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HOVEDBUDSKABER

¢ Overdiagnostik er ungdvendig og skadelig klinisk aktivitet, som kan undvaeres.
o Klinisk aktivitet er en af de stgrste udledere af CO,.

« Vikan nedsatte klimaaftrykket ved at mindske overdiagnostik uden at g pa kompromis med behandlingskvaliteten.

Det antages, at sundhedssektoren star for 4-5% af udledningen af drivhusgasser pa verdensplan [1]. En del af
klimaaftrykket kan mindskes politisk ved at gore elektricitet og andre forsyninger mere baeredygtige. Ligeledes
kan der med god og billig offentlig transport og haje benzin- og parkeringsafgifter mindskes, at ansatte,
patienter og parerende tager bilen. Organisatorisk kan vi f.eks. mindske brug af engangsmaterialer og fremme
brug af sparepeerer. Et kvalitetsstudie viser f.eks., at brugen af anaestesigasser, iseer desfluran, kan mindskes ved
at uddanne personalet, oplysningskampagner og at aktivt begraense adgang til anaestesigasser [2]. Men den
demografiske udvikling med flere zldre og kronisk syge resulterer i gget klinisk aktivitet, og selvom det vidner
om et sundhedsvaesen, der formar at imgdekomme stigende krav, skaber det i et klimaperspektiv udfordringer,
fordi klinisk aktivitet er den sterste udledningskilde af kuldioxidemissioner - malt i CO5e, dvs.
kuldioxideekvivalenter - i sundhedsveesenet. Derfor handler klimavenligt og baeredygtigt sundhedsvaesen ikke
kun om at optimere og mindske forbrug af f.eks. elektricitet og varme. For at reducere klimaaftrykket bliver vi
ogsa nedt til at se pad, om der er nogen af de kliniske aktiviteter, som kan undveeres. I denne artikel vil vi
redegore for ssmmenhzengen mellem COse og klinisk aktivitet og pege pa nyeste forskning, der viser, at vi vil
kunne stoppe op til 40% af den kliniske aktivitet i forebyggelse, diagnostik, behandling og rehabilitering, vel at
maerke uden at skade patienterne. Seerligt overdiagnostik, hvor patienter slet ikke gavnes, ber nedbringes, fordi
overdiagnostik ofte forer til overbehandling, som pé lige fod med anden klinisk aktivitet udleder store meengder

drivhusgasser.

OVERDIAGNOSTIK: ET OVERBLIK

Overdiagnostik er diagnosticering af afvigelser, abnormiteter, risikofaktorer og/eller patologiske forandringer,
som aldrig i sig selv vil give personen symptomer (undtaget afvigelser og abnormiteter), vil medfere sygelighed
eller vil vaere arsag til personens ded [3]. Overdiagnostik resulterer derved pr. definition i, at et menneske gares
ungdigt til patient. Overdiagnostik adskiller sig sdledes ogsa fra besleegtede temaer: Falsk positive testsvar er
ikke overdiagnostik, fordi testen viser sig at veere falsk efter yderligere undersogelser. Fejldiagnoser er heller
ikke overdiagnostik, da diagnosen ved overdiagnostik opfylder alle diagnostiske kriterier. Overdiagnostik er

heller ikke overforbrug, men kan lede til det. Overforbrug ses f.eks. ved antibiotisk behandling af virale
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infektioner. Incidentalomaer er ikke i sig selv overdiagnostik, men kan ofte veere det, da mange af disse bifund
kan vaere uden klinisk betydning. Endelig er overdiagnostik ikke det modsatte af underdiagnostik, fordi

arsagerne og mekanismer til hhv. over- og underdiagnostik ikke er de samme [3].

OVERDIAGNOSTIK HAR STORT KLIMAAFTRYK

Det er forbundet med stor usikkerhed at méle det eksakte klimaaftryk, men en australsk undersegelse anslar, at
90% af klimaaftrykket fra det australske sundhedsvasen er indirekte og kommer via fremstilling, transport,
distribution og tildeling af f.eks. laegemidler og testudstyr [4]. I 2020 blev der i Australien bestilt mere end 80
millioner parakliniske test, hvoraf det ansloges, at 10-40% kunne have veeret undladt [5]. Og i forleengelse heraf

er det relevant at sammenkoble evidens om overdiagnostik med initiativer, der skal nedbringe CO»e.

Vi ved fra store empiriske studier af bgrn og voksne i USA [6, 7], England [8] og Australien [9, 10], at omtrent 60%
af den kliniske aktivitet i deres respektive sundhedsvaesener er i overensstemmelse med evidensbaseret medicin
(EBM). Derimod viser bl.a. en rapport fra OECD, at omtrent 30% af den kliniske aktivitet i samme lande kun har
ringe eller ingen klinisk effekt, dvs. low-value care [11-14]. Og endelig er der de sidste 10%, der inkluderer
overdiagnostik, hvor der ikke findes nogen kliniske effekter, kun iatrogen skade [15-18]. Vi har desveerre ikke tal
fra Danmark, men det forventes, at forholdene i Danmark ikke adskiller sig vaesentligt fra udlandet. Barratt et al
har sammensat disse tal med Australiens sundhedsvaesens klimaaftryk (Figur 1) og kan derved konkludere, at
hvis vi kunne udelukke de 10% skadelige og 30% ikkerelevante kliniske aktiviteter, ville vi kunne nedsaette

sundhedsvaesenets samlede klimaaftryk med ca. en tredjedel.
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FIGUR 1 CO,-aftrykket for det australske sundhedsvaesen, og hvor store
CQO.e-emissioner, der kommer fra den kliniske aktivitet, som enten kan
veere af hej veerdi, af lav veerdi eller decideret skadelig [1, 3, 9].

CO,-aftrykket for sundhedsvaesenet CO,-aftrykket fra klinisk aktivitet p3
pa 35.772 kiloton CO,e-emissioner 28.618 kiloton CO,e-emissioner
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CO.e = kuldioxidaskvivalent.

HVAD SKAL VI GBRE MINDRE AF?

En stor del af de 30% af kliniske aktiviteter med ingen eller ringe effekt ville kunne tackles vha. principperne om
EBM [19]. F.eks. viser et studie, at 12-44% af de bestilte patologiske test ikke var klinisk indikerede [20].
MecCalister et alberegnede 12020 med life cycle assessment-metoden, at de fem mest almindelige blodprevetest,
dvs. fuldt blodbillede, urat og elektrolytter, koagulationstal, CRP og arterielle blodgasverdier, udledte 0,5-116 g
COye, hvad der svarer til at kore i bil 3-800 meter [21]. Det kan maske virke ubetydeligt, men ikke nar det bliver
ganget med de mange millioner test, der tages arligt. Sammenholdes disse tal s& med antallet af unedvendige

test, er der basis for en stor reduktion af COse.
Case: D-vitamintest

I almen praksis er D-vitaminstatus inkluderet i omtrent 20% af alle blodpreverekvisitioner [22]. Der er klinisk
indikation for at teste D-vitaminstatus hos patienter, der er i hgj risiko for abnorm D-vitaminstatus, men det
anbefales ikke at teste D-vitaminstatus pa individer, der ikke er i denne hegjrisikogruppe. Og 20% af patienter,
som fér taget blodprever i almen praksis, tilhgrer ikke en hgjrisikogruppe. Derimod kan test af D-vitaminstatus
uden klinisk indikation fere til ungdig behandling og spild af ressourcer, f.eks. i form af gentagne
konsultationer, méske endda gentagne D-vitaminmalinger. Et review viser, at i Australien blev der i 2020 brugt
87.229.690 australske dollar pa ungdvendige D-vitamintest, altsa en stigning pa godt 7 mio. australske dollar i
forhold til 2019, og at disse unagdvendige test udledte 42.012 kg CO,e [23].
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Der foreligger én videnskabelig undersggelse globalt, som har set pa, hvor stor en andel af alle patienter med en
kreeftdiagnose der er overdiagnosticeret. Igen er det australske forskere, der forer an, hvor Glasziou et alhar
beregnet, at omkring hver femte person med en kreeftdiagnose i Australien er overdiagnosticeret: 18% hos
kvinder og 24% hos meend [24]. Glasziou et alkom frem til, at der er fem kraeftformer, der bidrager mest:
modermeerke-, skjoldbruskkirtel- og nyrekraeft hos begge kan samt brystkreeft hos kvinder og prostatakreeft hos
meend. Vi kender ikke alle drsagerne til, hvorfor det ser sddan ud, men screening og eget klinisk aktivitet har vist

sig at forklare, hvorfor overdiagnostik forekommer ved modermeerkekreeft, brystkraeft og prostatakreeft [25-27].

For den enkelte kliniker kan det virke uoverskueligt at skulle tackle overdiagnostik og mindske COe, men
initiativer baseret pé klinisk praksis kan have stort potentiale, f.eks. kan hospitaler uddanne og udfere
kampagner malrettet personalet [2] eller pa afdelingskonferencer diskutere, om der er nogen undersegelser, test
eller behandlinger, som kan undveeres, uden at det vil have betydning for patientens prognose eller
behandlingskvaliteten. I almen praksis kan de sédkaldte blodprevepakker afskaffes for diverse symptomer, f.eks.
»traetheds, sé hver enkelt blodpravetest i stedet aktivt skal tilveelges, hvilket kunne medfere et betydeligt fald i
brug af ungdvendige blodprever, falsk positive svar (som kan fare til flere ungdvendige undersegelser) og

overdiagnostik [28, 29].

VI MANGLER VIDEN, MEN VILEN ER DER

I Danmark er der konsensus om, at der i sundhedsvaesenet skabes overdiagnostik, men der er ikke enighed om
hvor meget, hvor og hvorfor, fordi vi simpelthen mangler dansk forskning af hej kvalitet. For det forste bor vi
inden for bade somatikken og det psykiatriske felt undersege med bade kvalitative og kvantitative metoder, hvor
der forekommer overdiagnostik, f.eks. hvilke kreeftformer, psykiatriske diagnoser, risikofaktorer og sédkaldte
preetilstande overdiagnosticeres. Nar denne kortleegning er pdbegyndt, bor arsagerne, drivkreefter,
mekanismerne og incitamenter ogsé kortleegges. Det kraever samarbejde pé tveers af sektorer og specialer og
inddragelse af f.eks. gkonomer, miljgingenigrer, antropologer, sociologer og andre sundhedsfaglige
professioner end den medicinske [3]. Her ville det f.eks. veere relevant at udfere etnografiske studier, som kunne
se pa, hvordan symptomer forhandles i konsultationer, eller diagnostiske processer navigeres i menneskers
hverdagsliv. Endelig skal graden af overdiagnostik ogsd underseges. Dette kreever primeert randomiserede
Kkliniske studier af hej kvalitet, hvad enten forskningsspergsmalet handler om diagnostisk precision eller effekt

af en intervention.

Ud fra principper for EBM, vil det vaere den bedst tilgeengelig evidens, der skal afgere, om en klinisk aktivitet er
low-value care. Hvis den bedst tilgeengelige evidens er manglende eller af ringe kvalitet, sd kreever det mere
forskning. Hvis derimod denne evidens er robust og af hgj kvalitet, sd skal der foretages undersegelser, der

kortlaegger den daglige kliniske aktivitet. Dette kan typisk gores vha. registre og journalgennemgang.

Mere forskning er altsd afggrende for at kunne pege pa, hvor overfledig aktivitet kan fjernes. Det vil ikke kun
gavne patienter og aflaste et presset sundhedsvaesen, det vil ogsd medfere markant mindre COe. Og viljen er
der. En undersegelse viser, at 79% af befolkningen i Danmark mener, at klimasendringer og konsekvenserne
heraf er den sterste udfordring i vor tid. Det er derfor plausibelt, at de fleste patienter og sundhedsprofessionelle
gnsker at mindske klimaaftrykket - iseer hvis det ikke til skade for hverken patienter, sundhedsvasenet,
folkesundheden eller klimaet, men er til gavn for os alle. Nu er det op til forskningen at vise, hvor vi skal
mindske klimaaftrykket i den kliniske aktivitet, og op til beslutningstagerne at skabe organisatoriske og
institutionelle rammer for det. Og dermed skabe vej for, at det kan blive anset som »good clinical practice« som

Kklinisk arbejdende leege at arbejde mod at mindske CO»e i det kliniske virke.
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KONKLUSION

Sundhedsvasenet ma og skal mindske sine CO5e. Det kraever ikke én, men mange forskellige tilgange, og et
kritisk blik pa klinisk aktivitet er en af dem. Vi ved, at op mod 80% af sundhedsveesenets CO,e relaterer sig til
den kliniske aktivitet, og derfor opnas den storste COse-reduktion, hvis unedvendig og skadelig klinisk aktivitet
undgas. Med udgangspunkt i videnskabelige undersggelser argumenterer vi for, at op mod 40% af den kliniske
aktivitet, der finder sted i det danske sundhedsvaesen, kan undvaeres uden at skade patienterne. Her skal det
understreges, at det er de unedvendige kliniske aktiviteter, der foreslds mindsket, og ikke at der skal gés pa
kompromis med kvaliteten i behandling. EBM kan hjeelpe os meget af vejen, men ikke pé alle omréader. At indfri
denne vision kreever derfor, at vi forsker i gavn og skade ved medicinske interventioner, hvor der bade
medtenkes prognose og patienters praeferencer og vaerdier. Her er kampagnen »Veelg Klogt« et godt eksempel
pa et initiativ med netop dette formal, hvor de faglige selskaber sammen med Danske Patienter peger pa
omrader, hvor der er hgj risiko for overforbrug og overbehandling. Men hvis sundhedsvaesenet skal kunne
rumme det stadigt stigende antal patienter i fremtiden, samtidig med at klimabelastning er sa lille som muligt, sa
skal vi ogsa teenke i stgrre organisatoriske, lovgivningsmaessige og politiske initiativer og reformer med fokus p4,
hvad vi skal gore mindre af. Forst nar vi fir mindsket overdiagnostik og den deraf folgende overbehandling, kan
vi markant reducere COye. Til gengeeld vil vi sa fa frigjort ressourcer, der kan bruges mere hensigtsmaessigt, sa

sundhedsvaesenet vil kunne tage sig af de syge og lade de raske vaere raske.
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SUMMARY
The carbon footprint of overdiagnosis

Alexandra Brandt Ryborg Jensson & John Brodersen
Ugeskr Laeger 2023;185:V05230309

Overdiagnosis is the process of making people into patients unnecessarily. Besides undermining the quality of
care and patient outcomes, overdiagnosis (and overuse) prompts the urge to look at how to reduce low-value
care to face the climate crisis. It is estimated that 80% of the total CO, emission from the healthcare sector stems
from clinical activity and that 40% of this is low-value care. This review finds that we need research on the
benefits and harms of clinical activity in Denmark to provide evidence-based reforms minimizing low-value

care, thus cutting the CO, emissions substantively in healthcare.
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