Underdirektgr Christian Boel
Region Midtjylland
Skottenborg 26

8800 Viborg

Vedr. kardiologirapport og overvejelser omkring fragmente-
ring af PCI-enheden pa Aarhus Universitetshospital Skejby.

Vi er gennem korrespondancerne efter specialeradsmgdet den 21.
februar 2013 blevet gjort bekendt med mindretalsudtalelsen om de-
centralisering af PCI fra repraesentanter for kardiologerne i Herning.
Vi er ligeledes blevet gjort opmaerksomme pa, at flere andre korre-
spondancer er blevet tilsendt bdde stabsfunktion og politikere i Regi-
on Midt. Vi har hidtil ikke fundet det betimeligt at belaste systemet
med flere korrespondancer eftersom tilretteleeggelsen af kardiologien
i regionen er uddelegeret til en ad hoc udredningsgruppe med det
specifikke formal at komme med anbefalinger. I den fremsendte min-
dretalsudtalelse er der imidlertid faktuelle fejl, som vi ser os ngdsaget
til at kommentere for at imgdegd dispositioner truffet pd et fejlagtigt
fagligt grundlag.

Af mindretalsudtalelsen fremgar de specifikke afsendere desveerre
ikke. Man kunne fejlagtigt fa det indtryk at udtalelsen bakkes op af
kardiologerne pa de @vrige sygehuse hvilket ikke kunne bekraeftes
ved mgdet i specialeleegeradet. P& mgdet fremhaevede en Viborg-
repraesentant, at man er internt uenige om anbefalingerne.

Vi ma fremhaeve, at Danmark har vaeret foregangsland for behandling
af patienter med STEMI (stor blodprop). Vi var de fgrste til at indfgre
PPCI (akut bal!onbehandlmg) som national behandlingsstrategi i 2003

, 0g var ogsa de fgrste til at mdfe}re praehospltal diagnostik og visita-
tlon direkte til hgj-volumen-centre * 3. Senest er laegehelikopter ind-
fgrt med succes til transport af patlenter med STEMI og andre tidskri-
tiske tilstande *. Skejby Sygehus har gennem &rene vaeret spydspids
bade nationalt og internationalt, og Vi har preesenteret erfaringerne
videnskabeligt i de mest ansete internationale tidsskrifter. Regionen
er blevet verdenskendt for dette set-up, og en uafhaengig arbejds-
gruppe fra Harvard Universitet i Boston, har karakteriseret systemet
som enestdende.

Vi har gennem et ar vaeret vidner til, at repraesentanter for kardiolo-
gerne i Herning i videnskabelige medier (Ugeskrift for Laeger), lokale
og landsdaekkende medier, i kardiologi udrednings-gruppen, i Dansk
Cardlologlsk Selskabs regi (cardio.dk), og senest ved specialleege-
radsmgde gang pa gang postulerer at der vil veere en gevinst ved at
fraktionere PCI-centret pd@ Skejby Sygehus og etablere PCI-
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behandling pa Herning Sygehus, og senest endda foreslar at trykma-
linger i kranspulsarerne kan udfgres pd bade Herning og Viborg Sy-
gehus. Vi har senest haft debatten i Dansk Cardiologisk Selskab
(DCS) i januar 2013, hvor der efter gennemgang af evidensen pa
omradet var enighed om at der ikke var fagligt belzeg for at anbefale
decentralisering af PCI i Danmark. Ved mgdet i DCS i januar 2013 var
Steen Husted tilstede som repraesentant for Herning, og pa davaeren-
de tidspunkt var der ingen indvendinger.

Vi frygter, at befolkningen, politikerne samt embedsmaend bliver vild-
ledt, idet repraesentanter for kardiologerne i Herning fremsaetter pa-
stande, som ikke er videnskabeligt begrundede, og praesenterer data,
som vi har dokumenteret er ukorrekte. Vi tillader os derfor at frem-
sende denne skrivelse for at ggre opmaerksom pa de faktuelle for-
hold. I det fglgende forholder vi os til de postulater, som repressen-
tanter for kardiologerne i Herning har fremsat i medierne og ved di-
verse mgder.

Det er vaesentligt indledende at pointere at vi i Region Midt IKKE har
kapacitetsproblemer, og at der er et FALDENDE antal PCI-
procedurer i Danmark.

Som fageksperter pa omradet, og som de eneste fungerende PCI-
operatgrer i Region Midt, finder vi intet fagligt argument for at frag-
mentere den invasive funktion pa8 Skejby Sygehus. Vi mener Region
Midt har det formentlig bedste setup til behandling af hjertepatienter,
og det eneste man risikerer ved at decentralisere er at vi mister vores
frzsrerposmon klinisk, fagllgt og forsknlngsmae55|gt samt at vi i de
kommende ar vil std svagere ndr kampen kommer til at fastholde
HTX, Bgrne-operationer og landsdelsfunktion for ECMO-behandling.

Vi er bekymrede for, at vores fagligt velbegrundede argumenter led-
saget af dokumentation og forskning pa hgijt internationalt niveau
anses for at veere centerarrogance og protektionisme. Vi har loyalt
efterlevet savel Reglonens som Sundhedsstyrelsens anbefalinger om
akut behandling pa@ hgj-specialiserede traumecentre og bidraget til
etablering af den ngdvendige praehospitale organisation, som ligger til
grund for en sadan strategi. Vi har Igbende leveret videnskabelig do-
kumentation for effekten af disse tiltag og foresldet Justermger hvor
sadanne har veeret pdkraevet. Vi stiller alle data til rddighed for en
gennembearbejdning sammen med repreesentanter fra Regionen,
hvis det findes ngdvendigt. Vi stiller ogsa gerne op til praesentation af
de faglige argumenter i stgrre forum.

Vi forventer, at Regionens stab vil tage initiativ til en hurtig afklaring
af problemstillingen, eftersom den nuvaerende debat kreever for stor
opslidende og uproduktiv arbejdsindsats, som ikke kommer skatte-
yderne og patienterne til gode.

I forhold til de argumenter, der er anfgrt til fordel for fragmentering
af PCI-behandlingen i Region Midt, vil vi i det fglgende punkt for
punkt dokumentere at der ikke er noget fagligt argument herfor.
Ideen gar helt imod den nationale strategi og strgmningerne i Region
Hovedstaden, hvor man har valgt at centralisere yderligere ved at
lukke perifere KAG-centre, og samle kompleks PCI og PPCI pd eet
center (Rigshospitalet).
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| det fplgende vores specifikke kommentarer til fremsatte postulater:

1) Overdgdelig i vestlige del af Region Midt: Repraesentanter for kardiologerne i Herning har i lokale og
nationale medier anfgrt, at der er overdgdelighed i deres del af regionen. De har sdledes blandt andet i BT
pastaet, at Herning borgere har 50% overdgdelighed (Se bilag A). Dette er ikke korrekt. Hvis det var
tilfeeldet skulle det fremga af Vest Dansk Hjerteregister, som registrerer alle patienter med STEMI, som
behandles med PPCI - forudsat at henvisningssystemet fungerer efter anbefalingerne. Af figur 1 fremgar
den faktuelle overlevelse blandt de 1011 STEMI-patienter som er behandlet fra den vestlige del af regionen,
og de 3225 STEMI-patienter, som er behandlet fra den @stlige del af regionen gennem en 12-drig periode.
Der er end ikke en tendens mod overdgdelighed i den vestlige del af regionen. Data repraesenterer
SAMTLIGE STEMI-patienter behandlet indenfor 12 timer i Region Midtjylland fra 1999-2011. Vi kan snarligt
opdatere med tallene for 2012, men der er ingen grundt til at tro at dette sendrer noget. Der skal ifgige
styrkeberegninger kun 688 patienter til at dokumentere en overdgdelighed, s3 materialet er
tilstraekkeligt til at afvise denne pastand. Vi stiller os til radighed for Region Midt med levering af alle
former for korrektioner for forskelle i comorbiditet, og supplerende kgrsler for mindre dele af Regionen,
hvis det gnskes.

Figur 1: Mortalitet blandt SAMTLIGE STEMI-patienter i Region Midt behandlet indenfor 12 timer efter symptomdebut i perioden
1999 til 2011. Til venstre opdeling af regionen ved aktuelle datakgrsel. Til hgjre overlevelseskurver.
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2) Tid fra 112 opkald til PPCI skal vaere under 60 minutter: Repraesentanter for kardiologerne i Herning
henviser til nye behandlingsvejledninger for patienter med STEMI, og anfgrer at der skal etableres PCI-
center i Herning for at sikre at patienter behandles indenfor 60 minutter efter First Medical Contact (FMC).
Disse Europeeiske guidelines har netop vaeret diskuteret i vores faglige selskab, hvor DCS efter detaljeret
gennemgang af guidelines fremhavede, at de europaeiske guidelines ikke blot kan overfgres til Danmark. |
USA og mange europeiske lande har man fokuseret pa at monitorere tiden fra en patient med STEMI
ankommer til sygehus til PCl er gennemfgrt. Denne sakaldte Door-to-Balloon (D2B) tid er uaendret omkring
90 minutter i USA, og pa centre hvor man ikke anvender praehospital diagnostik, mens vi i Danmark har D2B
tider pa kun 30 minutter. | Danmark har vi veeret foregangsland for indfgrelse af prachospital diagnostik og
visitation af patienter direkte til store hjertecentre. Det betyder, at vi gennem mange ar har valgt at sige at
FMC ikke er ankomst til sygehus men allerede 112 opkald. Danmark har som det eneste land publiceret
data fra 112-opkald til ballonudvidelse ® °. Supplerende har vi bade i DCS’regi og senest ved



specialelaegeradsmgdet praesenteret kgrsler, hvor vi evaluerer samtlige behandlingsforsinkelser fra 112
opkald til PPCI i Region Midt. Se figur 2. Selv om man etablerer PCl-centre i hver eneste by vil det ikke
vaere muligt at opna tider fra 112-opkald til PPCI pa under 60 minutter, da der selv i umiddelbar relation
til Skejby Sygehus gar 90 minutter fra 112-opkald til PPCi. Som det fremgar behandles en Herning borger
kun 20 minutter senere end en Arhus borger netop fordi man er forberedt i leengere tid ved modtagelse af
en Herning borger, og saledes har kortere inhospitale D2B tider. Det er veldokumenteret at mindre PCI-
centre har laeengere D2B tider end de anfgrte, formentlig pa grund af at feerre interventions-rum
vanskeligger friggrelse af et rum til PPCI, hvis de lige har indledt en procedure. Decentralisering vil sdledes
hgjst betyde en reduktion i behandlingsforsinkelse for en Herning borger pa omkring 20 minutter.

Da vores in-hospital forsinkelser (D2B) er omkring 30 minutter, betyder det at vi behandler patienterne 60-
90 minutter hurtigere end i USA og andre europeeiske centre der ikke udnytter fordelene ved praehospital
diagnostik. Desvaerre har man i guidelines ikke opsat forskellige kriterier for FMC til PCI afhaengig af om
man som i Danmark fokuserer pa prashospital diagnostik og definerer FMC som 112 opkald, eller som i USA
og mange steder i Europa blot afventer indlzeggelse og definerer FMC som ankomst til sygehus. Dette har
vi erkendt i vores faglige selskab, DCS. Man kan ALDRIG opna FMC-to-PCl tider pa under 60-90 minutter
ndr man har valgt at lade uret tikke fra 112 opkald, uanset om man etablerer PCl-centre i samtlige
provinsbyer. Det betyder ikke at vores behandling er darligere - tvaertimod. Det er sdledes misbrug af
guidelines, nér ovennaevnte problem er tydeligt og kendt.

Figur 2. Aktuelle behandlingsforsinkelser i Region Midt
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3) Mortalitetsgevinst ved decentral PCl: Repraesentanter for kardiologerne fra Herning (Leif Thuesen) har
tidligere anvendt et arbejde af C.J.Terkelsen et al, JAMA 2010 °, som Leif Thuesen selv er medforfatter pa,
til at beskrive mortalitet ved forskellige behandlingsforsinkelser. Dette arbejde er det eneste i verden, som
reelt undersgger sammenhangen mellem ”"112 opkald til PPCI”"="system delay” og “mortalitet”. Arbejdet
korrigerer for ikke mindre end 15 faktorer der har betydning for mortalitet. Desvaerre har kardiologerne fra
Herning i forbindelse med tidligere praesentationer overset at de skulle anvende korrigerede data for at
beregne mortalitet, og har saledes uforvarende argumenteret for en usadvanlig overdgdelighed i vestlige



del af regionen, som ikke kan dokumenteres af den faktuelle dgdelighed (Se ogsd punkt 1). JAMA-studiet
dokumenterer en korrigeret Hazard Ratio (HR) pa 1.10 per times ekstra “system delay”, d.v.s. d@deligheden
stiger relativt 10% for hver time behandlingen forsinkes. Med aktuelle 1-drs mortalitet pa 9.5% blandt
STEMI-patienter kan man sledes beregne, at hvis man fremskynder behandlingen t.ex. 20 minutter for 100
STEMI patienter (sv.t. Hernings optageomrade, se ogsa punkt 2) redder man 0.3 liv, forudsat at tiden er det
eneste, som er betydende, og at hverken operatgr-volumen eller mulighed for kirurgisk backup redder liv.
Se figur 3. Efter at have anmodet Herning kardiologerne om at bruge korrigerede data, mener de pludselig
ikke at JAMA-arbejdet skal tilleegges veerdi, selvom det er implementeret i de internationale guidelines. |
stedet henviser de nu til et studie af Pinto et al, Circulation 2006 & og argumenterer for en HR pd 1.2, og at
de kan fremskynde behandlingen 40 minutter for alle deres patienter. Pinto et al.'s publikation er imidlertid
baseret pa et amerikansk register, hvori man sammenlignede en optimal fibrinolyse-strategi med en "darlig
PCI” strategi, idet hvert enkelt center kun lavede 20 PPCi-procedurer arligt mod omkring 600-1000 i
Danmark. Dette anerkender Pinto, som vi har samarbejde med. Det betyder naturligvis at data ikke kan
overfgres til Danske forhold. De 40 minutters fremskyndelse af behandlingen kan det ikke dokumenteres af
aktuelle data (Se punkt 2 og 4). Vores JAMA arbejde er anerkendt verden over, og implementeret i bade
amerikanske og europaeiske guidelines. Der findes for nuveerende intet bedre estimat af sammenhaeng
mellem system delay og mortalitet. Vigtigst er det at pointere at arbejdet er baseret pd SAMTLIGE
Vestdanske STEMI-patienter, som er behandlet pd HBJ-VOLUMEN PCI-CENTRE. Der er saledes ikke grund til
at “lede” efter udenlandske opggrelser.

Det er vigtigt at pointere at den i forvejen sparsomme mortalitetsreduktion pa 0.3 liv per ar ved
etablering af center i Herning er baseret pa en antagelse om, at der ikke er mortalitetsgevinst ved
aktuelle setup med hgj-volumen operatgrer, og adgang til kirurgisk assistance og ECMO-behandling samt
HTX-team ved katastrofer. Det er ganske usandsynligt at gevinsten ved sidstnavnte ikke opvejer 0.3 liv
per ar. D.v.s. hvis man blot hvert 3.3r redder en shock-patient, en hjertestop-patient, en STEMI-patient
eller anden katastrofe-patient fra Herning ved at transportere dem direkte til et center med al ekspertise
tilgaengelig 24-7, s3 har man til fulde udlignet de 0.3 liv og tabt gevinsten ved decentralisering.

Figur 3. Gevinsten ved at fremskynde - " ;
behandling med PPCI i forhold til center- Antal ekstra liv redede hvis man decentraliserer forudsat
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4) Man kan reducere tiden til behandling halve og hele timer ved decentral PCl. Repraesentanter for
kardiologerne fra Herning pastar, at de kan fremskynde behandlingen halve og hele timer ved at lave flere
centre. Repraesentanter for kardiologerne i Herning anfgrer, at “alene det forhold, at man paviser, at
behandlingsforsinkelsen ved transport af en ”Herning-patient” til Skejby kun udggr 20 minutter mere end
en patient fra Arhus, viser at beregningerne mangler jordforbindelse”. Vi stiller vores data til radighed for
regionen. Figur 2 repraesenterer SAMTLIGE STEMI-patienter visiteret direkte til Skejby Sygehus i en 13 drig
periode. Disse data er faktuelle og afspejler de reelle behandlingsforsinkelser i Region Midt. Som det
fremgar bliver patienter bosiddende indenfor 30 km. fra et PCl-center behandlet med nasten samme
forsinkelse. Ekstra transporttid kompenseres af at laboratoriet stir parat. Nar man netop vil se pa
faktuelle forsinkelser til behandling er det vigtigt at se pa USELEKTERDE data, og her skal man bruge
REGISTRE. Man kan ikke henvise til udenlandske opggrelser. Figur 2 er et konservativt estimat, hvor man
ikke har taget hgjde for effekten af helikopter-transport, der jo allerede viser at patienter fra Thyborgn,
Lemvig, Struer kan behandles i Skejby indenfor 120 minutter efter 112 opkald, det vil sige ligesd hurtigt som
en Herning borger. Et decentralt PCl-center vil ikke fremskynde behandlingen for disse patienter, idet det
allerede er vist at nytteveerdien af helikopteren er ved transport over 70 km. D.v.s. helikopteren bringer en
patient fra yderomradet til Skejby ligesa hurtigt som en ambulance vil bringe patienten til Herning.

5) Fordeling af patienter: Repraesentanter for kardiologerne i Herning forudsaetter, at Viborg patienter
fremover skal behandles i Herning/Ggdstrup. Det finder vi ikke leegefagligt begrundet. Kgreafstanden til
Arhus er 8 minutter laengere, men til gengeaeld har vi al ekspertisen tilgaengelig 24-7, inklusive kirurgisk
backup, mulighed for ECMO behandling, HTX-laeger, og endvidere har vi flere laboratorier kgrende til
sikring af kortere inhospitale forsinkelser. Det er IKKE korrekt at en kirurg aldrig redder liv i.f.m. PCL. Vi har
ca. 10 gange arligt behov for akut kirurgisk assistance i.f.m. PCl, eller fordi vi modtager en hjertestop-
patient som lzegges pa ECMO. Det er en hgjt-specialiseret funktion, og vi mener hele regionens borgere bar
drage fordel heraf. Det er saledes fuldstaendigt uforsvarligt at foresld at Viborg borgere skal kgre til
Herning/Ggdstrup. Som det fremgik ved mgdet i specialeleegeradet er der dbenbart ikke enighed i Viborg
omkring det hensigtsmaessige i denne strategi.

6) Selekterede data fra Herning inddrages i diskussion: En gruppe Herning-kardiologer indsendte i 2012 en
artikel til Ugeskrift for Leeger omkring behandlingsforsinkelser for en lille gruppe STEMI-patienter fra
Herning for arene 2009-2010. Denne population pa knap 100 patienter udggr 2.4% af de 4236 STEMI-
patienter som fra 1999 til 2011 er behandlet i Region Midt, og som vi har registrerede data pa (se punkt 1-
3). Projektet var oprindeligt et samarbejdsprojekt, men der opstod uenighed om datakvalitet, da antallet af
patienter som var registreret med gennemfgrt PPCl i Skejby var i uoverensstemmelse med opggrelsen i
Herning, og da flere patienter som var kategoriseret som vaerende kgrt direkte til Skejby, i virkeligheden var
kgrt omkring Herning. Skejby kunne derfor ikke medvirke som medforfattere. Efter et mg@de i Skejby valgte
man at traekke artiklen tilbage fra Ugeskrift for Laeger. Den seneste version af artiklen figurerer stadig som
"dokument” i sagen. Nar vi sammenligner de 2 udkast af artiklen, som vi har haft adgang til, er det
glaedeligt at de “tidsdata,” som indgar i artiklen, er sandret efter vores drgftelser. Det er dog uforstaeligt at
man fastholder at kun 28 patienter er kgrt omkring Herning Sygehus. Vi har i 3 omgange skrevet til gruppen
af Herning-kardiologer, at der er dokumentation for at yderligere 33 er kgrt omkring Herning, ligesom der
fortsat er tvivi om ca. 20 patienter, hvor der ikke er fremlagt praeehospitale EKG’er, ambulance-journal og
tele-database-registreringer som dokumentation. Vi har 2 gange mgdt op i Herning med vores
dokumentation for at opna konsensus, men begge gange har man ikke fra gruppens side fremskaffet



ngdvendigt materiale. Seneste mgde var i september 2012. Vi ma sdledes fortsat stille os skeptiske overfor
kvaliteten af den videnskab, som gruppen forsgger at publicere om emnet. Vi ved det er Regionen bekendt
at man frem til 2009-2010 havde problemer i vestlige del af Region Midt, hvor den praehospitale
organisation i stedet for at visitere patienter direkte til Skejby Sygehus, evt. med rendezvous med laege,
valgte at kgre patienterne omkring Herning Sygehus for at hente sygeplejerske. Det er baggrunden for det
hgje antal patienter, som er kgrt omkring Herning i 2009-2010. Vi forstar at problemet skulle vaere lgst, og
det prazhospitale omrade er re-organiseret efter initiativ fra Regionen. Ydermere er mere opdaterede data
allerede publiceret, se punkt 8.

7) Repraesentanter for Herning-kardiologer sar tvivi om gevinst ved helikopter: Forelgbige data for
anvendelse af helikopter til transport af STEMI-patienter viser allerede at patienter bosiddende op til 150
km. fra invasivt center kan behandles indenfor 120 minutter fra 112 opkald (Knudsen L, SITREM 2013) *. Se
figur 4. Fordelen ved helikopteren er at den tilgodeser alle i yderomraderne. Det vil decentrale PCl-centre
ikke ggre uanset om de placeres i Herning, Viborg, Holstebro. Medio 2013 vil arbejdet af Knudsen et al
veere opdateret til at indeholde 1,5 ars erfaring med brug af laegehelikopter til transport af STEMI. Vi
foreslar man afventer disse resultater fgr man udtaler sig om gevinsten ved brug af laegehelikopter.

Figur 4. Tiden fra 112 opkald til PCI-behandling i forhold til afstand til det invasive center i Skejby, ved transport med ambulance
henholdsvis helikopter. Indeholder data fra béde fgr og efter indfgrelse af helikopter. Hver prik repraesenterer en patient behandlet
med PPCIl. X-aksen repraesenterer afstand fra bopeel til Skejby Sygehus. Y-aksen repraesenterer den samlede tid fra 112-opkald til
PPCI. Regressions-linier praesenteret.
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8) De foretager decentral PCl uden kirurgisk backup alle andre steder: Dette er ikke korrekt. Seneste
opgarelse baseret pa 941.248 patienter som fik foretaget PCl i USA viser at kun 12% fik foretaget PCl uden
kirurgisk backup. ’ Decentral PCI uden kirurgisk backup bgr efter vores opfattelse fortsat anses som en
ngdlgsning i omrader uden tilstraekkeligt patientvolumen eller for store afstande til at prioritere hgj-
volumen centre med al ekspertise tilgeengelig 24-7.



9) FFR (tryk)-malinger kan foretages uden problemer i Viborg og Herning: FFR-maling er at sidestille med
PCl, idet man skal fremfgre en wire i kranspulsaren for at foretage en trykmaling. Den potentielle risiko ved
FFR-maling er, at man laver en rift i karret med sin wire (dissekerer karret). Hvis der opstar en sadan
dissektion er det altafggrende, at man ikke mister wiren, men at man hurtigst muligt kan foretage PCl. Hvis
wiren mistes, f.ex. hvis patienten skal transporteres til andet center, er det som udgangspunkt vaesentligt
sveerere at foretage PCl-behandling, da man ikke altid med garanti kan komme udenom dissektionen og i
sandt karlumen. | veerste fald vil dissektion af et kar medfgre blodprop i hjertet eller dgd, hvis den ikke
forsegles med PCl. FFR-malinger bgr sdledes kun foretages af erfarne PCl-operatgrer. Det vil vaere fagligt
uansvarligt at lade ikke behandlende KAG-operatgrer foretage disse malinger. Om end antallet af
dissektioner er beskeden, bgr man ikke Igbe en sadan risiko ved en i gvrigt diagnostisk undersggelse.

10) ”...decentral PPCI ..... vil medfgre et kvalitetslgft i behandlingen af patienter med stabil og ustabil
angina pectoris”. Dette er tvivlsomt. | Danmark har vi hgj-volumen-operatgrer som i Igbet af 3-4 ars
opleeringstid opnar at gennemfgre >1000 PCl-procedurer. Hvis man i fremtiden fragmenter PCI-
behandlingen i Danmark vil vi ende med 7-10 centre med alle min. 3-4 operatgrer hvor hver enkelt kun
opnar 100-150 procedurer arligt. Det vil vaere sveert dels at opna den rutine vores operatgrer har i dag, og
endnu svaerere at vedligeholde den.

11) Erfaringer med simpel PCI kan overfgres til PPCI: Dette er forkert. Den reference som reprasentanter
for Herning-kardiologerne henviser til ekskluderer alle hgj-risiko-patienter, d.v.s. STEMI, dem med darlig
pumpefunktion, dem med hovedstamme-stenoser og dem hvor kardiologen vurderede hgj risiko ved PCI.
Alle disse patienter blev visiteret til hgj-volumen-center med kirurgisk backup.  Der er ikke noget
maeerkeligt i, at man ikke finder mortalitetsforskel, hvis man ser pa patienter, som i forvejen har ekstrem lav
mortalitet. At overfgre dette til hgjrisiko-patienter er uforsvarligt. Seneste opggrelse fra USA (Figur 5) viser
at patienter med STEMI har 24 gange hgjere mortalitet end patienter uden STEMI der far foretaget simpel
pCL.’

Figur 5. Mortalitet ved STEMI henholdsvis simpel PCI.
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Unadjusted montakity is shown for the type of presentation. Abbreviations as in Figures 1 and 7.

12) Giv fibrinolyse som pharmaco-invasiv terapi: Repraesentanter for Herning-kardiologer har ogsa
foresldet at man blot skal genindfgre fibrinolyse. Seneste data dokumenterer at selv om man bruger 120
minutter ekstra pa at fa en patient til PPCI er der gevinst ved PPCI frem for fibrinolyse > '°. Da der ogsa gér



tid til indgivelse af fibrinolyse (typisk 30 minutter fra ambulance ankomst), betyder det, at der stort set ikke
er nogen steder i Danmark, hvor man ville opna gevinst ved fibrinolyse. Lande som England og Sverige, som
i mange ar satsede pa prahospital fibrinolyse grundet laengere transporttider end i Danmark, har da ogsa
fravalgt fibrinolyse og indfgrt PPCI som national strategi. Repraesentanter for Herning-kardiologerne
henviser til et register-studie omkring sékaldt pharmaco-invasiv terapi *, men har ikke taget i betragtning,
at den artikel de henviser til i virkeligheden har samme behandlingsforsinkelser som store randomiserede
undersggelser, der har vist at PPCI er fibrinolyse overlegen (ASsent-1V, Finesse) ** . Just publiceret
STREAM-studie kunne ikke dokumentere mortalitetsgevinst ved phamaco-invasiv terapi men til gengaeld 5
gange hgjere risiko for hjerneblgdning hvis man gav fibrinolyse ** **,

13) @konomi Etablering af yderligere et PCl-center vil kraeve etableringsomkostninger, i form af varelager
af samme stgrrelsesorden som i Skejby. Hertil kommer driftsomkostninger og Ignudgifter til vagthold. Disse
ekstraomkostninger vil ikke resultere i hverken gget produktion eftersom der ikke er behov herfor eller
gget kvalitet eftersom den nuvaerende kvalitet er vurderet i top af savel patienter som, Dansk
Hjerteregister og externe bedgmmere (Havard rapporten og Dagens Medicin)

14. Divergerende udmeldinger: | specialelezegeradet diskuterede man ogsa i 2008 mulighed for PCI ved
Viborg sygehus. Dengang fremsatte repraesentanter for Herning-kardiolgerne ogsa mindretals-udtalelser,
som det fremgar nedenfor, men budskabet var dengang et andet. Jaevnfgrende ovennaevnte gennemgang
er det sveert at se at det er andet end personlige interesser der har medfgrt et holdningsskift:

Citat 1: Specialeleegeradet 2008.

3. Et sekundart ballonbehandlingscenter udenfor Skejby er set ud fra kapacitetsmassige
betragtninger neppe ngdvendigt eller hensigtsmassigt pa nuvarende tidspunkt, idet Skejby
har den tilstreekkelige kapacitet og ber holdes konkurrencedygtigt overfor @stdanmark

Citat 2: Specialeleegeradet 2008.

Radgivning fra det regionale kardiologiske specialerad

Det regionale kardiologiske specialerid indstiller i heringssvar bl.a., at man bor sikre at Skejby
fortsat er hpjvolumen center af hensyn til kvalitet, forskning og konkwrrence med Qstdanmark. Man
vurderer, at Skejby p.t. har tilstraekkelig kapacitet til at varetage al akut og elektiv ballonbehandling
i regionen, Specialeridet foreslir revurdering, nar de fremticige visitationsmenstre fra Vejle
Sygehus og Region Nordjylland er fastlagt og sifremt Skejby ikke kan leve op til lofteme om
tilstriekkelig kapacitet. Specialerddet har ikke udtalt sig om placeringen af et decentralt hjertecenter.

Herning, den 20 maj, 2008
Kardiologerne, Regionshospitalet Herning, Hospitalsenheden Vest

Citat 3: Specialelaegeradet 2008.

Leif Thuesen (LT} henviste til sit skriftlige bidrag og fortsatte med at argumentere for, at det er veesentligt, at
PCI funktionen forbliver centraliseret pa Skejby Sygehus (SKS), hvor den aktuelle aktivitet er omkring 2200
PCler per &r, dog med en faldende frekvens (Morten Béttcher (MB):15 % fald i Europa sidste ar).
Volumenmaessigt er der ikke grund til decentralisering, idet der hgjst blive tale om 500 PCler decentrait,
hvoraf mange tilfaelde kan veere komplicerede, méaske halvdelen. Det er spild af ressourcer, hvis erfarne
centrale PCI operatgrer skal sta til rddighed for decentrale komplicerede tilfeelde. Derimod er det essentielt at
opretholde hgj kompetence i et PCI center, og selv om det ikke er nagdvendigt med kirurgisk back-up for
ukompliceret PCI, vil der fortsat vaere nogle fa &rlige tilfelde hvor kirurgisk assistance er af vital betydning.




Bilag A:

Vestjyder har mindre chance
foratoverieve end andre

Rikke Struck Westerse Fredag den 1. januar 2010, 15:47
Du dar nok ikke i ambulancen, men afstanden, den skal tilbagelasgge, kan afgere, om du
klarer den eller ej.

Risikoen for at do stiger med €n pct. for hver 10 km, der adskiller borger og sygehus.

Det viser en britisk undersogelse, der i 2007 blev offentliggjort i tidsskriftet Emergency
Medidne Journal. Og forskerne fra universitetet i Sheffield | England har ikke engang talt
hjertestop med i analysen af 10.315 ambulancekarsier.

Det er den eneste undersogelse, der nogensinde har set pa, hvad afstand egentlig betyder
for patienters chancer for at overleve.

Resuitatet er skreemmende set med danske ajne, idet lukning af akutmodtagelser og
etablering af 18 supersygehuse skal give mere kvalificeret hjselp til borgerne - nar de
endelig nar frem.

I Vestjylland betyder placeringen af det kommende sygehus ved Herning, at 32.586
vestiyder har mere end en times korsel til naermeste sygehus.

Hjertemusklen gér til

1 Danmark er det i forvejen logik for lager savel som for burhons, at tid kan afgore
sporgsmal om liv og ded.

Risikoen for at do af f.eks. hjertestop, indre bledninger, punkterede lunger, astmaanfald og
kramper stiger eksplosivt, n3r patienten er lzenge undervejs. En undersagelse fra
Regionssygehuset i Herning afslorer ogs3, at en vestjiyde med en blodprop i hjertet har 50
pct. hejere risiko for at de inden for et 3r end en patient fra Arhus eller omegn.

Ganske enkelt fordi de forste to timer fra symptomer til operation er altafgerende.
Vestjyder tilbringer oftere den tid i ambulancen og ikke pd operationsbordet.

- Jo laengere tid der gar, des mere af hjertemusklen gir til grunde.

Ifalge retningslinjerne ma der ikke g3 mere end halvanden til to timer, for vi 3bner
kransdren med ballan. Men det kan vi simpelthen ikke overholde med vores patienter.

De venter i gennemsnit 136 minutter,« siger overlzege Ole May fra medicinsk afdeling p3
Regionssygehuset i Herning.

Ifolge overizegen er eneste losning, at man far fadliteter til at lave ballanoperationer i
Herning.
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