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Vi er gennem korrespondancerne efter specialerådsmødet den 21. 
Ref. pha

februar 2013 blevet gjort bekendt med mindretalsudtalelsen om Cl2- Direkte tlf. 7845 2262

centralisering af PCI fra repræsentanter for kardiologerne i Herning. Telefax 7845 2260

Vi er ligeledes blevet gjort opmærksomme på, at flere andre korre- p~anaser,@rm.dk
spondancer er blevet tilsendt både stabsfunktion og politikere i Regi-
on Midt. Vi har hidtil ikke fundet det betimeligt at belaste systemet
med flere korrespondancer eftersom tilrettelæggelsen af kardiologien
i regionen er uddelegeret til en ad hoc udredningsgruppe med det
specifikke formål at komme med anbefalinger. I den fremsendte min-
dretalsudtalelse er der imidlertid faktuelle fejl, som vi ser os nødsaget
til at kommentere for at imødegå dispositioner truffet på et fejlagtigt
fagligt grundlag. side i/3

Af mindretalsudtalelsen fremgår de specifikke afsendere desværre
ikke. Man kunne fejlagtigt få det indtryk at udtalelsen bakkes op af
kardiologerne på de øvrige sygehuse, hvilket ikke kunne bekræftes
ved mødet i specialelægerådet. På mødet fremhævede en Viborg-
repræsentant, at man er internt uenige om anbefalingerne.

Vi må fremhæve, at Danmark har været foregangsland for behandling
af patienter med STEMI (stor blodprop). Vi var de første til at indføre
PPCI (akut ballonbehandling) som national behandlingsstrategi i 2003
1, og var også de første til at indføre præhospital diagnostik og visita-
tion direkte til høj-volumen-centre Z' 3. Senest er lægehelikopter ind-
ført med succes til transport af patienter med STEMI og andre tidskri-
tiske tilstande 4. Skejby Sygehus har gennem årene været spydspids
både nationalt og internationalt, og vi har præsenteret erfaringerne
videnskabeligt i de mest ansete internationale tidsskrifter. Regionen
er blevet verdenskendt for dette set-up, og en uafhængig arbejds-
gruppe fra Harvard Universitet i Boston, har karakteriseret systemet
som enestående.

Vi har gennem et år været vidner til, at repræsentanter for kardiolo-
gerne iHerning ividenskabelige medier (Ugeskrift for Læger), lokale
og landsdækkende medier, i kardiologi udrednings-gruppen, i Dansk
Cardiologisk Selskabs regi (cardio.dk), og senest ved speciallæge-
rådsmøde gang på gang postulerer at der vil være en gevinst ved at
fraktionere PCI-centret på Skejby Sygehus og etablere PCI-
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behandling på Herning Sygehus, og senest endda foreslår at trykmå-
linger ikranspulsårerne kan udføres på både Herning og Viborg Sy-
gehus. Vi har senest haft debatten i Dansk Cardiologisk Selskab
(DCS) i januar 2013, hvor der efter gennemgang af evidensen på
området var enighed om at der ikke var fagligt belæg for at anbefale
decentralisering af PCI i Danmark. Ved mødet i DCS i januar 2013 var
Steen Husted tilstede som repræsentant for Herning, og på daværen-
de tidspunkt var der ingen indvendinger.

Vi frygter, at befolkningen, politikerne samt embedsmænd bliver vild-
ledt, idet repræsentanter for kardiologerne i Herning fremsætter på-
stande, som ikke er videnskabeligt begrundede, og præsenterer data,
som vi har dokumenteret er ukorrekte. Vi tillader os derfor at frem-
sende denne skrivelse for at gøre opmærksom på de faktuelle for-
hold. Idet følgende forholder vi os til de postulater, som repræsen-
tanter for kardiologerne i Herning har fremsat i medierne og ved di-
verse møder.

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

Som fageksperter på området, og som de eneste fungerende PCI-
operatører i llegion Midt, finder vi intet fagligt argument for at frag-
mentere den invasive funktion på 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
førerposition klinisk, fagligt og forskningsmæssigt, samt at vi ide
kommende år vil stå svagere når kampen kommer til at fastholde
HTX, Børne-operationer og landsdelsfunktion for ECMO-behandling.
Vi er bekymrede for, at vores fagligt velbegrundede argumenter led-
saget af dokumentation og forskning på højt internationalt niveau
anses for at være centerarrogance og protektionisme. Vi har loyalt
efterlevet såvel Regionens som Sundhedsstyrelsens anbefalinger om
akut behandling på høj-specialiserede traumecentre og bidraget til
etablering af den nødvendige præhospitale organisation, som ligger til
grund for en sådan strategi. Vi har løbende leveret videnskabelig do-
kumentation for effekten af disse tiltag og foreslået justeringer, hvor
sådanne har været påkrævet. Vi stiller alle data til rådighed for en
gennembearbejdning sammen med repræsentanter fra Regionen,
hvis det findes nødvendigt. Vi stiller også gerne op til præsentation af
de faglige argumenter i større forum.

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

I forhold til de argumenter, der er anført til fordel for fragmentering
af PCI-behandlingen i Region Midt, vil vi i det følgende punkt for
punkt dokumentere, at der ikke er noget fagligt argument herfor.
Ideen går helt imod den nationale strategi og strømningerne i Region
Hovedstaden, hvor man har valgt at centralisere yderligere ved at
lukke perifere KAG-centre, og samle kompleks PCI og PPCI på eet
center (Rigshospitalet).

m~
regionmidtjylland

Side 2/3

Aarhus Universitetshospital •

U



Med venlig hilsen

F

Hans-Erik Bøtker, Professor, Overlæge, Dr.med., PhD,
Hjertemedicinsk afdeling B. (PCI-operatør) ~~

`~ ~~~~ ~`~ regionmidtjylland

~.~' rs Rome Krusell, Overlæge,
Hjertemedici fdeling B. (PCI-operatør)
~.

Jens Flenste risen, Associate professor, Overlæge, PhD,
Hjerte dicinsk afdeling B. (PCI-operatør)

ald Høj Chr stiansen, Overlæge, PhD,
Hjertemedicinsk afdeling B. (PCI-opeartør).

.~~

Christian Juhl Terkelsen, Associate professor, Overlæge, Dr.med., Side 3/3

PhD,
Hjertemed. Afd. B. (PCI-operatør)

Kje `Kåltoft, rlæge, PhD,
Hjertemedicinsk afd .ling B. (PCI-operatør)

(, ~

Michael Mæ ,Overlæge, PhD,
Hjertemedi n k afdeling B. (PCI-operatør)

C~~ ~~~~ ~~-'

Steen Dalby Kristensen, Professor, Overlæge, Dr.med.,
Hjerte edicinsk afdeling B. (PCI-operatØr)

~7 ~~ G~l~iti

H n' g Rud Andersen, Overlæge, Dr.med.,
Hj emedicinsk afdeling B. (Tidl. PCI-operatør).

Aarhus Universitetshospital •

U



det fØlgende vores specifikke kommentarer til fremsatte postulater:

1) OverdØdelig i vestlige del af Region Midt: Repræsentanter for kardiologerne i Herning har i lokale og

nationale medier anført, at der er overdødelighed i deres del af regionen. De har således blandt andet i BT

påstået, at Herning borgere har 50% overdødelighed (Se bilag A). Dette er ikke korrekt. Hvis det var

tilfældet skulle det fremgå af Vest Dansk Hjerteregister, som registrerer alle patienter med STEMT, som

behandles med PPCI - forudsat at henvisningssystemet fungerer efter anbefalingerne. Af figur 1 fremgår

den faktuelle overlevelse blandt de 1011 STEMT-patienter som er behandlet fra den vestlige del af regionen,

og de 3225 STEMT-patienter, som er behandlet fra den Østlige del af regionen gennem en 12-årig periode.

Der er end ikke en tendens mod overdØdelighed i den vestlige del af regionen. Data repræsenterer

SAMTLIGE STEMT-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 ændrer noget. Der skal ifølge

styrkeberegninger kun 688 patienter til at dokumentere en overdØdelighed, så materialet er

tilstrækkeligt til at afvise denne påstand. Vi stiller os til rådighed for Region Midt med levering af alle

former for korrektioner for forskelle i tomorbiditet, og supplerende kørsler for mindre dele af Regionen,

hvis det ønskes.

Figur 1: Mortalitet blandt SAMTLIGE STEMT-patienter i Region Midt behandlet indenfor 12 timer efter symptomdebut i perioden

1999 til 2011. Til venstre opdeling af regionen ved aktuelle datakørsel. Til højre overlevelseskurver.
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2) Tid fra 112 opkald til PPCI skal være under 60 minutter: Repræsentanter for kardiologerne i Herning

henviser til nye behandlingsvejledninger for patienter med STEMT, og anfører at der skal etableres PCI-

center iHerning for at sikre at patienter behandles indenfor 60 minutter efter First Medical Contact (FMC).

Disse Europæiske guidelines har netop været diskuteret i vores faglige selskab, hvor DCS efter detaljeret

gennemgang af guidelines fremhævede, at de europæiske guidelines ikke blot kan overføres til Danmark.

USA og mange europæiske lande har man fokuseret på at monitorere tiden fra en patient med STEMT

ankommer til sygehus til PCI er gennemført. Denne såkaldte Door-to-Balloon (D2B) tid er uændret omkring

90 minutter i USA, og på centre hvor man ikke anvender præhospital diagnostik, mens vi i Danmark har D2B

tider på kun 30 minutter. I Danmark har vi været foregangsland for indførelse af præhospital diagnostik og

visitation af patienter direkte til store hjertecentre. Det betyder, at vi gennem mangeår 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 2' S. Supplerende har vi både i DCS'regi og senest ved
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specialelægerådsmødet præsenteret kørsler, hvor vi evaluerer samtlige behandlingsforsinkelser fra 112

opkald til PPCI i Region Midt. Se figur 2. Selv om man etablerer PCI-centre i hver eneste by vil det ikke

være muligt at opnå tider fra 112-opkald til PPCI på under 60 minutter, da der selv i umiddelbar relation

til Skejby Sygehus går 90 minutter fra 112-opkald til PPCI. Som det fremgår behandles en Herning borger

kun 20 minutter senere end en Århus borger netop fordi man er forberedt i længere tid ved modtagelse af

en Herning borger, og således har kortere inhospitale D2B tider. Det er veldokumenteret at mindre PCI-

centre har længere D2B tider end de anførte, formentlig på grund af at færre interventions-rum

vanskeliggør frigørelse af et rum til PPCI, hvis de lige har indledt en procedure. Decentralisering vil således

højst betyde en reduktion i behandlingsforsinkelse foren Herning borger på 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 europæiske centre der ikke udnytter fordelene ved præhospital

diagnostik. Desværre har man i guidelines ikke opsat forskellige kriterier for FMC til PCI afhængig af om

man som i Danmark fokuserer på præhospital diagnostik og definerer FMC som 112 opkald, eller som i USA

og mange steder i Europa blot afventer indlæggelse og definerer FMC som ankomst til sygehus. Dette har

vi erkendt i vores faglige selskab, DCS. Man kan ALDRIG opnå FMC-to-PCI tider på under 60-90 minutter

når man har valgt at lade uret tikke fra 112 opkald, uanset om man etablerer PCI-centre i samtlige

provinsbyer. Det betyder ikke at vores behandling er dårligere - tværtimod. Det er således misbrug af

guidelines, når ovennævnte problem er tydeligt og kendt.

Figur 2. Aktuelle behandlingsforsinkelser i Region Midt Th bor
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3) Mortalitetsgevinst ved decentral PCI: Repræsentanter for kardiologerne fra Herning (Leif Thuesen) har

tidligere anvendt et arbejde af C.1.Terkelsen et al, JAMA 2010 5, som Leif Thuesen selv er medforfatter på,

til at beskrive mortalitet ved forskellige behandlingsforsinkelser. Dette arbejde er det eneste i verden, som

reelt undersøger sammenhængen mellem "112 opkald til PPCI"="system delay" og "mortalitet". Arbejdet

korrigerer for ikke mindre end 15 faktorer der har betydning for mortalitet. Desværre har kardiologerne fra

Herning i forbindelse med tidligere præsentationer overset at de skulle anvende korrigerede data for at

beregne mortalitet, og har således uforvarende argumenteret for en usædvanlig overdødelighed i vestlige
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del af regionen, som ikke kan dokumenteres af den faktuelle dødelighed (Se også punkt 1). JAMA-studiet

dokumenterer en korrigeret Hazard Ratio (HR) på 1.10 per times ekstra "system delay", d.v.s. dødeligheden

stiger relativt 10% for hver time behandlingen forsinkes. Med aktuelle 1-års mortalitet på 9.5%o blandt

STEMT-patienter kan man således beregne, at hvis man fremskynder behandlingen t.ex. 20 minutter for 100

STEMT patienter (sv.t. Hernings optageområde, se også punkt 2) redder man 0.3 liv, forudsat at tiden er det

eneste, som er betydende, og at hverken operatør-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 tillægges værdi, selvom det er implementeret i de internationale guidelines.

stedet henviser de nu til et studie af Pinto etal, Circulation 2006 6, og argumenterer foren HR på 1.2, og at

de kan fremskynde behandlingen 40 minutter for alle deres patienter. Pinto et al.'s publikation er imidlertid

baseret på et amerikansk register, hvori man sammenlignede en optimal fibrinolyse-strategi med en "dårlig

PCT" strategi, idet hvert enkelt center kun lavede 20 PPCI-procedurer årligt mod omkring 600-1000 i

Danmark. Dette anerkender Pinto, som vi har samarbejde med. Det betyder naturligvis at data ikke kan

overføres 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 både

amerikanske og europæiske guidelines. Der findes for nuværende intet bedre estimat af sammenhæng

mellem system delay og mortalitet. Vigtigst er det at pointere at arbejdet er baseret på SAMTLIGE

Vestdanske STEMT-patienter, som er behandlet på HØJ-VOLUMEN PCT-CENTRE. Der er således ikke grund til

at "lede" efter udenlandske opgørelser.

Det er vigtigt at pointere at den i forvejen sparsomme mortalitetsreduktion på 0.3 liv per år ved

etablering af center i Herning er baseret på en antagelse om, at der ikke er mortalitetsgevinst ved

aktuelle setup med høj-volumen operatØrer, og adgang til kirurgisk assistance og ECMO-behandling samt

HTX-team ved katastrofer. Det er ganske usandsynligt at gevinsten ved sidstnævnte ikke opvejer 0.3 liv

per år. D.v.s. hvis man blot hvert 3.år redder en shock-patient, en hjertestop-patient, en STEMT-patient

eller anden katastrofe-patient fra Herning ved at transportere dem direkte til et center med al ekspertise

tilgængelig 24-7, så 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-

størrelse. Forudsat at der aldrig er gevinst ved

at transportere patienter med STEMT, shock,

hjertestop direkte til et center med al

ekspertise (Kirurgi, ECMO, HTX-team mm.)

tilgængelig 24-7. 20 PPtI per år 100 PPCI per år 200 PPGI per år 600 PPCI per år 1000 PPCI per år

"USA" 

~ 
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0.17 liv per år 0.86 liv per år 1.7 liv per ~r 5.2 liv per år 8.fi liv per år
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4) Man kan reducere tiden til behandling halve og hele timer ved decentral PCI. Repræsentanter for

kardiologerne fra Herning påstår, at de kan fremskynde behandlingen halve og hele timer ved at lave flere

centre. Repræsentanter for kardiologerne i Herning anfØrer, at "alene det forhold, at man påviser, at

behandlingsforsinkelsen ved transport af en "Herning-patient" til Skejby kun udgør 20 minutter mere end

en patient fra Århus, viser at beregningerne mangler jordforbindelse". Vi stiller vores data til rådighed for

regionen. Figur 2 repræsenterer SAMTLIGE STEMI-patienter visiteret direkte til Skejby Sygehus i en 13 årig

periode. Disse data er faktuelle og afspejler de reelle behandlingsforsinkelser i llegion Midt. Som det

fremgår bliver patienter bosiddende indenfor 30 km. fra et PCI-center behandlet med næsten samme

forsinkelse. Ekstra transporttid kompenseres af at laboratoriet står parat. Når man netop vil se på

faktuelle forsinkelser til behandling er det vigtigt at se på USELEKTERDE data, og her skal man bruge

REGISTRE. Man kan ikke henvise til udenlandske opgØrelser. Figur 2 er et konservativt estimat, hvor man

ikke har taget højde for effekten af helikopter-transport, der jo allerede viser at patienter fra Thyborøn,

Lemvig, Struer kan behandles i Skejby indenfor 120 minutter efter 112 opkald, det vil sige ligeså hurtigt som

en Herning borger. Et decentralt PCI-center vil ikke fremskynde behandlingen for disse patienter, idet det

allerede er vist at nytteværdien af helikopteren er ved transport over 70 km. D.v.s. helikopteren bringer en

patient fra yderområdet til Skejby ligeså hurtigt som enambulance vil bringe patienten til Herning.

5) Fordeling af patienter: Repræsentanter for kardiologerne i Herning forudsætter, at Viborg patienter

fremover skal behandles iHerning/GØdstrup. Det finder vi ikke lægefagligt begrundet. Køreafstanden til

Århus er 8 minutter længere, men til gengæld har vi al ekspertisen tilgængelig 24-7, inklusive kirurgisk

backup, mulighed for ECMO behandling, HTX-læger, og endvidere har vi flere laboratorier kørende til

sikring af kortere inhospitale forsinkelser. Det er IKKE korrekt at en kirurg aldrig redder liv i.f.m. PCI. Vi har

ca. 10 gange årligt behov for akut kirurgisk assistance i.f.m. PCI, eller fordi vi modtager en hjertestop-

patient som lægges på ECMO. Det er en højt-specialiseret funktion, og vi mener hele regionens borgere bør

drage fordel heraf. Det er således fuldstændigt uforsvarligt at foreslå at Viborg borgere skal køre til

Herning/Gødstrup. Som det fremgik ved mødet i specialelægerådet er der åbenbart ikke enighed i Viborg

omkring det hensigtsmæssige idenne strategi.

6) Selekterede data fra Herning inddrages i diskussion: En gruppe Herning-kardiologer indsendte i 2012 en

artikel til Ugeskrift for Læger omkring behandlingsforsinkelser for en lille gruppe STEMI-patienter fra

Herning for årene 2009-2010. Denne population på knap 100 patienter udgør 2.4% af de 4236 STEMI-

patienter som fra 1999 til 2011 er behandlet i Region Midt, og som vi har registrerede data på (se punkt 1-

3). Projektet var oprindeligt et samarbejdsprojekt, men der opstod uenighed om datakvalitet, da antallet af

patienter som var registreret med gennemført PPCI i Skejby var i uoverensstemmelse med opgørelsen i

Herning, og da flere patienter som var kategoriseret som værende kørt direkte til Skejby, i virkeligheden var

kørt omkring Herning. Skejby kunne derfor ikke medvirke som medforfattere. Efter et mØde i Skejby valgte

man at trække artiklen tilbage fra Ugeskrift for Læger. Den seneste version af artiklen figurerer stadig som

"dokument" i sagen. Når vi sammenligner de 2 udkast af artiklen, som vi har haft adgang til, er det

glædeligt at de "tidsdata," som indgår i artiklen, er ændret efter vores drøftelser. Det er dog uforståeligt at

man fastholder at kun 28 patienter er kørt omkring Herning Sygehus. Vi har i 3 omgange skrevet til gruppen

af Herning-kardiologer, at der er dokumentation for at yderligere 33 er kørt omkring Herning, ligesom der

fortsat er tvivl om ca. 20 patienter, hvor der ikke er fremlagt præhospitale EKG'er, ambulance-journal og

tele-database-registreringer som dokumentation. Vi har 2 gange mødt op i Herning med vores

dokumentation for at opnå konsensus, men begge gange har man ikke fra gruppens side fremskaffet
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nØdvendigt materiale. Seneste mØde var i september 2012. Vi må således fortsat stille os skeptiske overfor

kvaliteten af den videnskab, som gruppen forsøger 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 præhospitale

organisation i stedet for at visitere patienter direkte til Skejby Sygehus, evt. med rendezvous med læge,

valgte at køre patienterne omkring Herning Sygehus for at hente sygeplejerske. Det er baggrunden for det

høje antal patienter, som er kørt omkring Herning i 2009-2010. Vi forstår at problemet skulle være løst, og

det præhospitale område er re-organiseret efter initiativ fra Regionen. Ydermere er mere opdaterede data

allerede publiceret, se punkt 8.

7) Repræsentanter for Herning-kardiologer sår tvivl om gevinst ved helikopter: Foreløbige data for

anvendelse af helikopter til transport af STEMT-patienter viser allerede at patienter bosiddende op til 150

km. fra invasivt center kan behandles indenfor 120 minutter fra 112 opkald (Knudsen L, SJTREM 2013) 4. Se

figur 4. Fordelen ved helikopteren er at den tilgodeser alle i yderområderne. Det vil decentrale PCT-centre

ikke gØre uanset om de placeres i Herning, Viborg, Holstebro. Medio 2013 vil arbejdet af Knudsen et al

være opdateret til at indeholde 1,5 års erfaring med brug af lægehelikopter til transport af STEMT. Vi

foreslår man afventer disse resultater før man udtaler sig om gevinsten ved brug af lægehelikopter.

Figur 4. Tiden fra 112 opkald til PCT-behandling i forhold til afstand til det invasive center i Skejby, ved transport med ambulance

henholdsvis helikopter. Indeholder data fra både før og efter indførelse af helikopter. Hver prik repræsenterer en patient behandlet

med PPCI. X-aksen repræsenterer afstand fra bopæl til Skejby Sygehus. Y-aksen repræsenterer den samlede tid fra 112-opkald til

PPCI. Regressions-linier præsenteret.
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8) De foretager decentral PCI uden kirurgisk backup alle andre steder: Dette er ikke korrekt. Seneste

opgørelse baseret på 941.248 patienter som fik foretaget PCI i USA viser at kun 12% fik foretaget PCI uden

kirurgisk backup. ' Decentral PCI uden kirurgisk backup bØr efter vores opfattelse fortsat anses som en

nødløsning i områder uden tilstrækkeligt patientvolumen eller for store afstande til at prioritere høj-

volumen centre med al ekspertise tilgængelig 24-7.
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9) FFR (tryk)-målinger kan foretages uden problemer i Viborg og Herning: FFR-måling er at sidestille med

PCI, idet man skal fremføre en wire i kranspulsåren for at foretage en trykmåling. Den potentielle risiko ved

FFR-måling er, at man laver en rift i karret med sin wire (dissekerer karret). Hvis der opstår en sådan

dissektion er det altafgørende, at man ikke mister wiren, men at man hurtigst muligt kan foretage PCI. Hvis

wiren mistes, f.ex. hvis patienten skal transporteres til andet center, er det som udgangspunkt væsentligt

sværere at foretage PCI-behandling, da man ikke altid med garanti kan komme udenom dissektionen og i

sandt karlumen. I værste fald vil dissektion af et kar medføre blodprop i hjertet eller død, hvis den ikke

forsegles med PCI. FFR-målinger bØr således kun foretages af erfarne PCI-operatØrer. Det vil være fagligt

uansvarligt at lade ikke behandlende KAG-operatØrer foretage disse målinger. Om end antallet af

dissektioner er beskeden, bør man ikke løbe en sådan risiko ved en i Øvrigt diagnostisk undersØgelse.

10) "...decentral PPCI ..... vil medføre et kvalitetsløft i behandlingen af patienter med stabil og ustabil

angina pectoris". Dette er tvivlsomt. I Danmark har vi høj-volumen-operatører som i løbet af 3-4 års

oplæringstid opnår at gennemføre >1000 PCI-procedurer. Hvis man i fremtiden fragmenter PCI-

behandlingen iDanmark vil vi ende med 7-10 centre med alle min. 3-4 operatører hvor hver enkelt kun

opnår 100-150 procedurer årligt. Det vil være svært dels at opnå den rutine vores operatører har i dag, og

endnu sværere at vedligeholde den.

11) Erfaringer med simpel PCI kan overfØres til PPCI: Dette er forkert. Den reference som repræsentanter

for Herning-kardiologerne henviser til ekskluderer alle høj-risiko-patienter, d.v.s. STEMI, dem med dårlig

pumpefunktion, dem med hovedstamme-stenoser og dem hvor kardiologen vurderede høj risiko ved PCI.

Alle disse patienter blev visiteret til høj-volumen-center med kirurgisk backup. 8 Der er ikke noget

mærkeligt i, at man ikke finder mortalitetsforskel, hvis man ser på patienter, som i forvejen har ekstrem lav

mortalitet. At overføre dette til højrisiko-patienter er uforsvarligt. Seneste opgørelse fra USA (Figur 5) viser

at patienter med STEMT har 24 gange højere mortalitet end patienter uden STEMT der får foretaget simpel

PCT. ~

Figur 5. Mortalitet ved STEMT henholdsvis simpel PCT.
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12) Giv fibrinolyse som pharmaco-invasiv terapi: Repræsentanter for Herning-kardiologer har også

foreslået at man blot skal genindføre fibrinolyse. Seneste data dokumenterer at selv om man bruger 120

minutter ekstra på at få en patient til PPCI er der gevinst ved PPCI frem for fibrinolyse 9' 10. Da der også går



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 opnå gevinst ved fibrinolyse. Lande som England og Sverige, som

i mange år satsede på præhospital fibrinolyse grundet længere transporttider end i Danmark, har da også

fravalgt fibrinolyse og indført PPCI som national strategi. Repræsentanter for Herning-kardiologerne

henviser til et register-studie omkring såkaldt pharmaco-invasiv terapi 11, men har ikke taget i betragtning,

at den artikel de henviser til i virkeligheden har samme behandlingsforsinkelser som store randomiserede

undersøgelser, der har vist at PPCI er fibrinolyse overlegen (Assent-IV, Finesse) lz, 13 lust publiceret

STREAM-studie kunne ikke dokumentere mortalitetsgevinst ved phamaco-invasiv terapi men til gengæld 5

gange højere risiko for hjerneblødning hvis man gav fibrinolyse 14, 1s

13) Økonomi Etablering af yderligere et PCI-center vil kræve etableringsomkostninger, iform af varelager

af samme størrelsesorden som i Skejby. Hertil kommer driftsomkostninger og lønudgifter til vagthold. Disse

ekstraomkostninger vil ikke resultere i hverken øget produktion eftersom der ikke er behov herfor eller

øget kvalitet eftersom den nuværende kvalitet er vurderet i top af såvel patienter som, Dansk

Hjerteregister og externe bedømmere (Havard rapporten og Dagens Medicin)

14. Divergerende udmeldinger: I specialelægerådet diskuterede man også i 2008 mulighed for PCI ved

Viborg sygehus. Dengang fremsatte repræsentanter for Herning-kardiolgerne også mindretals-udtalelser,

som det fremgår nedenfor, men budskabet var dengang et andet. Jævnførende ovennævnte gennemgang

er det svært at se at det er andet end personlige interesser der har medført et holdningsskift:

Citat 1: Specialelægerådet 2008.

3. Et sekundært ballonbihandlingscenter udenfor Skejhy er set ud fra kapacitetsrnæssige
betragtninger næppe nødvendigt eller hensigtsmæssigt på nuværende tidspunkt, idet Skejby
har den tilstrækkelige ka~acit~t og bør holdes konkurrencedyati~t overfor QSstdanmark

Citat 2: Specialelægerådet 2008.

Rådgivning frA det regionale kardiologiske specialeråd
Det regionale kardiologiske sØcialeråd indstiller i høringssvar bl.a., at man bar sikre at Skejby
fortsat er højvolumen ce~~ter af hensyn til kvalitet, forskning og konkurrence med Østd~nmark. Man
vurderer, at Skejby p.t. har tilsh~ækkelig kapacitet til at varetage al akut o~ zlektiv ballonbehandling
i regionen. Specialerådet foreslår revurdering, når de fremtidige visitationsmønstre fra Vejle
Sygehus og Region Nordjylland er fastlast og såfremt Skejby ikke kan leve op tit løfterne om
tilstrækkelig kapacitet. Specialerådet har ikke udtalt sig om placeringen af et decentralt hjertecenter.

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

Citat 3: Specialelægerådet 2008.

Leif Thuesen (LT) henviste til sit skriftlige bidrag og fortsatte med at argumentere for, at det er væsentligt, at
PCI funktionen forbliver centraliseret pa Skejby Sygehus (SKS), hvor den aktuelle aktivitet er omkring 2200
PCIer per år, dog med en faldende frekvens (Morten Bottcher (MB):15 % fald i Europa sidste år).
Volumenmæssigt er der ikke grund til decentralisering, idet der højst blive tale om 500 PCIer decentralt,
hvoraf mange tilfælde kan være komplicerede, måske halvdelen. Det er spild af ressourcer, hvis erfarne
centrale PCI operatører skal stå til rådighed for decentrale komplicerede tilfælde. Derimod er det essentielt at
opretholde høj kompetence i et PCI center, o~ selv om det ikke er nØdvendigt med kirurgisk back-up for
ukompliceret PCI, vil der fortsat være nogle fa årlige tilfælde hvor kirurgisk assistance er af vital betydning.
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Bilag A:

~r ~r~e~l ~r ~ n r~~~d~d~
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klarer den eller e,.

Risikoen fcr at d~ stiger med en pet. fQr hver 10 km, der aØ.killer hm~rger €ag sygehus.
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~I~diåne .~ourn~l. Og fflrskerne fray uni+reraitetet i Sheffield i Englind hyr ikke engyang taft
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er den eneste unsfersagelse, der n€►gensinde hyr ser på, hvad afsta~Ø egentlig betyder
far patientirs ~ønEer fir at oW~rleve.

R+~sultaCet er skraemmende set mid danske sane, idet lukning ~f' akutmodtagelser flg

etahlerinØ af 18 sup~rs:!,rgehuse skal give mere kvalifi~er~C h~aelp til hr~rgern~ • når de

endeliØ når frem.

~'~sØyll~nd h~tyØr placeringen aF dit k~mmend~ sygehus. wed Herning, ~t 3~,~.586

+reskyder hyr merg end en limes korsel til naa~rmest~e sygehus.

Fl~ete~nusl~len g~~ til

Danmark ~r det i Partiregien logik fsar Jaeger såvel sam Fir hurt~ons, ~c tid I~~n ~fgarc

sØrgsmål ~m liu ag dod.

flisiksen fir ~t do af f.eks. hjertestop, indre ~ladnin~er, punkter~Ø IunØer, astma~anfald ag
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per. hadere risilo far ~t do inØn foret år end en patierrt fra Århus eller Øegn.

tsar~ke enkelt fordi de forste m tim er fra syrmptØer til ❑perativn er alrafgearende.
ilest~yder tilfiringer aftere den tid i amhulancen ag ikke på aperaiticnsh€~r~iet.

30 laengere 'tid der går, des mere ~f hyertemusklen ~å~r til grunde.

foØe retningslin~~rnE m~ der ikke gå mme end h~laand~n til ~ timer, far Sri ~hner
kransåren med å~llan. Men det kan ui simpelthen ikke o~rerholde med v~~s patientir.

Ø venter i g~nr►emsnit 13~ minut~r,~ siger ~~~rlæge Ule May f'r~ medicinsk afdeling p ;
Regionssygehuset i HerniØ.
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