3-partsgruppen for Kirurgi
Handlingsplan 2010

Endoskopi

Hovedformalet med 3-partsgruppens arbejde er:
1) At styrke de formelle rammer omkring samarbejdet

2) At sikre en optimal opgavefordeling indenfor den ambulante behandling mellem
speciallaegepraksissektor, hospitalssektoren og almen praksis

3) At opgavefordelingen Igbende vurderes

4) At der sker en udvikling af samarbejdet om de mest hensigtsmaessige og fagligt kvalitativt bedste
patientforlgb i forhold til det samlede sundhedsvasen
Ad 1o0g4)

3-partsgruppen vil via koncernen tage kontakt til de kirurgiske afdelinger mhp. at der ivaerkszettes
relevante tiltag, der sikrer at de praktiserende laeger speciallaeger i lokalomradet

e inviteres til relevante undervisningsmaessige arrangementer sasom staff-meetings,
e specielle uddannelses- og undervisningskonferencer, m.m.
3-partsgruppen vil pa den anden side arbejde for, at de praktiserende speciallaeger
e informerer de kirurgiske afdelinger om arbejdet i praksis,
e om kompetencer og resurser, samt
e invitere interesserede hospitalslaeger pa studiebesgg i speciallaegepraksis.
Ad 2 og 3)

e 3-partsgruppen tager afszet i Deloitte’s forvaltningsanalyserapport fra 2009, der fokuserer pa
endoskopiske ydelser som en oplagt god business-case for Regionen mhp. udlaegning til
speciallaegepraksis.

e Endoskoperende specialleeger i Kirurgi i Region Hovedstaden er alle medlemmer af Dansk Selskab
for Ambulant Kirurgi og alle fglger samme opdaterede retningslinjer for endoskopi af hgj faglig
kvalitet.



Med henblik pa at sikre en optimal opgavefordeling indenfor den ambulante behandling mellem
speciallaegepraksissektor, hospitalssektoren og almen praksis, samt at sikre, at de gkonomiske midler
anvendes rationelt, er det 3-partsgruppens opfattelse, at rutinemaessige, tidskraevende ambulante
undersggelser med fordel kan lzegges ud i specialleegepraksis. Forelgbige resultater af KVIS-projektet viser
stor tilfredshed med behandlingen i speciallaegepraksis.

| overensstemmelse med forvaltningsanalyserapporten fra Deloitte af 24. januar 2009, som fastslar, at
regionen har en god business-case ved at udleegge flere endoskopiske undersggelser, vil 3-partsgruppen
fokusere pa det endoskopiske omrade, herunder specielt omradet for nedre endoskopi (sigmoideoskopi og
koloskopi), der er kerneydelser i kirurgisk specialleegepraksis og i ambulant hospitalsregi.

| 2008 og de f@grste 9 mdr. af 2009 udfgrte 25 praktiserende specialleeger i Region Hovedstaden > 91.000
endoskopiske undersggelser, hvilket svarer til ca. 60% af det samlede antal skopier udfgrt i regionen. Heraf
var 21.000 gastroskopier, 24.000 sigmoideoskopier og 10.500 koloskopier.

Det vurderes i forvaltningsanalyserapporten og i DSAK’s (Dansk Selskab for Ambulant Kirurgi. Har i praksis
har alle endoskoperende speciallaager som medlemmer) interne kvalitetsundersggelse, at kvaliteten af
endoskopiske undersggelser i speciallaagepraksis mindst er lige sd god som pa hospitalerne. DSAK fglger
samme kontrolprogram for polypper (se nedenfor) og har dermed ensartet hgj faglig standard.

Som et resultat af omsaetningsbegraensningerne i specialleegepraksis vurderes det ligeledes, at
praktiserende speciallaeger i kirurgi har 10% - 20% uudnyttet kapacitet, og er villige til at udnytte denne
kapacitet, safremt der gives mulighed i form af §3 aftaler eller friholdelse fra omsaetningsbegransninger.
Den lettest administrerbare Igsning er friholdelse for knaek og omsaetningsgraense for specificerede
endoskopiske ydelser (f.eks. nedre endoskopi) og deraf afledte ydelser (ex. biopsitagning, polypfjernelse og
pulsoxymetri). Det skal i denne forbindelse sikres at speciallaege praksis opfylder forpligtigelserne i
pakkeforlgbene” og et ngjere samarbejde mellem deltidspraksis og fuldstidspraksis skal analyseres med
henblik pa opgavefordeling. Mhp. at speciallaegerne kan udnytte klinikkernes fulde kapacitet bgr man
tillige vurdere muligheden for at lempe den enkelte specialleeges behov for at ansatte assisterende
specialleege.

Kontrolendoskopi efter fjernelse af tarmpolypper

En stor del af de koloskopier, der udfgres pa hospitalernes endoskopiafsnit er simple kontroller efter
fiernelse af tarmpolypper. De mange kontrolundersggelser belaster hospitalernes endoskopiafsnit, hvilket
bla. betyder at tidsfristerne i tarmkraeftpakken ikke altid kan overholdes, og at der ydermere opstar
ventetid pa mere avancerede endoskopiske procedurer.

Ikke desto mindre er kontrol for tarmpolypper er vigtig, da tarmpolypper har tendens til at gendanne sig,
hvilket de ggr hos 1/3 indenfor 3 &r, og da de endvidere kan vaere forstadier til tarmkraeft.

Tarmpolypper er almindelige og findes hos 33% af 50-arige og 50% af 70-arige. 95% af tarmkreefttilflde
opstar i tarmpolypper. Hver 20. dansker far tarmkraeft og dgdeligheden er hgj. Risikoen for tarmkraeft kan
reduceres betydeligt ved fjernelse af tarmpolypper, hvorfor kontrolundersggelse efter fjernelse af



tarmpolypper er en ngdvendig rutine. Afhaengig af antallet og typen af polypper kan kontrolintervallet

variere fra 1-5 ar og fortsaetter til minimum 75-3ars alderen.

En stor andel tarmpolypper diagnosticeres og fjernes hos praktiserende speciallaeger, der fglger op med

vaevs- og kontrolundersggelser. Vaevsundersggelse af polypper afklarer polyp-typen, og der tages stilling til

interval til naeste kontrol. Stgrre polypper ma seedvanligvis henvises til fijernelse i hospitalsregi.

Tarmpolypper diagnosticeres endvidere pa hospitalernes endoskopiafsnit i forbindelse med udredning af

symptomer fra mave-tarmkanalen. Polypper fjernes rutinemaessig, og som hos de praktiserende

specialleeger foretages veevsundersggelser og kontrolintervaller fastleegges. | stedet for at

hospitalerneindkalder patienter til rutinemaessige og resursekraevende kontrolundersggelser, kan

patienterne henvises til fortsat kontrol hos praktiserende speciallaeger.

3-partsgruppen opfordrer Region Hovedstaden til at kontakte det Sundhedsfaglige rad med henblik p3, at
ovenstaende forhold drgftes.

Kontrolprogram for patienter efter fjernelse af tarmpolypper:

Risikokategori kontrolinterval Anbefaling Kommentar
1-2 sma tubulaere 5 ar afh. af gvrig Koloskopi Interval afh. af
adenomer m. let risikoprofil (familie) familieanamnese og pt.s
dysplasi praeference
3-10 sma adenomer 3 ar safremt kvalitet af Koloskopi Afh. af udrensning og
eller 1 adenom > 1 cm 1. skopi og polypektomi anatomi er risiko for at
m. villgs komponent var optimal ellers “clean overse polypper ca. 10%
eller sveer dysplasi colon” koloskopi efter

3-6 mdr.
> 10 polypper ved 1. <3ar(lar) Koloskopi Vurder mulighed for
koloskopi arveligt syndrom
Bredbasede adenomer 2-6 mdr. mhp. at sikre Koloskopi Herefter fastleegges

fijernet m. piecemeal
teknik

komplet fjernelse (bgr
inkludere biopsi)

kontrolinterval afh. af
risikoprofil

Screening and Surveillance for the Early Detection of Colorectal Cancer and Adenomatous Polyps, 2008. A

Joint Guideline from the American Cancer Society, the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer,

and the American College of Radiology. Gastroenterology 2008;134(5);1570-95.




Kontrolendoskopi efter operation for kolorektal cancer

Kontrol efter operation for kolorektal cancer skal tjene til forebyggelse og tidlig opsporing af lokal genkomst
af tumor (lokalt recidiv) og mod fjernmetastaser (dattersvulster), her specielt i leveren og lungerne.

De fleste tilfaelde af kolorektal cancer opstar i polypper (> 85 %), og det er derfor velbegrundet at
undersgge tyktarmen i forbindelse med operation for at sikre, at der ikke er polypper flere steder i tarmen
og dermed forebygge efterfglgende kraeftudvikling (metakron cancer). Er koloskopi ikke foretaget i
forbindelse med operation, udfgres kontrolkoloskopi ca. 3 maneder efter operationen — sakaldt “clean
colon” koloskopi.

e 1. koloskopikontrol finder sted 1 ar efter operation for kolorektal cancer.

e Derefter kontrolleres -ihenhold til anbefalingerne — hvert 3. ar med koloskopi hos patienter med
synkron neoplasi (cancer som polypper) og hvert 5. ar hos patienter uden synkron neoplasi.

e Dertil bgr laegges at specielt patienter med ung debutalder for den kolorektale cancer bgr
kontrolleres i hvert fald hvert 3. ar til 75 ars alderen.

Alle disse kontroller kan henvises til speciallaegepraksis.

Der er mening med at speciallaegepraksis eller alm. praksis i gvrigt overtager en del af det gvrige
kontrolprogram, med CEA blodprgver og henvisning til CT skanning, men dette bgr samordnes med de
hgjtspecialiserede afdelinger, almen praksis og rtg. klinikker.

Koloskopi som led i udredning af patienter med bestyrket mistanke om kolorektal
cancer (pakkeforlgb).

Der eksisterer allerede nu flaskehalse i udredningen af kolorerktal cancer i hospitalssektoren efter
indfgrelse af pakkeforlgbet for kolorektal og gvre gastrointestinal cancer. Der er tilsyneladende opstaet
den situation at patienter med alarmsymptomer henvises direkte til sygehusene udenom de praktiserende
speciallaeger. Dette er uhensigtsmaessigt af flere grunde, men specielt fordi der er daglig kapacitet i
praksissektoren til akutte endoskopier. Pakkeforlgbet for kolorektal cancer kgrer naermest “baglaens” ved
forst at henvise til hospitalssektoren hvor kapaciteten er spaendt til bristepunktet i stedet for direkte
henvisning til speciallzege. (se nedenstaende indlaeg).



Koloskopi som led i screening for kolorektal cancer.

Som led i regeringens screeningplan med iFOBT test vil der pa landsplan komme 24.000 arlige koloskopier.
Dette vil selvklart belaste eksisterende afdelingers endoskopienheder og alene i region hovedstaden
bevirke ca. 5000 yderligere koloskopier. Specialleegepraksis vil kunne foretage en del af disse koloskopier
under forudseetning af at der etableres et samarbejde om de ca 500 koloskopier (10 %) der ikke kan
gennemfgres og som derfor skal have lavet CT kolografi.

Hvordan fordelingen mellem praksis og hospitals sektoren skal vaere for disse patienter er uklart men vi
foreslar at sa mange som muligt laegges ud i speciallaegepraksis.

Nedenstadende er fra Hans Raskov’s debatindlaeg i Ugeskrift for Leeger 171/36 31. august 2009:

Tarmkrzeft-pakken var en af de fgrste pakkeforlgb, der blev indfgrt i 2008, og der er siden fremkommet forlgbsdata,
som bl.a. blev praesenteret ved Dansk Kirurgisk Selskabs arsmgde i juni 2009.

Den aktuelle situation for tarmkraeftpakken, dvs. udredning af patienter med bestyrket mistanke om tarmkraeft, kan
sammenfattes saledes:

Presset pa endoskoperende afdelinger er gget signifikant. Flere afdelinger har iveerksat ekstra tiltag for at overholde
fastsatte ventetider, der dog ofte overskrides.

Det ggede pres gar iseer ud over ikke-pakkepatienter, for hvem ventetiden nu er op til 6 mdr.

Andelen af patienter med tarmkrzeft er tilsyneladende nogenlunde ens i de to grupper, resulterende i helt urimelige
ventetider for patienter med kraeft, der ikke henvises til udredning i pakkeforlgb.

Hvorvidt en patient henvises til udredning i pakkefgrigb eller ikke-pakkeforlgb afggres af den praktiserende laege, der
henviser patienten.

Af forlgbsbeskrivelsen for tarmkraeftpakken fremgar, at praktiserende laege kan/bgr henvise til praktiserende
specialleege mhp. skopi, men langt de fleste patienter henvises direkte til hospital (bade til praktiserende speciallaege
og sygehus henvises elektronisk).

Flere hospitaler i Region Hovedstaden har vaeret ngdsagede til at tilbagehenvise patienter til praktiserende
speciallaeger i form af §3-aftaler, dvs. hjulet i pakkeforlgbet kgrer den gale vej rundt!

Over halvdelen af regionens skopikapacitet ligger i speciallaegepraksis. Case-load for nedre skopi (koloskopi og
sigmoideoskopi) er i sagens natur betydeligt stgrre for praktiserende specialleeger end for hospitalsansatte
speciallaeger, hvilket betyder stor rutine og undersggelser af hgj kvalitet.

Speciallaegerne indvilligede i forbindelse med planleegningen af tarmkraeftpakken i at veere gate-keepers for
hospitalerne - séledes er speciallaegepraksis tiltaenkt at udrede og diagnosticere patienterne, og pa den made
forhindre at hospitalsafdelingerne drukner.

Hos speciallaegerne er der generelt fa ugers ventetid pa endoskopi og pakkepatienter ses indenfor den aftalte tid.
Kapaciteten bgr udnyttes —i overensstemmelse med intentionen i kraeftpakken.



3-partsgruppen opfordrer derfor Region Hovedstaden til at orientere de praktiserende laeger,
hospitalsambulatorier og Det Sundhedsfaglige Rad om ovenstdende og opfordre til i stigende omfang at
benytte de praktiserende speciallaeger i udredningsfasen.



