Dansk Almenmedicinsk Kvalitets-Enhed

Indikatorudvikling

Indikatorer for hjerteinsufficiens 
Processen for udarbejdelse af indikatorer for hjerteinsufficiens har i grove træk fulgt en skabelon som i sin tid blev udarbejdet af den tidligere DAK-indikator konsulent, DSAM-direktør og formand for "Fagligt udvalg", Poul Brix Jensen. Med hensyn til formålet med indikatorerne og deres implementering i almen praksis, henvises dels til rapport om kvalitetsmåling i almen praksis:

http://www.dak-e.dk/files/24/ny_kvalitetsmaaling_i_almen_praksis_p_i_r_1_.pdf 

dels til rapport om indikatorer for kardiovaskulær sygdom, som tidligere er udarbejdet af DAK-E: 

http://www.dak-e.dk/files/41/indikatorer_for_hjertekarsygdomme_cvd_i_almen_praksis.pdf
Udgangspunktet for gruppen har været DAK-E konsulenterne Lars Rytter og Jørgen Steen Andersen, samt professor Bo Christensen; Århus Universitet. DAK-E kontaktede i sagens anledning Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM), som udpegede Peter Schultz-Larsen; Virum og Niels Christian Heebøll-Nielsen; IRF. Endvidere blev hjerteinsufficiens-gruppen under det Nationale Indikatorprojekt (NIP), samt Dansk Cardiologisk Selskab (DCS), kontaktet og herfra blev udpeget overlægerne Lars Videbæk; Odense, Per Hildebrandt; Glostrup og Henrik Wiggers; Århus, således at gruppen kom op på i alt otte mand.

Indikatorudvikling

Der var enighed om at definere hjerteinsufficiens som ”kronisk systolisk hjerteinsufficiens”, ofte forkortet CHF efter den engelske oversættelse ”congestive heart failure”. På basis af litteraturstudier og uformelle drøftelser mellem gruppens medlemmer blev der opstillet 15 forslag til præliminære indikatorer, som blev udsendt til rating blandt arbejdsgruppens medlemmer. 
Baggrunden for ratingen var 

· graden af evidens (er den god, svag eller er der ingen evidens), 
· den pågældende indikators potentiale for kvalitetsudvikling (stort, noget, ringe) 
· den praktiske målbarhed/datakvalitet af de data, der skal indsamles til belysning af den (er målbarheden let, mellem eller svær – hhv. er datakvaliteten god, mellem eller ringe).

Der blev 13. maj 2008 afholdt et møde, hvor kvalitetsforventningerne til almen praksis blev drøftet på baggrund af de eksisterende og kommende anbefalinger og vejledninger på området, og hvor der blev taget konkret stilling til de foreslåedes indikatorer. Dette mundede ud i enighed om følgende indikatorer: 
	
	Indikatorbeskrivelse
	Inter-val
	Foreslået datafangst metode
	Bemærkning

	1 
	NYHA
* registreret
	<8 mdr
	Laboratorieskema
	NYHA bør vurderes halvårligt

	
	Indikatorbeskrivelse
	Inter-val
	Foreslået datafangst metode
	Bemærkning

	2
	Ekkocardiografi dokumenteret
	Én gang
	Pop-up/ laboratorieskema?
	Der bør foreligge en dokumentation for LVEF i patientens journal

	3a
	Betablokkerbehandling/ betablokkerbehandling seponeret pga. intolerable bivirkninger
	
	Medicinmodul (Aktuelle ordinationer)

/ cave registrering
	Optitreret til måldosis eller til pulsen er under 65

	3b
	ACE eller A2A behandling/ ACE eller A2A seponeret pga. creatininstigning
	
	Medicinmodul (Aktuelle ordinationer)

/ cave registrering
	Optitreret til måldosis

	3c
	Spironbehandling/ spiron seponeret pga.hyper​kale​æmi eller creatinin​stigning
	
	Medicinmodul (Aktuelle ordinationer)

/ cave registrering
	Skal opgøres for pt klassificeret i NYHA 3-4

	4
	Kontrolleret væsketal 
	<8 mdr

	Laboratorieskema
	Pts elektrolytter og creatinin bør vurderes halvårligt2

	5
	Individuelle mål (self management goals) opstillet og registreret 
	<15 mdr
	Pop-up (Udfyldes ved årskontrol)
	Pts medicinliste skal være opdateret og udskrevet til patienten selv

Pt skal være orienteret om at medicinen er livsforlængende, og at det er vigtigt at måldosis fastholdes 

Pt skal være instrueret i at reagere på symptomforværring, herunder i at veje sig selv og reagere på vægtstigning.

	6
	Resultatet af pts hjemmevejning er registreret 
	<8 mdr
	Laboratorieskema
	Denne indikator skal først og fremmest understøtte pts selvmonitorering


Datafangst
Når der foreligger konsensus om et indikatorsæt skal DAK-E’s IT-afdeling udarbejde specifikationer for datafangst, således at de relevante data kan trækkes ud af de eksisterende 12 epj-systemer i almen praksis (Laboratorieskema: IUPAC-koder og medicinmodul/cave-registrering: ARTC-koder). Datafangstmodulet skal kaldes via diagnosekodning af ICPC-koden for hjerteinsufficiens: K77. Endvidere skal der udarbejdes en pop-up skærm til udfyldelse ved årskontrollen 
Det gode patientforløb for patienter med hjerteinsufficiens
Ved hjerteinsufficiens forstås som nævnt systolisk hjertesvigt, som igen er defineret som en systolisk uddrivningsfraktion på under 40%, bedømt ved ekkokardiografi. Hjerteinsufficiens​diagnosen kan kun stilles ved ekkokardiografi, som bør udføres af en kardiologisk speciallæge

Hjerteinsufficiens bør haves in mente hos patienter, der præsenterer sig i almen praksis med dyspnø (”åndenød”), træthed, nedsat funktionsniveau og/eller hævede ben. Disse kliniske symptomer kvantiteres ved NYHA-funktionsklassificeringen. Patienter med symptomer svarende til NYHA 2-4 bør henvises til ekkokardiografi. 
Hvis ekkokardiografi er vanskeligt tilgængelig, er et alternativ BNP eller Nt-pro-BNP måling. Hvis denne er normal, er hjerteinsufficiens som forklaring på patientens symptomer usandsynlig. En positiv (forhøjet) BNP-måling kan ikke anvendes som diagnostisk kriterium, men kan selvfølgelig yderligere skærpe indikationen for, at der foretages en ekkokardiografisk vurdering. 
Der foreligger solid evidens for, at medicinsk behandling af patienter med hjerteinsufficiens er livsforlængende. Den største livsforlængelse opnås hos patienterne med de laveste grader af sygdom, idet sygdomsprogressionen forsinkes. Derfor er det væsentligt, at patienter med hjerteinsufficiens tidligt diagnosticeres og sættes i behandling. Med de gældende henvisnings​kriterier får ca. 10% af de henviste patienter med NYHA 2-4 bekræftet den kliniske mistanke om hjerteinsufficiens. Diagnosen ses især hos patienter med diabetes, iskæmisk hjertesygdom eller anden arteriosklerotisk karsygdom, kronisk obstruktiv lungesygdom eller ubehandlet hypertension. Med hensyn til en nærmere beskrivelse af bl.a. disse forhold henvises til en kommende DSAM vejledning som forventes publiceret sidst i 2008.
Patientforløb - stratificering
a. Den praktiserende får mistanke om hjerteinsufficiens som udløsende årsag til dyspnø hos en patient (NYHA 2-4)
b. Diagnosen stilles ved ekkokardiografi udført af kardiologisk speciallæge.

c. Den medicinske behandling af hjerteinsufficiens initieres og optitreres af kardiologisk speciallæge. 
d. Når patienten er indstillet (”optitreret”) i medicinsk behandling, kan behandlingen videreføres i almen praksis med udgangspunkt i den lagte behandlingsplan.
e. Patienten bør overvejes genhenvist v. behov, bl.a. ved skred i NYHA score.  

Kun få patienter bør fastholde kontakten med et hjertesvigtsambulatorium. Det drejer sig fx om yngre patienter, hvor der er, eller kan forudses at blive, indikation for transplantation, eller visse patienter med forhøjet risiko for maligne arrytmier. Der henvises i øvrigt til dansk cardiologisk selskabs behandlingsvejledning, som konstant opdateres på http://www.cardio.dk/sw10705.asp.

Der findes derudover ikke grundlag for at beskrive en gruppe af hjertesvigtpatienter, der har behov for fast tilknytning til et ambulatorium (”behandlingsstratificering”). I stedet anbefales en halvårlig ”risikostratificering” ved hjælp af NYHA score.

Tværsektoriel kommunikation 

Den gode henvisning af patienter med mistænkt hjerteinsufficiens bør indeholde følgende oplysninger:

· Graden af NYHA, stasetegn

· Varigheden af patientens dyspnø (uger/måneder)

· Medicinliste 

· Resultater af seneste laboratorieundersøgelser (væsketal, EKG, tidligere ekkokardiografier, kardioscintigrafier, koronararteriografier og/eller lungefunktionsundersøgelser). Resultatet af en eventuel BNP-måling kan naturligvis også være relevant. 

Det er væsentligt at pointere, at henvisning af patienter ikke bør forsinkes af, at der skal indhentes laboratorieundersøgelser. Det er den kliniske mistanke som er afgørende.
Den gode epikrise for en patient, der afsluttes fra et hjertesvigtsambulatorium med henblik på fortsat opfølgning i almen praksis bør indeholde oplysninger om følgende

· Resultat af ekkokardiografi (især LV-EF)

· Måldosis for patientens medicinering med hhv ACE-hæmmer (alternativt angiotensin2 antagonist, hvis ACE-hæmmer ikke tåles), betablokker og evt. spironolacton

· At patienten er orienteret om, at der er tale om livsforlængende medicin, og at måldosis bør fastholdes

·  At skred i NYHA bør medføre konferering med kardiologisk speciallæge og 

· Om der er særlige forhold (fx fremkomst af venstresidigt grenblok) der bør medføre genhenvisning 

Der er i øvrigt konkrete planer om at behandlingen af patienter med hjerteinsufficiens skal omfattes af såkaldte ”pakkeforløb” med fastsatte tidsgrænser for de enkelte dele af patienternes ventetider på behandling. Der er iværksat arbejdsgrupper i regi af Sundhedsstyrelsen, og der forventes udmelding herfra sidst i 2008. 

� * NYHA (New York Heart Association) funktionsklassificeringen:


I: Ingen fysisk begrænsning. Almindelig fysisk aktivitet medfører ingen dyspnø, træthed eller hjertebanken (palpitationer)


II: Let begrænsning i fysisk aktivitet. Ingen gener i hvile, men almindelig fysisk aktivitet (trappegang til 2. sal, græsplæneklipning, støvsugning, bære tungere indkøb) medfører nogen dyspnø, træthed eller hjertebanken (palpitationer)


III: Udtalt begrænsning i fysisk aktivitet. Ingen gener i hvile, men lettere fysisk aktivitet (gang på flad vej, af og påklædning, trappegang til 1. sal) medfører mere udtalte symptomer


IV: Symptomer er tilstede i hvile og øges ved enhver form for fysisk aktivitet.





� Ved spironbehandling bør elektrolytter og creatinin vurderes hvert kvartal – intervallet for, at der foreligger data skærpes dermed til <4mdr
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