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1. Innledning

Pa bakgrunn av Beslutningsforums vedtak om trombektomi i 2017, er det i Helse Sgr-@st (HSJ) et
pagaende arbeid med utredning av regionens fremtidig organisering av tilbud.

For dette arbeidet er det etablert en bredt sammensatt arbeidsgruppe med fagpersoner,
brukerrepresentanter og tillitsvalgte. Arbeidet startet 18.12.2017 og er planlagt styrebehandlet juni 2018.
I henhold til overordnet tidspan er arbeidet 14 dager forsinket, men en tar sikte pa at en samlet rapport
kan sendes pa intern hgring 15.april.

Arbeidet er strukturert i fire faser med et tidsbegrenset oppdrag knyttet til hver fase. Fase 1 ble avsluttet
22.februar med en delrapport som beskriver tilgjengelighet til dagens tilbud og faglige kriterier for &
etablere trombektomitilbud. De faglige kriteriene er koordinert med de gvrige helseregionene.

| fase 2 ble arbeidsgruppen supplert med en ekstern faggruppe med nevrolog/slaglege og
intervensjonsradiolog fra hver av de gvrige helseregionene. ( Helse Vest, Helse Nord og Helse Midt-
Norge). Den eksterne faggruppen har i dialog med resten av arbeidsgruppen gitt en anbefaling om
fremtidige lokasjoner av mekanisk trombektomi i HS@. Delrapport fase 2 bygger pa Delrappport fase 1.
Delrapport fase 2 beskriver utfordringer/momenter som er vurdert med en anbefaling om fremtidige
lokasjoner av mekanisk trombektomi i HS@.

1.1 Delrapport fase 1- kort oppsummert

Oppdraget i fase 1 var a Beskrive tilgjengelighet til tilbudet i dag samt utrede faglige kriterier for
trombektomivirksomhet mtp ngdvendig befolkningsgrunnlag, faglige forutsetninger for
trombektomivirksomhet, faglige avhengigheter til ulike fagomrader, kompetansebehov, utstyrsbehov og
tilgjengelighet.

Kort oppsummert fra Delrapport fase 1:

e En kartlegging i regi av arbeidsgruppen viser at det i 2017 er stor variasjon pa tvers av
sykehusomradene med hensyn til antall pasienter i HS@ som ble behandlet med trombektomi.
Geografiske forhold, herunder lang vei til det eksisterende trombektomitilbudet pa OUS, kan langt
pa vei forklare lave tall for Sgrlandet, Telemark og Innlandet. Imidlertid viser tallene for
Sykehuset @stfold (S@) sammenliknet med Sykehuset i Vestfold (SiV) og Oslo
universitetssykehus (OUS) at ogsa organisatoriske forhold knyttet til transport og rutiner ma
tillegges vekt og forbedres dersom man skal naeerme seg maloppnaelse. S@ har i dag sterst andel
pasienter som far trombektomi ved OUS.

o Deterenighet i arbeidsgruppen om de «store linjene» knyttet til faglige avhengigheter (akutt
mottak, slagenhet, nevrologi, radiologi (intervensjonist), radiograf, karkirurgi, nevrokirurgi,
anestesi), utstyrsbehov samt vurderinger knyttet til volum.

e Det er enighet om at et slagsenter som tilbyr trombektomi ma et team av tilstedevarende L1S-lege
i nevrologi med overlege nevrolog i bakvakt og intervensjonsradiolog med kompetanse i
endovaskulzr slagbehandling. Det har veert noe diskusjon ift krav om MR 24/7, hvor et flertall
mener dette ma vare et mal pa sikt men ikke kan stilles som absolutt krav i en oppstartsfase

o Det legges til grunn som et krav at helseforetak som skal kunne tilby endovaskuler slagbehandling
er organisert med en slagenhet, slik en slagenhet defineres i Nasjonal faglig retningslinjene for
behandling og rehabilitering ved hjerneslag. | dette inngar senger avsatt til hjerneovervakning med
forsterket sykepleierbemanning.

o Det er publisert retningslinjer fra internasjonale organisasjoner som omhandler organisering og
opplaring i metoden. Noen av retningslinjene setter spesifikke krav til volum pa antall prosedyrer
ved sentere som skal utfgre trombektomi. Flertallet i arbeidsgruppen mener man pa grunn av
Norges geografi og demografi, ikke direkte kan overfgre spesifikke krav til antall prosedyrer og
volum til sentere som skal tilby trombektomi i Norge. Nasjonale retningslinjer tar heller ikke
stilling til krav til volum.
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For fullstendig rapport vises til vedlegg 1

2. Oppdraget (fase 2)
Pa bakgrunn av de faglige vurderingene fra fase 1 ble oppdraget for fase 2 utdypet jf «kulepunkt» 2, 3 og
4 under i forhold til opprinnelig mandat

e Oppdrag for fase 2: Ekstern faggruppe gir en anbefaling om lokasjon(er) av mekanisk
trombektomi i HS@ pa kort og lang sikt:
v P& bakgrunn av de faglige vurderingene fra fase 1, vurdere hvilke(t) lokasjoner som kan
vare aktuelle pa kort og lang sikt.
Pa bakgrunn av manglende maloppnaelse med dagens trombektomitilbud
beskrive hvordan man kan lgse utfordringene knyttet til geografi. Spesielt mener
vi her sykehusomradene Sgrlandet og Innlandet, samt Telemark fylke.
| forhold til foreslatte seleksjonskriterier beskrive lgsning for sykehusomradene i
naerheten av eksisterende trombektomitilbud pa OUS.
v For alle lgsninger ber vi om at det beskrives en trinnvis oppbygging av tilbudet

For utdypende informasjon om mandat og overordnet tidsplan vises til mandat i vedlegg 2.

2.2 Organisering av arbeidet i fase 2

Ekstern faggruppe har hatt falgende sammensetning:

Helseforetak Navn Tittel/avdeling e-post
Helse Sgr-@st Geir Bghler Direktar kvalitet, fag og Geir.Bohler@helse-sorost.no
RHF (prosjektleder) pasientsikkerhet
Ole Tjomsland Direktar medisinsk og Ole.tjomsland@helse-
(prosjektstatte) helsefaglig analyse sorost.no

Glenn Flandorfer

Spesialradgiver, medisinsk og

Glenn.Flandorfer@helse-

(prosjektstatte) helsefaglig analyse sorost.no
Tove Hereid Spesialradgiver, kvalitet, fag Tove.otterstad@helse-
Otterstad 0g pasientsikkerhet sorost.no
(prosjektstatte)
Helse Vest RHF Martin Kurz Seksjonsoverlege Nevrologisk | friedrich.martin.wilhelm.kurz

avdeling, Helse Stavanger

@sus.no

Lars Fjetland

Seksjonsoverlege Avd. for
radiologi, Helse Stavanger

lars.fjetland@sus.no

Helse Nord RHF (

Rolf Salvesen

avdelingsoverlege, nevrologisk
avdeling,

rolf.salvesen@nordlandssyke
huset.no

Jon André
Totland,

overlege, radiologisk avdeling
Universitetssykehuset Nord-
Norge

jon.andre.totland@unn.no

Helse Midt Norge
RHF

Hanne Ellekjer

Overlege indremedisin
MEDISINSK KLINIKK,
St Olavs Hospital

Hanne.Ellekjer@stolav.no
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Tommy Arild Intervensjonsradiolog Tommy.Arild Hammer@stola
Hammer v.no
Regionalt Kari Melby kar-melb@online.no
brukerutvalg
Regionalt Astrid Myrvang
brukerutvalg
KTV Christian
Grimsgaard

Viser til vedlegg 3 med en samlet oversikt over hele arbeidsgruppen.

Det er avholdt to videomgater ( 26.2 og 16.3). Mellom mgtene har det veert avholdt to mater i
arbeidsgruppen (5.3 og 19.3) hvor forslag fra ekstern faggruppe har veert drgftet.

3. Aanbefaling om lokasjon(er) av mekanisk trombektomi i HS@ pa

kort og lang sikt
Det redegjares farst for premisser som legges til grunn. Deretter hvilke utfordringer/ mgmenter som er
vurdert og som underbygger den anbefalingen som gies.

3.1 Premisser som legges til grunn:
e Slagmodellen for Helse Sar-@st- «Sykehus i nettverk» skal legges til grunn
v Oslo: Ett Oslo slagsenter- en der inn.
v Utenfor Oslo: Ett HF slagsenter - flere «dgrer inn».

e Datidsfaktoren er sa vesentlig har enkelte helseforetak en sarlig utfordring knyttet til geografi og
reiseavstand.

e Det vil ikke vaere aktuelt a etablere tilbud i alle sykehusomrader. En malsetting er derfor a fa til et
mest mulig objektivt grunnlag for en anbefaling om regionens fremtidig lokalisering av tilbud pa
kort og lang sikt.

e Det kan reises en bekymring for store endringer i pasientstrammer nar et nytt akutt
behandlingstilbud etableres. Det enkelte sykehusomrade ber derfor i starst mulig grad benyttes
som eget opptaksomrade.

3.3 Utfordringer/momenter som er vurdert
Utfordringer/ momenter som er vurdert:

e Utfordring 1: Geografi og reiseavstand

e Utfordring 2:Hovedstadsomradet

e Utfordring 3: Utdanningskapasitet

3.3.1 Utfordring 1: Geografi og reiseavstand
Det er enighet om at falgende helseforetak i prioritert rekkefglge har den starste utfordringen for
geografisk tilgjengelighet til dagens tilbud om trombektomi:

e Sgrlandet (SS)

e Innlandet(SI)

o Telemark (ST)

e Sgrlandet sykehus:
Hva er tilstrekkelig befolkningsgrunnlag mtp volum og kvalitet? Stavanger har i dag et
opptaksomrade pa starrelse med Sgrlandet. Et lavt volum kan kompenseres med
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simuleringstrening. Grunnet geografi og bosetting er bruk av Stavanger ikke et reelt alternativ for
hele Sgrlandet. Det er enighet i arbeidsgruppen om at det etableres et tilbud ved SS pa kort sikt.

Sykehuset Innlandet:
Sykehuset Innlandet har en stor befolkning med lang vei til trombektomisenter, der risiko for
redusert behandlingseffekt er stor pga tidstap under transport. Etablering av et trombektomisenter
ved Sl vil vere realistisk sa snart faglige avhengigheter er samlet. Sl vil i mellomtiden fortsette
arbeidet som ble pabegynt i januar-18 med a samle hjerneslagbehandlingen og ressursforsterke
prehospitale tjenester og forbedre overfgringsprosessen fra trombolysesykehus til
trombektomisenter. (Befolkningsgrunnlag ca 400 000).

Sykehuset Telemark:
Telemark mangler karkirurgi og intervensjonsradiologi.. Det a etablere et trombektomitilbud ved
ST vil derfor ikke veere realistisk. Sykehuset Telemark har vurdert at pasientene ikke vil fa
gevinst av et eventuelt nytt senter pa Sgrlandet. Det ble ogsa avklart i mgtet at en eventuell
lokasjon av trombektomi i Arendal heller ikke vil avhjelpe Telemark for denne pasientgruppen.
Hovedtyngden av befolkningen i Telemark er lokalisert sgr-gst i fylket. Med Oslo eller Arendal
som et alternativ, vil Telemark foretrekke noe lenger transport inn til et Oslo slagsenter. Et tilbud
ved SiV, kan imidlertid veere aktuelt for a ivareta Telemark. (befolkningsgrunnlag ca 400 000).
Pga geografi kan det derfor pa mellomlang sikt vurderes a etablere et tiloud ved SiV etter modell
fra SS.

3.3.2 Utfordring 2: Hovedstadsomradet:

Oslo universitetssykehus:
Det er konsensus i arbeidsgruppen om at uansett modell er det en forutsetning at OUS organiserer
slagbehandlingen med «en dgr inn» med samlokalisert trombolyse og trombektomi for eget
opptaksomrade. Med kun ett senter i Hovedstadsomradet og den korte reiseavstanden til OUS, kan
det medfarelen stor forflytning av pasientstrammer fra AHUS til OUS, som igjen kan utfordre
mottakskapasiteten i OUS.

Ett senter ved AHUS i tillegg til OUS:
Halvparten av befolkningen i HS@ er bosatt i Oslo og Akershus. Ett senter i hovedstadsomradet
kan innebare utfordringer knyttet til pasientlogistikk med en stor forflytning av pasientstremmer
fra AHUS til OUS. Med ett senter ved henholdsvis OUS og AHUS, vil en stor befolkning i OUS
og AHUS, fa «en dar inn» til et komplett slagtilbud med trombektomi.
To sentre vil forutsette et tett samarbeid knyttet til oppleering og utdanning.
Det er et flertall i arbeidsgruppen om at det bar etableres et tilbud ved AHUS i tillegg til tiloudet
ved OUS i hovedstadsomradet. En Igsning med to sentre sa nzer hverandre er ikke optimalt, men
allikevel den beste lgsningen i et 10 ars perspektiv.

Sykehuset @stfold og Vestre Viken:
Begge helseforetakene har meldt interesse for & etablere et trombektomitilbud. Sykehuset @stfold
har arbeidet med kompetanseutvikling, men er ikke klare til & etablere et tiloud i dag. Vestre
Vikens intervensjonstilbud er lokalisert til Drammen. Neerhet til tilbudet i Oslo gjer at tilbudet i
farste omgang kan dekkes i OUS, da en etablering av nye tilbud uansett ma skje trinnvis pa
bakgrunn av utdanningskapasitet. Utifra de vurderinger som er gjort, anbefales at
trombektomietablering ved disse to helseforetak vurderes senere.

3.3.3 Utfordring 3: Utdanningskapasitet
e Andel pasienter som i dag far trombektomi i Norge er 2%. Stavanger har 7 %. Bern har 20 %. lla
en 10 ars vil /ma andelen ogsa gkes i HS@.
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e Stort behov for kapasitet innenfor nevroradiologisk utdanningskompetanse.Mange gnsker &
etablere tilbud i Europa og det er derfor stor ettersparsel etter hospiteringplasser derfor begrenset
tilgang pa utdanning i Europa. En ma basere seg pa a kunne utdanne kandidatene i Norge.
Prioritering av nye sentre pa kort, mellomlang og lang sikt, blir derfor viktig.

e Utdanningskapasiteten nasjonalt kan gkes nar to «storvolumsentre» kan samarbeide om
utdanningen. Arbeidsgruppen anslar at et hgyvolumsenter bar ha et opptaksomrade pa minst 1
mill.

3.4 Oppsummert anbefaling om fremtidige lokasjoner av trombektomitilbud i HS@:

o Det defineres en fase 1 (kort sikt) og en fase 2 (lang sikt) for etablering av tilbud. Avhengig av
status ved det enkelte helseforetak og realistisk utdanningskapasitet ma fasene tidsangives
naermere nar krav til utdanning og opplering er definert av arbeidsgruppen.

e Kortsikt:
o Etablere «en dgr inn» ved OUS hvor trombolyse og trombektomi er samlokalisert
o Med en begrenset utdanningskapasitet vil det veere riktig a prioritere Sgrlandet og AHUS.

e Langsikt:
Vestfold, Innlandet og deretter @stfold og Vestre Viken avhengig av «hvor de er» og hvordan
tilbudet og behandlingen utvikler seg i fremtiden.

Det kan vaere aktuelt & beskrive ulike modeller i endelig rapport.

4. Videre arbeid

o Parallelt med fase 2 og 3, er det etablert en arbeidsgruppe som vil utarbeide krav til utdanning og
opplaering, samt gi en overordnet beskrivelse av hvilken rolle Oslo slagsenter bar ha knyttet til
opplaering og supervisjon for nye behandlingssteder innen 11.april. (Siste mgte i arbeidsgruppen
far intern hgring).

e Lang overfgringstid mellom sykehus er i dag en utfordring. I tillegg til flere trombektomisentre,
ma det parallelt etableres bedre rutiner for prehospital logistikk og en mer effektiv logistikk
knyttet til sekundartransport mellom sykehus.

o For seleksjon er det i Delrapport fase 1, beskrevet vurderinger knyttet til alvorlighetsgrad, alder,
bilde og delvis prehospital seleksjon. En fullstendig vurdering av prehospital seleksjon
gjennomfares i fase 3 nar forslag til fremtidig organisering av trombektomitilbudet foreligger.
Malet er et det kan foreligge en anbefaling fra prehospitale tjenester og akuttmottak innen
11.aptril.

e Det pagar fortsatt et arbeid i SSB vedrgrende avstand og reisetider, som ma konkluderes innen
11.april.

e Rapporten sendes deretter pa intern hgring 15.april med hgringsfrist 15.mai.

5. Referanser

6. Vedlegg

6.1. Vedlegg 1 Delrapport fase 1

Trombektomi-
Rapport for fase 1-22
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6.2. Vedlegg 2 Mandat

]

Mandat -Utredning
av fremtidig organisel

6.3. Vedlegg 3 Deltakerliste:

Arbeidsgruppe med vararepresentanter pr 19.3.2018- «Utredning av fremtidig organisering av tilbud om

mekanisk trombektomi til pasienter med akutt hjerneinfarkt i Helse Sgr-@st»

Helseforetak Navn Tittel/avdeling e-post
Helse Sor-Ost Geir Bohler Direktor kvalitet, fag og Geir.Bohler@helse-
RHF (prosjektleder) pasientsikkerhet SOrost.no
Oslo Mona Skjelland Overlege, nevrologisk klinikk, moskje(@ous-hf.no
universitetssykehus RH
Eva Astrid Overlege — Klinikk for radiologi | Eva.astrid.jacobsen@ous-
Jacobsen og nuklezermedisin — hf.no
Rikshospital
Vara: Terje Nome | Nevrointervensjonsradiolog
tnome(@ous-hf.no
Hege Ihle- Medisinsk klinikk — Geriatrisk hmihle@ous-hf.no
Hanssen avdeling — Seksjon for
hjerneslag — Ulleval
Vara: Else Slagenheten Ulleval
Charlotte Sandset
Akershus Ole Morten Overlege, seksjonsleder ole.morten.ronning(@ahus.n
universitetssykehus | Renning o
Dan Levi Ovetlege, Intervensjon dan.levi.hvkkerud@ahus.no
Hykkerud
Sykehuset 1 Kennet Idland Seksjonsoverlege Nevrologisk kennet.idland@siv.no
Vestfold avdeling
Vara: Siv Bohne Opverlege, nevrolog siv.krogseth@siv.no
Krogseth
Vara: Brit Ovetlege brit.blaauw(@siv.no
Andenes Blaauw
Tone Meyer Opverlege uxmext(@siv.no
Intervensjonsradiologisk
seksjon
Sykehuset Anette Huuse Ovetlege Anette.Huuse.Farmen@svyke
Innlandet Farmen huset-innlandet.no
Erik Zimmermann | Seksjonsoverlege/ Eric.Zimmermann(@sykehus
Intervensjonsradiolog et-innlandet.no
Sykehuset Hakon Tobro Slagansvarlig overlege haatob@sthf.no
Telemark
Sykehuset Dstfold | Rajiv Advani Overlege Rajiv.Advani@so-hf.no
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Tord Stener
Letting

Vara: Dag Ottar
Setre

Intervensjonsradiolog

Overlege billeddiagnostikk

Tord.Stener.Letting(@so-
hf.no

Dag.Ottar.Saetre(@so-hf.no

Serlandet sykehus | Arnstein Tveiten | Seksjonsoverlege for arnstein.tveiten@sshf.no
slagenheten, leder for Slagforum
Agder. PHD innen
slagbehandling
Vara: Martin Avdelingssjef Martin.Weisshaar@sshf.no
Weisshaar
Pal Johan Ovetlege, intervensjonsradiolog | Pal.Johan.Stokkeland(@sshf.
Stokkeland no
Vestre Viken Karl Friedrich Nevrolog, Overlege Karl-
Amthor Friedrich. Amthor@vestrevik
en.no
Lars Borgen Intervensjonsradiolog, Ovetlege | lars.borgen@vestreviken.no
Oslo Hans Julius ovetlege / medisinsk leder HANHEI@ous-hf.no
universitetssykehus | Heimdal (fase 3) luftambulanseavdelingen
Sykehuset Lars Olav Fjose Prehospitale tjenester Lars.Olav.Fjose@svkehuset-
Innlandet (fase 3) innlandet.no
Setlandet sykehus | Lars Jacobsen Overlege/ medisinsk leder Lars.Jacobsen@sshf.no
(fase 3) luftambulanse
Sykehuset 1 Jon Erik Steen- Klinikkoverlege, Prehospital jon.erik.steen-
Vestfold Hansen (fase 3) klinikk hansen(@siv.no
Sykehuset Ostfold | Anne Kristin Hole Anne.Kristin.Hole. Trollnes
(fase 3) (@so-hf.no
Sykehuset Frank Olav Hvaal | Klinikksjef hvaf@sthf.no
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1. Innledning
Hver ar innlegges om lag 9 600 personer med hjerneslag i norske sykehus, noe som tilsvarer om lag 5 500
innleggelser i Helse Sgr-@st. Det er et noe hgyere antall tilfeller av hjerneslag hvert ar i Norge, anslagsvis
11-12 000, da en andel pasienter med hjerneslag ikke innlegges i spesialisthelsetjeneten. Hjerneslag kan
inndeles i hjerneinfarkt (iskemiske hjerneslag) og hjernebladninger, hvorav 85 % av tilfellene er
hjerneinfarkt. Det er falgelig om lag 4 700 innleggelser for hjerninfarkt i Helse Sgr-@st arlig.

Behandlingen av hjerneslag er blitt vesentlig bedre i Norge de siste arene. Det er godt dokumentert at
behandling i slagenhet er av stor betydning for overlevelse og funksjonsniva for pasienter med hjerneslag,
og i falge tall fra Norsk hjerneslagregister blir 93 % behandlet i slagenhet. 30 dagers degdelighet etter
hjerneslag er relativt lav i internasjonal malestokk. Trombolysefrekvensen pa landsbasis er i falge Norsk
hjerneslagregister pa 18,1 % i 2017. Det er et nasjonalt mal at 20% av pasientene med hjerneslag skal
behandles med trombolyse.

Nar det gjelder mekanisk trombektomi anslas dette & vere aktuelt for om lag 5-7 % av pasientene, jf.
Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag. | Helse Sgr-@st tilsier dette
at trombektomi kan vaere aktuelt for et sted mellom 275 og 385 pasienter hver ar. Andelen hvor
trombektomi er aktuelt vil kunne gke med forbedret logistikk, diagnostikk og tekniske
behandlingslasninger. Pa landsbasis ble det i 2016, i falge Norsk hjernslagregister, gjennomfart 162
trombektomier pa landsbasis.

2. Bakgrunn
Beslutningsforum behandlet 24. april 2017 (sak 31-2017), Mekanisk trombektomi til behandling av akutt
hjerneinfarkt, med tre beslutningspunkt:

1. Mekanisk trombektomi kan viderefgres til behandling ved truende eller manifest hjerneslag.

2. Hver helseregion skal som fglge av dette utrede organiseringen av hjerneslagbehandlingen og
den prehospitale tjenesten for a ivareta sitt «sgrge-for»-ansvar.

3. Helseregionene skal etter en slik gjennomgang, som er anbefalt i punkt 2, samordne faringer
for tilbud om mekanisk trombektomi slik at det er felles farende prinsipper pa tvers av regionene.

Beslutningen inneberer at mekanisk trombektomi kan innfares som et tillegg til standardbehandling ved
akutt hjerneinfarkt, og at det vil vaere opp til helseregionene a vurdere hvor tilbudet ber lokaliseres. Pr.
2017 tilbys mekanisk trombektomi ved fem helseforetak i Norge: Oslo universitetssykehus, Stavanger
universitetssykehus, Haukeland universitetssjukehus, St Olav Hospital og Universitetssykehuset Nord-
Norge.

2.1. Organisering av slagbehandlingen i Helse Sgr-@st
Helse Segr-@st RHF (HS@-RHF) etablerte et midlertidig fagutvalg hjerneslag som i 2016 leverte rapporten
Akutt og subakutt behandling av hjerneslag i HS@, 2016. Sykehus i nettverk. Rapporten anbefaler at det i
hvert helseforetak utvikles ett HF-slagsenter som skal ha et overordnet ansvar for slagbehandlingen i sitt
opptaksomrade i nettverk med lokalsykehus og det spesialiserte slagsenteret ved Oslo universitetssykehus
— «Oslo slagsenter». Slagsentrene i modellen skal tilfredsstille alle spesifikasjoner for en slagenhet gitt i
Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av hjerneslag (revidert i 2017)*. Oslo
slagsenter vil ha en regional rolle som et spesialisert slagsenter, jf. Nasjonal faglig retningslinje for
behandling og rehabilitering av hjerneslag.

Organisering av trombektomitilbudet var ikke en del av mandatet til midlertidig fagutvalg hjerneslag i
HS@, men modellen innebarer at HS@ RHF kan vurdere hvilke(t) HF-slagsenter(e) utenom Oslo
slagsenter som kan etablere trombektomi. For & etablere et trombektomitilbud vil det for de(t) aktuelle

1 https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/hjerneslag
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HF-slagsentre imidlertid innebzere ytterlig krav til ngdvendig infrastruktur, kompetanse, opplering og
monitorering. | vedlegg 2 er det gjort rede for slagorganiseringen i de enkelte helseforetak pr 2018.

HS@ RHF har utredet og vedtatt organisering av slagbehandlingen i HS@, jf. styresak 008-2017-
Regionale fgringer for HFenes arbeid med utviklingsplaner.

2.2. Oppdraget (fase 1)
Prosjektet er strukturert til fire faser med et tidsbegrenset oppdrag knyttet til hver fase.

Oppdrag for fase 1:

Utrede faglige kriterier for trombektomivirksomhet mtp ngdvendig befolkningsgrunnlag, faglige
forutsetninger for trombektomivirksomhet, faglige avhengigheter til ulike fagomrader,
kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet.

o Beskrive dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi.
¢ Med bakgrunn i krav/anbefalinger i henhold til Nasjonal faglig retningslinje for behandling og
rehabilitering ved hjerneslag:

v' Beskrive hvilke faglige forutsetninger, avhengigheter til ulike fagomrader,
kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet som ma ligge til grunn for
etablering av trombektomitilbud.

v Pa bakgrunn av kulepunktet over - hva er status for det enkelte helseforetak.

v" Beskrive hvordan pasientene skal selekteres og angi hvor mange pasienter som vil
vare aktuell for trombektomibehandling fordelt pa de ulike helseforetakene.

e Anbefalingen samordnes med gvrige regioner slik at det er felles farende prinsipper pa tvers av
regionene jf vedtakspunkt 3 i vedtaket fra Beslutningsforum.

e Gi en overordnet beskrivelse av hvilken rolle Oslo slagsenter bgr ha i forhold til nye
behandlingssteder knyttet til opplaering og supervisjon.

For utdypende informasjon om mandat og overordnet tidsplan vises til mandat i vedlegg 3.

2.3. Arbeidsform

Det er etablert en arbeidsgruppe (vedlegg 4) med intervensjonsradiolog/nevrointervensjonsradiolog og
nevrolog/slaglege fra hvert enkelt helseforetak. | tillegg er det med to brukerrepresentanter og en KTV.

| oppstartsmatet 18.12.2017 ble det etablert to mindre arbeidsgrupper som jobbet med hvert sitt
deloppdrag for fase 1. I hver arbeidsgruppe var det 7-8 representanter fra de ulike helseforetak og det ble
utpekt en leder.

e Gruppe A: Beskrive hvilke faglige forutsetninger, avhengigheter til ulike fagomrader,
kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet som ma ligge til grunn for etablering av
trombektomitilbud. Arbeidsgruppen utarbeidet en tabell jf vedlegg 1 med status for hvert enkelt
helseforetak pa befolkningsgrunnlag, volum og tilgjengelighet samt krav til faglige avhengigheter
knyttet til kompetanse og utstyrsbehov. Helseforetakene er sa bedt om a gi en utdypende
beskrivelse av status pa bakgrunn av en mal som er utarbeidet av arbeidsgruppen. Det mangler
fortsatt noen punkter i tabellen fra enkelte helseforetak. Utdypende beskrivelse er mottatt fra
Ahus, Sykehuset Innlandet, Sykehuset @stfold og Sgrlandet sykehus (Jf vedlegg 1).

e Gruppe B: Beskrive hvordan pasientene skal selekteres og angi hvor mange pasienter som vil
vare aktuell for trombektomibehandling fordelt pa de ulike helseforetakene.
Arbeidsgruppen har utarbeidet en kort beskrivelse av seleksjon knyttet til alvorlighetsgrad, alder,
billeddiagnostikk og delvis prehospital seleksjon. Nar det gjelder prehospital seleksjon skal det
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gjares en helhetlig gjennomgang nar organisering av trombektomitilbud og gjennomfaringen i
Helse Sar-@st er konkretisert.

Det er avholdt tre heldagsmgter med hele arbeidsgruppen. Arbeidsgruppe A og B har mellom mgtene
utarbeidet utkast til to delrapporter ved e-postutvekslinger og drgftinger i fellesmgtene.

3. Dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk
trombektomi

En kartlegging i regi av prosjektet (jf tabell, vedlegg 1) viser at det i 2017 er stor variasjon pa tvers av
sykehusomradene med hensyn til antall pasienter i HS@ som ble behandlet med trombektomi.
Geografiske forhold, herunder lang vei til det eksisterende trombektomitilbudet pa OUS, kan langt pa vei
forklare lave tall for Sgrlandet, Telemark og Innlandet. Imidlertid viser tallene for @stfold sammenliknet
med Vestfold og OUS at ogsa organisatoriske forhold knyttet til transport og rutiner ma tillegges vekt og
forbedres dersom man skal naerme seg maloppnaelse

4. Faglig avhengigheter, utstyrsbehov og seleksjon
4.1. Faglige avhengigheter

Akuttmottak

Det et anslas at om lag 30 % som legges inn akutt med spgrsmal om akutt hjerneslag skrives ut med
annen diagnose. Akuttmottaket ma derfor vare rustet til & handtere andre akuttmedisinske tilstander. Alle
pasienter med spgrsmal om akutt ischemisk hjerneslag ber vurderes av nevrolog/slaglege 24/7, uavhengig
av om de er kandidater for iv trombolyse eller ikke. For HF-senter med trombektomi-ansvar skal alle
pasienter vurderes av nevrolog akutt.

Status helseforetak: Alle aktuelle HF har tilfredsstillende akuttmottak. Rikshospitalet har et mottak som
ikke er hensiktsmessig for & handtere av en uselektert gruppe som innlegges med spgrsmal om hjerneslag.

Slagenhet

Det legges til grunn som et krav at helseforetak som skal kunne tilby endovaskulaer slagbehandling er
organisert med en slagenhet, slik en slagenhet defineres i Nasjonale retningslinjene for behandling og
rehabilitering av hjerneslag. | dette inngar senger avsatt til hjerneovervakning med forsterket
sykepleierbemanning. Organiseringen av slagenheter utdypes ikke videre i denne rapporten. Overvaking
etter trombektomi vil i tillegg kreve intrarteriell BT monitorering med mulighet for medikamentell
regulering. Sykehus som tilbyr trombektomi skal ha kapasitet til & gi komplett akutt behandling ogsa til
pasienter som ikke skal ha trombektomi.

Status helseforetak: Alle aktuelle sykehus for etablering av trombektomi har en slagenhet som definert i
Nasjonale retningslinjene for behandling og rehabilitering av hjerneslag.

Nevrologi

Nevrologisk kompetanse som skissert i kapittelet om «Behandling i slagenhet ved akutt hjerneslag» i
Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag legges til grunn som krav.
Krav til tilleggskompetanse iform av kurs, hospitering etc. blir beskrevet i en egen delrapport.

Pa HF som skal tilby endovaskuler slagbehandling ma alle pasienter med symptomer pa akutt ischemisk
hjerneslag vurderes av nevrolog i akutt mottak.

Tilgjengelighetskrav: LIS nevrologi tilstede 24/7, overlege nevrologi med slagkompetanse tilgjengelig
med 30 min tilkalling 24/7.
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Status helseforetak: Alle aktuelle sykehus for etablering av trombektomi tilfredsstiller krav innenfor
nevrologi. Viser til utdypende beskrivelse fra hvert enkelt helseforetak med tanke pa bemanning og behov
for utdanning og opplering (vedlegg 1).

Radiolog (intervensjonist)

Beslutningsforums konklusjon om trombektomi gir anbefaling om at trombektomi bgr utfares av
intervensjonsnevroradiologer eller intervensjonsradiologer med "tilstrekkelig opplering i metoden™.

Det finnes ingen nasjonal sertifiseringsordning innen intervensjonsnevroradiologi eller generell
intervensjonsradiologi i Norge, men det eksisterer etablerte sertifiseringsordninger i andre land som stiller
krav til praktisk oppleering/erfaring sé vel som teoretisk kunnskap. Arbeidsgruppen mener at en slik
europeisk sertifisering av intervensjonister eller etterutdanning som tilsvarer dette ma veere et krav. Krav
til kompetanse iform av utdanning, opplaring etc beskrives i en egen delrapport.

Tilgjengelighetskrav: 1 intervensjonsradiolog tilgjengelig med alarmberedskap pa dagtid og 30 min
tilkalling kveld og natt 24/7. En separat gruppe som skal vurdere utdanning/opplaring av intervensjonist,
nevrolog og annet helsepersonell pa HF som skal tilby endovaskuler slagbehandling, og hvilken rolle
OUS skal ha for dette.

Status helseforetak: Alle aktuelle sykehus for etablering av trombektomi har intervensjonsradiolog. Viser
til utdypende beskrivelse fra hvert enkelt helseforetak med tanke pa bemanning og behov for utdanning
og opplaring (vedleggl ).

Radiograf

Radiografer som skal delta i endovaskuler slagbehandling ma ha opplering i angiografi og om de
spesielle forhandsregler som gjelder ved endovaskuler hjerneslagbehandling bade med henblikk pa
utstyr, teknikk og generell kunnskap om akutt slagbehandling. Krav til opplaring, hospitering etc
beskrives i en egen delrapport.

Tilgjengelighetskrav: 1 angio radiograf med spesiell opplering er pakrevd ved prosedyren. Denne kan ha
tilkalling 30 min. Det er sterkt gnskelig med en tredje person i rommet, enten en radiograf nr 2 eller en
radiolog nr 2, for steril assistanse.

Status helseforetak: Med unntak av 2 kan aktuelle sykehus tilfredsstille kravet om steril assistanse innen
30 min. Viser til utdypende beskrivelse fra hvert enkelt helseforetak. med tanke pa bemanning og behov
for utdanning og opplaring (vedlegg 1).

Karkirurgi

Behovet for Karkirurgisk kompetanse kan begrunnes med bade tilgang (behov for blottlegging) og
handtering av komplikasjoner. Etter endovaskulaere prosedyrer kan hematomer/blgdning ved
innstikkstedet inntreffe, eller at” lukningsdevice” setter seg fast og méa opereres ut. Risikoen for slike
komplikasjoner er lav og noen komplikasjoner kan behandles endovaskulert eller av kirurg uten
spesialitet i karkirurgi.

Status helseforetak: Alle helseforetak i HS@ med eget opptaksomrade, bortsett fra Sykehuset Telemark,
har tilgjengelig karkirurg.

Nevrokirurgi

Endovaskuler slagbehandling er forbundet med risiko for akutte intrakranielle blgdninger. Blgdninger
kan oppsta sekundeert til reperfusjon av ischemisk hjernevev eller ved mekanisk manipulasjon med
perforasjon av kar under selve prosedyren. Slike blgdningskomplikasjoner kan oppsta under prosedyren
og i det postoperative forlgpet. Ved slike blgdningskomplikasjoner kan det veere indikasjon for akutt
nevrokirurgisk intervensjon med anleggelse av ekstern drenasje og/eller evakuering av akutt oppstatte
hematom. Inernasjonalt anbefales tilgjengelig nevrokirurgi. Den rapporterte blgdningsrisikoen fra de
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randomiserte studiene er lav (4,2 %) og sammenlignbar med blgdningsrisikoen ved standard behandling
uten trombektomi (4,3 %) (2).

Fraveer av tilstedevarende nevrokirurgisk beredskap pa trombektomisenter vil medfare en liten, men
paregnelig risiko nar blgdning etter trombektomi inntreffer. Arbeidsgruppen anser at helsegevinsten for
befolkningen med gkt tilgjengelighet for trombektomi er stgrre enn helsetapet ved fraveer av
nevrokirurgisk akutt beredskap. Arbeidsgruppen setter imidlertid krav om rask teleradiologi og
konferering med nevrokirurg med beredskap for overflytning av pasient uten opphold dersom det
vurderes indisert.

Status helseforetak: Det er kun Oslo universitetssykehus som tilbyr nevrokirurgisk behandling.

Anestesi

Anestesipersonell forutsettes tilstede ved alle endovaskulare hjerneslag prosedyrer. Det benyttes enten
«conscious sedation» eller generell narkose. Anestesipersonell ma ha kjennskap og ferdigheter som
gjelder ved anestesi pa pasienter med akutt ischemisk hjerneslag og endovaskular behandling. Anestesi
ber innga i fellesalarm for akutt ischemisk hjerneslag med gyeblikkelig innkalling sa snart pasienten er pa
CT. Arbeidsgruppen vil anbefale kunnskap i nevroanestesi.

Tilgjengelighetskrav: Tilstedevakt for LIS, med 30 min tilkallingstid for anestesibakvakt med kompetanse
innen nevroanestesi.

Krav til utdanning og opplaring skal beskrives av arbeidsgruppen i en egen delrapport.

Krav til volum

Det er publisert retningslinjer fra internasjonale organisasjoner som omhandler organisering og opplaring
i mekanisk trombektomi ved hjerneslag. Noen av retningslinjene setter spesifikke krav til volum pa antall
prosedyrer ved sentere som skal utfgre trombektomi. Flertallet i arbeidsgruppen mener man pa grunn av
Norges geografi og demografi, ikke direkte kan overfare spesifikke krav til antall prosedyrer og volum til
sentere som skal tilby trombektomi i Norge. Nasjonale retningslinjer tar ikke stilling til krav til volum ved
sentra som utfgrer trombektomi.

4.2. Utstyrsbehov

Angiolab (apparatur)

Maskin med tilfredsstillende bildekvalitet og programvare for nevrointervensjon. Mulighet for 3D
bildeopptak (CT) for & avdekke peroperative blgdningskomplikasjoner er gnskelig, men anses ikke som et
krav. Bi-plan er gnskelig, men anses ikke som et krav for & kunne utfgre trombektomi (5).

Angiolab (romlgsning)
Det ma vare tilrettelagt slik at prosedyrer kan utfares i generell narkose med tilstrekkelig
overvakingsutstyr, og at det er plass til dette i rommet.

Angiolab (logistikk)

Prosedyre for a avbryte pagaende intervensjon med overfaring av pasient til definert observasjonsenhet
ma foreligge. Dersom pagaende prosedyre ikke kan avbrytes ma pasienten overfares til nsermeste senter
for trombektomi (med mindre alternativ lab pad samme senter kan brukes uten tidstap som overskrider
tidstap ved overfaring til neste senter). Dersom senteret har back-up lab som ikke kan brukes til
trombektomi, men til andre angio-prosedyrer, ma det foreligge prosedyre for flytting av pagaende angio-
prosedyre til back-up lab for a frigjere hoved-laboratorium til trombektomi dersom mulig.

Tilgjengelighetskrav: Bemanning 24/7
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CT

Alle sykehus som tar imot pasienter med akutt hjerneslag ma kunne utfgre CT angiografi (CTA) og tolke
denne 24/7 (jfr Nasjonale retningslinjer). En CT Caput vil sammen med klinikken avklare trombolyse
indikasjon. Arbeidsgruppen mener det er viktig at CT- undersgkelsene granskes systematisk med
strukturerte beskrivelser, slik at kommunikasjon mellom foretakene og arbeidet med kvalitetssikring
forenkles. ASPECT score er eksempel pa en validert metode.

CTA skal dekke fra og med aortabuen til vertex. Pa pasienter med akutt symptomer fra hjernen ma CTA
tolkes uten opphold. CTA kan ogsa brukes til kollateral vurdering og gradering av stenoser pre- og
intracerebralt. Det bgr veere tilgjengelig programvare for perfusjonsundersgkelser. Det bgr tilstrebes lik
perfusjonsverktay i HS@, f.eks. RAPID fra ImageView (Concentric Medical), som er utstyrs-uavhengig
og den eneste validerte metode for perfusjon ved ischemisk hjerneslag. Et slikt analyse verktay vil kunne
hjelpe trombektomsentra til & ha mer ensartet praksis nar det gjelder indikasjonsstilling for trombektomi. |
flere studier har RAPID veert brukt (DEFUSE 1-3, DAWN)

Tilgjengelighetskrav: Gjennomfgring og tolkning 24/7

MR

MR ber benyttes ved vurdering av ”wake-up” stroke, ved ukjent ictus, pasienter med sekvele etter
tidligere hjerneinfarkt eller har hgy komorbiditet. MR kan veere en problemloser” og bidra til
differensialdiagnostikk slik at riktig behandling kan initieres raskere. Det bar etableres en rask MR
protokoll for akutt ischemisk hjerneslag (<10 min varighet), og som inneholder diffusjon, SWI,
T2/FLAIR, MRA og perfusjon.

Tilgjengelighetskrav: Arbeidsgruppen er enige om at MR tilgjengelighet 24/7 er gnskelig pa HF som
tilbyr endovaskular slagbehandling og at dette ber etableres sa raskt som mulig (HF med en dgr inn). For
HF som mottar pasient etter sekundzr transport fra primaer vurdering pa annen lokalisasjon ma MR veere
tilgjengelig 24/7 med radiograf tilkalling pa 30 min.

Det vises til vedlegg 1 for mer detaljert beskrivelse av faglige avhengigheter, utstyrsbehov med
utdypende statusbeskrivelse fra helseforetakene. Det er forelgpig mottatt statusbeskrivelse fra Ahus,
Sykehuset Innlandet, Sgrlandet sykehus, Sykehuset @stfold og Sykehuset Vestfold. Sa langt viser det at
det i dag er forskjeller mellom helseforetakene mtp a oppfylle faglige krav.

4.3. Seleksjon av pasienter

Generelt

e Alle pasienter bar fa i.v. trombolyse som ferstelinjebehandling fer trombektomi.

e Ved kontraindikasjon mot i.v. trombolyse bgr trombektomi vurderes som farstelinjebehandling.

e Alle pasienter med iskemisk hjerneslag som har alvorlige nevrologiske utfall og pavist
storkarsokklusjon i fremre kretslap, bar vurderes for trombektomi dersom dette er mulig a
gjennomfare innen 6 timer etter debut av slagsymptomer.

e Pasienter med iskemisk hjerneslag inntil 24 timer etter debut av slagsymptomer og hvor
bildediagnostikk og klinikk gir holdepunkt for lite etablert infarktomrade og truet hjernevev —
mismatch, bar vurderes for trombektomi.

Alvorlighetsgrad
o Ved NIHSS > 6 eller alvorlig afasi eller alvorlig neglekt/apraksi bgr pasienten vurderes for
trombektomi. NIHSS intrahospitalt: 9-10 inntil 3 timer etter symptomdebut og NIHSS skar 7 fra
3-6 t etter iktus indikerer storkarokklusjon.
e Alvorlighet malt med NIHSS bar ikke alene vere avgjgrende for valg av trombektomi.
e Det bor ikke veere en absolutt gvre eller nedre grense for NIHSS.
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Alder

Ved lav NIHSS (<5) men pavist korresponderende storkarokklusjon er det spesielt hgy risiko for
forverring og disse pasientene bgr vurderes for innleggelse i trombektomisykehus for
observasjon.

Hgy alder alene bgr ikke veere kontraindikasjon for trombektomi.
Premorbid funksjon: Pasienten bgr far hjerneinfarktet ha veert selvhjulpen, hjemmeboende og ha
hatt en bra mental funksjon. (RCTs hadde 0-1 unntatt MR CLEAN som ogsa hadde mRs 2).

Bildediagnostikk

Bildediagnostikk skal primeert avklare om det foreligger blgdning, enten med CT uten kontrast
(NECT), eller MRI. NECT (eller MRI) og CTA er obligatorisk som initial utredning.
Bildediagnostikk bgr inneholde strukturert vurdering av tidlige infarktforandringer pa CT (f.eks
ASPECTS) og av kollateralsirkulasjon pa CTA.

CT-perfusjon eller MR DWI/FLAIR eller MR-perfusjon bar utfares der det kan vaere avgjgrende
for indikasjonsstillingen, f.eks. ved trombektomi mellom 6 og 24 timer.

5. Oppsummering

Fase 1 er gjennomfart og omfatter en faglig gjennomgang av faglige forutsetninger for
trombektomivirksomhet, faglige avhengigheter til ulike fagomrader, utstyrshehov, seleksjon og
tilgjengelighet. Det er enighet om de «store linjene» knyttet til faglige avhengigheter (akutt
mottak, slagenhet, nevrologi, radiologi (intervensjonist), radiograf, karkirurgi, nevrokirurgi,
anestesi), utstyrsbehov samt vurderinger knyttet til volum.

For seleksjon er det beskrevet vurderinger knyttet til alvorlighetsgrad, alder, bilde og delvis
prehospital seleksjon. En fullstendig vurdering av prehospital seleksjon gjennomfares nar forslag
til fremtidig organisering av trombektomitilbudet foreligger.

Det er enighet om at et slagsenter som tilbyr trombektomi ma et team av tilstedeveerende LIS-lege
i nevrologi med overlege nevrolog i bakvakt og intervensjonsradiolog med kompetanse i
endovaskular slagbehandling. Det har veert noe diskusjon ift krav om MR 24/7, hvor et flertall
mener dette ma vaere et mal pa sikt men ikke kan stilles som absolutt krav i en oppstartsfase

Det legges til grunn som et krav at helseforetak som skal kunne tilby endovaskuler
slagbehandling er organisert med en slagenhet, slik en slagenhet defineres i Nasjonal faglig
retningslinjene for behandling og rehabilitering ved hjerneslag. | dette inngar senger avsatt til
hjerneovervakning med forsterket sykepleierbemanning.

Det er publisert retningslinjer fra internasjonale organisasjoner som omhandler organisering og
opplaring i metoden (3). Noen av retningslinjene setter spesifikke krav til volum pa antall
prosedyrer ved sentere som skal utfare trombektomi. Flertallet i arbeidsgruppen mener man pa
grunn av Norges geografi og demografi, ikke direkte kan overfgre spesifikke krav til antall
prosedyrer og volum til sentere som skal tilby trombektomi i Norge. Nasjonale retningslinjer tar
heller ikke stilling til krav til volum.

6. Videre arbeid
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Parallelt med fase 2 og 3, vil arbeidsgruppen utarbeide krav til utdanning og opplaring, samt gi
en overordnet beskrivelse av hvilken rolle Oslo slagsenter bagr ha knyttet til opplaring og
supervisjon for nye behandlingssteder.

De faglige kriteriene er etablert og skal na koordineres med de gvrige regionene. Deretter skal
organiseringen og gjennomfaringen i Helse Ser-@st konkretiseres og det vil da bli brukt
representanter fra gvrige regioner. Det er etablert en ekstern faggruppe med representanter fra
Helse Vest, Helse Nord og Helse Midt-Norge. Det er gjennomfgrt ett videomgte og neste er
planlagt 26.2. Planen er at den eksterne faggruppen ogsa skal ha en «fglge med funksjon» i det
videre arbeidet.

Pa bakgrunn av de faglige vurderingene fra fase 1 ble oppdraget til ekstern faggruppe (fase 2)
utdypet (jf «kulepunkt» 2, 3 og 4 under) i forhold til opprinnelig mandat.

Oppdrag for fase 2: Ekstern faggruppe gir en anbefaling om lokasjon(er) av mekanisk
trombektomi i HS@ pa kort og lang sikt:
v’ P& bakgrunn av de faglige vurderingene fra fase 1, vurdere hvilke(t) lokasjoner som kan
vare aktuelle pa kort og lang sikt.
o Pabakgrunn av manglende maloppnaelse med dagens trombektomitilbud
beskrive hvordan man kan lgse utfordringene knyttet til geografi. Spesielt mener
vi her sykehusomradene Sgrlandet og Innlandet, samt Telemark fylke.
o | forhold til foreslatte seleksjonskriterier beskrive lgsning for sykehusomradene i
naerheten av eksisterende trombektomitilbud pa OUS.
v For alle lgsninger ber vi om at det beskrives en trinnvis oppbygging av tilbudet.

Malet er et det kan foreligge en anbefaling fra ekstern faggruppe innen 5. mars. Organiseringen
av den prehospitale tjenesten (inkl prehospital seleksjon) og samhandling mellom prehospitale
tjenester og sykehus skal deretter utredes.

7. Referanser

1.

Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved ...
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Marmagkiolis et al. Stent retrievers for the management of stroke. JACC: Cardiovascular
interventions 2015; 8: 1758-65.

Lavine, SD et al . Neuroradiology 2016; 58: 537-541. https://doi.org/10.1007/s00234-016-1667-0
Berlis A. Editorial on the impact of the “International Training Guidelines for Endovascular
Stroke Intervention” on training and education in Germany. Clin Neuroradiol 2016; 26:1-3.
Friedrich B et al. Endovascular stroke treatment on single-plane vs. bi-plane angiography suites.
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Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS). https://www.mdcalc.com/alberta-stroke-
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8. Vedlegg
Vedlegg 1 — Tabell over befolkning og kapasitet i helseforetakene
Tabell under med oversikt status befolkningsgrunnlag, faglige avhengigheter, utstyrsbehov og
tilgjengelighet
AHUS VA% Siv Telemark | @stfold Sgrlandet Innlandet 0US-US RH
Befolkningsgrunnlag 508 398 487 348 230 899 173 307 292 208 300 789 400 214 557 384
Antall slag 709 778 446 380 641 450 747 645
Antall IV Trombolyse 128 118 65 68 137 92 56 170
Nasj retn-
maloppnaelse 5% 35 14,8 22 19 32 23 37 31
Trombektomi 2017 18 23 8 7 21 4 12 16 119
Fremtidig estimat
24/10000 122 116 55 42 70 72 96 134
Transport/reisetid
Avstand RH i km 21 36 104 135 93 335 190 2
120 min
Gjgvik/Lilleha
mmer/Elveru
Transport tid Abil til RH m og 90 min
min 12 20 55 90 ? 200 Hamar 8
Dombés/Lgre | nevrolog
Luftamb base Lgrenskog Lgrenskog |Lgrenskog|Al, Arendal Rygge Arendal nskog iakuttfase
Sjelden
Helikopter til OUS 0 Tilnermet 0 aktuelt 30% ? 100 % 50 %
Avhengigheter
Slagenhet + + + + + + + +
+ +
Nevrolog vakt team + Drammen + Skien + Kristiansand | Lillehammer
Nevrokirurgi Nei Nei Nei Nei Nei Nei Nei
Kar kirurgi + + + + + +Hamar
Primeervurdert av 100%/
nevrolog ( HF slagsenter) 100 % Drammen 100 % 100 % 100 % 100%/Kr.sand| 100%/Lilleh <100% 100 %
Antall sykehus i HF uten
nevrolog 1(Kongsvinger) 3 1 0 2 4
Akuttmottak + + + + + + + mangelfull
Slagtelefon + konf
nevrolog + + + + + + +
Radiologi
CT+CTA + + + + + + + + +
Nei, kan
etableres ved Lillehammer,
CTP + behov + + + + Hamar
MR 24/7 + Nei Nei Nei Nei Nei Nei +
MR 8-16/5 + + + + + +
Intervensjonsradiolog(!
R) 5 5 5 5/2 3/3 3 /3 Hamar 8 6
Angio lab for nevro 3 1/ oppgrad 2/1 3/3 3/0 2/1 2 /1 Hamar 3 3 (+2)
IR m/tromb erfaring 2 0 0 0 0 1 0 2 6
Radiograf assistanse + + + + + + +
ingen vakt,
planlegger 30
Steril assistanse 24/7 + + + Nei min Nei + +
ingen vakt,
30 min tilkallingstid for planlegger 30
ngdvendig personell + 45 60 60 min ingen vakt + +
to sektor
sykehus
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Utdypende statusbeskrivelse fra helseforetakene under knyttet til faglige avhengigheter og

utstyrsbehov.

Kristiansand-Faglige

Faglige

Faglige

avhengigheter - AT ocavhengigheter - med avhengigheter_S@.pdi

Ahus-Faglige

avhengigheter 2018-0

SiV status per 2018

(002).pdf

Vedlegg 2 Rapport: Akutt og subakutt behandling av pasienter med hjerneslag i 2016

Rapport- Akutt og

Beskrivelse av

subakutt behandling ¢slagbehandlingen ved

Vedlegg 3 — Mandat

Mandat -Utredning
av fremtidig organise|

Vedlegg 4 — Deltakerliste arbeidsgruppen

Helseforetak

Navn

Tittel/avdeling

Oslo universitetssykehus HF

Mona Skjelland

Overlege, nevrologisk klinikk (RH)

Eva Astrid Jacobsen

Vara: Terje Nome

Overlege — Klinikk for radiologi og
nuklegrmedisin (RH)
Nevrointervensjonsradiolog (RH)

Hege lhle-Hanssen

Medisinsk klinikk — Geriatrisk avdeling — Seksjon
for hjerneslag (Ulleval)

Akershus universitetssykehus HF

Ole Morten Rgnning

Overlege, seksjonsleder

Dan Levi Hykkerud

Overlege, Intervensjon

Sykehuset i Vestfold HF

Kennet Idland
Vara: Siv Bohne Krogseth

Seksjonsoverlege Nevrologisk avdeling
Overlege, nevrolog

Tone Meyer

Overlege Intervensjonsradiologisk seksjon

Sykehuset Innlandet HF

Anette Huuse Farmen

Overlege

Erik Zimmermann

Seksjonsoverlege/Intervensjonsradiolog

Sykehuset Telemark HF

Hakon Tobro

Slagansvarlig overlege
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Sykehuset @stfold HF

Rajiv Advani

Overlege

Tord Stener Letting
Vara: Dag Ottar Saetre

Intervensjonsradiolog
Overlege billeddiagnostikk

Sgrlandet sykehus HF

Arnstein Tveiten

Vara: Martin Weisshaar

Seksjonsoverlege for slagenheten, leder for
Slagforum Agder. PHD innen slagbehandling
Avdelingssjef

Pal Johan Stokkeland

Overlege, intervensjonsradiolog

Vestre Viken

Karl Friedrich Amthor

Nevrolog, Overlege

Lars Borgen

Intervensjonsradiolog, Overlege

KTV (HS@ RHF)

Christian Grimsgaard

Regionalt brukerutv. (HS@ RHF)

Astrid Myrvang

Regionalt brukerutv. (HS@ RHF)

Kari Melby

Helse Vest RHF (fase 2)

Martin Kurz

Seksj.overlege Nevrologisk avdeling, Helse
Stavanger

Lars Fjetland

Seksj.overlege Avd. for radiologi, Helse Stavanger

Helse Nord RHF (fase 2)

Rolf Salvesen

avdelingsoverlege, nevrologisk avdeling,

Jon André Totland,

overlege, radiologisk avdeling
Universitetssykehuset Nord-Norge

Helse Midt-Norge RHF (fase 2)

Hanne Ellekjeer

Overlege slagenheten, St Olavs Hospital

Helse Sgr-@st RHF

Ole Tjomsland (prosj. statte)

Direktgr, Medisinsk og helsefaglig analyse

Helse Sgr-@st RHF

Glenn Flandorfer (prosj. statte)

Spesialradgiver, Medisinsk og helsefaglig analyse,

Helse Sgr-@st RHF

Tove H Otterstad (prosj. stotte)

Spesialradgiver, Kvalitet, fag og pasientsikkerhet.
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«Time is Brain»
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Mandat- Utredning av fremtidig organisering av tilbud om mekanisk trombektomi til pasienter med akutt bjerneinfarkt 3
i Helse Sor-Qst

1 Bakgrunn for oppdraget

1.1 Oppdraget

Avdeling for Medisin og helsefag skal i samarbeid med helseforetakene utarbeide en anbefaling til
administrerende direktor i Helse Sor-@st RHF om hvordan et fremtidig tilbud om mekanisk
trombektomi kan organiseres 1 Helse Sor-Ost. Milet er 4 redusere uonsket variasjon med det formal
a oppna et mest mulig likeverdig tilbud til pasienter med akutt hjerneinfarkt.

Ledergruppen i Helse Sor-@st RHF 10.10. Sak 160-2017:

o Det skal nedsettes en arbeidsgruppe som vurderer faglige kriterier for trombektomivirksonbeten mip
nodyendig befolkeningsgrunniag, faglige forutsetninger for trombektomivirksombet, faglige avhengigheter til
ulike fagomrader, kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet. Helseforetakene oppnevner representanter
11l arbeidsgruppen.

o Arbeidet skal koordineres med de ovrige regionene slik at det etableres felles forende prinsipper pa tvers av
regionene.

o Nar de faglige kriteriene er etablert og koordinert med de ovrige regionene, skal organiseringen og
gennomforingen i Helse Sor-Ost konkretiseres og det vil da bli brukt representanter fra ovrige regioner.

®  Det skal deretter utredes organisering av den prebospitale tienesten og sambandling mellom prebospitale
tienester og sykehus.

Oppstart arbeid: Desember 2017
Planlagt avslutning: Juni 2018

1.2 Bakgrunn
Beslutningsforum behandlet 24. april 2017, sak 31-2017, Mekanisk trombektomi til behandling av akutt

hjerneinfarkt, med tre vedtakspunkt:
1. Mekanisk trombektomi kan viderefores til behandling ved truende eller manifest hjerneslag.

2. Hoer helseregion skal som folge av dette utrede organiseringen av hjerneslagbehandlingen og den prehospitale

tienesten for d ivareta sitt «sorge-fors-ansvar.

3. Helseregionene skal etter en slik gjennomgang, som er anbefalt i punkt 2, samordne foringer for tilbud om
mekanisk trombektomi slik at det er felles forende prinsipper pa tvers av regionene.

Beslutningen innebzarer at mekanisk trombektomi kan innferes som et tillegg til standardbehandling
ved akutt hjerneinfarkt, og at det vil vare opp til helseregionene 4 vurdere hvor tilbudet bor

lokaliseres.

Etter vedtaket i Beslutningsforum ble det nedsatt en hurtigarbeidende arbeidsgruppe i Helse Sor-Ost
(HSO). Arbeidsgruppen har etter en ny vurdering ikke hatt en bred nok deltagelse i arbeidet fra
helseforetakene samt brukere og tillitsvalgte. Det er derfor besluttet at prosessen startes panytt.

Helse Sgr-@st versjon nr.





4 Trombekton:

I dag utfores mekanisk trombektomi ved akutt hjerneinfarkt ved universitetssykehusene i Oslo,
Bergen, Stavanger, Trondheim og Tromse. Ifelge Nasjonal faglig retningslinje for behandling og
rebabilitering ved hjerneslag, har det frem til 2016 ikke vaert en koordinert implementering av
trombektomi 1 Norge. Sentrene som i dag tilbyr behandlingen, har ulik profil vedrorende
intervenjonistenes bakgrunn og opplaering, pasientvolum, seleksjonsmetoder, samt monitorering av
aktiviteten (3). Det presiseres i vedtakspunkt 3 i vedtaket fra Beslutningsforum at feringer for tilbud

om mekanisk trombektomi ma samordnes s/ik at det er felles forende prinsipper pa tvers av regionene.

I interregionalt fagdirektormote 9.juni 2017 var det enighet om at regionene kan starte en trinnvis

utbygging av flere tilbud, dog under en felles forstielse av at de faglige prinsippene som er beskrevet
1 revidert «Nagjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag” (kap 2.4.5 Trombektomi)
folges. https:/ /helsedirektoratet.no/horinger/hjerneslag/seksjon?Tittel=reperfusjonsbehandling-og-

antitrombotisk-behandling-20014446#trombektomi

1.2.1 Mekanisk trombektomi
Mekanisk trombektomi benyttes som tillegg til trombolyse i akutt behandling av pasienter med

pavist okklusjon i storre blodkar der trombolyse ikke har fort fram eller der intravenes trombolyse
ikke kan gis (er kontra-indisert). Det mest relevante behandlingsalternativet er trombektomi som
tillegg til intravenos trombolyse (1).

Tidsvinduet fra symptomdebut av hjerneslaget til behandling ma vare gjennomfert er maksimalt 6
timer. Effekt av trombektomi ved akutt hjerteinfarkt er derfor sterkt avhengig av tid og korrekt
diagnose. Utfordringen blir 4 identifisere pasientene, og a oppfylle de organisatoriske og logistiske
forutsetningene som er nodvendige for 4 kunne tilby behandlingen til alle pasienter som kan ha nytte
av det(1).

Mekanisk trombektomi er en endovaskulaer behandling og selve prosedyren gjennomfores i
hovedsak av intervensjonsradiologer. Metoden er utviklet og forbedret over tid. Gjennombruddet
kom med utviklingen av sikalte stent retrievere 1 2010. Teknikken bestar i 4 sette inn et kateter i
lyskearterien og fore dette via aortabuen og halspulsaren opp til og gjennom tromben. Stent
retrieveren «fanger» tromben i et metallnett og tromben trekkes deretter ut gjennom lysken. (1)

Endovaskular behandling ved hjerneslag mé anses som en hoyspesialisert behandling som krever
gode rutiner, kompetanse og erfaring fra teamet som skal utfore prosedyren og ogsa til
medisinskteknisk utstyr og lokaliteter. A opparbeide og opprettholde faglig kompetanse og gode
rutiner fordrer et visst behandlingsvolum og befolkningsgrunnlag. Hvor grensene gar vil bero pa
flere ulike faktorer og lokale forhold, og det vil vare ulike synspunkter pd dette (1).

Strenge krav til hoyspesialisert kompetanse, pasientvolum og nedslagsomrade er neppe
gjennomforbart i Norge med unntak av Oslo-regionen. Ved Stavanger Universitetssykehus har det
over flere ar vaert jobbet malrettet for at generelle intervensjonsradiologer ogsa skal kunne beherske
nevrointervensjonsprosedyrer. Intervensjonsradiologene har gjennomfert videreutdanning og
hospitert ved storre nevrointervensjonssentra, og sykehuset har vist gode resultater for trombektomi
ved hjerneslag. St Olavs Hospital jobber etter en lighende modell. Erfaringene fra disse sykehusene
kan komme til nytte i vurderingene om hvordan den endovaskulare slagbehandlingen bor
organiseres(1).
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Revidert Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rebabilitering ved hjerneslag vurderer det som realistisk
at 5-7 % av alle hjerneslagpasienter kan veare aktuelle for trombektomi, men at prosentandelen trolig
vil oke med forbedret logistikk, diagnostikk og tekniske behandlingslesninger. Estimatet betyr at
500-700 pasienter i Norge kan vare aktuelle for trombektomi, for HSO vil det omfatte ca. 250-350

pasienter pr ar.

Det er 1 2015 registrert 127 trombektomier i Norsk hjerneslagregister (NHR) som fordeler seg slik
pé de ulike sykehus: Rikshospitalet: 88, Stavanger 20, Haukeland 23, St Olav 18 og Tromseo 2.
Innregistrert data er imidlertid ufullstendig og resultater etter behandlingen kan derfor forelopig ikke
presenteres (4). I de kommende ar ma det derfor ifolge NHR stilles strenge krav til alle behandlende
sykehus om 4 monitorere aktiviteten i henhold til nasjonale krav, slik at kvaliteten pa tilbudet kan

folges noye.

1.2.2 Organisering av slagbehandlingen i Helse Sgr-@st

Med henvisning til vedtakspunkt 2 1 vedtaket fra Beslutningsforum ma det presiseres at Helse Sor-
Vst RHF (HSO RHF) allerede har utredet og vedtatt organisering av slagbehandlingen i HSO jf
styresak 008-2017- Regionale foringer for HE enes arbeid med utviklingsplaner:

Midlertidig fagutvalg hjerneslag i HSO) leverte sin rapport “Akutt og subakutt behandling av bjerneslag i
HSO, 2016. Sykebus i nettverk” varen 2016. Rapporten anbefaler at det i hvert helseforetak utvikles ett
HF-slagsenter som skal ha et overordnet ansvar for slaghehandlingen i sitt opptaksomrade i nettverk
med lokalsykehus og det spesialiserte slagsenteret ved Oslo universitetssykehus - Oslo slagsenter.
Slagsentrene 1 modellen skal tilfredsstille alle spesifikasjoner for en slagenhet gitt 1 revidert “Nasjonal
faglig retningsiinge for behandling og rehabilitering av hjerneslag” (2017)(5).

Oslo slagsenter vil videre ha den rollen “ Nasjonal faglig retningslinge for behandling og rehabilitering av
hjernestag” (2017) beskriver som Spesialisert slagsenter for HSO.

Organisering av trombektomitilbudet var ikke en del av mandatet til midlertidig fagutvalg hjerneslag,
men modellen innebzrer at HS@® RHF kan vurdere hvilke(t) HF-slagsenter(e) utenom Oslo
slagsenter som kan etablere trombektomi. For a etablere et trombektomitilbud vil det for de(t)
aktuelle HF-slagsentre imidlertid innebzre ytterlig krav til nedvendig infrastruktur, kompetanse,
opplering og monitorering.

1.3 Mal for arbeidet

For 4 nd malet om et mest mulig likeverdig tilbud til pasienter med akutt hjerneinfarkt i HSO er det
behov for a vurdere etablering av ett eller flere tilbud i tillegg til Oslo slagsenter.

En oversikt fra Rikshospitalet: Befo/kningsgrunnlag versus antall trombektomier 2015-2016 (6) viser
omfanget av antall pasienter som er behandlet med mekanisk trombektomi ila to ar fra de ulike
helseforetak 1 HSQ@. Oversikten viser et utfordringsbildet med store variasjoner hvor Telemark ligger
lavest med 3 pasienter etterfulgt av Vestfold og Serlandet hvor begge har 8 pasienter, mens Ulleval
og Vestre Viken ligger pa topp med henholdsvis 50 og 33 pasienter. Mélet ma vere at forskjeller kan
utjevnes med flere sentra, bedre diagnostikk og prehospital organisering samt bedre samarbeid
mellom pre- og inhospitale tjenester.

1.3.1 Hovedmal
o Formalet er gode og likeverdige helsetienester til pasienter med akutt hjerneinfarkt i hele regionen.

o Ouverordnet malsetting er at flest mulig pasienter med akutt hjerneinfarkt som har behov for mekanisk
trombekton, far behandlingen.
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Grunnet geografi og demografi vil det ikke vaere mulig med helt identiske tilbud. Det ma derfor lages
praktiske losninger tilpasset befolkningsstruktur og geografi i de ulike sykehusomradene, som er i

henhold til nasjonale foringer og med felles forende prinsipper pa tvers regionene.
To utfordringsbilder ma ivaretas:

e En milsetting vil vare 4 fa til et mest mulig faglig objektivt grunnlag for en anbefaling om
regionens fremtidig lokalisering av tilbud om mekanisk trombektomi.

e En overordnet malsetting er 4 tilby trombektomi som et reelt behandlingstilbud til aktuelle
pasienter i alle deler av regionen. Beslutninger knyttet til organisering av prehospitale
tjenester og samhandling mellom pre- og inhospitale tjenester blir viktig for 4 oppna dette.

1.4 Struktur og utdyping av oppdraget

Prosessen frem til en anbefaling vil omfatte 4 faser og det redegjores her med en utdypende
beskrivelse av oppdraget knyttet til hver enkelt fase:

Fase 1:
Utrede faglige kriterier for trombektomivitksomhet mtp ngdvendig befolkningsgrunnlag,
faglige forutsetninger for trombektomivirksomhet, faglige avhengigheter til ulike
fagomrader, kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet.
e Beskrive dagens tilgjengelighet knyttet til eksisterende tilbud om mekanisk trombektomi.
e Med bakgrunn i krav/anbefalinger i henhold til Nasjonal faglig retningslinje for behandling og
rebabilitering ved hjerneslag:

V' Beskrive hvilke faglige forutsetninger, avhengigheter til ulike fagomrader,
kompetansebehov, utstyrsbehov og tilgjengelighet som ma ligge til grunn for
etablering av trombektomitilbud.

v" P4 bakgrunn av kulepunktet over - hva er status for det enkelte helseforetak.

v' Beskrive hvordan pasientene skal selekteres og angi hvor mange pasienter som
vil vaere aktuell for trombektomibehandling fordelt pa de ulike helseforetakene.

v" Anbefalingen samordnes med evrige regioner slik at det er felles forende
prinsipper pa tvers av regionene jf vedtakspunkt 3 1 vedtaket fra
Beslutningsforum.

e Gi en overordnet beskrivelse av hvilken rolle Oslo slagsenter bor ha i forhold til nye
behandlingssteder knyttet til opplering og supervisjon.

Fase 2:
Ekstern faggruppe gir en anbefaling om lokasjon(er) av mekanisk trombektomi i HSO pa
kort og lang sikt
v" Pi bakgrunn av de faglige vurderingene fra fase 1, vurdere hvilke(t) lokasjoner som
kan vare aktuelle pa kort og lang sikt.

Fase 3:
Pa bakgrunn av anbefalingen fra fase 2, vurdere hvordan den prehospitale tjenesten kan
organiseres og hvordan pre- og inhospitale tjenester ma samhandle.
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v" Utrede hvordan den prehospitale tjenesten kan organiseres pa bakgrunn av
anbefalingen(e) fra fase 2.
v" Beskrive rutine for samhandling og kommunikasjon mellom pre- og inhospitale
tjenester og mellom sykehus.
Fase 4:
Pa bakgrunn av utredning og anbefalingene fra fase 1,2 og 3 utarbeider en redaksjonsgruppe
en samlet anbefaling om en fremtidig organisering av mekanisk trombektomi i HSO pa kort
og lang sikt.
V' Anbefalingen sendes pa horing
v" Redaksjonsgruppen gjennomgir og oppsummerer horingssvar for endelig anbefaling
oversende administrerende direktor for videre administrativ behandling.

1.5 Strategisk forankring

I HSO har arbeidet med forbedring av pasientenes tilgjengelighet til helsetjenestene hatt hoy
prioritet og ledelsesmessig fokus i flere ar. Dette er i trad med nasjonale og regionale
foringer/planer. Oppgave og funksjonsfordeling er et viktig tiltak for 4 redusere uonsket variasjon.
Reduksjon av uensket variasjon er sammen med utvikling av en kvalitetsbasert ledelse og en styrket
pasientrolle de tre hovedsatsningsomradene i forslag til revidert Regional strategi for kvalitet,

pasientsikkerhet og FIMS.

2 Organisering av arbeidet

Direktor medisin og helsefag har ansvar for arbeidet. Administrerende direktor i HSO® RHF og
direktormotet holdes orientert og bringes inn i arbeidet ved behov.

Arbeidet skal koordineres med de ovrige regionene slik at det etableres felles forende prinsipper pa
tvers av regionene.

Nar de faglige kriteriene er etablert og koordinert med de ovrige regionene, skal organiseringen og
gjennomforingen 1 HSO konkretiseres og det vil da bli brukt representanter fra ovrige regioner.

Helseforetakene oppnevner representanter til en bred sammensatt arbeidsgruppe. Arbeidsgruppen
vil omfatte relevante fagmiljoer, brukere og tillitsvalgte jf LG sak 100-2016 Ezablering av rutiner for
vurdering av funksjons- og oppgavefordeling (etablering, endring, avvikling av behandlingstilbud) i Helse
Ser-Ost. For fase 3 suppleres arbeidsgruppen med representanter fra fagrad prehospitale tjenester og
akuttmottak.

Det regionale fagdirektormeotet utgjor referansegruppen. Referansegruppen informeres og

radsporres underveis.

Pa bakgrunn av innmeldte representanter fra helseforetakene oppnevner HS® RHF en leder for

arbeidsgruppen.
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Fagdirektgr HS®

Fagdirektgrmsptet i
HS5@

Leder av arbeidsgruppen

2.1.1 Arbeidsgruppen

e Deltakerne i arbeidsgruppene har ansvar for a:
V" Utarbeide og kvalitetssikre leveransene.

v" Bidra aktivt i og mellom motene.

V' Ivareta dialogen underveis med sine respektive foretak, utvalg (etc) som de representerer
1 prosjektet for 4 sikre god forankring.

V" Utatbeide forslag og innhente nodvendige innspill pa forslag fra sin egen «linje»
/nedvendige instanser.

V" Deltakerne vil mellom motene fi hjemmeoppgaver knyttet til oppdraget og forankring
av arbeidet i egen organisasjon.

Avhengig av mal og oppdrag i de ulike fasene vil behov for deltakelse med ulik type kompetanse i
arbeidsgruppen variere:
Fase 1:

e 1 nevrolog/slaglege med ansvar for akutte slagbehandling fra hvert helseforetak
¢ 1 nevroradiolog/intervensjonsradiolog fra hvert helseforetak

e 2 brukerrepresentanter

e KTV- antall avklares med KTV motet
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e 1 representant fra avdeling for medisinsk- og helsefaglig analyse, HS¢) RHF
e 1 representant fra avdeling for kvalitet, fag og pasientsikkerhet, HS@® RHF. (Prosjektstotte)

Fase 2:

Leder for arbeidsgruppen
e 2 representanter fra henholdsvis Helse-Vest, Helse-Midt Norge og Helse-Nord

2 brukerrepresentanter-fra fase 1
KTV- fra fase 1
e 1 representant fra Avdeling for kvalitet, fag og pasientsikkerhet, HS@® RHF. (Prosjektstotte)

Fase 3

e Deltakerne fra fase 1
o [ tillegg:

v' 3 representanter fra prehospitale tjenester fra fagrid for prehospitale tienester og
akuttmottak, hvorav 1 representant fra Oslo universitetssykehus. Representantene skal
representere hele regionen.

v' 3 representanter fra akuttmottak fra fagrid for prehospitale tienester og akuttmottak, hvorav
1 representant fra Oslo universitetssykehus. Representantene skal representere hele
regionen.

v" 1 representant fra PKO (Praksiskonsulentordningen)

Redaksjonsgruppe Fase 4:
Faglig leder av arbeidsgruppen er leder av redaksjonsgruppen som bestar av:

v" 1 nevrolog/slaglege, 1 nevroradiolog/intervensjonsradiolog samt 1 representant fra
akuttmottak, prehospitale tjenester og ekstern faggruppe.

v' 2 brukerrepresentanter- fra fase 1

v' KTV-fra fase 1

v' 1 HSO® RHF (Prosjektstotte)

Tidsbruk: Det legges opp til 2 fysiske heldagsmoter for hver fase. Med unntak av fase 2, hvor det er
lagt opp til ett mote sammen med arbeidsgruppen fra fase 1. Mye av arbeidet gjores mellom motene

med e-post utveksling og korte telefonmoter.

Det utarbeides et vedlegg med oversikt over alle deltakerne.
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2.2 Tidsplan med milepeeler

Startdato: 7.12.2017

Forventet sluttdato: Juni 2018

Malet er a fa til en god prosess og samtidig sikre tilstrekkelig tid til nedvendige skonomiske og

administrative avklaringer 1 linjen som forberedelse til budsjettprosessen for 2019.

Overordnet tidsplan:

Fase- Periode Milepzl/aktivitet/
Fase 1: Faglige kriterier for trombektomivirksomhet mtp Innen
7.12.2017 — 5.2.2018 nodvendig befolkningsgrunnlag, faglige 5.februatr.
forutsetninger, faglige avhengigheter til ulike
Magtedato: fagomrider, kompetansebehov, utstyrsbehov og
Mandag 18.12 tilgjengelighet er utarbeidet.
Tirsdag 16.1
Mandag 5.2
Fase 2 Anbefaling om lokasjon(er) pa kort og lang sikt Senest
52-53 foreligger. 5.mars
Mogtedato:
Mandag 5.2
(felles mote med fase 1)
Fase 3 Senest
6.3 - G.april e Utredet hvordan den prehospitale tjenesten 6.april.
kan organiseres pa bakgrunn av
Maotedato: anbefalingen(e) frd fase 2. (2. april er
Mandag 5.3 e Beskrevet rutine for samhandling og 2.piskedag)
Mandag 19.3 kommunikasjon mellom pre- og inhospitale
tjenester og mellom sykehus.
Utredning/anbefaling fra fase 3 er oversendt
redaksjonsgruppen.
Fase 4 Anbefaling sendes pa horing 15.april-15.mai 15.april-
6.april - 4.juni 15.mai
Anbefaling med oppsummering av heringssvar er
Mogtedato: endelig godkjent av fagdirektor og oversendt
Onsdag 11.4 administrerande direktor for videre administrativ
Mandag 28.5 behandling.
Horing: 15.april-15.mai Innen
mandag
Anbefaling oversendes 4.juni.

AD mandag 4.juni
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3 Risiko

Det er et overordnet mal at alle pasienter skal fa trygge og gode helsetjenester uavhengig av hvor 1
landet de bor. Norges geografi og demografi vil gjore at et spesialisert behandlingstilbud som
mekanisk trombektomi ved akutt hjerneinfarkt, ikke kan vere likt tilgjengelig for alle, verken
nasjonalt eller i HS@.

Noen utfordringer som er viktige 4 hensynta i arbeidet:

e Nye metoder kan utfordre moralske normer og verdier, og innferingen kan gi implikasjoner
for fordeling av ressurser 1 helsevesenet. De etiske problemstillingene knyttet til innforing av
trombektomi som rutinemessig tilbud i Norge er forst og fremst knyttet til malet om 4 gi
flest mulig lik tilgang til behandling uavhengig av bosted. Forbedrede pasientforlop med
utvikling av blant annet prehospitale tjenestene, bedre samarbeid mellom pre- og inhospitale
tjenester og samarbeid mellom helseregioner kan imidlertid redusere forskjeller i tilbudet.

e Sentralt er ogsa sporsmalet om hvilke pasienter som ber fa tilbud om trombektomi ut fra
hensynet til alder, komorbiditet osv.

e Det kan oppsta motstridende hensyn og interesser mellom behovet for 4 organisere tilbudet
om trombolyse og generell slaghehandling sa naer pasientene som mulig i en desentralisert
modell, og behovet for 4 sentralisere hoyspesialiserte tjenester som mekanisk trombektomi.
Det ligger klare utfordringer i det 4 skulle ivareta disse to hensyn pa en mate som gir lik
tilgang til et effektivt behandlingstilbud uavhengig av bosted og samtidig en behandling som
holder et tilstrekkelig hoyt faglig niva og kvalitet.

e For deler av landet kan det bli krevende til enhver tid 4 ha vaktlag som har nok kompetanse
og trening i 4 utfore prosedyren. Nye trombektomisentra vil alle ha et begrenset
pasientvolum og generelt mindre medisinsk bredde- og spisskompetanse enn de fleste
etablerte sentra som alle er lokalisert til et universitetssykehus. Et viktig verktoy for 4 folge
opp dette er god datakvalitet pa rapportering til Nasjonalt hjerneslagregister.

e En viktig etisk utfordring er ogsa knyttet til pasientens autonomi, spesielt nar hjerneslaget

forer til mangelfull beslutningskompetanse

4 Hovedinteressenter
Hovedinteressentene er i tillegg til brukerne: helseforetak, kommuner og tillitsvalgte. Det er
utarbeidet en interessentanalyse (vedlagt) som bakgrunn for organisering og deltakelse/involvering i

arbeidet, og som grunnlag for en kommunikasjonsplan.

5 Eksterne avhengigheter og grensesnitt
e Nasjonalt arbeid med Pakkeforlop er under utvikling og oppstart implementering er planlagt
allerede innen utgangen av dret. Utredningen ma skje i samsvar med dette og Nagjonal faglig
retningslinje for bebandling og rebabilitering ved hyerneslag.
e Det skal igangsettes et arbeid med gjennomgang av basestrukturen for ambulansehelikopter.
Resultatet av dette arbeidet kan fa innvirkning pa de anbefalingene som fremkommer i
prosjektet.
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