardisering af HbA,c (6). Denne
standardisering soges nu implementeret i de
enkelte lande efter rekommandationer fra
relevante nationale selskaber.

Baggrund: Definition af HbA ¢

HbA ¢ er defineret af NGSP (DCCT) som

(forenklet):

* Hemoglobin i HbA,c-fraktionen (toppen) /
total heemoglobin bestemt ved BioRex
70 ionbytter-kromatografi af heemoglobin.
HbA c-fraktionen er saledes defineret ved
den kromatografiske metode og indeholder
forskellige glykerede heemoglobinformer.
Andre metoders resultater skal kunne om-
regnes til denne metodes for at blive god-
kendt af NGSP. Denne HbA ¢ har faet den
officielle c-NPU (7) definition: NPU03835
Hb(Fe; B)—Hzemoglobin Alc(Fe); stoffr.
= ? og bliver i det folgende benaevnt HbA ¢
(DCCT).

IFCC har anset denne definition for uholdbar
ileengden og har nu defineret HbA,c som
(forenklet):

* Antal heemoglobin-betakaeder med stabilt
glukoseaddukt i N-terminalen/ total antal
heemoglobin-betakeeder (med eller uden
stabilt glukoseaddukt i N-terminalen)

IFCC har udarbejdet en referencemetode og
referencematerialer til méling af dette

(8). Den officielle c-NPU definition (9) er:
NPU27300 Heemoglobin beta keede(B)—N-
(1-deoxyfructose-1-yl)heemoglobin beta
keede; stoffr. = ? mmol/mol og bliver i det
folgende benzevnt HbA,¢ (IFCC).

Nye enheder

HbA ¢ (IFCC) har altsa enheden mmol/mol
(svarende til promille), medens HbA ¢
(DCCT) bruger % eller 1. Dette er bevidst
valgt for at undga forveksling af resulta-
terne.

| overgangen til den nye HbA,¢

Baseret pa konsensus-erkleeringen (6) anbe-
faler DSKB, at bestilling af HbA ¢ udleser 3
resultater, nemlig:

* HbA,c (IFCC)

* HbA;c (DCCT) (den "gamle” HbA,()



* eAG (estimated Average Glucose) =
middelplasmaglukose i kapilleerblod
afledt af HbA ¢ (10)

Anbefalingen er med henblik pa at lette

overgangen til den nye HbA,¢ (IFCC). DSKB

tager ikke for indevaerende stilling til, hvor
leenge HbA ¢ (IFCC)-resultatet ber veere
ledsaget af HbA ;¢ (DCCT). Det vil athaenge
af den videnskabelige litteratur og implemen-
teringen i andre lande.

Hvad med analyseinstrumenterne?

Det er internationalt vedtaget (11), at kom-
mercielle HbA,c-metoder skal veere sporbare
til IFCC-metoden inden udgangen af 2009,
og at alle nye instrumenter skal kunne male
HbA,c bdde som HbA,¢ (IFCC) og HbA ¢
(DCCT) inden 1. januar 2011.

Sammenhang mellem ny og gammel
HbA.c og eAG
Alle 3 resultater kan afledes af samme HbA -
maling, og der er pavist robuste, lineaere
sammenhznge mellem de 3 storrelser:
« HbA,c (DCCT) % = 0,0915* HbA ¢
(IFCC) (i mmol/mol) + 2,15 (8,12)
* eAG (mmol/l) = 1,59* HbA,. (DCCT) %
~2,59(10)

Gammel Ny
HbA,(DCCT) | HbA,c(IFCC) | eAG

4,0 20 38
5,0 31 5.4
6,0 42 7,0
6,5 48 7,7
7,0 53 8,5
7,5 58 9,3
8,0 64 10,1
9,0 75 11,7
10,0 86 13,3

Terapeutisk mal/referenceinterval
HbA,(DCCT) < 6,5 % anbefales af European
Association for the Study of Diabetes (EASD)

HbA,(DCCT) < 7,0 % anbefales af Ameri-
can Diabetes Association (ADA) og Diabetes
UK.

P4 nuveerende tidspunkt anbefaler Dansk
Endokrinologisk Selskab (DES), at begge
graenser bor kendes. I DCS-vejledningen
“Diabetes og Hjertesygdom” (august 2008) er
anbefalingen, at behandling skal indledes ved
HbA,(DCCT) > 7 % (HbA,(IFCC) > 53
mmol/mol), og at der generelt skal tilstreebes
et HbA,«(DCCT) < 6,5 % (HbA,(IFCC) <
48 mmol/mol). Se tabellen ovenfor.

Diskussion

Der er i nationale og internationale selskaber

med relation til klinisk biokemi og diabetes

enighed om, at alle HbA,c-metoder skal gores

sporbare til IFCC-standardiseringen. Der er

derimod ikke fuldsteendig enighed om, hvor-

dan HbA ,c-resultater skal praesenteres.

DSKB anbefaler, som her gennemgget,

at folge konsensuserkleeringen (6) inden

udgangen af 2009 uden at kraeve et feelles

overgangstidspunkt og uden udmelding af

tidsgreenser for overgangsordningen. eAG

betragtes vaesentligst som et paedagogisk

redskab i kommunikationen med patienter,

idet eAG har samme enhed som patienternes

egne glukosemalinger og derfor formentlig

bedre kan relateres til sygdomskontrollen

over en laengere periode.

Anbefalinger oplyst fra andre lande:

« Storbritannien (UK) anbefaler falles over-
gang til rapportering af bade
HbA(IFCC) og HbA(DCCT), men
ikke eAG fra 01.06.2009. HbA,(DCCT)-
rapportering skal ophere 01.06.2011.
http://www.acb.org.uk/docs/hbalclabpro-
fessional.pdf

« Finland: Ger som Storbritannien fra
03.03.2010, dog uden frist for opher med
dobbeltrapporteringen. eAG skal kunne
bestilles separat.

« Sverige: Gor alle HbAc-metoder sporbare
til IFCC-metoden i 2009, men udleverer

Forskning og udvikling

svar i gamle enheder indtil 1. januar 2010.
Derefter tages der stilling til, hvad der skal
rapporteres. Sverige har i gjeblikket en
egen standardisering (MonoS), dvs. ikke
DCCT-standardisering.

« Norge: Afventer. Mener ikke, at rap-
portering af HbA,(IFCC) og eAG tilforer
vaesentligt nyt for klinikerne.

« USA: AACC anerkender IFCC-standardi-
seringen, men vil formentlig fortseette
med rapportering af DCCT-veerdier. Gar
ind for rapportering af eAG.

DSKB anbefaler:

« at enhver bestilling af HbA¢ inden
udgangen af 2009 bor medfere
rapportering af de 3 egenskaber, der i
nedenstéende tabel star un-
der HbA, c-bestillingslisten, altsa
HbA;(DCCT), HbA,;(IFCC)
og eAG

« at den kombinerede relative
standardanalyseusikkerhed pa den
primeere HbA,c-méling ber vere
< 4,0 % (relativ bias < 3,0 % og dag-
til-dag analytisk CV < 3,0 %)

« at laboratorierne sd hurtigt som
muligt overgar til primaert at male
HbA,(IFCC)

« at laboratorierne ved ekstern kvali-
tetsvurdering anvender kontrolmate-
rialer med targetveerdier for IFCC-
standardisering, f.eks. fra DEKS

« at den blivende rapportering skal
vaere HbA,(IFCC). DSKB tager
ikke for indeveerende stilling til, hvor
leenge HbA,(IFCC)-resultatet ber
vaere ledsaget af HbA,(DCCT) og
eAG. Det vil athaenge af litteraturen
og implementeringen i andre lande.
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NPU nr. og definition | Kortnavn og Terapeutisk Referenceinterval,
forkortelse mal raske

DNK35249 Heemoglobin Alc liste;
Hb (B)

Prot(Pt)—Glykering (non-

enzymatisk); egenskabsart

(liste)* HbA, ¢

NPU03835 Hemoglobin A1GGHb(B) <7,0 % ** 5,0-6,2 % inkl. (13)

< 6,5 %

Hb(Fe; B)—Heaemoglobin ~ HbA,c(DCCT)

Alc(Fe); stoffr. = ?

NPU27300 Hemoglobin Alc <53 ** 31-44 mmol/mol inkl.
(IFCC); Hb(B) <48+

Heemoglobin beta

keede(B)—N-(1-deoxy- (afledt fra (afledt fra

fructos-1-yl)heemoglobin ~ HbA,;c(IFCC) HbA,c(DCCT)) HbA,c(DCCT))

beta kaede; stoffr. = ?

mmol/mol

NPU27412 Glucose, middel (fra <8,5 ** 5,4-7,3 mmol/l inkl.
HbA,¢); P <7, 7% (afledt fra

P—Glucose; (afledt fra HbA,c(DCCT))

stofk.(gennemsnitlig; Hb HbA,(DCCT))

Alg; proc.) = ? mmol/l eAG
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cine: En komité nedsat i feellesskab af de to

organisationer IFCC - International Fede-
ration of Clinical Chemistry and Laboratory

Medicine og IUPAC - International Union

of Pure and Applied Chemistry.
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Diagnostik og monitorering
af leverbetinget graviditetsklge

Ved leverbetinget graviditetskloe (LBG) eller pa engelsk
“Intrahepatisk Cholestasis of Pregnancy” (ICP) har

den gravide hudklge og leverpavirkning med forhgjet
serum bilirubin, ALAT og galdesyrer (uden tegn pa
hepatitis, galdesten og cirrhose). LBG opstar typisk i 3.
trimester, og hudklgen og leverpavirkningen forsvinder
fa dage efter forlasningen (Lammert et al.,, 2003). Ar-
sagerne er ikke afklaret, selvom arvelige og hormonelle
forhold ma spille en rolle (Lammert et al., 2003). LBG
opstar hos ca. 2 % af gravide kvinder i Skandinavien
(Nichols AA 2005).

Klgen, som forekommer seerligt i handflader og
fodséler, kan brede sig til arme og ben, evt. trunkus, og
er ofte veerst om natten. Der er ingen hudforandringer
bortset fra eventuelle kradsemzerker. Selvom tilstanden
er generende for den gravide, er det serligt komplika-
tionerne for barnet, der bekymrer. Der er séledes risiko
for intrauterin fosterded og for tidlig fodsel (William-
son et al. 2004; Glantz et al. 2004; Nichols AA, 2005).
Desuden observeres ofte mekonium-holdigt fostervand
og asfyksi af barnet som tegn pa intrauterin stress.

Pa grund af denne risiko setter man fodslen i gang 2-3
uger for termin, men man har ogsa mulighed for at
behandle tilstanden med ursodeoxycholsyre (Ursofalk),
som er en naturligt forekommende relativ hydrofil
galdesyre, bl.a. fra bjernegalde. Ursofalk er i stand til at
oge udskillelsen af den gravides galdesyrer, at heemme
absorptionen af endogene galdesyrer fra tarmen og at
beskytte galdegangene mod de cytotoxiske galdesyrer
(Lammert et al. 2003). Koncentrationen af galdesyrer,
bilirubin og ALAT falder under behandlingen. Ursofalk
har nogen klge-lindrende virkning og reducerer maske
risici for fosteret (Nichols AA, 2005). Ursofalk har kun
lettere bivirkninger og ingen kendte for barnet.

Glantz et al. (2004) fandt, at der var en sammenhzeng
mellem koncentrationen af galdesyrer og risici for
komplikationer; saledes at der seerligt kan komme kom-
plikationer, hvis S-galdesyrer er over 40 umol/l. Disse
komplikationer drejer sig om spontan for tidlig fedsel,
om mekonium-farvet amnionvaeske, om grenfarvning
af placenta og tilfeelde med asfyksi.

Glantz et al. (2004) observerede, at der ikke var nogen
klar ssmmenhaeng mellem S-galdesyrer og S-ALAT og
fandet, at sa leenge S-galdesyrer er under 40 pmol/l, kan
man have en afventede strategi. For patienter med S-
galdesyrer over 40 pmol/l er ngje overvagning indiceret

med igangseetning af fodsel for 38 fulde graviditetsuger
(Fisk et al., 1988; Williamson et al., 2004).

Pa denne baggrund anbefaler Dansk Selskab for Obste-
trik og Gynaekologi i deres Guideline vedr. leverbetin-
get graviditetskloe (Sandbjerg 2008), at

« Diagnosen LBG kan stilles pa baggrund af klinik
og S-galdesyre over 10 umol/l eller fordoblede
transaminasevaerdier

o At méale transminaser og/eller fastende S-galde-
syrer med 1-2 uger interval indtil forlesning

o Ved S-galdesyrer < 40 umol/l kan spontan
fodsel afventes

Bemeerk at S-galdesyrer skal males fastende, da koncen-
trationen stiger vaesentlig efter et maltid.

Glantz et al. (2004) brugte et kit til maling af S-galde-
syrer, som ikke kan kebes laengere. P4 grund af lidt
usikkerhed om maleniveauerne, har vi derfor for en
sikkerheds skyld i Roskilde valgt at bruge graensen 30
pmol/1 til at definere LBG med forhgjet risiko. Denne
graense har fungeret tilfredsstillende, og maling af S-
galdesyrer ved mistanke om eller monitorering af LBG
indgar som fast rutine til obstetrikernes tilfredshed.
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Kloe. http://www.dsog.dk/sandbjerg/Leverbetinget
%20graviditetskle%20-%20endelig%20guideline_
2008 pdf

o Fisk, NM and Storey GNB (1988) Fetal outcome in
obstetric cholestasis. BJOG 95: 1137-1143.
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Intrahepatic cholestasis of pregnancy: Relations-
hips between bile acid levels and fetal complication
rates. Hepatology 40: 467-474.

o Lammert E Marschall HU and Matern S (2003) In-
trahepatic cholestasis of pregnancy. Curr Treat
Options Gastroenterol 6: 123-132.

« Nichols AA (2005) Cholestasis of pregnancy. A
review of the evidence. ] Perinat Neonat Nurs 19:
217- 225.
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Lars @dum
Ledende
overlege, dr.med.
Roskilde Sygehus
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Holger Moller

Nordisk Kongres i Klinisk Biokemi 1.-4. juni 2010 i Oslo

Rammer og indhold for den nzeste nordiske kongres er ved at blive fastlagt. Se http://www.labmed2010.no/.
Kongressen bliver traditionelt opbygget med vekslende plenar-forelaesninger, symposie-sessioner
og Workshops.

Videnskabeligt er folgende temaer under planlaegning:

Tumor markers — Multiple myeloma

Neurodegenerative diseases — Autoimmunity/coeliac disease

Diabetes/metabolic syndrome — Omega-3 fatty acids — Cardiac biomarkers

Sepsis biomarkers — Thyroid function tests — Biomarkers of renal disease

Vitamin B12 - Folate - Vitamin D

Inborn errors of metabolism/porphyrias - PT/INR

Preimplantation genetics - MicroRNA - Microparticles

Immunoassays - Chemometrics — Flow cytometry

Ethnicity and diseases — Evidence based diagnostics — Biological variation
EFCC-symposium — Guidelines in Clinical Biochemistry - Staffing the laboratory

Inputs/forslag fra nordiske kolleger til ovenstdende, f.eks. i form af gode forslag til foredragsholdere
eller temaer modtages stadig og kan sendes til undertegnede (holgmoel@rm.dk).
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DSKB’s Efterarsmade
d. 20. oktober 2009 i Torvehallerne, Vejle

Forelgbigt program er

9:30 Kaffe og rundstykker

10:00-10:05 Velkomst ved DSKB’s formand Nete Hornung
Session 1:  Forgiftningsanalyser

Modeleder Overlege Henrik Jorgensen, Bispebjerg Hospital

Naermere program felger. Se www.DSKB.dk
12:00-13:15 Frokostpause

Foredragskonkurrence — 13.15-14.15
Neermere information ang. tilmelding til dette folger i DSKB-Nyt 3/2009 og pd hjemmesiden www.DSKB.dk

14:15-14:45 Kaffepause
Session2:  Koagulation
Modeleder Professor Seren Risom Kristensen, Aalborg Sygehus

Naermere program felger. Se www.DSKB.dk

16:45-17:00 Resultat af foredragskonkurrencen
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Kort nyt

Tina Parkner og

Soren A. Ladefoged,
Klinisk Biokemisk Afdeling,
Arhus Universitetshospital,
Arhus Sygehus
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Udtagning af blodpraver fra katetre

Udtagning af blodprever fra diverse katetre er en
meget hyppig arsag til fejlagtige analyseresultater.
Det skyldes ofte, at der opstar tvivl om proceduren
for udtagning af proven, f.eks. om hvor pa katetret
og tilkoblede slanger en prove kan udtages, eller
hvor meget spildblod der skal udtraekkes pa en given
katetertype for blodprevetagningen.

Pa denne baggrund tog de klinisk biokemiske
afdelinger ved Arhus Universitetshospital, Skejby og
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, i 2003
initiativ til at lave feelles vejledninger for udtagning
af prover fra arteriekanyler, perifere venekanyler,
centrale venekatetre og centrale venekatetre med
subcutan implanteret injektionsport. Der blev samti-
dig udarbejdet retningslinjer for venepunktur i arm
med arteriekanyle og arm med pagaende intravengs
infusion.

Under udarbejdelse af vejledningerne indsamlede
arbejdsgruppen alle tilgeengelige vejledninger fra
de behandlende afdelinger pa de to sygehuse, egne
vejledninger samt vejledninger fra andre klinisk
biokemiske afdelinger.

Hovedmalene i arbejdet med de nye vejledninger
var at skaffe den bedst mulige dokumentation

for retningslinjerne og samtidig opna accept af
retningslinjerne fra de afdelinger, hvor blodpreve-
tagningen foregér. Den tilgeengelige litteratur inden
for omrédet er ikke overvaeldende. Dele af retnings-
linjerne bygger derfor pé erfaringer og overforing af
arbejdsgang fra analoge prevetagningssituationer.

Forste udgave af vejledningerne blev feerdiggjort
i2004. Vejledningerne var opbygget, sa det bade
fremgik, hvordan procedurerne skulle foregd, men
ogsa hvordan arbejdsfordelingen mellem plejeperso-
nalet og bioanalytikeren skulle vere.

Vi er i gjeblikket ved at laegge sidste hand pa en op-
datering med inkludering af den tilkomne litteratur
og nye katetertyper. De senest opdaterede vejled-
ninger ligger pa www.dskb.dk under Dokumenter/
vejledninger og kan anvendes som inspiration for
andre afdelinger. Vi modtager gerne kommentarer
til vejledningerne (Tina Parkner, e-mail: tinepark@
rm.dk eller Seren A. Ladefoged, email: soerlade@
rm.dk).
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Med den mest omfattende immunkemi-menu pa markedet,
er Siemens Healthcare Diagnostics det rigtige valg.

Indtil nu, har intet firma kunne tilbyde en omfattende reagensmenu indenfor immunkemi. Ved at kombinere tre
ledende diagnostiske firmaer - Diagnostic Products Corporation, Dade Behring og Bayer Healthcare, Diagnostics
Division, kan Siemens nu tilbyde analysemuligeheder indenfor 15 sygdomsomrader. Faktisk er vi markedsleder
indenfor hjertemarkarer, fertilitet, onkologi, thyreoidea og anami. Vores menu af unikke analyser er uforlignelig.
Med mere end 150 varianter - og vi udvider stadig - kan ingen tilbyde en bredere lgsning.
www.siemens.com/more-choices.
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Kalender

DSKB-made 400 DEKS Brugermade

Emne:  Program folger Sted: Odense
Sted: Torvehallerne, Vejle Tid: d. 9.-10. september
Tid: Tirsdag d. 20. oktober 2009 Se www.deks.dk
2009 14.-17. juni 34 EuPA Congress, Clinical Proteomics. Stockholm, Sverige (www.eupa2009.org)

14.-18. juni Berzelius symposium 81 “Porphyrins & Porphyria”. Stockholm, Sverige (www.kliniskkemi.org)

19.-23. juli AACC Annual Meeting and clinical lab expo. Chicago, IL, USA (www.aacc.org

2.-8. august 21st IUBMB and 12th FAOBMB International Congress of Biochemistry and Molecular Biology:
“Biomolecules for Quality of Life”, Shanghai, Kina (www.iubmb2009.cn)

9.-11. sept. Nordisk Medisinsk Laboratoriegruppe, NML Congress 2009. Visby, Sverige (www.ibl-inst.se)

18.-20. sept. PreMed, Prevention Through Lab Medicine. Lissabon, Portugal (www.premed2009.eu)

7.-11. okt. EBLM Course: How to Make Evidence Based Decisions about Diagnostics Tests “Evidence in Action!”
Supetar, Island of Bra¢, Kroatien (www.ifcc.org/PDE/EBLM-Course-2009.pdf)

22.-23. okt. Laboratory Automation: Integrating Quality with Efficiency. Kuala Lumpur, Malaysia
(www.ifcc.org/PDF/THE-PROGRAM.pdf)

2010 1.-4. juni XXXII Nordic Congress in Medical Biochemistry. Oslo, Norge (www.labmed2001.no)

13.-23. juli 16th World Congress of Basic & Clinical Pharmacology. Kebenhavn,
Danmark. E-mail: kbrosen@health.sdu.dk/tludvig@health.sdu.dk.

25.-29. juli AACC Annual Meeting and clinical lab expo. Anaheim, Californien, USA (www.aacc.org)

26. sept.-1. okt

12th ITUBMB Conference and 21st FAOBMB Conference: “The molecules of life: from discovery to

biotechnology”, Melbourne, Australien (www.iubmb.org)

2011

15.-20. maj

21st International Congress of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine
and 19th IFCC-FESCC European Congress of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine Berlin. ICC Berlin - Internationales Congress Centrum,

Berlin, Tyskland (www.berlin2011.org).
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Kort Nyt Anszttelser og udnavnelser/ Specialleegeanerkendelser / Fondsbevillinger / Nye medlemmer

Generationsskifte pa Arhus
Universitetssygehus Skejby

Efter mange érs aktiv virke inden for klinisk biokemi er kemiker
Jan Moller, Klinisk Biokemisk Afdeling, Arhus Universitetssygehus
Skejby, gaet pa pension. Han aflgses af cand.scient., ph.d. Tore For-
singdal Hardlei, som tiltraeder stillingen 1. juni 2009. Tore kommer
fra en stilling som forskningsassistent pa Klinisk Biokemisk Afde-
ling, Arhus Universitetssygehus, Arhus Sygehus.

Ny overlege pa Glostrup Hospital

Overlaege, ph.d., dr.med. Niklas Rye Jorgensen er per 1. juni 2009
udneevnt til overleege pa Klinisk Biokemisk Afdeling, Glostrup
Hospital, hvor ansvarsomrédet iser bliver den klinisk farmako-
logiske sektion. Han har gennemfert sin speciallegeuddannelse

pé savel Hvidovre Hospital som Sygehus Nord Roskilde og har
forskningsmeessigt teet tilknytning til Forskningscenter for Aldring
og Osteoporose, Glostrup Hospital, hvorfra han kommer fra en
stilling som vikarierende overlage.

Ny ledende overlage pa Aalborg Sygehus

Laege, ph.d. Anna-Marie Miinster er udneevnt til ledende overlege
pa FBE Klinisk Biokemi Syd — Aalborg Sygehus. Hun tiltreeder
stillingen d. 1. juli 2009. Anna-Marie kommer fra en stilling som
overlaege pa Klinisk Biokemisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus
Esbjerg.

Ny overlege pa Hillerad Hospital

Laege Esther Jensen er pr. 1. maj 2009 tiltradt en stilling som over-
leege ved Klinisk Biokemisk Afdeling, Hillerod Hospital. Esther
kommer fra en stilling som afdelingsleege pa Afdeling for Biokemi,
Farmakologi og Genetik, Odense Universitetshospital.

Ny overlage pa Regionshospitalet Randers

Laege, ph.d. Vakur Bor tiltreeder 1. juni 2009 en stilling som over-
leege pé Klinisk Biokemisk Afdeling, Regionshospitalet Randers.
Vakur kommer fra en stilling som afd.-leege pa Arhus Universitets-
hospital, Arhus Sygehus.

Videnskabelig komité til Nordisk Kongres i
Klinisk Kemi, 2010

XXXII Nordic Congress in Clinical Chemistry afholdes i perioden
1. til 4. juni 2010 i Oslo. Overlage, ph.d. Holger J. Moller er blevet
valgt som det danske medlem af den videnskabelige komité ved
kongressen. De ovrige medlemmer er Jens-Petter Berg (chairman),
Tor-Arne Hagve, Lars Morkrid, Petter Urdal, Sverre Sandberg,
Henrik Alfthan og Elvor Theodorsson.

Kraeftens Bekaempelses Videnskabelige Udvalg,
hoveduddelingen april 2009

Kreeftens Bekeempelses Videnskabelige Udvalg har uddelt ca. 78,2
mio. kr. fordelt pa 68 forskningsprojekter. 4 projekter inden for
Kklinisk biokemi blev stottet med i alt 3,75 mio. kr.:

Malrettet behandling af makrofagers pro-tumor funktioner: Tumor-associe-
rede makrofager der udtrykker receptoren CD163 repraesenterer et nyt target i
cancerbehandling.

Cand.scient.san. Maciej Bogdan Maniecki, Klinisk Biokemisk Afdeling, Arhus
Universitetssygehus, Arhus Sygehus.

Bevilget for 2010: 600.000 kr.

Hvilke lungekraeftpatienter skal behandles med medicin rettet mod EGF
receptoren.

Post.doc., MD., M.Sc., ph.d. Ashfaque Ahmed Memon, Klinisk Biokemisk
Afdeling, Arhus Universitetssygehus, Arhus Sygehus.

Bevilget for 2010: 600.000 kr.

Mutationer i genet for den epidermale veekstfaktor-receptor (EGFR) mhp.
respons ved Erlotinib behandling hos patienter med ikke-smacellet lungekreeft.
Lektor, ph.d. Boe Sandahl Serensen, Klinisk Biokemisk Afdeling, Arhus Uni-
versitetssygehus, Arhus Sygehus.

Bevilget for 2010-2011: 1.200.000 kr.

JAK2 V617F og risiko for kraeft og andre sygdomme i den almindelige befolkning.
Afdelingslage, dr.med. Stig Egil Bojesen, Klinisk Biokemisk Afdeling, Koben-
havns Universitetshospital, Herlev.

Bevilget for 2010-2012: 1.350.000 kr.

Medlem af governing Council for ESF og nu valgt
til Steering committee for EUROHORC's og Advisory
Board for PEER

Professor Ebba Nexg, Klinisk Biokemisk Afdeling, Arhus
Universitetshospital, Arhus Sygehus, representerer Det Frie
Forskningsrad i internationale sager og er i den forbindelse

med i arbejdet i bdde ESF (European Science Foundation) og i
EUROHORCs (European Heads of Research Organisations),
europaeiske sammenslutninger, der udenom EU-systemet tager

sig af bl.a. forskningspolitiske sporgsmal. Et af de emner, der er

pa dagsordenen, er bedre adgang til publicerede videnskabelige
arbejder, et problemfelt, der behandles af PEER (Publishing and the
Ecology of European Research).

Se mere om de tre organisationer og deres arbejde pa www.esf.org,
www.eurohorcs.org og www.peerproject.eu.

Nye ordinzere medlemmer

Kemiker, ph.d. Hanne Dalsgaard, Unilabs A/S, Kebenhavn
Kemiker, cand.scient. Thomas Broeng Ejsing, Klinisk Biokemisk
Afd., Regionshospitalet Randers

Bidrag til ‘Kort nyt’kan sendes til Seren Ladefoged, e-mail: soerlade@rm.dk
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Info

DSKB

Dansk Selskab for Klinisk Biokemi www.dskb.dk

Ansvarshavende redaktgrer for bladets sektioner:

DSKB informerer
Linda Hilsted
linda.hilsted@rh.regionh.dk

Kalender og FIF - fingrene i fadet
Nete Hornung
netehorn@rm.dk

Forskning og udvikling
Lise Bathum
LBat@regionsjaelland.dk

Kort Nyt
Seren Ladefoged
soerlade@rm.dk

Rundt i klinisk biokemi

Holger Jon Mgller Mads Nybo

holgmoel@rm.dk mads.nybo@ouh.regionsyddanmark.dk
Aase Sejr Gothelf

aasegoth@rm.dk

Annoncebestilling og yderligere information:
Afdelingslaege, ph.d. Mads Nybo

Afd. for Biokemi, Farmakologi og Genetik,

Odense Universitetshospital

Sdr. Boulevard 29, 5000 Odense C

TIf. 6541 1161, Fax: 6541 1911

E-mail: mads.nybo@ouh.regionsyddanmark.dk
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Why make compromises
when you can have it all!

Let us help you when it comes to workstation consolidation.

You may already have one or more
of Backman Coulter's successful
UniCek® instruments in your lab or
on your wish list to meet your
clinical chemistry or immunoassay
testing needs - such as the

UniCel DxC BOO Synchron® Clinical
System or the UniCet Dxl 800
Access® Immunoassay System.

. : : . UniCel Dxl 800
But just plug in the radically innovative

UniCel CTA and you'll be able ta link both systems —
performing chemistry and immunoassay testing
simultaneously from a single point of sample entry,

The UniCel DxC 880 will be the anly system of its

kind offering closed-tube sampling. By eliminating the
de-capping and re-capping steps in the laboratory
process, you will increase laboratory efficiency and
enhance operator safety. Plus, the UniCel DxC 880i has

General Chemistry
Dizsease b

RAM

UniCel DxC 880

UniCel CTA

the highest immunoassay throughput
in a consolidated workstation, which
accelerates results reporting to
physicians,
Its onboard test menu — 120 assays —
is the widest in the industry,
eliminating the need for frequent
UniCel DiC 800 reagent reloading.

The design architecture of the
UniCel family of systems enables existing owners of
UniCel chemistry and immunoassay systems an easy
upgrade to the maost powerful and complete workstation
with zero compromises,

Make the right decision now and immediately benefit
from our unique solution !

To learn more contact your Beckman Coulter representative
or visit us at www. beckmancoulter.com/dxc880i_eu

Simplify « Automate « Innovate e




