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Indledning

Patienter med brystsmerter udggr en meget stor andel af akutte indleeggelser i Danmark. En mindre
men dog vaesentlig del af disse patienter (estimeret ca 20%) har akut koronart syndrom (AKS), det vil
sige enten ustabil angina pectoris (UAP) eller akut myokardieinfarkt. Pa basis af data fra
landspatientregisteret kan det estimeres at der arligt forekommer omkring 12.000 indleeggelesforlgb
med verificeret akut koronart syndrom.

Behandlingen af patienter med AKS er kompliceret og kraever veludviklede tveerfaglige,
tveersektorielle og transregionale integrerede behandlingssystemer for at sikre behandling pa hgjeste
faglige niveau, uathaengigt af geografi og demografi. Evidensen for korrekt behandling af patienter med
AKS er saerdeles velbelyst og beskrevet detaljeret i internationale guidelines.

Det er styregruppens opfattelse at den danske behandling af AKS patienter ligger pa samme hgje
niveau som de skandinaviske og en raekke andre europaeiske lande. Behandlingen i Danmark er i hgj
grad strgmlinet og harmoniseret idet alle hjerteafdelinger benytter den Nationale
Behandlingsvejledning, som er udarbejdet af Dansk Cardiologisk Selskab (DCS).

Behandlingen af danske patienter med AKS er beskrevet i store registerundersggelser, men det har
hidtil ikke veeret muligt at lave arlige strukturerede rapporter over behandlingskvaliteten af disse
patienter. Det Nye Danske Hjerteregister har til formal at samle og harmonisere data fra danske
hjertepatienter med henblik pd at kunne dokumentere kvaliteten af behandlingen af de enkelte
hjertesygdomsgrupper. Etableringen af et nationalt register til monitorering af kvaliteten af
behandlingen af patienter med Akut koronart syndrom: Dansk Register for akut koronart syndrom
(DanAKS) er udvalgt som et af de fgrste delprojekter i udviklingen af Det Nye Danske Hjerteregister.

Der er nedsat en bred Styregruppe med repraesentanter fra Hjertecentre, Regionshospitaler, DCS
(Arbejdsgrupperne ”"Akut kardiologi” og "Interventionel kardiologi og koronar patofysiologi”), Dansk
Sygeplejerad samt praehospitale beredskaber.

Arbejdet med fastseettelser af indikatorer er lavet i efteraret 2017. Arbejdet har taget udgangspunkt i
datafangst som den primaere metode til indsamling af data. Et mindre antal variable kan aktuelt ikke
findes i registre. Det har veeret magtpaliggende for styregruppen at datadokumentation til registeret
ikke matte medfgre et stort tidsforbrug. Styregruppen anbefaler at data der ikke allerede er
dokumenteret i eksisterende registre fremadrettet dokumenteres i strukturerede afsniti de
elektroniske patientjournaler saledes at dobbelt indtastning ikke er ngdvendig.

Det har herudover veret et fokus at sikre at dataindsamling og udvzelgelse af de relevante variable
tager udgangspunkt i den evidensbaserede behandling og de data der registreres i forbindelse med
udmgntning heraf. Det har varet et baerende princip at sikre en direkte linje fra ESC guidelines og ESC
kvalitetsdokumentation, gennem danske endorsements af guidelines og disses implementering i den
Nationale behandlingsvejledning, til sikring af dokumentation af adhzerens hertil i den daglige kliniske
praksis. Automatiseret indhentning af alle data vil sikre etablering af et omfattende kvalitetsregister
med mulighed for realtidsmonitorering af behandlingen pa lokalt og regionalt niveau med datakvalitet
pa et meget hgjt niveau, og hermed gge kvaliteten af behandling og pleje for patienter med akut
koronart syndrom. Enkelte indikatorer, og journaliseret dokumentation heraf, vil potentielt kunne
bruges af klinikeren til at fastleegge det relevante behandlingsforlgb, og dermed fungere som
beslutnings- og visitationsstgtte i den daglige kliniske praksis.
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Akut koronart syndrom

Patofysiologi

Hjgrnestenen i AKS er kritisk opstaet myokardieiskeemi. Begrebet iskeemi deekker over utilstraekkelig
blodtilfgrsel med afledt utilstraekkelig ilttension i vaevet, i dette tilfeelde myokardiet. De dominerende
symptomer ved myokardieiskaemi er fglelsen af ubehag i brystregionen ("Brystsmerter”) med
forveerring ved aktivitet, lindring ved hvile, evt. lindring ved administration af nitroglycerin. Der kan
vaere udstralende symptomer til venstre arm evt. begge arme, halsen/kaeben eller gverste del af
abdomen. Ledsagesymptomer kan vaere andengd, svedtendens, kvalme, svimmelhed, opkastninger
eller angstfglelse. De kliniske preesentationer ved myokardieiskaemi udggres af "stabil angina pectoris”
og AKS. Stabil angina pectoris ses hos patienter med kendt iskeemisk hjertesygdom som udvikler de
naevnte symptomer pa myokardieiskaemi ved et velkendt aktivitetsmgnster og uden akut praeg. Dette i
modsatning til AKS hvor symptomerne skyldes en akut begransning af blodforsyningen til
hjertemusklen eller et akut gget iltbehov i denne med en deraf fglgende ustabil og intensiv
symptomatologi.

Afgraensning af akut koronart syndrom.

Begrebet AKS omfatter tilstandene akut myokardieinfarkt (AMI) og UAP. Omfanget af intensiteten og
varigheden af den akutte iskeemiske tilstand er bestemmende for, om der udvikles irreversibel
myokardieiskeemi og dermed veevsdgd i myokardiet, dvs. AM], eller om udviklingen begraenses til
reversibel myokardieiskeemi uden vaevsdgd, dvs. UAP, se Tabel 1.

Der skal, ubetinget, veere symptomer og/eller kliniske tegn pa myokardieiskeemi for at kunne stille
diagnosen AKS

Akut myokardieinfarkt

Patofysiologisk typeinddeling

Diagnosen AMI er fastlagt pa globalt niveau og defineres i henhold til ” Universal Definition of
Myocardial infarction (1). Kriterierne for et AMI omfatter de beskrevne kliniske symptomer og/eller
objektive tegn pa myokardieiskeemi samt dynamisk forhgjede veerdier af kardiale biomarkgrer
(foretrukket cardiac troponiner (cTn)) med mindst en veaerdi over 99-percentilen for den gvre
graenseveaerdi af normalbefolkningen (upper reference limit URL). Objektive tegn pa myokardieiskaemi
kan veere: nye eller formodet nye ST-segment deviationer i EKG, nyudviklet grenblok, udvikling af Q-
takker, myokardieal hypo/dyskinesi visualiseret ved billeddannende teknik eller identifikation af en
intrakoronar trombe. Dansk diagnostisk af AMI fglger "Universal definition of Myocardial Infarction”
som angivet med fa kommentarer i Dansk Cardiologisk selskabs endorsement heraf:
http://cardio.dk/docman/doc download/451-third-universal-definition-of-myocardial-infarction.
Diagnosekodningen foretages i henhold til The International Classification of Disease 10th Edition
(ICD-10). Der henvises til Arbejdsgruppens kommentarer til kodningspraksis.(2)

[ henhold til "Universal definition of Myocardial Infarction” kan et AMI typeinddeles pa baggrund af den
bagvedliggende patofysiologiske proces:

— Type 1: Spontant AMI relateret til ruptur i et atherosklerotisk plak med ledsagende akut
intrakoronar trombedannelse.
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— Type 2: AMI pa basis af en signifikant ubalance mellem blod og dermed iltforsyningen til
myokardieveevet og/eller et gget ilt-behov i dette (Supply-demand ubalance), som kan
optraede ved f.eks. brady/takyarytmi, anaemi, respiratorisk insufficiens, hypotension,
hypertension - men ogsa ved regelrette koronare events som koronar spasme, koronar emboli
og koronar dissektion.

— Type 3: Dgd pa mistanke om AM], dvs. dgdsfald som fglge af tilstand med ovenstdende
symptomer og/eller kliniske tegn, men manglende maling af biomarkgrer.

— Type 4a: AMI som fglge af percutan coronar intervention (PCI).

— Type 4b: AMI som fglge af koronar stent-trombose.

— Type 5: AMI i relation til koronar bypassoperation (CABG).

[ daglig klinisk brug vil det overvejende veere tale om Type 1 og Type 2. Type 3 kan veere en mulighed
ved pludselig dgd med sparsom information. Typerne 4 og 5 er relateret til koronare procedurer.

Elektrokardiografisk inddeling
AMI kan ydermere typeinddeles pa basis af de observerede EKG forandringer.

— ST-elevations Myokardieinfarkt (STEMI): Kendetegnet ved ST-segment elevationer i EKG.

— Non-ST-elevations Myokardieinfarkt (NSTEMI): Kendetegnet ved mangel pd ovenstaende ST-
segment-elevationer i EKG

— AMI med ledsagende nyopstaet grenblok (bundle branch block) (Grenbloks myokardieinfarkt)
(BBBMI)

BBBMI er ikke angivet som en konkret diagnose i ESC STEMI guidelines men er en klinisk accepteret
diagnose som benyttes i den kliniske hverdag og som har betydning for patientens udredning,
behandling og prognose.

Ustabil angina pectoris

Ustabil angina pectoris (UAP) var tidligere en hyppig diagnose men efter implementering af de
hgjsensitive cTn assays er incidensen af UAP reduceret betydeligt. UAP defineres ved et klinisk billede
som beskrevet ovenfor, men hvor der ikke er stigning af cTn veerdierne over 99-percentilen. [ relation
til aktuelle databasearbejde defineres UAP ved fglgende:

Nyopstaet - eller forveerring af kendt angina pa mistaenkt iskeemisk baggrund som ikke
opfylder kriterierne for AMI og hvor der enten er iskeemigivende lzesioner ved KAG eller
regionale ST-segmentforandringer

Anbefalet behandling

For de enkelte undergrupper af AKS geelder, at handteringen af STEMI og BBBMI beskrives i 2017 ESC
Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation (benaevnes fremadrettet ESC STEMI guidelines), og UAP og NSTEMI beskrives i 2015 ESC
Guidelines for the management of acute coronar syndromes in patients presenting without persistent ST-
segment elevation (benavnes fremadrettet ESC NSTE-AKS guidelines).(3,4) I det fglgende benyttes
forkortelsen NSTE-AKS (Non ST-elevations Akut koronart syndrom) for patienter med enten NSTEMI
eller UAP.



Dansk Register for akut koronart syndrom - DanAKS

Myocardial injury

"Myocardial-injury” er en tilstand med beskadigelse af myokardieceller. Dette kan vaere en fglge af akut
myokardieiskaemi, men ogsa veere forarsaget af en raekke andre non-iskeemiske tilstande. (5,6)
Universal Definition of Myocardial Infarction er myocardial injury defineret ved cTn veerdier hgjere end
99-percentilen URL. Ved myokardiebelastning/beskadigelse som ikke er betinget af myokardieiskeemi
vil der veere udslip af cTn men der vil ikke veere symptomer/kliniske tegn pa myokardieiskeemi.
Overordnet beskriver myocardial injury dermed det kliniske billede hvor akut eller kronisk
myokardiepavirkning giver anledning til forhgjede cTn veerdier uden samtidige symptomer/objektive
tegn til myokardieiskaemi. Begrebet har vaeret genstand for en gget opmarksomhed idet de nye cTn
assays giver mulighed for maling af diskret forhgjede cTn veerdier ved myokardiebeskadigelse som
ikke tidlige kunne detekteres.

Patienter med myocardial injury indgar ikke i databasens patientpopulation.

MINOCA

Der har vaeret en stigende opmaerksomhed pa pateinter der praesenterer sig med symptomer pa AM],
cTn-dynamik og kliniske tegn pa AMI, men hvor der ikke findes non-obstruktiv koronar sygdom:
"Myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries” (MINOCA). Patienter med MINOCA er
omfattet af ovenstadende grupper og beskriver dermed ikke en selvsteendig patientgruppe men snarere
en gruppe, hvor en feelles betegnelse giver mening for at beskrive den differentialdiagnostiske
udfordring.(3) Arsagerne til den kliniske praesentation er mange. Der er lavet specifikke anbefalinger
omkring diagnostikken af disse patienter. Ultimativt er det afggrende om der har vaeret en iskeemisk
arsag til patientens tilstand eller ej, sidstnaevnte f.eks. som set ved Takutsubo eller myokarditis.
Safremt iskeemi vurderes at veere arsag har patienten haft et myokardieinfarkt, skal kodes som sadan i
LPR og er dermed omfattet af registerets patientpopulation.

TABEL 1

Symptomer/Kliniske tegn pa myokardieiskaemi

Opdeling af akut koronart
syndrom samt afgraensning i

Nei
forhold til "myocardial injury” Ja €]

Nej UAP
AMI (type 1,2,4,5)

Ved type 3 vil der ofte ikke vaere

Forhgjede biomarkgrer malt biomarkgrer. AMI

Ja diagnosticeres pa basis af "Myocardial injury”
klassiske symptomer,

observerede kliniske tegn og

eventuelt fundet intrakoronar

trombosering ved obduktion

10
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Patientpopulation
I databasen inkluderes alle med enten STEMI, NSTEMI, BBBMI eller UAP.

Patienterne identificeres ved tilstedeverelse af en af nedenstdende som A- eller B-diagnose i treek fra
Landspatientregistret (LPR)

DI200* Ustabil angina pectoris

DI21* STEMI og NSTEMI
DI23* Komplikationer til AMI
DI24* Andre former for akut iskeemisk hjertesygdom

Som angivet er der specifikt angivet forslag i den danske endorsement af Universal Definition of
Myocardial Infarction til kodepraksis ved AMI. Det er styregruppens opfattelse at denne kodepraksis
ikke fglges konsekvent i klinisk praksis. Herudover er det styregruppens opfattelse af ogsa den
nuvaerende kodepraksis ikke tager udgangspunkt i den EKG-baserede inddeling i STEMI, NSTEMI og
BBBMI men derimod en gruppering baseret pa tilstedevaerelse af Q-takker eller ej. Samlet set er det
dermed styregruppens opfattelse at koderne registreret i LPR ikke kan benyttes som udgangspunkt
for populationsafgraensning i registeret. Den endelige diagnose skal verificeres struktureret i
journalen med henblik pa datafangst af udskrivende hjerteafdeling, se appendiks 1. Der laves primeer
klassificering: a) STEMI, b) NSTEMI, c) BBBMI, d) UAP, 5) ikke AMI (forkert LPR diagnose).
Registrering af BBBMI er valgt for at kunne stratificere behandlingskvaliteten for denne specifikke
patientgruppe selvstendigt.

Det er styregruppens holdning at der bgr veere lavet kardiologisk verificeret diagnose hos 295% af
patienter med registreret ovenstaende diagnosekode i LPR.

Den kardiologisk verificerede diagnose benzvnes fremadrettet "Verificeret” i denne rapport.

Tidsmaessig afgraensning

Et forlgb med AKS defineres fra det tidspunkt hvor patienten fgrste gang mgder sundhedsvasnet. For
patienter indlagt med ambulance er det tidspunktet for ankomst af ambulancen. For patienter der selv
praesenterer sig pa sygehuset er det tidspunkt hvor patienten registreres ankommet til sygehuset.
Dette tidspunkt korresponderer med det internationalt anvendte "First Medical contact” (FMC). Se
indikatoren om tid til revaskularisering for yderligere uddybelse af forskellige tidspunkter i relation til
AML. Et forlgb betragtes afsluttet nar patienten udskrives fra hjerteafdeling (Den sidste hvis der er
flere) eller registreres afdgd pa en hjerteafdeling.

Det skal dog anfgres at der i indikatorsaettet ogsa er valgt indikatorer som relaterer sig til det
prahospitale forlgb - og derfor relaterer sig til processen inden det "registrerede” forlgbsstart
tidspunkt.

11
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Indikatordokumentation

Baggrund for valg af indikatorer

ESC STEMI og NSTE-AKS guidelines angiver en reekke "performance measures”, Figur 1 og Figur
2.(3,4) Derudover har ESC Acute Cardiovascular Association (ACCA) Quality of Care Working group
udarbejdet et saerdeles grundigt holdningspapir over anbefaling og afgreensning af
kvalitetsindikatorer som beskriver det fulde behandlingsforlgb ved AKS (Benzevnes fremadrettet:
ACCA anbefaling).(7) Der beskrives syv "Domains of care” med associerede "Main” og "Secondary” QI's
(Quality indicators). De udvalgte QI's association til outcome er solidt dokumenteret i et studie pa
118.000 patienter registreret i den engelske kvalitetsdatabase: Myocardial ishemia National Audit
Project (MINAP). "Performance indikatorerne” i ESC STEMI og NSTE-AKS guidelines samt
indikatorerne i ACCA dokumentet er overlappende. Styregruppen har grundigt gennemlzaest de
foresldede indikatorer og integreret disse i databasens Indikatorszet i det omfang man har fundet
relevant.

Der er en raekke variable som nationalt har veeret prioriteret, specielt i relation til STEMI og som bl.a.
er godtgjort i Dansk Cardiologisk Selskabs endorsement-kommentarer af ESC STEMI guidelines fra
2012 0g 2018.(8,9) Nationalt prioriterede variable er tilfgjet som indikatorer i det omfang
styregruppen har fundet dette relevant.

Der er omrader hvor danske anbefalinger fraviger de europaeiske guidelines. Dette er godtgjorti de
danske endorsements. I fald der er afvigelser benyttes de danske standarder.

Det er styregruppens holdning at den generelle evidens for omradet er ngje gennemgaet i de anfgrte
ESC guidelines samt i ACCA anbefalingen. Ligeledes er der afsggt information i svenske og norske
kvalitetsdatabaser samt information fra det engelske "National Institute for Health and Care
Excellence (NICE).

Bagrund for valg af standard

Guidelines angiver generelt ikke standarder. For de indikatorer hvor der ma forventes at veere fuld
overensstemmelse er der valgt standarder der angiver det acceptable niveau for hgj klinisk standard.
Da de danske tal ikke altid er velkendt, udtrykker standarderne som udgangspunkt et fremtidigt
kvalitetsmal. For alle indikatorer er det godtgjort om samme variabel indgar som kvalitetsindikator i
det svenske SWEDEHEART, Norsk Hjerteinfarktregister eller engelske NICE, og i sa fald er den valgte
standard anfgrt. For alle indikatorer er der lavet reference til kendte danske data sdfremt disse findes.
Der er derudover lavet dokumentation med henvisning til relevant litteratur pa omradet samt
publicerede arsrapporter/data fra ovennaevnte databaser. Enkelte indikatorer udggr et fremtidigt mal
hvor der fremadrettet ma forventes en positiv udvikling. Standarden for det fremtidige mal udger det
niveau styregruppen finder acceptabelt for hgj klinisk standard.

For en raekke indikatorer har det ikke veeret muligt at etablere en fast standard. Styregruppens finder
at disse indikatorer fortsat skal rapporteres i arsrapporterne som supplerende undersggelser til
dokumentation af temporale udviklinger samt eventuelle regionale forskelle.

12
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De anbefalede indikatorer fra ESC og ACCA guidelines relaterer sig til bade
strukturelle/organisatoriske forhold samt til forhold der relaterer sig til behandlingen af den enkelte
patient. Databasens indikatorsaet relaterer sig primeert til behandlingen pa patientniveau. De
strukturelle indikatorer beskrives pa hospitals og regionalt niveau. Se i gvrigt nedenfor,

Format for beskrivelse af de enkelte indikatorer

Beskrivelsen for de patientspecifikke indikatorer fglger samme format. For alle indikatorerne vil blive
angivet evidensgrad og evidensniveau i det omfang de er tilgeengelige i guidelines. Der benyttes, i
lighed med de gvrige kardiologiske kvalitetsdatabaser, den samme klassifikation som benyttes i ESC
guidelines, Figur 4, Figur 5. Herudover beskrives typen af indikatoren: Struktur, proces eller resultat’,
samt det stadium standarden udtrykkert. Der vil for alle indikatorerne laves referencer til
SWEDEHEART, Norsk Hjerteinfarktregister og NICE. For alle indikatorerne er det angivet reference til
relevante "Performance measures” i ESC STEMI og NSTE-AKS guidelines samt ACCA anbefalingerne.

Registeret vil ligeledes afdaekke de strukturelle forhold af betydning for den praehospitale og
inhospitale handtering af patienter med AKS. De strukturelle indikatorer er uden angivelse af specifik
standard og indgar ligeledes som monitoreringsvariable.

*Struktur: Fysiske, organisatoriske, tekniske og personalemaessige forhold, proces: Specifikke
aktiviteter i patientforlgbet, resultat: forbedring eller forvaerring i patientens helbred.

tFremtidigt kvalitetsmal, graensen mellem det acceptable /uacceptable, greensen mellem det
forsvarlige/uforsvarlige niveau.

13
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Structural measures 1) The centre should be part of a network specifically developed for the rapid and efficient management of STEMI
(organization) patients with written protocols covering the following points:

« Single emergency telephone number for patients to contact the emergency services

* Prehospital interpretation of the ECG for diagnosis and decision for immediate transfer to a PCl centre

* Prehospital activation of the catheterization

laboratory
. (ambulance-helicopter) equipped with ECG defibrillators
2) mmmmmwwmmmmmwum
participants

or network
Performance measures for 1) Proportion of STEMI patients arriving in the first 12 h receiving reperfusion therapy
reperfusion therapy 2) Proportion of patients with timely reperfusion therapy, defined as:

* For patients attended to in the pre-hospital setting:
+ <90 min from STEMI diagnosis to IRA wire crossing for reperfusion with PCI
* <10 min from STEMI diagnosis to lytic bolus for reperfusion with fibrinolysis
* For patients admitted to PCl centres:
* <60 min from STEMI diagnosis to IRA wire crossing for reperfusion with PCI
* For transferred patients:
* <120 min from STEMI diagnosis to IRA wire crossing for reperfusion with PCI
+ <30 min door-in-door-out for patients presenting in a non-PCl centre (en route to a PCl centre)

Performance measures for 1) Proportion of patients having LVEF assessed before discharge

risk assessment in hospital

Performance measures for 1) Proportion of patients without a clear and documented contra-indication for aspirin and/or a P2Y); inhibitor, discharged
antithrombotic treatment in on DAPT

hospital

Performance measures for 1) Proportion of patients without contra-indications with a statin (high-intensity) prescribed at discharge
discharge medication and 2) Proportion of patients with LVEF <40% or clinical evidence of heart failure and without contra-indications with
counselling a beta-blocker prescribed at discharge
3) Proportion of patients with LVEF <40% or clinical evidence of heart failure without contra-indications with
an ACE inhibitor (or ARB if not tolerated) prescribed at discharge
4) Proportion of patients with smoking cessation advice/counselling at discharge
5) Proportion of patients without contra-indications enrolled in a secondary prevention/cardiac
rehabilitation programme at discharge

Patient-reported outcomes * Availability of a programme to obtain feedback regarding the patient’s experience and quality of information
received, including the following points:
¢ Angina control.
+ Explanations provided by doctors and nurses (about the disease, benefit/risk of discharge treatments, and medical
follow-up)
+ Discharge information regarding what to do in case of recurrence of symptoms and recommendation to attend a
rehabilitation programme (including smoking cession and diet counselling)

Outcome measures 1) 30-day adjusted mortality (e.g. GRACE risk score-adjusted)
2) 30-day adjusted readmission rates

Opportunity-based composite | * Proportion of patients with LVEF >40% and no evidence of heart failure receiving at discharge low-dose aspirin and a
quality indicators P2Y ) inhibitor and high-i ity statins

* Proportion of patients with LVEF <40% and/or heart failure receiving at discharge low-dose aspirin, a P2Y); inhibitor, ;
high-intensity statins, an ACE inhibitor (or ARB), and a beta-blocker 3
ACE = angi rting enzyme; ARB = angi in Il receptor blocker; DAPT = dual antiplatelet therapy: ECG = electrocardiogram; GRACE = Global Registry of

Acute Coronary Events; IRA = Infarct-related artery; LVEF = left ventricular ejection fraction; PCI = percutaneous coronary intervention; STEMI = ST-segment elevation myo-
cardial infarction.

FIGUR 1, PERFORMANCE INDICATORS JVF ECS STEMI GUIDELINES
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Performance measures in NSTE-ACS patients

Use of aspirin

.

Use of ticagrelor/prasugrel/clopidogrel

Use of fondaparinux/bivalirudin/UFH/enoxaparin

-

Use of beta-blocker at discharge in patients with LV dysfunction

Use of statins

.

Use of ACE-inhibitor or ARB in patients with systolic LY dysfunction
or heart failure, hypertension or diabetes

Use of early invasive procedures in intermediate- to high-risk patients

Smoking cessation advice/counselling

Enrclment in a secondary prevention/ cardiac rehabilitation
programme

.

Development of regional and/or national programmes to measure
performance indicators systematically and provide feedback to
individual hospitals

FIGUR 2, PERFORMANCE MEASURES JVF ESC NSTE-AKS GUIDELINES

Domain #2: Reperfusion-invasive strategy
Main QI 1: % STEMI pts reperfused
Main QI 2: % STEMI pts with timely reperfusion.

ocols for network
Secondary 1: assessment of times to
reperfusion
Secondary 2: participation in a regular
registry or quality assessment.

i : GRACE risk score NSTEMI pts.
Main QI (2): CR! 3

Domains 1 and 2: Domains 3 and 4:

invasive strategy and anti- thrombotic Main QI 2: % of NSTEMI pts and eGFR 2 20
fondaparinux

Secondary QI : FMC to arterial access time reperfusion treatments mi/min with

Main QI (NSTEMI): % NSTEMI pts with coronary

angiography <72 hours | -

e 5
Organization, Pre- hospital Risk assessment, Main Q1 1: % of AMI pts with adequate P2Y;;

Secondary QI : % of AMI pts discharged on dual

Domain7: Domain5:
Composite indicators Discharge secondary

mortal Acute revention
and ity Cardiovascular s

Care Association

Domain6: Main QI: high intensity statins at discharge
Domain #7: Composite and Qutcomes z Secondary QI 1: ACEI (o ARBs) in pts with LVEF <
Main CQI : Opportunity-based Composite QI Patient satisfaction, 0.40
Outcome QI: Adjusted 30-day mortality rate o lifestyle, education Secondary QI 2: B-Blockersin pts with LVEF < 0.40

satisfaction
discharge treatment, and medica

FIGUR 3, DOMAINS OF CARE JVF ACCA(7)
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Behandlingen/ proceduren er gavnlig,

P Er anbefalet/indikeret

Konflikt i evidens og/eller divergens i
Il holdninger til brugbarheden af
behandling/procedure

Evidens/eksperter peger pa en

B .
formentlig gavnlig effekt grovervejes

lia

Gavnlig effekt er mindre
veldokumenteret

FIGUR 4, EVIDENSKLASSER

lib Kan overvejes

Niveau af evidens A Data fra multiple kliniske randomiserede studier
eller metaanalyser

Niveau af evidens B Pata fra et enkelt klinisk randomiseret studie, eller
store non-randomiserede studier

Niveau af evidens C Enighed blandt eksperter, og/eller sma studier,
retrospektive studier, registre.

FIGUR 5, EVIDENS NIVAU
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Indikatorskema

Indikator

Praehospital diagnostik, patienttransport og visitation
1. Andel af patienter med verificeret STEMI, konsulteret med
fremmgde eller hjemmebesgg i primaersektoren (praktiserende
leege /vagtlaege /1813 / akuttelefon) < 6 timer fgr First Medical Contact
(FMQ)
2. Andel af patienter med verificeret STEMI transportert med
ambulance eller helikopter
3. Andel af patienter med verificeret STEMI, transporteret med
ambulance eller helikopter, hvor der er foretaget preehospital EKG-
optagelse
4. Andel af patienter med verificeret STEMI der visiteres direkte til
hjerteafdeling pa hjertecenter hvis de transporteres i ambulance eller
helikopter
5. Andel af patienter med verificeret NSTE-AKS indlagt direkte pa akut
hjertemodtagelse

Akut Behandling

6. Andel af patienter med verificeret STEMI behandlet med Magnyl
inden ankomst til kardiologisk Laboratorium
7. Andel af patienter med verificeret STEMI behandlet med PCI eller
koronar bypass operation < 12 timer fra First Medical Contact (FM(C)
8. Andel af patienter med verificeret STEMI hvor der er foretaget
KAG/PCI <90 min fra diagnosen er stillet.
9. Andel af patienter med verificeret STEMI hvor der er foretaget
KAG/PCI <120 min fra ambulance/helikopter alarmering eller
ankomst til sygehus for selvhenvendere
10. Andel af patienter med verificeret STEMI hvor der er lavet EKG <
10 minutter efter FMC
11. Andel af patienter med verificeret NSTE-AKS hvor der er foretaget
risikoestimering <12 timer fra ankomst til sygehus.
12. Andel af patienter med verificeret AKS med gennemfgrt
ekkokardiografi fgr udskrivelse

Efterbehandling
13. Andel af patienter med verificeret AKS behandlet med ordineret
dual antiplatelet therapy (To-stofs antitrombotisk behandling) (DAPT)
(Magnyl og Ticagrelor/prasugrel/clopidogrel) ved udskrivelse
14. Andel af patienter med verificeret AKS med ordineret
lipidseenkende praeparat ved udskrivelse
15. Andel af patienter med verificeret AKS og LVEF <40 % med
ordineret beta-blokker ved udskrivelse
16. Andel af patienter med verificeret AKS og LVEF <40 % med
ordineret ACE-heemmer ved udskrivelse

Rehabilitering
17. Andel af patienter med verificeret AKS der er henvist til
hjerterehabilitering eller hjertesvigtsklinik ved udskrivelse

Standard

<20 %

>80 %

=95 %

>80 %

>80 %

=95 %

>92 %

>80 %

>80 %

>90 %

=90 %

>95 %

>90 %

=90 %

>80 %

>90 %

>80 %

17



Dansk Register for akut koronart syndrom - DanAKS

Prognose
18. Andel af patienter med verificeret AKS som er dgde < 30 dage efter
FMC
19. Andel af patienter med verificeret AKS som er dgde < 365 dage
efter FMC

Afventer standard

Afventer standard

18
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Patientspecifikke indikatorer

Prehospital diagnostik, patienttransport og visitation

1. Andel af patienter med verificeret STEMI, konsulteret med fremmgde eller hjemmebesgg i
primaersektoren (praktiserende lzege/vagtlaege/1813/ akuttelefon) < 6 timer for First Medical Contact
(FMC)

Evidens: Foreligger ikke

Standard: <20 %

Kilde: Konsensus: Styregruppebeslutning
Type: Proces

Udtrykker: Fremtidigt mal

Det er veldokumenteret at tiden fra symptomstart til revaskularisering er direkte relateret til outcome
efter STEML.(3,10-14) En vaesentlig del af denne periode udggres af patient-delay, dvs. den tid der gar
fra patienten maerker symptomer, til patienten kontakter sundhedsvaesnet. ESC STEMI guidelines
angiver direkte at patienter med symptomer der kunne vzere foreneligt med AMI bgr kontakte
alarmsystemet og afvente transport med ambulance.(3) Det anbefales at der etableres kampagner til
at gge befolkningens viden om denne prioritering. Herved fordres ogsa at det ikke kan anbefales at
patienter med mistanke om AMI og dermed ogsa STEMI kontakter primarsektoren.

Andelen af patienter med STEMI i Danmark som kontakter og ses i den primzere sektor er ikke sikkert
dokumenteret. [ et studie fra 2005 havde 73 % af patienter med STEMI kontakt til egen leege inden
indleeggelse.(15) Der er ligeledes ikke overblik over hvor mange patienter der er i kontakt med den
primeere sektor fgr indlaeggelse eller fordelingen mellem telefonkonsultation versus konsultation ved
fremmgde/hjemmebesgg. Hverken svenske SWEDEHEART, det norske Hjerteinfarktregister eller
engelske NICE angiver kvalitetsstandarder for perioden fgr definitiv diagnostik af STEMI.(16-18)
Indikatoren indgar ikke som "performance meassure” i ESC STEMI og NSTE-AKS guidelines og er ikke
angivet som QI i ACCA anbefalingen.

Det er styregruppens holdning at monitorering af patienternes forlgb inden alarmopkald, alternativt
ankomst til sygehuset for selvhenvendere, er en afggrende variabel hos patienter med STEMI. Det er
styregruppens holdning at andelen af patienter med STEMI som ses ved fremmgde eller hjemmebesgg
i den primeere sektor ikke bgr overstige 20 %. Styregruppen anbefaler at andelen med anden kontakt
til primaersektoren beskrives med supplerende undersggelser og at denne andel bgr opggres separat
for patienter der telemedicinsk visiteres og selvhenvendere,

Standarden udtrykker et fremtidigt mal for et acceptabelt niveau.
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2. Andel af patienter med verificeret STEMI transporteret med ambulance eller helikopter
Evidens: 1B

Standard: 280 %

Kilde: Konsensus: Styregruppebeslutning
Type: Proces

Udtrykker: Fremtidigt kvalitetsmal

Patienter med STEMI er i akut risiko for at fa livstruende arytmi og hjertestop.(19,20) Der findes
ganske gode epidemiologiske opggrelser over praehospital dgd som fglge af koronar hjertesygdom.
Data fra Norge, Sverige, Finland og Skotland dokumenterer at dgdsfald udenfor sygehus udggr
majoriteten, ca. 65 % -75 % af dgdsfald som fglge af koronar hjerte sygdom.(21-24) Det er estimeret at
ca. 25 % af alle patienter med STEMI preesenterer sig med hjertestop.(23) Fra randomiserede studier,
hvor arsagen til pludselig hjertedgd efter AMI er undersggt estimeres 25-55 % at have et nyt AML.(25)

[ ESC STEMI guidelines har tidlig telemetriobservation med samtidig mulighed for defibrillering en 1B
anbefaling. Alle ambulancer i Danmark kan etablere hjerterytmeovervagning og alle ambulancer er
udstyret med defibrillatorer. Ud over rytmeovervagning kan ambulancebehandlerne give tidlig
medicinsk behandling, etablere iltbehandling ved patienter med samtidig akut hjertesvigt og der kan
etableres rendesvouz med enten laegeambulance eller lzegehelikopter med henblik pa avanceret
praehospital behandling. Slutteligt er transport i ambulance betingelsen for at der kan laves
praehospital diagnostik og dermed omvisitering af patienter med STEMI direkte til hjertecenter.

Der henvises i gvrigt til ovenstdende indikatordokumentation.

Samlet set bgr det dermed tilstreebes at majoriteten af patienter med STEMI transporteres i
ambulance for at kunne tilbyde optimal behandling ved komplikationer fgr indleeggelse pa sygehus.

Hverken svenske SWEDEHEART, det norske hjerteinfarktregister eller engelske NICE angiver
kvalitetsstandarder for patienternes behandling fgr de nar sygehuset.(16-18) Indikatoren indgar
indirekte i "Main QI” i 1. Domain of care (Centre organisation) i ACCA anbefalingen og indirekte i fgrste
anbefalede "Quality indicator” i ESC STEMI guidelines, Figur 1, og Figur 3.(3,7)

Det er styregruppens holdning at mindst 80 % af patienter med STEMI bgr transporteres i ambulance
eller helikopter.

Standarden udtrykker et fremtidigt mal for et acceptabelt niveau.
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3. Andel af patienter med verificeret STEMI, transporteret med ambulance eller helikopter, hvor der er
foretaget prahospital EKG-optagelse
Evidens: 1B/C

Standard:  295%

Kilde: Konsensus: Styregruppebeslutning
Type: Proces

Udtrykker: Fremtidigt kvalitetsmal

Centralt i ESC guidelines for patienter med STEMI er anbefalingen af etableringen af regionale STEMI-
behandlingsnetveerk, 1B anbefaling. Det anbefales ligeledes at patienter med STEMI transporteres
direkte til hjertecenter (1B anbefaling) og det anbefales at der kan foretages EKG optagelse allerede i
ambulancen (1B anbefaling).

Praehospital EKG diagnostik er centralt i optimering af STEMI logistikken og reduktion af tid til
behandling. Danske studier har dokumenteret dette solidt. Den estimerede besparelse i tid til
behandling ved praehospital EKG diagnostik og omvisitering direkte til hjertecenter er 60-80
minutter.(12,26-28)

Hverken svenske SWEDEHEART, det norske hjerteinfarktregister eller engelske NICE angiver
kvalitetsstandarder for patienternes behandling fgr de nar sygehuset.(16-18) Praehospital EKG
optagelse og tolkning indgar indirekte i "Main QI” i 1. Domain of care (Centre organisation) i ACCA
anbefalingen og indirekte i fgrste anbefalede ”"Quality indicator” i ESC STEMI guidelines, Figur 1, og
Figur 3.(3,7) Det er styregruppens holdning at 295 % af patienter med STEMI som transporteres i
ambulance eller helikopter bgr have foretaget praehospitalt EKG
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4. Andel af patienter med verificeret STEMI der visiteres direkte til hjerteafdeling pa hjertecenter hvis de
transporteres i ambulance eller helikopter
Evidens: 1B

Standard: =80 %

Kilde: Konsensus: Styregruppebeslutning

Type: Proces

Udtrykker: Fremtidigt kvalitetsmal

Der henvises til dokumentation i ovenstdende indikator.

Det er styregruppens holdning at minimum 80 % af STEMI patienter der transporteres i en ambulance
eller helikopter bgr visiteres direkte til hjertecenter.

Standarden udtrykker acceptabelt niveau.
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5. Andel af patienter med verificeret NSTE-AKS indlagt direkte pa akut hjertemodtagelse
Evidens: Foreligger ikke

Standard: >80 %

Kilde: Konsensus: Styregruppebeslutning, DCS/DASEM holdningspapir Visitation og
modtagelse af akutte patienter med mistaenkt hjertesygdom i FAM og pa Hjerteafdeling.

Type: Struktur/Proces

Udtrykker:  Fremtidigt kvalitetsmal

ESC NSTE-AKS guidelines har ikke direkte anbefalinger hvad angar karakter af den afdeling hvor
patienter med misteenkt AMI indlaegges.(4) Det anbefales at patienter med mistaenkt AMI observeres i
et afsnit med hjerterytmemonitorering indtil den endelige diagnose er af- eller bekrzaeftet, 1C
anbefaling. [ Danmark kan patienter med mistaenkt AMI indleegges direkte pa en akut
hjertemodtagelse eller i en faelles akutmodtagelse. DCS og Dansk selskab for Akut medicin (DASEM)
har udarbejdet et detaljeret holdningspapir omkring visitation af modtagelse af akutte patienter med
misteenkt hjertesygdom i FAM og pa Hjerteafdeling.(29) Det anbefales her at patienter med misteenkt
AMI og risikofaktor for udvikling af iskeemisk hjertesygdom* indlaegges direkte pa en akut
hjertemodtagelse. Patienter med EKG forandringer skal indlaegges direkte pa en akut hjertemodtagelse
uafhaengigt at risikofaktorer. Modtagelsen af patienter med misteenkt AMI varierer i forskellige dele i
landet.

Der findes ikke publicerede danske data der preecist dokumenterer indleeggelsesforlgbet for NSTE-
AKS patienterne.

[ trad med holdningspapirets anbefalinger er det styregruppens holdning at majoriteten af patienter
med NSTE-AKS bgr kunne identificeres allerede ved den akutte visitation, pa basis af enten
risikofaktorer eller EKG forandringer og dermed sikre indlaeggelse direkte pa en akut
hjertemodtagelse.

Indikatoren indgar ikke i tidligere refererede kvalitetsdatabaser og er ikke naevnt som "Performance
measure” i ESC NSTE-AKS guidelines, Figur 2, ej heller i ACCA anbefalingerne.

Det er styregruppens holdning at indikatoren er relevant for monitorering af en nationalt prioriteret
indsats. Det er styregruppens holdning at en standard pa 80 % udtrykker et acceptabelt niveau for et
fremtidigt mal.

¥ Hypertension, Diabetes mellitus, forhgjet cholesterol, aktiv/tidligere langvarig rygning, familizere dispositioner
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Akut Behandling

6. Andel af patienter med verificeret STEMI behandlet med Magnyl inden ankomst til kardiologisk
Laboratorium
Evidens: 1B(Magnyl)

Standard: 295 %.
Kilde: ESC STEMI guidelines
Type: Proces

Udtrykker: Magnyl: Acceptabel standard.

Magnyl:

ESC STEMI guidelines anbefaler at Magnyl gives sa tidligt som muligt hos patienter med mistaenkt
STEMI. Dokumentationen for brug af Magnyl hos patienter med STEMI er solid. De fleste studier er
gennemfgrt i pree-PCl-aeraen. Baseret pa disse studier kan det estimeres at Magnylbehandling hos
patienter med STEMI reducerer mortaliteten med ca. 25 %.(30,31) Der er ikke randomiserede studier
der dokumenterer et bedre resultat ved praehospital /preeprocedure administrering vs.
peri/postprocedure. DCS har endorset ECS STEMI guidelines fra 2012 hvorfor anbefalingen er at
STEMI patienter bgr behandles med Magnyl sa hurtigt som muligt, og sa vidt muligt fgr ankomst til PCI
behandling.(8) Alle ambulancebehandlere i Danmark ma administrere bolus-dosis af Magnyl = 300mg
peroralt uden forudgaende godkendelse fra leegelig side.

NICE guidelines anbefaler ligeledes Magnyl administration sa hurtig som muligt hos patienter med
akutte brystsmerter, men har ikke fastsat kvalitetsindikatorer desangdende. Behandling med Magnyl
bergres ikke i svenske og norske registre. Indikatoren er ligeledes ikke del af indikatorsaettet i ACCA
anbefalingerne.

Det er styregruppens holdning at mindst 95 % af patienter med STEMI bgr vaere behandlet med
Magnyl inden ankomst til kard.lab. Standarden udtrykker det acceptable niveau

@vrig blodfortyndende behandling inden ankomst til Kard. Lab.

P2Y12 inhibitor

Behandling med en peroral P2Y12 inhibitor$ gives i STEMI guidelines en klasse 1, evidensgrad A
anbefaling.(3) Behandling med dual antiplatelet therapy (DAPT) baserer sig pa CURE studiet der viste
en 20 % relativ risikoreduktion af et kombineret endepunkt hos patienter med NSTE-AKS og
efterfglgende ekstrapolering til patienter med STEM], se indikator 13(32) Der er ikke entydig evidens
for om tidlig administration udggr en fordel sammenlignet med administration peri- eller post PCI. Et
studie fra svenske SCAAR-register og fra et @strigsk multicenterregister har dokumenteret en
overbevisende effekt af tidlig administration af P2Y12 behandlingen.(33,34) Praprocedure
administration af P2Y12 inhibitor blev undersggt i The administration of Ticagrelor in the Cath Lab or

§ Clopidogrel, prasugrel eller ticagrelor
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in the Ambulance for New ST Elevation Myocardial Infarction to Open the Coronary Artery (ATLANTIC)
trial.(35) Studiet viste en mulig effekt pa risikoen for akut stent-trombose. I ESC STEMI guidelines
anbefales at P2Y12 inhibitor gives sa tidligt som muligt hos patienter hvor der ikke er tvivl om
diagnosen. Dette er endorset af DCS og inkorporeret i den danske Nationale behandlingsvejledning
(NBV). Alle danske ambulancer medbringer P2Y12 inhibitor til bolus-dosering. Behandlingen kraever
forudgaende godkendelse fra det modtagende hjertecenter.

Cangrelor er en P2Y12 inhibitor til intravengs administration og giver mulighed for at opna omgaende
ADP-receptor blokering i forbindelse med KAG/PCI proceduren. Fordelen ved denne
administrationsform er at P2Y12 behandlingen fgrst gives nar patientens koronare anatomi er kendt
og indikationen dermed sikker. Behandlingen er ikke dokumenteret hos patienter med STEMI. ESC
guidelines angiver at Cangrelor er en mulighed hos de patienter hvor man ikke finder peroral P2Y12
behandling relevant.(3)

Samlet set er evidensen for tidlig administration af P2Y12 inhibitor ikke tilstraekkelig klar til at man
kan fastszette et niveau for en acceptabel standard. Grundet forskellige praehospitale organiseringer i
Danmark sammenholdt med nye farmakologiske muligheder i form af Cangrelor ma man forvente en
regional variation savel som en temporal udvikling hvad angar brug af praehospital P2Y12 inhibitor
behandling.

Det engelske NICE anbefaler DAPT behandling hos patienter med STEMI men har ikke fastsat
standarder pa omradet. Tid for administration af P2Y12 inhibitor behandling registreres i det svenske
RIKS-HIA men data rapporteres ikke rutinemeessigt i de arlige opggrelser.(36) Der er ikke fastsat
standard for preehospital P2Y12 inhibitor behandling i det Norsk hjerteinfarktregister. Tidlig
administration af P2Y12 inhibitor indgar ikke som "Quality Indicator” i ESC STEMI guidelines og ikke i
ACCA anbefalingerne

Det er styregruppens holdning behandling med P2Y12 inhibitor fgr ankomst til kard.lab. bgr
dokumenteres i de arlige rapporter ved supplerende undersggelse.

Ufraktioneret heparin

Der er dansk tradition for at behandle med ufraktioneret heparin (UFH) allerede i den prachospitale
fase. Der benyttes en dosering pa 10.000ie (dog ofte kun 7.500ie ved veegt under 70kg). Doseringen er
baseret pa den protokol der blev benyttet i det landsdaekkende DANAMI2 studie.(37) Der er ikke lavet
randomiserede studier der dokumenterer brugen af antikoagulation over DAPT men erfaringen med
antikoagulation i forbindelse med PCI behandling hos STEMI patienter er overbevisende og gives en
1C anbefaling.(3) Danmark har endorset ESC anbefalingen med brug af UFH og behandlingen gives en
klasse 1C rekommandation i DCS trombokardiologirapport.(8,38)

[ Danmark medbringer alle leegeambulancer og ambulancer bemandet af paramedicinere UFH.
Administration kraever forudgaende ordination fra hjertecenter.

Heparinbehandling indgar ikke de tidligere angivne kvalitetsregistre og er ikke en del af ESC STEMI
guidelines eller ACCA anbefalingerne..

Det er styregruppens holdning behandling med UFH fgr ankomst til kard.lab. bgr dokumenteres i de
arlige rapporter ved supplerende undersggelse.
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7. Andel af patienter med verificeret STEMI behandlet med PCI eller koronar bypass operation < 12 timer
fra First Medical Contact (FMC)
Evidens: 1A

Standard: 292 %

Kilde: ESC STEMI guidelines
Type: Proces

Udtrykker:  Fremtidigt kvalitetsmal

Hjgrnestenen i behandling af patienter med STEMI er revaskularisering. | Danmark er der truffet
beslutning om primaer PCI som den foretrukne behandling ved STEMI og trombolyse benyttes derfor
ikke.(39,40) Hos enkelte patienter tillader den koronare anatomi ikke at der gennemfgres primeer PCI
og behandlingen vil i de tilfeelde veere en akut bypass operation. I ganske fa tilfeelde vil der ikke vaere
behov for revaskularisering, f.eks. hos patienter der har STEMI pa basis af en koronar emboli eller
koronare spasmer.

Revaskulariseringsraten (for culpritlaesioner) er en kvalitetsindikator i det norske Norsk
hjerteinfarktregister. Der monitoreres dog kun for patienter <80ar, indikatoren inkluderer ogsa
trombolysebehandling, og revaskularisering med koronar bypass operation indgar ikke. I 2016 var
raten 94 %.(17) En veerdi pa >90 % vurderes som en "Meget god malopfyldelse”.
Revaskulariseringsraten indgar ikke som indikator i det engelske NICE. Total revaskulariseringsrate er
en af 11 kvalitetsindikatorer i det Svenske SwedeHeart. En revaskulariseringsrate >85 % giver et fuldt
point til et opsummerende kvalitetsindeks™. Data opggres i RIKS-HIA arsrapporterne. 12016 var
revaskulariseringsraten ca. 90 % hos patienter under 80 ar og ca. 65 % hos @ldre.(36) Valide danske
data for revaskulariseringsrate foreligger ikke aktuelt. I Dansk Hjerteregister er i 2015 registreret
2398 primeaer PCI procedurer hvilket umiddelbart lyder lavt.(41)

Reperfusion er angivet som en "Quality indicator” i ESC STEMI guidelines i er Main QI i ACCA
anbefalingerne.(3,7)

Det er styregruppens opfattelse at mindst 92 % af patienter med STEMI bgr modtage
revaskulariserende behandling af culpritleesion med enten PCI eller CABG indenfor 12 timer fra det
tidspunkt hvor alarmsystemet kontaktes, alternativt tidspunkt for indleeggelse ved selvhenvendere.
Indikatoren bgr opggres pa forskellige aldersgrupper.

Standarden udtrykket et fremtidigt kvalitetsmal for en acceptabel standard

* 11 kvalitetsindikatorer. Hver indikator har to standarder der gives 0,5 point eller 1 point. Max opnaelig veerdi
af kvalitetsindekset er 11point.
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8. Andel af patienter med verificeret STEMI hvor der er foretaget KAG/PCI <90 min. fra diagnosen er
stillet.
Evidens: 1A

Standard: 280 %
Kilde: ESC STEMI guidelines
Type: Proces

Udtrykker: Acceptabelt niveau

9. Andel af patienter med verificeret STEMI hvor der er foretaget KAG/PCI £120 min. fra
ambulance/helikopter alarmering eller ankomst til sygehus for selvhenvendere
Evidens: 1A

Standard: 280 %
Kilde: ESC STEMI guidelines
Type: Proces

Udtrykker: Acceptabelt niveau

10. Andel af patienter med verificeret STEMI hvor der er lavet EKG < 10 min. efter FMC
Evidens: 1A

Standard: 290 %
Kilde: ESC STEMI guidelines
Type: Proces

Udtrykker: Acceptabelt niveau

ESC STEMI guidelines anbefaler primaer PCI behandling safremt dette kan gennemfgres indenfor de
anbefalede tidsintervaller.(3) Det er fortsat omdiskuteret hvor lang tid der maksimalt kan tillades far
fordelen ved primeer PCI overfor trombolyse ikke laengere er til stede.(14) I ESC STEMI guidelines
benyttes en reekke begreber som kraever przecis afgreensning. Totalt system delay angives som tiden
fra fgrste medicinske kontakt (FMC) til PCI (wire crossing). FMC defineres i ESC guidelines som tiden
for ambulanceankomst, alternativt tidspunktet for ankomst til sygehuset for selvhenvendere. I
Danmark er der tradition for at fgrste medicinske kontakt er tidspunktet for alarmopkaldet idet tiden
fra alarmopkaldet til ambulancens ankomst ma betragtes som en del af det totale system delay.(8,40) I
denne rapport benyttes samme definition for FMC som angivet i ESC guidelines. Det PCI relaterede
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delay er forsinkelsen fra trombolyse kunne have vaeret givet, til der udfgres PCI. ESC guidelines
benytter yderligere begrebet "diagnosetidspunkt” (Tid for EKG diagnosen). De anbefalede tidsgraenser
i ESC guidelines er tiden fra "diagnosetidspunktet” til PCI (og dermed ikke totalt system delay!). Det
anbefales at PCI skal gennemfgres indenfor 90 minutter fra diagnosetidspunktet (1A anbefaling).
Samtidig angives det specifikt at primaer PCI stadig er den foretrukne behandling safremt den
forventede tid fra diagnosetidspunktet til PCI ma forventes at veere <120minutter. Det "forventede”
delay kan betragtes som den tid man, pa empirisk grundlag, kan forvente at det etablerede STEMI
system benytter fgr der udfgres primeer PCI og relaterer sig dermed ikke til den enkelte patient. Det
angives specifikt at tid fra FMC til der er lavet diagnostisk EKG ikke bgr overstige 10 minutter.

Spgrgsmalet om acceptabel tid til PCI er specifikt adresseret i den danske endorsement af 2012 STEMI
guidelines.(8) Endorsmentarbejdsgruppen anfgrer at der ikke bgr gives trombolyse selv ved
situationer hvor tiden til primaer PCI er lzengere end 120 minutter idet der er evidens for at primaer
PCI fortsat er trombolyse overlegen, selv ved et PCI relateret delay pa op til 120 minutter.(13,14) I
2017 STEMI guidelines angives indirekte at et PCI relateret delay pa ca. 110 er acceptabelt. | Danmark
udfgres som udgangspunkt kun revaskularisering med primaer PCI og ikke trombolyse, da alle
patienter ma kunne forventes behandlet indenfor et PCI relateret delay pa maksimalt 120
minutter.(8,42) [ endorsement-kommentarerne angives at det ma forventes at mindst 75-80 % kan
behandles med primaer PCI indenfor et totalt system delay pa 120minutter (fra et dansk synspunkt: tid
fra 112 opkald til PCI) og det anbefales at der etableres en systematisk monitorering af system delay
og de enkelte komponenter heraf. Der foreligger flere danske studier der dokumenterer den
forventede tid til PCI i Danmark. Det kan saledes estimeres at gennemsnittet for det totale system
delay er ca. 80 minutter og at ca. 80 % er behandlet indenfor et totalt systemdelay pa
120minutter.(10,42) Siden denne opggrelse er der indfgrt landsdaekkende lzegehelikopter transport.
Der er dokumentation for at primar PCI kan laves indenfor et totalt system delay pa 120minutter selv
for patienter der bor op til 150 km fra hjertecentret hvis der benyttes helikoptertransport.(43) I det
svenske SWEDEHEART er deti 2016 angivet at alle sygehuse leverer primeer PCI indenfor en
middelvaerdi pa 120 minutter fra EKG diagnose til PCI.(16)Det er bade i danske og svenske studier
dokumenteret at der gar 30 minutter fra alarmopkald til EKG er optaget.(42) I det engelske MINAP er
det angivet at >80% behandles med primeer PCI indenfor et totalt system delay (fra alarmopkald) pa
150minuter.(18)

I Norsk Hjerteinfarktregister angives >80 % som behandles indenfor 90 minutter fra ambulancens
ankomst som meget god malopfyldelse. Patienter over 80 ar ekskluderes fra analysen. | SWEDEHEART
opggres tid fra EKG diagnosen til PCI systematisk og rapporteres rutinemaessigt. En andel der
behandles indenfor den anbefalede tid pa >90 % giver et fuldt point til et opsummerende
kvalitetsindekstt. I det engelske NICE er der ikke angivet en specifik standard for tid til behandling
men tid til behandling monitoreres lgbende. Det anbefales at primaer PCI udfgres indenfor 120
minutter fra det tidspunkt hvor der kunne have veaeret givet trombolyse, svarende til den danske
tilgang. Konkret monitoreres det ved at opggre andelen der far udfgrt primeer PCI indenfor et totalt
system delay (alarmopkald til PCI) pa 150 minutter.(18,44)

1 11 kvalitetsindikatorer. Hver indikator har to standarder der gives 0,5 point eller 1 point. Max opnaelig veerdi
af kvalitetsindekset er 11point.
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Reperfusion indenfor det anbefalede tidsrum indgar som ”Quality Indicator” i ESC STEMI guidelines
samt som Main QI i ACCA anbefalingerne.(3,7)

Styregruppen anbefaler 1) at alle komponenter i det totale systemdelay monitoreres ved registrering
af folgende tidspunkter: 112 opkald, tid for ankomst af ambulance, tid for EKG (=diagnosetidspunkt),
tid for afgang af ambulance, tid for ankomst til eventuelt primeersygehus, tid for ankomst til
hjertecenter, tid for PCI (wire crossing), 2) at standarden for andelen der behandles indenfor den ECS
guideline fastsatte tid fra EKG diagnose til PCI < 90 minutter saettes til 280 %, 3) at standarden for
andelen der behandles indenfor et totalt system delay < 120 minutter saettes til 280 %, 4) at
standarden for andel der har faet lavet et diagnostisk EKG <10 minutter efter FMC szettes til 290 %.
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11. Andel af patienter med verificeret NSTE-AKS hvor der er foretaget risikoestimering < 12 timer fra
ankomst til sygehus.
Evidens: 1A-1C

Standard: 290 %
Kilde: ESC NSTE-AKS guidelines

Type: Proces

Patienter med NSTE-AKS udggr ca. 60 % af alle patienter med AKS.(36,44,45) Gruppen er heterogen
bade hvad angar alderssammensatning, tilstedevaerelse af komorbiditet, symptomatologi og kliniske
tegn. Diagnosen er sveer at stille med sikkerhed ved fgrste kontakt da EKG forandringer alene ikke er
tilstraekkelig sensitiv og specifik til en sikker diagnose.(4)

Det er veldokumenteret at en rutine invasiv strategi hos patienter med NSTE-AKS reducerer bade
dgdlighed, risiko for fornyet AMI og risiko for fornyet hospitalisering med AKS.(4,46,47) De seneste
opdateringer af ESC NSTE-AKS guidelines har intensiveret fokus pa tidlig risikoestimering af
patienterne med NSTE-AKS med afledte anbefalinger for tid til rutine KAG undersggelse. Der
identificeres fire risikokategorier: Very high-risk, high-risk, intermediate risk og low risk.
Risikokriterier er til dels empirisk funderede og dermed konsensus anbefalinger, dels betingede er af
resultater er randomiserede/observationelle studier.(4)

Der er ikke lavet danske opggrelser over fordelingen af de forskellige risikogrupper og deres
individuelle komponenter ved NSTE-AKS. Kriterierne for very high-risk og high risk er ikke mulige at
opggre pa registerbasis og registreres inkonsekvent og ikke struktureret i de benyttede EP] systemer.
Risikoestimering danner grundlag for planleegning af invasiv undersggelse og vurdering af omfang af
blodfortyndende behandling i den akutte fase og risikoestimering. Risikoestimering er angivet som et
"Main QI” i ACCA anbefalingerne, 1A anbefaling.(7) Specifikt angives her udregning af GRACE score
(Global registry of Acute coronary events) og CRUSADE score (Can Rapid risk stratification of Unstable
angina patients Suppress ADverse outcomes with Early implementation of the ACC/AHA guidelines). I
ESC NSTE-AKS guidelines er tidlige intervention hos patienter med Very-high risk og High-risk angivet
som "Performance measure”.(4) I et stort arbejde med 118.075 patienter pa data fra det engelske
MINAP register var det ikke muligt at finde valide data pa registreret risikoestimering i journalen.(44)
[ studiet blev der fundet en middel GRACE score pa 120.

Patienter med very high-risk er klinisk ustabile og der anbefales KAG <2 timer svarende til
anbefalingerne ved STEMI (1C anbefaling).

Patienter med high-risk anbefales undersggt med KAG indenfor 24 timer (1A anbefaling). En GRACE
score pa >140 indgik i The Timing of Intervention in Acute Coronary Syndromes (TIMACS) studiet som
kriterium for en praedefineret subgruppe analyse og tidlig KAG <24timer var hos denne gruppe
associeret med en statistisk signifikant reduktion af dgd, reinfarkt og stroke (14 % vs. 21 %). Studiet
demonstrerede en signifikant reduktion i en kombination af dgd, AMI stroke og refrakteer iskaeemi hvor
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events primeaert var baret af refraktaer iskeemi.(48) Refrakteer iskeemi er ligeledes det endepunkt der
primeert er positivt associeret til en tidlig invasiv strategi i to metaanalyser(49,50) I TIMACS studiet
havde 1/3 af patienterne en GRACE score pa over 140 og var dermed hgj-risiko patienter.(48)

Patienter med intermediate-risk anbefales undersggt med KAG indenfor 72timer.(50,51)

[ Danmark har tid til KAG ved NSTE-AKS, indtil hjertepakkernes afskaffelse, veere bestemt af
instruktionerne i Pakkeforlgb for ustabil angina pectoris (UAP) og akut myokardieinfarkt uden ST-
elevation (NSTEMI).(52) Heri godtggres at KAG skal gennemfgres <48 timer og dette er uathangigt af
om der er tale om NSTEMI eller UAP. Parallelt med hjertepakkeforlgbet er der i DCS lavet endorsement
af de seneste ESC NSTE-AKS guidelines hvor det dog angives at tid til KAG for patienter med High-risk
bgr veere under 48 timer fraset hos patienter med hgj GRACE score som skal have foretaget KAG <24
timer.(53) I lyset af manglende konsistens mellem de endorsede ESC NSTE-AKS guidelines pa den ene
side, og hjertepakkeforlgbet med deraf afledte kliniske praksis pa den anden side, er det
styregruppens opfattelse at der ma forventes bade regional og temporal variation i visitationspraksis
og dermed tid til KAG. Styregruppen anbefaler at de endorsede risikokriterier registreres systematisk,
foretrukket som strukturerede data i de regionale elektroniske journalsystemer, se appendiks 1. Det er
styregruppens holdning stillingtagen til risiko bgr vaere udfgrt pa 290 % af patienter med NSTE-AKS
<12 timer fra ankomst til sygehuset. Herudover skal tid til KAG for de forskellige risikogrupper fglges i
supplerende undersggelser.
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12. Andel af patienter med verificeret AKS med gennemfgrt ekkokardiografi fér udskrivelse
Evidens: 1B

Standard: 295 %
Kilde: ESC STEMI og NSTE-AKS guidelines
Type: Proces

Udtrykker: Fremtidigt kvalitetsmal

Der anbefales behandling med -blokker og ACE-hammer til alle patienter med AKS med venstre
ventrikel ejection fraction (LVEF) <40 % (Se senere afsnit). Derudover er der evidens for at patienter
med hjerteinsufficiens/nedsat LVEF bgr handteres i et specialiseret ambulant
hjerteinsufficiensforlgb.(3,4) Forudsaetningen for at kunne tilbyde den rigtige behandling er dermed
gennemfgrt ekkokardiografi inden udskrivelse.

Gennemfgrt vurdering af LVEF inden udskrivelse anbefales af engelske NICE og indgar som en
selvsteendig kvalitetsindikator uden der er sat en specifik standard.(18) Gennemfgrt ekkokardiografi
indgar i det norske Hjerteinfarktregister med en standard pa >80 % som meget god malopfyldelse.
Seneste opggrelse viste at 65 % fik foretage ekko inden udskrivelse.(17) Gennemfgrt ekko indgar ikke
som selvstendig indikator i det svenske kvalitetsindeks men opggres i RIKS-HIA og 81 % fik
gennemfgrt ekko inden udskrivelse i 2016.(36)

Ekkokardiografisk bestemmelse af LVEF angives som Main QI i ACCA anbefalingerne, STEMI 1A
anbefaling og NSTE-AKS 1C anbefaling. LVEF bestemmelse er ligeledes angivet som "Quality indicator”
i ESC STEMI guidelines.

Styregruppen anbefaler at standarden for gennemfgrt ekko inden udskrivelse szettes til 295 % og at
dette udtrykker et acceptabelt niveau for hgj klinisk standard. Styregruppen anbefaler herudover at
LVEF registreres for alle patienter.
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Efterbehandling

13. Andel af patienter med verificeret AKS med ordineret dual antiplatelet therapy (DAPT) (Magnyl og
Ticagrelor/prasugrel/clopidogrel) ved udskrivelse
Evidens: 1A

Standard: 290 %
Kilde: ESC STEMI + NSTE-AKS guidelines
Type: Proces

Udtrykker: Acceptabelt niveau

Magnyl har gennem artier udgjort hjgrnestenen i profylaktisk behandling for at undga fornyede
iskeemiske episoder efter AKS og det kan estimeres at langtidsbehandling med Magnyl efter AKS kan
reducere kardiovaskuleere events med 25 %.(30) [ “Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent
Recurrent Events” (CURE) studiet blev dokumenteret en ca. 20 % relativ (2 % absolut) reduktion af
risikoen for dgd, reinfarkt og stroke hos patienter med NSTE-AKS hvorefter DAPT i et ar efter NSTE-
AKS har veeret rutinebehandling (1A anbefaling).(4,32) Der er ikke studier der selektivt har undersggt
effekten af clopidogrel eller andre P2Y12 inhibitor i tilleeg til Magnyl hos patienter med STEMI alene.
Clopidogrel er dokumenteret effektivt i tilleeg til Magnyl hos STEMI patienter der behandles med
trombolyse, og i et CURE substudie, PCI-CURE, fandtes en signifikant effekt af clopidogrel i tilleg til
Magnyl hos patienter der behandles med PCI.(54,55) Pa dette grundlag anbefales DAPT i et ar efter
STEMLI. Prasugrel og efterfglgende Ticagrelor i kombination med Magnyl er dokumenteret effektivt til
yderligere risikoreduktion sammenlignet med behandling med Magnyl og clopidogrel. “Trial to Assess
Improvement in Therapeutic Outcomes by Optimizing Platelet Inhibition with Prasugrel-Thrombolysis in
Myocardial Infarction” (TRITON-TIMI38) dokumenterede ca. 2 % absolut risikoreduktion hos
patienter med bade STEMI og NSTE-AKS men med en signifikant gget risiko for blgdning hos
subgrupper af patienter.(56) “Study of Platelet Inhibition and Patient Outcomes” (PLATO) studiet
dokumenterede ligeledes signifikant risikoreduktion ved sammenligning med Ticagrelor versus
clopidogrel, fortsat dog med en gget risko for blgdning men ikke fatal blgdning. (57) Pa ovenstdende
grundlag anbefaler ESC STEMI og NSTE-AKS guidelines behandling med DAPT i 12 maneder efter AKS
hvor behandling med enten Prasugrel eller Ticagrelor bgr prioriteres over behandling med clopidogrel
(1A anbefaling). Anbefalingerne er endorset af DCS. I Danmark er Ticagrelor eller Prasugrel
farstevalgspreeparat.(8,53)

Patienter med samtidig indikation for peroral antikoagulerende (AK) behandling udggr en speciel
udfordring. ESC STEMI og NSTE-AKS guidelines anbefaler fortsat DAPT behandling i tilleeg til den
antikoagulerende behandling, sakaldt triple terapi.(3,4) Behandling med Ticagrelor og Prasugrel er
kontraindiceret hos patienter med indikation for varig antikoagulerende behandling og disse patienter
behandles derfor med Clopidogrel nar der samtidig er behov for P2Y12 inhibitor. Triple behandling
giver en gget risiko for blgdning hvorfor varigheden af triple behandling efter PCI behandling som
udgangspunkt gnskes reduceret uden samtidig at gge risikoen for iskaeemiske koronare events. ISAR-
TRIPPLE studiet (Intracoronary Stenting and Antithrombotic Regimen-Testing of a 6-Week Versus a 6-
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Month Clopidogrel Treatment Regimen in Patients With Concomitant Aspirin and Oral Anticoagulant
Therapy Following Drug-Eluting Stenting) sammenlignede 6 ugers triple terapi med 6 maneders triple
terapi. Begge grupper fortsatte efterfglgende med monoterapi med Magnyl i tilleeg til AK behandling.
De to regimer blev fundet ligevaerdige i forhold til risiko for blgdning og iskeemiske events. Der
anbefales derfor triple terapii 1 - 6 maneder efter PCI hvor varigheden skal justeres efter patientens
blgdningsrisiko (grad 2aC anbefaling).(58) Et nyere studie: An Open-label, Randomized, Controlled,
Multicenter Study Exploring Two Treatment Strategies of Rivaroxaban and a Dose-Adjusted Oral Vitamin
K Antagonist Treatment Strategy in Subjects With Atrial Fibrillation Who Undergo Percutaneous
Coronary Intervention (PIONEER-AF-PCI) studiet sammenlignede 1) 12 maneder med lavdosis
Rivaroxaban (15mg) + P2Y12 inhibitor, 2) DAPT + meget lav dosis Rivaroxaban (2,5mg x 2 daglig), 3)
DAPT + Warfarin. Der blev fundet en signifikant lavere risiko for blgdning i grupperne behandlet med
Rivaroxaban.(59) Desveerre havde studiet ikke statistisk styrke til at bekrzefte ligeveerdighed af
grupperne i forhold til iskeemiske endepunkter. Samlet set er det dermed sveert at give entydige
anbefalinger til den blodfortyndende behandling efter STEMI ved samtidig indikation for AK
behandling. I ESC STEMI og NSTE-AKS guidelines anbefales triple behandling i 1-6 maneder hos
patienter behandlet med PCI, hvor behandlingsvarigheden essentielt overlades til ordinerende leege
ud fra en samlet vurdering af risiko for iskeemiske events versus risiko for blgdning (Grad I1aC
anbefaling).(3,4) NSTE-AKS patienter hvor der ikke er lavet PCI anbefales ikke triple behandlet. Samlet
set kan man forvente at flere patienter med STEMI og NSTE-AKS udskrives uden DAPT men derimod
med enten Magnyl ellerP2Y12 inhibitor behandling (foretrukket) i kombination med AK behandling.

Savel ESC STEMI (Figur 1) og ESC NSTE-AKS (Figur 2) guidelines angiver DAPT som et "performance
meassure”. DAPT ved udskrivelse er ligeledes en Main QI i ACCA anbefalingerne. I det Norske
Hjerteinfarktregister angives en standard for andel der udskrives med DAPT pa >90 % som en "Meget
god malopfyldelse”. I det svenske SwedeHeart er der ikke en specifik indikator for DAPT men
udskrivelse med P2Y12 inhibitor hos patienter med NSTE-AKS indgar i det tidligere omtalte
kvalitetsindeks, hvor en andel >90 % bidrager med et helt point. Andelen med DAPT rapporteres ikke
direkte. Andelen som udskrives med kun et blodfortyndende praeparat (antitrombotisk eller
antikoagulerende) udgjorde i 2016 ca. 18 % og 80 % af ordinerede P2Y12 inhibitor preeparater var
Ticagrelor.(36) DAPT indgar ikke som kvalitetsindikator i det engelske NICE men rapporteres og
fandtes i 2015 svarende 97 % af patienterne.(18) I England er det kun ca. 35 % der udskrives med
Ticagrelor.

Styregruppen anbefaler at standarden for behandling med DAPT saettes til 290 %. I lyset af ny evidens
pa omradet og forventeligt 2endret praksis, specielt hos patienter med samtidig indikation for AK
behandling finder styregruppen det dog sandsynligt at standarden skal justeres Igbende. Styregruppen
anbefaler herudover at brug af Magnyl og P2Y12 inhibitor fglges ved supplerende undersggelse med
separat opggrelse pa STEMI vs NSTEMI vs UAP samt hos patienter med eller uden samtidig indikation
for AK behandling.
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14. Andel af patienter med verificeret AKS med ordineret lipidsankende praparat ved udskrivelse
Evidens: 1A

Standard: 290 %
Kilde: ESC STEMI + NSTE-AKS guidelines
Type: Proces

Udtrykker:  Acceptabelt niveau

Evidensen for cholesterolszenkende behandling med statin efter AKS og livslagt hos patienter med
iskeemisk hjertesygdom er overbevisende.(3,4) Udskrivelse med statinbehandling anbefales med grad
1, klasse A anbefaling hos alle patienter med AKS hvor der ikke er kontraindikationer, uathaengigt at
cholesterolniveauet i blodet. Udskrivelse med lipidsezenkende praeparat indgar som performance
measure i bade ESC NSTE-AKS og STEMI guidelines, er endorset af DCS og er angivet som "Main QI” i
ACCA anbefalingerne.

Lipidseenkende behandling indgar som indikator i det Norske Hjerteinfarktregister med en standard
pa >90 % som udtryk for en "Meget god malopfyldelse”.(17) I svenske SwedeHeart indgar
lipidsaenkende behandling indirekte idet der her opggres hvor mange der opnar behandlingsmalet pa
cholestrolkoncetration < 1,8mmol/l1 eller 50 % reduktion. Andelen der udskrives med lipidseenkende
praeparat opggres dog og vari 2016 >90 % hos patienter under 80 ar og med stgrre variation hos
patienter over 80 ar athaengig af geografisk tilknytning.(36) Lipidseenkende behandling er en
selvsteendig kvalitetsindikator i engelske NICE. Der er ikke angivet en standard. Ved opggrelse i
MINAP 2015-2016 androg indikatoren 97 %.(18)

Behandling med statin indgar som indikator i Dansk Rehabiliteringsdatabase med en standard pa
80 % efter endt rehabilitering. I forste offentliggjorte drsrapport for perioden 1. juni 2016 - 31. maj
2017 var andelen dog pa 94-96%.

Styregruppen anbefaler en standard pa 290 % ved udskrivelse efter AKS. Standarden udtrykker det
acceptable niveau.
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15. Andel af patienter med verificeret AKS og LVEF <40 % med ordineret beta-blokker v. udskrivelse
Evidens: 1A

Standard: 280 %
Kilde: ESC STEMI + NSTE-AKS guidelines
Type: Proces

Udtrykker: Fremtidigt kvalitetsmal

Beta-blokker behandling er indiceret ved patienter med STEMI eller NSTE-AKS og LVEF < 40 %. (60-
64) Dokumentationen for beta-blokkere hos patienter med STEMI og NSTE-AKS med LVEF <40 %
baseres pa aldre studier hvor revaskularisering med PCI endnu ikke var standard. Effekten af
behandlingen er overbevisende, der ses reduktion af kardiale endepunkter og mortalitet pa ca. 35-

40 % og beta-blokkere hos disse patienter har en 1A anbefaling i bade ESC STEMI og NSTE-AKS
guidelines.(3,4). Beta- blokkere til disse patienter indgar i begge guidelines anbefalede
kvalitetsindikatorer, Figur 1 og Figur, og indgar som en "Main QI” i ACCA anbefalingerne.(7) Beta-
blokker ved udskrivelse til patienter med LVEF < 40 % indgar ikke som indikator i det Norske
Hjerteinfarktregister og indgar heller ikke i det svenske SWEDEHEART kvalitetsindeks men opggres i
RIKS-HIA ogi 2016 blev ca. 90 % udskrevet med beta-blokkerbehandling.(36) Beta-blokkerbehandling
indgar ikke som kvalitetsindikator i det engelske NICE men opggres in MINAP og 2014-2015 var der
ordineret beta-blokkere hos 83 % af alle patienter.(18)

Beta-blokkere som standardbehandling ved STEMI og LVEF > 40 % er ikke veldokumenteret.
Randomiserede studier der undersgger beta-blokkerbehandling hos patienter med STEMI er
gennemfgrt fgr reperfusion blev standardbehandling. Der gives en 2aB anbefaling i ESC STEMI
guidelines.(3) I den danske NBV angives at beta-blokkerbehandling anbefales i 2 ar hos patienter uden
hjertesvigt. Beta-blokker behandling til patienter med NSTE-AKS og normal LVEF anbefales ikke.(4)

Der findes ikke gode opggrelser over brug af beta-blokkere efter AKS i Danmark.

Styregruppen finder ikke det er muligt at fastseette en specifik standard for beta-blokkerbehandling
ved udskrivelse der er geeldende for alle patienter.

Det er styregruppens opfattelse at = 80 % af patienter med LVEF < 40 % bgr udskrives med beta-
blokker.

Styregruppen finder at ordination af beta-blokkere skal fglges som supplerende undersggelse hos
patienter med LVEF >40 %.
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16. Andel af patienter med verificeret AKS og LVEF < 40 % med ordineret ACE-haemmer ved udskrivelse

Evidens: LVEF <40 %: 1A

Standard: 290 %

Kilde: ESC STEMI + NSTE-AKS guidelines

Type: Proces

Udtrykker:  Fremtidigt kvalitetsmal for acceptabelt niveau

Der anbefales ACE-haemmer behandling til patienter med STEMI eller NSTE-AKS og samtidig LVEF
<40 % eller hjertesvigt, 1A anbefaling.(3,4) ACE-ha&mmerbehandling anbefales derudover til patienter
med kronisk nyresygdom, perifer arteriel sygdom, diabetes mellitus og patienter med en hgj risiko for
efterfglgende iskeemiske haendelser. Der er ikke indikation for rutineordination af ACE-
haemmerbehandling til de gvrige patienter med AKS. Safremt patienten ikke kan tale ACE-haemmer
kan der i stedet administreres Angiotensin-receptor blokkerende (ARB) behandling.

ACE haemmer/ARB til patienter med LVEF < 40 % indgar ikke som indikator i det Norske
Hjerteinfarktregister. Indikatoren indgar i det svenske SWEDEHEART kvalitetsindeks, og en andel pa
>90 % giver et point i tidligere naevnte kvalitetsindeks. 2016 var middelvaerdien 91 % hos patienter
under 80 ar.(36) ACE-haemmer/ARB indgar ikke som kvalitetsindikator i det engelske NICE men
opggres in MINAP og 2014-2015 var der ordineret beta-blokkere hos ca. 80 % af alle patienter.(18)
Udskrivelse med betablokker hos patienter med LVEF <40 % er angivet som kvalitetsindikator i ESC
STEMI og NSTE-AKS guidelines og angives som en "Secondary QI” i ACCA anbefalingerne, Figur 1Figur
2.(7)

Der findes ikke gode opggrelser over brug af ACE-hammer/ARB efter AKS i Danmark.

Styregruppen finder ikke at det er muligt at fastszette en specifik standard for ACE-hzemmer/ARB-
behandling ved udskrivelse der er geeldende for alle patienter.

Det er styregruppens opfattelse at = 90 % af patienter med LVEF <40 % bgr udskrives med ACE-
haemmer/ARB.

Styregruppen finder at ordination af ACE-haemmer/ARB skal fglges som supplerende undersggelse
hos patienter med LVEF > 40 %.
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Rehabilitering

17. Andel af patienter med verificeret AKS der er henvist til hjerterehabilitering eller hjertesvigtsklinik
ved udskrivelse.
Evidens: STEMI: 1A, NSTE-AKS:2aA

Standard: 280 %
Kilde: ESC STEMI + NSTE-AKS guidelines
Type: Proces

Udtrykker: Fremtidigt kvalitetsmal for acceptabelt niveau

Rehabilitering af patienter med iskeemisk hjertesygdom er allerede monitoreret i Dansk
Hjerterehabiliteringsdatabase. For dokumentation af de valgte indikatorer i henvises til
dokumentalistrapporten for Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase.(65)

Flere indikatorer i rehabiliteringsdatabasen indgar som performance measures i bade STEMI og NSTE-
AKS guidelines.

Rehabilitering monitoreres ikke i Norsk Hjerteinfarktregister. I Sverige monitoreres rehabilitering i
SEPHIA registret under SWEDEHEART der indeholder patienter registreret i RIKS-HIA. Engelske data
for hjerterehabilitering opggres i British Heart Foundation National Audit of Cardiac Rehabilitation
(NACR).(66)

Hjerterehabiliteringsdatabasen har ikke fastsat en standard for andel der er henvist til enten
hjerterehabilitering eller hjertesvigtsklinik ved udskrivelsen. Det anfgres dog at alle bgr henvises til
hjerterehabilitering.

Engelske NICE anbefaler at alle indlagt med AKS henvises til hjerterehabilitering. Der rapporteres ikke
andel der henvises. Der rapporteres data for deltagelse i hjerterehabilitering som i 2016 var 39-60 %
athaengig af diagnose og behandling. I det svenske SEPHIA registreres andelen af en malpopulation
(inklusiv stabil angina pectoris) som er henvist til fgrste rehabiliteringskonsultation. Medianen for
svenske sygehuse vari 2016 76 %.

Henvisning til hjerterehabilitering er angivet som en kvalitetsindikator i ESC STEMI og NSTE-AKS
guidelines, Figur 1Figur 2,(3,4) Hjerterehabilitering indgar ikke i ACCA anbefalingerne(7)

Det er styregruppens holdning at 280 % af patienter indlagt med AKS bgr vaere henvist til
rehabilitering ved udskrivelse.
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Prognose

Opfalgning

Relevant efterbehandling efter AKS spiller en stor rolle for det langsigtede resultat. Der henvises til
beskrivelse af de gvrige efterbehandlingsindikatorer for dokumentation. Patienternes langsigtede
overholdelse af den medicin der er ordineret ved udskrivelsen og under rehabilitering er ikke
velbeskrevet i danske kohorter og heller ikke i de tidligere refererede registre. Der er flere mindre
studier der paviser at kun et mindretal benytter medicinen som ordineret.(67-70)

Styregruppen anbefaler at fglgende opfglgningsdata opggres 30 dage og et ar efter udskrivelse for alle
patienter som supplerende undersggelser.

Styregruppen er opmaerksom pa at der ikke aktuelt kan sikres valide data pa alle nedenstaende
indikatorer. Der bgr tilstraebes datafangst fra relevante valide datakilder. Da det aktuelle stadium for
de enkelte forhold ikke er velkendt er der ikke fastsat standarder. Opfglgning og efterbehandling
gennemfgres derfor som supplerende undersggelse.

Variable:

Indlgst recept pa ACE haemmer: LVEF <40 %
Indlgst recept pa B-blokker: LVEF <40 %
Indlgst recept pa lipidseenkende preeparat
Indlgst recept pa Magnyl

Indlgst recept pa P2Y12 inhibitor

LDL niveau

HbA1c niveau

LVEF

Rygestatus
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18. Andel af patienter med verificeret AKS som er dgde efter < 30 dage og < 365 dage efter FMC
Evidens: Ikke relevant

Standard: 1%% under det observerede niveau i landsdeekkende Hjerteplandata.
Kilde: Hjerteplandata. Dansk hjerteregister
Type: Resultat

Udtrykker: Fremtidigt mal

Der er omfattende dokumentation for en fortsat faldende dgdlighed efter AMI. Danske nationale data
er dokumenteret i Hjerteforeningens hjertestatistik for 2011 hvor der ses en dgdsrate pa 63 pr
100.000 personer pr ar.(45) Mortaliteten indenfor det fgrste ar efter AMI opggres ikke. I et stort
europaisk registerstudie er den danske in-hospitale mortalitet efter STEMI angivet til 3,1 % for
patienter behandlet med PCI og 6 % for alle STEMI patienter.(71) Dansk hjerteregister inkluderer
patienter som far lavet interventionelle hjerteprocedurer, herunder PCI. I seneste arsrapport med data
fra 2016 angives en 30 dages dgdlighed pa 5,6 % ogen 1 ars dgdlighed pa 7,9 % for patienter med
STEMI. De tilsvarende tal for NSTE-AKS er 2 % og 5,9 %. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa at disse
data kun inkluderer patienter der far lavet PCI.(41) I forarbejdet til den nationale Hjerteplan-2 er der
lavet opggrelse af den totale 30 dages og 1 ars mortalitet hos patienter med STEMI og NSTE-AKS. Der
ses her en 1 ars mortalitet pa ca. 15 % for bade STEMI og NSTE-AKS og samtidig bekrzeftes tidligere
fund i Dansk Hjerteregister. Det er vigtig at veere opmarksom at denne opggrelse er baseret pa LPR
registreringer. I det svenske RIKS-HIA blev i 2016 rapporteret en 1 ars dgdlighed pa 15 % for alle
patienter med bekrzeftet AMI. Der var ikke forskel pa patienter med STEMI eller NSTE-AKS.(36) Til
sammenligning er 1 ars mortaliteten efter PCI hos STEMI patienter 11 % i 2015 i opggrelsen fra det
svenske SCAAR.(72) Tallene er dermed antageligt hgjere for de invasivt behandlede STEMI patienter i
Sverige end i Danmark. Man kan herudover konkludere at der ma veere en ganske hgj mortalitet for
patienter med AMI som ikke behandles med PCI.

30 dages mortalitet og 1 ars mortalitet efter STEMI og NSTE-AKS behandlet med PCI er valgt som
indikatorer i Dansk hjerteregister med standarderne: STEMI: 30 dage: <10 %, 1 ar: <12 %, NSTE-AKS:
30 dage: <4 %, 1 ar: <7 %. Mortalitet indgdr ikke i hverken SwedeHeart, Norsk Hjerteregister eller de
NICE rekommanderede kvalitetsindikatorer men mortaliteten monitoreres i SCAAR og RIKS-
HIA.(36,72) 30 dages mortalitet angives som indikator i ESC STEMI guidelines og indgar i ACCA
anbefalingerne som en "Secondary QI” idet der angives at der skal justeres for GRACE score.

Det er styregruppens holdning af den totale 30 dages mortalitet og 1 ars mortalitet skal indgd som
indikator med en standard der seettes 1% % under den seneste opgjorte 30 dages- og 1 ars mortalitet i
de nationale data der udggr grundlaget for den kommende Hjerteplan-3. Der skal fastszettes en
standard for alle patienter og herudover hos patienter der har faet foretaget invasiv behandling.
Standarden udtrykker et fremtidigt kvalitetsmal for et acceptabelt niveau.
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Standarder:

Alle patienter:

STEMI 30 dage: 6,5%
STEMI1ar: 12,5%
NSTE-AKS 30 dage: 7.5%

NSTE-AKS 1 ar: 13.5%

Invasivt behandlede:
STEMI 30 dage: 2%
STEMI 1 ar: 4,5%
NSTE-AKS 30 dage: 4,5%

NSTE-AKS 1 ar: 7,5%
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Komplikationer til AKS

Komplikationer er hyppige ved AKS. Det er estimeret at ca. 25 % af alle med AMI primaert praesenterer
sig med hjertestop.(19,20,23-25) Af disse er det et mindretal som genoplives og indlegges pa
sygehuset. Patienter der ikke indlaegges vil ikke indga i LPR og dermed heller ikke i opggrelser i Dansk
Hjerteregister. Et nyere dansk studie dokumenterer en akut PCI rate pa ca. 15 % hos patienter
genoplivet efter hjertestop som indlaegges pa et dansk sygehus i perioden 2001 - 2013 og med
stigende tendens parallelt med hyppigere opndet spontan cirkulation og hyppigere indleeggelse
direkte pa hjertecenter, men herudover ogsa med geografisk variation.(73,74) Man kan ikke ga ud fra
at alle patienter der behandles med PCI efter genoplivning efter hjertestop har AKS men tallet
bekraefter at en betydelig andel af patienter med AMI praesenterer sig med komplicerende hjertestop.
En andel af patienter derudover vil have komplikationer i form af ventrikuleaer arytmi, 3. grads AV blok
eller kardiogent shock i den akutte fase af AKS forlgbet.(3,4) Den strukturelle organisering har stor
betydning for behandlingsresultatet for patienter med disse komplikationer. Yderligere vil en andel
opleve komplikationer senere i forlgbet.

Komplikationer til AKS registreres ikke i hverken svenske, norske eller engelske registre. Der er ikke
danske studier der dokumenterer raten af de forskellige komplikationer efter AKS. Komplikationer
indgar ligeledes ikke i de anbefalede indikatorer i ESC guidelines eller ACCA anbefalingerne.

Det er styregruppens holdning at hyppigheden af komplikationer efter AKS skal dokumenteres i
supplerende undersggelse som variable der fglges. Det anbefales at fglgende komplikationer
registreres:

Hjertestop

Definition: Ophgr af spontan respitration samt vedvarende bevidstlgshed med samtidig registrering af
stgdbar rytme, pulslgs elektrisk aktivitet eller asystoli.

Kardiogent shock:

Definition: 1) Akut kardiel dysfunktion (LVEF < 45 % eller wall motion score indeks < 1.6) og 2)
perifere tegn pa vaevshypoperfusion (Arteriel blod laktat = 2,5mmol/L og/eller blandet vengs
iltmaetning (Sv02) < 55 % med normal arteriel ilttension Pa02) og 3) Systolisk blodtryk < 100mmHg
og/eller behov for vasopressor/inotropi behandling. Definitionen tager udgangspunkt i beskrivelsen
benyttet i det danske studie "DanSHOCK”
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Strukturelle indikatorer

Helt centralt i behandlingen af patienter med AKS er et enstrenget og en standardiseret strukturel
organisering der sikrer optimal patient visitation, reducerer tid til behandling og sikrer bade den
relevante men ogsa hgjeste standard af behandling. | ESC STEMI guidelines gives opbygningen af
"STEMI-networks” en 1B anbefaling.(3) Det er styregruppens holdning at strukturelle forhold der
afspejler de regionale STEMI-netvaerk skal monitoreres ved opdateringer hvert andet ar. Styregruppen
anbefaler fglgende strukturelle forhold monitoreres:

Regionalt niveau:

Antal l&egeambulancer

Antal ambulancer [OBS: Monitoreres allerede i praehospitaldatabasen]
Antal telecentre

Praehospitalt EKG procedure

Visitationsregler ved STEMI

Visitationsregler ved NSTE-AKS

Visitationsregler ved hjertestop med formodet kardiel arsag.

Hospitalsniveau:

Adgang til akut EKKO ved specialleege i kardiologi
Speciallzege i kardiologi i vagt

Etableret akut hjertemodtagelse

SHAK-koder for feelles akut modtagelse of Akut hjertemodtagelse
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Patient-Relaterede Outcome (PRO)

Danske regioner har i samarbejde med patientorganisationer etableret en strategi hvor patienter og
pargrende oplever at veere udgangspunktet for de individuelle behandlingsforlgb.(75) Der er ligeledes
etableret specifikke mal for patienter og pargrendes involvering i organisatorisk arbejde herunder
involvering i de kliniske kvalitetsdatabaser.(76) Anbefalinger for inddragelse er patienter i de kliniske
kvalitetsdatabaser er sammenfattet i RKKP publikationen Rapport om inddragelse af patienter i de
kliniske kvalitetsdatabaser udgiveti 2017.(77) Patientinddragelse i de kliniske kvalitetsdatabaser skal
sikre "gget fokus og anvendelse af patientrapporterede oplysninger samt mere patientvenlig
afrapportering fra databaserne samt aktiv patientinvolvering i databasernes styring”.

Rapporten angiver en raekke specifikke anbefalinger:

e Detanbefales, at der som minimum bgr vaere to patientrepraesentanter i databasens
styregruppe og det vurderes hensigtsmaessigt, at en af repraesentanterne har personlig
erfaring med sygdomsradet, mens den anden repraesentant er forankret i en
patientorganisation. Dette vil vaere med til at repraesentanterne favner bredere samt gensidig
kan stgtte hinanden.

e Der bgr vaere en forventningsafstemning mellem patientrepraesentanten, klinikere i
styregruppen samt RKKP-organisationen, herunder hvilket ansvar og opgaver, der hgrer med
til arbejdet med kliniske kvalitetsdatabaser.

e Detovervejes, hvorvidt det vil veere hensigtsmaessigt, at patientrepraesentanten far en
kontaktperson, som de kan kontakte ved behov. Dette vurderes specielt vigtigt for de
sygdomsomrader, hvor der ikke er etableret samarbejde med en patientorganisation.

e At patientreprasentanterne undervises i, hvad det vil sige at veere patientrepraesentanti en
klinisk kvalitetsdatabase. Vigtige elementer i undervisningen skal veere indfgring i opgaven og
rollen som patientrepraesentant, terminologi og formalia m.m.

Styregruppen har vedtaget at der sikres patientinvolvering i overensstemmelse med de givne
anbefalinger og at dette specifikt foregar ved kontakt til Hjerteforeningen som vil sikre udpegelse af
repraesentant for patientforeningen samt etablere kontrakt til en person med personlig erfaring med
sygdomsomradet.

Herudover er patienttilfredshed specifikt angivet som en kvalitetsindikator i ESC STEMI guideliens. I
ACCA anbefalingerne er patienttilfredshed angivet som et selvsteendigt "Domaene”.(3,7) Det anbefales
at der systematisk indsamles feedback omkring patienternes oplevelse. Det er specifikt angivet at
feedback bgr relateres til patientens oplevelse af: 1) Smertekontrol, 2) Laeger og sygeplejerskers
information til patienten omkring koronar sygdom, fordele og risici ved den behandling der gives ved
udskrivelsen, samt den medicinske opfglgning, 3) Information givet ved udskrivelsen omkring
handling ved recidiv af smerter, anbefaling omkring deltagelse i hjerterehabilitering (inklusiv
rygeophgr samt dizetistvejleding). Det anbefales at andelen hvorfra der opsamles
tilfredshedsinformation bgr indgd som en selvsteendig kvalitetsindikator.

Styregruppen har valgt ikke at lade ovenstaende indga som selvstaendig kvalitetsindikator idet der
aktuelt ikke er danske studier med metoder der specifikt evaluerer ovenstaende. Styregruppen
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anbefaler en aktiv indsats for fremadrettet monitorering af patienternes tilfredshed med mgdet med
sundhedsvesnet i relation til AKS, og dette bgr forega med udgangspunkt i relevante faglige
organisationer.
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Appendiks 1

Data til registret baseres primaert pa eksisterende registre samt data der allerede er dokumenteret
struktureret i de regionale EP] systemer. En mindre andel af data er ikke registreret struktureret
andetsteds. Disse variable registreres dog almindeligvis i patientens journal og bgr under alle
omstendigheder dokumenteres hos patienter med AKS. Styregruppen har som ambition valgt at stile
efter dokumentation datafangst af strukturerede journaloplysninger.

Det er ikke hensigten der skal foretages efterregistrering da dette vil medfere et betydeligt ekstra
tidsforbrug. Styregruppen er dog opmaerksom pa at ikke alle journalsystemer vil kunne levere data
ved datafangst allerede ved registerets idriftsaettelse. Der vil blive etableret et dedikeret webbaseret
indtastningsmodul som kan benyttes som alternativ til dokumentation i EPJ systemet.

Nedenfor er der angivet omfanget af de data der skal dokumenteres struktureret, enten i EPJ systemet
eller i indtastningsmodulet. For eksemplet skyld er de fremstillet som det kunne se ud i et
journalsystem eller et indtastningsmodul. Det fremgar at der er forhold der skal dokumenteres under
indleeggelsesforlgbet, samt ved afslutning af forlgbet.

Det anbefales at der pa regionalt niveau sikres en struktureret dokumentation af de nedenfor angivne
journaloplysninger, herunder muligheden for at den behandlende sundhedsperson kan dokumentere i
realtid. Dette er uafthaengig af om der benyttes datafangst eller der benyttes webbaseret indtastning da
en webindtastning bade kun er valid safremt dokumentationen allerede fremgar struktureret i
journalen. Dette vil ogsa medvirke til at reducere tidsforbruget ved eventuel indtastning i
indtastningsmodulet.

Hos NSTE-AKS patienter skal risikoestimering, jf. indikator 11 veere gennemfgrt og journaliseret
indenfor 12 timer. Risikoestimeringen kan godt indtastes retrospektivt i et indtastningsmodul men det
en betingelse for opfyldelse af standarden at risikoestimeringen er dokumenteret specifikt i journalen
og at det kan dokumenteres at dette er gjort indenfor den fastsatte tidsgraenset. En retrospektiv
risikoestimering vil ikke vare valid for opfyldelse af standarden. Registrering af kliniske observationer
og komplikationer kan principielt set udfgres retrospektivt i et indtastningsmodul. Det er dog
styregruppens holdning at disse observationer bgr dokumenteres i realtid, dels fordi observationer
kan overses ved efterregistrering, dels fordi retrospektiv opsporing er tidskraevende.

De gvrige journaloplysninger skal ikke ngdvendigvis dokumenteres ved udskrivelsen men vil kunne
efterregistreres i indtastningsmodul. Det er en grundpraemis for registrets drift at den endelige
diagnose valideres. Safremt den validerede diagnose dokumenteres i journalen vil den blive indhentet
ved datafangst. | flere EP] systemer dokumenteres f.eks. LVEF struktureret i forbindelse med
beskrivelsen af en ekkokardiografi. Ligeledes laver sygeplejerskerne ofte struktureret dokumentation
af afslutning til hjerterehabilitering i nogle EP] systemer. Safremt disse oplysninger kan indhentes ved
datafangst skal der ikke laves dobbeltdokumentation.

Data skal dokumenteres struktureret pa alle afdelinger der indgar i behandlingen af patienter med
AKS. Styregruppen har igangsat et arbejde med at identificere relevante afdelinger i Danmark.
Styregruppen er opmaerksom pa at patienter der gives en AMI diagnose pa afdelinger der vanligvis
ikke indgar i behandlingen af AKS dermed ikke vil blive registreret. Omvendt er det opfattelsen af
majoriteten behandles pa hjerteafdelinger. En manglende struktureret dokumentation vil give
anledning til en lav deekningsgrad. Daekningsgradsanalyse vil derfor have et vaesentligt fokus i den
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initiale fase. Efter registeret er sat i drift laves, som vanligt, mdnedlige opggrelser over de enkelte
indikatorer herunder ogsa deekningsgrad. Regionale forskelle vil derfor fremga tideligt og veesentlige
afvigelser bgr afstedkomme en undersggelse af arsager hertil. Eventuelle forskelle i deekningsgraden
vil blive kommenteret i de faglige bemaerkninger til de kommende arsrapporter og pilotrapporten. Det
er styregruppens holdning at daekningsgrad ikke bgr fungere som et regelret "benchmark” for de
enkelte hjerteafdelinger i de fgrste ar af registerets drift, men snare fungere en indikator for
validiteten af registerets kohorte.
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Journaloplysninger dokumenteret ved indlaeggelsesforlgbet

Hos alle patienter indlagt med AKS:

Komplikationer indenfor de fgrste 12 timer:

Akut hjertesvigt [0 Nej = Killip klasse 1 (Ingen hjertesvigt)
OJa
(Hvis ja abner) —> [0 Debut prehospitalt O Dehut efter ankomst
—> O Killip klasse 2 (Veeskeraslen ved respiration/halsvenestase)
O Killip klasse 3 (Lungegdem)
O Killip klasse 4 (Kardiogent shock)
Hjertestop I Nej
OJa
(Hvis ja Abner) —> 0O Praehospitalt [ Efter ankomst

Ved Mistaenkt NSTE-AKS (NSTEMI eller UAP)

afledninger)
O Nej
0O)Ja

O Nej
OJa

[ Nej
Ola

Risikoestimering i forhold il tid til KAG

Kliniske observationer indenfor de farste 12 timer af betydning for risikovurderingen
ST-segment depression: (Ny ST-segment depression, horisontal eller descenderende = 0,05 mV i to samharende

5T-segment dynamik (Dynamiske ST-segment depressioner og/eller invertering af T-takker)

Vedvarende smerter {Anginpse vedvarende smerter trods relevant optitreret intravengs nitroglycerin)

Risikoestimering journaliseres struktureret, sd vidt muligt ved journaloptagelsen, alternativt nar et relevant risiko-
kriterium foreligger - og senest 12 timer efter indlaeggelse.

O Meget hgj risiko: KAG ber foretages inden 2 timer

[ Hgj risiko og GRACE > 140: KAG ber foretages indenfor 24 timer
[ Hgj risiko og GRACE < 140 : KAG ber foretages indenfor 48 timer
O Intermedizer risiko: KAG ber foretages indenfor 72 timer

[ Lav risiko: Iskeemiudredning aftales individuelt.
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Endelige diagnose:

BBBMI
NSTEMI
UAP

ooooo

nosen opretholdes)

Hjertestop

Kardiogent shock

O Ja LVEF:
O Nej

reret)

STEMI —> Hvis STEMI:

Journaloplysninger der skal foreligge ved afslutning

Patientstatus ved udskrivelse at patient til hjemmet eller anden afdeling uden involvering i behandlingen
af AKS, hvor der er benyttet en AKS diagnose i forbindelse med indlaeggelsesforlgbet.

O Anteriort (STE i prakordiale afieninger/aVL/l)
O Non anteriort (STE i inferiore afledninger/reciprokke anteriore STD)

IKKE AKS (Bruges hvis patienten har faet en AKS diagnose i indleeggelsesforlgbet, men som efter endt
iskeemiudredning er afkraeftet)

Komplikationer opstaet senere end 12 timer efter indlazggelse (obs kun hos patienter hvor AKS diag-

[ Nej

Oia

(Hvis ja abner) —> O Fer KAG/ikke KAG O Efter KAG
O Nej

OJa

(Hvis ja abner) —> O For KAG/ikke KAG O Efter KAG

Ekko under indlaeggelsen (Sidste EKKO lavet under indlzeggelsen, bedside EKKO kan benyttes)

(Skal ikke dobbeltdokumenteres safremt LVEF allerede dokumenteres struktureret)

Tilbudt hjerterehabilitering/hjertesvigtsklinik

O Ja, Patienten accepterer

m} Ja, Patienten afslar

O Nej, ikke relevant

(Skal ikke dobbeltdokumenteres safremt afslutning til rehabilitering allerede er dokumenteret struktu-

49



Dansk Register for akut koronart syndrom - DanAKS

Appendiks 2

Variabelliste sorteret efter indikatorernes rackkefglge

Registrerede STEMI

Strukturerede journalnotater

Registrerede BBBMI

Strukturerede journalnotater

Registrerede NSTEMI

Strukturerede journalnotater

Registrerede UAP

Strukturerede journalnotater

Ydelse i primaersektor < 6 timer fgr FMC

Almen
praksis/1813/Vagtleege/AMK-
Vagtcentral

TIf konsultation

Almen
praksis/1813/Vagtleege/AMK-
Vagtcentral

Tidspunkt

Almen
praksis/1813/Vagtleege/AMK-
vagtcentral

Konsultation

Almen
praksis/1813/Vagtleege/AMK-
vagtcentral

Tidspunkt

Almen
praksis/1813/Vagtleege/AMK-
vagtcentral

Hjemmebesgg

Almen
praksis/1813/Vagtleege/AMK-
vagtcentral

Tidspunkt

Almen
praksis/1813/Vagtleege/AMK-
vagtcentral

Alarmeringstidspunkt

AMK-vagtcentral

Forste modtagende afdeling

LPR

Tidspunkt for ankomst til fgrste sygehus

LPR/PP)J

Praehospital transport i ambulance

AMK-vagtcentral/PP)J

Prahospital transport i helikopter

AMK-vagtcentral/PP)J

Registreret praehospitalt EKG

AMK-vagtcentral/PPJ

Praehospital behandling med
Magnyl

PP

Administreret bolusdosering Magnyl pa sygehus

EPJ-registrering

Tidspunkt

EPJ-registrering

Praehospital behandling med P2Y12

EPJ-registrering

Administreret bolusdosering med P2Y12 pa sygehus

EPJ-registrering

Tidspunkt

EPJ-registrering

Praehospital behandling med UFH

PP

Administreret UFH pa sygehus

EPJ-registrering

Tidspunkt

EPJ-registrering

Ankomst kard. Lab

EPJ-registrering /VDHD/DHR

Registreret PCI

EPJ/VDHD/DHR

Tidspunkt

EPJ/VDHD/DHR
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Registreret CABG EPJ/VDHD/DHR
Tidspunkt EPJ/VDHD/DHR
Tidspunkt for praehospital EKG PPJ

Registreret EKG pa sygehus

EPJ-registrering

Tidspunkt

EPJ-registrering

Tidspunkt for ankomst ambulance til skadested

AMK-vagtcentral/PPJ

Tidspunkt for afgang fra skadessted

AMK-vagtcentral/PP)J

Tidspunkt for ankomst til sygehus

AMK-vagtcentral/PP)J

Registeret Risikoestimering

Strukturerede journalnotater

Killip klasse Strukturerede journalnotater
Pagaende smerter under medicinsk behandling Strukturerede journalnotater
Hjertestop Strukturerede journalnotater

Akut hjertesvigt ja Nej

Strukturerede journalnotater

ST-segment dynamik

Strukturerede journalnotater

TnT/Tnl-forhgjelse

EPJ-Registrering

Diabetes

Afventer beslutning fra
variabelstandardisering.

Nyre-insufficiens, eGFR<60

EPJ-registrering

LVEF<40 / hjertesvigt

Strukturerede journalnotater

Tidligere PCI

EPJ-registrering/VDHD/DHR

Tidligere CABG

EPJ-registrering/VDHD/DHR

Registreret KAG

EPJ-registrering/VDHD/DHR

Tidspunkt EPJ-registrering/VDHD/DHR
Registreret Ekko under indlaeggelse Strukturerede journalnotater
LVEF Strukturerede journalnotater
Magnyl ordination i FMK ved udskrivelse FMK
P2Y12 inhibitor ordination i FMK ved udskrivelse FMK
VKA eller NOAK ordination i FMK ved udskrivelse FMK
Lipidseenkende praeparat i FMK ved udskrivelse FMK
Betablokker ordination i FMK ved udskrivelse FMK
ACE-haemmer ordination i FMK ved udskrivelse FMK
ARB ordination i FMK ved udskrivelse FMK
Tidspunkt for udskrivelse fra sidste hjerteafdeling LPR

Henvist til rehabilitering ved udskrivelse

Strukturerede journalnotater

tilbudt men fravalgt rehabilitering ved udskrivelse

Strukturerede journalnotater

Henvist til hjertesvigtsklinik ved udskrivelse

Strukturerede journalnotater

Tilbudt men fravalgt hjertesvigtsklinik ved udskrivelse

Strukturerede journalnotater

Indlgst recept pa ACE-haemmer Receptdatabasen
Tidspunkt Receptdatabasen
Indlgst recept pa beta-blokker Receptdatabasen
Tidspunkt Receptdatabasen
Indlgst recept pa ARB Receptdatabasen
Tidspunkt Receptdatabasen
Indlgst recept pa lipidseenkende praeparat Receptdatabasen
Tidspunkt Receptdatabasen

51




Dansk Register for akut koronart syndrom - DanAKS

Indlgst recept pa Magnyl Receptdatabasen
Tidspunkt Receptdatabasen
Indlgst recept pa P2Y12 inhibitor Receptdatabasen
Tidspunkt Receptdatabasen
Registreret LDL EPJ-registrering
Niveau EPJ-registrering
Tidspunkt EPJ-registrering
Registreret HBAlc EPJ-registrering
Niveau EPJ-registrering
Tidspunkt EPJ-registrering
Registreret Ekko efter indlaeggelse EPJ-registrering
Tidspunkt EPJ-registrering
LVEF EPJ-registrering
Rygestatus EPJ-registrering/Almen praksis
Tidspunkt EPJ-registrering/Almen praksis
Registreret dgd CPR registeret
Tidspunkt CPR registeret

Genoplivet efter hjertestop praehospitalt

Strukturerede journalnotater

Genoplivet efter hjertestop pa sygehus

Strukturerede journalnotater

Kardiogent Shock praehospitalt

Strukturerede journalnotater

Kardiogent Shock pa sygehus

Strukturerede journalnotater
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Appendiks 3

Spargeskema, strukturelle indikatorer

Regionale strukturelle forhold

Antal Supplerende
Laegeambulancer beskrivelser
Antal supplerende | Paramediciner-ambulancer
avancerede Sygeplejerske bemandet akutbil
kgretgjer
Antal ambulancer
Antal telecentre
Visitationsregler | Direkte visitation til Primaer PCI Udfyldes for
ved STEMI (seet Omdirigering af opkald til Hjertecenter hvert
kryds) Indleeggelse pa naermeste akutte telemedicinsk
hjertemodtagelse center
Indlaeggelse pa neermeste FAM
Visitationsregler | Indlaeggelse pa neermeste akutte Udfyldes for
med NSTE-AKS hjertemodtagelse hvert
(seet kryds) Indleeggelse pd neermeste FAM telemedicinsk
EKG og praehospital biomarkgr center
diagnostik og indlaeggelse direkte pa
Hjertecenter eller nzermeste akutte
hjertemodtagelse
Visitationsregler | Ambulancebehandlere/paramedicinere/
ved Hjertestop sygeplejerske behandler til ROSC og
med formodet derefter tranport til Regionshospital
kardiel arsag Ambulancebehandlere/paramedicinere/
(Seet kryds) sygeplejerske behandler til ROSC og
derefter tranport til hjertecenter
Ambulancebehandlere/paramedicinere/
sygeplejerske behandler indtil ankomst
af preehospital leege og derefter transport
til hjertecenter
Ambulancebehandlere/paramedicinere/
sygeplejerske behandler indtil ankomst
af preehospital laege og derefter transport
til Regionshospital
Til alle hospitaler med modtagelse af akutte patienter
Sygehusets navn Supplerende
beskrivelse
Modtages akutte Ja FAM SHAK
hjertepatienter og kode
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hvor (Seet kryds) Akut hjertemodtagelse SHAK
kode

Nej

Er der Speciallegei | Ja Tilstedeveerelse

kardiologi i vagt Tilkald <30 min

(Seet kryds) Tilkald <60 min
Nej

Er der adgang til Ja Tilstedevaerelse

Ekko Vﬁ?d _ Tilkald <30 min

speciallaege i , ,

kgr diolog? (Seet Tilkald <60 min

kryds)
Nej

Definition af akut hjertemodtagelse(29)

"Ueendret fra de tidligere anbefalinger bgr patienter med mistaenkt akut hjertesygdom
modtages i afsnit hvor et team af lzeger og specialuddannede sygeplejersker samt det
ngdvendige apparatur sikrer korrekt og ofte intensiv observation og behandling. Der
skal veere umiddelbar tilgang til kardiologisk ekspertise (inkl. ekkokardiografi) dggnet
rundt og et udbygget samarbejde med anzestesiologisk/intensiv afdeling er ngdvendigt
mhp. beredskab til intubation, respiratorbehandling, heemodynamisk understgttende
behandling, invasiv trykmonitorering og sikring af patienten under evt. transport til hgjt
specialiseret enhed.

Der bgr veere mulighed for, pa alle tidspunkter af dggnet, at foretage laegeledsagede
patienttransporter. Personalet skal vaere oplart i EKG-optagelse, sa dette kan sikres
inden for fa minutter efter ankomst. Der skal veere udstyr til kontinuerlig EKG-
overvagning og sygeplejepersonalet skal veere uddannet i at varetage denne overvagning
og reagere adaekvat herpa. Disse kompetencer vedligeholdes kun ved at
sygeplejepersonalet eksponeres for mange hjertepatienter og samtidig lgbende
uddannes og opdateres fagligt. Formalet er, at relevant behandling skal kunne
institueres omgaende og selvstaendigt, i evt. ventetid pa en tilkaldt laege.

Der bgr vaere umiddelbar tilgang til kardiologisk ekspertise dggnet rundt, safremt
patienter med uerkendt eller nytilkommen akut hjertesygdom alligevel indlaegges i
FAM.”
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