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DEL1

1. Problemstilling

Implementering av en evidensbasert algoritme for diagnostisering av dyp venetrombose

(DVT) i et akuttmottak.

2. Sammendrag

Det er viktig a basere medisinsk praksis pa evidensbasert kunnskap. Gode retningslinjer sikrer
oppdatert og standardisert diagnostikk og behandling, og hindrer at diagnostiske avgjorelser 1
for stor grad baseres pa klinkeres erfaring og preferanser. Et omrade hvor det finnes gode
retningslinjer er utredning av en pasient med mistanke om DVT. De fleste europeiske og
amerikanske retningslinjer anbefaler en algoritme som kombinerer bestemmelse av pretest
sannsynlighet, kvantitering av D-dimer og ultralyd (UL). Pretestsannsynlighet bestemmes ved
hjelp av et klinisk scoringssystem som kalles Wells score, der pasientene deles inn i grupper
med lav, moderat eller hay sannsynlighet for DVT. Dersom Wells score er lav eller moderat,
og D-dimer er negativ, er diagnosen ekskludert, og det er ikke nedvendig med videre
utredning. Der Wells score er hoy skal ikke D-dimer males, men pasienten henvises direkte til
UL. Med denne algoritmen kan diagnosen raskt ekskluderes for over 30 % av pasientene som
kommer til akuttmottaket med mistanke om DVT. Antallet UL-undersegkelser som gjores pé

denne indikasjonen reduseres, slik at sykehuset sparer ressurser.

Indikatorer maler kvaliteten pa et helsetilbud. Utfordringer knyttet til denne problemstillingen
er & finne parametre som er enkle & méle, og som virkelig sier noe om kvalitet. Ulike
indikatorer diskuteres, men oppgaven anbefaler til slutt en prosessindikator hvor man méler i
hvilken grad retningslinjen folges. Dersom denne godt dokumenterte algoritmen folges 1 stor
grad, kan man indirekte slutte at man har oppnadd en kvalitetsforbedring. En resultatindikator
ville gitt et mer direkte mél pa kvalitet, men slike indikatorer ble funnet uegnet for denne

problemstillingen.



Det har vist seg vanskelig & finne tiltak som béde er effektive og lett gjennomferbare. Vi
foreslar til slutt en tiltakspakke med kursing av turnusleger og innfering av den aktuelle

algoritmen i prosedyreboka.

3. Innledning

En vanlig problemstilling i en klinisk hverdag er 4 ta stilling til om en pasient har dyp
venetrombose (DVT). Dette er en tilstand med potensielt alvorlige komplikasjoner, blant
annet lungeemboli og posttrombotisk syndrom, og det er derfor vesentlig med en diagnostikk
som er sensitiv nok til & fange opp disse pasientene. Fordi symptomene er uspesifikke, er det
mange pasienter som henvises med mistanke om DVT, men en lav andel av disse har
diagnosen. I litteraturen er det blant pasienter henvist til sykehus oppgitt en prevalens av DVT
pa 10-25 % [1]. I en svensk studie fra 2007 der 357 pasienter ble henvist, var prevalensen
23,5 % [2]. Det er derfor interessant & vurdere utredningsalgoritmer som med hoy sikkerhet

kan utelukke diagnosen med minst mulig bruk av ressurskrevende supplerende undersekelser.

Av bildediagnostikk har venografi tradisjonelt veert forstevalg, men er i dag i stor grad
erstattet av ultralyd (UL). UL av underekstremitet er en ressurskrevende undersgkelse. Den
m4 utfores av radiolog og kan ta opptil 45 minutter. Mange sykehus har ventetid pa o-hjelp
ultralyd, og dette er uheldig for pasienter og parerende. Ultralyd har en sensitivitet pa 94 %
for proksimal DVT, 64 % for distal DVT, og spesifisitet pa 94 % [3]. Ved & oke

pretestsannsynlighet, vil man kunne stole mer pé et positivt ultralydsvar.

Etter & ha snakket med flere leger i spesialisering ved ulike sykehus er var erfaring at mange
sykehus ikke har klare retningslinjer for diagnostikk av DVT og at leger i ulik grad og pa en
usystematisk mate, benytter klinisk undersekelse, D-dimer, ultralyd og venografi i sin
utredning. Indremedisinere og radiologer vi har vart 1 kontakt med, angir et sannsynlig

overforbruk av UL ved denne problemstillingen.

4. Kunnskapsgrunnlaget

4.1 Seokestrategi
Kunnskapsgrunnlaget er basert pé litteratursek utfort i PubMed mandag 11. januar, med

sekeordene (deep vein thrombosis OR venous thromboembolism) AND D-dimer”. Sgket ble
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avgrenset av engelsk sprak og tidsbegrensning fra 1995 til 1 dag. Dette soket ga 995 treff, som
rommer alle referanseartiklene som vi har benyttet i kunnskapsgrunnlaget. Vi tok
utgangspunkt i artikler skrevet av P.S. Wells, samt en svensk multisenterstudie for & relatere
funnene til en norsk helsehverdag. P.S. Wells har vert sentral i forskningen pa diagnostikk av
DVT. Han har utarbeidet Wells score (fig 1) og statt for mye av valideringsarbeidet. I tillegg

har han forsket mye pa algoritmer for utredning av pasienter med mistenkt DVT.

4.2 Forstegangsdiagnostikk av DVT

Wells har veert sentral i utviklingen av nye diagnostiske fremgangsmater som benytter klinisk
undersokelse for & vurdere risikoen for DVT. Wells score ble publisert i Lancet i 1995 og er et
klinisk scoringssystem for & ansla pretestsannsynlighet for DVT [4] (fig 1). I dette avsnittet vil
vi presentere dokumentasjon for en algoritme som trygt ekskluderer DVT hos en gruppe med
lav/moderat pretestsannsynlighet i kombinasjon med negativ D-dimer test. Hos disse

pasientene er det ikke nedvendig & utfere UL [1, 5].

Tegn Score
Aktiv cancer (palliativ eller kurativ behandling i lepet av siste 6 mnd) 1 poeng
Paralyse, parese eller nylig gipsing av underekstremitet 1 poeng

Nylig sengeleie over 3 dager, eller kirurgi med generell eller regional

anestesi siste 12 uker 1 poeng

Lokalisert smerte langs det dype karsystemet 1 poeng

Hevelse av hele leggen, eller over 3 cm storre omkrets av symptomatisk

legg malt 10 cm distalt for tuberositas tibia 1 poeng
Pittingedem i symptomatisk legg 1 poeng
Velfylte overfladiske vener (ikke varicer) 1 poeng
Alternativ diagnose minst like sannsynlig -2 poeng




Fig 1. Wells score. Et klinisk scoringssystem for & avdekke risikoen for DVT. <1 p
indikerer lav sannsynlighet, 1-2 p indikerer moderat sannsynlighet og >3 p indikerer hgy
sannsynlighet.

Wells score fordeler pasienter med klinisk mistanke om DVT i grupper med lav, moderat og
hoy sannsynlighet. <1p indikerer lav sannsynlighet, 1-2p indikerer moderat sannsynlighet og
>3p indikerer hoy sannsynlighet for DVT. Systemet er grundig studert og det foreligger
valide tall som angir pretestsannsynligheten for DVT i de tre gruppene [1]. En metaanalyse
fra 2006 som har inkludert 14 studier og til sammen 8000 pasienter, angir at prevalensen av
DVT i gruppen med lav, moderat og hey pretestsannsynlighet er henholdsvis 5 %, 17 % og
53 %. Total prevalens i hele populasjonen var 19 % [1]. De tidligste utgavene av Wells score
gav ogsa ett poeng for tidligere gjennomgétt DVT. Det anbefales na ikke & bruke Wells score
hos gravide eller hos personer med tidligere DVT [3]. Arsaken til dette er at tidligere DVT gir
vesentlig hayere pretestsannsynlighet, mens det for gravide foreligger bade okt DVT- risiko

og heyere andel falsk positive D-dimer analyser [3].

D-dimer er et degraderingsprodukt av fibrin, og er typisk forhgyet ved akutt vengs trombose.
D-dimer vil ogsa vere forhoyet ved mange ikke-trombotiske tilstander, som for eksempel
graviditet, kreft, traume, etter kirurgi, bladning og sepsis. D-dimer har altsé lav spesifisitet og
kan ikke alene brukes til & pdvise DVT. Hos pasienter med liten til moderat
pretestsannsynlighet for DVT er imidlertid tester med hoy sensitivitet egnet til & utelukke

diagnosen [3].

Det finnes mange analysemetoder for & kvantitere D-dimer, men den anbefalte metoden i
utredningen av DVT er ELISA test, som har sensitivitet pd 95-98 % og spesifisitet 36-58 %
[1]. Dersom pretestsannsynligheten er lav (Wells score <1p) kan latex agglutinasjonstest

benyttes, som har en moderat sensitivitet pa 85-90 % [1].

I et travelt akuttmottak er det nyttig & ha en utredningsalgoritme som sikrer trygg og rask
diagnostikk. Man unngér da at syke pasienter blir oversett og at pasienter med lav risiko blir
sendt til unedvendige supplerende undersgkelser. Det er foreslétt ulike algoritmer i
utredningen av DVT. Algoritmen vi presenterer i denne oppgaven anbefales 1 ulike europeiske

og amerikanske retningslinjer [5, 6]. Studier som har undersokt nytten av og den diagnostiske
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treffsikkerheten ved algoritmen D-dimer i kombinasjon med Wells score, har trygt kunnet
utelukke DVT hos 31-39 % av pasientene, og dermed spart pasientene for innleggelse, mulig
lang ventetid for undersegkelse og behandling i pavente av UL [2, 7]. Sykehuset slipper da
ogsé a bruke ressurser pd unedvendige UL-undersgkelser [2, 7]. Det er dokumentert at
algoritmen er kostnadseffektiv [8]. En studie publisert i New England Journal of Medicine i
2003 undersekte denne algoritmen ved & randomisere pasienter med mistenkt DVT til en D-
dimergruppe og en kontrollgruppe hvor man gjorde UL av alle [7]. Det var over 500 pasienter
1 hver gruppe, og den totale prevalens av DVT var 15.7 %. Resultatet viste at blant pasientene
der DVT ble utelukket etter den initiale utredningen, ble det 1 lopet av en tre maneders
oppfelgingsperiode pavist to (0.4 %) DVTer i D-dimergruppen og seks (1.4 %) i
kontrollgruppen. Studien konkluderer med at DVT trygt kan utelukkes basert pé lav pretest
sannsynlighet og negativ D-dimer, og at UL er overflodig hos disse pasientene [7].

Pasient henvist
med spersmal om
DVT

Lav/moderat Wells

score Hoy Wells scare

Negativ D-dimer Positiv D-dimer Ultralyd

DVT ekskludert,
paskan reise hjem
uten videre
undersekelse

Ultralyd

b

Fig 2. Utredningsalgoritme for pasienter med klinisk mistanke om DVT. Algoritmen
gjelder ved bruk av hgysensitivitetsmetode for analyse av D-dimer.



5. Forbedringsarbeidet

5.1 Observasjoner og praksis
Vi bestemte oss for & kontakte ulike sykehus for a finne ut hvilke prosedyrer man har for
diagnostisering av mistenkt DVT. Vi gnsket a finne ut om det er forskjell mellom de ulike

sykehusene pa hvilke retningslinjer de folger og hvorvidt det var potensial for forbedringer.

Sykehuset Asker & Barum HF

Ved gjennomgang av sykehusets prosedyrebok og etter kontakt med overlege ved radiologisk
avdeling, ble det klart at man her folger en alternativ algoritme hvor UL er forste
undersekelse ved klinisk mistanke. Deretter utfores eventuelt Wells score og D-dimer. Ved
sykehuset Asker og Barum har radiologisk avdeling et klart inntrykk av at mange
ultralydundersekelser blir rekvirert unedvendig. Nér radiologer mener UL er rekvirert
ungdvendig kan de ta kontakt med indremedisiner for & diskutere saken. For det meste blir UL
likevel gjennomfoert, mye fordi det bade er vanskelig og tidkrevende & fa tak 1 rekvirerende
lege 1 en travel klinisk hverdag. Det kan ogsa vare ubehagelig for radiologen 4 ettersperre den
kliniske mistanken hos en erfaren kliniker. Minste motstands vei ved denne algoritmen blir &
gjennomfore alle rekvirerte ultralydundersokelser, selv ndr den kliniske mistanken til DVT er

svakt begrunnet.

Ved Sykehuset Asker & Barum HF brukes elektronisk rekvisisjon til rentgenologiske
undersekelser gijennom DIPS/RIS systemet nér henvisning skjer internt pa sykehuset. Det
benyttes allerede en elektronisk sjekkliste ved henvisning til MR undersekelser, hvor henviser
ma krysse av for kontraindikasjoner mot undersekelsen. Ifalge radiologen vi var i kontakt
med, fungerer denne MR-sjekklisten godt. Vi dreftet muligheten for & lage en elektronisk
sjekkliste som dukker opp ved elektronisk rekvirering av UL, der Wells score (og eventuelt
D-dimer-verdi) ma fylles ut. P4 denne méten ville det ikke veere mulig & sende henvisning til
UL uten at de nadvendige forundersgkelsene er utfort og punktene pa denne listen har blitt
fylt ut. Denne sjekklisten ber imidlertid vere utformet slik at det er mulig & henvise gravide
og pasienter som tidligere har gjennomgatt DVT. For disse pasientene gjelder ikke den

aktuelle algoritmen.



Sykehuset Asker & Barum HF bruker fortsatt papirhenvisning nar pasientene kommer direkte
fra legevakt eller fastlege. Radiologen vi kontaktet mente vart forslag om a skrive kriteriene
pa henvisningens bakside var lite fruktbart ettersom man da uansett ville kunne sende

henvisningen uten at punktene hadde blitt fylt ut.

Arendal Sykehus

Vi var i kontakt med leger i spesialisering ved indremedisinsk avdeling ved Arendal sykehus.
Arendal sykehus har ikke en egen prosedyre for diagnostisering av DVT, og legene vil ved
klinisk mistanke om DVT stotte seg pd det som stir i NEL (Norsk Elektronisk Legeh&ndbok)
og prosedyrene til Haukeland sykehus. Dersom man ensker & lage en egen prosedyre for
Arendal Sykehus vedrerende utredning av DVT, ville det vere lurt & ta dette opp pa et
morgenmete. P4 medisinsk avdeling ved Arendal Sykehus holdes det ofte foredrag om
forskjellige temaer pa morgenmetene. En assistentlege kunne for eksempel holde et foredrag
om DVT. Deretter kunne man sondere om det var enskelig & lage en prosedyre for utredning
av denne tilstanden. Ofte blir assistentleger bedt om & lage prosedyrer, som deretter revideres

og godkjennes av overlege innenfor det aktuelle fagfeltet.

Pa Arendal sykehus blir det ikke foretatt UL av underekstremitet ved mistanke om DVT, da
ultralydapparatet er for darlig. Man foretrekker her & benytte venografi som
undersekelsesmetode. Venografi er imidlertid ikke alltid tilgjengelig pd kveld/natt. Dermed
vil pasienter som kommer inn med sterk mistanke om DVT bli behandlet pd bakgrunn av
klinisk mistanke alene. Dersom venografi er tilgjengelig, er rutinene ved Arendal sykehus at
lege 1 akuttmottak eller pa avdelingen alltid skal diskutere med radiolog for man sender
pasienten til venografi. I og med at det oftest er nyutdannede leger som jobber i akuttmottaket,
ville det vaere mest gunstig & satse pé kursing av denne gruppen nar det gjelder & utfore Wells
score og rekvirere D-dimer ved mistanke om DVT. I tillegg kan radiologene involveres
ytterligere, for eksempel ved at de forlanger & vite Wells score og resultatet av D-dimer for
hver enkelt pasient som henvises til venografi. Dersom man lykkes a fa de forskjellige
avdelingene med pa dette, ville man sannsynligvis kunne redusere antallet unedvendige
billeddiagnostiske undersgkelser. Man ma imidlertid huske at ogsé fastlegene i det aktuelle
omradet vil henvise sine pasienter til venografi dersom de har mistanke om DVT. Det ville
antakeligvis vare vanskeligere 4 fa fastlegene til 4 endre rutiner nar det gjelder & bruke den

kliniske scoren (Wells score) blant annet fordi D-dimer ikke utferes pa allmennlegekontoret.
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Ulleval Sykehus

Ved Ulleval sykehus var vi i kontakt med en radiolog som selv var overbevist om at det
rekvireres unedvendig mange ultralydundersegkelser ved mistanke om DVT. Bakgrunnen for
denne pastanden var blant annet at ultralydundersekelsene sveart ofte er negative. Hun fortalte
at hun selv har erfart at D-dimer ofte ikke blir rekvirert i akuttmottaket, spesielt av erfarne

klinikere. Begrunnelsen for dette er at en rekke andre tilstander kan fore til okt D-dimer.

Radiologen var positiv til 4 lage en evidensbasert sjekkliste for & selektere pasientene som ber
undersekes med UL og hvilke pasienter man trygt kan sende hjem. Wells score er ikke
inkorporert i metodeboken til Ulleval sykehus, og selv pa de henvisningene der D-dimer er
oppfert blir det ikke oppgitt noen Wells score. Radiologen fortalte videre at det ofte er leger i
spesialisering eller mindre erfarne radiologer som utforer ultralydundersokelse av
underekstremitetene. En slik undersekelse kan ta opptil 30 - 45 minutter og er dermed ganske
ressurskrevende. Dersom vi skulle innfere var algoritme pa sykehuset antok hun at
problemstillingen forst burde tas opp pa et morgenmete der indremedisinere og radiologer tar
stilling til evidensgrunnlaget. Pa spersmal om mulig spesifikke tiltak for & implementere en
slik retningslinje var hun mer usikker. Ved Ullevél sykehus rekvireres UL pa et skjema som
er felles for alle de radiologiske undersgkelsesmetodene, og radiologen mente det dermed
kunne vaere vanskelig & fore opp "bokser" for Wells score og D-dimer pa denne. Hun foreslo
at radiologene kunne nekte & gjore ultralyd hvis den som rekvirerte undersekelsen ikke hadde
fort opp Wells score og D-dimer pé skjemaet. Hun mente at et slikt tiltak muligens kunne
veere effektivt for 4 f endret rutinen over tid, men at et slikt absolutt tiltak ville kunne vaere

problematisk i en overgangsfase.

Sykehuset Innlandet HF (Lillehammer sykehus)

Ved Lillehammer sykehus var vi i kontakt med en radiolog som ogsé var positiv til var
problemstilling. Dersom man ensker & implementere en slik retningslinje, ma
problemstillingen diskuteres pé et avdelingsmete. Ved enighet om & gjennomfore tiltaket mé
det skrives nye retningslinjer. Videre mente han at det var uproblematisk & serge for at
retningslinjene ble implementert: dersom retningslinjene endres, ville praksisen ogsa endres,
selv om det kan ta noe tid. I metodeboken til Lillehammer sykehus er det ikke nevnt noe om
Wells score. Hvis retningslinjene skulle endres, syntes han det var et godt forslag a
omformulere metodeboken i trdd med de nye retningslinjene.
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5.2 Vurdering

Det kan virke som at det er stor enighet blant klinikere og radiologer om at det er et

overforbruk av billeddiagnostikk ved mistanke om DVT. Vi har dessuten fatt innblikk i at det

er mange faktorer som spiller en rolle 1 utredningen av nyoppstétt DVT, det vaere seg
geografiske forskjeller med ulik tilgang pé billeddiagnostikk, forskjellige holdninger og
oppfatninger om hvordan man best utreder DVT, systemer og diagnostiske verktoy ved de

ulike sykehusene, og hvordan den enkelte klinikeren velger & handle ut i fra hans/hennes

forutsetninger. For & fa en oversikt over hva som kan pavirke utredningen av DVT, tegnet vi

opp et fiskebensdiagram.

Helsepolitikk

Fordeling av
Tessurser

Evidensbaserte
retningslinjer

Manglende oppdatering

Manglende tilgjengelighet

Blir ikke fulgt

Organisering av den
enkelte avdeling

forskjellige
avdelingene

Samarbeid mellom de

Null-toleranse for

diagnostisk usikkerhet

"for sikkerhets
skyld"

Gjer undersekelsen

Faglig usikkerhet

Holdninger

Nytteverdien av
diagnostikken versus
fare for
komplikasjoner

Ressurser

Tilgjengelige
radiologer

Kunnskap

Mangelfull evidensbasert
diagnostikk ved mistanke
om nyoppstatt DVT

Tidspress, f. eks.
med tanke pa &
gjennomfore en
Kklinisk undersekelse

ressurser

Menneskelige

Fig 3. Fiskebensdiagram over hvilke faktorer som pavirker utredningen av DVT. Her bgr

vel endepunktet heller vaere mangelfull evidensbasert diagnostikk.
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5.3 Indikatorvalg

En kvalitetsindikator er et indirekte mal pa kvalitet. Den kan defineres som en statistisk verdi,
som gir en indikasjon pa hvordan prosesser fungerer eller om bestemte resultater er oppnadd
[9]. Vi deler kvalitetsindikatorer inn 1 struktur-, prosess- eller resultatmal [10-14]. Det er en
rekke krav til en kvalitetsindikator. Den skal vere; 1) relevant/representativ for faget, 2)
valid/gyldig for kvalitet, 3) mélbar, tilgjengelig og pélitelig, 4) mulig a pavirke/sensitiv for

forandring, 5) mulig a tolke, 6) gi hensiktsmessige konsekvenser [15].

Et prosessmal kan brukes til & undersgke om retningslinjen for diagnostikk av forstegangs
DVT har blitt tilfredsstillende implementert. Dersom man lykkes med implementeringen av
retningslinjen, sikrer man godt dokumentert og standardisert diagnostikk av DVT. Pa denne
méten kan man hindre at diagnostiske avgjorelser 1 for stor grad baseres pa klinikerens
preferanser og egne erfaringer. Ved & bruke prosessmél som indikator kan man for hver
pasient ta stilling til om retningslinjen har blitt fulgt eller ei. Man ma notere seg om klinikeren
har utfert Wells score pa pasienten, og om de videre diagnostiske tiltak (D-dimer og UL) har
blitt utfort i samsvar med denne scoren. Hoy andel riktig utfert retningslinje viser indirekte til

sikker diagnostikk.

Et prosessmal har fordelen av at det kan baseres pa vitenskapelig dokumentasjon av hey
kvalitet og er ofte relativt lett 4 innhente og analysere [10]. I vart tilfelle kan det veere
feilkilder tilknyttet bruken av en slik indikator, for eksempel 1 form av mangelfull
journalfering av utfert Wells score. Det vil dessuten kunne vare problemer med & identifisere
pasientgruppen som ankommer akuttmottaket med mistenkt ferstegangs DVT. I dagens
journalsystem kan man seke etter pasienter ved hjelp av diagnosekoder (for eksempel
diagnosekode for DVT) og prosedyrekoder (for eksempel prosedyrekode for UL
underekstremitet). Ved & bruke prosedyrekoden vil man identifisere pasientene som far
diagnosen DVT bekreftet eller avbekreftet pd bakgrunn av billeddiagnostikk. I tillegg vil man
ved & seke opp diagnosekoden DVT plukke opp de som fér diagnosen stilt kun pa bakgrunn
av klinisk undersekelse, altsd UL ikke utfert. Man vil derimot ikke fange opp pasientene hvor
det 1 forste omgang var spersmédl om DVT, men der den kliniske mistanken var for svak til at

man valgte ytterligere diagnostikk i form av UL. Disse pasientene vil derfor registreres under
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et spekter av andre diagnosekoder. Av denne arsak vil retrospektiv gjennomgang av materiale

bli sveert vanskelig, da man blir nedt til 4 gjennomga alle journalene for et gitt tidsrom.

Dersom man ensket a registrere alle pasienter med mistanke om forstegangs DVT, ville det
vaert mer hensiktsmessig a samle inn dataene prospektivt. En prospektiv datainnsamling ville
imidlertid kunne kreve betydelige ressurser og vaere beheftet med flere feilkilder. I en travel
klinisk hverdag vil man lett kunne glemme & registrere pasientene, og darlig opplaring av
personalet vil kunne gi mangelfull registrering. For 4 fa en best mulig registrering ber man ha
helsearbeidere som har spesielt ansvar for at denne arbeidsoppgaven blir utfort.

Man kan diskutere hvordan den praktiske gjennomferingen av dette skulle forega. Etablering
av et register der man fortlepende innsamler datamateriale (Wells score, D-dimer, UL) av de
aktuelle pasientene er en mulighet. Ved retrospektiv gjennomgang av de prospektivt
innhentede opplysningene, kan vi dele pasientene inn i kategoriene “retningslinje fulgt”
versus “retningslinje ikke fulgt”’(nominaldata). ”Retningslinje fulgt” vil std som teller og
antall pasienter med mistenkt DVT som nevner. Det vil vere enskelig & dele dataanalysen inn
1 perioder (statistisk prosesskontroll) [16], slik at man kan holde oye med utviklingen og
motivere personale til kontinuerlig forbedring. P4 denne maten kan man iverksette tiltak
dersom man oppdager at implementeringen ikke er tilfredsstillende. En slik form for
prospektiv datainnsamling vil vere ressurskrevende. Dersom man anbefaler dette, mé

utgiftene sta i forhold til forbedringene.

Et annet viktig spersmaél er hvorvidt man trenger a kontakte andre instanser dersom man
oppretter et register slik tidligere skissert. Helsepersonelloven § 26 gir apning for & opprette
interne kvalitetsregistre 1 ett helseforetak, basert pd den informasjon som foreligger (eller ber
foreligge) 1 pasientjournal. Et slikt kvalitetsregister er kun meldepliktig, ikke
konsesjonspliktig. Forutsetningen for dette er at registrering, rapportering og tilbakemelding
bare benyttes internt i ett helseforetak, og at personidentifiserbare opplysninger ikke kobles til
data fra andre virksomheter. Data i et slikt register md defineres som nedvendige for & sikre
kvalitet. Dersom opplysningene som samles inn gér utover dette ma det vurderes om
registeret skal defineres som et forskningsregister, og det vil da vere konsesjonspliktig og

matte samtykkebaseres [17].
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[ mange tilfeller vil man registrere en indikator for og etter innfering av en ny rutine for & vise
til forbedringer eller forverringer som foelger av tiltaket. Det ville vere onskelig & gjore
tilsvarende for denne indikatoren. Da sykehusene vi har vaert i kontakt med har praktisert en
annen diagnostisk tilnerming, vil vi ikke kunne sammenligne riktig utfort retningslinje for og
etter implementeringen. Hvis man skulle méle kvalitetsforbedringen for og etter

implementering, ma man benytte seg av andre kvalitetsindikatorer.

Et annet prosessmél kan vare andel klinikere som utferer retningslinjen korrekt. Dette kan
gjores ved jevnlige sperreundersegkelser (statistisk prosesskontroll), der klinikeren angir
hvorvidt vedkommende bruker retningslinjen. Man kan registrere data i kategorier, avhengig
av om klinikeren mener han/hun alltid, nesten alltid, av og til, sjeldent eller aldri felger
retningslinjen. Dette er imidlertid en subjektiv malemetode. Det er derfor spersmal knyttet til
validiteten av en slik indikator. Et annet kriterium knyttet til en kvalitetsindikator er
malbarhet. Her vil vi definere nevneren som alle legene som jobber i akuttmottaket i
tilknytning til medisinsk avdeling. Det er allikevel vanskeligheter med en presis definering av
indikatoren. At noen for eksempel rapporterer at de nesten alltid felger retningslinjen vil
kunne ha forskjellig betydning fra person til person. Fordeler med denne indikatoren er at den
er sensitiv for forandring og at endring vil kunne ventes a skje innen rimelig tid. En hey andel
av personer som angir at de folger retningslinjen vil kunne vere et indirekte méal pd kvalitet,
men ma tolkes med varsomhet da det ogsé vil kunne finnes feilkilder i form av
feilrapportering. For & minimere de tolkningsmessige problemene, bar undersekelsen av
hvorvidt de ansatte folger retningslinjen utferes anonymt. Dette kan gjores ved at alle de
ansatte fir en e-post med link til sperreundersekelsen. Et annet problem som da vil kunne

oppstd er at ikke alle svarer pd denne undersokelsen (seleksjons bias).

Et resultatmal vil kunne gi et inntrykk av hvordan det gar med pasientene i form av for
eksempel morbiditet og mortalitet [10]. For at et slikt resultatmal skal kunne ha verdi ma det
sikres at prosedyren blir fulgt. Dette gjores, som nevnt i det foregdende avsnittet, ved hjelp av

prosessmal. Ulemper med & bruke resultatmal 1 vart tilfelle er nok at en slik indikator best
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ville egne seg 1 en klinisk studie, der man folger pasientene opp over lengre tid. Her gjelder
ogsa diskusjonen fra tidligere avsnitt om hvordan slik registrering gjores rent praktisk

(retrospektiv versus prospektiv og i henhold til regelverk rundt slike registre).

Hvis man i tillegg skal definere et strukturmal, vil det kunne vare i form av andel positive
ultralydundersekelser. En gkt andel kan indikere en mer effektiv utnyttelse av ressursene, der
UL kun rekvireres pa bakgrunn av retningslinjen. Dette vil kunne redusere arbeidspresset og
oke kapasiteten til radiologene. I tillegg sparer ogsa pasientene ventetid. Det er imidlertid
betydelige feilkilder og tolkningsmessige problemer forbundet med en slik indikator. Dersom
man legger for stor vekt pa & redusere antall unedvendige ultralydundersekelser ved mistenkt
DVT, kan det muligens fore til at pasienter som burde vart henvist til en slik undersekelse
ikke blir det. Det vi gnsker & oppnd ved a innfore algoritmen, er 4 bidra til at pasientene blir
behandlet pa en best mulig medisinsk, rettferdig og samfunnsegkonomisk hensiktsmessig mate.
Med dette mener vi at den medisinske evidensen er god, at den sikrer lik behandling til alle
pasienter og at den serger for en bedre utnyttelse av ressursene. Vi ensker at diagnostikken
skal bli brukt med bedre presisjon enn det som er 1 dag, med mulighet for & oke andelen
positive ultralydundersgkelser og dermed kostnadseftektiviteten. Det betyr ikke at vi tilstreber
nulltoleranse for negative undersekelser, da dette helt klart ville kunne ga utover

pasientsikkerheten.

Som tidligere diskutert har vi flere indikatorer & velge mellom, men ingen har vist seg spesielt
velegnet. De har styrker og svakheter pa forskjellige omrdder, men kombinert kan de gi et
bedre innblikk pa kvaliteten. Vi mener i denne oppgaven at den primare kvalitetsindikatoren
ber vare et prosessmal i form av andel klinikere som felger retningslinjen, da vi finner dette
mest praktisk og hensiktsmessig. Dernest ensker vi 4 undersgke om implementeringen av
algoritmen har fort til bedre utnyttelse av ressursene, og velger oss tilleggsindikatorer i form
av andel positive ultralydundersekelser samt penger brukt pd DVT diagnostikk for og etter

implementering.

5.4 Begrunnet tiltak
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5.4.1 Mulige tiltak
Vart mél er & innfore en kunnskapsbasert sikker algoritme i sykehusets rutiner og pa best
mulig mate serge for at den blir fulgt. Mulige tiltak som ble fremmet av klinikere og

radiologer vi var 1 kontakt med og som videre har blitt diskutert av gruppen er:
e Kursing av turnusleger
¢ A innfore den aktuelle algoritmen som en del av prosedyreboken.

e A innfore en barriere som dukker opp ved elektronisk ultralydrekvisisjon, hvor "Wells
score” og — hvis den er lav — ”D-dimer” ma fylles ut. Det skal ogsa vare to bokser for
“gravide” og “’pasienter med gjennomgatt DVT”. Disse kan henvises ved klinisk

mistanke alene.
e Lignende utfyllingsbokser pd baksiden av papirhenvisning.
e Atradiologene ettersper D-dimer og Wells score nér klinikere rekvirerer UL.

e At radiologer nekter ultralydundersekelse dersom Wells score og D-dimer ikke er

utfort.

5.4.2 Forventet effekt av mulige tiltak

Det ble ikke funnet studier som vurderer implementeringstiltak for den aktuelle algoritmen.
Innen ”implementation science” finnes det imidlertid mye forskning pa hva som generelt
kjennetegner effektive tiltak [18]. Noen metoder er vist 4 vare mer effektive enn andre. A
bruke mange virkemidler samtidig kan bidra til a styrke effekten av de enkelte tiltakene [19,

20]. Nettsiden www.pasientsikkerhet.no [19] klassifiserer de aktuelle tiltakene pa folgende

mate:
Meget effektive tiltak:

e Teknologiske barrierer
Moderat effektive tiltak:

e Sjekklister og andre stetteverktoy
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Mindre effektive tiltak:

e Nye retningslinjer

e Undervisning

EPOC, effective practice and organisation of care group har provd a tallfeste 1 hvilken grad
ulike implementeringstiltak endrer atferden til helsepersonell [18]. Konklusjonen her er at
distribusjon av skriftlig leeringsmateriell eller at en kompetent person meter fagfolk pa
arbeidsplassen for & undervise dem gir svert liten effekt (< 5 % atferdsendring) [18]. En
annen systematisk gjennomgang fra Cochrane konkluderer med at skriftlig materiell kan vise
en beskjeden endring 1 prosessindikatorer, men gjor liten eller ingen forskjell pa resultatet
[21]. Skriftlig leeringsmateriell anbefales kun som et tillegg til andre implementeringstiltak.
For var problemstilling kan vi tenke oss at tiltak som faller under denne gruppen er a oppfere
algoritmen 1 sykehusets prosedyrebok™ og "4 undervise turnusleger”. Begge disse tiltakene er

lett gjennomferbare.

Tiltak som gar via fagfolk utnevnt av kollegaer som innflytelsesrike kommer ut av studien
som noe mer effektivt (ca. 10 % atferdsendring) [18]. Tanken her er at etter et mate med
radiologer og indremedisinere hvor det blir enighet om & innfore algoritmen pé sykehuset,

skal det bli oppnevnt en hovedansvarlig som skal serge for at den blir fulgt.

Det tiltaket som kommer best ut og som samtidig passer med var problemstilling er
“paminnere” med en atferdendring i underkant av 15 % [18]. En annen systematisk oversikt
fra Cochrane sammenfatter studier om elektroniske pdminnere og finner en adferdsendring pa
3,8 % nar denne type tiltak brukes ved rekvisisjon av praver [22]. Det blir ikke lett & forutsi
hvor stor effekt et slikt tiltak vil ha, siden det varierer i ulike studier. En elektronisk barriere
ved henvisning til UL, vil trolig vaere mer effektivt enn en elektronisk paminner, men er ikke
vurdert 1 disse studiene. Dette ble anbefalt av en radiologisk overlege ved Sykehuset Asker &
Barum HF som den beste maten & sikre seg at algoritmen ble fulgt. Her har man god erfaring
med en liknende barriere for MR for & sikre at henvisende lege har spurt om absolutte

kontraindikasjoner som pacemaker og metalliske fremmedlegemer (clips, plater og skruer).
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Vi har vert 1 kontakt med DIPS for & here hvordan man skal g& fram for 4 lage en slik
elektronisk barriere ved ultralydhenvisning. Dette gjores ved at DIPS-ansvarlig ved sykehuset
kontakter DIPS og oppretter en brukersak, for deretter a samarbeide med datateknikere om en
optimal lgsning. DIPS kunne ikke estimere hvor mye dette ville koste. Det er derfor vanskelig
a vurdere om kostnadene star i forhold til effekten av tiltaket. Siden vi ikke kan si hvor lang
tid dette vil ta eller hvor mye dette vil koste, er tiltaket lite gjennomferbart. Vi kan dessverre
ikke anbefale dette tiltaket. Fordelen er at hvis man ferst innforte denne barrieren ved et
sykehus, vil det vere enklere og billigere & innfere barrieren for andre sykehus senere.

Tiltaket er ikke til hjelp der man fortsatt benytter papirrekvisisjon.

A innfore lignende utfyllningsbokser pa baksiden av papirrekvisisjoner er upraktisk siden
disse er felles for alle radiologiske undersgkelser. Et annet problem er at rekvisisjonen kan

sendes uten a fylle ut disse boksene.

Radiologer vi har veert i kontakt med har foreslatt at nér klinikere rekvirerer UL, kan
radiologen enten ettersparre Wells score/D-dimer eller nekte 4 utfore UL for disse er tatt. A
instruere radiologer til & ettersporre Wells score og D-dimer er et relativt lett gjennomferbart
tiltak. Men vi har blitt fortalt av radiologer som allerede ettersper den kliniske indikasjonen
eller D-dimer, at dette er vanskelig for dem, serlig néar det er erfarne indremedisinere som
rekvirerer undersgkelsene. Ofte velges da minste motstands vei som er a utfore

ultralydundersekelsen. Derfor vurderer vi at dette tiltaket vil vere lite egnet.

At radiologer nekter ultralydundersokelse dersom Wells score og D-dimer ikke er utfort, kan
trolig ha effekt over et lengre tidsperspektiv. Et problem her er at et slikt tiltak vil kunne

skape stor motstand og misneye, fordi det da kan oppfattes som at radiologene stiller spersmal
ved klinikernes skjonn. Dette blir et veldig ekstremt og absolutt tiltak, og vi mener dette ikke

er den rette veien & ga.

5.4.3 Konklusjon
Hver for seg har ingen de overnevnte tiltakene noen overbevisende effekt. For a fa leger i
mottaket til & bruke algoritmen, ma vi bruke en implementeringspakke med flere tiltak pa

ulike nivéer [20, 23]. Vi ensker & innfore:
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e den aktuelle algoritmen som en del av prosedyreboken

e kursing av turnusleger

Forst ber algoritmen tas opp pa et morgenmete med indremedisinere og radiologer for & skape
oppmerksomhet og debatt rundt emnet. Det er viktig at alle partene forstar hvorfor det er
behov for endring, hvordan man har tenkt til & gjennomfere endringen og at det diskuteres
problemer som kan forventes underveis. Videre ber det opprettes en innflytelsesrik fagperson

som hovedansvarlig for implementeringsfasen.

Deretter ma vi serge for at turnusleger som skal bruke algoritmen kjenner til den. Dette kan
gjores ved kursing av turnuslegene, samt ved & innfere algoritmen i prosedyreboken.
Kursingen ma gjentas hver gang det er nye turnusleger, men ber ikke ta lang tid. Det beste
hadde vert om den inngikk som en del av et introduksjonsopplegg de forste dagene
turnuslegene er pa sykehuset. Studier viser som nevnt en beskjeden effekt pd adferdsendring
av undervising [18, 21]. A innfere den aktuelle algoritmen i prosedyreboken er et billig og lett

gjennomferbart tiltak, og skal dermed utferes selv om effekten trolig er liten.

6. Prosess og organisering for bedre praksis

6.1 Organisering av selve forbedringsprosjektet

De aktuelle deltagerne i dette forbedringsprosjektet vil som tidligere nevnt vere ledelsen ved
medisinsk og radiologisk avdeling, radiologer og leger i akuttmottak. Profesjonskunnskap méa
integreres med forbedringskunnskap [24]. PDSA-hjulet (Plan — Do — Study — Act) er en
syklisk framstilling av en kvalitetsforbedringsprosess (Fig. 4) [25]. PDSA-hjulet er oversatt til
norsk som PUKK-hjulet (Planlegge — Utfore — Kontrollere - Korrigere/Standardisere). Vi

valgte 4 ta utgangspunkt i denne modellen.
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Fig 4. PDSA-hjulet

6.1.1 Planlegge
I planleggingsfasen mé en definere mal og planlegge nodvendige tiltak for & nd mélene. Under
dette punktet horer det ogséd med & serge for at deltagerne har den nedvendige kunnskap og at

de ressursene som trengs for & gjennomfere prosjektet er tilgjengelige.

Vart mél er 4 innfore en evidensbasert retningslinje. I forste instans vil det vere naturlig &
presentere retningslinjen og evidensgrunnlaget for ledelsen pa medisinsk og radiologisk
avdeling. Dersom ledelsen stiller seg positivt til & innfere retningslinjen, vil neste skritt veere a
presentere forslaget for alle de andre legene, f.eks pd morgenmetet. Her vil det vare rom for
diskusjon. Det er viktig for gjennomferingen av prosjektet at man lykkes i & skape en felles
erkjennelse av behov for forbedring. Dernest vil man kunne opprette en tverrfaglig

ansvarsgruppe som har ansvar for planlegging og gjennomfering av prosjektet.

6.1.2 Utfere

I denne fasen vil man iverksette de planlagte tiltakene. Forst og fremst ma den nye
retningslinjen gjores tilgjengelig, det vaere seg metodebok, prosedyreperm og intranett.
Dernest vil vi serge for kursing av legene som jobber i1 akuttmottak, slik at de kan bli

familizre med den nye retningslinjen og lere seg hvordan man utferer Wells score.
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6.1.3 Kontrollere

Kontrollarbeidet gér ut pa innsamling og analyse av resultatene i forhold til mal. Vi vil satse
pa manedlige anonymiserte sporreundersegkelser for & finne ut om retningslinjen blir fulgt
eller ei. Grunnen til dette er at vi ensker & holde oye med utviklingen, samt at vi tenker oss at
en slik sperreundersokelse vil kunne fungere som en paminner. Parallelt med dette vil vi ogsa
undersoke andel positive ultralydundersekelser, samt kostnader knyttet til diagnostikk av

DVT.

6.1.4 Korrigere/Standardisere

Nér analyseresultatene foreligger gjores en oppsummering av kvalitetsforbedringsarbeidet.
Har man lykkes i & nd malet, ma man sette inn tiltak som sikrer varighet av forbedringen.
Dersom man ikke har lykkes 1 & nd malet, ber man enten gjore endringer i planen eller justere

malene.

6.2 Ledelsesaspekter

Motstand fra ledelse og kolleger, samt utilstrekkelig tilgang pé tid og personell har vist & vere
til storst hinder nér en retningslinje implementeres [20]. Det er derfor av avgjerende
betydning at ledelsen er positivt innstilt til implementeringen av retningslinjen og bidrar med

stotte og motiverer personalet underveis.

6.3 Kontinuerlig forbedring

For a sikre at vér retningslinje blir fulgt er det viktig at det skapes en kultur for kontinuerlig
kvalitetsforbedring. Hvorvidt retningslinjen for diagnostikk av DVT etterleves vil nok ogsa
avhenge av om retningslinjene pd sykehuset kontinuerlig oppdateres og forbedres, om
retningslinjene generelt er utformet péd en klar og enkel méte, og at det finnes retningslinjer

for alle de viktigste sykdomsgruppene.

7. Evaluering

Man kan bruke statistisk prosesskontroll til 4 evaluere forbedringsarbeidet. Statistisk
prosesskontroll er et maleverktoy der data settes opp 1 tidsserier for & undersoke hvordan en
prosess forandrer seg over tid, og kan benyttes bade pa sma og store tallmaterialer [16].

Dataene settes opp 1 tidsserier. P4 den méten vil man kunne overvdke hvorvidt de ansatte
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folger retningslinjen, og ogsa holde oye med ressursbruken. Nér det gjelder den grafiske
framstillingen vil man kunne benytte et P-diagram til & vise andelen som folger retningslinjen
for hvert tidsintervall. Et P-diagram er et linjediagram basert péa forholdet mellom teller og
nevner, der telleren ikke kan bli sterre enn nevneren [16]. Et tilsvarende diagram kan benyttes
for andel positive ultralydundersekelser. Et annet type diagram benyttes for & beregne

kostnader brukt pa DVT diagnostikk. Det kan vare en fordel 4 rddfore seg med statistiker.

8. Diskusjon

Den evidensbaserte kunnskapen som danner grunnlaget for denne oppgaven er en diagnostisk
algoritme for mer effektiv og presis diagnostikk av mistenkt DVT. Som kunnskapsgrunnlaget
viser har algoritmen solid dokumentasjon, og den anbefales av internasjonale
ekspertisegrupper og helsemyndigheter i Europa og USA. I Norge anbefales den pd NEL, den
er forelest for studentene av hematolog ved Rikshospitalet, og litt ulike varianter av
utredningsalgoritmen kan gjenfinnes i metodebeoker ved enkelte sykehus og legevakter. Med
andre ord; det er en algoritme som eker kvaliteten pa en helsetjeneste. Refleksjoner gruppen
har gjort seg i forbindelse med arbeidet med kunnskapsgrunnlaget har spesielt dreid seg om at
retningslinjer er lite tilgjengelige og vanskelige a finne. Arbeidet med & samle den aktuelle
litteraturen var mer krevende enn forventet, og i en travel klinisk hverdag kan dette gjore det
vanskelig 4 anvende evidensbasert kunnskap. Denne erfaringen gjor det lettere 4 se
viktigheten av at dette omradet prioriteres, og at sykehusene ma sette ned grupper og

spanderer ressurser pa a oppdatere sine retningslinjer.

I arbeidet med oppgaven har gruppen reflektert rundt det faktum at det ikke nedvendigvis er
lett & finne gode tiltak for & implementere en retningslinje, selv om den er aldri s&
kvalitetssikret. Det mest effektive tiltaket ville vaere en teknisk barriere som gjorde det umulig
a fa gjort UL underekstremitet uten at algoritmen var benyttet. Dette fremstod imidlertid som
vanskelig og ressurskrevende & fa gjennomfert. Datasystemene som benyttes i dagens
helsevesen fremstdr som lite fleksible og det er kostbart og tidkrevende & gjennomfore

endringer.

Vi mette ogsé utfordringer da gode indikatorer skulle identifiseres. Algoritmen vi ensker &
innfore forventes ikke & gi signifikante utslag i harde endepunkt, vi kan derfor ikke male

mortalitet eller antall uenskede hendelser for & bevise okt kvalitet. Lenge jobbet gruppen med

22



et forslag der hovedindikatoren skulle vaere andel positive UL-undersgkelser, fordi man
forventer hoyere diagnostisk presisjon etter innfering av retningslinjen. Etter interessante og
engasjerte diskusjoner i1 gruppen ble vi enige om at dette er et utilstrekkelig mal pa kvalitet
fordi det ikke sier noe om utfallet for pasientene som ikke henvises til UL. Vi frykter blant
annet at denne indikatoren kunne fa uheldige konsekvenser ved a ’premiere” en mer restriktiv
henvisningskultur. En annen vurdert indikator har veart & méle penger brukt pa UL-
underekstremitet pa indikasjonen spersmal om DVT. En av retningslinjens mélsetninger er &
spare ressurser brukt pa UL, og vi tenkte oss at dette kunne vare malbart. Det problematiske
med dette er at det & spare penger ikke sier noe om gkt kvalitet for pasientene, og at det blir
meningslost & dokumentere billigere diagnostikk uten samtidig & kunne bevise at pasientene
samtidig har et bedre utbytte. Et spersmal har blitt diskutert mye innad i gruppen, og det er
hvorvidt det & spare penger er en legitim malsetning for innferingen av en ny retningslinje.
Her har gruppemedlemmene hatt ulike meninger, der enkelte har hevdet at 1 vart samfunn med
mye ressurser burde helsegkonomien styres av politikere og helseforvaltningen, mens
retningslinjer innfort av medisinske fagfolk burde vere fti for sparingstiltak og kun fokusere
pa okt kvalitet for pasientene. Andre har ment at helsegkonomi er et felles ansvar, og at det
faktisk er en legitim mélsetning & enske & bruke helseressursene bedre nér det finnes evidens
for at det er forsvarlig. Dette har vert en interessant debatt, spesielt jevnfor den aktuelle

samfunnsdebatten om helsegkonomi.

Etter & ha forkastet flere aktuelle indikatorer ble gruppen i fellesskap enige om at den mest
hensiktsmessige indikatoren vil vaere & male at tiltakene virker, det vil ganske enkelt si at vi
onsker & forsikre oss om at retningslinjen blir fulgt. Men ogsé her oppstod det vanskeligheter,
fordi det er vanskelig retrospektivt & identifisere de pasientene som far ekskludert diagnosen
basert pa klinisk undersgkelse og kvantitering av D-dimer. Etter et stort felles arbeid i
gruppen kom vi frem til at endelig indikator ma bli & jevnlig gjennomfere en sperrerunde for a
here med de involverte klinikerne om algoritmen blir fulgt eller ikke. Svakheter med dette
dreftes i oppgaven. Det at vi endte opp med et prosessmal innebarer at algoritmen ma
innferes litt 1 blinde, det vil si at man begynner & bruke den og regner med at det gir okt
kvalitet fordi det er vist 1 studier. Dette er problematisk fordi vi ikke klarer & male at
retningslinjen faktisk gir okt kvalitet under de lokale forhold. Dette er en beklagelig svakhet
ved prosjektet, og vil kanskje gjore det vanskeligere 4 fa anvendt denne evidensbaserte

kunnskapen.
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Oppsummerende anbefaler vi & innfere retningslinjen for DVT, men implementeringsmétene
og indikatorene skissert er ikke optimale. P4 disse omradene stilles det spersmaélstegn ved

ressursbruken versus effekten av tiltakene.
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