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Bakgrunn

NORKAR er nasjonalt kvalitetsregister for karkirurgi, den grenspesialiteten som omhandler pasienter
med sykdommer i blodarene utenom hjertet og hodet. Dette omfatter bade akutt, livreddende
kirurgi, og forebyggende inngrep, enten som apen operasjon eller med kateterbaserte metoder,
sakalt endovaskulaer behandling.

Resultater fra kvalitetsregisteret i 2015 viste at det var store forskjeller mellom sykehusene i andel
pasienter som fikk beste medisinske behandling (BMT/sekundaerprofylakse) etter karkirurgiske
inngrep. Medikamentell behandling med lett blodfortynnende og kolesterolsenkende medikamenter
anbefales i nasjonale og internasjonale retningslinjer, og det er god stgtte for at dette bedrer
overlevelsen av karkirurgiske pasienter gjiennom redusert risiko for hjerteinfarkt og hjerneslag.

Med utgangspunkt i resultatene for 2015 gnsket registeret a invitere de sykehusene som hadde
lavest maloppnaelse pa denne indikatoren til 3 delta i prosjektet. Resultater for de ulike modulene
var i stor grad sammenfallende, og registeret valgte & ta utgangspunkt i resultatene fra modulen for
aneurismer. Registeret antok at prosjektet ville ha positiv effekt ogsa pa alle modulene. Utvelgelsen
av deltakende enheter ble korrigert etter at resultatene for 2016 var offentliggjort.

Problemstilling

Formalet for prosjektet er a oppna gode og barekraftige rutiner og prosedyrer for administrering av
medikamentell behandling ved hver avdeling, samt etablere en laeringsprosess for a fa til gode
rutiner og prosedyrer generelt. Prosjektet hadde et konkret hovedmal samt to delmal.

Hovedmal

Pke andel pasienter som mottar beste medisinske behandling i trad med retningslinjene etter
karkirurgiske inngrep.

Mal: 80 % av alle aneurismepasienter mottar beste medisinske behandling innen 1.6.2018
Vi antar at det vil vaere en smitteeffekt til andre moduler
(underekstremitet/carotis/diverse).

Tiltak: Sikre etterlevelse av anbefalt medikamentell behandlingsforlgp (BMT).

Maling:  Forskrivning av medikamenter ved inn og utreise i journal.
e Data skal registreres per pasient sa fort epikrise er ferdigstilt.
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Delmal |

Bidra til G gke variabelkompletthet /kontroll av pasientpopulasjon som ikke mottar BMT jmf
resultater fra NORKAR. @ke kvaliteten pa registeret.

Mal: Redusere andel pasienter hvor det ikke er registrert eller det er ukjent om pasienten star
pa sekundeaerprofylakse.
Tiltak: Journalgjennomgang x antall pasienter operert for aneurismer som ikke mottar
sekundzerprofylakse.
Maling: Identifisere om pasienten er journalfgrt med anbefalt medikamentbruk.
=  Mangler informasjon i journal eller i registeret
= Kontraindikasjon
= Pasient gnsker ikke a ta medisiner

Delmal II:

Ferdigstilt skiema innen 30 dager etter operasjon.

Mal: Gi informasjon om utviklingen i form av manedlige oppdateringer i prosjektperioden.

Tiltak: Sikre oppdatering av registeret slik at oppfglging av pasienter og resultater kan
monitoreres kontinuerlig.
Maling:  Antall dager fra operasjon til ferdigstillelse av skjema fgrste gang.

Variabel og kvalitetsindikator fra NORKAR
Variabler som benyttes er:

e Skjematype (Aneurismer, Carotis og Undereks)

o Utskrevet i live

e Medikamenter foreskrevet ved utreise (Statinbehandling ved utskrivelse, Acetylsalisylsyre
ved utskrivelse, Annen Platehemmer ved utskrivelse og Antikoagulasjon ved utskrivelse)

e Dager til ferdigstillelse av skjema (DaysFromDischargeToFirstClosedForm)

e Status pa skjema (FormStatus; Ferdigstilt eller Kladd)

Kvalitetsindikator: Andel pasienter med beste medisinske behandling ved utreise.
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Figur 1. Andel pasienter med beste medisinske behandling ved utreise.
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Gjennomfgring

Invitasjoner ble sendt til 5 enheter. Sykehuset @stfold Kalnes, Universitetssykehuset Nord-Norge-
Tromsg og Stavanger universitetssjukehus deltok aktivt i prosjektet. Vestre Viken - Drammen gnsket
a forbedre sine resultater jamfgr prosjektmal, men de hadde ikke kapasitet til a stille pa samlingene
og ble derfor fulgt opp kun via telefon i deler av prosessen. Ledelsen i de 3 deltakende enhetene er
bade informert og involvert.

Registeret engasjerte en kvalitetsradgiver (Trude Flatas Saeter; St. Olavs hospital) med utdanning
innen forbedringsmetodikk, for veiledning og oppfglging i prosjektperioden.

Metode og arbeidsform

Intervensjonen og tiltak er bruk av giennombruddsmetoden, der formalet er a redusere gapet
mellom dagens praksis og det som er anbefalt praksis. Prosjektet utformet en invitasjon der de
inviterte enhetene skulle nedsette en arbeidsgruppe lokalt og arbeidsgruppen skulle giennomga
rutiner rundt administrering av medikamentell behandling og presentere pa oppstartsmgtet for
prosjektet. Ved ansettelsen av kvalitetsradgiver ble prosjektet justert og malene ble brutt opp og
konkretisert.
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Milepaelsplan

Registret utarbeidet en milepaelsplan for prosjektet og viser hvilke aktiviteter som ble gjennomfgr i

perioden. Planen er noe justert i forhold til tidsaspektet som er oppgitt i prosjektskissen.

Tabell 1. Milepaelsplan.

Etablere prosjektet og invitere inn enheter okt.17 NORKAR

Ansette kvalitetsforbedringsagent(er) aug.17

Start Maling 01.08.2017 01.08.2017 NORKAR
Kartlegging av status ved deltakende enheter 01.10.2017 31.10.2017 Deltakende enheter
Oppstartmate Oslo . o des.17 jan.18 NORKAR

— presentasjon av kartlegging og undervisning i metode

Etablering av lokale rutiner ved deltakende enheter jan.18 Deltakende enheter
Besgke enheter i prosjektet jan.18 feb.18 NORKAR

Epost oppfplging av planarbeidet feb.18 NORKAR
Tele.fonkon.fetrfamse ang fremdrift for deltakende enheter. Feb/mars.18 NORKAR/
Registeret initierer deltakende enheter
0 - maling des.17 NORKAR
Resultatformidling fra NORKAR Nrl jan.18 NORKAR
Resultatformidling fra NORKAR Nr2 feb.18 NORKAR
Resultatformidling fra NORKAR Nr3 mar.18 NORKAR
Presentasjon av prosjektstatus pa vintermgte mar.18 NORKAR
Resultatformidling fra NORKAR Nr4 apr.18 NORKAR
Oppsummeringsmgte jun.18 Z‘S;i’i%e enheter
Sluttrapport aug.18 NORKAR/

deltakende enheter

Oppstartsmgte Gardermoen

| januar hadde prosjektet oppstartsmgte med workshop for de deltakende enhetene pa Gardermoen.

Sykehuset @stfold Kalnes, Universitetssykehuset Nord-Norge-Tromsg, Stavanger universitetssjukehus

deltok alle pa workshop i tillegg til representanter fra NORKAR. Tonje Berglund, lokal representant

fra Akershus universitetssykehus fortalte om egne erfaringer med forbedringsprosjekt. Totalt var det

10 deltakere pa denne workshopen. Program for workshopen var:

e Presentasjon av deltakere og prosjektet

e Presentasjon av status /videre planer fra deltakende sykehus

e Presentasjon av gjennomfgrte forbedringsprosjekter Akershus

e Presentasjon av gjennomfgrte forbedringsprosjekter St.Olavs hospital

e Hvordan jobbe med kvalitetsforbedring ved eget sykehus fra forbedringsagent

e Konkret arbeid med lokalt forbedringsarbeid for prosjektet
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| forkant av deltakelse pa workshop var alle enheter i tillegg til a8 beskrive arbeidsrutiner og sa

utfordret pa 3 identifisere de pasienter som ikke var registrert med sekundaerprofylakse. Resultat av

denne journalgjennomgangen ble presentert under workshop.

Oppfelging av deltakende enheter

For @ na malene satt i prosjektet har registeret vaert opptatt av hvordan best mulig bidra for

enhetene. Registeret har i perioden utformet maltilpassede rapporter til de deltakende enhetene for
a kunne monitorere arbeidet. Det er blitt sendt ut totalt fire rapporter i perioden.

Figur 2. Maltilpasset rapport.

Dato for siste oppdatering er 18.06.2018

Alle
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2017 januar 93 73% A
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2017 oktober 79 73%
2017 november 117 77% .
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2018 mai 45 89 % 2018 Jul 201 e
2018 juni 7 71% .

De deltakende enhetene hadde ulike behov for oppfglging i prosjektperioden. Det ble giennomfgrt
telefonmgter med enhetene underveis, i tillegg hadde alle enheter tilbud om besgk fra registeret.

Prosjektleder samt forbedringsagent besgkte Universitetssykehuset Nord-Norge (Tromsg) i mars

2018.
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Tiltak initiert av deltakende enheter

De deltakende enhetene hadde felles mal for prosjektet, men veien til malet ble definert lokalt. |
henhold til brukt metodikk var det ikke et mal at alle skulle giennomfgre like tiltak, men identifisere
forbedringsomrader i egen avdeling og iverksette lokale tiltak.

Eksempel pa tiltak igangsatt ved de ulike enhetene var:

= |nternundervisning om BMT

=  Fokus pa BMT under previsitt - jevnlig vedlikeholdt fokus BMT
=  Fokus pa det under poliklinikk

= Registrator kontrollerer journal og etterspgr informasjon

= Lagtinn paminnelse i Veiledende utskrivningsplan (DIPS) skal inkludere BMT
= Epikrise skal inkludere informasjon om BMT

= Det skal anfgres, om de ikke gnsker — eller taler BMT

= Informerer fastleger om BMT

=  NORKAR skjema fylles ut fortlgpende

= Plakater som «remindere»

= Ansatt medisinerstudenter for ferdigstillelse etterslep

= Vurderer ansette forsknings-/registersykepleier

=  Oppleering postsekreteerer i utfylling preoperative data

Tiltakene ble satt sammen i et driverdiagram.

Figur 3. Eksempel pa driverdiagram.

Driverdiagram @ke andel pasienter som mottar beste medisinske behandling i trad med retningslinjene etter karkirurgiske inngrep. Kalnes
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Sluttmgte Gardermoen

I juni ble det arrangert sluttmgte for de deltakende enhetene pa Gardermoen. 8 deltakere stilte
denne dagen og alle de tre enhetene var representert i tillegg til registeret. De deltakende enhetene
var utfordret til 3 presentere hvordan de hadde jobbet med prosjektet. Registeret presenterte de
nyeste resultater, samt sammenligning mellom de lokale og nasjonale resultatene. Det ble ogsa sett
pa om prosjektet hadde hatt smitteeffekt til de andre modulene, og disse resultatene ble presentert.

Resultater

Prosjektet hadde i sin rapportering til enhetene laget en oversikt som tok inn over seg alle malene
som var satt for prosjektet «@ke andel pasienter som mottar beste medisinske behandling i tréd med
retningslinjene etter karkirurgiske inngrep». Rapportene viste blant annet utviklingen i andel/antall
pasienter som mottok de ulike medikamentene, samt ga en oversikt over andel ferdigstilte skjema og
tid det gikk til skjemaene ble ferdigstilt (beregnet fra dato opprettet). Figur 4 viser utviklingen i
kvalitetsindikatoren for Andel pasienter med beste medisinske behandling ved utreise etter
aneurismeoperasjoner.

Hovedmal: 80 % av alle aneurismepasienter mottar beste medisinske behandling innen 1.6.2018
Vi antar at det vil vaere en smitteeffekt til andre moduler (underekstremitet/carotis).

Figur 4. Andel skjema der pasienten mottar beste medisinske behandling etter aneurismeoperasjon.

Sykehus ®Kalnes ® Nasjonalt ®Stavanger @ Tromsg

100 %

40 %

2015 2016 2017 2018

| Ippet av prosjektperioden har alle de deltakende enhetene gkt andel pasienter som mottar BMT
etter aneurismeoperasjoner. Alle de tre enhetene ligger na rundt nasjonalt niva. Malet om a na 80 %
innen juni ble ikke oppnadd, men enhetene er pa god vei. Ved oppstart antok man at det ville veere
en smitteeffekt til modulene for carotis- og underekstremiteter, og denne effekten ble oppnadd.

Figur 5 viser utviklingen i kvalitetsindikatoren for Andel pasienter med beste medisinske behandling
ved utreise etter operasjoner i underekstremiteter. Arbeidet lokalt viser at det er en viss
smitteeffekt pa denne pasientgruppen.
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Figur 6 viser utviklingen i kvalitetsindikatoren for Andel pasienter med beste medisinske behandling
ved utreise etter carotisoperasjoner. Der har andel pasienter som mottar medikamentell behandling
ligget h@yt, sa forbedringspotensialet er noe mindre. Likevel ser man at det er en viss gkning i
perioden vi har observert.

Figur 5. Andel skjema der pasienten mottar beste medisinske behandling etter operasjoner i
underekstremiteter.

Sykehus @ Kalnes ® Nasjonalt ®Stavanger ® Tromsg
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Figur 6. Andel skjema der pasienten mottar beste medisinske behandling etter carotisoperasjon.

Sykehus ®Kalnes ® Nasjonalt ®Stavanger ® Troms@
100 %

2015 2016 2017 2018
Delmal | var ment som en ryddeprosess i de deltakende enhetene og en bevisstgjgring i forhold til
hvordan man administrerte den medikamentelle behandlingen. Hvorfor mangler denne

informasjonen i registeret? Malet var a redusere andel ukjente og for deretter a bedre
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innregistreringen til registeret. De deltakende enhetene identifiserte alle pasienter registrert med
variabelen ukjent bade fgr prosjektets start og i Igpet av prosjektperioden. Dette ble presentert pa
sluttmgtet i juni.

De deltakende enhetene hadde god oversikt over pasientene og i de fleste tilfeller sa kunne det
dokumenteres hvorfor pasientene ikke mottok behandling i trad med retningslinjene.

e Kontraindisert

e (@nsker ikke den type behandling

e Feilregistrert i NORKAR — journalnotat viser at de star pa medikamentet

o |kke beskrevet i journal hvorfor de ikke mottar komplett sekundaerprofylakse

Figur 7 viser omfanget av skjema der det er ukjent for ulike medikamenter. Figuren viser at omfanget
er redusert betydelig fra 2015 og i prosjektperioden har ingen av de deltakende enhetene noen
skjema der det ikke er kjent hvorfor pasienten ikke mottar den anbefalte behandlingen.

Figur 7. Antal skjema med ukjent for de ulike medikamentene som inngar i kvalitetsindikatoren.

Kalnes hd

E&"il‘d"‘;ié’ Antall skjema Statin  Acefylsalisylsyre Andre platehemmer Antikoagulasjon

2015 42 2 14 13 13
2016 71 2
2017 40
2018 17

Stavanger e

Benandiingsér Antal sijema Statin Acetylsalisylsyre Andre platehemmer  Antikoagulasjon
2015 49 12 13 12
2016 52 1 1
2017 68 1 1
2018 20

Tromsa e
Behandlingsdr Antall skjema Statin  Acetylsalisyisyre Andre platehemmer  Antikcagulasion
2015 55 12 12 12
2016 52 1 1 1
2017 83 1 1 1
2018 30

Delmal Il som gikk pa at enhetene matte ferdigstille skjema innen 30 dager, ble fastsatt og lagt som
et premiss for at prosjektet skulle kunne gjennomfgres. Registeret har tidligere ikke presentert slike
tall, sa prosjektet var en utprgving av denne indikatoren. Resultatet ser man i Figur 8, den viser
median dager og gjennomsnitt, samt min/max antall dager. Konkrete mal og malrettede rapporter
har gitt positive resultater og blitt tatt godt i mot. De tre enhetene har endret sine rutiner pa en slik
mate at de alle er godt innenfor malet om 30 dagers ferdigstillelse. Denne indikatoren ble godt
mottatt av deltakende enheter.
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Figur 8. Tid til ferdigstillelse av skjema for aneurismepasienter.

Kalnes e Stavanger hd Tromsg hd
2017 21015 0 125 27 2017 27 2953 7 102 62 2017 120 15574 0 414 80
2018 0 439 0 26 18 2018 5 450 0 13 20 2018 12 2594 0 131 30
Videre oppfelging

Pa sluttmgtet i juni ga enhetene tilbakemelding pa at de tilpassede rapportene var nyttige. Derfor
sendes det ny rapport til enhetene i september og i slutten av aret. Det kom forslag om at denne
type rapport burde standardiseres og sendes til alle enheter i registeret.

Registeret vil fglge opp denne anbefalingen og sende ut slike rapporter jevnlig. Indikatoren som viser
tid til ferdigstillelse vises na i registerets interaktive resultater, offentligjort pa kvalitetsregistre.no.

Det kom innspill fra enhetene i forhold til endringsgnsker i registeret.

e Deter et gnske om a endre svaralternativer for medikamentbruk
o @nsker at man da méa begrunne NEI, fa flervalg:
o kontraindisert,
o vil ikke,
o ikke journalfgrt/ukjent?
o Generell tilbakemelding til registeret at det er for mange variabler
o Erdet mulig a redusere registeret i omfang?
o Skaffe informasjon fra andre steder?
e Kontrollere reseptene opp mot reseptregisteret:
o Hvor mange spiser tablettene de er anbefalt?

Registeret vil ta med seg disse innspillene og i samarbeid med Fagradet komme tilbake med
eventuelle tiltak/ anbefalinger.

Pa sluttmgtet oppsummerte flere av deltakerne at de hadde lzert mer om hvordan jobbe med
registeret. De erfarte at arsrapporten er mer informativ og kan brukes til forbedring.
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Erfaringsdelinger
Hva kan man laere av vart prosjekt?

Utfordringer:
e Ulik organisering av arbeidet med NORKAR

o Alle registrer vs en som registrerer alle pasienter
o Ulik utfordringer gir ulike Igsninger
o lkke enhetlig Igsning
e Desentralisert prosjekt- ikke hands on
o Kvalitetsradgiver satt i registersekretariatet og ikke pa enhetene
e Mandat for kvalitetsradgiver lokalt?
e Antall prosedyrer er lavt og pavirker maloppnaelsen

Suksessfaktorer:
e Klare og deskriptive mal (Hovedmal/delmal)

e Enhetene gnsket a delta i prosjektet
o Dedikerte deltakere
e Gode rapportlgsninger, jevnlige tilbakemeldinger fra registeret
e Enhetene sa behovet for a endre rutiner
e Gode lokale tiltak som medfgrte bedre registreringspraksis
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