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danske offentlige midler til sundhedsvidenskabelige forskning
er lavere end i de lande, vi normalt sammenligner os med. Det
er derfor serlig vigtigt for det sundhedsvidenskabelige om-
rade at have et niveau, si vi kan tiltraekke midler udefra - for
at holde niveauet. En produktionsorienteret centralisering
uden forskning, eller en decentralisering uden forskningshen-
syn, men med naerhed i patientbehandlingen som det bz-
rende princip, vil skade forskningen og vil medfere forrin-
gede muligheder for at tiltreekke forskningsmidler. Det vil
skade forskningen og mindst lige sa vigtigt - det vil medfere
forringelser i patientbehandlingen.

I Danmarks Forskningspolitiske Rads kernefeltshoring er
det pavist, at vi pa sundhedsomradet er gode til at samarbejde
mellem basalforskning og anvendt klinisk forskning, og vi er
gode til at samarbejde pa tveers af universiteternes basalinsti-
tutter og til klinisk forskning pa hospitalerne inden for mange
specialer [3]. Der samarbejdes med sektorforskningsinstitut-
terne og med leegemiddel- og medikoindustrien bade natio-
nalt og internationalt. En decentralisering af kompetencer vil
bringe disse netvaerk og samarbejdsformer i fare.

Konklusion

Nar de nye regioner etableres, vil de fa ledelse og administra-
tion af sygehusveasenet, herunder forskningsledelse, som en
vigtig opgave. Regionerne vil sammen med kommunerne
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ogsa fa den lokale regionale udvikling af erhvervsliv og inno-
vation som opgave. Det er vigtigt, at forskning og universitets-
tilknytning bliver centrale elementer for organiseringen af
sygehusveasenet i de nye regioner - af hensyn til den bedste
patientbehandling og af hensyn til den danske legemiddel-
og medikoindustri.
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Gastrointestinal kirurgi - hvorfor specialisering?

Professor Henrik Kehlet & professor Sgren Laurberg
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Enhed for Kirurgisk Patofysiologi, og
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Kirurgisk Afdeling P

I den igangvaerende proces med at tilpasse sundhedsydelserne
til regionsdannelsen indgar ogsé spergsmalet om behovet for
reorganisering af kirurgien. Der synes blandt alle parter at
vere enighed om, at mélet er at sikre en hej faglig kvalitet,
sammenhzngende patientforleb og en fornuftig resurseud-
nyttelse, men der er ogsa enighed om, at problemstillingen
er yderst kompleks grundet hensyntagen til forhold som geo-
grafi, bygningsmessige rammer, uddannelsesfunktioner,
vagtberedskaber etc. [1]. Losningerne ma derfor findes gen-
nem et samlet fagligt, organisatorisk og ledelsesmzessigt initia-
tiv. En indiskutabel forudsztning for en eventuel reorganise-
ring er imidlertid kendskab til aktuelle danske data over be-
handlingskvaliteten, organisatoriske og ledelsesmaessige

(styring) forhold og internationale erfaringer om betydningen
af volumen-kvalitets-sammenhzangen. I denne artikel rede-
gores der for sdidanne erfaringer inden for en vifte af gastroki-
rurgiske behandlingsomrader inddelt i almindelige, basiski-
rurgiske procedurer, mere komplekse procedurer og den
akutte kirurgi.

Basisprocedurer

Den basiskirurgiske funktion foregar p.t. pa ca. 35 afdelinger,
hvad angar indgreb som brok- og galdestenskirurgi. Resulta-
tet af sddanne mindre operationer er ud fra udenlandske erfa-
ringer [2] langt overvejende athaengig af selve den kirurgiske
ekspertise (erfaring) og i mindre grad af de til institutionen
evt. tilknyttede serviceafdelinger som intensiv terapi, avance-
ret diagnostik, etc. Hvad angar disse operationer ma man i
den fremtidige organisation siledes alene sikre et tilstreekke-
ligt erfaringsgrundlag for den enkelte operater, dvs. patient-
volumen pr. afdeling, som ikke nedvendigvis ber vere en
hejtspecialiseret afdeling. Der foreligger ikke data om sam-
menhzngen mellem volumen og operationsresultater ved
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brok- og galdekirurgi, men de hidtidige erfaringer fra Dansk
Herniedatabase (ca. 10.000 patienter/4r) viser en sammen-
haeng mellem afdelingsvolumen og risiko for reoperation [3],
hvilket taler for, at selv sidanne mindre indgreb fremover ber
sikres foretaget pa afdelinger med et stort patient (og dermed
operator)-volumen.

Kompleks kirurgi

Kolorektal cancer

Der har veret betydelig fokus pa behandlingsresultaterne

for kolorektal cancer, primzart pd grund af at prognosen er
darligere i Danmark end i de evrige nordiske lande. En med-
virkende arsag er, at 30-dages-mortaliteten efter kirurgi er
hajere i Danmark end i Sverige (elektiv operation ca. 7% hhv.
2,5%, akut operation ca. 23% hhv. 10%) [4, 5].

Pa baggrund af et systematisk litteraturstudie og givet, at
man ikke onskede at skille colon- og rectumcancerkirurgi, at
man onskede et seksskiftet kolorektalkirurgisk degnbered-
skab, og at man enskede at optimere uddannelsen, anbefalede
et udvalg i Sundhedsstyrelsen i 2004 en samling af den kolo-
rektale cancerkirurgi pa 10-15 afdelinger mod de nuveerende
ca. 25 afdelinger til rectumcancerkirurgi pa og ca. 40 afdelin-
ger til coloncancerkirurgi.

Lands-landsdels-funktioner

Inden for den komplekse kirurgi, herunder cancerkirurgien
har man i de fleste storre undersogelser pavist, at operations-
resultatet (mortalitet og overlevelse) er relateret til operator/
afdeling/hospitalsvolumen [2]. Dette er argumenteret bide ud
fra behovet for kirurgisk ekspertise og ogsa ud fra behovet for
nedvendige serviceafdelinger, sisom avanceret anzestesiologi/
intensiv terapi, diagnostik, etc. Der er specielt for operationer
som f.eks. osofagus/ventrikel- og pancreaskirurgi tale om
noedvendigheden af en tvaerfaglig teamfunktion til optimering
af forlobet i regi af et accelereret operationsforleb [6]. Erfarin-
ger fra kirurgiprojektet i Sundhedsstyrelsen har vist, at der for
disse canceroperationer p.t. er en uhensigtsmaessig organisa-
tion og med en for alle tre operationstyper for hej operations-
mortalitet (8-10%), hvilket pa grund af operationernes kom-
pleksitet og lille antal (80-120 pr. operation/ar) pa landsplan
Kklart argumenterer for centralisering til meget f3 (3-5) afdelin-
ger. Det skal dog understreges, at centralisering ikke nedven-
digvis giver bedre resultat, men er en forudsaetning for opti-
mering af ovennzvnte arsager.

Kirurgisk kvalitet afhaenger af:

Kirurgerfaring (volumen)
Organisationen/anaestesi/kirurg/pleje (volumen)
Organisationen/serviceafdelinger (volumen)

Multimodal rehabilitering (accelererede operationsforlgb)
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Af andre komplekse operationsforleb kan naevnes fedme-
kirurgien, som har en hej indleeringskurve [7], og som derfor
i den fremtidige organisation kun ber udferes pa ganske fa
(p.t. hoijst fire) afdelinger, fremover justeret sifremt opera-
tionsbehovet oges.

Akut Kirurgi

Ombkring halvdelen af de patienter, der indlzegges pa kirurgi-
ske afdelinger, indleegges akut (ca. fem patienter pr. 100.000
indbyggere pr. dag). De akutte patienter har et bredt spek-
trum af lidelser gdende fra tilstande der gér i ro uden terapi
over akutte inflammatoriske tilstande (appendicitis, abscesser,
akut kolecystitis og akut pankreatitis) til akutte bledninger,
ileus og perforation af hulorganer.

Hovedparten af patienterne er ikke akut livstruede for el-
ler efter behandling, men det er vanskeligt primeert at adskille
disse patienter fra svert syge. Derfor kreever modtagelse af
patienter med akut abdomen ikke alene et hejt kvalificeret
kirurgisk beredskab, men ogsa et degnberedskab med billed-
diagnostik inkl. mulighed for intervention samt anzstesi- og
intensivafdeling. Hvor der er veldokumenteret evidens for,
hvilke krav der er nedvendige for et traumecenter, foreligger
der ikke tilsvarende evidens ved den akutte abdominalkirurgi.
Pa baggrund af almene driftsovervejelser, inkl. overskuelige
afdelinger, har det vaeret anbefalet, at en kirurgisk afdeling
med et akut indtag skal have et befolkningsunderlag pa
200.000-300.000, mens andre har foreslaet ca. 500.000 for at
optimere uddannelsen hos kirurgerne.

Den hyppigste drsag til akut kirurgi er appendicitis. I en
systematisk opgorelse fra 1998 til 2003 over behandling af
appendicitis) i Midt- og Nordjylland var mortaliteten lav
(0,2%), men hos mere end 20% var blindtarmen normal. Kun
en begrenset del af patienterne fik foretaget en diagnostisk
laparoskopi/laparoskopisk appendektomi, selv om denne
strategi anbefales i en Cochrane-analyse. Som navnt er den
akutte kirurgi for coloncancer i Danmark behaftet med en
betragtelig mortalitet. Operationerne ber derfor foretages af
eller superviseres af leeger, der i dagtiden foretager denne
form for kirurgi, dvs. pa de foreslaede 10-15 afdelinger. Et
yderligere argument for centralisering er, at mange patienter
med venstresidig colonileus nu ber tilbydes akut stentbe-
handling, hvilket er ekspertisekrzevende. Mortaliteten ved
operation for et inkarcereret hernie er haj i Danmark (7%) [8]
og i det nationale indikatorprojekt er 30- dages- mortaliteten
ved perforeret ulcus pa ca. 15%; begge er siledes operations-
forleb, der ber optimeres.

Den akutte kirurgi udferes pa ca. 40 afdelinger. Da det
totale antal patienter, der opereres arligt for colonileus, er ca.
250 og for perforeret ulcus ca. 400, vil hver afdeling, operator
og behandlingsteam ved den nuvarende organisation kun
opna ringe erfaring i at handtere disse alvorligt syge patienter.
Der er siledes et betydeligt behov for at fa centraliseret den
akutte kirurgi, idet man ma forvente et stigende behov for nye
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hoejteknologiske diagnostiske strategier og interventioner, som
f.eks. coiling ved blodende ulcus. Endelig vil en samling af
disse operationer give et rationelt grundlag for etablering af
akutlejer med heoj ekspertise i dagtiden, idet mange af de
akutte indgreb med fordel kan udskydes fra sen aften/nat-

kirurgi til formiddagsoperationer.

Sammenfatning

Ovenstaende er der givet eksempler pa faglige og organisato-
riske aspekter, som ma ligge til grund for den fremtidige orga-
nisation af gastrokirurgien i Danmark. Det er i denne sam-
menhzng indlysende, at der ber etableres en landsdekkende
monitorering af den kirurgiske indsats enten ved udbygning
af de fa eksisterende landsdekkende databaser eller ved an-
dre tiltag som f.eks. Kirurgiprojektet i Sundhedsstyrelsen. Den
fremtidige organisering ber herudover sikre uddannelsesmu-
lighederne, idet kirurgisk ekspertise er en indiskutabel forud-
seetning for et tilfredsstillende operationsresultat. Endelig ma
udviklingsperspektivet tilgodeses, hvilket igen kraever pa-
tientvolumen nok til, at man kan f3 erfaringsgrundlag og do-
kumentation. Fremtiden giver siledes meget store muligheder
for optimering af operationsresultaterne og besparelser i form
af nedsat morbiditet, hospitaliseringsbehov og rekonvalescens
ved introduktion af principper for accelererede operations-
forleb [6], hvilket indbefatter optimering af perioperativ
smertebehandling, introduktion og udbygning af princip-
perne for minimalt invasiv kirurgi og farmakologisk modifi-
kation af det kirurgiske stressrespons, optimeret vaskebe-
handling, perioperativ sygepleje og intensiv terapi, omrader,
som specielt inden for det gastrokirurgiske omride er meget
veasentlige for det endelige operationsresultat. Specielt mulig-
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hederne inden for den avancerede laparoskopiske kirurgi ma
tilgodeses ved en centralisering af disse funktioner. Sammen-
fattende er der sdledes mange grunde til at overveje en yderli-
gere specialisering af den gastrointestinale kirurgi trods man-
gel pa endeligt bevis for effekten af en sddan indsats [9]. Slut-
telig skal det naevnes, at reorganisationsproblematikken ikke
alene er et dansk problem, idet f.eks. erfaringer fra pancreas-
cancerkirurgien i Holland klart har vist en sammenhzng mel-
lem hospitalsvolumen og mortalitet og alligevel en mang-
lende ivarksat reorganisering [10].
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Centralisering af karkirurgisk behandling

giver bedre resultater

Ledende overleege Leif Panduro Jensen

Amtssygehuset i Gentofte, Karkirurgisk Afdeling B

Det karkirurgiske speciale daekker et hojt specialiseret omrade
med bl.a. szrlige operative teknikker og behov for specialise-
ret treening. Dette har overalt i Danmark fort til etablering af
selvsteendige karkirurgiske afdelinger eller afsnit, i alt ni. S& i
udgangspunktet er karkirurgi et speciale, der allerede har gen-
nemgdet en centralisering af behandlingen pa {3 afdelinger i
Danmark. Evidensen for denne udvikling vil ligesom eviden-

sen for at koncentrere visse operationstyper pa feerre kirurger
blive gennemgaet nedenfor.

Centralisering pa speciale-, hospitals- og afdelingsniveau
Kirurgien i Danmark har igennem de seneste mange ar gen-
nemgaet en subspecialisering, sa det, der tidligere var gren-
specialer, nu er blevet til selvsteendige specialer, og udviklin-
gen ser ud til at fortsztte. Det giver basis for hej specialisering
og treening, nar patientbehandlingen koncentreres pa feerre
afdelinger. Centralisering giver ogsa basis for samling af de
nedvendige specialer pa storre sygehuse, hvor man kan un-
derstotte behandling af szrligt komplicerede patienter. Ulem-



