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Visioner
Som nytiltrådt formand for patientforeningen Danmark har jeg naturligvis gjort mig nogle tanker om, på hvilke områder af sundhedsvæsenet, jeg vil gøre en indsats.

I april 1994 vedtog WHO (verdenssundhedsorganisationen) en deklaration, kaldet Amsterdamdeklarationen. Heri understreges det bl.a., at patienter skal være medvirkende i udformningen af et lands sundhedspolitik/væsen og i parentes bemærket, også have adgang til at få rettet i deres journaler, hvis der er registreret fejlagtige oplysninger (hvilket ikke sjældent sker). Danmark har ratificeret denne traktat, men det er tilsyneladende ikke gået op for de relevante myndigheder! 

Da en patient for nogle år siden henvendte sig til Sundhedsministeriet for - i henhold til deklarationen at få rettet i sin journal - fik han det svar fra en kontorchef, som nu er direktør for Patientklagenævnet, at der ikke fandtes en sådan regel, samt at Amsterdamdeklarationen jo var et EU-dokument, som ikke havde noget at gøre med sundhedsvæsenet! I sin arrogante uvidenhed eksisterede der kun én Amsterdamdeklaration i hans bevidsthed, nemlig den som havde tilknytning til EU.

I 1998 vedtog Folketinget en lov om patienters retsstilling. Bortset fra en enkelt ændring vedrørende aldersgrænsen for unges samtykke, indeholdt loven ingen positive ændringer fra tidligere bestemmelser, som havde været  indskrevet i en række forskellige love. 
Men på ét punkt var den endog en forværring af eksisterende regler, idet man på baggrund af pres fra Lægeforeningen havde reduceret patienternes retssikkerhed med hensyn til videregivelse af helbredsoplysninger til andre sundhedsmyndigheder. Her havde reglen hidtil været, at dette ikke kunne ske uden patientens skriftlige samtykke, men i retsstillingsloven var det blevet ændret til, at medmindre patienten aktivt nedlagde forbud mod videregivelse (hvilket jo forudsætter at patienten er orienteret om, at man har til hensigt at videregive oplysninger, der ofte kan indeholde følsomme både helbredsmæssige og sociale oplysninger), så kunne oplysninger sendes på kryds og tværs i det offentlige regi. Tidligere sundhedsminister Esther Larsen begrundede dette med, at der ikke skulle eksistere ”snubletråde” for lægerne.

Princippet om informeret samtykke blev udformet i USA i 50’erne i forbindelse med en række civile retssager, hvor patienter var blevet invalideret af en given behandling. Efterhånden sneg begrebet sig ind i andre landes praksis, især med hensyn til anvendelse af patienter i medicinske forsøg. Dette er/var et sort område i bl.a. dansk praksis, hvor det informerede samtykke ofte har været en by i Rusland på trods af, at bestemmelsen var indskrevet i regulering og senere lovgivning vedrørende forsøg på mennesker.

Retssikkerhedstilstanden på dette område er altså skrøbelig, men ikke blot mht. informeret samtykke, det løber som en rød tråd gennem hele loven, at patienten stort set ingen rettigheder har, bortset fra retten til at få foretaget abort. I alle andre sammenhænge er patientens ”ret” styret af det lægelige skøn. Dette gjaldt også, indtil den 01.01.10 retten til indsigt i egen journal. Efter en del kritik er dette nu ændret til, at retten eksisterer uafhængigt af det lægelige skøn, men kun for journaler fra ovennævnte dato.

I det følgende vil jeg opsummere de områder, jeg finder vigtige for Patientforeningens virke:

· Forbedring af patienternes retsstilling, således at rettighederne bliver reelle og ikke blot formelle

· Indskærpelse overfor sundhedspersonalet (dette gælder både læger og sygeplejersker) at princippet om det informerede samtykke faktisk er nedfældet i lovgivningen og skal overholdes.

· At regionerne inddrager borgerne i udformning og beslutningsgrundlag for sundhedspolitiken

· At Patientklagenævnet omstruktureres organisatorisk

· At samtlige afgørelser fra patientklagenævnet bliver tilgængelige

· At lægevalg kan ske udfra flere oplysninger end køn og alder

· Og ikke mindst: at lægers afhængighed af medicoindustrien brydes - bla. ved, at det offentlige og ikke industrien er ansvarlig for deres videreuddannelse, samt at det er under strafansvar, at undlade, at oplyse, hvilke økonomiske relationer, der eksisterer mellem en given læge og industrien.

Lone Scocozza

Formand for Patientforeningen Danmark

                Upålidelige forskningsresultater

Det er ofte blevet påpeget, at resultater fra de kliniske forsøg er upålidelige. Dels fordi forsøgenes metoder er problematiske, dels fordi medicinindustrien, som finansierer forsøgene, som hovedregel udøver censur overfor forskerne. Ja ikke sjældent står de selv for afrapporteringen og hermed de artikler i de videnskabelige tidsskrifter, som andre forskere læser. Negative resultater forties og positive fremhæves eller ligefrem overvurderes.

Nu har et fransk-britisk forskerhold gennemgået 600 kontrollerede undersøgelser og publiceret deres resultater i Journal of the American Medical Association. De konkluderer, at de publicerede resultater har været udsat for ”spin”. 
27% af af artiklerne havde misvisende overskrifter, og i 42 % var konklusionerne ligeledes misvisende. Der konkluderedes på ikke signifikante resultater og tekst og analyse stemte ikke overens med de faktiske resultater. 
Set fra patienternes synsvinkel er dette overordentlig alvorligt, idet man ikke kan være sikker på, at de behandlinger lægerne anbefaler overhovedet er virksomme måske endda ligefrem skadelige. 
Hvis man vil vide mere om dette, kan Stephen Frieds bog ”Bitter Pills”, Bantam Books, 1998, New York, stærkt anbefales.

Lone Scocozza                                               

                   ♥                                 ♥                                 ♥
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                        Hvad skal man tro?

Af  Lone Scocozza.

I mange år har man fra politisk og lægeprofessionel side benægtet, at der finder en sammenhæng sted mellem læger og medicinindustri. Forstået på den måde, at en del læger er tilknyttet industrien på den ene eller anden vis. Dette betyder, at de lægemidler patienterne får udskrevet næppe altid er relevante for den pågældendes sygdom, men relevant økonomisk for lægen  og industrien. For nylig afslørede dagbladet Information, at der var indgået aftaler foranlediget af WH0 (verdenslægeforeningen) og de lokale myndigheder, f.eks i Danmark Sundhedsstyrelsen om indkøb af vacciner mod svineinfluenzaen uden at der var sikker evidens for, at vaccinen var virkningsfuld. Men industrien  og i Danmark, Seruminstituttet, tjente styrtende med penge på denne lobbyudvirkede aftale. 
Den test man i Danmark anvender til at konstatere Borrelia, en infektion som overføres via skovflåten, er ikke specielt sikker! Der konstateres mange både falsk positive og falsk negative resultater. Det sidste er særdeles alvorligt, idet patienten herefter ingen behandling får. Testen kaldes ELISA og er udviklet af overlæge Klaus Hansen fra Rigshospitalet, og Sundhedsstyrelsen har i en klaringsrapport  med Klaus Hansen som medforfatter  anbefalet brugen af denne test. Det er i anbefalingerne imidlertid ikke oplyst, at Klaus Hansen har vitale økonomiske interesser i testen.

I udlandet anvender man en anden test, som af eksperter anses for langt sikrere end  ELISA-testen, den såkaldte Western Blottest, og flere danske patienter, som er blevet erklæret negative i Danmark har i bl.a. Tyskland fået foretaget Westerntesten og  er fundet positive og dermed modtaget den relevante behandling med store doser intravenøs penicillin.

Endnu engang må man konstatere, at den danske Sundhedsstyrelse ikke er sin opgave voksen og samarbejder med organisationer og personer, som har økonomiske interesser i behandlinger og lægemidler, og at de forvalter partsinteresser  i deres anbefalinger.

                               ♥♥                                                ♥♥

               Hvorfor har vi i Danmark fortsat kun 
                           to tandlægelige specialer?

af Tina Jønsson

Patientforeningen Danmark har tidligere gjort opmærksom på, at det kan være yderst problematisk, at vi i Danmark kun har 2 tandlægelige specialer – ortodonti (tandregulering) og tand- mund- og kæbekirurgi.

De øvrige nordiske lande har alle langt flere tandlægelige specialer, end de 2 vi har i Danmark. Sverige, Norge og Island har fx 8 forskellige tandlægelige specialer. De svenske tandspecialer er følgende:

· Pædodonti (tandsygdomme hos børn)

· Ortodonti (tandregulering)

· Parodonti (sygdomme i tændernes støttevæv)

· Oral kirurgi 

· Endodonti (rodbehandling)

· Oral protetik (kunstige tænder/kroner/broer)

· Odontologisk radiologi (røntgen)

· Bidfysiologi (tænders og kæbers funktion)

Denne brede vifte af tandspecialer som findes i Sverige, må nødvendigvis medføre en højere kvalitet og en større sikkerhed for patienterne, når der skal udføres patient behandling indenfor de forskellige områder.

En almindelig dansk praktiserende tandlæge skal mestre alle disse områder – undtagen ortodonti og oral kirurgi , som er specialer i Danmark og kræver en længere specialuddannelse. 

Skulle der opstå behandlingskrævende situationer indenfor disse 2 områder, kan tandlægen henvise til en specialist – mens øvrige problemer - som udgangspunkt - skal løses af tandlægen selv.

Tænk om vores praktiserende læge, var i samme situation! – Tænk om der kun fandtes 2 lægelige specialer, et speciale for hjertelidelser og et speciale for kræftsygdomme! Alle øvrige sygdomme skulle den praktiserende læge selv diagnosticere og behandle! 
En sådan situation indenfor lægeverdenen er jo helt utænkelig, når man tænker på alle de lægelige specialer der eksisterer. Ville myndigheder og læger være tilfredse med den situation? Hvad ville patienterne mon tænke om både sikkerhed og kvalitet? Og ville der være større risiko for fejlbehandling eller for, at patienten slet ikke kunne få nogen behandling pga. manglende faglig viden og erfaring hos lægen?

Af uransaglige årsager, bliver tænderne i de danske munde, ikke betragtet som en del af vores kroppe. Tænderne holdes fuldstændig udenfor det etablerede sundhedssystem! Dette sker til trods for, at der i udlandet forskes i, hvilken betydning tænder og sammenbid har for hele kroppens funktion og hvordan forstyrrelser i tænder, bid og kæbe kan være med til at nedbryde patientens sundhedstilstand.

I B.T. den 22.12.2008 fremgår det af en artikel omkring flertallet af tandlæger på Sundhedsstyrelsens tilsynsliste (dette er fortsat et aktuelt problem her i 2010), at både Sundhedsstyrelsen og Tandlægeforeningen er åbne over for flere tandlægelige specialer.

Patientforeningens Tandgruppe består af tandpatienter, der enten er fejlbehandlet og/eller har oplevelser med, at det faglige niveau hos danske tandlæger ikke rækker til en kvalificeret behandling og tandlægerne derfor vender ryggen til patienten. Vi, som patienter, har et stort ønske om, at der kan udøves en kompetent, kvalificeret og patientsikker tandbehandling hos danske tandlæger hos specialuddannet tandlæger indenfor de forskellige områder.

Derfor er spørgsmålet – hvem er det mon, der fortsat forhindrer, at der kan ske en opkvalificering af det tandlægefaglige område, så både myndigheder, tandlæger og ikke mindst patienterne (der jo lægger krop og tænder til) kan mærke, at dette område også er en vigtig del af sundhedsområdet?
                                                         ♥

Nyt udvalg skal sikre, at kvalitet og sikkerhed              indtænkes i overenskomsterne

Af Karsten Skawbo-Jensen, tidligere formand for Patientforeningen Danmark.
Regionsrådsmedlemmer uanset partifarve arbejder seriøst for bedre patientsikkerhed og højere kvalitet i sygdomsbehandlingen på regionens hospitaler. Der findes f.eks. et Kvalitetsudvalg, et Serviceudvalg og et Psykiatriudvalg. I udvalgene holdes bl.a. øje med tal for dødelighed og komplikationer, med resultater af patienttilfredshedsundersøgelser og rengøringstjek og med forholdene for patienterne i psykiatrien. Når der fra politisk side er fokus på nogle forhold, tilskyndes man ude på hospitalerne til at arbejde med det, som trænger til en forbedring.


Alligevel kan man som regionsrådsmedlem føle, at nogle af anstrengelserne er skønne, spildte kræfter. For en del af de ting, der arbejdes med i udvalgene, afhænger i virkeligheden i sidste ende af, hvordan overenskomster og regler om arbejdstid bliver strikket sammen af Danske Regioner på den ene side og f.eks. lægers og sygeplejerskers fagforeninger på den anden side. 


Det fremføres f.eks. fra mange midaldrende og ældre lægers side, at de unge læger ikke kan lære håndværket tilfredsstillende på kun 37 timer om ugen. De unge er hverken udygtige eller dovne, men de har for få timer at lære i i de første år på hospitalerne, og det går ud over behandlingskvaliteten. Et oplagt mål for regionerne burde derfor være at sikre, at yngre læger i deres første år får en længere arbejdstid, hvor de vel at mærke virker sammen med erfarne læger. Timetallet burde sættes op i en begrænset årrække for gruppen af yngre læger. 


Anderledes forholder det sig med de ældre og erfarne læger. Her viser undersøgelser forestået af amerikanske universiteter, at læger begår 30 pct. flere fejl, når de er trætte. Dette er ikke overraskende, for vi begår alle sammen flere fejl, når trætheden melder sig. Det opsigtsvækkende er, at overenskomsterne tillader maratonlægevagter på 25 timer, hvilket er helt uforsvarligt over for både patienter og læger. Et oplagt mål for regionerne under overenskomstforhandlingerne burde være at forhandle sig til en maksimal vagtlængde på 12 timer, som den kendes fra luftfartens pilotoverenskomster. 


Der mangler kontakt mellem regionsrådsmedlemmerne og de forhandlere i Danske Regioner, som får nye overenskomster i hus. Det er, som om overvejelser om kvalitet og sikkerhed ikke rigtig er med i baghovedet på forhandlerne, når der skal strikkes nye overenskomster sammen. Derfor er der brug for et nyt udvalg i regionen, nemlig et Overenskomstudvalg, som skal komme med ønsker og forslag og indgå i en dialog, således at kommende overenskomster understøtter regionernes målsætninger om sikkerhed og kvalitet og ikke modarbejder dem. 


Jeg har skrevet til regionsformand Vibeke Storm Rasmussen (S) og foreslået, at det nye Overenskomstudvalg nedsættes hurtigt muligt. 

                         ♥♥                                                    ♥♥

         Har du lyst til at modtage nyhedsbreve pr. mail 

                     fra Patientforeningen Danmark?

Så klik på www.patientforeningen-danmark.dk  

Klik så på ”kontakt os” 

og derefter på info@patientforeningen-danmark.dk og skriv, du ønsker 

at modtage nyehdsmail – og husk din mailadresse!

                                                     ♥     ♥  
                  TEMA:       MEDICINSKE SYGDOMME
Af Erik Højstrup Christensen, medlem.

Jeg har været medlem af Patientforeningen Danmark i et par år, og nu mener jeg, at det er på tide, at jeg giver udtryk for min mening om forholdene for en stor del danske patienter, som bliver totalt overset af såvel læger, som Sundhedsstyrelsen, og ikke mindst af de ansvarlige sundhedspolitikere.
Her tænker jeg på tusindvis af danske patienter med kredsløbssygdomme/
åreforkalkning som efter at have gennemgået den medicinske EDTA-behandling er blevet hjulpet til en bedre livskvalitet og i mange tilfælde har undgået BY-PASS operationer, ballonudvidelser og amputationer.

Trods de gode resultater EDTA-behandlingen har vist, har det ikke været muligt at få Sundhedsstyrelsen til at anerkende behandlingen som tilskudsberettiget.

Problemet er, at det kun er patienter med en stærk økonomi der kan modtage behandlingen idet de selv skal betale ca. 750-950 kr. pr. behandling. Hertil kommer udgifter til vitaminer og transport.

EDTA-behandlingen gives i Danmark på private lægekliniker af 11 specielt uddannede læger.

EDTA-behandlingen har været anvendt i Danmark i mere end 20 år og har vist, at det er en utrolig skånsom og effektiv behandling.

Flere studier og opgørelser viser helbredelsesresultater på ca. 85-90 %

I år 2009 gennemførte pensioneret læge Gertrud Mikkelsen, Kjellerup, som er Specialist i almen- og samfundsmedicin, for egen regning en spørgeskemaundersøgelse blandt 200 patienter der har gennemgået EDTA-behandling. Resultatet af denne undersøgelse viste - som de tidligere studier/opgørelser - en positiv effekt på 85-90.På: www.edta-patientforeningen.dk  kan du læse mere om EDTA-behandling. 

Jeg tror, at mange læger vil være stolte over at kunne fremvise sådanne resultater!
I al beskedenhed vil jeg oplyse, at åreforkalkningssygdomme topper "hitlisten" over dødsfald i den såkaldte civiliserede verden!
PS. Efter at vores tidligere formand, Karsten Skawbo-Jensen, har opnået valg til REGION HOVEDSTADEN, er det betryggende at vide, at vi har en mand ved bordet til at tage medansvar ved prioriteringer, og behandling af spørgsmål.

                         ♥♥                                                     ♥♥  
Danske kræftpatienter har de ringeste overlevelsesmuligheder i Norden 
Danskerne havner på en sidsteplads i den nye fællesnordiske opgørelse over overlevelse for kræftpatienter. Kræftens Bekæmpelse har i samarbejde med cancerregistrene i Sverige, Norge, Finland og Island foretaget en analyse af resultaterne, der viser, at danskernes overlevelse efter 5 år ligger på 79% mens  Finland ligger på 86%. Det konkluderes, at hvis danske kvinder efter 5 år overlevede på linie med de finske ville 250 færre kvinder dø af deres sygdom hvert år (Dagens Medicin, 4.06.10). Medierne promoverer ikke desto mindre de danske onkologers hurraråbende optimisme. Dette på trods af, at tidligere chefredaktør for The Lancet i en leder allerede for mange år siden fremhævede, at onkologer bedrager sig selv med tal, der  over en årrække i virkeligheden ikke viser nedgang i cancerdødeligheden. Således hævdede man, at en høj andel af kræftramte blev helbredte. Disse tal blev man imidlertid nødt til at indrømme stammede fra 5-årsoverlevelsen og ikke fra en opgørelse over den langsigtede overlevelse. Måtte danske onkologer til gavn for patienterne ændre kurs i deres behandlingsregimer!
Lone Scocozzia                              ♥♥  
NY BESTYRELSE I PATIENTFORENINGEN                  DANMARK
Ved den ordinære generalforsamling d. 25.april 2010, valgtes ny formand, samt tre nye bestyrelsesmedlemmer.

Der var et ganske godt fremmøde til generalforsamlingen i april. Ja, der kom nærmest det samme antal, som kommer hvert år. Enkelte nye og enkelte ”gamle”, som ikke dukkede op!

Men stemningen var fin i Dansk Blindesamfunds lokaler på Finsensvej.

Formand Karsten Skawbo-Jensen bød velkommen og aflagde beretning – en god, grundig og detaljeret beretning, som samtidig var hans afskedstale.

Bl.a. brugte han udtrykket om foreningen, at vi ”har sejret af helvede til” – forstået på den måde, at mange af de ideer og forslag, Patientforeningen Danmark har fremlagt og givet udtryk for, faktisk er blevet realiteter i dag! Det gælder f.eks. ”patientinformation” og ”patientsikkerhed”.

Efter forskellige spørgsmål og uddybninger blev beretningen godkendt med applaus.

Regnskabet så ganske pænt ud – og blev godkendt.

Så kom det spændende!

Da Karsten var nødt til at trække sig – uden at være på valg – pga et stort arbejdspres, som repræsentant i Regionen og som lokalpolitiker foruden det faste fuldtidsjob, måtte vi i foreningen søge efter en egnet person til at overtage formandsposten.

Bestyrelsen kom frem til at spørge Lone Scocozza, professor i folkesundhed.

Heldigvis sagde Lone ”ja” til at stille op til formandsposten – og hun blev valgt!

Fire bestyrelsesmedlemmer var på valg. Det var Anette Ulstrup, Birgit Woer, Fin Nørregaard og Kay Geels. Kun Fin Nørregaard var villig til genvalg.

De tre nye bestyrelsesmedlemmer blev: Tina Jønsson, Pedram Kazemi-Esfarsani og Lennart Reisler. 

De tre – sammen med Fin Nørregaard, Elisabeth Berg  og Grete Sundbro er den nye bestyrelse.

Mht. suppleanter, blev Helge Poulsen genvalgt for 2 år, mens Dorrit Cato Christensen blev nyvalgt for et år i stedet for Berit Müller.

Bestyrelsen konstituerede sig efter generalforsamlingen : 

Elisabeth Berg blev næstformand,  Pedram Kazemi-Esfarsani blev kasserer med Kay Geels som ekstern regnskabsfører, Lennart Reisler blev sekretær.

Det var en god generalforsamling – og lidt vemodig også, fordi vi måtte tage afsked med så mange ”gamle” fra bestyrelsen.

MEN! Nu ser vi fremad – glæder os over, at nye, interesserede mennesker har vist lyst og mod til at gå ind i det frivillige arbejde, vi i foreningen prøver at gøre os bemærket ved! – at være en sten i skoen for de ansvarlige i vores sundhedssystem, at tale patienternes sag og råbe gevalt over uretfærdigheder og urimeligheder i sundhedsvæsenet!

En stor tak til de afgåede bestyrelsesmedlemmer for den indsats de har gjort i årenes løb. De har tegnet foreningen  på bedste vis!

Og en stor tak til de nye bestyrelsesmedlemmer, fordi de påtager sig at føre Patientforeningen Danmark videre – i samme ånd men med nye friske kræfter og ideer!

Vi håber på mange nye medlemmer og ny gennemslagskraft!

                                              ♥♥  
Professor emerita Lone Scocozza har beskæftiget sig med sundhedsvæsenet de sidste 30 år.

Hun har været medlem af Patientklagenævnet og Det Videnskabsetiske Komitésystem, og har doktorgrad i ”informeret samtykke”.

Gennem de sidste 10 år har Lone Scocozza arbejdet ved universitetet i Lund som docent og ved universitetet i Malmø som professor i folkesundhed.

Lone Scocozza bor nu i København.

Sammen med Karsten Skawbo-Jensen har Lone Scocozza udgivet ”Patienthåndbogen”.

I foreningen kan vi have store forventninger til vores nye formand! Hun er rutineret i debatter og i samarbejde med medierne og har stor viden om de problematikker vi beskæftiger os med i Patientforeningen Danmark.                    ♥                                 ♥  
Præsentation af foreningen: 
Død i Psykiatrien
                                                                 stiftet i oktober 2009

En gruppe af pårørende til yngre mennesker, der er døde i psykiatrien, har taget initiativ til at oprette foreningen Død i psykiatrien. De pårørende ”står tilbage” med sorgen, savnet, vreden og håbløsheden. Foreningen vil derfor skabe et forum, hvor de pårørende kan dele deres erfaringer og skabe forandringer i de vilkår i psykiatrien, som har ført til deres kæres død.
Foreningen Død i psykiatrien vil:
Sætte fokus på den overdødelighed, der reelt findes blandt de psykisk syge, der er i behandling med psykofarmaka.
Bringe viden frem om medicinens farlige bivirkninger og udbrede viden om behandling af psykisk sygdom med fokus på recovery-begrebet, altså at man kommer sig.

Ændre lovgivningen, så der er normer for, hvordan psykiatere/læger må ordinere psykofarmaka, og således at der skabes sikkerhed i behandlingen – herunder sikkerhed i overvågningen af bivirkningerne.
Medvirke til, at det ad lovgivningens vej sikres, at der skal tages ansvar, og at der skabes konsekvens, hvis lovgivningen overtrædes.. 

Modarbejde den stigmatisering, som rammer mennesker med psykisk lidelse og deres pårørende. Det skal bl.a. ske igennem regler om åben dialog samt fuld journal- og aktindsigt.

Hjælpe de pårørende, som har eller overvejer en patientklagesag

Læs mere på www.doedipsykiatrien.dk 

                                          ♥♥                         ♥♥  
             Fakta om psykiatrien:

Fra 2003 til 2007 er der registreret 823 pludselige og uforklarlige dødsfald relateret til psykoser og depressioner 

Til sammenligning modtog Lægemiddelstyrelsen fra 1997 til 2008 indberetning fra psykiatrien om 46 dødsfald, hvor medicin til psykisk syge var mistænkt for at være årsag til døden. Lægemiddelstyrelsen vurderer dog selv, at den ikke får kendskab til alle sager. 

Øverst på listen over indberettede psykofarmaka står Serdolect, Zyprexa, Seroquel og Leponex 

Skizofreni-patienter har totalt set 4,9 gange øget risiko for pludselig død 

Fra 2002 til 2006 er forbruget af antipsykotika steget med 24 %. Antallet af mennesker i behandling er i samme periode kun steget med 1,6 % 




Bivirkningerne af antipsykotisk medicin er meget alvorlige, og mange af disse bivirkninger er varige. Medicinen er 
medvirkende årsag til, at levealderen er forkortet med ca. 25 år for borgere med psykiske lidelser 

30-50 % af patienter med skizofreni behandles med flere end ét antipsykotikum, og ca. 

45 % behandles samtidig med nervemedicin af typen benzodiazepiner. I en række dokumenterede tilfælde sker dette på trods af Sundhedsstyrelsens retningslinier. Troen på, at medicinen er det eneste, der virker, er forkert: 

På 8 % af patienter med vrangforestillinger og hallucinationer virker medicinen slet ikke  

Faktorer, der fremmer recovery: Håb, sociale relationer, ikke stigmatisering, så lidt medicin som muligt, mening i livet, arbejde ……

                 ♥♥                                        ♥♥  
Åbent brev til Sundhedsstyrelsen og Sundhedsministeren 

Sundhedsstyrelsen løber fra sit ansvar mener Foreningen “Død i psykiatrien”. Styrelsen skaber falsk tryghed, idet man går ud fra, at de kontrollerer den psykiatriske behandling, men det gør de ikke.

19. marts kunne man i Politiken og på DR1 læse om endnu en udgivelse fra Sundhedsstyrelsen ("Tilsynstema 2009, Behandling med antipsykotiske lægemidler på bosteder og plejeboliger"). 

 "Det står rigtig skidt til med de psykisk syges bosteder, oplyser Sundhedsstyrelsen. Beboerne får for mange forskellige slags potent hjernemedicin, psykiatrene holder ikke øje med, om pillerne virker, ligesom de ikke overvåger, hvilke bivirkninger medicinen har. Og i langt de fleste tilfælde undlader psykiaterne at tjekke beboernes vægt, blodtryk og andre mulige tegn på alvorlige sygdomme. Medicin mod skizofreni kan ellers medføre kraftig vægtforøgelse, forhøjet blodtryk og i værste fald hjertestop."

Kontorchef Anne Mette Dons fra Sundhedsstyrelsen udtalte samme dag i Deadline DR2 kl. 17.00 om rapportens kedelige konklussion: “Det her skal bare gøres bedre, men når der er flere, der deler et ansvar, så er der ikke nogen der løfter det”. 

Lad os slå fast: Det her drejer sig om den medicinske behandling og opfølgning herpå. Og det er ene og alene Sundhedsstyrelsens ansvar, at lægerne følger de udstukne retningslinier. Det er Styrelsen der står for tilsynet af den medicinske behandlingen i psykiatrien. Det er dem der skal give påtale, hvis en behandling ikke er forsvarlig. Det er dem der i yderste konsekvens kan fratage en læge autorisationen, hvis lægen gentagne gange ikke opfylder de fastsatte krav. 

Lad dog være med at løbe fra det ansvar!
Tre måneder tidligere udkom en rapport om “pludselige og uventede dødsfald blandt patienter med psykiske lidelser.” Ligeledes fra kontorchef Anne Mette Don’s afdeling. Denne undersøgelse var foranlediget af de stadig hyppigere pludselige uventede dødsfald hos yngre psykisk syge. Undersøgelsen omfattede patienter, som døde i 2004 og 2006 med ’psykiatrisk sindslidelse’ som umiddelbar dødsårsag.

Denne undersøgelse viste også, at loven på det område ikke bliver fulgt. Der blev ikke foretaget indberetninger til politiet i tilstrækkeligt omfang. De tilfælde der blev indberettet kom kun to tredjedele af tilfældene under retslægeligt ligsyn af politiet og den stedlige embedslæge i forening. 
Hvis den umiddelbare dødsårsag ikke klarlægges ved det retslægelige ligsyn, skal der foretages obduktion af den afdøde for at påvise dødsårsagen. Det skete kun i knap ti pct. af tilfældene, ergo blev der foretaget retsmedicinsk obduktion og retskemiske undersøgelser i 12 tilfælde. I ingen af disse tilfælde kunne den retsmedicinske obduktion og de retskemiske undersøgelser medvirke til at fastsætte den endelige dødsårsag. (Når obduktionerne ikke viser nogen dødsårsag, er det vel en nærliggende tanke at medicinen har forårsaget dødsfaldet) og derfor er det netop vigtigt at der sker flere obduktioner.
Sundhedsstyrelsen konkluderede, at det ikke var nødvendigt med obduktioner, når mennesker i psykiatrisk behandling dør pludseligt og uventet. De gav som begrundelse: “Det er Sundhedsstyrelsens opfattelse, at øget viden om bivirkninger af medicin og sygdomsudvikling hos denne patientgruppe bedst opnås gennem større videnskabelige undersøgelser. (Altså fremfor obduktion). Og »Sundhedsstyrelsen finder, at de nødvendige redskaber, der kan bidrage til viden om sygdom og dødelighed blandt patienter med psykisk sygdom, allerede foreligger.«
Denne omtalte viden, som i følge Sundhedsstyrelsen allerede foreligger kan efter vores overbevisning kun være overvågning af bivirkninger ved medicinen og opfølgende undersøgelser. Men rapporten (Behandling med antipsykotiske lægemidler på bosteder) viser jo netop, at denne overvågning og opfølgning ikke sker. 

                                                                        Læs videre næste side..

De to rapporter er lavet sideløbende og af samme afdeling. Derfor synes det grotesk, at Sundhedsstyrelsens rapport om “Pludselige og uventede dødsfald blandt patienter med psykiske lidelser” argumenterer for, at der ikke behøves obduktion, fordi de nødvendige redskaber, der kan bidrage til viden om sygdom og dødelighed blandt patienter med psykisk sygdom, allerede foreligger.
Samtidig kan man læse i “Behandling med antipsykotiske lægemidler på bosteder og plejeboliger”, at psykiaterne ikke holder ikke øje med, om medicinen virker, ligesom de ikke overvåger, hvilke bivirkninger den har. 

Nu har debatten kørt på dette intense plan i de sidste fem år. 

Der er skrevet rapporter, som alle konstaterer, at vejledninger og bekendtgørelser ikke følges af psykiaterne. 

Sundhedsstyrelsen står gang på gang frem i medierne og siger, at de ser med alvor på problemerne uden at de handler på det. 

Vi i foreningen Død i psykiatrien vil anmode Sundhedsministeren om, at der stilles krav til Sundhedsstyrelsen om at skærpe retningslinierne for medicinering og overvågning, således at der skabes konsekvens, hvis psykiaterne ikke følger dem.

Foreningen Død i psykiatrien

Formand Dorrit Cato Christensen 
Email: doedipsykiatrien@gmail.com
www.doedipsykiatrien.dk           

Tlf: 35387972

           ♥               ♥                     ♥                ♥
 

  Medicinalindustriens omkostninger Af Lone Scocozza, prof.emer.
I en række artikler i Information ( bl.a. 29.4. og 6.5) har journalist Anna Sperling  udstillet medicinalindustriens forskellige ”kattelemme” til at kradse  store profitter hjem. I førstnævnte artikel var problemet EU’s nye handelsaftale med Indien, som kan betyde ophævelse af kopiproduktionen af en række lægemidler herunder medicin til AIDS ramte patienter. 

Kopimedicin har hidtil kunnet fremstilles, når patentet på det oprindelige produkt var udløbet. Industriens patenter løber sædvanligvis over 20 år, men med mulighed for forlængelse med fem år ifølge et særligt beskyttelsescertifikat. Medicinindustrien har således langt bedre betingelser for patentering end andre industrier. Dette skyldes en intens lobbyvirksomhed fra medicinindustrien en virksomhed, som har sat sine spor på en række områder af EU’s regulering af medicinområdet.

I sidstnævnte artikel argumenteres der for, at industriens høje prisniveau på originalpræparater skyldes de store omkostninger ved fremstillingen. Det går igen og igen i medierne, at det koster ca 800 millioner kr at fremstille et nyt lægemiddel.

Dette har imidlertid undret den tidligere chefredaktør på New England Journal of Medicine, Marcia Angell,  som har analyseret, hvorledes dette beløb er fremkommet. The Tuft Center for the study of Drug Development, som bl.a. er sponsoreret af industrien selv, har undersøgt 68 præparater, som alle repræsenterer såkaldt banebrydende præparater som f.eks. cancermedicin. 

Angell påpeger, at banebrydende medicin er sjældent forekommende og størsteparten af den medicin som industrien fører på markedet ligner den gamle næsten til forveksling. Man bygger på molekyler, som allerede er opfundet én gang, men blot ændret en anelse og herefter markedsføres medicinen som noget ganske nyt uden at omkostningerne tilnærmelsesvis har samme omfang som ved de banebrydende præparater. 
Angell, og med hende en række andre analytikere, fremhæver at industrien højst anvender 100 millioner kr i gennemsnit pr præparat. Heraf udgør reklamer og marketing godt halvdelen.

           ♥                          ♥                          ♥               
Den skjulte inhabilitet

Sædvanligvis betragtes habilitetsbegrebet som et juridisk begreb. I juridisk ordbog definerer von Eyben ( W.E. von Eyben, Gad 1993) 4 forskellige former for manglende habilitet, også kaldet inhabilitet, og de er alle begrænset til den juridiske sfære. Dog opererer han med et begreb, han kalder speciel inhabilitet, ”som vedrører de særlige betingelser, som opstilles, for at en konkret foreliggende sag kan afgøres, hvor dette at være part i en sag eller blot stå i et vist nærmere forhold til parterne eller blot have en interesse i sagens udfald kan bevirke speciel inhabilitet”.

Så vidt så godt. Men opfattes speciel inhabilitet også som noget, der kan eksistere uden for den juridiske sfære? I de mange år jeg har været medlem af diverse nævn og råd har jeg oplevet en særlig form for, hvad jeg vil kalde for skjult inhabilitet, som handler om embedsmændenes loyalitet over for det system, de forvalter. Den tyske sociolog Luhman kalder det for ”autopoesis”, dvs selvskabelse eller selvreproduktion, der bevirker, at man drager en forskel til omverdenen og selv producerer sin virkelighed uafhængig af omgivelserne.

I de 10 år jeg har været medlem af Sundhedsvæsenets Patientklagenævn har jeg  erfaret, at direktører, embedsmænd og dommere netop har skabt denne selvreference og været døve og blinde over for den kritik adskillige medlemmer af nævnet har fremført gennem årene. Habiliteten er uangribelig, mener de, sagsbehandlingen upåklagelig og det fænomen at snart 1/3-del af sagerne ikke længere afgøres af de demokratisk udpegede nævnsmedlemmer, men af dommerne og sekretariatet, ser de ikke som noget problem. Heller ikke, at de i enkelte tilfælde har omgjort nævnsmedlemmernes afgørelser uden at orientere om dette.
Nu forholder det sig sådan, at før nævnsmedlemmerne får mulighed for at tage stilling til de af sekretaraitet foreslåede afgørelser, går de først gennem embedslæger, sekretariatets læger og specielt udpegede sagkyndige læger. Og det er her den skjulte inhabilitet træder i kraft. Sekretariatet og dets ledelse har med Luhmans ord skabt en selvreproduktion, hvor det ikke opfattes som en del af virkeligheden, at når læger skal bedømme læger og deres eventuelle fejlbehandlinger, så er de ofte præget af den specielle inhabilitet, der hidrører fra et fagligt og socialt fællesskab. Det er også at tilhøre det samme sociale lag, være indsocialiseret i bestemte tankesæt og beskytte professionens renommé. 

Venstres sundhedspolitiske ordfører, Preben Rudiensgård, formand for Folketingets sundhedspolitiske udvalg, og medlem af nævnet, har tidligere formuleret det således: ” Vi kender jo hinanden for godt”.

Forbrugerrådet har også været ude med riven og har i sit blad ”Tænk” givet et konkret eksempel på, hvorledes en af sekretariatet udpeget konsulent, der havde til formål i en given sag at rette forespørgsel til Retslægerådet, i et brev til den indklagede læge skrev ”tak for sidst !”. Selv har jeg også været i ilden ved at henvise til et lignende forhold mellem en embedslæge og den indklagede læge. Jeg blev irettesat på den mest intimiderende måde i et juridsk sprogbrug, der jo som bekendt kan fordreje kendsgerninger, udelade fakta og ignorere sagens substans.

Det er mig magtpåliggende at påpege, at den skjulte inhabilitet virker i alle instanser i den offentlige sektor, og at medborgere aldrig kan være trygge ved, at deres sag behandles at personer, som ikke har specielle interesser i afgørelsens karakter. For patientklagenævnets vedkommende har det fra Forbrugerrådet været foreslået, at man anvender udenlandske lægelige konsulenter, der ikke, som Rudiensgård udtrykker det, ”kender hinanden for godt.” Lad os håbe, at Folketinget snarest ser på den skjulte inhabilitet på alle niveauer. Sidste dag før Folketinget gik på ferie vedtog man den nye lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvæsenet mv. Denne vil blive kommenteret i det følgende nummer af bladet.

Lone Scocozza

Professor i folkesundhed

           ♥                          ♥                          ♥               
         Stordriftsfordele måske en myte

Netop nu diskuterer Region Hovedstaden – bortset fra Konservative, Dansk Folkeparti og Enhedslisten – en ny sygehusplan. Lukning af Frederikssund, Helsingør og Frederiksberg Hospitaler er i spil. Men der findes ingen evidens for, at store hospitaler er mere effektive og billige i drift end mindre sygehuse. Snarere tværtimod. Der spares naturligvis husleje og faste udgifter, når antallet af matrikler reduceres, men store enheder giver risiko for stordriftsulemper af bl.a. økonomisk art.  

”Med baggrund i den økonomiske teori, kan det forventes at der, ind til en vis patientvolumen vil være stordriftsfordele forbundet med en mere koncentreret sygehusstruktur. Den eksisterende litteratur tyder imidlertid ikke på at store sygehuse generelt er mere produktive end små sygehuse. Årsagen hertil kan bl.a. være, at der kan være problemer med at styre store organisationer effektivt.” Sådan konkluderer rapporten Nogle scenarier for den fremtidige sygehusstruktur for de somatiske sygehuse i Danmark fra DSI Institut for Sundhedsvæsen. 


” Resultaterne af (diverse) undersøgelser kan ikke bekræfte hypotesen om, at produktiviteten eller kvalitet stiger med sygehusets størrelse. Det kan derimod konstateres, at relationerne mellem struktur, stordrift og produktivitet er komplekse. I driftsmæssig henseende synes den optimale sygehusstørrelse at befinde sig i området 200 til 400 sengepladser, idet sygehuse med både færre og flere sengepladser synes at være mindre effektive, og med over 600 sengepladser indtræder der betydelige stordriftsulemper. Forventede stordriftsbesparelser kan udeblive eller spises op af uforudsete ekstraudgifter. Årsagerne hertil er ikke fuldt belyst, men undersøgelser viser, at en større organisation udløser ekstraudgifter til ledelse og styring. På den anden side vil en veludviklet virksomhedskultur, der tilfører virksomheden et klart ide- og værdigrundlag, virke inspirerende, styrende og koordinerede på alle medarbejdernes aktiviteter, hvilket i praksis er vist at overflødiggøre en lang række møder. Det er imidlertid også kendt, at jo større virksomheden er, des vanskeligere er det at etablere en virksomhedskultur.” Det står at læse i Evalueringscenter for sygehuse, Rapport nr. 1, Små eller store sygehuse, kvalitet og økonomi – tro eller viden.


Argumenterer man udelukkende med økonomiske argumenter, når man vil lukke små sygehuse, er man på tynd is. Men hvad så med kvalitet? Der har været en helt nødvendig udvikling, hvor den specialiserede behandling endelig er ved at blive samlet på færre enheder, så kvaliteten kan forbedres. Men specialer kan godt samles, uden at bulldozere behøver sættes ind mod bygninger. Og er Sundhedsstyrelsens fornuftige krav om specialisering opfyldt, er der ingen grund til at slå lokalsamfund i hovedet med en baseballkølle, netop nu hvor debatten om såvel arbejdsmiljø som Yderdanmarks problemer raser.  


Det er korrekt, at vi i Region Hovedstaden engang skal have et nyt superhospital ved Hillerød, og der er da også truffet beslutning om at lukke Hørsholm Sygehus. Men vi har altså en aldrende befolkning, der kræver mere sygehusbehandling, og samtidig bliver det hele tiden muligt at tilbyde flere behandlinger og operationer. Så der er ingen grund til yderligere hospitalslukninger, som jeg ser det. 

Karsten Skawbo-Jensen

                  ♥                       ♥                       ♥        
 Klik ind på      www-patientforeningen-danmark.dk 

artikler, brevkasse, gode råd, vedtæger, nytige adresser, kontakt mm.
Dyrere medicin !  -    til de fattige !
EU’s nyligt vedtagne frihandelsaftale  kan betyde dødsstødet for fremstilling af kopimedicin, det vil sige medicin som svarer til den originale, men er fremstillet som kopier uden de omkostninger udviklingen af de originale mediciner koster. 
Af Lone Scocozza, formand for Patientforeningen Danmark.
Det er argumentet fra medicinindustriens side, at de har høje omkostninger til forskning og derfor kræver høje priser på medicinen. og at kopimedicinen - som er langt billigere i handelen - vil ødelægge den fremtidige forskning i nye mediciner. 
Indien er det land, hvor der produceres de største mængder af kopimedicin og den indiske befolkning, samt befolkningerne i en række andre lande, vil lide under frihandelsaftalen. 
Nu er medicinalindustrien jo ikke  i en dårlig økonomisk forfatning og aktionærerne tjener styrtende med penge på deres aktier. I øvrigt går en væsentlig del af udgifterne ved fremstilling af nye produkter ikke til forskningen, men til 
reklamerne og markedsføringen! 
Som eksempel på prisforskellen kan nævnes, at behandlingen for HIV med originalpræparatet koster ca 96.000 kr årligt pr. patient, medens kopipræparatet koster ca 640 kr årligt pr patient. 

Industriens lobbyvirksomhed over for bl.a. EU har båret frugt i alt for mange sammenhænge og aldrig til fordel for patienterne. 
Det handler om ”big money” fra industriens side og hensynet til syge mennesker er en by i Rusland. 
Nu har Læger Uden Grænser, som ellers ikke plejer at blande sig i politiske spørgsmål, forsøgt at sætte en stopper for denne trafik over for kopimedicinen og truer med at trække deres virksomhed med HIV-behandlingen i Afrika tilbage. Forinden har man dog i en skriftlig henvendelse til udenrigsminister Lene Espersen forsøgt at få Danmark til at sige stop. Om dette vil føre til noget positivt er tvivlsomt, Espersens hidtidige undladelse af at gribe ind over for industrien taget i betragtning, idet de konservatives bestræbelser jo netop drejer sig om at gavne erhvervslivet. 
Lad dog kopimedicinen leve og millioner af mennesker overleve i kraft af denne!
             ♥                          ♥                          ♥               
Lars Hyldstrup er overlæge på Endokrinologisk Afdeling på Hvidovre Hospital, hvor man også behandler knogleskørhed og stofskiftesygdomme.
Han forsker i bl.a. helbredsmæssige konsekvenser af mangel på D-vitamin og er en af de faglige redaktører på www.osteoporosedoktor.dk 

På spørgsmål omkring D-vitaminer og danskere, svarer Lars Hyldstrup bl.a.:
De fleste danskere mangler D-vitamin det meste af året. Vi får ikke sollys nok og slet ikke dækket vores behov gennem kosten. En stor engelsk undersøgelse viser, at to ud af tre af de indbyggere, der lever på samme breddegrader som os, lider af D-vitaminmangel i vinterhalvåret, halvdelen af dem også i sommerhalvåret!

Det betyder, at risikoen for skøre knogler øges, da kroppen skal bruge D-vitamin for at optage kalk fra kosten. Desuden har mangel på vitaminet en negativ effekt på vores immunforsvar og øger risikoen for at udvikle bl.a. visse kræftsygdomme og hjerte-kar-lidelser.

½ time i solen om dagen med bare arme og ben – uden solcreme. Ikke stege, men at sole sig fornuftigt giver D-vitaminer i huden, som kroppen oplagrer. Det rækker ikke til hele vinteren, så de fleste har brug for et tilskud i vinterhalvåret. 25-50 mikrogram dagligt i to-tre måneder ved mangel, og derefter de anbefalede 10 mikrogram.

(”Søndag” 10.05.10)
TEMADAG:
PATIENTERS ADGANG TIL 
(OG BESKYTTELSE AF)           EGNE DATA.

Af  Elisbeth Berg, næstformand i Patientforeningen Danmark.

Dansk selskab for Medicinsk informatik holdt temadag omkring Patienters adgang til (og beskyttelse af) egne data. Tilstede var ca. 70 personer, stort set alle IT folk fra alle Regionerne, og forskellige IT virksomheder som Digital sundhed og CSC Scandihealth og MedComfor blot at nævne nogle.
Som bruger/patient var Patientforeningen Danmark repræsenteret ved Elisabeth Berg, den iøvrigt eneste bruger/patient.

Det viste sig allerede her klart, hvilken holdning man har til brugerindflydelse.
EPJ - den elektroniske patientjournal - er en god opfindelse, men det er dybt tankevækkende, at hele patientens livshistorie er oplistet her på godt og ondt , men at kun lægen og visse øvrige sundhedspersoner, kan skrive i den,  og patienten absolut ingen indflydelse har på, hvad der skal stå, og kun med stort besvær er i stand til at få rettet i den, hvis man finder forkerte oplysninger om sig selv.
Det er i allerhøjeste grad de fleste patienters ønske, at de er medbestemmende over, hvilke oplysninger, der kommer ud og hvem, der skal have adgang til at se dem.
Derimod er det for mange patienter stærkt bekymrende, at de nye udvidede elektroniske systemer ukritisk spreder følsomme oplysninger rundt i systemet - det kan være en katastrofe og medføre svære krænkelser af privatlivets fred.
Mange patienter har behov for, at det er muligt, at blokke/kryptere visse hændelser i deres liv, hvlket desværre ikke er muligt på nuværende tidspunkt, hvorfor det indimellem afholder patienter fra i det hele taget at frigive oplysninger, der i behandlings øjemed og sikkerhedsmæssigt ville være stærkt relevante.
Som patient og borger bliver man utryg over de mange fejl i systemet. Vi hører dagligt om det i medierne, ligesom sammenlægningen af specialerne og spredningen over de mange sygehuse, konsultationer og klilnikker, der hver opretter deres egen journal, giver et utal af muligheder for at trække personlige oplysninger ud.
Sundhedspersoner kan med EPJ uden patientens samtykke gå ind i en hvilken som helst journal - selvfølgelig bliver man advaret om, at at man bliver registreret, men mon der nogensinde er nogen, der kontrollerer dette og hvor bliver sanktionerne af ?
Det elektroniske system griber mere og mere om sig, måske i realiteten meget mere end politikerne egentlig havde regnet med fra begyndelsen, jo mere samkøring af systemer, der foretages, for at gavne og sikre behandlingen, jo sværere bliver det for patienten/borgeren, at kunne følge med i, hvor ligger der i det hele taget oplysninger om mig? og hvem kan nu trække dem, uden mit vidende?
Der er et utal af §§ i sundhedsloven, der skal sikre patienten sin ret, men samtidig skal det sikres, at den behandlende sundhedsperson har adgang og kan planlægge og udføre en sikker og relevant behandling.
Så er der tavhedspligten! Vi ved jo, at denne ikke altid overholdes, og det er et uhyre stort problem, idet brud her ofte er mundtlige. Derfor er det svært at konstatere, hvor r oplysningerne kommer fra, endsige, hvem har lækket dem og dermed gjort patienten/borgeren uoprettelig skade og krænket dem dybt!
Hvad hjælper det, at sundhedspersonen, måske bliver straffet, eller får påtaler, når de først har brudt tavshedspligen og oplysningerne er sivet ud i offentligheden?
Samtykke er en illusion, som den er idag og enten skal man orientere patient/borger om, at man kun i nogen grad kan adskille data, eller også skal man udvikle systemer, der kan blokere for fortrolige oplysninger.
Man foregiver, at patienterne har et valg, men har man i realiteten noget valg?
Er der noget at sige til at borgerne er skeptiske og betænkelige? For hvem kan hacke sig ind ? Udviklingen går meget stærkt og mange borgere mener, at sundhedsvæsenets system er skabt for peronalet mere end for at sikre patienternes privatliv og interesser.

 


                   ♥             ♥             ♥             ♥
Gøgereden  -   igen, igen !
Af Lone Scocozza professor i Folkesundhed.

For nogle år siden behandlede folketinget et udkast til en revision af psykiatriloven, som bl.a. skulle gøre det muligt at tvangsbehandle patienter, som efter afsluttet behandling på en psykiatrisk afdeling er blevet udskrevet med en klausul om, at de  fremover skal indtage deres medicin ambulant. Hvis de ikke møder op, vil de  blive afhentet af politiet.

Denne del af lovforslaget har været stærkt kritiseret af såvel patientorganisationer som af Dansk Psykiatrisk Selskab.  Kritikken har hovedsagelig fokuseret på aspekter vedrørende menneskerettigheder og det uetiske ved voldelig social kontrol med en gruppe af syge. En vold, man ikke ville udøve over for somatisk syge som f.eks. sukkersygepatienter, cancerpatienter, hjertepatienter etc. Denne del af kritikken er naturligvis helt central og relevant, men jeg har savnet et andet aspekt, nemlig det, som hedder: Hvordan virker den kemiske behandling på patienter med psykiske lidelser – virker den overhovedet, er den  måske skadelig, og hvilke konsekvenser har den på længere sigt for patienterne?

Daværende Indenrigs- og Sundhedsminister Lars Løkke Rasmussen var dog ikke i tvivl. I en kommentar i Kristeligt Dagblad skrev han bl.a.: 
”Det fremgår imidlertid klart af regeringens forslag, at en patient kun kan blive omfattet af tvungen opfølgning, hvis lægen positivt ved, at vedkommende har gavn af behandlingen med den medicin, som patienten skal tage……..”

Men det er jo netop spørgsmålet, hvad lægen ”positivt” ved, og hvad han/hun grunder sin viden på!
Psykiatriens sygdomsopfattelse har ændret sig radikalt de seneste 30 år. Fra at være præget af psykoterapeutisk forståelse af sociale og samfundsmæssige faktorers betydning for udvikling af psykisk sygdom, er kursen nu styret mod biokemiske årsagsopfattelser. 
Næsten hovedparten af staben på de psykiatriske afdelinger er i dag skolet i en farmakologisk tilgang i behandlingen. Signalstofferne i hjernen er de store syndere. Et overmål af dopamin er årsag til skizofreni, og et underskud af serotonin er årsag til depression. At der eksisterer mere end 100 signalstoffer i hjernen, som interagerer med hinanden, ser man fuldstændig bort fra. Dopamin skal reduceres hos de skizofrene og serotonin øges hos de depressive, enkelt og klart.

I en banebrydende afhandling har den amerikanske neuropsykolog, Elliot S. Valenstein (”Hjernen som syndebuk”, Reitzel, 2002), imidlertid foretaget en systematisk gennemgang og analyse af grundlaget for disse teorier og deres afledte behandlingsformer og skriver: ” Der er faktisk ingen overbevisende undersøgelsesresultater, der understøtter den opfattelse (at adfærd og personlighed reguleres af balancen mellem noradrenalin og serotonin ,L.S.) men ved at beskrive nogle svage tendenser som uomtvistelige kendsgerninger, og ved at undlade at tage modstridende fund tilstrækkeligt i betragtning er der mange populærvidenskabelige skribenter, der får det til at se ud, som om sammensatte personlighedsvariable fuldstændig afhænger af ligevægten mellem to signalstoffer”.

Problemet er imidlertid, at det ikke blot er populærvidenskab, men også såkaldt etableret videnskab, der markedsfører denne teori, som ikke er baseret på det, man i den medicinske verden kalder ”evidens”, altså videnskabelige beviser, men kun løse teoretiske antagelser. Der findes nemlig ikke  prøver til vurdering af den kemiske tilstand i hjernen hos levende mennesker. Man har derfor anvendt nogle få afdøde psykiatriske patienters hjerner og fundet data så omstridte, at det burde give de professionelle vanskeligheder med at argumentere for, at psykiske problemer er forårsaget af kemisk uligevægt. 
                                                                       Læs videre næste side...

Hertil kommer, at de fleste farmakologiske behandlinger er behæftet med så alvorlige bivirkninger, at mange patienter alene af den grund afviser yderligere behandling. Men nu skal politiet altså sørge for, at de makker ret.

Det skal tilføjes, at behandlingerne ifølge Valenstein ikke alene er umiddelbart ubehagelige, men også langtidsskadelige og afhængighedsskabende  på linje med de af Sundhedsstyrelsen forkætrede beroligende midler som f.eks. Stesolid. Han medgiver i øvrigt, at den farmakologiske behandling har en effekt på nogle patienter, men at man ikke ved hvorfor. For de depressive patienters vedkommende er effekten af de såkaldte ”lykkepiller” dog til at overskue. Omkring halvdelen kommer ud af deres depression, medens den anden halvdel enten ikke påvirkes af eller får det værre af medicineringen. Om dem, som kommer sig, ved man heller ikke, om de under alle omstændigheder ville være blevet raske, idet en depression normalt har en begrænset varighed med eller uden medicin.

På trods af disse kendsgerninger udskrives der i disse år mere og mere antipsykotisk og antidepressiv medicin. Det virker, som om både praktiserende læger og psykiatere nægter at se kendsgerningerne i øjnene – eller måske læser de ikke litteraturen, men lytter i stedet til agenterne for medicinalindustrien, som jo er de store vindere i dette spil? 

Regeringen burde dog  i det mindste have konsulteret flere kilder og været kritisk over for de af deres rådgivere, som måtte have professionelle og/eller pekuniære interesser i et større forbrug, herunder tvangsforbrug, af henholdsvis antipsykotisk og antidepressiv medicin.
Nu lægges der imidlertid uden vaklen op til gentagelse af Gøgeredens scenario.

                   ♥             ♥             ♥             ♥
Sol – cancer – solcreme ?

Af Anette Ulstrup, tidligere næstformand i Patientforeningen Danmark.

                 Skal man bruge solcreme eller ej? 
Læger (og producenter) har i mange år talt for, at danskerne bør bruge solcreme om sommeren for at undgå kræft forårsaget af solens stråler.  

25. maj 2010 skrev BT – med henvisning til videnskabelige artikler fra sitet, Environmental Working Group – at solcreme kan indeholde både 

kræftfremkaldende og hormonforstyrrende stoffer. 

Det er ikke nemt at finde ud af, hvad der er godt eller skidt for helbredet!

Jeg har forsøgt at finde rundt i junglen af oplysninger om solcremer og indholdsstoffer, og jeg må indrømme, at det IKKE er nemt at finde eksakte oplysninger om fordele og ulemper ved solcreme. Og det er slet ikke nemt for os, der har erkendt, at denne verden generelt mangler viden om mange kemikaliers betydning for kræft, barnløshed, blodtryksproblemer, muskelsmerter, søvnproblemer m.m.

Konklusion. Hvis du overvejer solcreme, så læs indholdsfortegnelsen – og gå hjem og googl indholdsstofferne, inden du vender tilbage og køber din solcreme. 
Eller køb en stor flot hat !

                      ♥♥                       ♥♥                       ♥♥  
NY  FORSKNING.
I ”information” d. 7.juni 2010 var der en lille omtale af bakterieflora i urin. Der står bl.a.:

Man har altid troet – indtil i dag – at menneskelig urin var STERIL!

Men professor Kjetill S. Jakobsen ved universitetet i Oslo kan nu fortælle, at han – i samarbejde med professor Stig Jeansson på Mikrobiologisk afdeling -  har fundet nye og utrolige data, som viser, at der findes en mangfoldighed af bakterier i urin.

Mange af dem er aldrig linket til urin før, mens nogle egentlig hører til i tarmen. ”Ved hjælp af disse bakterier, kan vi se, hvad folk har spist”, siger professor Kjetill S. Jakobsen.

De to professorer har brugt moderne DNA-teknologi for at spore bakteriefloraen i urin.

De har opdaget flere hundrede forskellige bakterier – men selv om det lyder stort, findes bakterierne kun i meget små mængder

Forskerne håber på, at  den nye metode på sigt kan gøre det nemmere at opdage urinvejsinfektioner.

”Med den nuværende diagnosticeringsmetode bliver 10-20 procent af patienterne med urinvejsinfektioner aldrig fundet”, forklarer Kjetill S. Jakobsen.

                          ♥                          ♥                                ♥ 
NYT  FRA  Paientforeningen DANMARK  sendes til:

Statsministeriet, Sundhedsministeriet, Folketingets Sundhedsudvalg, de fem regioner, partilederne, Etisk Råd, andre beslutningstagere og pressen.
 Bliv  medlem  i  dag:

Patientforeningen DANMARK
- patienternes interesseorganisation

Postboks 1238

5100 Odense C.
www.patientforeningen-danmark.dk
Enkeltmedlemskab 200 kr. årligt.

Medlemskab, husstand, 250 kr. årligt.

Medlemsblad 4 gange om året: marts, juni, september, december. Internetside med nyttige informationer,  chat-room,  rådgivnings-telefonlinie, almen rådgivning, profil på Facebook,  sociale arrangementer mm.

Patienternes talerør i den offentlige debat! Nålestik til ministeren og nævnene og styrelserne! Din repræsentation i brugernævn, samarbejdsprojekter og debatter!

Vigtige høringssvar i lovgivnings-processen, så patienternes synsvinkel ikke glemmes

Deadline for artikler til bladet: 
                                                  d.20. i måneden før.
 HUSK AT MELDE   FLYTNING! 

                           ♥                          ♥
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Manglende information er den dårligst tænkelige start på et behandlingsforløb





Brystkræftskandalen på Bornholms Centralsygehus, hvor 144 ud af 157 kvinder fra 2000-2004 fik fjernet hele brystet – 50 flere end landsgennemsnittet ville berettige – sætter endnu en gang fokus på den ufuldstændige patientinformation. Patienterne får ikke oplysninger om, at der findes alternativer til den behandling, som tilbydes på den enkelte afdeling. Dette er i strid med lovgivningen og patientrettighederne. Af lokalpolitiske hensyn vil man hellere ”beholde kunderne i butikken” end sende dem videre til et andet og måske bedre behandlingstilbud, i dette tilfælde en brystbevarende operation. 





Også informationen om risici og bivirkninger halter gevaldigt i det danske sundhedsvæsen. Før operationen siger lægen gerne ”Du skal ikke være nervøs, vi er meget dygtige.” Når det så er gået galt, hedder det blot ”Der er altid en risiko ved et indgreb”. 





Patienterne har ikke brug for en sludder for en sladder, men for reel information, også selv om denne nogle gange kan vække tvivl eller uro. Hvis man træffer sit personlige valg på et realistisk, informeret grundlag, kan man bedre acceptere, hvis resultatet måske ikke bliver optimalt. Flere ville sandsynligvis sige nej tak til en operation og vælge at leve med deres skavank, men det ville i givet fald være deres eget valg. 





Dagens Medicin skriver den 26. maj 2006, at mellem 10 og 50 pct. af patienterne får vedblivende smerter efter almindelige og hyppigt udførte operationer som f.eks. brokoperationer, bryst- og lungekirurgi, kejsersnit og hofteoperationer. Heller ikke risikoen for disse nervesmerter skal skjules for patienterne. 





Inden for plastikkirurgien skal patienterne have såvel skriftlig som mundtlig information om risici og bivirkninger. Alle andre steder er det desværre nok med kun en mundtlig orientering. Patientforeningen Danmark ønsker, at alle relevante oplysninger forud for en behandling gives både mundtligt og skriftligt. 





Karsten Skawbo-Jensen. 
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