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Jobber laboratoriemedisinen rasjonelt?

Kristin M Aakre, Avdelingsoverlege, PhD

Laboratorium for klinisk biokjemi, Haukeland universitetssjukehus, Bergen

I sommer leste jeg «Den svarte
viking» av Bergsveinn Birgisson.
Denne boken er skrevet av en
islending bosatt i Bergen, det er
en dokumentarisk roman som for-
teller om de hektiske tidrene da
Island ble befolket. Hovedperso-
nen var senn av en norsk konge
pa Avaldsnes i Rogaland og en kvinne opprinnelig
fra det nordlige Sibir og var Islands mektigste mann
inybyggertiden. Likevel er han knapt nevnt i kildene
og fikk ingen saga etter seg. Boken forteller at ratioen
mellom opp-passere (dvs. de som skulle hindre at her-
ren ble drept av trellene sine nar han reiste rundt &
sa til gédrdene sine) og treller, var pa 0,6. Dette betyr
at man matte ha 160 mennesker i «jobb» for & f4 100
til & arbeide.

Parallelle til laboratoriemedisin i dag er kanskje
opplagt. I vare internt og eksternt kvalitetssikrede,
kunnskapsbaserte og akkrediterte laboratorier, har
vi mange som «passer pd» de som jobber? Har vi
tenkt gjennom var «opp-passer/arbeider» ratio? Er
den hensiktsmessig?

Kvalitetskontroll er selvsagt ikke unyttig, men vi
bor reflektere over om vi sikrer var kvalitet pa en
kostnadseffektiv mate, og ikke minst ber vi sjekke
om det vi gjor faktisk bedrer kvaliteten. Intern og
ekstern kvalitetskontroll er en relativt stor industri.
Samtidig er det gjort fa studier for & undersoke om
dette faktisk bedrer pasientbehandlingen. En grunn
til det kan selvsagt vere at det er sa opplagt at tilta-
ket utfort pa en korrekt mate har effekt, og at studier
derfor blir overfledig? Samtidig vet vi at mange
eksterne og interne kvalitetskontroll programmer
tilbyr QC materialer som ikke er pasientlike og som
derfor ikke nedvendigvis vil reflektere endringer
i reagenser og kalibratorer som medferer endrede
verdier i pasientprover. Modifiserte og stabiliserte
materialer har tvert i mot ofte en tendens til a gi mer
stabile resultater over tid, sammenlignet med det vi
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ville finne i pasientprever. Stabile QC verdier gir oss
brukerne en god folelse. For noen ér siden forsgkte vi i
Norge & fa i gang et prosjekt der vi onsket & samle inn
pasientmedianverdier for diverse komponenter fra
ulike laboratorier og sammenligne disse over tid og
mellom laboratorier. Dette er, i de tilfeller der man har
en tilstrekkelig datamengde, en svert attraktiv mate a
drive ekstern kvalitetskontroll pa; prevemateriale er
alltid pasientlikt, det gjenspeiler den reelle yteevnen
til laboratoriet og metoden som blir brukt og det
medferer ingen ekstra forsendelse eller analysering.
Dersom man sammenlignet endringer i pasientme-
dian med intern kvalitetskontrollresultater ville man
itillegg fa en god oversikt over yteevnen og nytten av
intern kvalitetskontroll. Prosjektet strandet. Det var
mange grunner til det, men den absolutt viktigste
grunnen var nok at norske laboratorier i liten grad har
softwear som gjor det mulig og enkelt & kunne rap-
portere inn slike data til en ekstern kvalitetskontroll
organisasjon. Hvorfor det er slik vet jeg ikke, men
forretningsideen er herved lansert. Den som utvikler
et dataprogram som kan trekke anonymiserte data
ut av LIS systemene og eksportere medianverdier til
en ekstern kilde kan tjene noen kroner. Forutsatt at
EQA organisasjonene er villig til & tilby tjenesten, og
at laboratoriene er villig til & ta den i bruk. Er man
god, designer man prosjektet slik at man ogsé kan
undersoke evt. effekter for pasientbehandling. Sa blir
den akademiske gullfuglen ogsé tatt ned.

Bruk av kunnskapsbasert medisin vil i de aller
fleste tilfeller veere bedre enn & avgjore ting basert
pa magefolelse. Det har vert snakket om dette innen
laboratoriemedisinen gjennom lang tid og erfaringen
min fra Norge er at dette er et tema som opptar helse-
myndighetene i gkende grad. Det norske helsedirek-
toratet gjennomferer na en kunnskapsbasert oppda-
tering av den norske veilederen for diabetesomsorg.
Det er satt ned et stort antall arbeidsgrupper med
6-8 medlemmer i hver som skal gi kunnskapsbaserte
anbefalinger for utredning, oppfelging og behandling



av diabetes. Arbeidet skal ta ca. 2 &r og folger et rigid
opplegg basert pa metodologien fra GRADE gruppen.
Dette er et stort gjennombrudd for tankegangen bak
kunnskapsbasert medisin, samtidig ma man vere
seg bevisst at ikke alle relevante spersmal kan stilles
etter malen fra PICO og ikke alle svar kan passe inn
i skjema for Evidensprofiler. Det har ogsé i mange av
vare naboland hvert gjennomfert lignende proses-
ser, noe av dette kunne kanskje direkte gjenbrukes
hos oss, etter mindre lokale tilpassinger? En annen
erfaring er at norske helseforetak har tatti bruk HTA
(Health Technology Assessment) som verktoy for
evaluering av ny metodologi, ogsa laboratorietester.
HTA er en systematisk gjennomgang av alle sider
ved en metode f.eks. medisinsk faglig begrunnelse,
diagnostisk yteevne, etiske og ekonomiske aspekter
knyttet til & innfore en ny diagnostisk metode. Det er
sveert positivt at denne kompetansen gkes i helsefore-
takene. Samtidig ma man veere klar over at aktuelle
fagfolk som skal ha ansvar for testen ofte kan avklare
problemstillingen uten at man trenger 4 gjennomga
en stor og rigid prosess. Beslutningen om at HTA skal
gjennomfores ber derfor forankres bade pa faglig og
administrativt niva, for & unnga unedig bruk av tid.

En annen «tidstyv» i medisinske laboratorier er
akkreditering. Det finnes sveert lite vitenskapelig
dokumentasjon for at akkreditering av medisinske

-

Foto: Henrik Alfthan.

laboratorier betyr noe for pasientene. Like vel gjores
dette i storre og storre utstrekning og i mange euro-
peiske land er det lovpélagt. Jeg er med i en gruppe i
EFLM som i flere ar periodevis har diskutert om det
skulle veere mulig & gjore en studie for a pavise en evt.
bedring av pasientutkomme pé bakgrunn av akkredi-
tering av rutinelaboratorier. Vi har inntil na ikke klart
a finne et godt design for en slik studie. Kanskje har
andre opplevd det samme, studien er ialle fall, meg
bekjent, ikke gjort. Subjektivt opplever vi likevel at
akkreditering har en effekt. Det er veldig nyttig at
noen kommer pé besok, ser igjennom vére systemer,
diskuterer med oss hvordan vi jobber, kommer med
innspill til forbedringer. Vi blir bedre, men man ma
samtidig veere pa vakt, prosedyrer iverksatt kun for
a tilfredsstille akkrediteringsmyndighetene og som
ingen lokalt ser nytten av, dem mé man argumentere
seg ifra. Det finns tolkningsmuligheter til og med
innen ISO 15189.

Og med dette sier jeg takk for meg og leverer staf-
fetpinnen som norsk redakter for Klinisk Biokemi
i Norden videre til Helle Borgstrom Hager. Det har
veert gode og inspirerende ar, spesiell takk til alle
som har bidratt med artikler i perioden og til mine
nordiske medredakterer.

Lykke til videre.
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Ordfoérandespalt

Yngve Thomas Bliksrud

17. oktober 2014 pa hotell Natura
i Reykjavik overtok jeg med glede
og erefrykt ledervervet i Nord-
isk Forening for Klinisk Kjemi.
Punkt 15 i agendaen ble heyti-
e delig markert. Den avtroppende
og dyktige leder Ingunn Thor-
steinsdottir introduserte meg for
styret med oppmuntrende ord og overlot lederver-
vets tradisjonelle klubbe av messing til meg. Jeg sa
forundret pa klubben. Klubbens hode hadde form
av et ubestemmelig vesen. Det minnet mest om en
slags fugl, muligens en svemmefugl i alkefamilien.
Jeg kjente indre uro! Tenk om ledervervet i NFKK er
like uforstéelig som denne klubbens fasong? Far man
egentlig besluttet noe som helst ved a sla i bordet med
en svemmefugl i alkefamilien? Jeg tenkt litt, klubben
har kanskje sin symbolske funksjon for NFKK. Den
er tung, og kan kanskje gi assosiasjoner til en fugl
som béade dykker og flyr. NFKK skal bidra til faglig
tyngde, dypt penetrerende forskning og faglige loft.
Dessuten maner gjenstanden definitivt til undring.
Og undring og nysgjerrighet er vel den viktigste driv-
kraften i fagutvikling og forskning.

Jeg synes det er et fint tidspunkt & arbeide for
NFKK. Biologien gjennomgér intet mindre enn en
faglig revolusjon for tiden. “Omics-teknologien”
gir nye biologiske profiler fra ulike deler av cellen:
genomics, transcriptomics, proteomics, metabolo-
mics med mer. Omics-teknologien vil bli stadig vik-
tigere i sykehuslaboratoriet, og kanskje risikerer vi at
de biologiske datamengdene eksploderer utover all
forstand. Betydningen av profilene for den enkelte
celle er komplisert nok, betydningen for pasienten
vil kunne bli overveldende vanskelig. Et noksé nytt
skudd pa omics-stammen er “complexomics”, som
er en metode for & studere cellefunksjon ved hjelp
av profilen av proteinkomplekser, ikke bare mens-
teret enkeltproteinene for seg. Men "Complexomics”
kunne vel nesten passet enda bedre som et lett resig-
nert samlebegrep for den nye utviklingen.

Det er lett & spa at behovet for fagfolk vil gke ved
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sykehuslaboratoriene, ikke bare leger, men ogsa
andre realister som bioinformatikere og biokjemi-
kere. Samarbeid vil bli et enda viktigere nekkelord
i klinisk kjemi/medisinsk biokjemi enn det allerede
er bade mellom ulike legespesialiteter, mellom ulike
realfag og mellom ulike land. NFKK vil bidra til &
fremme den nye kunnskapen. Derfor er ogsd omics”
og “personalized medicine” tiltenkt en vesentlig
plass i det forste nordiske kurset som finner sted 1.
- 3. september 2015 i Kebenhavn. Mer informasjon
om kurset vil folge blant annet pa NFKK’s nettsider.
Sidene anbefales for evrig varmt, de har blitt veldig
fine (http://nfkk.org/).

Ingunn skal ha stor takk for sitt ypperlige arbeid
de siste fire arene for NFKK. Det nordiske fellesskap
har vert i trygge hender pé Island, det er godt at
hun fortsetter som redaktor av KBN. Jeg tillater meg
som en liten hyllest til henne og hele den vakre gya a
tipse om en ikke-medsinsk bokutgivelse. Saga forlag
i Reykjavik (http://sagaforlag.is) har nemlig nettopp
gitt ut en ny, praktfull utgave av islendingesagaene pa
bade dansk, norsk og svensk. Dette er faktisk forste
gang samtlige 40 islendingesagaer utkommer samlet
i Norden. Det var pa tide.
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The first common Nordic Course in Specialist Training arranged

by NFKK, September 1-3, 2015

“The Professional Role of a Clinical Biochemist/

Laboratory Doctor”

L)

Programme

Nete Hornung

September 1, 8.00 am

Hematology

2x45min = Routine hematology instruments
The interpretation and usefulness of “flags”

1x45min Laboratory hematology in relationship to clinical hematology
The role of the clinical biochemist

1x45min = Research parameters in red blood cells and thrombocytes
- potential diagnostic usefulness

2x45 min Leukemia research

Goldmining in Clinical Biochemistry

1x45min = Goldmining the basics: Reference ranges, preanalytical factors
1x45min  Goldmining the quality

1x45min = Goldmining a new biomarker

September 2nd, 8.00 am

Goldmining in Clinical Biochemistry - continued

1x45min = Goldmining the laboratory informatic systems

1x45min  Goldmining biobanks: The Herlev and Copenhagen City Heart
studies

1x45min  Goldmining the future
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Lecturer - to be announced

Lecturer - to be announced

Lecturer - to be announced

Lecturer - to be announced

Lecturer - to be announced

Lecturer - to be announced

Lecturer - to be announced

Lecturer - to be announced

Lecturer - to be announced

Panel discussion



P4 molecular medicine, genomics / metabolomics approaching the clinical laboratory

2x45min P4 medicine: preventive, predictive, personalized and Lecturer - to be announced
participatory health care: impact on laboratory medicine

2x45min Next-gen sequencing for genomics, transcriptomics and epige- Lecturer - to be announced
nomics: future technology trends with impact on diagnostics

2x45min = Metabolomics technology for translational research & future Lecturer - to be announced
diagnostics and monitoring

September 3rd, 8.00 am

Communication, dialogue, teaching, leadership

2x45min  Communication for Clinical Biochemists Per Simonsson
2x45min Leadership and communication in a dynamic organization Anna-Marie Miinster
1x45min  The leadership in a Laboratory Centre Lecturer - to be announced
Group- The role of the physician in laboratory medicine: a European Moderator: Per Simonsson,
work perspective (Misbah SA, et al. ] Clin Pathol 2013;66:432-437) Sweden and Nete Hornung,
1 x 45 min Denmark
PraCtlcal lnformatlon More information will be provided later
Complete and detailed programme
Dates: Names of lecturers
September 1 - 3, 2015. Deadline for signing up for the course
Arrival for participants at The Vilvorde Kursuscenter
on August 31, 2015. Questions
Please contact course coordinator:
Location: Nete Hornung
Vilvorde Kursuscenter Department of Clinical Biochemistry
Vilvordevej 70 Randers Regionalhospital
2920 Charlottenlund Skovlyvej 1
Denmark 8930 Randers N@
Denmark
Price: e-mail: netehorn@rm.dk

Dkr 6000,- including breakfast and lunch plus three
nights at Vilvorde Kursuscenter.
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Tolkning av hjertemarkerer hos akutt innlagte

pasienter med redusert nyrefunksjon
Kristin Moberg Aakre, Avdelingsoverlege, PhD, Laboratorium for klinisk biokjemi

Haukeland universitetssjukehus
Email: kristin.moberg.aakre@helse-bergen.no

Akutt og kronisk hjertesyk-
dom hos pasienter med redusert
nyresykdom er sveert vanlig (1).
Biomarkerer er helt sentrale i diag-
nostikken av disse tilstandene, og
de vanligst hjertemarkerene benyt-
tet i dag er troponiner (cInT og
cTnl) og natriuretiske peptider
(NT proBNP og BNP). Disse benyttes for a diag-
nostisere hhv akutt iskemisk koronarsykdom og
akutt og kronisk hjertesvikt. Konsentrasjonen av
hjertemarkerer pévirkes av pasientens nyrefunks-
jon, spesielt gker cInT og NT-proBNP ved redusert
funksjon. Det kan spekuleres i om dette gir darligere
diagnostiske egenskaper for disse testene i gruppen
av kronisk nyresyke, men fa studier har adressert
denne problemstillingen. Det har derfor frem til na
veert konsensus om at de ulike markerene (hhv ¢cI'nT
og cTnl for iskemisk hjertesykdom og NT-proBNP og
BNP for hjertesvikt) er klinisk likeverdige. Hvilken
marker som tilbys pa de ulike sykehus er avhengig
av hvilken produsent for laboratorieinstrumenter
sykehuset har valgt.

Tolkning av troponinresultater hos akutt inn-
lagte pasienter med redusert nyrefunksjon
Hjerteinfarkt diagnostiseres pa bakgrunn av visse
kliniske og biokjemiske kriterier, der begge ma veere
tilstede for at diagnosen skal kunne stilles (2). De
biokjemiske kriteriene medferer at pasienten mé ha
minst et troponin resultat med hoyere konsentrasjon
enn det som er angitt som 99 prosentilen for metoden
(denne varierer fra metode til metode og defineres
typisk i en hjertefrisk populasjon bestaende av > 500
individer), samtidig ma det kunne pavises endringer
(stigning eller fall) i troponinkonsentrasjonen ila 3-6
timers observasjon. Den universelle definisjonen av
akutt hjerteinfarkt angir ingen eksakt storrelse pa
stigningen eller fallet som ber observeres, men en
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arbeidsgruppe fra European Society of Cardiology
(ESC) har foreslatt at ved bruk av heysensitive tropo-
nin metoder (hs-cTn) ber disse vere > 50% dersom
pasienten ved innkomst har en hs-cTn verdi under 99
prosentilen og > 20% dersom verdien ved innkomst
er lavere enn 99 prosentilen (3). Den gjeldende norske
anbefalingen slutter seg til dette forslaget (4). I Norge
tilbyr alle sykehus med akuttfunksjon som analyserer
cI'nT hoysensitiv metode. Sykehus som benytter cInl
tilbyr med f4 unntak enten heysensitiv metode fra
Abbot eller konvensjonell metode fra Simens.

Ved akutte hendelser er tolkning av troponinre-
sultater mer utfordrede hos pasienter med redusert
nyrefunksjon sammenlignet med hos nyrefriske
pasienter. Det er flere arsaker til dette. Studier har
vist at kronisk forheyet verdi av hs-cTnT kan pévi-
ses hos de aller fleste pasienter som behandles med
kronisk dialyse (5), og verdier opp mot 200 ng/L er
relativt vanlig (6). Hos dialysepasienter er derfor
pavisning av en forheyet hs-cTnT verdi ved innkomst
uten diagnostisk betydning. Lignende funn er ogsa
gjort i pasientpopulasjoner med redusert nyrefunks-
jon, som ikke behandles i dialyse (7). For hs-cTnl
er situasjonen noe annerledes. Faerre pasienter har
kroniske forhgyede verdier (over konsentrasjonen
som definerer 99 prosentilen for metoden) av tropo-
nin I (8). Samtidig er det ikke vist at sensitivitet eller
spesifisitet for diagnosen akutt hjerteinfarkt er bedre
for cTnl metodene enn den er for ¢cInT metodene.
Det er nylig publisert en meget omfattende HTA
rapport hvor man gikk gjennom 124 ulike studier
(9). Konklusjonen fra denne er at sensitiviteten og
spesifisiteten for diagnosen akutt koronar syndrom
gikk fra 71-100% for cTnT og 43 — 94% for ¢Tnl, mens
spesifisiteten gikk fra hhv 31-86% og 43-94%. Bak-
grunnen for de sprikende resultatene er sannsynligvis
at ulike troponinmetoder, og ulike studiedesign er
benyttet. Det man spesielt merker seg er den darlige
spesifisiteten troponiner har hos nyresyke pasienter.



p-

Tid {timer)

Prosent fall i hs-cTnT konsentrasjon (ng/L)

Tid {timer)

Prosent fall i hs-cTnT konsentrasjon (ng/L)

Denne har flere drsaker. Siden pasienter med nyresyk-
dom vanligvis har kronisk forheyde cTn verdier kan
man kun bruke den delen av det biokjemiske kriteriet
som inkluderer cIT'n endringer. Dette kriteriet har lav
spesifisitet av flere ulike grunner. For det forste finnes
naturlige svingninger i cTn konsentrasjoner hos friske
og klinisk stabile pasienter. Disse skyldes analytisk
og biologisk variasjon. Nyere data fra Haukeland
universitetssjukehus tyder pa at disse variasjonene,
spesielt for cTnl, kan overlappe med den endringen
(20%) som ESC foreslar som diagnostisk kriterium for
pasienter med kronisk forheyede troponinverdier (6).
Nyere data tyder ogsa pa at spesielt hs-cInT kan ha

Figur 1. Figuren viser at gjennomsnittlig

hs-cTnT konsentrasjonene hos dialysepa-

sienter (n=19) i tidsrommet 08.30 til 14.30
* faller med hhv 6% (A) pd en dag det ikke
- gis dialysebehandling og at tilsvarende fall
for friske kontrollpersoner i samme tids-
rom er ca. 10% (B). De loddrette linjene
angir konfidensintervallet for gjennom-
snittsverdiene. Dette funnet tyder pd at
cTnT konsentrasjoner har degnvariasjon.
Funnet er bekreftet i en annen studie
(10). Figurene er trykket med tillatelse fra
Clinical Chemistry.

1,000 - D056

we -1, 70 - 0ARLT

en betydelig degnvariasjon, se figur 1 (6, 10). Videre
vil sveert mange ikke kardielle akutt tilstander gi
lignende hs-cTn forandringer som dem man ser ved
akutt koronarsykdom. En nylig svensk studie viste
at troponinverdier hos akutt innlagte pasienter uten
akutt myokard iskemi varierte fra 47-92%, noe som
klart overstiger det man kan se hos mange infrakt-
pasienter. Kun en studie har sammenlignet hvilke
endringer man kan se i cInT konsentrasjoner hos
nyresyke pasienter som lider av akutt koronarsyn-
drom versus nyresyke innlagt med en med annen
akutt tilstand (11), og de fant at det var liten forskjell
pé deltaverdiene.
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Fa studier har ssmmenlignet de nyere hoy-sensitive
troponin metodene og fa studier har sammenlignet
den diagnostisk yteevne testene har ved bruk i en
nyrefrisk og en nyresyk gruppe (9). Det trengs der-
for betydelig mer forskning pa dette omradet. Siden
bruk av troponiner sannsynligvis alltid vil ha klare
begrensninger i en nyresyk populasjon er det & hipe
at man i fremtiden vil utvikle mer spesifikke marke-
rer som kan gi mer informasjon ved akutt iskemisk
hjertesykdom hos denne gruppen.

Tolkning av NT-proBNP og BNP konsentrasjo-
ner hos akutt innlagte pasienter med redusert
nyrefunksjon og dialysebehandling

Natriuretiske peptider er motreguleringshormoner
hvis funksjon er a redusere veaskeoverskudd noe
de gjor ved f.eks & gke vasodilatasjon og natriurese.
ProBNP produseres i cardiomyocytter. Ved vaeskeo-
verskudd strekkes cardiomyocyttene noe som sti-
mulerer til at hormonet spaltes i to og frigjeres som

Foto: Henrik Alfthan.
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NT-proBNP, som er uten biologisk aktivitet, og BNP
som er det aktive hormonet. Ved redusert nyrefunks-
jon stiger konsentrasjonen av natriuretiske peptider,
NT-proBNP i noe storre grad enn BNP (12). Dette
medferer at man ma ha heyere diagnostiske beslut-
ningsgrenser for diagnosen hjertesvikt hos pasienter
med redusert nyrefunksjon sammenlignet med hos
nyrefriske. Dette ble forste gang tydelig vist i PRIDE
studien der den foreslatte beslutningsgrensen for
akutt hjertesvikt var ca 50 pmol/L hos nyrefriske
og ca 100 pmol/L for pasienter med eGFR < 60 ml/
min/1,73m2 (13). I en dialysepopulasjon méa man for-
vente at konsentrasjonen av natriuretiske peptider er
svaert mye hoyere enn dette og normalt vil ogsa kon-
sentrasjonen av natriuretiske peptider varierer svert
mye, ogsa hos stabile pasienter (14). De store naturlige
variasjonene man ser i f.eks NT-proBNP konsen-
trasjoner gjor det vanskelig & bruke endringer i NT-
proBNP konsentrasjoner til & forutsi og diagnostisere
akutte kardielle hendelser hos dialysepasienter (15).
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NFKK kongressen 2014 i Goteborg

Anders Larsson

Ett stort tack till Ola Hammarsten med medarbetare
som ordnade arets NFKK kongress. Kongressen var
precis sa valorganiserad och intressant som jag hade
hoppats pd. Vara nordiska kongresser &r ett utmarkt
tillfalle att traffas och fa en bredare bild av vad som
hinder inom var specialitet. De flesta internationella
kongresser ir vildigt fokuserade och man tacker da ett
mycket smalt omrade, men samtidigt dr risken stor att
man bara hér om det som man redan ar ganska bra
pa och missar det som sker inom alla andra omraden.
Tyvérr kunde jag vara med under de tva forsta dagarna
da vi behovde hjdlpas at med undervisningen av stu-
denter. De tvé dagar som jag var med gav mersmak
och det var trakigt att inte ha méjlighet att vara med
pé de sista 2 dagarna ocksa.

Tisdagen dgnades framférallt & mat (i forelds-
ningsform men 4ven i mer traditionell utformning),
hilsa och metabolomics. Mat och hilsa 4r ju nagot
som standigt dr aktuellt dven om tolkningarna och
dieterna varierar frin dag till dag. Tyvérr gav inte
forelasningarna svaret pa vilken som var den bista
dieten for ett langt och hilsosamt liv och det 4r kanske
sd att vi aldrig kommer att f4 veta det. Daremot fick vi
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bland annat en bra genomgéng av metabolomics och
lite idéer om vad det skulle kunna anvéndas till. Det ar
nog en tidsfraga innan metabolomics kommer in i den
kliniska vardagen for att monitorera olika sjukdomar
som tex diabetes. Jag skulle inte heller bli forvanad om
detta skulle leda till en renéssens for urinprover med
tanke pa att metabolomics framst riktar in sig pa att
mata molekyler som sannolikt fritt filtreras genom
glomeruli. Eftermiddagen dgnades ocksé at att belysa
hur man skulle kunna anvinda en kombination av
flera analyter for att sikrare kunna identifiera infek-
tioner och sepsis. Onsdagen gick fér min del nistan
enbart i hjirtats tecken. Det var sdrskilt roligt att
lyssna pa Per Venges forelasning dar han redovisade
resultaten av ett Islaindskt-Svenskt samarbetsprojekt.
Tankvirda resultat fran ett projekt ddr tva nordiska
ldnder arbetar tillsammans. Det vore roligt med fler
samnordiska projekt!

Att ga runt bland utstéllare och postrar ger ocksa
en hel del nya idéer. Det var flera firmor som pre-
senterade feces-calprotectin metoder och det ar ju en
analys som jamf6rt med att gora kolonoskopier pa alla
individer med misstdnkt inflammatorisk tarmsjuk-



dom sparar en hel del pengar for sjukvarden. Det dr
ju ocksa enklare for patienterna. Jag tyckte ocksa det
var lite intressant med Triolabs apparat for att marka
provror och automatisera provtagningsmomenten pa
sjukhuset. Det dr ett omréde inom klinisk kemi dér det
hént valdigt lite under de senaste 30 aren. Intressant,
men sa pass nytt for mig att jag har svart att bedéoma
potentialen med en siddan utrustning. Jag funderar
fortfarande pd om det blir mindre fel/gar snabbare/hur
anvinder man en sddan utrustning pa bista sitt. Jag
upplevde dven Roche korta presentationer med bland
annat huslédkare och kardiologer som nagot nytt. Nar
man lyssnade pa huslakaren som pratade om patienter
och NT-proBNP sa kunde man inte undga att kinna

att anvandningen av NT-proBNP/BNP kommer att
oka framover. Jag stirktes ocksa i min tro om att vi
inom nagra ar kommer att ha patientnéra tester for
natriuretika peptider i primérvarden.

Vara nordiska moéten ar ocksa viktiga métesplatser
ddr man kan triffa kollegor och diskutera gemen-
samma fragestillningar och utbyta erfarenheter. For
mig 4r detta en viktig del av métet, som ibland kan
innebdra att man missar en del av de foreldsningar
som man fran bérjan hade tinkt lyssna pa.

An en glng ett stort tack for ett vilordnat och trev-
ligt méte. Jag akte hem fran métet med nya idéer och
en kinsla av att utvecklingen inom klinisk kemi gar
framit i en snabb takt.

NFKK kongressen i Goteborg 2014

Johanna Helmersson Karlgvist

Jag deltog pé kongressens tvé sista dagar dd Anders
Larsson dtervande till Uppsala for att byta av mig i stu-
dentundervisningen. Hjartligt tack till Ola Hammar-
sten, alla i moteskommittén och i den vetenskapliga
kommittén for ett intressant och brett vetenskapligt
program samt ett mycket valordnat genomférande. Att
traffa kollegor fran alla nordiska ldnder, diskutera och
dela kunskap under sa hir trevliga former 4r mycket
virdefullt. Arets tema: ”Future opportunities in clini-
cal chemistry”, var passande for mig som relativt ny i
laboratorievirlden och glidjande nog triffade jag flera
andra ST-kollegor pd motet. Vérdet av att sjukhusla-
boratorier aktivt kommunicerar med patientvarden
ar ett viktigt, aktuellt amne. Martina Jiirs diskuterade
just detta med goda exempel fran sitt pilotprojekt i
Danmark dir biomedicinska analytiker utplacerades
pa vardavdelningar for provtagning. Under projektet
forbattrades provbestdllningsmonstret och man sag
ett viardefullt informationsutbyte mellan laboratoriet
och vardavdelningen. Per Simonsson fortsatte pa temat
kommunikation och gav oss spinnande berittelser
fran trevliga turer till havs. I en mindre bat dr det av
yttersta vikt att radiokommunicera med ritt person, pa
rétt sitt och vid ratt tidpunkt for att 6verleva. Vi fick
reflektera 6ver att vi faktiskt anvinder ménga icke-
kommunikativa medier f6r informationsutbyte som

webbsidor och Powerpoint-presentationer. Webbsidor
saknar ju tyvdrr dimensionen av tvavigskommuni-
kation och nar séllan ratt person, pa ratt sitt vid ratt
tidpunkt. Powerpoint-presentationer inbjuder inte till
kontakt utan ér effektiva kommunikationsdédare. For
att rada bot pa vissa kongressdeltagares nagot blyg-
samma kommunikationsinsats (undertecknad hade
ju en skamsen envdgskommunicerande Powerpoint-
presentation) hade organisationskommittén ordnat en
riktigt festlig glitter & glamour-bankett sista kvillen.
Héir kommunicerades det flitigt och president Ola
bade sjong och spelade sa utmirkt bra att alla jublade.

Under kongressens sista timmar diskuterades aktu-
ella och kommande njurskademarkérer. Anders Grubb
inledde detta &mne grundligt och presenterade dven
den nya cystatin C-formeln CAPA fér GFR-berakning.
Formeln passar de flesta cystatin C-metoder och base-
ras pa bade barn och vuxna i europeiska och asiatiska
populationer. Vi behover fora diskussionen vidare,
ocksa med vara patientnira kollegor, om kvalitativa
skillnader hos biomarkérerna (molekylstorlek) paver-
kar deras formaga att spegla olika typer av njurpato-
logi. Exempelvis kanske den storre molekylen cystatin
C speglar den typ av njurskada som okar risken for
hjart- och kérlsjukdomar nagot béttre én den mindre
molekylen kreatinin gor.
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Det bliver Odense nzste gang!

Palle Wang

Den neeste nordiske kongres afholdes i Odense
den 14-17 juni 2016 - men hele Region
Syddanmark bidrager til at organisere den og
Ivan Brandslund fra Vejle Sygehus er valgt til
preesident.

Lars Melholt Rasmussen, professor ved Syddansk
Universitet, er formand for den videnskabelige
komité, mens Ivan Brandslund leder organisa-
tionen af kongressen hjulpet af kolleger fra hele
regionen.

Og hvad kan man opleve der?
Meget star endnu som overskrifter, der kan ses pa
kongressens hjemmeside www.nfkk2016 , men i
fleeng kan naevnes Big Data, cancer. thrombosis
and hemostasis, genes and prediction of traits,
og en rakke tekniske emner, hvor jeg i hvert fald
gerne vil hore mere om Simoa: Single molecule
detection, en helt ny méde at male koncentratio-
nen af specifikke proteiner.

De lover ogséa bade ideer og provokationer, s&
der er nok at se frem til.

Socialt program

De lover heldigvis ogsa skeaeg og ballade - sejl-
tur pa Odense a: ”Sejle op ad den”, en revyvise fra
1895 bedst kendt i den folkelige udgave:

Sejle op ad den

sejle nedad igen

det var vel nok en dejlig sang
den ma vi ha” endnu en gang!

og si videre ad infinitum. Den skal deltagerne
nok fa leert!

Middag p4 Jernbanemuseet blandt damplokomo-
tiver, hvor middagen nok star pa noget roget og
hvor man ogsa kan se diverse majesteeters private
salonvogne.

De unge skal med!

Det er vigtigt for organisatorerne, at de nordiske
kongresser ikke forvitrer til et GOBSAT-treef 1.
Derfor har de besluttet, at alle deltagere under 35
ar kun skal betale halvdelen af kongresgebyret
— og de vil leegge et tungt pres pa lederne af de
klinisk biokemiske afdelinger for at fa dem til at
bevilge stotte til deres unge medarbejdere, ogsa
selv om de ikke star med et abstrakt i hdnden. For
de skal jo se og opleve noget, traffe samarbejds-
partnere osv. for der opstar ordentlig forskning.

Lad os fa naste generation i spil!
Hjemmesiden www.nfkk2016.dk er pt. under
opbygning, men i erkendelse af, at sidan en ikke
bruges serlig meget er der ogsa planer om at tage
bade Facebook og Twitter i brug til at forteelle om
kongressen. Mere herom senere.

1 GOBSAT: Good Old Boys (and Girls) Sitting Around a Table.
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SJCLI i de seneste 30 av de totale 65 ar

Tor-Arne Hagve

Tverrfaglig laboratoriemedisin og medisinsk biokjemi

Akershus universitetssykehus, Lorenskog, Norge

”The Scandinavian Journal of Clinical and Laboratory Investigation” (SJCLI) er et nordisk redigert inter-
nasjonalt tidsskrift med spesiell fokus pa medisinsk biokjemi og klinisk fysiologi. Tidsskriftet ble etablert i
1949 og passerer i dr 65 dr. SJCLI har i alle dr veert redigert av medlemmer i Nordisk Forening for Klinisk
Kjemi (NFKK) og hovedredaksjonen har alltid veert knyttet til fagmiljoet i Oslo. SJCLI utkommer med
dtte hefter arlig og har i dag ca. 320 ordincere abonnenter hvorav ca. halvparten er i Norden.

I det folgende beskrives i hovedsak driften av SJCLI fra forste halvdel av 1980-drene og frem til i dag med

en kort introduksjon om den tidlige etableringsfasen.

Et tidsskrift blir til

Som for s& mange andre vellykkede
prosjekter var den forste lille spire
til SJCLI at noen “pratet sammen”.
Sentrale kolleger innen den i Norge
nystartede spesialiteten medisinsk
biokjemi kom opp med ideen om et
=== pordisk tidsskrift innen fagomra-

k

det. Da planene ble diskutert pa generalforsamlingen
pé det "Andre nordisk laboratoriemete” i 1947 ble det
mett med massiv motstand, ikke minst fra det danske
fagmiljoet. Det viktigste argumentet var at det ikke
var behov for et nytt tidsskrift i tillegg til de mange
andre som allerede var relevante for spesialiteten. Det
ble foreslatt at det kunne veere nok med en fast spalte
i tidsskriftet Nordisk Medisin.

Da saken ble tatt opp pa nytt pa neste ars nordiske
mete hadde nok flere pratet sammen, for na var det
full enighet om 4 etablere tidsskriftet "Scandinavian
Journal of Clinical Chemistry and Physiology” med
hovedredaksjon i Norge. Det var en forutsetning
at "Medisinsk Fysiologisk Forening” skulle skaffe
den nedvendige kapital. @konomien ble ordnet ved
donasjoner fra privatpersoner, ulike fonds, industrien
samt ved offentlig tilskudd fra de fire involverte land.
I 1949 ble Medisinsk Fysiologisk Forenings Forlag
(MFFF) opprettet for & utgi tidsskriftet. MFFF ble i
1976 omgjort til den stiftelsen som i dag eier SJCLI
og som har som eneste oppgave 4 utgi dette. I mars
1949, da den forste heftet var til trykk for utgivelse i
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april, kom det protester mot tidsskriftets navn, serlig
fra klinisk hold. Med bakgrunn i at det ble markeds-
fort som et bindeledd mellom laboratoriet og klinikk
mente man at navnet var for snevert. Det ble sa vedtatt
av at navnet skulle vaere The Scandinavian Journal
of Clinical and Laboratory Investigation” (Figur 1).
Det aller forste heftet ble trykket i 5000 eksemplarer
og distribuert til personer, universiteter og sykehus
verden over.

Organisering og drift i endring

De forste 18 ar ble SJCLI bokstavelig talt utgitt av
MFFF uten involvering fra etablerte profesjonelle
forlag. Dette innebar at alle oppgaver til trykking,
distribusjon, markedsforing, ekonomi og kontakt
med abonnenter ble utfort av hovedredaksjonen
bestdende av hovedsakelig fagfolk. I 1967 ble det
praktiske forlagsansvaret formelt overlatt Univer-
sitetsforlaget, men redakter og redaksjonssekretaer
var fortsatt involvert i mye av arbeidet med lay-out,
trykketekniske problemstillinger og ombrekking.
Senere var tidsskriftet innom Scandinavian Univer-
sity Press inntil dette ble kjopt opp av det engelske
forlaget Taylor & Francis/Informa. SJCLI er et av de
fa eksisterende fagtidsskrifter som ikke er eiet av
et kommersielt profesjonelt forlag hvilket medferer
store fordeler ved at redaksjonen har friere toyler,
ikke minst gkonomisk. Dette har resultert i at SJCLI
har bidratt til & finansiere supplementshefter, spesi-
alhefter, moter og kurs (eksempelvis Finsekurset).



I 1950 var abonnementstallet 323 hvilket er tem-
melig noyaktig det samme som i dag. Dette skyldes
ikke en stabil abonnentgruppe, for antallet har variert
betydelig i lopet av arene. Fra den spede begynnelse
steg antall ordinaere abonnenter til 1704 i 1975, var ca
1300 pa begynnelsen av 90-dra for s synke gradvis
frem til i dag. Alle utgivere av vitenskaplige publika-
sjoner opplevde fra midten av 90-arene érlig reduk-
sjon i antall abonnenter pa ca 5%, hvilket er i samme
storrelsesorden som for SJCLL I perioden 1997 til
2005 finansierte SJCLI/MFFF gratisabonnement for
ca 1200 akademiske medlemmer av NFKK.

I'tillegg til & utgi ordinzere hefter basert pa spontant
innsendte manuskripter har SJCLI i arenes lop gitt ut
244 supplementshefter. Det typiske «Supplement» er
“oppsummeringen” fra en kongress eller mote. Det er
den gruppe eller institusjon som tar initiativ til sup-
plementsheftet som organiserer og finansierer heftet,
og star ansvarlig for det faglige innholdet. Inntil ca
ar 2000 ble programhefter fra nordiske kongresser i
klinisk kjemi utgitt som supplement.

Det redaksjonelle arbeidet — det viktigste i et
tidsskrift

Ved etablering av SJCLI i 1949 ble Svein Sveinsson
pa Sentrallaboratoriet, Ulleval sykehus valgt til den
forste hovedredakter. Han satt imponerende nok som
hovedredakter i nesten 20 ar inntil han ble avlgst av
Lorentz Eldjarn i 1967. Fredrik Kill var sideordnet
redakter i drene 1972-80. Oddvar Stokke ble redakter
11981 og slo Sveinsson pa malstreken ilgpet om 4 sitte
lengst som hovedredakter da Tor-Arne Hagve overtok
hovedredakterstolen i 2000. Fra 2010 har Jens-Petter
Berg hatt vervet som hovedredakter.

Redaksjonen har i lopet av arene vert organisert
pa ulike vis bade i forhold til antall redakterer og til
rutine for rekruttering av disse. Ved oppstart i 1949
ble det etablert en redaksjonskomite bestiende av
24 medlemmer, seks fra hvert av landene Danmark,
Finland, Norge og Sverige. Redaksjonskomiteen sto
for den faglige vurderingen av manuskriptene som i
folge statuttene bare kunne sendes inn fra forskere
i de nordiske land. I lgpet av de forste ti-drene ble
det gjort flere endringer i organisering. I 1956 ble
det dpnet for & ta inn artikler basert pa dyrestudier,
men det var fortsatt et premiss at studiet matte vere
relatert til kliniske problemstillinger. Samtidig ble det
etablert et strukturert system for peer-review. Det er
underlig at eksterne referee-vurderinger ikke ble tatt
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Figur 1. Forsiden til det forste heftet av SJCLI utgitt i april 1949.

i bruk allerede ved oppstart av tidsskriftet. I samme
periode ble det &pnet for vurdering og publisering av
manuskripter fra forfattere utenfor Norden. I 1966
ble tidsskriftet delt i to seksjoner, en for klinisk kjemi
og en for klinisk fysiologi. Dette medferte ogsd bruk
av to redaksjonssekreteerer, en for hvert fagomrade.
Etablering av et tre-delt redaksjonelt system med
hovedredaksjon, fagredakterer og referees hadde
varierende struktur og organisering disse drene. I
1967 gikk man for eksempel bort fra den regel at det
skulle veere likt antall fagredakterer fra hvert av lan-
dene. Man mente at det var viktigere at redakterene
hadde den til enhver tid gnskede kompetanse, og
nasjonalitet kom i andre rekke. Det var forst i 1981
at statuttene ble endret til at det velges to fagredak-
torer fra hvert av de nordiske land. I begynnelsen av
1980-ara fikk den medisinske spesialiteten klinisk
fysiologi mindre betydning og omfang i Norden, ikke
minst fordi store deler av faget ble flyttet til andre
spesialiteter (EKG til kardiologi, EEG og EMG til
nevrologi osv) og til nyetablerte spesialiteter (nukle-
ermedisin). Tidsskriftet beholdt imidlertid en profil
som inkluderte klinisk fysiologi. Det var derfor et
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premiss at minst en av de valgte fagredakterer skulle
ha bakgrunn og kompetanse innen klinisk fysiologi.
Denne organiseringen har bestatt neermest uendret
frem til i dag. Redaksjonen bestar av 10 fagredakterer,
to fra hvert av de fire landene samt hovedredakter og
en fagredakter fra klinisk fysiologi, begge de to sist-
nevnte er valgt av den gvrige redaksjon. Tabell 1 gir
en oversikt over fagredakterer i tidsrommet ca 1980
til 2014. Hovedredaksjonen i Oslo bestar av hovedre-
dakter, redaksjonssekretaer (Tabell 2) og i perioder en
administrasjonssjef.

Det redaksjonelle arbeidet i 80- og 90-arene var i
tillegg til den rutinemessige manuskriptbehandlingen
preget av & optimalisere rutinene for det redaksjonelle
arbeidet, ikke minst var det et mal 4 redusere behand-
lingstiden for manuskripter. I tillegg til impact factor
er behandlingstiden det viktigste konkurransefor-
trinn. Det til dels tette fokus pa behandlingstiden var

Tabell 1. Oversikt over redaksjonssekretcerer fra ca 1981-2013

Redaksjonssekretaer Tidsrom
Sverre Landaas 1981-1982
Jon Norseth 1982-1986
Tor-Arne Hagve 1986-2000
Kristian Bjero 1988-1992
Gaut Gadeholt 2000-2005
Johan Bjerner 2005-2008
Olav Klingenberg 2008-
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pé mange mater vellykket og er ved flere anledninger
beskrevet i Klinisk Biokemi i Norden (1,2).

De vanskelige 2000-arene

Ethvert vitenskapelig tidsskrift er helt og fullt og til
enhver tid avhengig av & motta spontant innsendte
manuskripter til vurdering. Ofte er det slik at et gitt
antall hefter med et gitt sideantall skal utgis hvert
ar. Manuskripttilgangen vil selvsagt variere noe og
derfor er det viktig for tidsskrifter & ha et visst lager
av manuskripter som er ferdig til trykking. Dette kan
imidlertid ikke vzere for stort fordi det vil forlenge den
totale behandlingstiden. P4 midten av 90-ara ble det
sorgelig tydelig at manuskripttilgangen var nedadga-
ende. Ikke minst var det en reduksjon i manuskrip-
ter fra det nordiske fagmiljeene (Figur 2). I 80- og
90-arene mottok SJCLI i sterrelsesorden 180-200
manuskripter arlig. I begynnelsen av 2000-dra ble det
mottatt 130-140. I 1989 var andelen nordiske manus-
kripter 72% mens ti ar senere var andelen redusert
til 48% (3). Nar sa refusjonsprosenten var i storrelse-
sorden 15% for nordiske manuskripter og ca 60% for
manuskripter fra land utenfor Norden, er det apen-
bart at situasjonen var dramatisk. En undersokelse i
regi av hovedredaksjonen i SJCLI viste at reduksjonen
i manuskripter til SJCLI fra de nordiske land ikke var
kompensert med en gkning av publiserte artikler i
andre tidsskrifter innen fagomradet (3).

En redaksjon kan pa lang sikt pavirke manuskript-
tilgangen strategisk via tidsskriftets “scope” (interes-
seomrade), satsing pa spesielle artikler (oversikter,
tekniske meddelelser, Editorials, brev til redaksjo-



nen), kort behandlingstid og markedsfering pa kon-
gresser og meter. Men slikt tar tid. Pa kort sikt er det
ikke apenbart hvilke tiltak som kan bidra til & fylle et
hefte som skal sendes ut innen kort frist. Som et lang-
siktig tiltak ble det for SJCLI i 1997 etablert «gratis»
personlig abonnement til akademiske medlemmer av
NFKK. Hensikten med tiltaket var at nordiske kol-
leger skulle fa et neerere forhold til SJCLI og dermed
i storre grad sende sine gode manuskripter til SJCLL
Sannsynligvis hadde ordningen liten effekt og opp-
herte i 2006. I beskrivelsen av “scope” ble det i samme
tidsrom apnet for artikler som fokuserte pa rutine-
aktiviteten innen faget medisinsk biokjemi og fysio-
logi. Tidligere var den offisielle politikk at artikler til
SJCLI skulle presentere originale forskningsresultater.
Det var en selvfolge at denne endringen ikke skulle
pévirke kvaliteten pa publiserte artikler. Péa kort sikt
hadde disse endringene ingen malbar effekt.

Tabell 2. Oversikt over fagredaktorer fra ca 1980-2014

Danmark Finland

Ole Sigaard-Andersen Jarkko Hartiala
1981-1986 1985-1994

Mogens Horder Kristian Liewendahl
1985-1994 1987-1996

Ove Munch Ulf-Hékan Stenman
1981-1988 1987-

Kaj O. Pedersen Herman Adlercreutz
1987-1994 1976-1986

Jens H. Henriksen Teddy Weber
1989-2011 1997-2004

Axel Brock Arno Palotie

1995- 2005-2008

Finn Cilius Nielsen Reijo Vihko
1996-2000 1983-86

Niels Fogh-Andersen Arto Orpana
2002-2004 2009-

Jorgen Gram

2004-2006

Jan Holger Moller

2010-

Bekymringen for den synkende manuskripttilgan-
gen preget flere redaktermeter (Figur 3). Det ble over
tid utformet en strukturert strategi som baserte seg
pa folgende tiltak:

Spesialhefter. Publisering av spesialhefter med fokus
pa et spesielt fag/forskningsomrad viste seg & vaere
effektivt fordi det var styrbart og forutsigbart. Det
ble blant annet publisert hefter med fokus pa kva-
litetssikring, porfyrisykdom, diabetes og hemoglo-
binopatier. Det aller forste spesialheftet «Strategies
to Set Global Analytical Quality Specifications in
Laboratory medicine» kom i 1999, og ble godt mottatt
og oversatt til spansk og russisk.

Editorials og Reviews. Det ble fra redaksjonenes
side stimulert til publisering av en Editorial og en
Review-artikkel i hvert hefte. Selv om det ambisigse

Norge Sverige
Nils Norman Erik Hultman
1979-1987 1986-1994

Inge Romslo

Johan Waldenstrem

1982-1995 1992-1993
Kjell Rootwelt Bo Serbo
1988-1994 1986-1990

Sverrre Sandberg
1995-

Goran Lindstedt
1979-1986 / 1995-1999

Ole Bormer Peter Nilsson-Ehle
1995-2003 1995-1999
Kristian Bjerve Elvar Theodorsson
2003-2004 1995-
Trine Bjoro Anders Kallner
2004-2005 2000-
Sverre Landaas Gunnar Skude
2005-2010 2002-2004
Arne Asberg Ann Kristin @hlin
2010-2011 2005-2008
Kjetil Retterstol Johan Huldtin
2011- 2009-2013
Lene Rordam
2011-

Torbjern Nilsson
2014-
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malet pa langt neer ble nddd, okte antallet Editorials
og Reviews og dette var et ikke lite tilskudd til at
manuskriptsituasjonen roet seg. Sa tidlig som i 1986
ble artikkeltypen «Review of a Scandinavian Thesis»
lansert. Nybakte dr.med/PhD fikk tilbud om 4 pre-
sentere sitt doktorgradsarbeid som en oversiktsartik-
kel. Som kjent legges det betydelig arbeid i & skrive
innledninger til doktorgradsarbeider, som ofte ikke
leses av andre enn opponenter og nere medarbeidere.
Noe av hensikten med & trykke disse som oversiktsar-
tikler var & gjore de tilgjengelig for det internasjonale
fagmiljoet. Manuskriptene ble behandlet pa vanlig
redaksjonell mate for & sikre kvaliteten. Forfatter ble
honorert med NOK 5000.

Fokus pa Reviews og Editorials hadde en helt klar
positiv effekt pd manuskriptsituasjonen. I 1994-95
ble det publisert tre Editorials og en Review, mens
tilsvarende tall for 2007-08 var étte og syv.

Elektronisk system for manuskriptbehandling. Helt
fra etableringen av SJCLI foregikk all korrespondanse
mellom forfatter, hovedredaksjon, fagredakterer og
referees med brevpost. I forste halvdel av 2000-arene
ble de forste aktuelle kommersielle web-baserte elek-
troniske systemer for manuskriptbehandling lansert.
I SJCLI var man noe avventende fordi systemene var

designet for storre tidsskrift og fordi det var lite bru-
kererfaring. En lokalt utviklet programvare som var i
bruk for «Scandinavian Journal of Gastroenterology»
ble provd ut i 2003. Dette var imidlertid samtidig som
forlaget Informa anbefalte det amerikanske systemet
Manuscript Central (MC) for sine assosierte tids-
skrifter og dette ble valg. MC viste seg 4 fungere bra
og brukes i dag av en rekke velrenomerte tidsskrifter.
MC kom pa lufta i 2005-06 og var med sikkerhet et
av de viktigste tiltakene som forte til en ngdvendig
og etterlengtet okning av innsendte manuskripter i
slutten av 2000-arene og frem til i dag.

Etablering av «Advisory Board». Fra omorganise-
ringen av redaksjonen i 1981 hadde tidsskriftet en
gruppe «Corresponding Editors» som skulle bidra
med faglig kompetanse ved behov. I realiteten hadde
dette utvalget ingen formell funksjon annet enn som
ordinzre reviewere. I 2004 ble et «Advisory Board»
etablert med 30 kolleger der over halvparten var fra
land utenfor Norden, med navn som Victor Blaton,
Fred D. Lasky og James O. Westgard pa listen.

«SJCLI i medvind»
Dette er tittel pa en da etterlengtet artikkel i Kli-
nisk Biokemi i Norden der redaksjonen omsider

Figur 3. Redaktormete pd Beitostolen vinteren 1999. Fra venstre: Ulf-Hdkan Stenman, Oddvar Stokke, Teddy Weber, Finn
Cilius Nielsen, Tor-Arne Hagve, Axel Brock, Goran Lindstedt, Ole Bormer, Elvar Theodorsson
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kunne informere om at det endelig var gatt seg til
(4). Manuskriptsituasjonen tok seg opp og nadde
nye hoyder i 2013 med 382 mottatte manuskripter.
Tiltak som spesialhefter og fokus pa Editorials og
Reviews var nok viktig for 4 komme gjennom den
vanskelig perioden, men pa lengre sikt var det en
uforutsigbar og uventet gkning i forskningsaktivitet i
fjerntliggende land som hadde storst betydning. Dette
inkluderte serlig land som Kina, India og Tyrkia og
kan illustreres ved at i 2010 var 25% av alle mottatte
manuskripter fra Tyrkia. I begynnelsen var bade den
faglige og tekniske kvaliteten pd manuskriptene fra de
nye forskningsnasjonene betydelig darligere enn for
manuskripter mottatt fra det nordisk miljoet. Men, i
lgpet av arene har kvaliteten tatt seg opp og artikler
fra de store og ekspansive miljoene er i okende grad
representert mellom SJCLIs permer.

Den positive utviklingen ma ogsa sees i sammen-
heng med at SJCLI i betydelig storre grad enn tidligere
ble markedsfort via nettet ved at artiklene ble elek-
tronisk tilgjengelig (2001) og at Manuscript Central
ble innfert i 2006.

SJCLI som veiviser

Den nd sa legendariske tidligere redaktor av Ugeskrift
for Lager, Povel Riis har i alle &r veert en talsmann
for at det er en hovedoppgave for vitenskapelige tids-
skrifter 4 forbedre standarden pa skriving og utfor-
ming av artikler. Dette er helt pa linje med ideologi
og arbeidsrutiner i SJCLIs redaksjon.

God redaksjonell behandling. Et viktig aspekt ved
peer-review og manuskriptbehandling er & gi kon-
struktiv og nyttig tilbakemelding til forfatter om for-
hold som kan forbedre manuskriptet. Det skal veere en
bevissthet om dette i alle ledd i evalueringsprosessen:
ihovedredaksjon, hos fagredakterer og hos reviewers.
Konsekvensen er at SJCLI bruker betydelige ressurser
o0gsa pa manuskripter som i utgangspunktet er s& darlig
at de med god redaksjonell samvittighet kunne avvises
umiddelbart uten serlig redaksjonell innsats. Men de
fleste manuskripter blir redaksjonelt behandlet med
tilbakemelding til forfatter, til tross for ressursbruken.

Undervisning. Representanter fra redaksjonen har i
alle ar holdt foredrag om medisinsk publisering. For
eksempel var SJCLI ilgpet av1990-arene i lange perio-
der engasjert av Goteborgs Universitet til 4 undervise
i vitenskapelig publisering i forskerutdanningen.

Artikkelserie. I 1995 ble det etablert en fast spalte i
Klinisk Biokjemi i Norden, «Medisinsk publisering»
hvor det eksempelvis ble fokusert pa bruk av figurer
og tabeller, presentasjon av statistikk, formell oppbyg-
ging av manuskript, medforfatterskap, betydningen
av impact factor, juks osv.

«Finse-kurset». I januar 2008 arrangerte redaksjonen
i SJCLI det forste «Course in Manuscript Writing and
Publication» pd Finse med til sammen 17 deltagere
fra alle de nordiske land. Hensikten med kurset var
a bevisstgjore unge kolleger om den viktige betyd-
ningen av forskning, og & motivere, instruere og
trene opp i skriveprosessen (5-7). Det fjerde kurset
ble arrangert i januar 2014.

Eldjarn-prisen. Da Lorentz Eldjarn gikk bort i 2007
viste hans testamente at han donerte en stor sum
penger til NFKK, gremerket til finansiering av et fond
med formal & gke fokus pa SJCLI, i form av en pris
med hans navn (8). Prisen gis til forfatter av den artik-
kel publisert i SJCLI som er mest sitert gjennom en
femdrsperiode. Prisen ble forste gang delt ut pa Nord-
isk kongress i klinisk kjemi i 2010 arrangert i Oslo.

SJCLIs rolle innen nordisk medisinsk biokjemi

I festtaler blir SJCLI ofte omtalt som en av de viktigste
og mest suksessrike aktiviteter innen det nordiske
samarbeidet. Uavhengig av festtaler er det sikkert
at SJCLI har veert viktig for utvikling av faget og for
utdanning av forskere. Elvar Theodorsson sa det slik
i 2000: «SJCLI har allt sedan bérjan haft som ett av
sina viktigaste syften att stotta de som befinner seg i
borjan av sin karridr som skribenter inom laborato-
riemedicin.....SJCLI er i min uppfatning et av de vik-
tigaste redskap vi inom nordisk klinisk kemi har for
vetenkaps- og verksamhetsutveckling» (9).

SJCLI har i alle ar hatt impact factor varierende
mellom 1.0 og 1.6. For ferste gang i SJCLIs historie
var impact faktor over 2 i 2013 (2.02). Som en kurio-
sitet kan nevnes at Norges mest siterterte artikkel
gjennom alle tider og alle fagomréder ble publisert i
SJCLI i 1968 (10,11)

Fremtiden

I lgpet av fa ar vil det skje store endringer i utgivel-
sen av SJCLI, som for alle andre vitenskapelige tids-
skrifter. Den rivende utviklingen innen elektronisk
publisering har medfert at bruken av vitenskapelig
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litteratur har markert endret seg. Forskere holder seg
né oppdatert faglig pa nettet fra minutt til minutt og
aktuell litteratur er tilgjengelig med et tastetrykk.
Papirversjon av tidsskrifter brukes mindre og mindre
og vil forbli faset ut i lopet av 2015. Hvorvidt dette, i
tillegg til alt annet som skjer i publiseringsverdenen
med etablering av userigse tidsskrifter og trend mot
open access publisering vil pavirke SJCLI fremtid er
usikkert. Men at SJCLI, i en eller i annen form fortsatt
vil vaere en viktig faktor i det nordisk samarbeidet
innen medisinsk biokjemi, er sikkert.
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EFLM - Europeiska delen av

IFCC och mycket mer

Elvar Theodorsson, Linkoping

Historik
European Federation of Clinical
Chemistry and Laboratory Medi-
cine (EFLM) bildades ar 2007
genom en sammanslagning av
Forum of European Societies of
Clinical Chemistry (FESCC) och
European Communities Confede-
ration of Clinical Chemistry (EC4). EFLM har under
sina sju verksamhetsar astadkommit en remarkabel
kraftsamling inom paneuropeisk klinisk kemi och lyft
sig fran handlingsférlamning till kraftsamling.
FESCC forde linge en tvinande tillvaro i skuggan
av internationella foreningen for klinisk kemi (IFCC)
och flera nationella och regionala foreningar i Europa.
Medan de nationella foreningarna som t ex ACB i
England och regionala féreningarna som t ex Nordisk
Forening for Klinisk kemi har traditioner av arbets-
grupper och regelbundna méten, saknade FESCC mot-
svarande primart egna méten/kongresser. Det ar t ex
IFCC som har varit och fortfarande dr huvudarrangér
av EuroMedLab - de storsta Europeiska kongresserna i
klinisk kemi som halls vartannat ar. Kontrasterna var
stora mellan de begransade aktiviteterna inom FESCC
och livskraften inom den Amerikanska féreningen
for klinisk kemi (AACC). Det handlar som vanligt
om energi, intellektuell miljo och om det mervirde
som foreningarna lyckats skapa for sina medlemmar.
For ca 15 ar sedan nér den alternativa foreningen,
EC4 pa allvar intog scenen och bérjade arbeta med
utbildning, professionell utveckling, kriterier och
register Gver professionella inom klinisk kemi att
FESCC insag att klockan var slagen. Europeiska for-
eningen for specialistlikare inom Laboratoriemedicin
(U.E.M.S.) och EC4 dgnade sig redan at 6msesidiga
besok och samtal om fragor av gemensamt intresse.
EC4 & sin sida insag risken att bli en férening i peri-
ferin med tyngdpunkt i Holland, England, Frankrike
och nagra andra linder med begrinsade mojligheten
att paverka och ha inkomster fran de stora Europeiska
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EFLM

EUROPEAN FEDERATION
OF CLINICAL CHEMISTRY
AND LABORATORY MEDICINE

kongresserna inom Klinisk kemi. Sammanfattningsvis
kunde man &r 2007 enas om att sld samman FESCC
och EC4 under det nya namnet EFLM. Man enades
ytterligare med U.E.M.S. om att halla Europeiska
kongresser i Klinisk kemi (EuroLabFocus) de ar da
EuroMedLab inte dger rum.

EFLMs struktur och funktioner

European Federation of Clinical Chemistry and Labo-
ratory Medicine (EFLM) (http://www.efcclm.org ) 4r
numera en revitaliserad och omstopt vetenskaplig
forening for alla professionella inom klinisk kemi i
Europa. Den har ett administrativt effektivt huvud-
kontor i Milano ilokaler gemensamma med IFCC. Det
ar de nationella vetenskapliga foreningarna for klinisk
kemi i de Europeiska linderna som enligt Gverens-
komna intervall och procedurer réstar fram ledningen
for EFLM - dess ordférande och “Executive Board”
EB (Figur 2). Man har enats om en procedurmanual
(http://www.efcclm.org/index.php/official-documents.
html ) f6r verksamheten i EFLM som skapar ordning
och forutsigbarhet i verksamheten.

EFLM representerar numera 41 nationella f6ren-
ingar inom klinisk kemi i Europa med totalt ca 22 000
medlemmar. I féreningens kommittéer, arbetsgrupper
etc. dr ca 180 personer engagerade som representerar
27 av de nationella foreningarna.

EFLM har organiserat samarbete med ett stort antal
professionella féreningar, organisationer, féretag och
foretagskonstellationer.

Nordbor verksamma inom EFLM

Flera nordbor ar och har varit verksamma inom EFLM.
For att ndmna ndgra: Péivi Laitinen, Kristin Aakre,
Ann-Helen Kristoffersen, Gunn B. B. Kristensen, Ivan
Brandslund, Mads Nybo, Kari Pulkki, Jan Borén, Per
Jorgensen, Borge Nordestgaard, Sverre Sandberg (till-
tridande ordforande for EFLM) och undertecknad
som for tiden har ansvar for vetenskapliga sektionen
av EFLM.
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Figur 1. De vilkdnda faserna i den kedja av hindelser som ingdr i den diagnostiska process som laboratorierna bidrar till.
IFCC arbetar i forsta hand med kalibrering och métningar - de svartmarkerade héindelserna - medan EFLM arbetar i forsta
hand med hindelserna uttryckta i bld text - fore och efter kalibrering och mdtningar.

EFLM - mer dn den Europeiska delen av IFCC

EFLM ir den Europeiska delen av IFCC, men ambi-
tionerna dr mycket hogre stillda - att bli liknande
samlande kraftkalla inom verksamhetsomradet kli-
nisk kemi i Europa som AACC sedan lange ariU.S.A.
Man arbetar mot detta mil genom vetenskapliga
samarbeten i Europa syftande till publikationer inom
klinisk kemi, kurser, konferenser och 6vriga publi-
kationer som stirker de verksamma inom klinisk
kemi att verka och utvecklas i sitt yrke. EFLM har
en inriktning bland sina projektgrupper som tydligt
skiljer sig fran den som géller inom IFCC. Medan
IFCC fokuserar pa den analytiska delen i verksam-
heterna inom klinisk kemi, har EFLM fokus pa alla

andra delar i laboratoriernas verksamheter i synner-
het inom pre- och postanalytik (Figur 1).

Preanalytik
Exempelvis har den arbetsgrupp inom EFLM som
arbetar med preanalytik varit mycket aktiv avse-
ende publikationer och ambitionen att optimera
patientforberedelser, provtagning, provtransport och
provf6rvaring att man startat en egen konferens
(European Conference on Preanalytical Phase) inom
omradet som dger rum vartannat dr och narmast hélls
iPorto, 20 - 21 mars 2015 (http://www.preanalytical-
phase.org/).

Denna tydliga strategiska skillnad i projekt och
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EFLM styrs av en ordférande som dr en del i ett Executive board som i sin tur utses av de nationella foreningarna.
WG=Arbetsgrupper (Working Groups), TEFG=Uppdrags och avslutningsgrupp (Task and Finish Group). Arbetsgrupperna
arbetar arbetar under en eller flera sammanhdngande mandatperioder om tvi dr med att uppfylla mal (Terms of
Reference=ToR) fastlagda av Executive Board (EB) . Arbetsgruppernas resor och sammantriden finansieras av EFLM. TFG
arbetar vanligen med kortare projekt pd tvd dr, t ex att skriva konsensusdokument. Arbetet i TFG sker vanligen med utan

sdrskild budget fran EFLM.

inriktning mellan EFLM och IFCC underlattar sam-
arbetet mellan organisationerna.

Definining Analytical Performance Goals
Ett annat omrdde dar EFLM visar framf6tterna &r
inom ett omrade dér vi i Norden tog initiativ till det
som blev métet 1999 i Stockholm under ledning av
Callum Fraser, Anders Kallner, Desmond Kenny and
Per Hyltoft Petersen om prestandamal f6r métmeto-
der och dir de sk “Stockholmskriterierna” darefter
kommit att bli internationellt normgivande. EFLM har
nu tagit initiativet till ett mote i Milano 24-25 novem-
ber 2014 (Definining Analytical Performance Goals
15 years after the Stockholm Conference) (http://
www.efcclm.eu/files/efcc/Leaflet%20EFLM%20stra-
tegic%20conference.pdf) femton ér efter Stockholms-
konferensen for att granska och utveckla ”Stock-
holmskriterierna” i ljuset av de senaste arens landvin-
ningar inom forskning och beprévade erfarenheter.
Bland EFLMs arbetsgrupper finns en som arbetar
med utvirdering av nya laboratoriemedicinska test
under ledning av Andrea R. Horvath. Arbetsgrup-
pen arbetar med att ta fram metoder och verktyg for
utvdrdering av tester och for att ligga upp optimala
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studier for andamalet. Arbetet sker i samarbete mel-
lan EFLMs arbetsgrupp, den Australiensiska foren-
ingen for klinisk kemi och med stora producenter av
laboratoriemedicinska test.

Det dr inte tanken att ga genom den uppsjo av pro-
jekt som genomférs inom EFLM hir, men jag vill
uppmuntra Er som &r intresserade av internationella
samarbeten att skaffa Er 6verblick 6ver pagdende pro-
jekt genom EFLMs webbplats (http://www.efcclm.eu
). Varje &r utlyses nya projekt och moéjligheter 6ppnas
att ingd i arbetsgrupper inom olika omraden. Dessa
annonseras vanligen genom de nationella forening-
arna for klinisk kemi.

EFLM initierar redan nu under hosten 2014 en sats-
ning pa sk. webinarier med tva titlar - biostatistik
och bias inom klinisk kemi. Man kan kostnadsfritt
anmila sig, ta del av presentationer och stilla foljd-
fragor genom webben som den som haller presenta-
tionen sedan svarar pa. Ytterligare 4-5 webinarier ar
planerade under 2015.

Néar EFLM etablerar nya arbetsgrupper eller fornyar
befintliga sker en utlysning genom de nationella foren-
ingarna av de positioner som beh6ver bemannas. Val
av de personer som skall inga i arbetsgrupperna sker



efter meritbedomning inriktad pa att fi en samman-
sittning av grupperna som bést gynnar méluppfyl-
lelserna. Man ar forstas dven angeldgen att f4 en god
spridning av seende geografi, alder och kon.

Mervirde av att engagera sig i EFLM

Vilken nytta har man da av att vara verksam inom
EFLMs arbetsgrupper? I flera europeiska linder
betraktas det som starkt professionellt meriterande
att engagera sig i sidana arbetsgrupper. Meritvardet
framstar mycket tydligare an det som ar vanligt hos
oss i Norden dir sddant arbete ibland uppfattas som
distraktion fran de vanliga plikterna d4n meritering.
En viss dndring i instdllningen bérjar dock skénjas
i Norden speciellt inom primart akademiska verk-
samhetsomraden som inser att europeiska kontakter
och handfasta erfarenheter av samarbetsprojekt ar
en stor fordel om och ndr man vill s6ka nigra av de
stora forskningsmedel som finns att tillga inom EU.
Inriktningen pa de projekt som EFLM bedriver dr
vanligen att publicera i vetenskapliga tidskrifter som
ar en uppenbar meritering.

EC4 och eventuellt gemensamt curriculum och
register

EC4 startades primdrt som en europeisk férening for
professionella inom klinisk kemi med solida naturve-
tenskapliga grundutbildningar. Inriktningen var del-
vis vetenskaplig, men hade dven en facklig underton
(liknande U.E.M.S. for likarna) dir man satte upp
utbildningskriterier och ett register 6ver de profes-
sionella i Europa som uppfyller dessa kriterier. EC4
drevs i synnerhet under de forsta aren med mycket
stor energi. Arbetet och stillningstaganden dokumen-
terades i stort antal rapporter och policydokument
som publicerades i vetenskapliga tidskrifter. Sett med
mina 6gon ér viinom Klinisk kemi i Europa stort tack
skyldiga pionjarerna i EC4 som sa tydligt visade vilka
mojligheter som finns inom verksamhetsomradet och
som genom sin energi och samgaende vitaliserade
FEESC och bidrog mest till skapandet av EFLM - en
gemensam vetenskaplig plattform for samtliga pro-
fessionella inom klinisk kemi i Europa. Det var och
ar ocksa avgorande att U.E.M.S. och EFLM har enats
om att gemensamt driva EFLM-UEMS European Joint
Congress in Laboratory Medicine som har undertit-
telen "Laboratory Medicine at the Clinical Interface
vartannat dr och att dven driva partsammansatta
arbetsgrupper. Sammantaget finns nu flera fora fér

samtal och samarbeten mellan professionella inom
klinisk kemi i Europa.

Flera menar att alla professionella inom klinisk
kemi borde ha samma curriculum under sin specia-
listutbildning och identiska yrkestitlar. For egen del
ser jag som fordel att professionella med olika grund-
utbildningsbakgrund, t ex ingenjorer, farmaceuter,
biologer och likare genom sina olika férkunskaper
och erfarenheter berikar den intellektuella- och fér-
dighetsmiljon inom laboratorierna f6r klinisk kemi.
Hir kan de vetenskapliga och fackliga foreningarna
for de olika grundutbildningsgrupperna samverka
om att t ex skapa och driva kurser och andra utbild-
ningsinsatser som samtliga kan ha nytta av och som
skapar gemenskap och samarbeten katalyserade av att
folk triffas under utbildningstillfallen.

EFLM och Nordisk Forening for Klinisk Biokemi
Det finns skl att fraga sig vilken betydelse en starkare
Europeisk forening f6r Klinisk kemi kommer att ha
{6r nationella och regionala féreningar som t ex Nord-
isk forening for Klinisk kemi. Fragan blev speciellt
tydlig rorande konferenser nu under sommaren och
hosten da IFCC WorldLab 2014 dgde rum i Istanbul
under sommaren, NFKK2014 i Goteborg och Euro-
LabFocus 2014 i Liverpool under sensommaren. Det dr
mojligt att s manga konferenser pa kort tid enbart ar
en utmaning for vissa av oss pa det personliga planet,
men i grunden tror jag att det finns en mattnadsgrans
for antalet konferenser avseende hur manga deltagare
man kan attrahera och hur mycket krafter man kan
engagera for att skapa organisation och innehall i
konferenserna.

En annan sak som diskuterats mycket pa det nord-
iska planet dr samarbete kring fortbildnings- och spe-
cialiseringskurser. Sett med mina 6gon finns anled-
ning for oss i Norden att ha kontakter och utblickar till
utbildningsverksamheter i hela Europa for att kunna
komplettera det goda arbete som redan sker i Norden.

Slutsats

Sett med mina 6gon dr EFLM ytterligare ett exem-
pel pa den snabba vitalisering som kan 4dga rum i
Europa om och nidr murar tas ned, grinser dppnas
och misstinksamhet viker. Den visar att framgéngs-
rika gemensamma projekt och mal sitter fokus pa det
gemensamma snarare dn pa intressemotsdttningar
som i det ljuset falnar med tiden och ersitts med det
som forenar.
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Nomenclature for Properties and Units (NPU)
Fodsel - Udvikling - Fremtid

René Dybkeer, Afdeling for Standardisering i Laboratoriemedicin,

Frederiksberg Hospital, Region H, Frederiksberg

rene.dybkaer@regionh.dk

Ulla Magdal Petersen, Afdeling for Standardisering og Arkitektur,
Sektor for National Sundheds-it, Statens Serum Institut, Kobenhavn

ump@ssi.dk

Den videnskabelige udvikling

Ved midten af forrige arhundrede var medicinske
laboratorier meget sma, havde et lille repertoire, iseer
med undersogelser af blod og urin, og en beskeden
arsproduktion.

I dette klima begyndte to ny udklekkede leeger
- René Dybkeer og Kjeld Jorgensen - deres sygehus-
tjeneste, blandt andet med at udfere mange af deres
respektive afdelingers laboratorieundersogelser.

De bemerkede at laboratorierne fra andre hospi-
taler anvendte andre betegnelser for egenskaberne og
forskellige enheder.

De to laeger besluttede derfor at studere viderega-
ende biokemi med analytisk, uorganisk, organisk,
og iser fysisk kemi for bedre at forstd de egenskaber
der karakteriserer tilstande og processer hos syge og
raske og for at veelge et konsistent szt af enheder til
veerdiangivelser.

Heldigvis var perioden karakteriseret ved grede i

flere ssmmenhaenge.

« Klinisk Kemi og Laboratorieteknik (nu Klinisk
Biokemi) var blevet et medicinsk speciale i 1947
og Dansk Selskab for Klinisk Kemi og Klinisk
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Fysiologi, DSKKKF (nu Dansk Selskab for Klinisk
Biokemi) stiftedes i 1956.

o Generalkonferencen for Mal og Vegt (Conférence
Générale des Poids et Mesures, CGPM) vedtog i sit
10ende mode 1954 at danne et praktisk, internatio-
nalt system af seks basale maleenheder (i 1960 debt
Systéme International d’Unités, SI) (1).

o 11957 bad DSKKKF René Dybker om at holde
et foredrag om ’Enheder og deres symboler’. Det
papegede vigtigheden af at lytte til TUPAC Com-
mission on Symbols and Physicochemical Termi-
nology og ISO Technical Committee 12 on Quanti-
ties and Units. Foredraget kom i Nordisk Medicin
1960 (2) og fulgtes af over fire snese publikationer
(nogle som medforfatter) og mange foredrag om
kvantiteter og enheder gennem 50 ar.

P4 det internationale organisatoriske plan var der

stigende aktivitet.

« DSKKKF udgav i 1960 et forslag til de nordiske
selskaber om standardisering af enhedsbetegnelser.

o Forslaget blev oversat til engelsk og forelagt
ved Fourth International Congress on Clinical
Chemistry i Edinburgh 1960, Fifth Congress i
Detroit 1963, og IUPAC Commission on Clinical
Chemistry 1964.

o CGPM vedtog en liste af enheders faktorsymboler
fra 1012 til 1012 (senere udvidet), 1960 (1).

o ‘A primer of quantities and units in clinical
chemistry’ (3), pa opfordring fra IFCC Subcom-
mittee for Standardization of Units in Clinical
Chemistry 1966, blev til en IFCC-IUPAC rekom-
mandation.



Dekaden af arbejde med terminologi udmentedes
i monografien ’Quantities and Units in Clinical
Chemistry’, forfattet af René Dybkear og Kjeld
Jorgensen 1967 og med rekommandationen 1966
(4). Hermed var strukturen i medicinske labora-
toriesvar fastlagt:

System-Komponent; kvantitetsart = ?

og den er essentielt stadig geldende.

Komitéer med skiftende navne under IFCC og
IUPAC, og med mange skandinaviske medlemmer,
fortsatte detaljarbejdet fra 1965 og fungerer stadig,
nu som IFCC-IUPAC Committee-Subcommittee
on Nomenclature for Properties and Units (C-SC-
NPU) - et mundret navn.

CGPM adopterede 'mol’ som syvende basale SI-
enhed 1971 (1).

Det var vigtigt at ogsa World Health Organization
involverede sig. Forst med en stor, grundig WHO
bog: ’A Guide to International Recommendations
on Names and Symbols for Quantities and on Units
of Measurement’ af D. Armstrong Lowe 1975 (5);
dernzst med lommebogen ‘the SI for the health
professions’ 1977 (6). I begge tilfeelde var specia-
lister fra internationale laboratorieorganisationer
blevet konsulterede.

Pé vejen kom to IFCC-IUPAC rekommandationer
om kvantiteter og enheder samt praktiske lister
med kvantiteter 1979 (7,8).

Et vigtigt overordnet terminologisk bidrag til
udviklingen har veret de tre udgaver af International
Vocabulary of Metrology (VIM) 1984, 1993, 0g 2012
(9), hvor kemiske hensyn efterhdnden blev sneget ind.
Den Europwiske Standardiseringskomité (CEN)
oprettede i 1990 en teknisk komité (TC 251) for
Medical Informatics, og herunder en Arbejds-
gruppe 2 om medicinske laboratoriesvars termi-
nologi. Under Henrik Olesens dynamiske ledelse
producerede den standarderne ENV 1614:1995 (i
dag EN 1614:2006 (10)) og ENV 12435:2000 (i dag
EN 12435:2006 (11)), henholdsvis om dedikerede
kvantitetsarter og resultaters udformning.

IFCC og IUPAC udgav den anden terminologi-
bog i faget: ’‘Compendium of Terminology and
Nomenclature of Properties in Clinical Laboratory
Sciences (Recommendations 1995)’ (12), forfattet af
J. C. Rigg, S. S. Brown, R. Dybkeer, og H. Olesen.
Denne basistekst forventes udsendt i 2. opdaterede
udgave 2015 med Georges Férard, René Dybkaer og
Xavier Fuentes-Arderiu som forfattere.

o C-SC-NPU har i drene 1995-2012, under ledelse
af Henrik Olesen, forfattet en snes IFCC-IUPAC
rekommandationer og tekniske rapporter i serien
"Properties and Units in the Clinical Laboratory
Sciences’. Her beskrives forst NPU kodesystemets
syntaks, egenskabsarter, og elementer med kode-
veerdier. Dernzest udkom specifikke lister over
dedikerede egenskabsarter for en reekke laborato-
riespecialer, og senest en manual for anvendelsen
ved Ulla Magdal Petersen, René Dybkeer, og Henrik
Olesen (13).

o Idagfindes 17 000 aktive NPU-koder, som daekker
en lang reekke laboratoriefaglige omrader: klinisk
biokemi, thrombose og hemostase, klinisk aller-
gologi, klinisk mikrobiologi, transfusionsmedicin
og klinisk immunologi, klinisk molekyleerbiologi,
reproduktion og fertilitet, klinisk farmakologi og
toksikologi, sporelementer, og miljomedicin.

o Den Internationale Union for Biokemi (IUB, nu
IUBMB) havde lenge angivet enzymmeengde i
enheden 'mikromol per minut’, symboliseret U,
men det er ikke en kohzrent deriveret SI-enhed.
Efter mange forhandlinger i det internationale
laboratoriemedicinske og biokemiske miljo ene-
des IFCC, IUPAC, IUB, og WHO om at foresla en
koheerent, deriveret enhed for katalytisk aktivitet,
"katal’, symbol ’kat’ = mol per sekund, som havde
veeret anvendt spredt i mange ar. Efter anbefaling
af IFCC og til sidst ogsa af Consultative Committee
on Units (CCU) under International Committee
for Weights and Measures (CIPM) optog CGPM
1999 exceptionelt term og symbol i SI (1) - en
anerkendelse af laboratoriemedicin som en serigs
videnskabelig disciplin.

o En disputats fra Kegbenhavns Universitet, ’An
Ontology on Property for Physical, Chemical,
and Biological Systems’ af René Dybkaer 2004 er
blevet opdateret 2009 (14) (og er herefter ikke en
disputats).

o C-SC-NPU har 2010 med Gunnar Nordin som
primus motor begyndt behandlingen af nominale
egenskaber, et VIM-forsemt emne (15).

NPU Terminologiens organisation

Den internationale NPU terminologi ejes af IFCC og
IUPAC, men den har altid veret administreret fra
Danmark. Den forste NPU-database blev etableret
pé Rigshospitalet i Kebenhavn i 1996. Arbejdet med
at oprette det nodvendige indhold af koder i NPU
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Terminologien foregik indtil 2001 pa Rigshospitalet,
i samarbejde med blandt andet et stort antal danske
laboratorier. Fra 2002 til 2011 blev den internationale
NPU terminologi vedligeholdt og udgivet af danske
Sundhedsstyrelsen. I dagligger opgaven hos National
Sundheds-it (NSI), enhed for Standardisering og it-
arkitektur, under Statens Serum Institut i Kebenhavn.

Den internationale udvikling inden for de forskel-
lige laboratorievidenskabelige omrader ledes af C-SC-
NPU.

Komiteens medlemmer kan vare udpeget af IFCC,
deltage i TUPAC udviklingsprojekter under C-SC-NPU,
eller veere korresponderende medlemmer udpeget af de
nationale IFCC medlemmer. Der er i skrivende stund
ingen korresponderende medlemmer udpeget af Norsk
Selskap for Medisinsk Biokjemi (NSMB) og Svensk
Forening for Klinisk Kemi (SFKK), selv om NPU ter-
minologien bruges i begge lande.

En nyetableret Steering Committee med repraesen-
tanter for IFCC, IUPAC, NSI, og nationale brugere
varetager styring, eksterne kontakter, og internatio-
nale administrative opgaver, og autoriserer ’National
Release Centers’ i de lande, der ensker at bruge NPU
Terminologien pa nationalt plan.

Brug og formidling af terminologien

I Danmark har NPU syntaksen som sprogligt udtryk
veeret i brug pd mange laboratorier siden 1970. NPU
Terminologien som kodesystem har veret i brug i
mere end 10 &r. NSI, ved Helle Mgller Johannessen
og Ulla Magdal Petersen, varetager den internationale
NPU version og 'National Release Center’ for Dan-
mark, oversetter NPU Terminologien til dansk og
kommunikerer med danske NPU brugere.

NPU Terminologien er fuldt implementeret i
Danmark inden for klinisk biokemi, og den bliver
i tiltagende grad etableret ogsa inden for klinisk
immunologi, klinisk genetik, klinisk farmakologi, og
pé fertilitetsomrédet. Terminologien er det domine-
rende kodesystem for de danske nationale platforme
til visning af laboratoriesvar og bestilling af labora-
torieundersogelser. De klinisk mikrobiologiske labo-
ratorier bruger et dansk udviklet kodesystem (MDS)
(16), mens mikrobiologiske undersegelser udfert i
regi af andre laboratoriespecialer bliver NPU kodet.
Klinisk patologiske laboratorier bruger en version af
den internationale SNOMED terminologi.

I Sverige har NPU Terminologien ogsa veeret i brug
i mere end 10 ar, primeert inden for klinisk biokemi
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og klinisk mikrobiologi. Den skal danne grundlag
for national presentation af laboratorieresultater
pa den svenske Nationella patientdversikten (NPO).
Formidlingen har indtil 2014 vare varetaget af
EQUALIS som uformelt Release Center, ved Gunnar
Nordin. Det er endnu uklart hvor opgaven fremover
skal varetages. (17)

I Norge er Helsedirektoratet det Nationale Release
Center og formidler NPU Terminologien til norske
brugere som en del af Norsk Laboratoriekodeverk
(NLK) (18).

En opdateret udgave af den internationale version
af NPU Terminologien publiceres hver méned pa
websiten LabTerm (19) sammen med den danske ver-
sion. En kopi med de vaesentligste data vedligeholdes
samtidigt pa IFCCs hjemmeside (20). Pa begge web-
sites er der etableret en segefunktion (pa henholdsvis
dansk og engelsk), der gor det muligt at udsege spe-
cifikke NPU koder og definitioner. Oversettelse til
nationale sprog varetages og udgives af de Nationale
Release Centers.

Fordele ved en felles terminologi

Begrundelsen for at bruge en national eller internatio-

nal terminologi pa det medicinske laboratorieomrade

er at sikre at laboratoriedata er

o Stabile - beholder deres mening pa tveers af tid,
geografi og teknologi. NPU definitionerne er prin-
cipielt patientorienterede og teknikuafhaengige.
Teknikker zndrer sig over tid - det gor de patient-
egenskaber, man er interesseret i at kende til, ikke
i samme grad. Der kommer bare hele tiden flere
egenskaber, man ogsa kan undersoge.

o Sammenlignelige - kan sammenholdes med andre
data af samme dedikerede art og give klinisk
mening. Med forbehold for at forskellige teknik-
ker kan give resultater af varierende kvalitet, vil
resultater identificeret med samme NPU-kode
handle om det samme, og vil hvor det er relevant
veere udtrykt i den samme SI-enhed.

o Overforbare - kan formidles mellem forskellige
systemer uden at miste mening. NPU Terminolo-
giens definitioner er udarbejdede med en struktur
og sprogbrug, der er internationalt dokumenteret,
ligesom de enkelte definitioner er det. Meningen
bag en NPU-kode er dermed altid tilgengelig og
entydig.

o Genbrugelige - kan lagres og genfindes elektronisk
og kan indgé i beregninger og statistikker.



I Danmark har gevinsterne ved en stabil terminologi
pa laboratorieomrédet veret store. Det er dog vaerd
at bemaerke, at NPU Terminologien ikke har deekket
alle informationsbehov. Digital formidling af labo-
ratorieinformation uden for den lokale it-kontekst
(eller papirgang) medforer, at en del lokal viden om
undersogelserne gar tabt eller ma kommunikeres ad
anden vej. Det kan veere klinisk, administrativ eller
teknisk information, for eksempel om indikation,
patientforberedelse, prevetagning og -forsendelse,
analysegrupper, analyseteknik eller resultatkvalitet.
Dette informationsbehov bliver i Danmark dakket
pé mange forskellige mader: webbaserede lokale eller
nationale kataloger og laboratoriehandbeger, natio-
nale tabeller med supplerende spergsmal og forkla-
rende tekster, og (isaer) ved brug aflokale koder. Nogle
klinisk biokemiske analyserepertoirer omfatter 20 %
lokale koder uden nogen national reference.

o

Foto: Henrik Alfthan.

Formidling af laboratoriedata uden for og mellem
sygehusene varetages dels via EDIFACT og XML-
meddelelser, hvor der hvert r overfores et tocifret
antal millioner laboratorieresultater, dels via natio-
nale websites sasom Laboratorieportalen (21) (natio-
nal platform for laboratorieresultater) og WebReq
(rekvisitionsmodul for primearsektoren).

Forandring er et konstant vilkir

Der sker bade organisatoriske og teknologiske and-
ringer i laboratoriesektoren. Afgransningen mel-
lem de forskellige laboratoriespecialer er pa nogle
omrader blevet uklar; specialerne bruger ofte samme
analyseudstyr, er felles om it-understattelse, og kan
udfere de samme typer af undersegelser. Samtidig
har digitaliseringen af journalsystemer og admi-
nistrative systemer gjort det muligt at formidle og
administrere laboratoriedata pa nationalt plan, og
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mange undersogelser udferes i dag decentralt: i
sengeafdelinger, ambulatorier, klinikker, og i patien-
ternes hjem. Undersegelsesresultater kan dermed fa
Kklinisk (og statistisk) anvendelse langt fra det sted, det
tidspunkt, og den kontekst, hvor de blev produceret.
Det har npdvendiggjort nationale kodesystemer og
definitioner.

En terminologi skal relatere til virkeligheden
for at vaere nyttig. NPU Terminologien folger den
faglige og teknologiske udvikling teet i samarbejde
med brugerne. NSIs NPU-medarbejdere modtager
onsker om nye NPU koder og definitioner, dels fra
danske laboratorier, dels fra de kontakter, der betje-
ner brugere i Norge og Sverige. Det skal sa afklares
i samarbejde med brugerne, hvad de undersogelser,
der onskes koder til, handler om, og hvordan det
kan udtrykkes i "NPU-sprog”. Laboratoriefolk bru-
ger i stort omfang forkortelser og trivialnavne, mens
NPU terminologien er bundet til at folge interna-
tionale nomenklaturer og terminologier. Et onske
fra et laboratorium om NPU-definitionen for fx en
undersogelse der lokalt kaldes "THER-2” kraever en del
afklaring. Proteinsekvensen skal findes dokumente-
ret, og den internationalt anbefalede term, "Receptor
tyrosine-protein kinase erbB-2” skal bruges i NPU
definitionen.

Der udgives i gennemsnit omkring 400 nye NPU-
koder om aret.

Nye faglige omrader analyseres og beskrives i sam-
rdd med den internationale C-SC-NPU, oftest i form
af internationale projekter.

NPU Terminologien sammenlignet med andre
terminologier

To terminologier med amerikansk baggrund rummer
kodet information af samme type som NPU Termi-
nologien: LOINC®og SNOMED CT.

LOINC?® - Logical Observation Identifiers Names
and Codes - er et amerikansk udviklet kodesystem,
der ud over koder for typer af laboratorieresultater
ogsa omfatter en del andre kodeszt, fx for billeddiag-
nostik og kliniske undersegelser, og gruppestrukturer
som ’kliniske paneler’, "US Government paneler’ og
’instrumentpaneler’. LOINC® systemet har redder i
det samme videnskabelige arbejde, som forte til NPU
Terminologien, og har treek til felles med denne,
men er tilpasset amerikansk laboratoriekultur og
sundhedsvesen. Den folger ikke internationale (eller
europeiske) standarder, der er ikke angivet bestemte
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enheder for LOINC® koder, og systemet er i henhold
til amerikansk laboratorietradition domineret af
massekoncentrationer frem for stofkoncentrationer.
LOINC?® vedligeholdes af Regenstrief Institute ved
Indiana University, U.S., og er lige som NPU Termi-
nologien frit tilgeengelig (22). Den er oversat til en
rackke sprog, og bruges i stor udstrakning, iseer i den
engelsktalende del af verden.

SNOMED CT er en international terminologi for
mange arter af kliniske begreber, som er linket sam-
men pa kryds og tvaers af betydningsbaerende relatio-
ner. Den blev oprindelig udviklet af College of Ame-
rican Pathologists (CAP) til brug i klinisk patologi,
men er i dag en omfattende international terminologi
varetaget af International Health Terminology Stan-
dards Development Organization (IHTSDO) og ejet
af mere end 25 medlemslande, heriblandt Danmark
og Sverige. Den omfatter begreber og koder for et
meget stort udvalg af bade eldre og nyere laborato-
rieprocedurer, men rummer i dag kun fa beskrivelser
i stil med NPU eller LOINC?® resultattyper.

En samarbejdsaftale indgaet mellem Regenstrief
Institute og IHTSDO tilstraeber at etablere en koor-
dinering eller mapping mellem LOINC® og SNOMED
CT begreber, med henblik pa opgavedeling og konsis-
tent kodebrug. Der arbejdes pa en tilsvarende aftale
mellem NPU Terminologien og SNOMED CT. Det
vil betyde at man i Danmark og Sverige, hvor begge
kodesystemer vil blive brugt, vil kunne kombinere
kodede data fra begge terminologier, fx kombinere
data om patientens indtag af bestemte medikamen-
ter (SNOMED CT) med de malte koncentrationer
af medikamentet i plasma (NPU), og beregne om/
hvordan doseringen ber justeres.

Konklusion
Det skulle af ovenstdende fremgé at NPU Termino-
logien er en videnskabeligt baseret, internationalt
accepteret terminologi og et kodesystem til identifi-
kation, overforsel, og behandling af laboratorieme-
dicinske resultater.
Terminologien er dannet gennem mere end et halvt
arhundredes individuelle og organisatoriske bidrag.
Fortsat udvikling er nodvendig, hvilket stadig giver
mulighed for speendende arbejde pa bade nationalt og
internationalt niveau.
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Hvordan forklarer man kvalitetskrav for legmand?

Ivan Brandslund, laboratoriechef pd Vejle Sygehus
og flittig bidragyder til Klinisk Biokemi i Norden
driver ogsd et stort antikoagulationsambulatorium
baseret pa Marevan-behandling. Der er mange
patienter, og han er selvsagt interesseret i, at sd
mange som muligt selv tager proverne, analyserer
dem og for de mest vidende patienter ogsd selv
doserer Marevan.

Han har udviklet en elektronisk patientjournal
beskrevet i Klinisk Biokemi i Norden nr. 3, 2012,
hvor patienterne selv kan leegge deres resultater ind
og fd mailet en dosering eller for nogles vedkom-
mende selv angive dosering. De kan ogsd kontakte
en specialuddannet bioanalytiker eller en lcege gen-
nem systemet og fa rad og vejledning.

Efter at han havde besluttet at kobe 4000 Coagu-
check, anmodede regionen ham om en gennemgang
af kvalitetskravene for INR-bestemmelsen til styring
af antikoagulationsbehandling. Herunder folger
hans redegorelse.

Det er naturligvis kendt stof for alle klinisk bioke-
mikere, men vi har valgt at trykke den her, fordi
kvalitetskrav er vanskeligt at forklare leegmand, og
fordivi kan forvente, at lignende sporgsmdl vil blive
stillet hyppigere i fremtiden.

Under leesningen kan man sd overveje, om det er
lykkedes for ham.

Begrundelse til legmand af kvalitetskrav til analyse af blod-
fortyndingsgraden i INR til styring af Marevanbehandling

Ivan Brandslund
Klinisk Biokemi, Vejle Sygehus
ivan.brandslund@rsyd.dk

Krav til analysevariationen

Lzger, der styrer Marevanbehand-
ling er i stand til, for patienter
der har et terapeutisk niveau pa
2,0-3,0, at styre behandlingen, sa
patienterne i gennemsnit ligger
pa 2,5 med usikkerheden pé 2.
decimal. Den mindste biologiske
variation, der er observeret og publiceret pa patienter
i blodfortyndingsbehandling med Marevan, er 10 %.
Dette betyder teoretisk set, at hvis der ikke er nogen
analyseusikkerhed (variation ved selve udferelsen af
analysen), kan 95% af patienterne bringes til at ligge
indenfor omrédet 2,0 til 3,0 pa ethvert givet tidspunkt
og ogsa over leengere tid. Nogle patienter har dog lidt
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storre biologisk variation og desuden har alle analyser
en analytisk usikkerhed, sa det er kun rent teoretisk,
at 95 % af patienterne kan bringes til at ligge inden
for omradet 2,0 til 3,0 pd et givet tidspunkt og for den
enkelte patient over laengere tid.

Det internationale krav til god kvalitet er, at mindst
70 % af patienterne pa et givet tidspunkt og at den
enkelte patient over tid, ligger bedre end 70 % af tiden
i terapeutisk interval.

Hyvis analysevariationen stiger fra 0 % til f.eks. 10 %,
som ogséd er den biologiske variation, vil den totale
biologiske og analytiske variation i stedet for 10 %,
andrage 14 % (almindelig variansregning 102 + 102 er
200 og kvadratroden af dette er 14). Dette vil resul-
tere i at +/- 2 standard deviationer p& gennemsnittet



2,5 ikke mere er +/- 0,5, men +/- 0,7, hvorfor 95 %
af patienterne herefter vil ligge inden for omrédet
1,8 til 3,2 og derfor kun 80-85 % indenfor omradet
2,0 til 3,0.

Hvis man kun tillader, at den analytiske variation
er under halvdelen af den biologiske variation, altsa
5 %, vil den analytiske variation kun bidrage med en
ogning af den totale biologiske og analytiske variation
med ca. 12 %, dvs. fra 10 % til 11,2 %, hvilket vil sikre
at ca. 90 % af patienterne teoretisk kan holdes indenfor
omrédet 2,0 til 3,0.

Princippet om, at man tillader en analytisk variation
pa op til det halve af den biologiske variation, er blevet
et internationalt anerkendt standardkrav for analyser
med mindre man kan godtgere at en storre tilladelig
fejl ikke har konsekvenser for patientvaretagelsen og
-sikkerheden.

Dette geelder ikke for dosering og styring af Mare-
van. Hvis man gnsker at na det internationale krav
pé mindst 70 %, sa skal analysekvaliteten veere i top.

S vel nationalt som internationalt har disse krav
veeret etableret i mange ar. Kravene til analysen pa
laboratoriet er dog betydeligt skrappere, nemlig 3 %.
Men det er for at man kan udfere parallelle analyser
mellem almen praksis og patienters egne mélinger og
det lokale laboratorium pid samme prove pd samme
tid for at sikre, at patientmaskiner opfylder kravet om
analysekvalitet.

Krav til Bias
Enhver analyse vil have en lille systematisk fejl i forhold
til sandheden.

Nar man far tallet f.eks. 2,0, kan man ikke vide
om dette tal er helt korrekt eller den sande veerdi er
feks. 1,8.

Hvis man forestiller sig at alle resultater i omradet
2,0 il 3,0 har en fejl pa f.eks. 10 % vil 12-15 % af patien-
terne ved en positiv bias reelt ligge for lavt, altsd under
2,0, mens en tilsvarende negativ bias vil resultere i at
patienterne reelt ligger med hejere niveauer end malt,
og det vil bringe 10-15 % af patienterne op over 3,0.

Begge dele er en risiko for patienten, ved en positiv
bias for insufficient behandling med en oget risiko for
tromboembolier og ded, og ved en negativ bias med
oget risiko for bledninger og ded.

Man kan altid diskutere hvor stor en del af gruppen
det er acceptabelt at give en insufficient behandling
eller overbehandling, men 10-15 % skennes uantage-
lig og derfor er kravet sat til, at bias hgjst mé veere pa

Fig1
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5 %, som dog ogsa vil resultere i, at 3-5 % patienterne
underbehandles og/eller overbehandles.

Sa det ideelle er en bias pa 0 %, som ikke kan opnas
i virkelighedens verden.

Monitorering og dosering af patienter med
Marevan

Nér INR males fra gang til gang, vil INR niveauet
endre sig, dels pga. den biologiske variation, dels
pga. den analytiske variation, s& den tilfeldige varia-
tion, som altsa skyldes de 2 ting og ikke en @ndring
i selve patienten eller en for stor eller for lav dosis,
kan andrage op til +/- 22 % (95 % konfidensinterval).
Dpvs. at forudsaetningen for, at man skal lave en dosis-
justering, er at der er et signal, som overskrider dette
stgjniveau og dette er indbygget i CSO/AK systemet,
s& man ikke overreagerer.

Jo mindre den analytiske variation er, jo sikrere er
beslutningen om, at der foreligger en biologisk bety-
dende @ndring hos personen, som kreever justering
af dosen.

Den @ndring af dosen, der er ngdvendig for at kor-
rigere en eventuel @ndring i INR-niveau tilbage til
et onsket INR-niveau, er et kapitel for sig som ikke
vedrorer selve analysen eller analysekvalitetskravene.

Konklusion

Forudsatningen for at patienterne kan styres i dose-
ring, er en sa lav analysevariation som muligt og kravet
er p.t. under 5 %.

Forudsetningen for at man med Marevan kan opna
en korrekt og optimal blodfortyndingsgrad, er at en
malt veerdi pa 2,0, 2,5 eller 3,0 ikke afviger mere end
max. 5 % fra sandheden. Hvis dette sker, vil Marevan
i sammenligninger med andre antikoagulantia ikke
kunne vise sa fine behandlingsresultater for outcome
data som bledninger, tromboembolier og ded.
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Idoghetens hjaltar

Per Simonsson
Siemens Healthcare Diagnostics AB
per.simonsson@siemens.com

Vi élskar de unga entusiasterna.
Innovatdrerna, upptickarna. De
som visat upp sina genombrott,
sin forsta prototyp, med hopp om
losning pa cancerns gata, fors-
karvirldens applader och rika
anslag. Vi idlskar globala fram-
gangssagor. Snabba klipp.

Sen har vi de drrade hjiltarna. Idoghetens hjiltar.
De som levererar.

For i klinisk kemi dr det inga snabba klipp. Sillan
rafflande genombrott. Det krévs envetet slit for att
finna fram till det som gor skillnad. Hjélper sjukvér-
den. Ger ny diagnostik.

I sommaren nummer av husorganet Clinical
Chemistry levererade tvéd svenska biokemihjaltar, 4n
en gang. Inte ensamma utan ledande en internatio-
nell skara kollegor. Efter decennier av graslit pa lab
och i konferensrum, mailvixlingar och diligt snabb-
kaffe, nattliga arbetspass och kommittéer som aldrig
ajourneras. Beslut som skjuts till ndsta mote, i nésta
sammantradesrum.

I Clinical Chemistry 2014 volym 60, nummer 7,
publicerades tvd tunga med inte alltfor i6gonfallande
titlar (1,2). Bakom dem stér tva av svensk labmedicins

Jan-Olof Jeppsson

Anders Grubb
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grand old men, Anders Grubb och Jan-Olof Jeppsson,
Gamla, men inte mindre entusiastiska for att de bada
uppnitt en dlder dd mén borde 4dgna sig at att mata
ander. De gor det inte ensamma, vilket framgar av
forfattarlistornas lingd. De har en rad framstaende
skandinaviska kollegor i sina grupper, tillsammans
med kollegor fran Holland, Japan, USA, Tyskland,
Italien och Japan.

Vad dr da det stora med dessa artiklar? Vad gor
dem till sddana exempel pa dagens globala kliniska
kemi, en mogen disciplin som limnat de revolutio-
néra tondren bakom sig?

De édgnar sig bada at standardisering.

En gdspning anas i de litt uttrakade ungdomarnas
anletsdrag. Kan nagot var trékigare, mer andefattigt
an att standardisera? Att gora sa att ett varde pa 11,3
mmol/L dr 11,3 mmol/L, eller i vart fall ndgonstans
i ndrheten, var dn en sjuk patient befinner sig pa
jorden? Att bestimma vad, och hur, nagot skall ana-
lyseras. Vad det skall kallas. Hur det skall stavas. S&
att resultat kan tolkas rétt, var de 4n kommer ifran.
S4 att metoder kan utvecklas i samklang.

Arbetssittet dr i linje med det stora projekt som
Jan-Olof Jeppsson var ledande i som gillde HbA1c (3).
En internationell expertgrupp under IFCCs beskydd
arbetar sig ner genom de manga lager av fragor som
maste hanteras for en god standardisering. Dérefter
skrivs ett eller flera dokument som behandlas i olika
mer eller mindre politiska nivéaer. Alla skall med, men
alla vill inte alltid. Det var decennier for en upptéackt
att nd fran forskningslab till global produkt. Det tar
ar innan det nya nar ut till distriktsldkarna.

Ja, detta dr raslit. Nej, detta ger inte flow. Inga rys-
ningar av kreativitetens hormonstormar. De tva ver-
ken ber6r bada det nodvindiga arbetet for att globalt
standardisera vara biokemiska analyser fér glomeru-
lar filtation och alkoholintag. S& att de blir globala,
och inte lokala varianter. De tar vid langt efter att
dammet lagt sig fran de vetenskapliga genombrotten.



Medicin méter politik

I béda fallet handlar det ytterst om att ett medicinskt
tillstand - i det hér fallet njursjukdom eller alkoho-
lism - kan fdngas och f6ljas med olika metoder, varav
vissa dr biokemiska. Inte nog med att det finns olika
molekyler som kan nyttjas, de forekomma ocksa i
olika former, varianter. Vilken av formerna skall
matas, vilka skall limnas darhédn. Eller skall alla
mitas i klump? Dirtill kan allt métas pa olika sitt,
med olika reagens och instrument, som ger olika
resultat, mer eller mindre 6verensstimmande. Det
ar inte bara sa att olika metodologier kan anvindas,
ocksé olika varianter kan komma i bruk. Sen skall
algoritmer samtrimmas sa att berdknade parametrar
blir lika. Har vi sen analyser som finns kommersiellt
tillgangliga ligger det ocksé ett antal diagnostiska
foretag redo att forsvara just sina produkter. Stora
organisationer — patientféreningar, specialistsillskap
- vill givetvis séga sitt, helst bestimma sjilv. I vdrsta
fall, som vi sett dn tydligare rorande HbAlc, ar det
ocksa politik med. Virldspolitik. Not invented here.
Vem skall bestimma, USA eller Europa?

Sa det dr vetenskap, biokemi, bioteknik, bioinfor-
matik, ekonomi och politik i potten. Och ur detta
skall ndgra kloka personer vaska fram en global stan-
dardisering. En fantasifull thrillerférfattare skulle
kanske kunna gora nagot rafflande av det. Det finns
ménga trddar att spinna kring. En litterar utmaning,
men nagon bastsiljare blir det nog inte. Detta arbete
ar inte rafflande och erbjuder inte manga handge-
mang eller biljakter. Det 4r bara raslit.

Betydelsen storre én slitet

Men det ger resultat och det dr bara att gratulera. De
trogna slitvargarna med all deras oforvigna energi.
Gruppen med allt arbete och sakert manga stunder av
konflikt ledande till kompromiss. For det tog langre
tid d4n nagon trott. Decennium, snarare én ar.

Vi har nu méjlighet att var vi an dr kunna diagnos-
tisera allvarliga tillstand och f4 samma resultat, trots
olika metoder. Vi kan jimfora resultat mellan olika
lander och sjukhus. Vi kan sammanstilla resultat
internationellt. Vi kan minska risken fér missférstand
och felaktiga beslut. Sikrare sjukvard, helt enkelt.

Det ér stort, idoghetens seger.
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e

INR and monitoring of vitamin K antagonists
(VKAs)

Treatment with VKAs is recommended to reduce
the risk of recurrent episodes in patients with venous
thromboembolism, and to reduce the risk of ischemic
stroke in patients with mechanical heart valves and/
or atrial fibrillation. VKA treatment is challenging
because of the large inter- and intra-individual varia-
tion in dose requirements, caused by genetic poly-
morphisms (CYP2C9 and VKORC genes) and inter-
ference from medication, alcohol, diet and disease.
The treatment therefore has to be monitored with
INR measurements to avoid over- and under-dosing
which increase the risk of bleeding and thromboem-
bolism, respectively. The aims of paper I and II were
to evaluate physicians’ practical performance and
knowledge of VKA treatment and INR monitoring
in different countries.
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Two case histories followed by a questionnaire
were sent to physicians in primary care in Norway
(both papers) and to physicians in primary and
secondary care in 12 other countries (paper II). The
patients described in the case histories were treated
with VKAs because of mechanical heart valve, atrial
fibrillation or pulmonary embolism. The physicians
were asked about their practice (VKA dosing and
INR monitoring) both regarding patients on stable
VKA treatment (patient A) and patients with an
unexpected supra-therapeutic INR (patient B), as
well as about their assessment of bleeding risk and
risk of ischemic stroke in atrial fibrillation. In paper
I, 1547 (41%) of 3781 Norwegian general practitio-
ners responded, while in paper II, 3016 physicians
(8 - 38%) from 13 countries responded (82% from
primary care, 18% from secondary care). In patient
A, the frequency of INR measurements stated by the
physicians varied from minimum 4 weeks (median)
to maximum 6 weeks (median), with the exception
of the United Kingdom (6 and 10 weeks, respecti-
vely). Most physicians changed the dose of VKA at
or right below or right above the therapeutic limits,
but the range of INR changes stated by the clinicians
to change VKA dose (critical differences, CDs) were
substantial. In paper II (therapeutic range 2.0 - 3.0),
only about 20% waited with changing the VKA dose
until INR were < 1.8 or > 3.4, except in Denmark
where this percentage was about 50. In Hungary and
Belgium, 30 - 40% of the physicians would change the
dose when the INR was still within the therapeutic
range (Fig. 1). In both papers, the therapeutic limits
where used as guidance for dose change, rather than
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Figure 1. Patient A with atrial fibrillation in paper II; Physicians increasing (A) or decreasing (B) the VKA dose at different
INR values. The countries omitted from the figures would have been represented with lines inbetween these results. The ver-
tical lines represent the lower (A) and upper (B) therapeutic limits. GP = general practitioners, spec. = specialists (secondary
care). Reprinted from Kristoffersen AH et al. Interpretation and management of INR results: A case history based survey in
13 countries. Thromb Res 2012;130:309-15, with permission from Elsevier.

Klinisk Biokemi i Norden - 12015 | 43



the degree of change from a given INR (CDs). In
patient B with an unexpected supra-therapeutic INR
(INR 5.9 in paper I and 4.8 in paper II), the varia-
tion in dose reduction during the two first days and
number of days until a new INR measurement after
the supra-therapeutic INR was large. No correlation
with the physicians’ 48-hour bleeding risk estimate
was found. Large variations within countries were
also found regarding the suggested new weekly dose
and time until a new INR measurement after an INR
reduction to 2.9. Answers on the practical handling of
the patients varied substantially within and between
countries regardless of level of care and type of VKA
used. The variation was especially large regarding
risk estimate of bleeding and ischemic stroke in atrial
fibrillation with and without VKA treatment and risk
estimates of bleeding after a supra-therapeutic INR,
and was substantially overestimated by doctors both
in primary and secondary care.

Use of standardised care was not prevalent among
the responding physicians with the exception of the
Netherlands and the United Kingdom where anti-
coagulation clinics and computer dosing are used
to some extent and in Denmark and Norway where
about 50% used manual dosing algorithms. Very
few within-country differences were found between
those using clinical experience versus users of com-
puter dosing programs or manual dosing algorithms,
but only 27% of those who stated they use manual
algorithms or computer dosing programs in clinical
practice, actually used them when answering the
questionnaire.

Within-subject variation of D-dimer in preg-
nancy

During pregnancy there is a change in haemostasis
towards a more hypercoagulable state, probably to
decrease the risk of bleeding during delivery. The aim
of paper I1I was to develop a method to calculate bio-
logical variation in constituents which change during
the period studied, as exemplified with D-dimer
during pregnancy. D-dimer was chosen since a bet-
ter estimate of changes in D-dimer during pregnancy
and post-partum might be important when assessing
the probability of suspected VTE in pregnant women.
D-dimer was measured every 4th week in 20 pregnant
and 19 non-pregnant women to calculate biological
variation. The D-dimer concentrations were transfor-
med by dividing each D-dimer value by the median
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for the corresponding pregnancy period, creating
“multiples of the median”, MoM, and thereafter
by calculating the natural logarithms of the MoM
results (InMoM). Analysis of variance (ANOVA)
with the statistical model for repeated sub-sampling
(nested design) was used to calculate the average
within-subject variation (SDws), between-subject
variation (SDgs) and within-series analytical varia-
tion (SDaw) for the transformed D-dimer values. The
median D-dimer concentrations increased five-fold
during pregnancy, to values high above the diagnostic
cut-off value for VTE, peaked in conjunction with
delivery and then gradually decreased post-partum
(Fig. 2A). The considerable change in D-dimer was
compensated for by the transformation to MoM,
which established a kind of steady-state (Fig 2B).
However, only values for InMoM were normally dist-
ributed and showed variance homogeneity, for which
performance characteristics for biological variation
was estimated (Fig 2C). Within-subject variation in
pregnancy (SDws), for InMoM D-dimer, was estima-
ted to 0.27 (95%CI 0.24 - 0.32), while between-subject
variation (SDgs) was slightly higher (0.35, 95%CI 0.26
- 0.54)). These values were not significantly changed
if calculated in pregnancy and postpartum combined
or if calculated in non-pregnant women. Index of
individuality (II) and reference change values (RCV)
were also comparable in pregnant and non-pregnant.

Summary

Large variation both within and between countries
were found in practical handling of patients trea-
ted with VKAs. This may be caused by the limited
use of standardised algorithms for this treatment.
Implementation of manual dosing algorithms and
computer dosing programs may improve the quality
of care, especially in practices with little experience
in this field.

Biological variation can be calculated in some non-
steady state situations (e.g. D-dimer in pregnancy)
after transformation of the original data, which
might be important clinically in assessing changes
in D-dimer. Further studies should be done to eva-
luate the method of calculating biological variation in
non-steady state situations, both to explore its general
validity and especially its use in pregnant women with
suspected VTE.
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D-dimer (mg/L)

Figure 2. Variation in D-dimer
concentration (mg/L), MoM
(D-dimer/median) and InMoM
as function of time for 18
healthy pregnant women
during pregnancy and the post-
partum period (Figures 2A, B
and C). Each line represents the
trajectory of D-dimer concen-
tration for individual women.
The shaded area encloses the
range of mean + 2SD D-dimer
concentration for pregnancy
and the postpartum period.
*Week of blood sampling in

J pregnancy, tdays after delivery,
#weeks after delivery (Figures

2A, B and C). Reprinted from

MoM (D-dimerfmedian)

Kristoffersen AH et al. A model
for calculating the within-
subject biological variation and
likelihood ratios for analytes
with a time-dependent change
in concentrations; exemplified
with the use of D-dimer in
suspected venous thrombo-
embolism in healthy pregnant
women. Ann Clin Biochem
2012;49:561-9. Reprinted with
permission of SAGE.

InMoM
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Recension:

Nordiskt masterskap till
handbokens lov

Per Simonsson
Siemens Healthcare Diagnostics AB
per.simonsson@siemens.com

Handbécker ar bra. Om an lite féraktade av mastarna
med encyklopediskt vetande. Handbocker raddar
i nodsituationer nir bisatser och finstilt vager latt.
Handbocker rymmer det viktigaste, destillerat i en
form sé att kunskapen blir anvindbar. Barbar. I dok-
torns ficka. En bra handbok féljer en variant av 80/20
regeln: Utgé frén att 80 % av allt kunskap kan destille-
ras ner till 20 % text. Eftersom en lirobok som Laurells
Klinisk Kemi i Praktisk Medicin r pa 731 sidor (1660
gram) bor da en handbok kunna rymmas pé 146 sidor
(332 gram). Det vill sdga en barbar bok.

Handbocker borde egentligen tillhéra en svun-
nen tid, the pre-app era. Den tiden da inte allt kunde
sokas via en iPhone. Som under andra vérldskriget
nér det plotsligt blev akut brist pd sjomén, d4nnu inte
torpederade, for konvojerna 6ver Atlanten. Utbildning
behovde de, grundliggande i alla fall, men att plugga in
alla de fyra inbundna banden av ’Manual of Seaman-
ship” var orimligt. Da slog sig Lord Commissioners of
the Admiralty ner for att kondensera liroboken. Resul-
tatet - A Seaman’s Pocket-Book” - innehaller det
viktigaste att veta — terminologi, livraddning, disciplin,
tobaksransoner - for en kontorsanstélld fran London

Doris
Lund-Egloff
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Laborator
undersagels

Haken. g A

som plotsligt kommenderas ut pa Nordatlanten med
kurs mot Murmansk. En pedagogisk utmaning.

Lika anvéindbar i kritiska situationer dr en handbok
iklinisk kemi. For fyra ar sedan kom Linda Hilsteds,
Erik Hippes och Anne-Lise Kampers ”Laboratorie-
undersogelse - Klinik og Biokemi” (FADL's Forlag,
2010). Den ger det mesta av det bésta pa blott 185
sidor, i litet format, och med matchvikten 220 gram.
Trots smd sidor, och tack vare stor font, ar den lattlast
aven vid hembesok i daligt upplysta boningar. Har
finns ocksa fardiga utredningspaket for olika situa-
tioner. Den 4r sd pass lattlast att den blev utvald till
manadens bok i en bokklubb riktad till allmadnheten.
Det méste vara en unik triumf for klinisk biokemi
som folkbildare.

Nu édr det Sveriges tur. Christian Léwbeer och
Doris Lund-Egloff har antagit utmaningen och
resultatet dr gott. “Klinisk kemi: kortfattad analys-
tolkning” (Studentlitteratur, 2014) f6ljer den gingse
modellen. Forst en allmén introduktion till klinisk
kemi och det essentiella om vad diagnostik innebir,

ot soalystoleT

Christian
Lowbeer




med alla prediktiva varden och alla varianter av varia-
bilitet som bor beaktas. Darefter foljer vira vanligaste
analyser, en pa varje sida. Ett koncentrat av referens-
intervall, indikationer och tolkningar. Pinfarskt vad
giller innehéllet, senaste rekommendationerna ar
fran 2014. Grafiskt mycket snyggt presenterat. Och
allt pa 133 sidor (295 gram), om 4n i lite storre for-
mat 4n den danska foregdngarens mer penguinlika
pocketstorlek.

Vad jag speciellt uppskattar i Léwbeers och Lund-
Egloffs bok ér belysningen av inomindividsvariatio-
nen. Den finns presenterad i en samlingsfigur, pa
en sida, i introduktionen dir alla vanliga analysers
variation finns samlad. Sddan data skall finnas i en
handbok. Ett ypperligt forsok, som sitter vart sed-
vanliga fokus pa analytisk imprecision i sitt kliniska
ljus. Denna viktiga foreteelse — att ménniskor ocksa
biokemiskt dr variationsbenédgna varelser - 4r nagot
som kliniska likare har mycket lite aning om, 4n min-
dre kan bruka i sin diagnostik. Dirtill finns samma
uppgifter presentade for varje analys, pa dess egen
sida, langre fram i boken. Sa tydligt och anvindbart
har jag aldrig forr sett denna kunskap presenterad.
Nyttigt, anvandbart.

Intressant nog &r detta ocksa vil belyst i senaste
upplagan av norska handboken ”National bruker-
handbok i medisinsk biokjemi” (http://brukerhand-
boken.no). Den ar forfattad av merparten av norska
kollegor, under ledning av Tor-Arne Hagve. Forvisso
négot sd modernt som en digital publikation, och
borde kanske da diskvalificeras i detta nordiska mis-
terskap i handbocker for klinisk biokemi. Men dven
hér belyses variationen lika tydligt. Bade i introduk-
tionen och under varje analys. Tillsammans med mer
traditionsbunden information om referensintervall.
Dirtill har ju en digital handbok vissa fordelar som
att det gar att lanka. Det finns t ex en bra link mel-
lan Bilirubin och norsk barnlédkarnas beslutsstod for
nar man skall reagera pa hoga bilrubinnivaer hos
nyfédda. Dér har de tryckta handbockerna inte en
chans att konkurrera. For de diagnostisérer som inte
bir sin laptop (1 900 gram = Laurells Klinisk Kemi)
i fickan finns den ocksa i en app-version. Da blir
den verkligt handvinlig (120 gram). Utan att svilla
ut i ordbehandlarfrossa, vilket annars ar risken nar
vikten av papper sitter grianser for ordsvadan hos en
handboksforfattare. Och ger den stringenta stilistik
och asketiska disciplin som Hilsted och Lowbeer
visar prov pa.

Nasjonal brukerhdndbok i medisinsk biokjemi

Kanske finns det ocksé en finsk och en islindsk
handbok tillginglig. Haller de samma klass som de
svenska, danska och norska sa ar det bara att gratulera
radvilla lakare och skoterskor. I akut kunskapsnod.

Note added in proof:

For den som vill férdjupa sig i handbocker sa finns
ocksa ”Liferaft Manual for survivors in inflatable
liferafts”. Utgiven, nagot forbryllande, av Seefahrts-
amt der DDR (sic!), under kalla krigets slutfas.
Ringbunden, vattentalig, 24 sidor, latt att ta med sig
overbord.

Havtorn (Hippophaé rhamnoides) med bir.
Foto: Henrik Alfthan.
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Vad tycker politiker om medicinsk teknik?

Tomas Kramar, VD

Siemens Healthcare Diagnostics AB, Upplands Viisby

tomas.kramar@siemens.com

Medicinsk teknik i allmédnhet och labmedicin i syn-
nerhet r inte heta politiska fragor. Det 4r inget man
gar till val med som slagord. Det ar tveksamt om
politiker 6verhuvudtaget tinker pa var del av sjukvér-
den, nir sjukhussangar ar slut och akuterna ér fulla.
Dirfor var jag med och ordnade ett seminarium i
amnet for just politiker.

Scenen var Almedalen. Politikernas stora métes-
plats varje sommar. For de som inte kommer fran
Sverige kraver det en forklaring. Sedan ménga dr halls
Almedalsveckan i Visby pa Gotland. Det bérjade med
Olof Palme som firade sina semestrar pa Faro, norr
om Gotland. Varje ar akte han till Visby och holl ett
tal. Fler foljde efter. Nu, nagra decennier senare halls
flera tusen moéten for politiker och opinionsbildare
dar forsta veckan i juli. Ett torg for idéer och debatt.
Fullsatt.

Sa varfor inte ta upp medicinsk teknik ocksé. Lyfta
fram oss som en viktig samhaillsfraga.

Titeln for seminariet var "Medicinsk teknik till
nytta for patienten eller en borda for skattebetalare”.
Det kanske inte dr s svart att rdkna ut det var jag
star i denna fraga.

Fullsatt pa seminariet i Almedalen

Seminariet startade kl. 10.30 pa Teaterskeppet i Visby
hamn. Klockan 10.00 bérjade folk att strémma in,
lokalen fylldes mycket snabbt till max. P4 landgédngen
till baten stod folk i ko for att komma in.

I panelen satt en blandad skara. Stefan Einhorn,
professor, likare och forfattare, dr nog den mest
vilkdnda. Han har skrivit flera uppmérksammade
bocker som vickt till eftertanke, bl a "Konsten att
vara snéll” Landstingspolitikern Anna-Karin Klomp
representerade politiken, Anna Lefevre Skoldebrand,
VD pa Swedish Medtech, var industrins sprakrér och
Anders Ekholm, vice VD vid Institutet f6r Fram-
tidsstudie, hade som roll att visionért skada in i den
mojliga framtiden.
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Min kollega pé Siemens Johan Mailsjo inledde semi-
nariet pa ett sikert satt. Han borjade med att hinvisa
till kristdemokraternas partiledare Géran Hagglunds
uttalande dagen innan om att férandra sjukvarden
genom att eliminera alla landsting. Moderator Mia
Odabas tog 6ver och holl diskussion intensivt igang
under en timme. Panelens diskussion behandlade
manga omraden och naturligtvis var det svart att for-
djupa sig mer i ndgon av de intressanta fragorna. De
amnen som berdrdes var innovation, upphandlingar,
professioner i silos, sjukvardens kostnader, hur mits
framgéng i sjukvarden, medicinsk tekniks nytta och
hur sjukvarden fungerar i allménhet.

Patienter eller personal i fokus?

Stefan Einhorn tyckte att besluten och makt har
flyttats fran ldkarna till politiker och ekonomer. Ett
av problemen i dagens sjukvard ar enligt Stefan Ein-
horn att det saknas tillit mellan politiker, ekonomer
och professionen. Om detta inte fordndras kan kon-
sekvensen bli korruption och segregering. Det var
starka ord med uppmaning till férandring. Om vi
inte litar p& varandra raseras allt. Tillit 4r en mycket
viktig faktor for framgéng och det dr inte pa plats
idag enligt Stefan.

Mitning, kvalitet och effektivitet var en annan
stor frdga som togs upp. Att t.ex. mita patientens
rorelseformaga efter en operation togs som ett givet
exempel av framtidsforskaren Anders Ekholm. Det
viktiga med mitningar ar inte sjdlva resultaten utan
hur resultaten anvands. Idag finns manga mitmeto-
der men en hel del mits endast en gang per ar, vilket
inte resulterar i ndgon verksamhetsutveckling. Man
maste koncentrera sig pa relevant matning, sidan
som dr intressant och triggar verksamheten framat.

Stefan Einhorn ndmnde att klichén att patienten
ska vara i centrum &r férbrukad och betyder ingen-
ting. Han anser att sjukvirdens personal idag inte
mér bra och att man under en period borde sitta per-



sonalen i centrum istéllet. Mar inte personalen bra,
blir patienterna inte behandlade pa ett optimalt sdtt.

Viktiga fragor for en fungerande sjukvard

En fraga stidlldes om innovation, nimligen vad skulle
ske om industrin skulle fa fullt mandat att bestimma
allt, skulle vi d4 fa fler innovationer? Anna Lefevre
Skoldebrand tyckte att man maste arbeta tillsam-
mans, industri och professionen, for att uppna en
maximal innovationseffekt. Ett annat hinder for
innovation enligt politikern Anna-Karin Klomp ar
lagen om offentlig upphandling. Sattet man upphand-
lar idag fokuserar bara pa priset och inte pa totala
kostnader, ett billigare instrument och automation
fran en leverantor kraver kanske dubbelt sa mycket
personal som fran en annan, tyckte politikern Klomp.
Fragan fran moderatorn var varfér man inte anvén-
der sig av innovationsupphandlingar d4 de finns
tillgdngliga. Anna-Karin Klomp svarade d4 att dessa
har storre risk att bli 6verklagade och landstingens
storsta skrick ar just att en upphandling 6verklagas
vilket gor att innovationsupphandlingar undviks.

Sjukvard i silos en svensk sjukdom

Ett annat amne som dok upp var silos i sjukvarden.
Om medicinsk teknik kdps upp pa en avdelning men
nyttan finns pa en annan kan det uppsta problem. I
Sverige anses stuproren eller silos vara valdigt bra i
sig, som t.ex. onkologi. Utifran ser man pé Sverige
att vi har duktiga specialister i respektive stupror,
men vi har svart att arbeta pa tvdren. Detta har till
och med fatt namn utomlands for ”Swedish disease”,
kommenterade Anders Ekholm.

Avslutningsvis fraigade moderatorn vad respektive
paneldeltagare tyckte bor goras. Panelen var 6verens
om att en férandring krévs. Riva stupréren och oka
tilliten, var generella kommentarer. Att medicinsk
teknik ar till nytta for patienten och inte ar en borda
for skattebetalarna var alla ocksa 6verens om.

Sé visst finns det ett intresse for att diskutera medi-
cinsk teknik och labmedicin ocksa bland politiker.
Almedalen var ett initiativ. Fullsatt blev det. Det kan
sikert, och med fordel, upprepas pa andra arenor.

Foto: Henrik Alfthan.
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Se ogsda NFKK's og KBN’s hjemmeside: www.nfkk.org
Nordisk Forening for Klinisk Kemi (NFKK)

NFKK har som oppgave a arbeide for utviklingen av det nordisk samarbeide innen klinisk kjemi med spesiell fokus pa forskning,
faglig utvikling og utdanning. Den bestar av medlemmene i de vitenskapelige foreningene for klinisk kjemi i Danmark, Finland,
Island, Norge og Sverige. Aktiviteten i NFKK foregér i like arbeidsgrupper og komiteer. Foreningen har det vitenskabelige ansvar for
Scandinavian Journal of Laboratory and Clinical Investigation (SJCLI), har ansvar for utgivelse av Klinisk Biokemi i Norden, og stir
bak arrangering av de nordiske kongresser i klinisk kjemi.

Det navarende styre bestar av: Henrik Jorgensen (Kebenhavn), Line Rode (Kebenhavn), Tuula Metso (Helsingfors), Tommi
Vaskivuo (Uledborg), Isleifur Olafsson (Reykjavik), Ingunn Porsteinsdéttir (Reykjavik), Tor-Arne Hagve (Oslo), Yngve
Thomas Bliksrud (Oslo), Per Bjellerup (Visteras) og Mattias Aldrimer (Falun).

Ordférande: Yngve Thomas Bliksrud (Oslo). Sekreterare: Tuula Metso.
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Laboratorium for klinisk biokjemi
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siemens.com/test-smarter

Clinical diagnostic testing is part science and part diagnostic solutions that increase productivity. What's
business. Which means its overall performance depends more, we provide the education, services, and support
on how well these two integral parts work together. that keep you running at your absolute best. So you
Siemens Healthcare Diagnostics can make that happen. can unite and transform both clinical and workflow

We offer answers that combine the extensive menu of performance to deliver the highest-quality patient care.
tests you want with the leading-edge technology you

need to run them efficiently. Not only do we deliver Find out how Siemens helps you work better by working
assays to support your clinical excellence, we commit with you. Visit siemens.com/test-smarter.

all our technical know-how to developing innovative

Answers for life.



