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Count on the Enhanced  
Liver Fibrosis (ELF™) Test
Assess the risk of non-alcoholic fatty liver disease  
(NAFLD)/non-alcoholic steatohepatitis (NASH) progression  
and liver-related events with a simple blood test.
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Klinisk Biokemi og almen praksis
Dette fjerde nummer af DSKB-Nyt i 2023 er 
traditionen tro et temanummer, og temaet 
denne gang er ’Klinisk Biokemi og almen 
praksis’. Berøringsfladen mellem Klinisk 
Biokemi og almen praksis er som bekendt 
stor, og et godt samarbejde er afgørende for 
at sikre analysekvaliteten samt et rationelt 
analyseforbrug. Vi har sammensat en række 
indlæg, som belyser forskellige aspekter 
af samarbejdet herunder organiserin-
gen, laboratoriekonsulentordningen og 
henteordningen. Derudover sættes med en 
række eksempler fokus på analyseforbruget 
i almen praksis, og hvordan vi i samarbejde 
mellem Klinisk Biokemi og almen praksis 
kan medvirke til overvejelser og strategi for 
dette – overvejelser, som ikke er helt simple, 
og hvor især mulighederne på IT-siden 
synes afgørende for strategien. 

Nye ’elektroniske’ tiltag
Det første tiltag er en helt ny DSKB intro-
folder, som er udarbejdet i indeværende år, 
og som inden længe vil være tilgængelig på 
hjemmesiden. Folderen giver en introduk-
tion til specialet og spørgsmålet: Hvad laver 
vi i Klinisk Biokemi? og er udviklet i sam-
arbejde mellem et bureau (JS Danmark), 
DSKB’s bestyrelse, uddannelsesudvalg og 
YLKB. Vi håber, at I vil tage godt imod den 
og finde folderen nyttig i dialog med interne 
og eksterne samarbejdspartnere, ved rekrut-
tering til specialet og meget andet. 
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Nyt fra Bestyrelsen

Det andet tiltag, som har været undervejs 
i indeværende år, og som nu er en realitet, 
er, at DSKB-Nyt fra og med 2024 alene vil 
udkomme i elektronisk format. Den ’elek-
troniske omstilling’ har været en stor beslut-
ning i lyset af den mangeårige produktion af 
bladet i print, men vi har taget springet nu 
med baggrund i grøn omstilling, udvikling, 
og også økonomi. Vi glæder os til at vise jer 
det elektroniske format – og kan allerede nu 
give en snigpremiere på, hvordan det kom-
mer til at se ud, da dette nummer af DSKB-
Nyt, udover at udkomme i print, også er sat 
op i elektronisk format. Så, tag et kig på det 
nye elektroniske format lige her: 
https://issuu.com/dskb/docs/202304_dskbnyt
Som det fremgår, er designet af bladet i 
elektronisk format helt som print-versio-
nen, så meget vil være ved det kendte. Den 
primære ændring for jer læsere er således 
at holde øje med mail-indbakken frem for 
postkassen, de fire gange om året, hvor et 
nyt DSKB-Nyt udkommer. Nye numre vil 
fremover blive annonceret via selskabets 
nyhedsmail, så er I ikke allerede tilmeldt 
denne, så hermed en opfordring til at gøre 
det via tilmeldingsformular nederst på for-
siden af hjemmesiden: https://dskb.dk/ 

http://www.dskb.dk
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Klinisk biokemisk laboratoriebetjening af al-
men praksis udgør i flere klinisk biokemiske 
afdelinger omkring halvdelen af produktio-
nen. Størstedelen af betjeningen omhandler 
prøvetagning og analyse af blodprøver, men 
også prøvetyper som f.eks. urinprøver. Når 
lægen har bestilt en laboratorieundersøgelse, 
kan prøvetagningen ske i lægens klinik, 
hvor prøven enten analyseres direkte på et 
patientnært udstyr af praksispersonale eller 
afhentes og analyseres på laboratoriet. Prø-
vetagningen kan også ske i laboratoriernes 
prøvetagningsambulatorier eller i sjældnere 
tilfælde i patientens hjem, hvor også opta-
gelse af EKG er en del af betjeningen. Dette 
indlæg har fokus på den klinisk biokemiske 
laboratoriebetjening af almen praksis, selvom 
den beskrevne organisering langt på vej også 
dækker laboratorieundersøgelser udført 
af andre parakliniske specialer herunder 
Klinisk Mikrobiologi.

Nationale og regionale aftaler
På nationalt niveau er vilkår, rammebetin-
gelser, kvalitetsmål m.v. for læger i almen 
praksis beskrevet i en overenskomst (senest 
OK22) mellem Praktiserende Lægers Orga-
nisation (PLO) og Regionernes Lønnings- 
og Takstnævn (RTLN) [1]. I OK22 er ordet 
’laboratori’ nævnt 47 gange, og særligt §79, 
der omtaler laboratorieundersøgelser udført 
i almen praksis, har praktiske konsekven-
ser for klinisk biokemiske afdelinger. På et 
mere overordnet plan er §29 også relevant, 
da den beskriver, hvordan regionerne kan 
beslutte, at laboratorieundersøgelser bestilt 
af almen praksis skal finde sted i regionens 
sygehusvæsen, og at lægen ikke kan henvise 
til private laboratorier på regionens regning. 
I relation til kvalitetsarbejde omtaler OK22 
(§99 og bilag 12) de såkaldte klynger, som 

Organisering af laboratoriebetjeningen 
af almen praksis

Bent Struer Lind
Overlæge 

Klinisk Biokemisk Afdeling, 
Amager og Hvidovre Hospital

bent.struer.lind.01@regionh.dk 

Bodil Johnsen
Praksiskonsulent og

almen praktiserende læge på Vesterbro

er faglige fællesskaber, hvor faglige mål og 
indikatorer skal være omdrejningspunkt for 
kvalitetsudvikling i almen praksis. 
Udmøntningen af OK22 sker typisk regio-
nalt, hvor aftaler mellem regionerne og PLO 
træffes lokalt i de såkaldte samarbejdsud-
valg (2). Samarbejdsudvalgene består af 
repræsentanter udpeget af den pågældende 
regions kommuner, repræsentanter udpeget 
af Regionsrådet og repræsentanter udpeget 
af PLO-regionalt. Samarbejdsudvalgene 
behandler spørgsmål om overenskomst-
fortolkning, klager over lægebetjening 
m.v., og sager af principiel karakter skal af 
samarbejdsudvalgene forelægges landssam-
arbejdsudvalget. Referater fra møder i sam-
arbejdsudvalgene er tilgængelige, og der er 
en søgefunktion, som gør det lettere at finde 
referater med relevans for Klinisk Biokemi 
ved f.eks. at søge på ordet ’laboratori’ [2]. 

Kvalitetssikring og 
laboratoriekonsulentordningen
OK22 angiver, at der, for at sikre såvel den 
tekniske som faglige kvalitet af de laborato-
rieundersøgelser, der udføres i almen praksis, 
skal være kvalitetssikringsordninger i alle 
regioner. I overenskomstens §79 er der spe-
cifikt nævnt hvilke laboratorieundersøgelser, 
der må udføres i almen praksis (Figur 1). Det 
aftales i samarbejdsudvalget hvilke laborato-
rieundersøgelser i henhold til §79, der skal 
omfattes af regionens kvalitetssikringsord-
ning. Overenskomsten indeholder også en 
såkaldt rammeaftale, som muliggør, at en re-
gion kan beslutte, at der kan udføres enkelte 
andre undersøgelser i lægens klinik end de i 
§79 omtalte undersøgelser. I OK22 drejer det 
sig om allergiudredning i forbindelse med 
priktest og HbA1c-undersøgelse. Et konkret 
eksempel på brug af rammeaftalen er Region 
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Figur 1
Oversigt i overenskomstens §79 over hvilke 
laboratorieundersøgelser, der må udføres i 
almen praksis.

4

§ 79 LABORATORIEUNDERSØGELSER, Stk. 1.
Honorarer til laboratorieundersøgelser og udtagning af prøver, som udføres i almen praksis er fastsat til:

 Ydelsesnr. Ydelse Takst (kr.)

7101 Urinundersøgelse ved stix 13,80 

7109 Svælg‐streptokok antigen 55,22

7115 Maskinel leukocyt‐ og differentialtælling 41,42 

7120 C‐reaktiv protein (CRP) 69,03

7126 PP‐INR (koagulationsfaktorer) 124,26 

7175 Svangerskabsreaktion 55,22

7189 Urin choriongonadotropin 82,84

7177 Sænkningsreaktion (SR) 27,63 

7105 Bakterier 41,42

7189 Urin til resistensbestemmelse1 82,84

Blodundersøgelse ved fotometri:

7108 B‐hæmoglobin (fotometer) 55,22 

7136 B‐glukose (fotometer) 55,22 

7118 Audiometri‐/tympanometriundersøgelse 111,87

7113 Udvidet lungefunktionsundersøgelse ved spirometri 124,26

7121 Dobbelt lungefunktionsundersøgelse for anstrengelsesprovokeret astma eller  
reversibilitetstest ved spirometri i samme konsultation

248,55

7156 Elektrokardiografi, inkl. prækordialafledninger 124,26

7183 Lungefunktionsundersøgelse (peak flow) 41,42
1Det er ikke rutinemæssigt indiceret i almen praksis at foretage resistensbestemmelse, medmindre der er tale om 
recidiverende infektion og i nogle tilfælde for gravide, børn eller andre situationer.

Hovedstadens beslutning om, at HbA1c-be-
stemmelse i bestemte kliniske situationer kan 
foretages i lægens klinik betalt af regionen. 
Af referatet fra sagens behandling fremgår 
grænser for lægernes brug af undersøgelsen: 
’HbA1c-ydelsen kan maksimalt afregnes én 
gang hver 6. uge pr. patient. Dette inkluderer 
analyser foretaget på hospitalerne.’

Til varetagelse af kvalitetssikringen er der i 
hver region oprettet en laboratoriekonsulen-
tordning (LKO). De er typisk tilknyttet de 
klinisk biokemiske afdelinger, der betjener 
almen praksis. Læger, der i egen klinik 
ønsker at udføre laboratorieundersøgelser 
omfattet af kvalitetssikringsordningen, skal 
tilmeldes LKO for at kunne udføre laborato-
rieundersøgelser for regionens regning. LKO 
indebærer et årligt besøg af en laboratorie-
faglige konsulent (typisk bioanalytiker) fra 
en klinisk biokemisk afdeling. Herudover 
forventes deltagelse i en kvalitetssikring af 
det enkelte patientnære udstyr i klinikken. 
Målet med kvalitetssikringen er at sikre den 
tilstrækkelige kvalitet i analyser udført i 
almen praksis, men også at sikre forståelse 
for laboratoriemedicinsk kvalitet og for et 
effektivt samarbejde mellem praksis og labo-
ratorierne. Udstyret kan kvalitetssikres ved 
deltagelse i klassiske eksterne kvalitetskon-
trolprogrammer eller ved parallelanalyse af 
prøver med et referencelaboratorium. RTLN 
og PLO udgav i 2010 dokumentet ’Kvalitets-
sikring og kvalitetskrav til laboratoriemedi-
cinske aktiviteter i almen praksis’. Dokumen-
tet blev udarbejdet af ’Laboratorieudvalget’, 
hvor DSKB var repræsenteret med 2-3 
speciallæger. Udvalget var nedsat af ’Fagligt 
Udvalg vedrørende Almen Praksis’. Ingen af 
udvalgene eksisterer mere, og dokumentet er 
ikke opdateret siden 2010.

Praksiskonsulentordninger
I alle regioner understøttes kvalitetsudvik-
ling af almen praksis af en række initiati-
ver [3]. Af relevans for samarbejdet med 
laboratorierne er f.eks. praksiskonsulent-
ordning (PKO), klynger og efteruddannelse. 
Organiseringen af initiativerne herunder 
relation til PLO-regionalt og DSAM-regi-
onalt varierer fra region til region. PKO er 
et organiseret netværk af alment prakti-
serende læger, der via konsulentstillinger 
(praksiskonsulenter, praksiskoordinatorer) 

Tema: Klinisk Biokemi og almen praksis
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er tilknyttet hospitaler, hospitalsafdelinger, 
kommuner og eller regionale kvalitetsen-
heder.  Praksiskonsulenter knyttet til de 
klinisk biokemiske afdelinger er centrale for 
samarbejdet over sektorgrænser f.eks. ved 
udarbejdelse af patientforløbsbeskrivelser, 
som inkluderer laboratorieundersøgel-
ser. Konsulenterne kan også bidrage til at 
væsentlige informationer tilgår laborato-
riet f.eks. fra lægerne eller den regionale 
kvalitetsorganisation. De kan også bidrage 
til, at information fra laboratoriet formidles, 
så den er forståelig og relevant for almen 
praksis og andre samarbejdspartnere (f.eks.  
via nyhedsbreve, beskeder i WebReq og ved 
efteruddannelsesmøder). 

Muligheder og begrænsninger for Klinisk 
Biokemi
Hvordan kan Klinisk Biokemi fremme en 
hensigtsmæssig brug af laboratorieundersø-
gelser i almen praksis inden for rammerne 
af de skitserede nationale og regionale 
aftaler, samtidig med at det sker i en kon-
tekst, hvor der løbende kommer regionale 
og nationale patientforløbsbeskrivelser? Det 
er ikke nemt, og vi må overveje, hvad der 
samlet set giver mest værdi for patienterne. 
Det følgende er eksempler, der viser nogle 
af de principielle snitflader, som kan give 
muligheder, men også begrænsninger for 
Klinisk Biokemi. 

Eksempel 1 Sedimentationsreaktionen 
(SR)
SR kan ifølge OK22 §79 udføres i almen 
praksis betalt af regionerne. Desuden kan 
almen praksis i visse dele af landet bestille 
SR i WebReq, hvorimod det andre steder 
f.eks. i Region Hovedstaden ikke er muligt. 
Dette på trods af at der i sidste ’Vælg Klogt’ 
anbefaling [4] kun er ganske få indikatio-

ner for at bruge SR, og ingen af disse har 
relevans i almen praksis. Det er ønskeligt 
helt at få fjernet SR fra almen praksis, hvil-
ket forudsætter enighed i Klinisk Biokemi 
herom gerne med en udmelding fra DSKB, 
som dels kunne hjælpe de enkelte klinisk 
biokemiske afdelinger til at få SR fjernet fra 
WebReq, dels kunne anvendes overfor rele-
vante parter til at få fjernet SR i OK22 §79. 
Under udarbejdelse af dette indlæg modtog 
DSKB en vejledning i høring fra DSAM 
’Osteoporose hos kvinder efter overgangs-
alderen og hos mænd over 60 år i almen 
praksis’. I høringsudkastet anbefales under 
biokemisk screening ’…evt. SR…’ Eksem-
plet viser behovet for national konsensus 
i spørgsmålet om brug af SR, men også en 
vedvarende opmærksomhed og reaktion på 
andre selskabers vejledninger. 

Eksempel 2 Pro-brain natriuretisk peptid 
[proBNP] (BNP)
BNP er et eksempel på en relativt dyr analy-
se, hvor der både er inter- og intraregionale 
forskelle på, om analysen i WebReq kan be-
stilles af almen praksis. Afspejler forskellen 
en manglende konsensus på et fagligt plan 
i Klinisk Biokemi eller en manglende kon-
sensus mellem DSKB og DSAM eller andre 
lægevidenskabelige selskaber? Eller afspejler 
forskellen blot en organisatorisk forskel, 
hvor logistiske forhold er bestemmende? 
I Region Hovedstaden kan BNP bestilles 
i WebReq. Det sker under henvisning til 
anbefalingerne i ’Brain Natriuretic Peptide 
(BNP) ved hjertesvigt – et holdningspapir 
fra Dansk Cardiologisk Selskab 2021’. Do-
kumentet er udarbejdet med repræsentation 
fra DSKB og angiver de få tilfælde, hvor det 
i almen praksis kan være relevant at kunne 
bestille BNP. Det er et skridt i den rigtige 
retning, men samtidig svært i praksis at 
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agere optimalt på, bl.a. fordi der foreligger 
flere mere eller mindre opdaterede vejled-
ninger og patientforløbsbeskrivelser, der 
ikke er så konkrete i angivelse af indikatio-
nen for brug af BNP i almen praksis. Under 
alle omstændigheder bør Klinisk Biokemi 
involveres, når regionale patientforløbs-
beskrivelser omfatter klinisk biokemiske 
undersøgelser. Den lokale organisation må 
afgøre, hvordan dette lettest sker, f.eks. via 
praksiskonsulenterne.

Eksempel 3 Forbrugsstatistikker
Flere klinisk biokemiske afdelinger udsen-
der mere eller mindre detaljerede forbrugs-
statistikker over de praktiserende lægers 
årsforbrug af biokemiske analyser. Statistik-
kerne kan vise den generelle udvikling i 
antallet af udførte analyser både i lægens 
klinik og på laboratoriet. De kan også 
på ydernummer afsløre atypiske rekvisi-
tionsmønstre, som kan være, men ikke 
nødvendigvis behøver at være, udtryk for 
et uhensigtsmæssigt rekvisitionsmønster. 
Det årlige analysetal i de klinisk biokemiske 
afdelinger har i mange år været stigende 
[5]. Dertil er vedvarede udfordringer med 
manglende ressourcer i sundhedsvæsenet, 
som indebærer et pres på Klinisk Biokemi. 
Den generelle stigning i laboratorieanaly-
ser og de atypiske rekvisitionsmønstre kan 
bruges som udgangspunkt for en dialog 
mellem de klinisk biokemiske afdelinger 
og rekvirenterne. Eller lidt mere ambitiøst 
som et incitament til, at Klinisk Biokemi 
tog initiativ til at udvikle en national model 
for, hvordan klinisk biokemiske afdelinger 
og PKO i fællesskab kan fremme en mere 
hensigtsmæssig brug af laboratorieunder-
søgelser.  

Eksempel 4 Minimum Retesting Interval 
(MRI)
Antallet af udførte biokemiske analyser 
kunne reduceres, hvis der for specifikke 
analyser indføres et mindste tidsinterval for, 
hvornår en given analyse må gentages på 
samme patient [5]. Dette er allerede indført 
for visse analyser i nogle laboratorier (f.eks. 
HbA1c). Men en national udmelding fra 
DSKB med MRI for specifikke analyser 
kunne lette argumentation og implemente-
ring af den slags initiativer. MRI målrettet 
almen praksis er ønskeligt, da disse kan 
adskille sig fra andre rekvirenters behov. 
Implementeringen kan f.eks. bestå i visning 
af tidligere resultat i WebReq i kombi-
nation med vejledende MRI, som lægen 
kan komme forbi (soft stop), men kan 
også bestå i, at lægen ikke kan overtrumfe 
rekommandationen (hard stop). Ikke alle 
laboratorieinformationssystemer under-
støtter en optimal opsætning af MRI, men 
Klinisk Biokemi kan måske presse på for 
udviklingen af sådanne muligheder. 

’Enighed gør stærk’
Det siges, at ’enighed gør stærk’. Jo mere 
Klinisk Biokemi på det faglige plan internt 
kan blive enige om, og via DSKB kan melde 
ud, jo større mulighed har vi for at fremme 
en hensigtsmæssig brug af laboratorieanaly-
ser i almen praksis. Kan vi også blive enige 
med de andre aktører, så er det en win-win-
situation.

Tema: Klinisk Biokemi og almen praksis

https://www.laeger.dk/foreninger/plo/overenskomsten-og-aftaler/overenskomst-om-almen-praksis-ok22/
https://laeger.dk/foreninger/plo/overenskomsten-og-aftaler/overenskomst-om-almen-praksis-ok22/samarbejdsudvalg-og-landssamarbejdsudvalget
https://www.dsam.dk/forskning-og-kvalitet/regionalt-og-kommunalt-kvalitetsarbejde
https://vaelgklogt.dk/anbefalinger/sedimentationsreaktion
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Laboratoriekonsulentordningen (LKO) har 
til formål at sikre kvaliteten af de laborato-
rieundersøgelser, der udføres i almen prak-
sis, og alle praksis, der tager blodprøver og/
eller udfører egne laboratorieundersøgelser 
på patientnært udstyr, skal være tilmeldt 
LKO. Med henblik på at undersøge, hvor-
dan LKO udmøntes regionalt samt at belyse 
forskelle og ligheder, har vi udsendt et spør-
geskema til laboratoriefaglige konsulenter 
(LFK) i regionerne og opfordret dem til at 
videresende skemaet til deres LFK-kolleger, 
hvis relevant. Spørgeskemaet indeholdt 22 
spørgsmål omkring organisation (styre-
gruppe, erfaringsgruppe (ERFA-gruppe), 
antal ydernumre pr. LFK), parallelanaly-
sering, praksisbesøg og kontakt til almen 
praksis. I nogle regioner har flere LFK 
besvaret, og i andre regioner er besvarel-
sen baseret på tilbagemelding fra én LFK. 
Der er i alt indkommet 14 svar (Region 
Hovedstaden (n = 1), Region Sjælland (n 
= 2), Region Syddanmark (n = 1), Region 
Nordjylland (n = 3) og Region Midtjylland 
(n = 7). Besvarelserne er samlet og opgjort 
for hver region. 

Organisering
Fraset Region Hovedstaden viste spørgeske-
maundersøgelsen, at alle klinisk biokemiske 
afdelinger i Danmark har én eller flere LFK, 
der varetager afdelingernes daglige opgaver 
i relation til LKO. Region Hovedstaden har 
etableret en Central Enhed for Kvalitetssik-
ring (CEK) af praksissektoren på laborato-
rieområdet, og Klinisk Biokemisk Afdeling, 
Nordsjællands Hospital, har fået tildelt 
opgaven samt budget til at løse denne. Af-
delingen ansætter selv personalet (fem LFK 
og en sekretær i Region Hovedstaden) og 
planlægger opgaveløsningen. De fem LFK 
er hver tildelt et specifikt geografisk område 

og varetager LFK-opgaver for de enkelte 
praksis i området. Derudover mødes den 
enkelte LFK to gange om måneden med den 
klinisk biokemiske afdeling, der understøt-
ter området. De fem LFK passer på skift den 
telefoniske hotline funktion for alle praksis 
i hele regionen og deltager på skift i drifts-
møder og styregruppemøder i CEK.
I de øvrige regioner (fraset Region Ho-
vedstaden) er LKO organiseret med en 
styregruppe med repræsentanter fra et eller 
flere laboratoriespecialer. Klinisk Biokemi 
er altid repræsenteret, og i nogle regioner 
er Klinisk Mikrobiologi og/eller Klinisk 
Immunologi også en del af styregruppen. I 
Region Midtjylland er styregruppen f.eks. 
sammensat af repræsentanter fra almen 
praksis, i form af én praksiskonsulent, én 
PLO-repræsentant, regionens repræsen-
tant, én LFK samt én læge fra hhv. Klinisk 
Biokemi, Klinisk Mikrobiologi og Klinisk 
Immunologi. I nogle regioner er også andre 
laboratoriemedicinske specialer repræ-
senteret i styregruppen. Yderligere har alle 
regioner en LKO ERFA-gruppe. Antallet af 
ydernumre pr. LFK-årsværk spænder fra 52 
til 135. Da flere praksis deler flere yder-
numre og også er fælles om POCT-udstyr, 
har det dog været svært at vurdere forholdet 
mellem årsværk og ydernumre.  

Parallelanalysering
Alle regioner har følgende analyser med i pa-
rallelanalysering: hæmoglobin, leukocytter, 
INR, glukose og CRP. Fraset Region Sjælland 
og Region Syddanmark udføres der også 
kvalitetssikring af differentialtælling, og i 
Region Hovedstaden indgår i tillæg HbA1c i 
parallelanalysering. Alle anvender forslag og 
acceptkrav fra beskrivelsen ’Kvalitetssikring 
og kvalitetskrav til laboratoriemedicinske 
aktiviteter i almen praksis 2010’, men med 
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regionale modifikationer til de anbefalede 
12 parallelanalyseringer. Således stilles der 
i alle regioner krav om mindst 10 parallel-
analyseringer årligt, men de enkelte regioner 
håndterer parallelanalysering per analysetype 
(f.eks. for hæmoglobin) og/eller per analy-
seudstyr (f.eks. for alle enkelte hæmoglobin 
udstyr) forskelligt. Nogle praksis anvender 
f.eks. et masterudstyr til kontrol af alle ud-
styr, og her hjælper LFK med håndtering af 
masterudstyr og kvalitetssikring af de andre 
udstyr i praksis. 

Af spørgeskemaundersøgelsen fremgik det, 
at hjælp til praktisk udførelse og forståelse 
af parallelanalysering ydes i alle regioner, 
som minimum ifm. LKO praksisbesøg, men 
proceduren for kontrol af parallelanalyse-
ring varierer. Opfølgning på kort sigt ved 
manglende indsendelse håndteres enten 
ved, at LFK kontakter praksis, eller mere 
passivt ved, at LFK besvarer spørgsmål, hvis 
praksis henvender sig. De klinisk bioke-
miske afdelinger, der minder praksis om 
parallelanalysering anvender mail, brev eller 
WebReq til dette. Region Hovedstaden har 

Figur 1 
Beskrivelse af emner, der tages med på 
praksisbesøgene i regionerne: overordnet, 
præanalytisk, analytisk og postanalytisk.  

4

Tema: Klinisk Biokemi og almen praksis
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f.eks. opsat et system via Medcom/Synlab, 
hvor der automatisk sendes en analysespeci-
fik reminder til den enkelte praksis hver den 
første i måneden. Til kvalificering af resulta-
ter og dataoverblik anvender fire ud af fem 
regioner KV-Stat (www.kvstat.dk), mens én 
region anvender en LKO-database. Nogle 
anvender i tillæg også laboratorieinformati-
onssystemet (LIS). Opfølgning på indsendte 
parallelanalyseringer håndteres forskelligt; i 
nogle regioner påhviler ansvaret for opfølg-
ning alene praksis, i andre regioner hjælper 
LFK. I Region Hovedstaden skal praksis 
f.eks. selv følge op på parallelanalyseringer, 
men dog vil alle parallelanalyseringer, hvor 
den fastsatte ratio overskrides, automatisk 
blive printet og lagt til den respektive LFK 
mhp. opfølgning. Også konsekvenserne af 
manglende indsendelse af tilstrækkeligt 
antal parallelanalyseringer er forskelligt og 
spænder fra fratagelse af ydelsesafregning 
til ingen handling. 

Praksisbesøg
Invitation til praksisbesøg sker per mail, 
brev eller telefonisk og generelt tilstræbes et 
fysisk afholdt møde, men der er også mulig-
hed for video- og/eller telefonmøder. Det er 
typisk både bioanalytikere og sygeplejersker 
i praksis, der deltager regelmæssigt, mens 
andet praksispersonale deltager mere spora-
disk. Praksisbesøg er et tilbud i to regioner 
og obligatorisk i de øvrige tre regioner. På 
praksisbesøgene drøftes mange forskellige 
emner, som LFK tager med, og også emner, 
der berører præanalyse i en bredere for-
stand (Figur 1). Alle regioner råder over en 
transportordning til prøver fra praksis til la-
boratoriet, og udfordringer ved transporten 
håndteres af LFK samt bioanalytikere i de 
modtagende sektioner ved de klinisk bioke-
miske afdelinger. Et tilbud om præanalytisk 

undervisning (venepunktur og delvist også 
kapillærpunktur) findes i alle regioner, og 
fyraftensmøder afholdes i tre ud af de fem 
regioner for læger og/eller praksispersonale. 
En klinisk biokemisk afdeling i Region Sjæl-
land har på baggrund af efterspørgsel nyligt 
iværksat et pilotprojekt omkring kvalitets-
sikring af EKG-udstyr i almen praksis. LFK 
medbringer ved praksisbesøg en simulator, 
der anvendes til kvalitetssikring af afdelin-
gens egne EKG-apparater. EKG-apparater 
i praksis testes således med seks simulati-
onsprogrammer med henblik på frekvens, 
intervaller og EKG-diagnoser. På baggrund 
af de indsamlede data er det planen, at der 
skal dannes en rapport til praksis for de 
enkelte EKG-apparater.

Konklusion
Spørgeskemaundersøgelsen viste, at der er 
såvel inter- som intra-regionale forskelle 
i udmøntningen af LKO. Særligt er der 
forskelle på handling og konsekvens ved 
manglende indsendelse af parallelanalyse-
ringer, samt om praksisbesøg er obligatorisk 
eller et tilbud. I relation dertil er graden af 
IT-understøttelse meget forskellig. 
Måske kunne vi drage nytte af hinandens 
erfaringer, ikke mindst i forhold til IT-løs-
ninger og nye tiltag, ved et årligt nationalt 
LKO ERFA-møde. Dette ville potentielt give 
mulighed for mere ensartet kvalitetssikring, 
endnu bedre rådgivning og inspiration til 
nye tiltag.

https://www.kvstat.dk
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Transport af blodprøver fra prøvetagnings-
stedet til analyseudstyret er et afgørende 
præanalytisk step, uanset om der er tale om 
intern transport (f.eks. fra sygehusafdelin-
ger) eller ekstern transport (f.eks. fra almen 
praksis). Hastigheden af transporten er 
betydende for svartiderne, men væsentligt 
er også de ydre forhold under transporten, 
som kan påvirke analysekvaliteten. Det er 
velkendt, at opbevaringstemperaturen for 
blodprøver efter prøvetagning spiller ind for 
en række biokemiske analyser, og opmærk-
somhed på dette forhold er især vigtigt i 
relation til den eksterne transport udenfor 
sygehuset. Optimalt set bør transporten 
logges, således at information haves både 
omkring varighed og temperatur.

Ved Klinisk Biokemisk Afdeling, Aalborg 
Universitetshospital, indførte vi i 2019 brug 
af Den Intelligente Forsendelseskasse (IFK) 
på Aalborg matriklen. Dette dækker et 
optageområdet på 95 almen praksis og 10 
ruter, der to gange dagligt afhenter blodprø-
ver i almen praksis som en del af henteord-
ningen. Forud var gået i alt otte år fra idéen 
blev rejst af bioanalytiker ved afdelingen og 
kåret som den bedste robot-idé ved Idékli-
nikken i Region Nordjylland til kassen var 
udviklet og klar til brug. 

IFK er udviklet i samarbejde mellem flere 
aktører (Klinisk Biokemisk Afdeling, virk-
somheder samt slutbrugere og henteord-
ningens chauffører) og består af tre dele: 
en robot til udpakning og sortering af prø-
verne, en software del til at sikre sporbarhed 
og temperaturovervågning samt transport-
kasserne. Vi har tidligere i DSKB-Nyt (4, 
2019) beskrevet IFK i sin helhed, og fokus 
for dette indlæg er på mulighederne for 
temperaturovervågning af prøverne under 

transporten som en integreret del af IFK. 
Transportkassen består af en yderkasse og 
en inderkasse, og i inderkassen er et skum-
indlæg med plads til blodprøverne (Figur 1). 
Der er også i inderkassen en defineret plads 
til den såkaldte RFID-enhed, som anvendes 
til temperaturmålingen (Figur 1). Desuden 
er der stregkode på inderkassen, som sikrer 
sporbarheden. 

Kassens cyklus involverer Klinisk Bioke-
misk Afdeling (laboratoriet), bil og almen 
praksis (læge), og kassen scannes flere 
gange i forløbet af en cyklus (Figur 1). 
Kassen opbevares i klimaskab hos lægen, 
og temperaturregistreringen via RFID-
enheden i kassen sikrer en registrering af 
temperaturen frem til, at kassen ankommer 
til laboratoriet. 

Ved kassens ankomst til laboratoriet sæt-
tes kassen på IFK, og temperaturkurven 
aflæses automatisk via RFID-scanner, som 
er placeret over indgangsdøren til rummet. 
Herved fremkommer temperaturkurve for 
kassen (Figur 2). Målet er, at kassen i hele 
perioden har haft en temperatur indenfor 
21 grader Celsius +/- 1 grad. Dette ses at 
være tilfældet for kasse A (Figur 2). For 
kasse B derimod ses det, at temperaturen i 
løbet af et tidsvindue på ca. to timer har haft 
temperatur udenfor det optimale interval, 
og ned til mellem 17 og 18 grader Celsius. 

IFK kan således informere om, hvornår 
kassen har haft afvigende temperatur, men 
vi ved kun, i hvilket tidsrum praksis har 
fyldt prøver i kassen og ikke hvornår og 
hvor længe, at den enkelte prøve har været 
i kassen. Dette forhold gør vurderingen af 
kasser med afvigende temperaturkurve lidt 
mere vanskelig, og vi snævrede os hurtigt 4

Tema: Klinisk Biokemi og almen praksis
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ind på, at temperaturregistreringen primært 
har til formål at forebygge uhensigtsmæs-
sige forhold før eller under transporten 
fremadrettet, og i mindre grad at bidrage til 
akut håndtering af prøverne i den konkrete 
kasse. En af de analyser, som vi er mest 
bekymrede for ved afgivende temperatur, 
er P-Kalium, og på baggrund af litteraturen 
for særligt denne analyse, har vi fastlagt 
et flowchart for håndtering af afvigende 
temperatur på kasse ved IFK. I alle tilfælde 
er forebyggelsesperspektivet i fokus, da kas-
senummeret ved afvigende temperatur altid 
noteres og den laboratoriefaglige konsulent 
informeres for kontakt til lægepraksis næste 
dag. Kun ved meget ekstreme temperaturer 
har vi fundet indikation for, at prøverne 
kasseres, eller vagthavende læge kontaktes 
for vurdering og plan. 

På baggrund af de erfaringer, som vi har 
gjort de sidste fire år, planlægger vi i forbin-
delse med udflytningen til Nyt Aalborg Uni-
versitetshospital at nytænke IFK herunder 
kassedesignet, IT-systemet, der overvåger 
temperaturen, og selve robotløsningen til 
tømning og videreforsendelse af prøverne.
Vores nuværende transportkasse er en 
standardkasse fra Farusa®, som modificeres 
før brug, hvilket gør den mindre robust og 
omkostningstung. Vi ønsker derfor at de-
signe en standardiseret kasse, som overhol-
der Bekendtgørelse nr. 828 af 10/6-2017 om 
vejtransport af farligt gods, er robust og un-
derstøtter godt og sikkert arbejdsmiljø både 
under transport og ved manuel håndtering. 
Udover at håndtere blod- og urinprøver 
til Klinisk Biokemisk Afdeling vil der også 
være behov for at transportere emballage-
typer til andre parakliniske specialer. Der 

Figur 1
Illustration af transportkassens cyklus 

mellem Klinisk Biokemisk Afdeling 
(laboratoriet), bil og almen praksis (læge). 

I midten ses en åben inderkasse og den 
såkaldte RFID-enhed, som anvendes til 

temperaturmålingen. 
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Figur 2
Eksempel på aflæst temperaturkurve for to 
transportkasser (A og B).

vil derfor være fokus på kassens tempera-
turstabiliserende egenskaber - ville det være 
muligt at designe en kasse, som kan fungere 
ved såvel frost-, køl- og stuetemperatur og 
med forskellige prøve-indsatser?

Det ville være optimalt, og måske også et 
fremtidigt krav fra DANAK (ISO 15189), at 
kunne spore det enkelte prøverør fra praksis 
til laboratoriet mht. rystelser og tempera-
tur. Dette ville kræve brug af PDA i almen 
praksis og en transportkasse forsynet med 
temperaturloggere med egen strømforsy-
ning, passiv RFID-tag og/eller GPS-chip, 
samt et IT-system, der intelligent kan hånd-
tere og præsentere data. Transportkasserne 
skal kunne tømmes både manuelt og via en 
robot. Ensidig gentaget arbejde bør så vidt 
muligt udfases i dagens laboratorier, hvorfor 
hovedvægten lægges på en robotløsning 

med opkobling til LIS således at tømning, 
ankomstregistrering, sortering og videre-
forsendelse til eget og andre parakliniske 
specialer kan foregå fuldautomatiseret.

Tema: Klinisk Biokemi og almen praksis



14 DSKB-NYT  |  4/2023

I 2021 indførte Blodprøver og Biokemi, 
Odense Universitetshospital, elektronisk 
forsendelse af ekg-optagelser, som er rekvi-
reret af almen praksis og speciallægepraksis 
og optaget i vores ambulatorium. I stedet 
for at blive sendt med posten og de dermed 
forbundne usikkerheder og forsinkelser, 
bliver optagelserne nu sendt som pdf-fil via 
’Send Digitalt’ (Outlook) til rekvirenternes 
CVR-nr. Rekvirenterne modtager optagel-
sen i deres e-Boks erhverv. Allerede tilbage 
i 2010’erne oplevede afdelingen stigende 
efterspørgsel på en elektronisk løsning 
til forsendelse af dengang ca. 1600 årlige 
ekg-optagelser fra ambulatoriet. Der blev 
søgt om IT-understøttelse til formidling af 
ekg-optagelse, både regionalt og nationalt, 
uden at man fandt en løsning. Derfor valgte 
Blodprøver og Biokemi forsendelsesmeto-
den ’Send Digitalt’. 
Vi er klar over, at løsningen ikke er 100% 
optimal, men indtil der kommer en 
regional/national elektronisk løsning på 
svarafgivelse af ekg-optagelser, har vi valgt 
denne klart forbedrede tilgang. Vi har især 
lagt vægt på IT-sikkerheden, herunder 
GDPR, samt hurtigere svar til rekvirenterne. 
Forsendelse med PostNord er som bekendt 
usikker, hvor ekg’er kan forsvinde eller være 
mange dage undervejs, hvilket kan have be-
tydning for den samlede kliniske vurdering 
og behandling af patienten. I disse tilfælde 
medfører dette formentlig også unødigt 
gentagne ekg-optagelser.

Arbejdsgange i forbindelse med 
elektronisk forsendelse af ekg
Som forberedelse blev der rekvireret en 
CVR-liste over almen praksis og speciallæger 
via regionen. I Outlook oprettede de medar-
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Elektronisk forsendelse af  
ekg-optagelser til almen praksis 

bejdere, som dagligt skal sende ekg’erne, et 
signatursvar – og så var alt faktisk klar til de 
daglige rutiner. Dagligt laves et udtræk fra 
vores LIMS (f.eks. i Excel) over de ambulante 
ekg-optagelser fra dagen før. Tidsforbruget til 
klargøring af afsendelserne er 3-4 minutter. 
Patienten fremsøges i journalsystemet (hos 
os EPJ-Syd), eller hvor optagelsen er tilgæn-
gelig. Optagelsen sendes via PDF-Creator, 
hvor der skrives nyt filnavn, genereres en 
mail, og signatursvar tilføjes. Rekvirenten 
fremsøges i CVR-listen via ydernr., CVR-nr. 
indsættes under ’Send Digitalt’ og afsen-
des. Tidsforbruget pr. ekg er ca. 2 minutter, 
hvilket dog er uden driftsforstyrrelser eller 
andre udfordringer, f.eks. et CVR-nr., der 
skal fremsøges på ny rekvirent.

Erfaringer
Vi har oplevet, at de praktiserende læger er 
meget glade for denne løsning, eftersom de 
aldrig savner et ekg, da det er fremme (se-
nest) dagen efter, og da det letter deres ar-
bejdsgang betragteligt med at arkivere ekg’er 
i deres eget lægesystem (da filen kan eks-
porteres direkte til stort set alle praksislæge-
systemerne). Hos os selv har det i værste 
fald været tidsneutralt, men dette afhænger 
meget af antal ekg’er. Vi har de seneste år 
set en pæn stigning og har således i 2021 
optaget 2316 ekg’er, 2920 i 2022 og i 2023 vil 
det fremskrevet blive til 3249. Så opgaven er 
steget betragteligt og kalder i højere grad på 
en automatiseret løsning. Det kunne være 
mere elegant, f.eks. hvis ekg-apparaterne 
kunne sende direkte til praksis – men det 
må komme i en nær fremtid, evt. i forbin-
delse med et ekg-apparat-udbud. Foreløbig 
nøjes vi med det næstbedste, og det er jo 
nogle gange også okay.

IT-systemer i anvendelse ved elektronisk 
forsendelse af ekg.
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Det skønnes, at omkring 20% af de labora-
torieanalyser, der tages i sundhedsvæsenet, 
er unødvendige, og en del af disse analyser 
er bestilt i almen praksis. Analyserne kan 
være unødvendige af flere årsager: De kan 
være gentaget for hyppigt, så der allerede 
foreligger et relevant svar. Tilmed kan det for 
en del analyser ikke forventes, at niveauet 
ændrer sig over kort tid, hvormed gentagelse 
er overflødigt. Det kan også skyldes, at der 
mangler klar indikation, eller at svaret ikke 
vil få betydning for patientens udredning, 
behandling eller kontrol.
Omvendt kan det ikke udelukkes, at nogle 
nødvendige analyser ikke bliver bestilt. 
Årlige systematiske opgørelser over analyse-
forbrug på enkeltyderniveau i almen praksis 
er derfor relevante. De kan afsløre påfal-
dende rekvisitionsmønstre, som kan bruges 
til målrettet at understøtte hensigtsmæssig 
brug af biokemiske analyser. Påfaldende re-
kvisitionsmønstre handler ofte om højt eller 
stigende antal af visse analyser kombineret 
med store forskelle mellem lægernes brug af 
de pågældende analyser. Et relevant spørgs-
mål er: ’Hvis to læger behandler sammenlig-
nelige patientpopulationer, hvorfor bestiller 
den ene læge så enormt mange af en given 
analyse og en anden læge kan stort set und-
være den pågældende analyse?’ Konkrete 
eksempler fra Region Hovedstaden er for 
eksempel Vitamin D, Vitamin B12, proBNP 
samt jern uden samtidig transferrin. I nogle 
tilfælde skyldes forskellige rekvisitions-
mønstre i almen praksis lokale aftaler f.eks. 
mellem primær- og sekundærsektoren om, 
hvor diagnostik og udredning af specifikke 
sygdomme skal foregå, og hvilke analysesvar, 
der skal foreligge, før patienten må henvises 
til hospitalet. Der er flere mere eller mindre 
legitime grunde til, at laboratorieanalyser 
bliver bestilt. Som udførende laboratorium 
kender vi sjældent patienten og indikationen 
for bestilling af analyserne fra almen praksis. 
Det kræver respekt overfor rekvirenten og 
gode argumenter omkring brugen af bioke-
miske analyser i almen praksis.

Analyseforbrug i almen praksis  
– værd at bekymre sig om?

Hvad kan vi fra Klinisk Biokemi gøre i rela-
tion til analyseforbrug i almen praksis?
En mulighed er udarbejdelse af årlige 
systematiske opgørelser over analyseforbrug 
i almen praksis på ydernummerniveau 
for dernæst at følge op på disse opgørelser 
over for rekvirenterne. En opfølgning, som 
bør være målrettet, for at undgå kollektive 
udmeldinger, der kun vedrører ganske få 
rekvirenter. Der foreligger allerede en del 
erfaring på dette både i Klinisk Biokemi og 
på andre områder (medicinforbrug). En idé 
kunne være et samarbejde mellem DSKB og 
Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) 
med inddragelse af praksiskonsulentordnin-
gen om udarbejdelse af laboratoriestatistik-
ker og en national model for opfølgning. En 
anden mulighed er anbefalinger fra labora-
toriet om, hvor lang tid der mindst bør gå 
før en analyse gentages på samme patient, 
men hvor rekvirenten kan vælge ikke at 
følge anbefalingen (soft stop). En mere 
håndfast udmøntning er, at rekvirenten 
ikke kan bestille analysen, eller at den ikke 
udføres på laboratoriet, hvis der inden for 
tidsintervallet foreligger et tidligere relevant 
svar. Udarbejdelse af nationale analysespeci-
fikke anbefalinger for Minimum Restesting 
Interval (MRI) gældende for almen praksis 
vil kunne understøtte dette og minimere 
unødige analyser. Et andet initiativ er indi-
kationsspecifikke algoritmer, som allerede 
anvendes flere steder (cøliaki-udredning, 
thyroidea-diagnostik, anæmi-udredning), 
men en nationalt harmoniseret og systema-
tisk brug kunne være en fordel. Også her 
vil et samarbejde mellem DSKB og DSAM 
være en fordel. Endelig er IT-understøttelse 
en nødvendig forudsætning for at lave 
laboratoriestatistikker. Men ikke mindst for 
at kunne følge op på disse og implementere 
f.eks. MRI og indikationsspecifikke algorit-
mer. Definering af nationale fælles ønsker 
og mål på dette område vil være et godt sted 
at begynde for at komme videre. 
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Bestemmelse af koncentrationen af 25-Hy-
droxy-Vitamin D (D-Vitamin) blev meget 
populær i 00’erne, og antallet af bestillinger 
steg nærmest eksponentielt over en årræk-
ke. I dag er D-Vitamin analysen med årligt 
knap 300.000 ud af i alt ca. 35 mio. analyser 
(data fra 2022) blandt ’top-30 kvantiteterne’ 
udført på de biokemiske afdelinger i Region 
Syddanmark (RSD), og ca. 80% rekvireres 
fra almen praksis.

Den store interesse for at få målt ’sit’ 
D-Vitamin niveau skyldtes formentlig en 
kombination af stigende almen viden om 
vitaminets variation med årstiderne og 
med graden af soleksponering, øget op-
mærksomhed på vitaminets uomtvistelige 
betydning for knoglemetabolismen og ikke 
mindst fremkomsten af en række undersø-
gelser, der viste varierende grader af associ-
ation mellem lav D-Vitamin koncentration 
og forekomsten af bl.a. visse kræftformer, 
Mb Crohn, colitis ulcerosa og multipel skle-
rose. Den præcise sammenhæng mellem 
D-Vitamin og de pågældende sygdomme 
er dog fortsat uafklaret, og der er generel 
enighed om, at der ikke er grundlag for 
at screene befolkningen for D-Vitamin 
mangel. Men medieomtalen og den lettere 
adgang til analysen med fremkomsten af 
relativt billige, immunologiske metoder 
med rimelig præcision og akkuratesse har 
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D-Vitamin

ført til en situation, hvor vi i Danmark i dag 
måler D-Vitamin for skønsmæssigt mindst 
80-100 mio. kroner om året, og en meget 
stor del af denne udgift må anses for at være 
klinisk ubegrundet.

Sundhedsstyrelsen (SST) har da også skiftet 
spor ift. D-Vitamin. I juli i år fremkom SST 
sammen med Fødevarestyrelsen med en ny 
anbefaling vedr. D-Vitamin [1]. Princippet 
heri er anbefaling om D-Vitamin tilskud til 
den danske befolkning (Tabel 1). SST over-
lader det til de lokale sundhedsmyndigheder 
og fagselskaber at afklare, om og i givet fald 
hvornår D-Vitamin analysen bør benyttes.
Her kommer 'Vælg Klogt' os til undsætning, 
idet 'Vælg Klogt' for nylig har offentliggjort 
nye anbefalinger om blodprøver og udvalgte 
analyser, herunder D-Vitamin [2]. Anbefa-
lingen fra 'Vælg Klogt' lyder ’Undgå at be-
stille D-Vitamin-analyse hos raske personer 
uden kliniske symptomer eller øget risiko 
for D-Vitamin mangel’ og fortsættes med, 
at man kan (vores fremhævelse) overveje at 
måle D-Vitamin hos risikogrupperne f.eks. i 
tilfælde af problemer med compliance. 

Men hvordan bestiller praktiserende 
læger D-Vitamin? 
Dette spørgsmål har vi forsøgt at besvare ved 
en retrospektiv undersøgelse af rekvisitioner 
af D-Vitamin fra 313 alment praktiserende 

Tabel 1 Sundhedsstyrelsens og Fødevarestyrelsens anbefalinger vedr. D-Vitamin tilskud [1].

5-10 µg D-Vitamin dagligt fra oktober til april
• Børn > 4 år
• Voksne, som ikke tilhører nedenstående grupper

10 µg D-Vitamin dagligt hele året
• Børn < 4 år (D-dråber)
• Gravide og ammende 
• Børn og voksne med mørk hud
• Børn og voksne, som bærer tildækkende påklædning om sommeren
• Personer, som ikke kommer udendørs til daglig eller som undgår sollys

20 µg D-Vitamin samt 800 – 1000 mg calcium dagligt hele året
• Personer > 70 år
• Beboere på plejecentre 
• Personer i øget risiko for osteoporose uanset alder 
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lægeklinikker (PL) i 2019. Vi inkluderede 
kun den første måling af D-Vitamin på hver 
patient i det pågældende år. Undersøgelsen 
omfattede i alt 150.127 D-Vitamin resultater, 
hvoraf 6.872 (4,6%) var < 25 nmol/L, der 
benyttes som grænsen for D-Vitamin man-
gel. Prævalensen af D-Vitamin mangel er 
tidligere blevet fundet til gennemsnitlig 5% i 
den danske befolkning [3].

Antallet af rekvirerede D-Vitamin analyser 
per PL varierede fra 14 tests/1000 patien-
ter til 460 tests/1000 patienter (Figur 1). 
Antallet af resultater < 25 nmol/L varierede 
fra 0 tests/1000 patienter til 37,8 tests/1000 
patienter, mens andelen af D-Vitamin < 25 
nmol/L ud af alle klinikkens rekvirerede 
D-Vitamin analyser varierede fra 0% til 
16,2% (Figur 1). Størstedelen af PL havde en 
gennemsnitlig fraktion af lave D-Vitamin 
resultater omkring 5% (illustreret med den 
røde linje i Figur 1). Kun 22 PL (7%) havde 
en andel af lave D-Vitamin resultater på 
eller over det dobbelte af gennemsnittet. Vi 
fandt en svag, men signifikant korrelation 
til andelen af ikke-danske patienter i praksis 
(ikke-danske statsborgere) i PL (r = 0,3440 
(95% konfidensinterval: 0,2420 – 0,4384); p 
< 0,0001), men ingen variation i forekom-
sten af resultater < 25 nmol/L med årsti-
derne, som man kunne have forventet pga. 
den udtalte årstidsvariation af D-Vitamin i 
den danske befolkning [3]. 

Vore resultater tyder på, at D-Vitamin ana-
lysen i en vis udstrækning rekvireres hyp-
pigere hos ikke-danske patienter end hos 
danske patienter. Vi kender ikke andelen af 
D-Vitamin analyser, der blev bestilt for at 
kontrollere en behandling med D-Vitamin, 
men hvis denne andel er forholdsvis høj, 
kan det forklare data for PL, der bestiller få 
D-Vitamin analyser per 1000 patienter og 
har meget få eller ingen D-Vitamin resul-
tater < 25 nmol/L. Men for PL, der bestiller 
D-Vitamin analyser på 15% til 20% af deres 
patienter per år, og som finder en andel af 
lave resultater svarende til gennemsnittet i 
den danske befolkning, tyder data på, at der 
reelt er tale om screening for D-Vitamin 
mangel. 

Hvordan får vi ændret på praksis med at 
screene store dele af befolkningen med 
D-Vitamin analysen? 
Det er vist, at blød blokering er et effektivt 
værktøj til at nedsætte antallet af D-Vitamin 
analyser [4,5], og at effekten kan fastholdes 
gennem flere år (Lise Bathum, personlig 
meddelelse). Dette bør dog næppe stå 
alene, men kan, som vi skriver andetsteds 
i dette nummer af DSKB-Nyt, med fordel 
kombineres med andre tiltag som f.eks. 
information, undervisning og løbende 
tilbagemelding. 

Referencer
1. 	 Sundhedsstyrelsen. Anbefalinger om 

tilskud med D-Vitamin. Tilgængelig 
på: https://www.sst.dk/da/viden/
forebyggelse/ernaering/anbefalinger-
om-d-vitamin 

2. 	 Vælg Klogt. Anbefalinger om D-vitamin. 
Tilgængelig på: https://vaelgklogt.dk/
anbefalinger/d-vitamin

3. 	 Hansen L, Tjønneland A, Køster B, 
Brot C, Andersen R, Cohen AS, et 
al. Vitamin D Status and Seasonal 
Variation among Danish Children and 
Adults: A Descriptive Study. Nutrients. 
2018;10:1801.

4. 	 Munk JK, Bathum L, Jørgensen HL, Lind 
BS. A compulsory pop-up form reduces 
the number of vitamin D requests from 
general practitioners by 25 percent. 
Scand J Prim Health Care. 2020;38:308-
314.

5. 	 Lillo S, Larsen TR, Pennerup L, Kyvik 
KO, Sondergaard J, Antonsen S. A 
randomized controlled study of 
biochemical tests in primary care: 
interventions can reduce the number 
of tests but usage does not become 
more appropriate. Clinical Chemistry & 
Laboratory Medicine. 2022;60:343-350.

Figur 1
Andelen af D-Vitamin resultater < 25 
nmol/L ud af alle D-Vitamin resultater 
og som funktion af antal D-Vitamin 
målinger per 1000 patienter i 2019. Hvert 
punkt angiver data for ét alment praksis 
ydernummer. Den røde linje illustrerer den 
gennemsnitlige forekomst af D-Vitamin 
mangel i den danske befolkning (5%) over 
et kalenderår. Den blå linje markerer 2 x 
den gennemsnitlige forekomst af D-Vitamin 
mangel. 
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Økonomien er presset i det danske 
sundhedsvæsen, herunder på de klinisk bio-
kemiske afdelinger. I tillæg til dette, er der 
sket en markant stigning i analyseforbruget 
i særligt almen praksis. En måde at sikre 
rationel anvendelse af biokemiske analyser 
og samtidig begrænse forbruget er ved at 
reducere antallet af gentagne analyser taget 
med for kort tidsinterval. Senest har ’Vælg 
Klogt’-samarbejdet anbefalet, at tekniske 
funktioner (såsom pop-up vinduer) tages i 
brug for at reducere unødvendige analyser. 
Visse analyser (typisk gen-analyser) bør i 
princippet aldrig gentages. Alligevel har vi 
set flere eksempler på, at samme patient har 
fået bestemt sin MCM6-genotype (laktase-
persistens) hele seks gange. Ligeledes 
gentages analyser som 25-Hydroxy-Vitamin 
D (D-Vitamin) ikke sjældent inden for 
få måneder. Vi har i Region Midtjylland 
derfor forsøgt os med en pop-up funktion i 
WebReq, der vises ved gentagen bestilling af 
MCM6-gen samt D-Vitamin.  Vinduet vises 
ved bestilling af MCM6-gen uanset tidsin-
terval til seneste analyse, hvorimod det for 
D-Vitamin vises ved gentagelse inden for 
90 dage.

Erfaringer med pop-up funktion  
i WebReq for gentagne analyser  
i Region Midtjylland

Anders M. Abildgaard
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Pop-up funktionen er et såkaldt ’blødt stop’, 
idet rekvirenten kan indtaste en begrun-
delse for alligevel at gentage analysen og 
gennemføre rekvisitionen. Hvis et prøve-
resultat er mislykket, kan gentagelse være 
relevant, idet funktionen ikke kan skelne 
mellem f.eks. tidligere talsvar og tekstsvar. 
Funktionaliteten søger efter alle tidligere 
svar i Laboratoriesvarportalen, dvs. pop-up 
vinduet vises uanset hvor i Danmark, at den 
tidligere analyse blev udført, og uanset om 
den var rekvireret af almen praksis eller en 
hospitalsafdeling. Pop-up vinduet viser des-
uden dato og svar for det tidligere resultat 
(Figur 1).

Opgørelse af effekten i Region Midtjylland 
viser, at gentagelsesraten for MCM6-gen 
er faldet fra 14% til 8%, og for D-Vitamin 
fra 7% til 4% efter indførelse af pop-up 
funktionen (Figur 2). Dette giver en 
årlig besparelse på op til 660 MCM6-gen 
analyser (ud af årlig totalproduktion på ca. 
11.000 analyser i 2022) og 8.500 D-Vitamin 
analyser (ud af årlig totalproduktion på ca. 
285.000 analyser i 2022).

Figur 1
Pop-up vinduet, der vises i WebReq, ved gentagelse af D-Vitamin analysen inden for 90 dage. 
Det er obligatorisk at indtaste begrundelse, hvis bestillingen skal gennemføres. Der søges i 
den landsdækkende Laboratoriesvarportal efter tidligere svar.
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Figur 2
Andelen af rekvirerede prøver i almen 
praksis, der er gentagelser. 1) For MCM6-
gen medtages alle gentagelser uanset 
tidsinterval til forrige prøve. 2) For 
D-Vitamin medtages kun gentagelser inden 
for 90 dage. Data er opgjort pr. måned før 
og efter indførelse af pop up-funktion og 
omfatter hele Region Midtjylland.

Man kan undre sig over, at MCM6-gen i så 
høj grad fortsat gentages, selv om rekviren-
ten får vist det tidligere svar ved bestilling. 
Gennemgang af de indtastede begrun-
delser for gentagelse afslører, at det af og 
til er ikke-lægeligt praksispersonale, der 
rekvirerer (f.eks. ’ordineret af læge’), eller at 
rekvirenterne mangler forståelse for, hvad 
de egentlig bestiller (f.eks. ’patienten har 
nye symptomer’).

Pop-up funktionen blev indført i regi af 
det tværfaglige specialeråd. Der er ikke 
indkommet kritiske tilbagemeldinger fra 
praksiskonsulenter eller andre praktise-
rende læger. Tværtimod har vi fået enkelte 

positive tilbagemeldinger fra praktiserende 
læger, der ser det som en hjælp og ønsker 
funktionen aktiveret på flere analyser. Det 
er således næppe en funktion, der redder 
økonomien på de klinisk biokemiske afde-
linger. Erfaringer fra Region Hovedstaden 
og Region Syddanmark har vist, at pop-up 
med obligatorisk valg af indikation for at 
måle D-Vitamin har medført betydelig 
højere reduktioner [1,2]. Til gengæld sikrer 
funktionen, at det er de mest irrelevante 
målinger, der undlades, ligesom pop-up 
funktionen forhåbentlig har en signalværdi 
i sig selv. 

Tema: Klinisk Biokemi og almen praksis
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Biokemiske analyser er væsentlige i 
forbindelse med screening, diagnostik og 
monitorering. Antallet af bestilte analy-
ser har gennem mange år været stigende 
og i Region Syddanmark (RSD) er almen 
praksis (AP) ansvarlig for ca. halvdelen af 
de bestilte analyser. Imidlertid tyder meget 
på, at analyserne ikke altid bliver brugt 
optimalt. Både over- og underforbrug 
kan medføre unødvendige omkostninger 
i sundhedsvæsenet og potentielt være til 
skade for patienterne. Forskellige metoder 
er blevet forsøgt mhp. at optimere brugen af 
laboratorieanalyser [1]. Disse kan opdeles 
i tre hovedkategorier: Uddannelsesmæs-
sige tiltag, administrative ændringer og 
IT-baserede metoder, som enten er blevet 
anvendt individuelt eller i forskellige kom-
binationer (Figur 1).

Uddannelsesmæssige tiltag
Uddannelsesmæssige tiltag omfatter 
udarbejdelse og distribution af guidelines, 
udsendelse af feedback-rapporter, uddan-
nelse og/eller audits. Der er publiceret en 
del undersøgelser af denne type tiltag i AP 
(Figur 1), der har lav risiko for bias ifølge 

Hvordan optimeres brug af biokemiske 
analyser i almen praksis?
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Cochrane Effective Practice and Organi-
zation of Care (læs: undersøgelser af god 
kvalitet). I disse undersøgelser er der fundet 
reduktion af antallet af bestilte analyser på 
mellem 5% og 35% og op til knap 50%, når 
uddannelsesmæssige tiltag kombineres med 
’blød blokering’. Forskellene i rapporterede 
resultater inden for uddannelsesmæssige 
tiltag må tilskrives forskelle mellem de kon-
krete tiltag og de analyser, der er undersøgt. 
I vores undersøgelse fandt vi, at guidelines 
alene udsendt via e-mail eller pr. brev ikke 
havde signifikant effekt på antallet af bestilte 
analyser [2]. Andre har fundet det mere 
effektivt at inkorporere guidelines i clinical 
decision support systemer (CDSS), ligesom 
uddannelse, der indebærer fysisk møde 
med de praktiserende læger (PL), øger ef-
fekten af guidelines og uddannelse [1]. 
Under uddannelsesmæssige tiltag henreg-
nes også visning af analysernes ’pris’. Dette 
tiltag er kun blevet undersøgt i AP i to 
studier inden for de seneste ti år, og man 
fandt ingen effekt af tiltaget. Det kan dog 
skyldes, at PL overvejende bruger alminde-
lige og billigere analyser sammenlignet med 
hospitalsafdelinger. 

Figur 1
Resultater fra studier, der rapporterede 
effekten af metoder, der sigtede mod at 

reducere forbruget af biokemiske analyser. 
X-aksen beskriver reduktionen fra 0 til 1 (= 

0%-100%), og farvemarkeringerne (rød, gul, 
grøn) angiver studiernes kvalitet vurderet 

ved risikoen for bias. 
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Administrative ændringer
Administrative ændringer inkluderer både 
opdatering af rekvireringsprofiler og æn-
dring af rekvisitionssedler, evt. i elektronisk 
udgave. Det er blevet påvist, at disse æn-
dringer kan give store reduktioner i antallet 
af bestilte analyser, men studierne, der 
undersøgte disse metoder, har overvejende 
medium eller høj risiko for bias, hvilket gør 
resultaterne usikre. Det er også vigtigt at 
bemærke, at disse metoder, på trods af, at 
de falder under samme kategori, fungerer 
meget forskelligt.

IT-baserede metoder
De IT-baserede metoder kan opdeles i blød 
respektive hård blokering, hvor den første 
type kan omgås af rekvirenten. Anvendelsen 
af bløde blokeringsmetoder, er steget inden 
for de senere år i AP. Den ikke-afbrydende 
pop-up besked består i at vise en relevant 
meddelelse hver gang en given analyse 
rekvireres, men den kræver ikke yderligere 
handling af rekvirenten. Derimod kræver 

afbrydende pop-up beskeder, at rekvirenten 
skal give en oplysning, typisk indikationen 
for den bestilte analyse. Med disse meto-
der opnås reduktioner i antallet af bestilte 
analyser på mellem 15% og 45%, når de 
kombineres med en elleranden form for ud-
dannelse, evt. blot udsendelse af guidelines 
[2], og kvaliteten af disse studier er generelt 
god.

De hårde blokeringsmetoder inkluderer en-
ten reflekstests eller afvisning af en analyse 
baseret på minimumsintervallet for genta-
gelse af testen (MRI) [3], hvilket er den tid, 
der bør gå, før det af kliniske eller (pato)
fysiologiske årsager giver mening at gentage 
den. Reflekstests involverer anvendelsen af 
til tider komplekse algoritmer, og indebærer 
automatisk bestilling af yderligere analyser, 
når de(t) indledende analyseresultat(er) op-
fylder bestemte kriterier. Denne metode er 
ofte blevet anvendt i AP for at øge antallet af 
analyser, der formodes at være brugt for lidt 
(Figur 2). Kvaliteten af disse studier er gen-

Figur 2
Resultater fra studier, der rapporterede 
effekten af metoder, der sigtede mod at øge 
forbruget af biokemiske analyser. X-aksen 
repræsenterer stigningen fra 0 til 1 (= 0%-
100%), og farvemarkeringerne (rød, gul, 
grøn) angiver studiernes kvalitet vurderet 
ved risikoen for bias.

4
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nemgående lav, hvilket gør det vanskeligt at 
drage sikre konklusioner, selvom resulta-
terne virker klinisk relevante.

Munk et al. [4] har for nylig ved simula-
tion på et stort datasæt fundet, at effekten 
af MRI i AP må forventes at være meget 
beskeden. Det skyldes, at PL sjældent 
gentager analyser med korte intervaller. Det 
sker langt hyppigere på sygehuse samt i for-
bindelse med indlæggelse og udskrivning. 
Anvendelsen af MRI i AP kan dog give me-
ning, hvis blokeringen anvendes til analyser, 
der ikke bør gentages i patientens levetid 
(f.eks. genetiske analyser), selvom man skal 
huske, at ’levetid’ teknisk begrænses til den 
periode, som resultatdatabasen dækker.

Yderligere forskning – og hvad kan man 
gøre i dag?
Fremtidige undersøgelser bør fokusere på 
metoder, der anses for i hvert fald ac-
ceptable men også gerne er nyttige af PL. 
Vi gennemførte for nylig en undersøgelse 
blandt PL, der havde erfaring med forskel-
lige tiltag, der havde til hensigt at optimere 
brugen af  25-Hydroxy-Vitamin D analysen 
[5]. Svarprocenten var kun 21%, og derfor 
bør resultaterne tages med et vist forbe-
hold, men det så dog ud til, at besvarel-
serne kom fra et repræsentativt udsnit af 
PL i RSD. Af besvarelserne fremgik det, at 
feedback-rapporter har høj synlighed, idet 
halvdelen af PL angav, at de altid eller ofte 
læste rapporterne. Desuden kan brugen af 
pop-up beskeder (blød blokering) accep-
teres i op til tre måneder, når det drejer sig 
om hyppigt anvendte analyser, og i længere 
perioder (evt. ’altid’) for sjældent anvendte 
analyser. Desuden viste undersøgelsen, at 

det ikke kun er PL, der rekvirerer analyser i 
WebReq. Sygeplejersker og 'andet personale' 
rekvirerer næsten lige så ofte analyser som 
lægerne selv, og det er ikke altid muligt for 
andre sundhedsprofessionelle end lægerne 
at angive indikationen eller andre centrale 
kliniske oplysninger i forbindelse med 
rekvireringen af en given analyse, ligesom 
de ofte ikke vil være bemyndigede til evt. at 
opgive at bestille en analyse som følge af en 
pop-up besked i WebReq. Dette forhold bør 
erindres, når der designes blokeringer og 
vejledende informationer i IT-systemerne.
Man må konkludere, at der næppe findes 
’kvik-fixes’ ift. optimering af brug af 
biokemiske analyser i AP. Alt tyder på, 
at optimering kræver brug af passende 
kombinationer af undervisning, optimering 
af rekvireringsprofiler, bedre feedback-
rapporter, algoritmer og periodevis blød 
blokering afhængig af hvilke analyser og 
hvilke kliniske situationer, der er i fokus. 
Desuden kan MRI benyttes f.eks. til simple 
genetiske analyser. Det er således uændret 
en vigtig opgave for de klinisk biokemiske 
afdelinger at samarbejde med de forskellige 
rekvirentgrupper om, hvordan disse bedst 
støttes i at bruge analyserne optimalt såvel 
klinisk som ressourcemæssigt.
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It’s confidence—an objective result with high sensitivity to detect blood-based biomarkers  
of mild brain injury within 12 hours of head trauma—giving clinicians the power to predict the 
absence of intracranial lesions in adult patients with suspected mild traumatic brain injury.1

It’s optimizing care and resources—with the potential to reduce unnecessary CT scans by 
up to 40%.1,2 Protect patients from a costly procedure that exposes them unnecessarily 
to radiation.1,3-5

It’s a more efficient ER and a better experience for patients and their families. When 
physicians are empowered to accurately assess the absence of intracranial lesions without 
a CT scan, it may help them discharge patients faster from the emergency room—
increasing patient throughput and reducing length of stay.1,6

Add Alinity i TBI to clinical evaluation.*  
So patients can get back to what matters most to them.
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TRAUMATIC BRAIN INJURY (mTBI) 
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Et stigende antal personer udvikler stea-
totisk leversygdom betinget af metabolisk 
dysfunktion, enten isoleret eller med et 
samtidigt skadeligt indtag alkohol [1,2]. De 
seneste anbefalinger anvender nomenklatu-
ren metabolisk dysfunktion betinget steato-
tisk leversygdom (metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease, MASLD) 
fremfor det tidligere anvendte non-alko-
holisk fedtlever (non-alcoholic fatty liver 
disease, NAFLD) [2]. MASLD betegner et 
spektrum, som spænder fra simpel steatose 
(defineret som en øget mængde triglycerid 
(> 5%) i hepatocytter) til steatohepatitis 
(metabolic dysfunction associated steatohe-
patitis, MASH) med steatose, inflammation 
og hepatocyt balooning, der er en særlig 
form for celledød. MASH kan medføre 
udvikling af fibrose. For en undergruppe 
(3-5%) kan MASLD medføre udvikling 
af cirrose. Selvom de fleste personer med 
MASLD aldrig udvikler cirrose eller avan-
ceret fibrose, ses et stigende antal personer 
således med MASLD-associeret cirrose 
grundet den høje prævalens af MASLD 
(omkring 25%) i befolkningen [3]. 
MASLD er tæt associeret med metabolisk 
syndrom, type 2-diabetes, og kardiovasku-
lær sygdom [4]. Der er en øget forekomst af 
MASLD blandt personer med disse tilstan-
de, og samtidigt øger MASLD risikoen for 
udvikling af både type 2-diabetes og kardio-
vaskulær sygdom. Kardiovaskulær sygdom 
er den hyppigste årsag til tidlig død blandt 
personer med MASLD, mens leverrelateret 
sygdom er den hyppigste dødsårsag blandt 
personer med MASLD-associeret cirrose. 

Symptomer ved MASLD
MASLD er kendetegnet ved fravær af 
specifikke symptomer. De fleste personer 
med MASLD er asymptomatiske, hvilket 
også gælder for personer med avanceret 

fibrose/cirrose. Andre udvikler uspecifikke 
symptomer som træthed og abdominalt 
ubehag. Den endelige MASLD-diagnose 
stilles baseret på den histologiske vurde-
ring af en leverbiopsi. Det er dog ikke en 
metode, som er anvendelig til den initiale 
vurdering, og dermed beror identifikatio-
nen af patienter med mulig MASLD med 
fibrose på parakliniske undersøgelser. Det 
er vist i flere undersøgelser, at måling af 
transaminaser i plasma (ALAT eller ASAT) 
til identifikation af MASLD med fibrose 
har en meget lav diagnostisk nøjagtighed 
[5]. Forhøjede transaminaser kan ses i de 
meget tidlige stadier af MASLD, og selv 
personer med fremskreden MASLD og 
avanceret fibrose/cirrose kan have helt 
normale transaminaser. Derimod er flere 
internationale anbefalinger nu enige om, 
at scoren Fibrose-4 (Fib-4) Index er valid 
i den initiale screening for fibrose blandt 
personer med en høj risiko for MASLD, 
dvs. personer med metabolisk syndrom, 
overvægt og/eller type 2-diabetes (5). Fib-4 
Index beregnes på baggrund af alder, ALAT, 
ASAT og trombocytter (Figur 1).

Tolkning af Fib-4 
Det er vist, at Fib-4 med lave værdier (< 
1,3) har en høj sensitivitet for at udelukke 
avanceret fibrose, mens høje værdier (> 
2,67) kan identificere personer med en høj 
risiko for avanceret fibrose. Desuden har 
Fib-4 en prognostisk værdi i prospektive 
studier, hvor målingen både er associeret 
med mortalitet og morbiditet [6]. Personer 
med Fib-4 > 2,67 bør henvises direkte til 
gastroenterologisk/hepatologisk afdeling 
til udredning på mistanke om cirrose. I 
danske retningslinjer er anført, at patienter, 
som har intermediært forhøjede værdier, 
anbefales kontrolleret med 3-6 måneders 
mellemrum. Hvis Fib-4 er faldet til en 

Fibrose-4 Index til diagnosticering  
af fibrose hos personer  
med mulig leversygdom
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værdi < 1,3 har patienten en lav sandsynlig-
hed for avanceret fibrose, og værdien kan 
kontrolleres efter et år. Hvis værdien fortsat 
er forhøjet, henvises der til specialafdeling. 
Her foretages yderligere undersøgelser inkl. 
en specifik fibrose markør som ’Enhanced 
Liver Fibrosis’ (ELF) test eller måling af 
’liver stiffness’ ved f.eks. fibroscanning. Hvis 
avanceret fibrose fortsat mistænkes, kan den 
videre udredning i nogle tilfælde inkludere 
en leverbiopsi. 

Fordele og ulemper ved Fib-4
Fib-4 er omkostningseffektiv, valid mht. 
identificering af personer med en høj risiko 
for avanceret fibrose samt anvendelig til 
vurdering af prognose. Der er ingen særlige 
krav til Fib-4 mht. faste eller døgnvariation, 
og holdbarhed af de nødvendige blodprøver 
tillader, at prøverne kan tages i primær-
sektoren. Ulempen ved Fib-4 er, at den er 
uspecifik og således ikke kan anvendes til at 
vurdere ætiologi, ligesom den er mindre va-
lid hos yngre og ældre personer, idet alder 
indgår i beregningen. 
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Figur 1
Beregning af Fibrose-4 (Fib-4) Index.
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Vi slås alle sammen fra tid til anden med at 
forklare folk, hvad man egentlig laver som 
læge på en klinisk biokemisk afdeling. Som 
min egen mor sagde: ’Skulle du ikke være 
rigtig læge?’ For lige at gøre det færdigt, så 
synes jeg helt sikkert, at vi er rigtige læger 
på de biokemiske afdelinger – arbejdsopga-
verne er blot mere patientfjerne og derfor 
diffuse ift. det umiddelbart forståelige, at 
medicinere giver medicin, kirurger opere-
rer, og praktiserende læger praktiserer. 
Nå – formålet hér er slet ikke at beskrive de 
roller, som læger har på laboratorierne, men 
at fortælle om en informationsfolder, som vi 
har fået lavet i samarbejde med JS Danmark 
– et bureau, der har specialiseret sig i netop 
det. Det har indebåret en række valg, som 
jeg her kort vil begrunde – og så håber jeg, 
at folk vil kigge på resultatet, når folderen er 
klar på hjemmesiden, og forhåbentlig føle, 
at det er noget, der kan bruges. 

Først er det vigtig for selskabet, at folderen 
dækker både læger og biokemikere. Be-
styrelsen synes, at begge faggrupper udgør 
en uundværlig ressource på de biokemiske 
laboratorier. Og mange arbejdsopgaver er 
fordelt vidt forskelligt de to grupper imel-
lem afhængigt af lokale traditioner, vaner, 
produktionskrav – og selvfølgelig afhængigt 
af de enkelte personers kompetencer og 
ønsker. Således kan læger stå for opgaver ét 
sted, som løses af biokemikere et andet sted. 
For det andet ser vi gerne, at det er mere 
end en rekrutteringsfolder til specialet, så 
den også kan bruges til at fortælle omver-
den (læs: hospitalsdirektøren, de kliniske 
kolleger, din mor), hvad der foregår på de 
biokemiske laboratorier. Vi kender alle 
præmissen; at stort set alle patientforløb 
involverer blodprøver, og at laboratoriere-
sultaterne er essentielle for det optimale 

patientforløb – men det er vigtigt også at 
kunne sætte nogle konkrete handlinger og 
gerne billeder bag dette.

Endelig så er folderen blevet til i et samar-
bejde med vores industrielle partnere, der 
groft sagt har sponsoreret tilblivelsen. Dette 
er sket ved, at alle sponsorer fra den seneste 
danske kongres i Esbjerg er blevet kontaktet 
og har haft mulighed for at byde ind. Der 
er således ikke sket en selektion eller en 
fravælgelse, hvilket også er vigtigt at få sagt. 
Vi takker alle de, der har sponsoreret, og 
håber, at de også er tilfredse med produktet.

Selve indholdet kommer primært fra 
vores uddannelsesudvalg, nemlig de to 
for biokemikere og læger, og så fra YLKB. 
Udover hvad man så egentlig laver på 
laboratoriet, har temaerne været forandring 
og samarbejde. De kunne have været meget 
andet, f.eks. forskning, projektarbejde eller 
økonomi, men det må man overveje til den 
næste folder. 

Så er der kun tilbage at sige god fornøjelse. 
Ris og ros modtages meget gerne, men bli-
ver nok først aktualiseret, når folderen skal 
opdateres – måske om 4 år? 
En stor tak til alle, der har medvirket til 
folderen – vi håber,  at I også er tilfredse 
med resultatet!

DSKB informationsfolder

Mads Nybo
Formand for DSKB

Blodprøver og Biokemi,
Odense Universitetshospital
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Hvad er din faglige baggrund – og hvad fik 
dig til at søge ind i Klinisk Biokemi?
Jeg er oprindeligt uddannet to-fagskandidat 
fra RUC med den ene gren i kemi og den 
anden i miljøbiologi. Under studiet blev 
jeg faktisk lidt overrasket over, at det var 
biokemi, som jeg syntes var mest spæn-
dende – og så blev det den vej, jeg gik. Før 
jeg landede på Klinisk Biokemisk Afdeling, 
Amager og Hvidovre Hospital, var jeg mere 
end 20 år på Metabolisk Laboratorium på 
Rigshospitalet, og her var jeg bl.a. ansvarlig 
for opsætning, validering og fortolkning 
af biokemiske analyser til diagnostik og 
monitorering af sjældne arvelige stofskifte-
sygdomme. Efter lang tids overvejelse be-
sluttede jeg, at tiden var moden til at prøve 
noget nyt, og så var jeg jo heldig, at min 
nuværende afdeling søgte en biokemiker til 
deres massespektrometriske laboratorium. 

Hvad er dine primære arbejdsområder – og 
hvordan ser din arbejdsdag ud?
Min arbejdsdag er centreret omkring LC-
MS-laboratoriet. Jeg bruger mest tid på 
opsætning af nye analyser og optimering 
af allerede eksisterende analyser, hvilket 
indbefatter validering, verificering og 
kvalitetssikring. Senest har jeg brugt rigtig 
meget tid på opsætning, validering og 
implementering af analyse til kvantitativ 
bestemmelse af frie β-laktamantibiotika, 
der nu er i produktion. Jeg lægger stor vægt 
på at trække i uniformen og selv udføre det 
metodeindledende arbejde, det er sådan, at 
jeg arbejder bedst. Dertil kommer en del 
dokumentering og skrivebordsarbejde, og 
alt sker selvfølgelig i tæt samarbejde med 
laboratoriets dygtige bioanalytikere.

Er der noget, som har overrasket dig, i Kli-
nisk Biokemi?
Det har måske ikke direkte overrasket mig, 
men jeg er meget imponeret over graden af 
engagement indenfor Klinisk Biokemi. Det 
er et speciale, der nemt kan blive en analy-
sefabrik, men mit indtryk er, at alle tager 
ejerskab, er dygtige til hjælpe hinanden og 
imødekommer de udfordringer, der opstår. 
Derudover er der stor grad af hjælpsomhed 
i form af vidensdeling på tværs af de klinisk 
biokemiske afdelinger, og det sætter jeg stor 
pris på. 

Har du nogle tips til Klinisk Biokemi – noget 
vi skal være særligt opmærksomme på?
Jeg har kun været ca. et år i specialet, men 
mit indtryk er, at der er tradition for at 
forskning primært drives af de lægelige og 
mindre af de ikke-lægelige akademikere. 
Jeg tror, at specialet kunne drage nytte af 
en fælles formaliseret strategi til at fremme 
forskningspotentialet for akademikere uden 
lægefaglig baggrund.  

Mette Christensen
Biokemiker
Klinisk Biokemisk Afdeling,
Amager og Hvidovre Hospital
mette.christensen.13@regionh.dk

Biokemiker i Klinisk Biokemi  
– hvorfor nu det?



28 DSKB-NYT  |  4/2023

Thyroidea funktionsanalyser anvendes hyp-
pigt. De er grundlæggende for vurderingen 
af, om en patient har thyroidea sygdom, 
særligt hos ældre, hvor symptomer ikke 
på pålidelig vis kan bruges til at adskille 
thyroidea syge fra raske. Ydermere er det 
vist, at overlevelse og risiko for at komme 
på plejehjem er lavere hos ældre over 80 år, 
hvis TSH er lidt over referenceintervallet for 
yngre raske [1]. Mange patienter får fore-
taget en screening af thyroidea funktionen 
ved årskontroller for andre sygdomme, og 
her er ældre patienter overrepræsenteret, 
hvorfor tolkningen af de biokemiske resul-
tater i denne aldersgruppe er afgørende. 
Væsentligt i denne sammenhæng er viden 
om biologisk variation, herunder den inter-
individuelle variation, som danner grundlag 
for referenceintervallet, og den intraindivi-
duelle variation, som vejleder tolkningen af 
repetitive tests hos den samme patient. 

Biologisk variation i thyroidea 
funktionsanalyser generelt
Biologisk variation i thyroidea funktions-
analyser hos den voksne befolkning (18-65 
år) er velundersøgt. I 2002 blev det i en 
dansk undersøgelse vist, hvordan i særde-
leshed den intraindividuelle variation for 
de perifere hormoner (T3 og T4) er meget 
smallere end den interindividuelle variation 
[2]. Resultatet bidrog til forståelsen af, at 
subklinisk thyroidea sygdom er en bioke-
misk konstruktion. Altså kan en ændring 
for individet i T4 give et forstærket udslag 
i TSH, som kun detekteres af laboratoriets 
referenceinterval for TSH. Resultatet er 
siden bekræftet af andre [3].  
Vi har bemærket, at flere i deres under-
søgelser af biologisk variation i thyroidea 
funktion overser viden om det biologiske 
grundlag for variationen [4]. Det er nemlig 
en central antagelse i sådanne undersøgel-
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ser, at prøverne er uafhængige af hinan-
den. Denne uafhængighed bestemmes af 
halveringstiden for thyroidea hormonerne, 
og da alle hormoner i thyroidea aksen er 
indbyrdes afhængige af hinanden, vil det 
være hormonet med længst halveringstid, 
som dikterer, hvornår to prøver er biolo-
gisk uafhængige. Da endogen T4 har den 
længste halveringstid på 6,9 dage, og der be-
regnes 4-5 halveringstider til 94-97% af T4 
er udskiftet, da bør der som minimum være 
fire uger imellem prøvetagninger for med 
rimelighed at kunne antage uafhængighed. 
Vi har sammenlignet tidligere studier af 
biologisk variation i thyroidea funktions-
analyser og fandt herved lavere estimater 
for biologisk variation i undersøgelser med 
kortere end fire uger mellem prøvetagnin-
gerne sammenlignet med undersøgelser, 
hvor prøvetagningsintervallet var på mere 
end fire uger [4]. Dette er foreneligt med, at 
prøverne ikke var uafhængige, og under-
streger vigtigheden af tiden mellem prøve-
tagning i studier, som undersøger biologisk 
variation i thyroidea funktionsanalyser. 
Denne viden kan tilmed overføres til klinisk 
kontekst, hvor det ikke giver mening at 
evaluere thyroidea funktionen hyppigere 
end hver fjerde uge, hvis patienten er i 
’steady state’. 

Biologisk variation i thyroidea 
funktionsanalyser hos ældre
Biologisk variation i thyroidea funktions-
analyser hos den voksne ældre befolk-
ning er mindre undersøgt. Vi havde den 
hypotese, at den biologiske variation ville 
være højere hos personer over 65 år. Dette 
begrundede vi i, at thyroidea påvirkes af 
både akut og kronisk sygdom, og at ældre 
har et anderledes TSH-respons på forskyd-
ninger i de perifere hormoner, og dermed 
potentielt et bredere referenceinterval.  Vi 
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undersøgte 19 ældre personer (66-99 år) 
inkl. plejehjemsbeboere og tog månedlige 
blodprøver i 12 på hinanden følgende 
måneder [5]. Compliance var høj i denne 
aldersgruppe, og vi opnåede komplette data 
på alle deltagere.

Til vores overraskelse bekræftede undersø-
gelsens resultater ikke vores hypotese, men 
viste i modsat fald, at den biologiske varia-
tion for de perifere thyroidea hormoner var 
lavere hos ældre. Generelt gjorde det sig 
gældende hos de ældre (ligesom hos yngre), 
at spredningen for alle thyroidea funkti-
onsparametre hos et individ var smallere 
end hos baggrundsbefolkningen (Figur 1). 
Således vil det individuelle referenceinterval 
for en ældre person med et homøostatisk 
’set point’ (biologisk gennemsnitlig værdi) 
for total T4 (TT4) på 100 nmol/L dække det 
snævre interval fra 91 til 109 nmol/L.
I undersøgelsen viste vi også, at den biolo-
giske variation for TT4 ikke var statistisk 
forskellig mellem individer [5]. Fundet 

er i skarp kontrast til tidligere studier hos 
voksne under 65 år, hvor der er rapporteret 
betydelige forskelle i den biologiske varia-
tion mellem individer. Vores fund er inte-
ressant, da det potentielt betyder, at viden 
om den biologiske variation kan appliceres 
på tværs af patienter. Altså vil vi kunne 
beskrive, hvor meget eller hvor lidt der skal 
til, for at to prøver er reelt forskellige hos 
et individ uden at have svar på en række 
gentagne målinger. Vi fandt, at ændringen 
var i størrelsesorden 14-17%, men flere 
studier af biologisk af variation i thyroidea 
funktionsanalyser hos ældre er afgørende 
for at understøtte vores fund. 

Referencer
1.	 Riis J, Kragholm K, Torp-Pedersen C, 

et al. Association between thyroid 
function, nursing home admission and 
mortality in community-dwelling adults 
over 80 years. Arch Gerontol Geriatr. 
2023;104: 104806.

2.	 Andersen S, Pedersen KM, Bruun 
NH, Laurberg P. Narrow individual 
variations in serum T4 and T3 in normal 
subjects: A clue to the understanding 
of subclinical thyroid disease. Journal of 
Clinical Endocrinology and Metabolism. 
2002;87:1068–1072.

3.	 Fernández-Calle P, Díaz-Garzón J, 
Bartlett W, et al. Biological variation 
estimates of thyroid related 
measurands - meta-analysis of BIVAC 
compliant studies. Clin Chem Lab Med. 
2021;60:483–493.

4.	 Andersen S, Riis J, Karmisholt JS, 
Andersen SL. On the importance of 
sampling interval in studies of biological 
variation in thyroid function. Clin Chem 
Lab Med. 2023;61:E112–E114.

5.	 Riis J, Westergaard L, Karmisholt J, 
Andersen SL, Andersen S. Biological 
variation in thyroid function tests in 
older adults and clinical implications. 
Clin Endocrinol (Oxf ). 2023; in press. 

 

Figur 1
Fordelingen af total T4 (TT4) for 19 
ældre deltagere (66-99 år) indekseret 
til et gennemsnitligt TT4 på 100 nmol/l 
(lilla histogram og fordelingskurve). 
Den sorte fordelingskurve er en teoretisk 
normalfordeling i en rask yngre 
baggrundsbefolkning og den lyserøde 
markering angiver laboratoriets voksen-
referenceinterval for TT4 (60-140 nmol/L). 
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Anne Langsted forsvarede den 15. septem-
ber 2023 sin disputats med titlen: ’Lipids 
and lipoproteins in morbidity and mortality 
- with special emphasis on the nonfasting 
state, lipoprotein(a), and cardiovascular 
disease’ ved det Sundhedsvidenskabelige 
Fakultet, Københavns Universitet. 

Disputatsen indeholder otte originale 
artikler, en metodesektion, en sektion 
omhandlende ikke-fastende lipider og en 
sektion om lipoprotein(a) i relation til syg-
dom og dødelighed. Forskningen bygger på 
data fra Herlev-Østerbroundersøgelsen og 
Østerbroundersøgelsen, som sammenlagt 
inkluderer ~135.000 personer. 

Ved risikostratificering for hjertekarsygdom 
benyttes som oftest en standard lipid-profil 
bestående af plasma triglycerider, total ko-
lesterol, LDL-kolesterol og HDL-kolesterol. 
Det har tidligere været normalt at måle 
lipider fastende, selvom den videnskabe-
lige evidens herfor er sparsom. En anden 
potentiel risikofaktor til risikostratificering 
er lipoprotein(a), som siden opdagelsen i 
1964 har været genstand for meget forskning 
indenfor hjertekarsygdomme. Højt niveau 
af lipoprotein(a) i blodet er nu fastslået som 
en kausal risikofaktor for aortastenose, blod-
prop i hjertet, hjerteklapstenose, hjertesvigt, 
iskæmisk stroke og høj dødelighed.
I disputatsen beskrives det, hvordan niveau-
erne af total kolesterol, LDL-kolesterol og 
HDL-kolesterol kun ændrer sig minimalt ef-
ter normalt indtag af mad, hvorimod plasma 
triglycerider stiger moderat. Dette gælder 
for den generelle befolkning og for individer 
med diabetes. Ligesom ved brug af fastende 
lipider er der øget risiko for blodprop i 
hjertet ved øgede niveauer af ikke-fastende 
total kolesterol og ikke-fastende triglycerider. 
For dødelighed er der kun øget risiko ved 
høje niveauer af triglycerider og ikke ved 
høje niveauer af total kolesterol. I disputat-

sen beskrives det også, at en fjerdedel af de 
patienter, som klinisk diagnosticeres med 
familiær hyperkolesterolæmi, får diagnosen, 
fordi de har høje lipoprotein(a) niveauer og 
ikke højt LDL-kolesterol, som ellers antaget, 
og yderligere at personer med både familiær 
hyperkolesterolæmi og høje lipoprotein(a) 
niveauer har den højeste risiko for blodprop 
i hjertet. En loss-of-function variant i PCSK9 
genet fandt vi til at være associeret med 
lave lipoprotein(a) niveauer og lav risiko 
for aortastenose og blodprop i hjertet. Høje 
lipoprotein(a) niveauer er til gengæld asso-
cieret med lav risiko for blødninger i hjernen 
og i luftvejene. Til gengæld fandt vi, at høje 
lipoprotein(a) niveauer både observationelt 
og genetisk er associeret med høj risiko for 
død af enhver årsag samt død af hjertekar-
sygdomme. Foruden den allerede kendte 
association med hjertekarsygdom fandt vi, at 
lave lipoprotein(a) niveauer ikke var associe-
ret med risiko for de store sygdomsgrupper 
inklusiv kræft og infektioner, hvilket er vigtig 
information, når man planlægger at sænke 
lipoprotein(a).

At indføre ikke-fastende lipid målinger 
til brug for risikostratificering ville gøre 
blodprøvetagning mere simpel for patien-
ter, laboratorier og klinikere. Det ville også 
medføre bedre risikovurdering og dermed 
mere optimal behandling, som i den sidste 
ende vil føre til mindre risiko for hjerte-
karsygdom, hvis forebyggende behandling 
bliver implementeret hos de rette perso-
ner. Lipoprotein(a) er en etableret kausal 
risikofaktor for hjertekarsygdom, men er de 
fleste steder ikke brugt som risikomarkør 
endnu, primært fordi der ikke er godkendt 
en effektiv og sikker behandling til at sænke 
lipoprotein(a) i blodet. Aktuelt er der dog 
flere randomiserede studier, som undersø-
ger om en ny behandling, der effektivt sæn-
ker lipoprotein(a), kan nedbringe risikoen 
for hjertekarsygdomme.
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Disputatsforsvar: 

Ikke-fastende lipider og lipoprotein(a) 
i relation til hjertekarsygdom



31DSKB-NYT  |  4/2023

Som mange ved, er der en ny rapport på 
vej fra Sundhedsstyrelsen om den lægelige 
videreuddannelse. På laboratorieområdet 
har der gennem tiden været flere tilløb 
til at smelte de forskellige laboratorie-
speciallægeuddannelser mere eller mindre 
sammen, og dette er endnu et forsøg på 
dette. Pladsen tillader ikke at gå i dybden 
med baggrunden for dette, det detaljerede 
indhold eller de eventuelle konsekvenser for 
de forskellige laboratoriespecialer. Kort vil 
jeg dog sige, at det formentlig kommer til 
at betyde relativt lidt for Klinisk Biokemi, 
men potentielt enormt meget for flere af 
de andre specialer. Hvordan det skal foldes 
ud, og hvad tidhorisonten er, er stadig ikke 
fastlagt, men vi kan helt sikkert forvente, at 
der kommer noget mere konkret, når denne 
høring er til ende.

Sundhedsstyrelsen sendte i juni 2023 en 
rapport med anbefalinger til ændringer af 
den lægelige videreuddannelse i høring med 
svarfrist den 28. august 2023. Materialet har 
været sendt til høring i uddannelsesudval-
gene, og DSKB's bestyrelse har på baggrund 
af de indkomne høringssvar udformet et 
samlet responsum til Sundhedsstyrelsen. 
Svaret kan ses på hjemmesiden i sine fulde 
ordlyd, og opridses kort her:

Vi tilslutter os som selskab de overordnede 
tanker om en mere fælles uddannelse af 
fremtidens speciallæger inden for de labo-
ratoriemedicinske specialer som beskrevet 
i rapporten. Vi tænker, at det er en naturlig 
følge af udviklingen på området, bl.a. 
qua de apparaturmæssige og IT-mæssige 
muligheder. Der er derfor god grobund for 
en generalistuddannelse i laboratorieme-
dicinsk diagnostik, dog med en nødvendig 
opmærksomhed på behov for yderligere 
specialisering, da der såvel inden for de en-
kelte laboratoriespecialer som mellem disse 
er krav om specialistrådgivning på højeste 

funktionsniveau – noget, der meget ofte vil 
være et krav ud over de kompetencer, som 
en generalist på regionshospitalsniveau vil 
besidde.

Vi støtter derfor en fælles produktionsmo-
del for specialerne biokemi, immunologi og 
mikrobiologi, hvor speciallægerne fra de tre 
specialer er ansvarlige for kvalitet og pro-
duktion på en fælles produktionsplatform. 
Det understreges dog samtidig, at der er et 
stort behov for en fortsat ’sub-specialisering’ 
for at dække de højtspecialiserede krav, som 
sundhedsvæsenet stiller i dag. 

Hertil kommer en række mere specifikke 
kommentarer om, at samhørighedstanken 
også skal dække analyserepertoiret, som 
ikke skal være fastlåst som nu, at analyse-
udførelse og lægelig rådgivning ikke bør 
adskilles, at der skal et markant øget fokus 
på udvikling af IT-systemer, og endelig en 
understregning af hvor vigtig forskning er 
for kontinuert at opgradere og rykke ud-
viklingen på laboratorierne, såvel kvalitets- 
som omkostningsmæssigt.

Slutteligt er der ønske om præcisering af 
flere punkter ifm. den praktiske gennem-
førelse af de skitserede uddannelsesforløb. 
Dette følger forhåbentligt, når sløret bliver 
løftet for en udrulning af de nye laboratorie-
uddannelser. I den forbindelse har vi rejst 
en nysgerrighed om alle de mange mindre 
laboratorier på de større hospitaler, som 
ikke henhører under de nævnte laboratorie-
specialer (eksempelvis inden for hæmatolo-
gi og endokrinologi). Disse er ikke indtænkt 
i planen og dermed ikke sikret inddragelse 
i processerne. Vi mener, at Sundhedsstyrel-
sen bør kortlægge laboratoriedriften uden 
for de gængse parakliniske specialer og tage 
stilling til, hvordan en eventuel konkret ind-
dragelse kan foregå.

Høringssvar – fremtidens speciallæge

Mads Nybo
Formand for DSKB
Blodprøver og Biokemi,
Odense Universitetshospital
mads.nybo@rsyd.dk
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Torsdag den 7. september 2023 blev det 
første årsmøde i YLKB afholdt, hvor temaet 
var ’Biokemi og Omverdenen’. Mit væk-
keur ringede kl. 04.35, så jeg kunne nå bus 
og færge imod København, hvor årsmødet 
skulle afholdes i imponerende smukke og 
historiske omgivelser i Det Kongelige Dan-
ske Videnskabernes Selskab. Alle uddan-
nelseslægerne fra Blodprøver og Biokemi 
i Aarhus havde fået opbakning til at tage 
af sted, så speciallægerne havde overtaget 
vagttelefoner og undervisning, imens vi 
kunne deltage i en inspirerende dag. 

Efter en kort introduktion til dagen fra 
Nikki Have Mitchell og Nicolai J. Wewer 
Albrechtsen startede det første tema om 
’Klinisk Biokemi uden for Hospitalet’, hvor 
speciallæge i Klinisk Biokemi Anette Varbo 
kom med en personlig beretning om sin vej 
fra en klinisk biokemisk afdeling til Novo 
Nordisk. Det var ikke et reklameindslag for 
virksomheden, men en spændende diskus-
sion af forskelle og ligheder. Interessen fra 
salen var stor, og der blev spurgt om alt fra 
’Er det svært at vænne sig til skiftet?’ og ’Er 
det en fordel at være klinisk biokemiker?’ 
til ’Oplever du fordomme fra klinikerne, 
nu hvor du arbejder i industrien?’ Der var 
også indlæg fra sponsorerne, Roche og 

Evosep, hvor hovedbudskabet var et stort 
ønske om endnu mere samarbejde med 
Klinisk Biokemi. Formiddagen bød også 
på ’kollega-speeddating’ med 5 minutters 
samtaler kolleger imellem.  Dette kan lyde 
en smule angstprovokerende, men med 
samtalekort og spørgsmål som ’Hvad var 
dit yndlingsfag i folkeskolen?’ og ’Hvilken 
analyse har du senest arbejdet med?’, så gik 
snakken let, og der var tydelig interesse for 
hinandens arbejde. 

Efter frokost skulle dagens andet tema i 
gang ’Klinisk Biokemi set fra Omverdenen’. 
Her blev vi præsenteret for en spørgeskema-
undersøgelse, hvor læger i andre specialer 
skulle svare på deres viden om Klinisk 
Biokemi. Generelt var der forveksling med 
både andre laboratoriespecialer og andre 
faggrupper, og cirka halvdelen erkendte 
blankt, at de ikke vidste, hvad en læge i Kli-
nisk Biokemi laver. Dem, der kendte bedre 
til specialet, var dog altid glade for hjælpen, 
som de fik ved henvendelser.

Herefter skulle fremtidens speciallæge 
inden for laboratoriemedicin diskuteres, 
hvor speciallæger fra Klinisk Immunologi 
og Klinisk Mikrobiologi deltog i debatten 
sammen med en repræsentant fra Sund-

YLKB-siden

’Man kan ikke mærke,  
at det er første gang’

Nanna Mørk Vammen
Læge i introduktionsstilling

Blodprøver og Biokemi, 
Aarhus Universitetshospital

nannamork@hotmail.com 

Deltagere ved første årsmøde i YLKB 
afholdt i Det Kongelige Danske 

Videnskabernes Selskab. 
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hedsstyrelsen. Skal den laboratoriemedi-
cinske læge også være ’den brede læge’ med 
mere fælles uddannelse og flere fælleskurser 
laboratoriespecialerne imellem? Eller går 
det ud over hvert speciales højt specialise-
rede funktioner? Der er mange holdninger 
og følelser i den diskussion, og debatten var 
interessant, og tonen god. 

Inden årsmødet sluttede af med fælles 
middag, blev dagen evalueret af de godt 40 
YLKB-medlemmer, som deltog. Der var 
stor enighed om at gentage begivenheden 
årligt, og der var allerede mange inputs til 

nye spændende temaer. Generelt var der 
et ønske om, at årsmødet også skulle være 
et forum til sundhedspolitiske temaer og 
erfaringsudveksling på tværs af afdelingerne 
og dermed ikke kun et arrangement med 
faglige indlæg.

Dagen var enormt godt arrangeret, og alt 
klappede; oplæg, forplejning og de sociale 
indspark. Som et af de nyeste medlemmer 
pointerede ved dagens afslutning: ’Man kan 
ikke mærke, at det er første gang, at I holder 
årsmøde’. 

* The per-unit target, with fiscal 2016 as the base year.
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Nyt om navne – 4, 2023
Navn 
Efternavn
Stilling

Region

Hospital

Bidrag til ‘Nyt om navne’ kan sendes til Bent Lind: e-mail: bent.struer.lind.01@regionh.dk

Ansættelser og udnævnelser

Yousef Ahmad Barakji	
1. oktober 2023	
Læge i introduktionsstilling	
Klinisk Biokemisk Afdeling,  
Nordsjællands Hospital - Hillerød

Jacob Rudjord Therkildsen	
1. november 2023	
Læge i introduktionsstilling	
Blodprøver og Biokemi,  
Aarhus Universitetshospital

Kristina Laugesen	
1. november 2023	
Læge i introduktionsstilling	
Blodprøver og Biokemi,  
Aarhus Universitetshospital

Martin Enggaard Kristensen	
1. november 2023	
Bioinformatiker	
Klinisk Biokemisk Afdeling,  
Amager og Hvidovre Hospital

Nye medlemmer af DSKB

Dorte Zilstorff	
Læge	
Klinisk Biokemisk Afdeling, 
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

Kristina Laugesen	
Læge	

Thore Hillig	
Biokemiker
	
Trine Muhs Nielsen	
Læge	
Blodprøver og Biokemi, 
Odense Universitetshospital

Yousef Ahmad Barakji	
Læge
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