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Forretningsorden — Laboratoriekonsulentordningen (LKO)
Region Syddanmark

Baggrund

| henholdtil protokollattil § 60 i overenskomst om almen praksis mellem Praktiserende Laeegers
Organisation (PLO) og Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) indfgres
kvalitetssikringsordningerialle regioner.

Pa baggrund af dette blevder nedsat en arbejdsgruppe i Region Syddanmark, hvis forslag til
Laboratoriekonsulentordningen (LKO) blev godkendt af regionsradeti 2008. Forslaget indebaren
udbredelse ogstyrkelse af LKO i hele regionen. Rapporten foreslog, at der skal ydes samme service
og stillessamme krav i hele regionentil en velfungerende LKO.

Leeger, deri egenklinik gnsker at udfgre laboratorieundersggelser omfattet af
kvalitetssikringsordningen, skal tilmeldes ordningen for at kunne udfgre laboratorieundersggelser
for regionensregning.

Samarbejdsudvalget beslutter, hvilke laboratorieundersggelser derskal omfattes af regionens
kvalitetssikringsordningihenholdtil § 60, og hvorledes den skal gennemfgres (bilag1).

Beslutningervedrgrende LKO-aktiviteter og kvalitetskrav for almen praksis i Region Syddanmark
tager udgangspunkt i ”Kvalitetssikring og kvalitetskrav til laboratoriemedicinske aktiviteter i
almen praksis”, Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) og Praktiserende Laegers
Organisation (PLO), 2010.

Der eri Region Syddanmark etableret Laboratoriekonsulentordninger ved:
° Odense Universitetshospital, OUH, Odense og Svendborg
. Sydvestjysk Sygehus, SVS, Esbjerg
° Sygehus Lillebeelt, SLB, Kolding og Vejle
° Sygehus Sgnderjylland, SHS, Sgnderborg
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Organisering af Laboratoriekonsulentordningen

Organisation i henhold til forvaltning af overenskomst med praksis

Praktiserende Laegers .
Organisation (PLO) Danske Regioner (RLTN)

Landsarbejdsudvalget for
almen praksis (national)

Samarbejdsudvalget for
almen praksis
(PLO-Syd og Region Syd)

Regional
LKO-styregruppe

LKO-OUH, LKO-OUH, LKO-SLB LKO-SVS
Odense Svendborg

Almen praksis

Almen praksis

Almen praksis i Almen praksis | Almen praksis
OUH, Svendb.

SVS

OUH, Odense SHS SLB

Organisation i henhold til samarbejde om retningslinjer for kvalitetsudvikling

Praktiserende

Laegers Danske Regioner
Organisation (RTLN)
(PLO)

Regional LKO-styregruppe

Refererer til regionale samarbejdsudvalg

LKO-OUH, § LKO-OUH, &\ 5 spis | 1ko-ste | Lko-svs
Odense J Svenborg
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Mgder i Laboratoriekonsulentordningen
LKO-styregruppe/styregruppemegder

Med henblik paen regional koordinering af Laboratoriekonsulentordningen, herunder
kvalitetssikring af almen praksis pa laboratorieomradet, er der etableretenregional styregruppe,
som refererertil samarbejdsudvalget for almen praksis og regionens hospitaler.
LKO-styregruppenfungerersom bestyrelse forregionens LKO’er.

LKO-styregruppen og Samarbejdsudvalget vedtager de regionale retningslinjerfor kvalitetssikring
og kvalitetskrav.

Mgdefrekvens
1-2 gange arligt.

Opgaverne for den regionale LKO-styregruppe

e Overordnede opgaver, sasom koordination, samordning og radgivningi forhold til de lokale
LKO-ordninger.

e Fastlaeggerpa overordnetniveau, hvilke opgaverder varetages — og ikke varetages—i LKO-
regi.

e Sikrerngdvendige forudsatningeriforbindelse med nye opgaver.

e Inddragesitilrettelaeggelsen af transportordningerfor blodprgverog andre prgverfra praksis
til de laboratoriemedicinske afdelinger.

e Analyse af substitutionsmuligheder og sikring af, at der sker enlgbende vurdering af
relevansen af bestdende og kommende analysemetoder, med henblik pa hgj kvalitet og
rationel analysevirksomhed.

e Fagligstillingtagentil, hvilke analyserderkan rekvireres pa eksterne laboratorier.

e Radgivningaf direktionerne pa de regionale hospitalerog Samarbejdsudvalget vedrgrende
almen praksis.

e Tage initiativer,somkan sikre god kvalitetide praktiserende laegersvalgaf analyser, f.eks. i
relation til rationel diagnostik og sygdomme.

Repraesentanter i LKO-styregruppe

e 1 fraregionens praksisafdeling (formand)

e 1 frahverbiokemiskafdelingsledelse

e 2 repraesentanterfra mikrobiologiske afdelingsledelser

e 2 repraesentanterfor laboratoriekonsulenterne —udpeges af afdelingslederne
e 2 praksiskonsulenter.

Fellesmgde for laboratoriekonsulenter i Region Syddanmark

For at styrke informationen mellem LKO-styregruppen og de udgvende laboratoriekonsulenteri
Region Syddanmark afholdes der mgder for alle laboratoriekonsulenter.

Mgdefrekvens
1-2 gange arligt og i relativ kort tid fgr eller efter LKO-styregruppemgdet.

Mgdeleder
En laboratoriekonsulent, derermedlem af LKO-styregruppen.
Regionensgrger for mgdelokale ogforplejning.
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Mgdets formal

e Atskabe enkort kommunikationsvej mellem styregruppenfor LKO og
laboratoriekonsulenterneforat sikre hgj grad af ensartet tilbud til de praktiserende laegeri
hele regionen.

e Atsikre opfglgningaf styregruppens beslutningeroggive styregruppeninput til principielle
drgftelser.

e Atgivelaboratoriekonsulenterne mulighed for gensidig erfaringsudvekslingiforbindelse med
laboratoriekonsulentens funktion.

Lokale mgder

Der afholdes mgder lokalti LKO. Her drgftes problemstillinger og udviklingsmuligheder i
"snitfladen” mellem laboratoriemedicinske afdelinger og almen praksis. Desudenindgar
planlaegning af kurser og undervisning for almen praksis.

Mgdefrekvens
Planlaegges af den lokale LKO efterbehov.

Mgdedeltagere

e Specialleegerfrade laboratoriemedicinske afdelinger

e Praksiskonsulentervedde laboratoriemedicinske afdelinger
e laboratoriekonsulenter

e Evt. andet fagligt personale med praksisbergring.

Besgg af laboratoriekonsulenten

Alle almene lzegepraksisseri Region Syddanmark, som modtager ydelserjf.§ 75 (bilag 1), deltager
i LKO, hvilketbl.a.indebeerer, at hver almen praksis minimum én gang arligtfar besgg af deres
laboratoriekonsulent. Besggenesindhold erovervejende relateret til det laboratoriemedicinske
omrade, bl.a. kvalitetssikring af samme.

Et besggvarer typisk 1-1% time. Varighed afhaenger af praksisstgrrelse, men ogsa af behovet for
vejledning, information m.m.

For at fa et godt udbytte af bespget er det vigtigt, at de personer, somi klinikken varetager det
daglige analysearbejde, som minimum deltageri besgget, men det er gnskeligt, at gvrigt personale
oglaegerien ellerandenudstraekning ogsa deltageri laboratoriekonsulentbesgget.
Laboratoriekonsulenten kontakter almen praksis for at aftale bes@g, nar der er gaet ca. et ar siden
sidste bes@gg. Sammen med almen praksis aftales tidspunktet for besggeti god tid, sa der er
mulighedfor, at laegerog personale i den enkelte praksis kan forberede og evt. indsende
spgrgsmal til laboratoriekonsulenten fgr besgget.

Ud over detfaste arlige besgg er der mulighed forekstraordinzere besgg efter behov; det kan
veaere et gnske fra almen praksis ellerlaboratoriekonsulenten.

Afhaengigaf organisationenialmen praksis kan detvaere en fordel, hvisder vaelgesen
kontaktpersoni den pageeldende praksis.

Indhold af besgget
For at sikre kvaliteten tilrettelaegges besggene hos almen praksisindividuelt efter behov.

Elementer, besgget kan indeholde:

e Gennemgang af resultaterfra parallelkontroller, dererindsendtde seneste 12 maneder.

e Safremtderertale om kvalitetsmaessige afvigelserellertvivisspgrgsmal, kan der foretages en
kontrol af procedurer og apparaturet, der indgar i kvalitetssikringen.

e Vejledningikorrektanvendelse af analyseudstyr, derforefindesi den enkelte praksis.

e Vejledningikorrekt handteringaf uriner til dyrkning og resistensbestemmelse.

Version 2.0-2021



e Vejledningimetoder, deranvendestil mikroskopi, dyrkning og resistensbestemmelse af
uriner.

e Vejledningikorrekt prgvetagning, handtering og forsendelse af prgvematerialer.

e Vejledningide praeanalytiske forhold inden forlaboratoriemedicinske undersggelser.

e Vejledningiudfgrelse af parallelkontrollertil kvalitetssikring.

e Vejledningibrugog bestilling af analyseri WebReq.

e Vejledningibestilling af utensilier.

e Vejledningiadgangtil laboratorieinformationerfrade forskellige laboratoriemedicinske
specialer.

Laboratoriekonsulenten modtagergerne tilbagemeldingereller gnskerfraalmen praksistil de
laboratoriemedicinske specialer, f.eks. om denydede laboratorieservice.

Opfelgning pa besgget

Efter besgget udfaerdigerlaboratoriekonsulenten en besggsrapport med et referat af de emner,
som blevgennemgaet og drgftet under besgget. Tilbagemeldinger pa evt. uafklarede spgrgsmal og
redeggrelse foreventuelle gnskerkanligeledesvaere indeholdti besggsrapporten.
Besggsrapporten fremsendestil den pageldende laegepraksis kort tid efter besgget.

Kontakt til laboratoriekonsulent

Almen praksis har ogsa mulighed for at kontakte laboratoriekonsulenten, viatelefon eller e-mail, i
forbindelse med problemstillinger, ligesom laboratoriekonsulenten kan kontakte almen praksis via
det direkte telefonnummer.

Sikring og vurdering af kvaliteten
Samarbejdsudvalgeti Region Syddanmark har besluttet, hvilke laboratorieundersggelser deri
henholdtil § 60 skal omfattes af regionens kvalitetssikringsordning (bilag1).

Efteruddannelse af lzeger og personale

LKO tilrettelaeggerrelevante kurserforlaegerog personalei almen praksis, bl.a. med henblik pa
sikring af kvaliteten af det laboratoriemedicinske arbejde.

§ 2-aftalen giver mulighed for5 dages ophold pa sygehusafdeling/laboratoriemedicinsk afdeling
for legerog personale i almen praksis. Dette aftales med afdelingsledelsen eller
laboratoriekonsulenten.

Utensilier
Almen praksis kan fritrekvirere de utensilier, dererngdvendige i forbindelse med udtagning og
forsendelse af prgvematerialer, derindsendes til de laboratoriemedicinske afdelinger.

e Kanyler:Der kan bestilles kanyler og holdere med skruegevind.

e Glas: Der kan bestilles de glas og prgvetagningssaet, som den laboratoriemedicinske afdeling,
der benyttes, kraevertil analysering.

e Forsendelsesmaterialer: Forsendelseshylstre kan kun bestilles, hvordeter pakraevet for
forsendelse til den laboratoriemedicinske afdeling.
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BIOKAP - Kvalitetssikring og kvalitetskrav til
laboratorieundersggelser udfgrt i almen praksis

Kvalitetsvurdering af biokemiske analyserforegarved parallelanalyse. Detvil sige, at der i almen
praksis udtages prgvemateriale fra en patient til maling pa det interne analyseapparatur (vene-
ellerkapillaerprgve) ogtilindsendelse af prevemateriale (veneprgve) til analyse ring pa biokemisk
laboratorium. Analyseresultaterne ajourfgres af laboratoriekonsulenten i et godkendt
kvalitetssystem.

LKO-styregruppen informeres halvarligt om, hvem der ikke har opfyldt deltagelsen pa minimum 5
indsendte kontrollerpr. halvar.

Hvis en praksisanvenderflere ens analyseapparaturer, er der udarbejdet en vejledning for brug af
masterapparater.

Kvalitetsvurdering ved parallelanalyse
Praksis skal foretage parallelanalyse 12 gange arligt, pr. apparat, for analyserne haamoglobin,

glukose, leukocytantal, CRP og INR (bilag 1).

Tidsintervallet pa én maned er valgt af pragmatiske grunde, og for at derindenfor rimeligtid kan
handles pa et "ikke tilfredsstillende resultat”.

Der beregnesen procentuel afvigelse mellem praksis- oglaboratorieveerdi. Dentilladte
procentuelle afvigelse erfastlagt ud fra fastsatte kvalitetskrav.

Anvendelse af masterapparat i almen praksis samt kvalitetssikringen heraf
Hvis en praksis har flere apparater til maling af samme analyse, kan praksis veelge at kvalitetssikre

disse via et masterapparat (bilag2). Masterapparatet kvalitetssikres somvanligtved at indsende
en parallelkontrol en gang om manedentil laboratoriet. Hvis kvaliteten godkendes af
laboratoriekonsulenten, skal praksis selv sta for kvalitetssikringen af de gvrige interne apparater.
Dette gg@res ved at sammenligne analyseresultatetforden gnskede analysekomponent, analyseret
pa masterapparatet, med resultaterne fra de gvrige apparater. Acceptgraenserne forde interne
apparater vil vaere snaevrere end ved "almindelig parallelanalyse.

Den interne kvalitetssikring (sammenligningen mellem masterapparatetogde interne apparater i
praksis) udfgres manedligt, registreres og sendes efteraftale til laboratoriekonsulenten (hver
maned).

Hvis masterapparatet ikke opfylderde snaevrere krav, og/ellerde interne sammenligningerikke
kan fremvises som aftalt, udfeerdiges en handleplan. Ved gentagne kvalitetssvigt eller manglende
fremvisning foretages enindberetning. Eksempel pa en handleplan kunne veere at miste
muligheden foranvendelse af masterapparat.
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Fremgangsmadde - masterapparat

Laboratoriekonsulenter

e Beslutom deter hensigtsmaessigt, atden pageeldende praksis anvender masterapparat til
kvalitetssikring

e Ggr gerne opmaerksom pa, at flere apparater kreever flere kontroller og derfor mere arbejde —
sa man gor klogti at begraense antallet af apparater sa megetsom muligt

e Aftal og gennemga proceduren for hveranalyse og analyseapparat

e UdleverExcel-arket”Masterapparat — Beregningsskema” med de indtastede acceptgraenser
for hver analyse

e Aftalinterval forindsendelse af resultater og en handleplan forikke -godkendte resultater
ellermanglende deltagelse

e Opret masterapparatet for hver analyse i LKO-databasen.

Praksis

e Vazlget masterapparat som repraesentantfor den ellerde gnskede analyser
e Udfgr denvanlige parallelanalysering pa masterapparatet

e Notérallevaerdierne

e Indsendveneblodprgverne til analysering palaboratoriet.

Efter godkendelse af parallel-analyseresultaterne

e Udfgr de gnskede analyser pa masterapparatet og pa de andre interne apparater (aftal
proceduren for hverenkeltanalyse med laboratoriekonsulenten)

e Indtast analyseresultaternei Excel — her vil der ske en beregningiforhold til acceptgreenserne.

Godkendte resultaterfremsendes til laboratoriekonsulenten. Ved ej godkendte resultater
gentagesanalysen, gerne i dialog med laboratoriekonsulenten.

BIOKAP - Kvalitetsvurdering

Laboratoriekonsulenterne databehandler|gbende de modtagne resultaterfra praksis.
Oversigtstabel forekstern kvalitetsvurdering (bilag 3).

Resultater af parallelkontrol med afvigelse inden for acceptomradet
e Ved"Tilfredsstillende resultat” gives derikke tilbagemelding til praksis.

Resultater af parallelkontrol med afvigelse uden for acceptomradet
e Vedto pahinandenfglgende "Mindre tilfredsstillende resultater” eller et "ikke
tilfredsstillende resultat” treeder handleplan ved kvalitetssvigt Trin 1 i kraft.

Opfglgende parallelkontroller med afvigelser uden for acceptomradet

e Vedén opfglgende parallelkontrol, hvorder ikke er opnaettilfredsstillende kvalitet, treeder
handleplanved kvalitetssvigt Trin 2 i kraft.

e OpfyldesTrin 2 ikke, treeder handleplan ved kvalitetssvigt Trin 3 i kraft.
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BIOKAP - Handleplan ved kvalitetssvigt

Mindre

Tilfreds- tilfreds- Ikke tilfreds-
stillende . stillende
l la 1a|
Y
: JA 1. Ny Kontrol
Kontrol accepteret mindre tilﬁrledsstillende
Nej
A 4
Trin 1 e
Ny kontrol indsendt
inden 14 dage
.Ialv Ja i
2/ Tifreds- ?.’I‘;”df Ikke tilfreds-
stillende flireds- stillende
stillende
Y
Trin 2 le
Vejledning og skriftlig kontakt [«
Ny kontrol indsendt —
Ja Jal i
Ja Tilfreds- Mindre Ikke_ tilfreds-
stillende tll.freds- stillende
stillende

. 4

Trin 3
LKO-styregruppen
inddrages e

Trin 1 — Kvalitetssvigt

Laboratoriekonsulenterne kontakter praksis med henblik pa fejlfinding og vejledning. Nye
parallelkontroller skal derefterindsendesinden 14 dage. Handleplan afsluttes ved tilfredsstillende
resultat.

Trin 2 — Fortsat kvalitetssvigt

Hvis derikke inden 14 dage er indsendt og opnaet tilfredsstillende kvalitet pa de opfglgende
parallelkontroller, tages skriftligkontakt til den pagaeldende praksis, hvor deropfordres til at
ophgre med at foretage den/de bergrte analyser pa det pageeldende apparatur.

| dialogog med evt.inddragelse af leverandgr af apparaturet samarbejderlaboratoriekonsulenten
og praksis om at fa genoprettetkvaliteten.

Handleplan afsluttes, hvis opfglgende parallelkontroller er”tilfredsstillende”.

Trin 3 — Fortsat kvalitetssvigt

Laboratoriekonsulenten kontakterog fremsenderen redeggrelse med bilag (korrespondance
mellem praksis og laboratoriekonsulenten og evt. dokumentation for redeggrelsen) til LKO-
styregruppen. LKO-styregruppen vil drgfte sagen og eventuel fremsende enredeggrelse til
Samarbejdsudvalget, dervil tage videre forngdne beslutninger.

LKO-styregruppen er ansvarligfor, at der skertilbagemeldingtil laboratoriekonsulenten om det
videre forlgb og de trufne beslutninger, ligesom LKO-styregruppen skal sikre, at evt. afggrelse, der
fremsendestil den pagaldende almen praksis, altid informeres ud til laboratoriekonsulenten, sa
denne er opdateret med forlgbet og kan agere, i det tilfaelde den pagaeldende almen praksis
henvendersig.
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BIOKAP - Handleplan ved manglende deltagelse

Kontrolinterval
>1 maned

Ja

Y

Trin 1
Skriftlig henvendelse
til praksis

Kvalitetskontrol
modtaget

<14 dage efter

Nej |
Y

Kontrolinterval
=2 maneder
efter 1. henvendelse

Ja

Y\

Sagen
afsluttes

Ja

¥
Trin 2
2. Skriftlige
henvendelse
til praksis

h

Kvalitetskontrol
modtaget
<14 dage efter

Nej
h

Trin 3
LKO-styregruppen
inddrages

-+

Ja

Trin 1 — Manglende deltagelse
Laboratoriekonsulenten fremsender en skriftlig
henvendelse til praksis, hvis det konstateres, at der
i 1 maned ikke er modtaget parallelkontroller for
hver enkeltanalyse og apparat. Almen praksis
opfordrestil at indsende manglende
parallelkontroller. Safremt almen praksis herefter
indsender manglende parallelkontroller, afsluttes
handleplanen.

Trin 2 — Fortsat manglende deltagelse
Hvis det konstateres, at der efter2 pa hinanden
folgende manederstadigikke er modtaget
parallelkontroller,anmodes endnuen gang om
indsendelse af kontroller. Laboratoriekonsulenten
senderbrev med henvendelse/pamindelse og
varslingom indberetning ved fortsat manglende
deltagelse. Hvis manglende parallelkontroller
indsendesinden 14 dage afsluttes handleplan.

Trin 3 — Fortsat manglende deltagelse
Laboratoriekonsulenten kontakterog fremsender
en redeggrelse med bilag (korrespondance mellem
praksis og laboratoriekonsulenten ogevt.
dokumentation for redeggrelsen) til LKO-
styregruppen. LKO-styregruppenvil drgfte sagen
og eventuel fremsende enredeggrelse til
Samarbejdsudvalget, dervil tage videre forngdne
beslutninger.

LKO-styregruppen er ansvarligfor, at der sker
tilbagemeldingtil laboratoriekonsulenten om det
videre forlgb og de trufne beslutninger, ligesom
LKO-styregruppen skal sikre, at evt. afggrelse, der
fremsendestil den pagaeldende almen praksis, altid
informeres ud til laboratoriekonsulenten, sa denne
er opdateret medforlgbetog kan agere, i det
tilfelde den pagaeldende almen praksis henvender

sig.
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MIKAP - Kvalitetssikring og kvalitetskrauv til
laboratorieundersggelser udfgrt i almen praksis

Praksis er forpligtet til Isbende atfglge kvalitetenforde enkelte prgver og den samlede kvalitet
over 2 ar (glidende 2-ars-periode), forderigennem atvurdere om der er behov for korrigerende
handling.

Kvalitetssikringen af mikrobiologiske analyser pa urin foregar ved undersggelse paudsendt
kontrolmateriale.Ved denne metode erdet kun den analytiske kvalitet, derbedgmmes. Deter
derfor megetvigtigt, at almen praksis kvalitetssikrer den praeanalytiske fase ved at fglge
forskrifterne vedrgrende patientforberedelse og prgveopsamling.

Bedgmmelsesskema for MIKAP (bilag4).

Safremt en almen praksis oplyser, at de ikke udfgrer urinmikroskopi, dyrkning og
resistensbestemmelse, omfattet af kvalitetssikring og kvalitetskrav, skal denne oplysning
fremsendes skriftligt, f.eks. via e-mail til Laboratoriekonsulentordningen.

Der udsendes 3 prgver 2 gange om aret.
Almen praksis skal fremsende en skriftligbegrundelse ved afbud til varslet MIKAP -udsendelse.

Arligt udsendes 6 udvalgte urinvejspatogene bakterier.

De undersggelsesmetoder, mikroskopi, dyrkning og resistensbestemmelse, som almen praksis
anvender, skal benyttesikvalitetsvurderingen.

Der udfgres enkeltbestemmelse, og de opndede resultaterindsendes elektronisk til mikrobiologisk

laboratorium senest5 hverdage efter modtagelse af kvalitetskontrolprgverne.

De seneste 2 ars resultater (12 ialt) benyttestil vurdering af den opndede kvalitet. | forhold til
kvalitetskravene opnas bedgmmelsen:

® megettilfredsstillende, tilfredsstillende
mindre tilfredsstillende

® jkke tilfredsstillende

Urinmikroskopi
Der foretages mikroskopering af de udsendte prgvematerialer.
Resultaterne findesved det gennemsnitlige antal bakterier pr. synsfelt ved 400 x forstgrrelse.

Resultaterne angives som:

e 0 bakterierpr. synsfelt

< 1 bakterierpr. synsfelt

1 — 10 bakterier pr. synsfelt
> 10 bakterier pr. synsfelt

Ved fund af bakterier vurderes morfologien og angives som:
e Stave

e Kokkeri hobe

e Kokkerikaede

e Blandingskultur

Dyrkning pa urin
Der udfgres dyrkning pa de udsendte prgvematerialer.
Resultaterne skal angivesved beskrivelse af vae kstgrad og florasammensaetning.

Version 2.0-2021
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Veekstgrad beskrives med:
e <103 kolonier

e 10* kolonier

e 10° kolonier

e > 10° kolonier

Ved prgver med vaekst beskrives florasammensaetningen som:

e Renkultur

e Blandingaf flere forskellige organismer(blandingsflora)

Resistensbestemmelse pad urin

Der undersgges for mindst 4 forskellige antibiotika, hvilket giver mindst 48 bestemmelseroveren
2-arig periode. Derafgivesresultatet: resistenteller fglsom.

MIKAP kvalitetsvurdering

Laboratoriekonsulenterne databehandler|gbende de modtagne resultaterfra praksis.

| forbindelse med kvalitetsvurderingen af MIKAP-kontroller gelder fglgende handleplan
e Vedresultaterfra de sidste 2 ars kvalitetsvurderinger (4 udsendelser), somerbedgmt
"mindre tilfredsstillende” og”ikke tilfredsstillende”, vil "Handleplan ved kvalitetssvigt”

Trin 1 traede i kraft.

e Vedfortsat kvalitetssvigt treeder”Handleplan ved kvalitetssvigt” Trin 2 i kraft.

MIKAP - Handleplan ved kvalitetssvigt

Tilfreds- LIl Ikke tilfreds-
tillend tilfreds- tillend
stilienae stillende stllenae
Ja Ja Ja

Trin 1
Ved glidende veerdi over
en 2-ars periode —
skriftlig kontakt til praksis

Kontrol accepteret

Naeste kontroludsendelse

Mind
Tilfreds- dfrode.  [IKke tilfreds-
stillende stillende stillende
Ja Ja Ja

Trin 2
Opfordring til ophar med at
udfgre analyserne
LKO-styregruppen inddrages

Handleplan afsluttes

Trin 1 — Kvalitetssvigt

Ved ”ikke tilfredsstillende” og "mindre
tilfredsstillende” glidendeveerdi overen 2 ars-
periode > skriftlig kontakt til praksis om arsag
hertil, hvor praksis oplysesom, at ved
manglende tilfredsstillende resultaterinaeste
udsendelse indberettes dette til LKO-
styregruppen, der kan inddrage
Samarbejdsudvalget, som kan treeffe afggrelse
om fortsat honorering.

Ved"tilfredsstillende” resultaterinaeste
udsending afsluttes handleplan.

Trin 2 — Fortsat kvalitetssvigt

Ved fortsat “ikke tilfredsstillende” og”mindre
tilfredsstillende” eftertrin 1, skriftlig kontakt
til praksis som opfordrestil at ophgre med at
foretage de bergrte analyser.

Redeggrelse fremsendes til LKO-styregruppen,
der kan inddrage samarbejdsudvalget, som
kan treeffe afggrelse om fortsat honorering.

12
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MIKAP - Handleplan ved manglende deltagelse

1 manglende
deltagelse

Ja
Y
Trin 1
Skriftlig henvendelse
til praksis
|

Y

Deltagelse i Ja

MIKAP-kvalitetskontroller
Krav: deltagelse x 2 arligt

nzeste udsendelse

T
Nej
Y

Handleplan
afsluttes

Trin 2
Skriftlig henvendelse til praksis med
opfordring til opher af analyser.
LKO-styregruppen inddrages.

Version 2.0-2021

Trin 1

1 manglende deltagelse pa udsendt
kontrolprgver - skriftlig kontakt til
praksis om arsag hertil, oplysningom
deltagelseinzeste udsendelse samt at
ved manglende deltagelse i naeste
udsendelse indberettes til LKO-
styregruppen.

Deltager praksis i den nzeste
udsendelse, afsluttes handleplan.

Trin 2

Ved 2 manglende deltagelserpa
udsendte kontrolprgver - Skriftlig
kontakt til praksis, der opfordres til at
ophgre med at foretage de bergrte
analyser. Redeggrelse fremsendestil
LKO- styregruppen, som kan inddrage
Samarbejdsudvalget, der kan treeffe en
afggrelse om fortsat honorering.
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Bilag 1 § 60-ydelser og kvalitetsvurdering

§ 60-ydelser og kvalitetsvurdering, derindgariLKO-ordningeniRegion Syddanmark

Ydelsesnummer og navn Anbefalede metode/r, frekvens og bemaerkninger
7108

Parallelanalyse 12 x arligt
B-Haemoglobin (fotometer) y €
7136 -
B-Glukose (fotometer) Parallelanalyse 12 x arligt
7120

Parallelanalyse 12 x arligt
C-reaktivt protein (CRP) ¥ g
7126 -
Pt.-INR (koagulationsfaktor) Parallelanalyse 12 x arligt
7115* -
Maskinel leukocyt Parallelanalyse 12 x arligt
7122 Udsendt materiale 2 x arligt
Fasekontrastmikroskopi i urin 3 prgvematerialer pr. udsendelse
7105 Udsendt materiale 2 x arligt
Dyrkning i eget laboratorium, bakterier, urin 3 prgvematerialer pr. udsendelse
7189 Udsendt materiale 2 x arligt
Urin til resistensbestemmelse 3 prgvematerialer pr. udsendelse

Note:

1. Den preaeanalytiske fase er meget vigtig (prgvetagning og analysering af prgve), hvorfor det
anbefales, at alle personer i almen praksis, der foretager analyserne rutinemaessigt, pa skift
foretager den manedlige parallelanalyse samt den tilsendte MIKAP-kontrol.

2. Apparatur, der anvendes til ovenstdende analyser, skal indga i kvalitetssikringen. Det er muligt for
praksis, at de anvender et af apparaterne som “masterapparat” (bilag 2).

* Parallelanalysen og kvalitetssikringen omfatter kun total Leukocytantal og ikke differentialtaelling.
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Bilag 2 Parallelanalysering med masterapparat

Komponent

Hamoglobin
Glukose

CRP

INR
Leukocytter

Saerdeles
tilfredsstillende

<81%
<91%
<19,8 %
<129 %
<16,3 %

Tilfredsstillende

8,1%<x<89%
9,1%<x<10,1%
19,8 %<x<23,4%
12,9 % <x<151%
16,3 %<x<18,3 %

Mindre
tilfredsstillende

8,9%<x<11,6 %
10,1 %<x<13,1 %
23,4 %<x<294 %
151 %<x<185%
18,3 %<x<22,7%

Acceptgreenser, der skal anvendesved sammenligning med Masterapparat.

Version 2.0-2021

Ikke

tilffredsstillende

211,6 %
213,1%
>29,4 %
18,5 %
222,7%
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Bilag 3 Oversigtstabel for kvalitetsvurdering
Tabellen angiver relationen mellem analysekvalitet i almen praksis og relativ afvigelse af et kontrolresultat.

Kvalitetskontrol ved parallelanalyse
med LKO-laboratorium

Kvalitetsklasse og % afvigelse*

Egenskab malti Sa.erdeles Tilfreds- I\_/Imdre Ikke tilfreds- Storste

| Ksi tilfreds- tillend tilfreds- tillend kontrol-
almen praksis stillende stiflende stillende stiflende interval
Haemoglobin; B < 11,4 <12,4 < 16,3 >16,3 1 maned
Glukose; B/P < 12,7 < 14,2 < 18,3 >18,3 1 maned
CRP; P < 27,7 < 32,7 < 41,1 >41,1 1 maned
INR, KF 2+7+10; P < 18,1 <21,1 < 26,0 2 26,0 1 maned
Leukocytter; B <23,1 < 25,9 <32,1 >32,1 1 maned

Farverne i skemaet relaterer til LKO-kvalitetsdatabasen.
Kilde: Kvalitetssikring og kvalitetskrav til laboratoriemedicinske aktiviteter i almen praksis, Regionernes
Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) og Praktiserende Lagers Organisation (PLO) 2010.

Ovenstdende er beregnet ud fra falgende usikkerheder:

Ved ekstern kvalitetsvurdering ved parallelanalyse er der “usikkerhed” bade ved parallelanalyseniegen
almen praksis og ved LKO-laboratoriet. Laboratorieudvalget under Fagligt Udvalg har vedtaget, at "den
samlede usikkerhed” ved parallelanalyse i LKO-regi er som angivet i nedenstaende tabel.

Maksimal tilladelig relativ analytisk usikkerhed

Patientnzer analyse LKO-laboratoriets analyser
Bias % CV% CVkomb%* Bias % CV% CVkomb%*
CRP; P 10,0 10,0 13,5 3,0 5,0 5,7
Glukose; B/P 3,0 4,0 4,9 1,5 2,5 2,9
HbAlc; B 4,0 4,0 5,4 3,0 3,0 4,1
Haemoglobin; B 2,0 3,0 3,5 1,0 2,0 2,2
INR, KF 2+7+10; P 6,0 5,0 7,3 3,0 3,0 4,1
Kreatinin; P 5,0 6,0 7,6 3,0 3,0 4,1
Leukocytter; B 5,6 5,5 7,5 5,6 5,5 7,5

* CV komb = (bias + 1,65CV)/1,96 (Bias og CV er uaendret fra ”Kvalitetskrav2003”).
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Bilag 4 Bedpmmelsesskema for MIKAP

Bedpmmelsen af nedenstdende analyser foretagesud fra de sidste 2 arsresultater.

Urinmikroskopi 1 Bakterieantal (%)
Meget tilfredsstillende 291 (11 korrekte af 12)
Tilfredsstillende > 83 (10 korrekte af 12)
Mindre tilfredsstillende >75 (9 korrekte af 12)
Ikke tilfredsstillende <75 (< 9 korrekte af 12)
Dyrkning pa urin * Vaekst (%)

Meget tilfredsstillende 100 (12 korrekte af 12)
Tilfredsstillende 291 (11 korrekte af 12)
Mindre tilfredsstillende >83 (10 korrekte af 12)
Ikke tilfredsstillende <83 (< 10 korrekte af 12)

Florasammensatning (%)

Meget tilfredsstillende >91 (11 korrekte af 12)
Tilfredsstillende > 83 (10 korrekte af 12)
Mindre tilfredsstillende >75 (9 korrekte af 12)

Ikke tilfredsstillende <75 (< 9 korrekte af 12)

Der tillades en faktor + 10 ved opggrelsen

Resistensbestemmelse pa urin Bedgmmelse: % korrekte resultater

Meget tilfredsstillende > 90 (> 44 korrekte resultater af 48)
Tilfredsstillende > 82 (=40 korrekte resultater af 48)
Mindre tilfredsstillende > 75 (= 36 korrekte resultater af 48)
Ikke tilfredsstillende < 75 (< 36 korrekte resultater af 48)

Version 2.0-2021

> 83
275
> 66
<66

>91
> 83
275
<75

Morfologi (%)

(10 korrekte af 12)
(9 korrekte af 12)
(8 korrekte af 12)
(< 8 korrekte af 12)

Maengde (%)

(11 korrekte af 12)
(10 korrekte af 12)
(9 korrekte af 12)
(< 9 korrekte af 12)
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