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1. Baggrund for etablering af laerings- og kvalitetsteam

Med lancering af et nyt nationalt kvalitetsprogram har Danske Regioner og
Sundhedsministeriet i samarbejde udviklet en model for organisering og implemente-
ring af forbedringsprojekter med brug af lzerings- og kvalitetsteams (LKT).

Formalet er at understgtte det kliniknaere forbedringsarbejde og sikre laering pa tveers
af landsdele. Et LKT er et forpligtende samarbejdsforigb, der tilrettelaegges med hen-
blik pa at forbedre kvalitet indenfor et faelles klinisk omrade.

Etablering af laerings- og kvalitetsteam er inspireret af erfaringerne fra Patientsikkert
Sygehus og Sikre Fgdsler. I metoden indgdr brug af forbedringsmodellen (Model for
Improvement) som beskrevet af Institute for Health Care Improvement (IHI).

Arbejdet i laerings- og kvalitetsteams skal medvirke til at opbygge en forbedringskul-
tur, hvor arbejdet med kontinuerligt at Igfte kvaliteten er en integreret del af det dag-
lige arbejde.

Udveelgelse af omrader, hvor der etableres nationale lzerings- og kvalitetsteam, bliver
varetaget af en styregruppe, hvor Danske Regioner har formandsposten og regioner-
nes sundhedsdirektgrer, KL, Sundheds- og Aldreministeriet, Styrelsen for Patientsik-
kerhed og Sundhedsstyrelsen er repraesenteret. Styregruppen udvalger omrader,
hvor behandlingskvaliteten pa en eller flere parametre er utilfredsstillende og/eller der
er stor ugnsket variation i behandlingskvaliteten.

De konkrete mal for forbedringsarbejdet defineres af en til formalet nedsat ekspert-
gruppe bestaende af kliniske eksperter indenfor omradet og eksperter i forbedrings-
metode.

De lokale forbedringsteams pa de deltagende enheder fokuserer indenfor egen organi-
sation pa at opfylde malene, samle data og teste forandringer hurtigt i lille skala for at
saette tempo pa forbedringsarbejdet og leeringen og derved medvirke til at na mal-
saetningerne for det samlede LKT.

De lokale forbedringsteams er gensidigt forpligtede til abenhed om resultater, deling
af viden og erfaringer samt at laere af hinanden. Samarbejdsprocessen mellem de lo-
kale forbedringsteams indebaerer deltagelse i nationale laeringsseminarer.

Det er aftalt regionerne i mellem, at for LKT vedr. apopleksi er Region Midtjylland tov-
holder for de feaellesregionale opgaver, herunder koordination af faelles indsatser, fael-
les videndeling og feelles opsamling pa resultater.

2. Apopleksi - problemstilling og afgraensning

Apopleksi er valgt som et omrade for et LKT pd baggrund af fglgende overordnede
begrundelser:

e Der er variation mellem afdelingernes resultater i Dansk Apopleksi register
(DAP)

e Sygdomsomradet er stort/omkostningstungt

e Kuvaliteten af apopleksi forlgbene har betydning for flere af de nationale mal:
middellevetid, samlede udgifter pr. patientforigb, ventetid til genoptraening,
genindlaeggelser, opfyldelse af kvalitetsmal i kliniske kvalitetsdatabaser




e Der er national konsensus om behandling og tradition for tvaerfagligt samarbej-
de pa apopleksiomradet'
e Der kan tages afseet i en veletableret klinisk kvalitetsdatabase

Det naermere kliniske indhold af forbedringsprojektet er defineret af ekspertgruppen
ud fra fglgende rammer:

e Der skal veere faglig accept af de besluttede mal

o Malene skal skabe vaerdi for patienten

o Malene skal vaere opnaelige inden for de 2 ar indsatsen varer

e Der skal vaere gode, tilgeengelige data

e Der skal veere det ngdvendige og rette volumen (antal patienter)

o Malene for projektet skal kunne pavirkes af indsatser hos de deltagende enhe-
der (forstdet sadan at der ikke bgr vaelges et mal, der fx udelukkende er betin-
get af indsatsen i kommunerne)

o Malene skal veere mulige at indfri inden for ledelsesrummet for de deltagende
enheder

e Der skal veere rum for metodefrihed i den enkelte region til at na de resultat-
og procesmal som ekspertgruppen beslutter

3. Projektets fokusomrader
Ekspertgruppen har valgt falgende to fokusomrader for forbedringsprojektet:

- Optimering og kvalitetssikring af praehospitalt forlgb for trombolysepatienter
- Opsporing, diagnostik og behandling af apopleksipatienter med atrieflimren

De to fokusomrader beskrives nedenfor.

4. Optimering og kvalitetssikring af prashospitalt forlgb for trombo-
lysepatienter

4.1 Baggrund

Andelen af apopleksi patienter, der kan tilbydes trombolyse, afhaenger i hgj grad af
korrekt identifikation og visitation af egnede patienter praehospitalt, samt af hurtig
transport til rette behandlingssted. Et gnske om at gge samt ensarte andelen af apo-
pleksipatienter, der trombolyseres, er baggrunden for valg af dette fokusomrade.

Tidsrummet fra symptomdebut til indlaeggelse er af stor betydning eftersom revasku-
lariserende behandling kun kan tilbydes patienter, hvor behandlingen kan ivaerksaettes
hurtigt efter symptomdebut. Trombolysebehandling kan eksempelvis kun tilbydes in-
denfor maksimalt 4,5 time efter symptomdebut. Det geelder fortsat, at sen ankomst til
sygehus er en meget vigtig begraensende faktor i forhold til at kunne tilbyde trombo-
lysebehandling til et stgrre antal patienter.

Trombolyse har veeret et nationalt behandlingstilbud siden 2007 og er i dag en rutine-
behandling p@ de afdelinger, som varetager behandlingen. Tiden fra indlaeggelse til




pabegyndelse af trombolysebehandlingen (“door to needle time”) giver en klar afspej-
ling af effektiviteten af det lokale tvaerfaglige trombolyseberedskab, idet det kraever et
meget velorganiseret set-up at kunne gennemfgre den ngdvendige diagnostiske afkla-
ring indenfor den time, som standarden fra Dansk Apopleksi Register foreskriver.

Andelen af apopleksi patienter, der kan tilbydes trombolyse, afspejler en kombination
af hastigheden, hvormed patienter og pargrende alarmerer sundhedsvaesenet, samt
det samlede sundhedsvaesens evne til at reagere adaekvat. Sundhedsvaesenet omfat-
ter i denne sammenhaeng bade det praehospitale beredskab (inkl. for en del patienter
egen laege) samt hospitalerne.

Andelen af patienter som trombolyseres er saledes et kvalitetsmal, som integrerer en
reekke forskellige processer. Det forventes desuden, at en forbedring af tiden til trom-
bolyse vil pdvirke den gvrige kvalitet i behandlingen af apopleksipatienter positivt.

4.2 M3l for indsatsen

/S\rsrapporten fra Dansk Apopleksi Register (DAP) viser, at der er meget stor variation i
andelen af patienter med akut iskaemisk apopleksi, der trombolyseres (indikator 4 i
DAP). Pa den baggrund har ekspertgruppen opstillet fglgende mal:

M3l 1: @ge andelen af patienter, der revaskulariseres

Resultatindikator R1: Hver region har revaskulariseringsandel > 20 %.

Malet er ambitigst, men bgr kunne realiseres af de fleste regioner. DAP data viser, at
flere regioner allerede nu naermer sig en andel pa > 20 %.

Ser man pa samme andel opgjort pr. kommune svinger andelen fra 0-31 % afhaengig
af, hvilken kommune man er bosiddende i. P& den baggrund har ekspertgruppen op-
stillet fglgende mal:

M3l 2: Ensarte andelen af patienter, der revaskulariseres pd tvaers af kommuner

Resultatindikator R2: Ingen kommune har revaskulariseringsandel < 15%.

DAP data viser, at det allerede nu i mange kommuner har vist sig muligt at haeve an-
delen til > 15 %, se figur 1 nedenfor. Dette er nok ikke realiserbart i alle kommuner,
men omvendt bgr det veere muligt i langt flere.

Da behandlingsmodaliteten er under forandring er termen 'revaskularisering' (trombo-
lyse + trombektomi) brugt ovenfor i stedet for trombolyse.




Indikator 4: Andel af patienter med akut iske2misk apopleksi der trombolyseres

Andel I 20% - [ pisw;2ow) D [io%;15%) I |02 10%)

Figur 1: Geografisk fordeling af andel patienten med akut iskeemisk apopleksi, der
trombolyseres (fra DAP &rsrapport 2015). Figuren viser stor variation over landet for
andelen, som nar frem i tide til trombolyse (fra under 10 % i nogle kommuner (opgg-
relse pa bopael) til lidt over 30 % uden signifikant sammenhang med neerhed til
trombolysecenter).

4.3 Delmal for indsatsen
Ekspertgruppen har identificeret fglgende delmal, som forventes at pavirke malene,
og som konkretiserer indsatserne:

Delmdl 1: Praehospitalt visitationsskema.

P& findestedet er det vigtigt, at det praehospitale personale anvender en systematisk
og struktureret tilgang til identifikation af apopleksi-patienter. Flere regioner har alle-
rede iveerksat et sadant arbejde (uden dog at have systematisk registrering), men det




er vigtigt, at det sker alle steder samt at der sker en systematisk registrering med
henblik pa erfaringsudveksling og udvikling mellem de 5 regioner. Hensigten er at fa
vurderet symptomer og eventuel svaerhedsgrad ved fgrste kontakt, hvilket kan give
en identifikation af, hvor visitationen skal optimeres. Det er sjeeldent de klare tilfeelde
med tydelige fysiske lammelser, der er problematiske, men derimod patienter med
sma eller fluktuerende symptomer, som kan vaere svaere at identificere. Et eksempel,
hvor man kan veere i tvivl, er patienter der meldes med monosymptomatisk svimmel-
hed.

Delmdl 2: Undervisning i identifikation af mulig apopleksi

Regionerne skal ivaerksaette uddannelsesaktiviteter for en raekke faggrupper med hen-
blik pa at sikre en mere preecis identifikation af mulige apopleksi-tilfeelde. Undervis-
ningen bgr rette sig mod fglgende grupper:

e Praehospitalt personale pa redderniveau (skal understgtte delmal 1)

e Egen laege (orienteringsmgder — ga-hjem arrangementer)

e Trombolyse vagterne (ensartet tolkning af de nationale retningslinjer)

e Akutte modtageenheder der kan vare involveret i modtagelsen af uerkendte
apopleksipatienter

e Patienterne (egentlig kampagne er ikke en del af projektet, men muligheden for
partnerskab f.eks. informationskampagne via Trygfonden kan undersgges).
Hjernesagen via deres nyhedsbrev. Lokale borgerrettede arrangementer i Hjer-
neugen (uge 11).

Delmél 3: AMK spgrgeguide (Dansk Index)

AMK anvender i dag i regionerne en spgrgeguide (Dansk Index) til identifikation af
apopleksi. SAH (hovedsymptom akut hovedpine) og apopleksi (akut lammelse, sprog-
forstyrrelse) er under samme faneblad i Dansk Index, men der er behov for at apo-
pleksi-patienter mere entydigt kan blive identificeret i forbindelse med kontakten til
AMK. Indsatsen i dette delmal er national og vil bestd af inddragelse af apopleksi-
eksperter i den arbejdsgruppe, der arbejder med Dansk Index.

Delm&l 4: Optimering af forlgb (tid)

Det er vigtigt, at der stilles data til rAdighed, sdledes at de lokale forbedringsteams
kan se data pa tvaers af forlgb og identificere mulige omrader for forbedring.

Data skal daekke hele forlgbet, dvs. fra:

e symptomdebut (fgrste kontakt), til

e praehospital ankomst til findested, til
e praehospital afgang fra findested, til
e ankomst hospital

Hensigten med dette delmal er at stille data til radighed for de enkelte forbedrings-
teams, saledes at tidsmaessig optimering af forlgbene kan finde sted. Det undersgges
om et samarbejde mellem DAP, RKKP og praehospitalet kan stille disse data til radig-
hed. I DAP registreres allerede symptomtid og tid til ankomst p& trombolysecentret.
@nsket er her at analysere, hvor i anmelde/ transportkaeden tidsbesparelser eventuelt
kan hentes.




Delm&l 5: Data p8 behandlede/vurderede p§ hospital

Det er ekspertgruppens vurdering, at man i en apopleksi-enhed skal have en tilstraek-
kelig stor population, for at fange flest mulige patienter, der kan revaskulariseres.
Dette betyder, at man bliver ngdt til at modtage en vis andel patienter, hvor mistan-
ken om apopleksi senere viser sig at blive afkrzeftet. Der kan derfor ligge et optime-
ringspotentiale i at forbedringsteams i regionerne interesserer sig for andelen af pati-
enter, der bekreeftes med apopleksi, ud af det totale antal patienter henvist pa mis-
tanke om apopleksi (hit rate).

Det gnskes ogsa vurderet, hvilke kontraindikationer der har veeret for ikke at igang-
saette trombolyse/endovaskulaer behandling. Dette mal kan bruges til at belyse for-
skellige opfattelser af, muligheden for revaskulariserende behandling blandt modta-
gende laeger (som ikke altid er vaskulzere specialister). Registrering af kontraindikati-
on for trombolyse/endovaskulzer behandling foreslas indfgrt som standard registrering
i DAP ved naeste revision.

Der findes pd nuvaerende tidspunkt en procedurekode for kontraindikation, der kan
danne grundlag for, at der etableres en national monitorering, som de enkelte apo-
pleksi-enheder kan bruge i optimeringsgjemed.

Delmél N: Lokale delmé&l

I de forskellige regioner skal der sandsynligvis forskellige tiltag til, for at na de to
overordnede mal for indsatsen. Derfor opfordres de enkelte regioner og/eller lokale
forbedringsteams til at supplere de nationale delmdl med lokalt fastsatte delmal, sa-
fremt der er behov for yderligere indsatser for at na malet.

Figur 2 neaeste side illustrerer ved hjeelp af driver diagram forholdet mellem mal og
delmal.
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5. Opsporing, diagnostik og behandling af apopleksipatienter med at-
rieflimren.

5.1 Baggrund

Atrieflimren er en vaesentlig drsag til iskeemisk apopleksi, idet op mod 20 % af alle
iskeemiske apopleksitilfaelde skyldes atrieflimren. Effektiv forebyggelse af recidiv apo-
pleksi forudseetter i disse tilfeelde dels effektiv opsporing af atrieflimmer, dels ivaerk-
saettelse af korrekt antikoagulerende behandling i tide.

Fokusomradet understgttes af indikator 10 i Dansk Apopleksi Register, hvor relativt fa
afdelinger opfylder standarden om ivaerksaettelse af korrekt antikoagulerende behand-
ling i tide, samt flere indikatorer i den nyetablerede database for Atrieflimren i Dan-
mark. Fokusomradet er sdledes valgt, fordi:

e Apopleksipatienterne med atrieflimren omhandler en stor patientpopulation

e Patienter med atrieflimren har den hgjeste risiko for apopleksi.

e Indsatsen omfatter enheder, der ikke er akutte, sd disse enheder inddrages i
forbedringsindsatsen.

e Effektiv opsporing af atrieflimmer, samt korrekt behandling heraf, forudsazetter
et godt samarbejde pa tveaers af specialer (neurologer/kardiologer), faggrupper
(lzeger/plejepersonale) og sektorer (sygehus/egen laege).

e Fokus pa atrieflimren vil medvirke til at vi pd landsplan kommer hurtigere i mal
med kvalitetsindikatorerne i den nyetablerede database for Atrieflimren i Dan-
mark.

5.2 Mal for indsatsen
Opsporing af atrieflimren

European Society of Cardiology og European Stroke Organisation har i 2016 udgivet
fglgende retningslinjer for atrieflimren:
https://academic.oup.com/eurheartj/articlelookup/doi/10.1093/eurheartj/ehw210#

Retningslinjerne er godkendt af Dansk Cardiologisk Selskab, og i forhold til opsporing
af atrieflimren hos apopleksi patienter fremgar fglgende:

In patients with TIA or ischaemic stroke, screening for AF is recommended by short-
term ECG recording followed by continuous ECG monitoring for at least 72 hours
(class of recommendation=1I, level of evidence=B).

Det anbefales sdledes, at patienter med iskaemisk stroke/TCI med sinusryt-
me screenes med Holter i minimum 72 timer (eller telemetri i 72 timer under
indlaeggelse).

Derudover fremgar at:

In stroke patients, additional ECG monitoring by long-term noninvasive ECG monitors
or implanted loop recorders should be considered to document silent atrial fibrillation
(class of recommendation=IIa, level of evidence=B)




Denne anbefaling er vagere og det foreslas derfor, at man kan lave aftaler herom lo-
kalt.

Antikoagulansbehandling

I arsrapporten fra DAP anbefales, at regionerne fortsat overvejer tiltag som i hgjere
grad sikrer, at handteringen af antitrombotisk behandling, herunder oral AK-
behandling, hos patienter med akut apopleksi standardiseres sadledes, at relevante
patienter saettes i behandling uden ungdig forsinkelse.

P& den baggrund har ekspertgruppen opstillet falgende mal jaeevnfgr tilsvarende indi-
kator 10a i Dansk Apopleksiregister:

M3l 3: En hgjere og mere ensartet andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi
og atrieflimren saettes i antikoagulansbehandling senest 14 dage efter indlaeggel-
se.

Resultatindikator R3: Mindst 95 % patienter med akut iskaemisk apopleksi og at-
rieflimren saettes i antikoagulansbehandling senest 14 dage efter indlaeggelsen
(alle afdelinger og regioner har malopfyldelse om 2 &r)

Med senest 14 dage efter indleeggelse forstas 14 dage efter indleeggelsesdagen.

Den generelt faldende indlaeggelsestid for patienter med apopleksi udggr et logistisk
problem for ivaerksaettelse af korrekt antikoagulerende behandling i tide, idet patien-
terne typisk er udskrevet inden tidsrammen pa 14 dage. Det er muligt, at laagge en
plan for AK-behandlingen i FMK/elektroniske patientjournaler, dvs. at der laegges faste
rammer for behandlingen ogsa selv om patienten ikke ngdvendigvis laengere befinder
sig pa apopleksiafsnittet, nar behandlingen pabegyndes.

Forslag til at opn§ mélet

Det foreslds, at den akutte apopleksiafdeling som konstaterer at patienten har atrie-
flimren laegger en plan for opstart af antikoagulansbehandling inden patienten udskri-
ves/overflyttes fra det akutte apopleksiafsnit ved anvendelse af elektroniske patient-
journaler/FMK.

e Det besluttes inden patienten udskrives/overflyttes fra det akutte apopleksiaf-
snit hvorndr patienten skal opstarte AK-behandling.
e Det valgte praeparat ordineres i elektronisk patientjournal/FMK.

- Ved anvendelse af NOAK seponeres pladehaemmerbehandling og eventuel
medicin anvendt som DVT profylakse dagen fgr opstart af OAK.

- Ved anvendelse af Warfarin udfyldes der skema for warfarin dosering og der
aftales tid til INR kontrol efter 4 dages behandling enten pa egen afdeling eller
ved kontakt til patientens egen lzege og patienten medgives denne tid inden
udskrivelse. Pladehaemmer/DVT profylakse fortsaettes indtil INR er stgrre end 2.

e Hvis patienten udskrives til eget hjem laves der recept pa OAK.
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e Patienten far udleveret medicinskema som inden udskrivelse gennemgads med
patient og eventuelle pargrende.

Kontraindikationer til antikoagulansbehandling

I 2015 var der en absolut forskel mellem regionerne pa@ 10 procentpoint mellem hgje-
ste og laveste andel patienter med atrieflimren, der registreres med kontraindikatio-
ner mod antikoagulansbehandling senest 14 dage efter indlaeggelsen, se tabel 1 ne-
denfor. P38 den baggrund har ekspertgruppen opstillet falgende mal:

M3l 4: Der opnds en ensartethed i Danmark over hvor stor andel af patien-
ter med atrieflimren der registreres med kontraindikationer mod antikoa-
gulansbehandling

Resultatmal R4: Mindre end 15 % af patienterne med atrieflimren registre-
res med kontraindikationer mod antikoagulansbehandling

Tabel 1 (kilde: DAP arsrapport 2015)

Patienter med atrieflim- | Patienter med atrieflimren og hvor der er
ren svaret: 'Nej, kontraindiceret' til oral AK-
behandling.

Antal % Antal %

Danmark 2682 17 557 21

Hovedstaden 934 19 217 23

Sjeelland 422 16 98 23

Syddanmark 420 14 79 19

Midtjylland 655 17 131 20

Nordjylland 251 14 32 13
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Tabel 2: Typer af kontraindikationer til oral AK behandling (kilde: DAP arsrapport 2015):

— — —

Ukonirofenst

ﬁ'}f;ﬂﬁzﬂf&fg? for HT:'E.'Q:%:{!@U'I'IWIU Aspininbethanding Byperiension Demensiakoholsme

E Antal % Anfal % Antal % Antal %
Dravamrark 48 9 ] 12 13 2 28 =]
Hovedalaaden o 10 20 G 8 q 14 &
Syaitand 5 5 11 11 0 i} 5 5
Syddanmark : 6 # 1 # 1 3 4
Mictteland 11 B 36 27 4 3 & =4
Novdjand 5 16 0 0 0 0 0 0
Kontraundialon for ;:frfeang:;gp: Andet ingen oplysninger { alt*
AK-behandling

Anfal % Antal % Anfal % Anfal

Danmark 11 2 345 62 A 2 S&T
Hovedsiaden 5 2 140 6% 8 4 217
Syindland 3 3 41 az A3 34 a8
Sydolanmavk " i 85 82 4 79
Mialpland # 2 T2 55 0 131
Nordjyand 0 0 27 84 0 32

Andelen af patienter med kontraindikationer vil ikke kunne komme under 10 %, da
disse patienter vil have en absolut kontraindikation for opstart af antikoagulans-
behandling. Dette vurderes ud fra fglgende estimat over andel patienter med hamor-
arrhagisk apopleksi og atrieflimren:

Estimat: 13 % (1310 ud af 10.366) af patienter med apopleksi i DAP arsrapport 2015
har akut haemorrhagisk apopleksi. 14 % af patienter med hamorarrhagisk apopleksi
var i antikoagulans behandling inden deres apopleksi (Ottosen et al Stroke 2016),
hvoraf det vurderes at de fleste patienter har atrieflimren som indikation. Hvis det
antages, at alle patienter med antikoagulans associeret haemorarrhagisk apopleksi har
atrieflimren vil der i DK arligt veere ca. 183 patienter (14 % af 1310 patienter) med
haemorarrhagisk apopleksi og atrieflimren. Nogle patienter med haemorarrhagisk apo-
pleksi vil ogsa have atrieflimren uden at veere i antikoagulansbehandling. Med en an-
tagelse om at atrieflimren forekommer hos ca. 2 % af disse patienter vil det svare til
50 om aret.

Estimat af patienter med haemorarrhagisk apopleksi og atrieflimren (183+50/1310) =
9 % per ar. Disse patienter vil have en absolut kontraindikation for opstart af antikoa-
gulansbehandling.

I foregdende version af projektbeskrivelsen indgik endvidere et mal 5 om at opna
ensartethed i hvor stor en andel patienter med apopleksi, der identificeres med atrie-
flimren i forbindelse med den akutte indleeggelse. Dette mal er imidlertid udgaet, da
det afhaenger af i hvilket omfang de enkelte regioner har iveerksat indsatser i forhold
til at forebygge atrieflimren i befolkningen som helhed. Hvis en region er effektiv til at
forebygge atrieflimren vil andelen, der identificeres under den akutte indlaeggelse, alt
andet lige veere lavere.
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I stedet foreslds det Styregruppen for Dansk Apopleksi Register at indfgre en ny indi-
kator, der maler hvor mange patienter, der screenes for atrieflimren i forbindelse med
den akutte indlaeggelse.

Opfplgning efter den akutte indlaeggelse

Patienter med tidligere apopleksi og atrieflimren har en hgj risiko for ny apopleksi (6-8
% arlig absolut risiko) hvis patienterne ikke far antikoagulansbehandling. Vedvarende
AK-behandling er saledes yderst vigtig for denne patientgruppe og opnaelse heraf kal-
der pa styrket samarbejde med medicinske/kardiologiske afdelinger, herunder tilbud
om struktureret undervisningsprogram for patienter med apopleksi og atrieflimren.

Den nyetablerede database for Atrieflimren i Danmark indsamler sundhedsfaglige data
om patienter med atrieflimren fra alle hospitaler, som behandler denne patientgruppe,
og almen praksis i Danmark. Databasen opsamler data svarende til 11 indikatorer for
patienter diagnosticeret med atrieflimren. Databasen skal overvage og forbedre kvali-
teten af behandling og pleje til alle patienter i Danmark med atrieflimren. Databasen
indsamler data fra eksisterende registre for at lette registreringsbyrden i klinikken (se
http://www.kcks-vest.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/atrieflimren-i-danmark/).

Det betyder at patienter med apopleksi og atrieflimren fra 1. januar 2017 vil blive
monitoreret med hensyn til alle 11 indikatorer. Det er oplagt at forbedringsarbejdet i
regi af LKT kan medvirke til at opna en hgj malopfyldelse fra implementeringsstart af
databasen Atrieflimren i Danmark. Ekspertgruppen har opstillet fglgende tre mal med
udgangspunkt i tre indikatorer fra databasen (indikator 4al, 4a2 og 10).

M3l 6: At patienter med atrieflimren, med indikation for blodfortynding,
modtager behandling efter 1 ar

Resultatmal R6: At andelen af patienter med atrieflimren, med indikati-
on for blodfortynding, der modtager behandling (ud af den population
hvor det er indiceret) efter 1 ar = 95 %

M3l 7: At patienter med atrieflimren, med indikation for blodfortynding,
modtager behandling efter 2 ar

Resultatmadl R7: At andelen af patienter med atrieflimren, med indikati-
on for blodfortynding, der modtager behandling (ud af den population
hvor det er indiceret) efter 2 3r = 95 %

M3l 8: At patienter med atrieflimren far et struktureret undervisnings-
program indenfor det 1. 3r efter at diagnosen er stillet

Resultatmal R8. At andelen af patienter med atrieflimren som far et
struktureret undervisningsprogram indenfor det 1. ar efter at diagnosen
er stillet = 80 %
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6. Deltagere

Deltagerne i laerings- og kvalitetsteamet er sundhedsprofessionelle organiseret i tvaer-
faglige lokale forbedringsteams, der typisk bestar af tre til fem personer. Lokale for-
bedringsteams sammensaettes efter karakteren af indsatserne og at alle relevante
faggrupper sa vidt muligt indgar. Daglige ledere/kliniske beslutningstagere indgar eller
har en teet tilknytning til forbedringsteamet.

Forbedringsteamet har det praktiske ansvar for forbedringsarbejdet og sikrer, at de
aftalte indsatser sker. Forbedringsteamet skal desuden manedligt rapportere til egen
ledelse om de opndede resultater. Forbedringsteamet vil indgd i et netvaerk med an-
dre forbedringsteams gennem nationale laeringsseminarer.

Forbedringsteamsene bgr overveje en konneks til de relevante kvalitetsorganisationer
pd hospitalerne/ praehospitalet med henblik p& sparring og support i forhold til at dri-
ve forbedringsarbejdet og indsamling og formidling af data.

Alle regioner deltager i projektet. Det er op til de enkelte regioner at vurdere, hvilke
konkrete hospitaler, afdelinger og enheder der deltager i projektet. Ekspertgruppen
anbefaler at fglgende parter deltager i projektet:

e Trombolyseteams pa afdelinger, der modtager apopleksipatienter i den akutte
fase
e Reprasentanter fra afdelinger med hovedfunktion vedr. apopleksi
Kliniske beslutningstagere fra den praehospitale organisation, dvs.
- AMK Vagtcentralen (f.eks. sundhedsfaglige leder)
- Ambulance leverandgr (f.eks. korpslaegen)

Nar regionerne nedseetter lokale forbedringsteams er det vigtigt at skelne mellem
m&lgruppen for indsatserne og de personer, der indgar i forbedringsteamet og dermed
deltager i leeringsseminarerne. For det praehospitale indsatsomrade f.eks. er mal-
gruppen for indsatsen samtligt personale i ambulancerne og pd AMK vagtcentralerne,
mens forbedringsteamet har til opgave at sikre, at de valgte indsatser nar ud til mal-

gruppen.

Trombolyseteams og de praehospitale forbedringsteams kommer til at udggre kernen i
forbedringsarbejdet, og det er dem indikatorerne retter sig imod, men omvendt kan
de ikke na i mal uden stgtte fra hovedfunktionerne. Ekspertgruppen anbefaler derfor,
at repraesentanter for hovedfunktionerne inviteres med til laeringsseminarer. Deres
deltagelse er vigtig for at give ejerskab og nye vinkler pa, hvordan samarbejdet mel-
lem hoved- og akutfunktioner kan styrkes omkring patienterne med atrieflimren. De
enkelte regioner og afdelinger har desuden mulighed for at supplere med procesmal,
der peger pa samarbejdet mellem hoved- og akutfunktion f.eks. maling pa graden af
opsporing af patienter med atrieflimren.

Det er op til de enkelte regioner at vurdere, om der deltager repraesentanter fra alle
afdelinger med hovedfunktion, eller om der i stedet vaelges f.eks. en kaskade-model,
hvor repraesentanter fra enkelte hovedfunktioner deltager med henblik pa efterfglgen-
de spredning lokalt i regionen. Det bemaerkes, at regionerne er forskellige i forhold til
i hvilket omfang opdelingen af apopleksiomradet i akut- og hovedfunktion har medfgrt
at funktionerne er adskilt rent fysisk.
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7. Understgttende data
Det er vaesentligt for arbejdet i de lokale forbedringsteams, at der stilles data til ra-
dighed, der kan understgtte arbejdet. Fglgende data er relevante:

Data fra den praehospitale journal, saledes at de lokale forbedringsteams kan se data
pa tveers af forlgb og identificere mulige omrader for forbedring. Data skal daekke hele
forlgbet, dvs. fra:

e Symptomdebut (fgrste kontakt), til
e Prahospital ankomst til findested, til
e Praehospital afgang fra findested, til
e Ankomst hospital

Data fra Dansk Apopleksi Register (DAP) og fra den nyetablerede database for Atrie-
flimren leveres til regionernes LIS systemer fra RKKP. Fglgende indikatorer er centrale
i arbejdet:

e DAP, indikator 1: Andel af patienter med akut apopleksi som indleegges inden-
for hhv. 3 og 4,5 timer efter symptomdebut.

e DAP, indikator 3: Andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi som bliver
behandlet med trombolyse, hvor behandlingen er padbegyndt indenfor 1 time ef-
ter ankomst til trombolyse enhed.

e DAP, indikator 4: Andel af patienter med akut iskaeemisk apopleksi der trombo-
lyseres.

e Atrieflimren, indikator 4al: Andelen af patienter med atrieflimren, med indika-
tion for blodfortynding, der modtager behandling (ud af den population hvor det
er indiceret) efter 1 ar

e Atrieflimren, indikator 4a2: Andelen af patienter med atrieflimren, med indika-
tion for blodfortynding, der modtager behandling (ud af den population hvor det
er indiceret) efter 2 ar

o Atrieflimren: indikator 10: Andelen af patienter med atrieflimren som far et
struktureret undervisningsprogram indenfor det 1. ar efter at diagnosen er stil-
let

De enkelte regioner og hospitaler har til opgave at understgtte dataarbejdet i de ned-
satte forbedringsteams, herunder supporte udarbejdelsen af f.eks. malediagrammer,
indtastning data/produktion af diagrammer, manedsrapporter til brug i de regionale
ledergrupper samt til videndeling med andre forbedringsteams.

8. Leeringsseminarer
Der afholdes tre lzeringsseminarer undervejs i projektet.

Malet med leeringsseminarerne er, at deltagerne far inspiration til arbejdet med pak-
kerne og kan udveksle erfaringer. Leeringsseminarer skal desuden ruste medlemmer-
ne af de enkelte forbedringsteams til at understgtte deres kollegaers forbedringsar-
bejde.
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Forste leeringsseminar har fokus pa forbedringsmetoder i relation til det konkrete apo-
pleksiprojekt. Fgrste leeringsseminar kan have karakter af introduktion og undervis-
ning i forbedringsmetoder, herunder arbejde med PDSA cirkler, tidstro data og stati-
stisk proceskontrol. Desuden skal deltagerne have grundigt kendskab til de konkrete
indsatser i projektet.

De efterfglgende lzeringsseminarer har fokus pa videndeling i forhold til at fremdriften
af forbedringsarbejdet pa@ apopleksiomradet.

9. E-laeringsprogram

Der er i regi af Danske Regioner sat gang i udarbejdelse af et dansk e-laeringsprogram
med fokus pa lzering og viden om forbedringsmetoder og kliniknzert arbejde med dis-
se. Programmet skal vaere tilgaengeligt nationalt og kunne anvendes generisk i relati-
on til blandt andet kvalitetsudvikling i lzerings- og kvalitetsteams.

E-lzeringsprogrammet forventes klar til brug primo 2017.

10. Evaluering

Der afrapporteres to gange arligt til styregruppen for LKT. Den regionale tovholder i
Region Midtjylland er ansvarlig for dette. Halvandet &r henne i projektet vurderer sty-
regruppen den samlede fremdrift i projektet og beslutter om projektet afsluttes inden-
for planlagt tidsramme, forleenges, overdrages til andet regi eller andet.

11. Tidsperspektiv
Rammen for LKT er, at de etableres som udgangspunkt for to ar. De gnskede kvali-
tetsforbedringer forudsaettes derfor realiseret indenfor denne tidsramme.

Efter halvandet &r vurderer Styregruppen for LKT fremdrift og resultater af indsatsen.

Efter de to ar skal projektet enten lukkes ned eller overga til drift. Da tidsrammen er
fastlagt, skal der undervejs opstilles potentielle scenarier for, hvordan relevante ind-
satser/arbejdsgange/samarbejder kan overga til drift.

12. Organisering af arbejdet

LKT er nationale, men implementeringen forudsaetter, dels teet samarbejde mellem
regionerne om lIgsning af en raekke tveerregionale opgaver, dels at hver region tager
ansvar for at implementere LKT pa de af regionens enheder, der deltager i et LKT.

Dette medfgrer, at der dels er en national governance-struktur, som er feelles for alle
regionerne, dels en regional organisering af arbejdet, der kan tilpasses forholdene i
den enkelte region.

Beskrivelse af den nationale organisering af LKT fremgar af den feellesregionale "Dre-
jebog for leerings- og kvalitetsteams" og er illustreret i figur 3 nedenfor.
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Figur 3: Den overordnede organisation for laerings- og kvalitetsteams.

Styregruppen beslutter pa hvilke omrader, der skal etableres laerings- og kvalitets-
teams.

Sundhedsdirektorkredsen er medlemmer af styregruppen.

Sekretariatet servicerer Styregruppen og sikrer et grundigt beslutningsgrundlag for
etablering af laerings-og kvalitetsteams.

Temagruppen for Kvalitet spiller en central rolle som forum for tvarregional erfa-
ringsudveksling og som kontaktpunkt for de regionale tovholdere i fald, der opstar
problemer med fremdrift og/eller engagement i en region eller et hospital.

De regionale tovholdere har hver isaer et koordinerende driftsansvar for de laerings-
og kvalitetsteams, som deres region har primaert driftsansvar for. De regionale tov-
holdere har desuden det praktiske ansvar for driften af lserings- og kvalitetsteamet,
herunder:

e Afholdelse af ledelsesseminar, leeringsseminarer og afslutningsevent,
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Lgbende udveksling af resultater og erfaringer mellem de deltagende enheder,
Afrapportering til de regionale kvalitetsorganisationer,

Lgbende kontakt til ekspertgruppen,

Teet samarbejde med sekretariatet og de regionale kvalitetsorganisationer.

Regionale fora: Hver region udpeger eller opretter efter behov et regionalt forum,
der kan fungere som back-up for de regionale tovholdere, og som har ansvar for den
regionale implementering af de nationale LKT.

Ekspertgruppen bestar af kliniske eksperter indenfor det omrade, der fokuseres pa
tillige med eksperter indenfor anvendelse af moderne forbedringsmetoder. Ekspert-
gruppen definerer det kliniske indhold i lzerings- og kvalitetsteamets arbejde og fun-
gerer som ressourcepersoner for de deltagende enheder. Ekspertteamet er samtidig
ansvarlige for udarbejdelse af den samlede projektplan. Medlemmerne af ekspert-
gruppen kan ses i bilag 1.

De lokale ledelser har ansvar for at sikre fremdrift i de afdelinger, der deltager i et
lerings- og kvalitetsteam. Den daglige ledelse i de involverede afdelinger spiller en
central rolle i forhold til at holde fokus i afdelingen og skal legitimere forbedringstea-
mets Igbende afprgvninger og efterspgrgsler af data.

De lokale ledelser har desuden ansvar for, at erfaringer fra laerings- og kvalitetsteams
spredes i egen organisation, og at opnaede resultater fastholdes og udbygges. Inden
fagrste laeringsseminar har de lokale ledelser fglgende opgaver:

Sammensaette de lokale forbedringsteams
e Igangsaette lokale arbejdsgangsanalyser,
e Igangseette eventuelle baselinemalinger i forhold til malene.

Lokale forbedringsteams

Deltagerne i laerings- og kvalitetsteamet er sundhedsprofessionelle organiseret i tvaer-
faglige lokale forbedringsteams, der typisk bestar af tre til fem personer. Lokale for-
bedringsteams sammensaettes efter karakteren af indsatserne og at alle relevante
faggrupper sa vidt muligt indgar. Daglige ledere/kliniske beslutningstagere indgar eller
har en teet tilknytning til forbedringsteamet.

Forbedringsteamet har det praktiske ansvar for forbedringsarbejdet og for at sikre, at
de aftalte indsatser sker. Forbedringsteamet skal desuden manedligt rapportere til
egen ledelse om de opndede resultater. Forbedringsteamet vil indgd i et netveerk med
andre forbedringsteams gennem nationale laeringsseminarer.

Forbedringsteamsene bgr overveje en konneks til de relevante kvalitetsorganisationer

pd hospitalerne/ praehospitalet med henblik p& sparring og support i forhold til at dri-
ve forbedringsarbejdet og indsamling og formidling af data.
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Bilag: Medlemmer af Ekspertgruppen

Navn

Titel

Arbejdssted

Mail

Katrine Rey-Andersen

Konstitueret afdelings-
sygeplejerske

Neurovaskulaert Center N80, Sjeellands Universitets-
hospital, Region Sjeelland

krey@regionsjaelland.dk

Boris Modrau

Overlaege

Aalborg Universitetshospital, Neurologisk Afdeling,
Region Nordjylland

boris.modrau@rn.dk

Helle Klingenberg
Iversen

dr. med. Apopleksian-
svarlig overlaege,
Forskningslektor

Apopleksienheden, Neurologisk Klinik Rigshospitalet,
Glostrup og Kgbenhavns Universitet, Region Hoved-
staden

helle.klingenberg.iversen@regionh.dk

Grethe Andersen

Overlaege, Ph.D.

Aarhus Universitetshospital, Neurologisk Afdeling,
Region Midtjylland

greander@rm.dk

Bodil Holch Povisen

Afdelingssygeplejerske

Aarhus Universitetshospital, Neurologisk Afdeling,
Region Midtjylland

bodipovi@rm.dk

Iwona Nowak Overlaege Hospitalsenheden Vest, Neurologisk Afdeling, Region Iwona.Nowak.Malczynska@vest.rm.dk
Malczynska Midtjylland
Nataliya Toncheva Overlaege Neurologisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus, Region Nataliya.Alexandrova.Toncheva@rsyd.dk

Syd

Charlotte Milholdt
Madsen

Afdelingslaege

Neurologisk Afdeling, Odense Universitetshospital,
Region Syd

Charlotte.Milholdt.Madsen@rsyd.dk

Poul Anders Hansen

Praehospital le-
der/overlaege

Praehospitalet, Region Nordjylland

poah@rn.dk

Per Sabro Nielsen

Leegefaglig direkter

Praehospitalet, Region Midtjylland

per.sabro@ph.rm.dk

Annelise Hvidsten

Kvalitetskoordinator

Praehospitalet, Region Sjeelland

alhv@regionsjaelland.dk

Birgitte Rav Degen-
kolv

Vicedirektgr

Praehospitalet, Region Hovedstaden

birgitte.rav.degenkolv@regionh.dk

Karsten Bilow

Overlaege

Praehospitalet, Region Syd

karsten.bulow@rsyd.dk

Peter Brynningsen

Overlaege, PhD, Klinisk
Lektor

Aarhus Universitets Hospital, Geriatrisk afdeling G,
Region Midtjylland

petebryn@rm.dk

Axel Brandes

Forskningslektor,
overlaege, dr. med.

Odense Universitetshospital, Hjertemedicinsk Afdeling
B, Region Syd Danmark

Axel.Brandes@rsyd.dk

Sgren Schousboe
Laursen

Risikomanager og
kvalitetskoordinator

Hospitalsenheden Horsens, Region Midtjylland

Soeren.Laursen@horsens.rm.dk

Maja Klamer Lghr

Radgiver

Hjernesagen, Blekinge Boulevard 2, 2630 Taastrup

mkl@hjernesagen.dk

Jesper Gyllenborg
(formand)

Ledende Overlaege

Sjeellands Universitetshospital, Neurologisk Afdeling,
Region Sjezelland

jgy@regionsjaelland.dk

Dorte Damgaard

Overlaege

Aarhus Universitetshospital, Neurologisk Afdeling,
Region Midtjylland

dortdamg@rm.dk

Birgitte Blicher
Pedersen

Klinisk sygeplejespeci-
alist, PhD

Neurologisk afdeling, Aarhus Universitetshospital,
Region Midtjylland

Birgitte.Blicher@aarhus.rm.dk

Sgren Paaske Johnsen Forskningsoverlaege Klinisk Epidemiologisk Afdeling, KCEB-nord, Aarhus spj@clin.au.dk
Universitetshospital
Tina Willemann Faglig leder DEFACTUM, Koncern Kvalitet, Region Midtjylland tinwil@rm.dk
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