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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Samhandlingsreformen forventer mer aktiv samhandling om pasientbehandling
mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten har veilederansvar
og kommunene har ansvar for a sette i verk tiltak for forebygging og behandling av diabetes i
befolkningen.

Formal: Prosjektet ‘STYRK-DIA — Bedre diabetesbehandling ved helse- og velferdssentrene i
Helse Midt-Norge’ er et delprosjekt hvor hovedmalet var a bidra til kompetanseheving innen
diabetesbehandling hos helsepersonell (sykepleiere, hjelpepleiere, helsefagarbeidere,
vernepleiere, omsorgsarbeidere, assistenter, miljgarbeidere og ergoterapeuter) i
kommunehelsetjenesten. Bedre diabetesbehandling vil kunne gke livskvaliteten og redusere
diabeteskomplikasjoner hos brukere av hjemmesykepleien og sykehjem.

Metode: | dette prosjektet har en diabetessykepleier (spesialutdannet sykepleier ved
hggskole/universitet) arbeidet med kompetanseheving i kommunene, og det er undersgkt
praksis fgr og etter undervisningen ved hjelp av spgrreskjema og fokusgruppeintervju.

Tiltak: Malet med arbeidet har veert a avdekke behov, evaluere hvilken effekt
kompetanseheving innen temaet vil ha, samt gi faglig begrunnede forslag til videre tiltak. Vi
haper arbeidet vil vaere til nytte for bade brukerne, helsepersonell, kommunene,
spesialisthelsetjenesten og andre som skal planlegge og gjennomfgre tiltak innen
diabetesbehandling.

Resultat: Resultatene av dette prosjektet viste at det var mangelfull kompetanse innen
diabetesbehandling i kommunehelsetjenesten, noe som gar ut over den enkelte bruker.
Undersgkelsen viste at gkt kompetanse hos helsepersonell ga mer trygghet og trivsel pa
arbeidsplassen og trolig bedre livskvalitet hos brukerne.

Konklusjon: Generelt sett viste denne studien stor mangel pa kunnskap innen
diabetesbehandling i kommunehelsetjenesten. Det har vist seg vanskelig 8 mobilisere helse-
og velferdssentrene til 3 gke kompetansen blant helsepersonell. | tillegg til Trondheim
kommune var det kun 10 av 19 kommuner som takket ja til tiloudet. Av disse 10 var
undervisningen obligatorisk i en kommune. En ma stille spgrsmal ved om ledelsen i
kommunene og kommunehelsetjenesten er klar over de alvorlige komplikasjoner denne
diagnosen kan innebzaere for brukerne.

Tilrddning: Kommunene bgr sgrge for at helsepersonell far faglig oppdatering i
diabetesbehandling i arbeidstiden. Det tilras a ansette en diabetessykepleier som har ansvar
for faglig oppdatering av helsepersonell, oppfelging av brukerne samt vaere med i et
tverrfaglig diabetesteam med sikte pa a forebygge overvekt. Dette vil spare samfunnet for
store kostnader. Sma kommuner anbefales a ha et gkonomisk samarbeid med andre
kommuner for a dekke Ipnnskostnadene for diabetessykepleier. Det tilras at det blir mer
fokus pa diabetesbehandling i utdannelsen av helsefagarbeidere, sykepleiere og leger.



1. BAKGRUNN

1.1. Diabetes Mellitus

Diabetes er en kronisk sykdom som defineres ved et unormalt hgyt blodsukker. Det er
mange faktorer som pavirker blodsukkeret; blant annet fysisk aktivitet, mengden
karbohydrater som er i maten, insulinniva/insulinfglsomhet, medikamenter som senker
blodsukkeret og medikamenter som gker blodsukkeret. Sykdom med feber og infeksjoner
ferer til gkt blodsukker. Stress pavirker blodsukkeret, hos noen stiger det og hos andre
synker blodsukkeret. Diabetesbehandlingen ma derfor vaere individuell og fleksibel. For a
holde blodsukkeret pa et normalt niva, uten komplikasjoner, kreves det ngyaktig
blodsukkermaling til riktig tid, tilstrekkelig og riktig kost, riktig insulin- og medikamentdose
og riktig injeksjonsteknikk. Betegnelsen for mengden insulin var forkortet til IE
(Internasjonale Enheter), men ble endret til E (Enheter) for @ unnga misforstaelser, for
eksempel 4 IE/41 E (1).

1.1.1. Lavt blodsukker (hypoglykemi)

Symptomer pa lavt blodsukker er blekhet, tretthet, uro, irritasjon, svetting, skjelving,
hjertebank, hodepine, sult, kvalme. Alvorlige symptomer er talevansker, dobbeltsyn,
forvirring og koma (1). For lavt blodsukker kan gi gkt risiko for dgd (2).

1.1.2. Hoyt blodsukker (hyperglykemi)

Symptomer pa hgyt blodsukker er t@grste og t@grrhet i munn og slimhinner, mye urin, ofte
urinveisinfeksjon, tretthet, hodepine, takesyn, gradvis darligere allmenntilstand, oppkast og
magesmerter, slgvhet, bevisstlgshet og kan vaere livstruende (1). Hvis reguleringen av
blodsukkeret er darlig og det over lang tid er for hgyt, gker risikoen for senkomplikasjoner.
Senkomplikasjoner er hjerte- og karsykdom, nyresykdom, gyesykdom og nerve- og
blodkarskade. Nerve- og blodkarskader fgrer til gkt risiko for sar, og redusert sartilheling kan
fere til at amputasjoner blir ngdvendig (2).

1.1.3. Diabetes mellitus type 1 (DM1)

Av grunner vi ikke kjenner til, oppfatter kroppens immunsystem de insulinproduserende
cellene som fremmedelementer og gdelegger dem. Dette gir insulinmangel og kraftige
symptomer, og derfor stilles denne diagnosen raskt. Personer med DM1 md ha tilfgrsel av
insulin for a leve (1).

1.1.4. Diabetes mellitus type 2 (DM2)

Personer med DM2 har fremdeles insulinproduksjon, men insulinet virker for darlig og det
produseres for lite insulin i forhold til behovet. Hvis man oppdager sykdommen og far
behandling tidlig, vil sykdommen fa et gunstigere forlgp, og det er lettere a unnga
senkomplikasjoner (3). Personer med DM2 kan behandles med reduksjon av overvekt, gkt
fysisk aktivitet og riktig kosthold, men de fleste ma etter hvert ha medikamentell behandling

(3).



1.1.5. Blodsukker og HbA1c

Blodsukker oppgis i mmol/l og HbAlc oppgis i prosent. HbAlc er et uttrykk for
gjennomsnittlig blodsukker de siste 2-3 mnd (1). Blodsukkeret fgr et maltid bgr vaere mellom
4-7 mmol/l og 1,5 — 2 timer etter maltidet bgr blodsukkeret for eldre personer og andre med
betydelig reduserte leveutsikter sjelden overstige 12-14 mmol/I (1). For yngre personer med
DM2 bgr blodsukkeret ligge noe lavere.

Personer uten diabetes har vanligvis HbAlc-verdier opp til ca. 6% (metodeavhengig) mens
velregulerte personer med diabetes kan ha HbAlc-verdier opp til 7% (3).

Hos personer med diabetes som har reduserte kognitiv og fysisk funksjon og redusert
forventet levetid kan HbAlc-verdien vaere omtrent 7,5 - 9%. Dette gjelder spesielt brukere
pa sykehjem som har svingende blodsukker, lang sykdomsvarighet og andre kompliserte
sykdommer. Behandlingsmalet for de er @ unnga symptomatisk hyperglykemi og
symptomatisk alvorlig hypoglykemi (4, 5). Unntaket kan vaere eldre med en sveert lett
diabetes, som kan oppna lavere HbAlc-verdi med enkle kost- og livsstilstiltak og eventuelt
tabletter som ikke medfgrer risiko for hypoglykemi.

1.2. Prevalens

| Norge er det omtrent 28 000 personer som har DM1 (3). Global Burden of Disease (GBD)
2013 har estimert at det er 356 000 nordmenn med diabetes, med et usikkerhetsintervall fra
285 500 til 446 700. GBD sitt estimat inkluderer udiagnostiserte tilfeller av DM2. Prevalensen
av diabetes gker kraftig med alder frem til rundt 80 ars alder. Til tross for usikkerheten
knyttet til andelen av befolkningen med diabetes, viser estimater fra GBD 2013 at diabetes
er en viktig arsak til bade dgdelighet og helsetap i Norge (2). Antall nordmenn med DM2 er
firedoblet de siste 50 ar, og arlig far anslagsvis 6000—7000 nordmenn diagnosen (3). Denne
utviklingen byr pa utfordringer for bade spesialist- og kommunehelsetjenesten.

1.3. Myndighetenes forslag for a bedre diabetesomsorgen

Helsedirektoratets Nasjonale retningslinjer for diabetes er utarbeidet etter internasjonalt
anerkjente metoder med utgangspunkt i forskningsbasert kunnskap i 2009 (1), og ble
oppdatert i 2016 (5). Retningslinjer er ikke rettslig bindende, men skal sa langt som mulig
veere styrende for de valg og de prioriteringer som foretas daglig. Retningslinjene for
diabetes er rettet mot leger og sykepleiere, bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten og
annet helsepersonell, seerlig i kommunehelsetjenesten (1).

1.3.1. Verdighetsgarantien og Samhandlingsreformen

Verdighetsgarantien og Samhandlingsreformen tradte i kraft i 2011 og 2012. Formalet med
verdighetsgarantien er a sikre at eldreomsorgen tilrettelegges pa en slik mate at den bidrar
til en verdig, trygg og meningsfylt alderdom, samt sikre at medisinske behov blir ivaretatt (6).
Malet med Samhandlingsreformen er a forebygge mer, behandle tidligere og samhandle
bedre. Helsetjenestene skal ha god kvalitet, hgy pasientsikkerhet og individuell tilpasning til
hver enkelte bruker. Samhandlingsreformen forutsetter gkt fagkompetanse blant



sykepleiere i kommunehelsetjenesten og det forventes mer aktiv samhandling om
pasientbehandling mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten (7).

2. STYRK-DIA

Regionalt senter for fedmeforskning og innovasjon (ObeCe) har de siste arene jobbet for a
hgyne kvaliteten pa diabetesbehandling og bedre arbeidsfordeling mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten. STYRK-DIA har eksistert siden 2010 -d.d., og inngar som et
delprosjekt i et forskningsprogram (STYRK-programmet) som har som mal a utvikle
kompetanse til nytte for spesialist- og kommunehelsetjenesten.

Oversikt over STYRK-programmet:

STYRK

programmet Overvekt, Livsstil

Kompetanseprogrammet
og Mestring

KVT \
STYRK-DIA
BliMedNo

Nettbasert kurs
[ Desentralisert fedmepoliklinikk ] for fastleger

Fastleger i STYRK

Video

fedmepoliklinikk

2.1. STYRK-DIA: ‘Diabetessykepleier i distriktene’

| STYRK-DIA ble det ansatt en diabetessykepleier i halv stilling, fgrst i ett ar ved to legekontor
i en kommune og senere ett og et halvt ar ved Vaernesregionen DMS (Distriktsmedisinsk
senter). Oppgavene til diabetessykepleier i dette prosjektet var & veere en ressurs for
fastlegene i behandling av pasienter med diabetes. Prosjektet ble avsluttet 31.12.13, og er
publisert i en evalueringsrapport av ObeCe i samarbeid med NTNU Samfunnsforskning (8).
Under STYRK-DIA inngikk ogsa et mastergradsprosjekt hvor problemstillingen var:

‘Hvordan praktiserer sykepleierne diabetesomsorgen pa sykehjem?’

Konklusjonen viste at kvaliteten pa diabetesomsorgen var varierende, og det var et betydelig
behov for a8 gke kompetansen hos sykepleierne (9).

3. PROSJEKTBESKRIVELSE
Spesialisthelsetjenesten har et ansvar for a bidra til kompetanseheving i
kommunehelsetjenesten (1). ObeCe og endokrinologisk poliklinikk fikk midler fra Helse Midt-



Norge for a fortsette et nytt STYRK-DIA-prosjekt for a gke kompetansen om
diabetesbehandling blant helsepersonell i Helse Midt-Norge regionen.

3.1. Forankring av ‘Bedre diabetesbehandling i kommunehelsetjenesten’

Varen 2014 ble det avholdt et mgte mellom ledelsen ved ObeCe, endokrinologisk poliklinikk
og Trondheim kommune. Det ble diskutert om kommunen gnsket a veere med pa et
forprosjekt hvor to enheter i hjemmesykepleien skulle delta. Fgrst skulle helsepersonell ved
de to enhetene svare pa en spgrreundersgkelse (papirskjema) rett fgr undervisningen
startet. Deretter skulle de svare pa den samme spgrreundersgkelsen tre maneder etter
undervisningen var gitt.

De andre enhetene ved helse- og velferdssentrene i Trondheim kommune fikk ogsa
invitasjon til gratis undervisning til sine ansatte for a gke kompetansen om diabetes.
Diabetessykepleieren som holdt undervisningen reiste ut til enhetene.

Kommunaldirektgren godkjente bade forprosjektet og prosjektet for kommunen.

Hgsten 2014 mgttes det ansatte fra radmannens stab, to enhetsledere i hjemmesykepleien,
to ressurssykepleiere ved de samme enhetene (de som var med i forprosjektet) og
representanter fra ObeCe og endokrinologisk poliklinikk ved St. Olavs Hospital. P4 mgtet ble
det avklart at enhetslederne informerte de ansatte ved sin enhet om prosjektet, og nar
prosjektet skulle starte.

3.2. Tilbud om undervisning til kommuner i Trgndelag

Etter at alle enhetene i Trondheim kommune hadde mottatt invitasjonen om undervisning,
ble det sendt ut invitasjon til 18 kommuner i Sgr-Trgndelag og en kommune i Nord-
Trgndelag om gratis undervisning til helsepersonell ved helse- og velferdssentrene om
‘Bedre diabetesbehandling i kommunehelsetjenesten’. Diabetessykepleieren som holdt
undervisningen reiste ut til kommunene. | og med at mange kommuner har fa innbyggere
ble det foreslatt at flere kommuner kunne samarbeide med nabokommunen slik at det var
minimum 15 helsearbeidere tilstede nar diabetessykepleieren kom. Disse 10 kommunene
takket ja til tilbudet: Melhus, Klaebu, Skaun, Orkanger, Oppdal, Holtalen, Leksvik, Midtre
Gauldal, Rissa og Malvik. Det ble ogsa satt i gang et gkonomisk samarbeid mellom Meldal,
Rindal og Rennebu kommuner for a dekke Ignnskostnader til to lokalt ansatte
diabetessykepleiere som skulle undervise i de tre kommunene.

3.3. Malsetting for prosjektet

Det ble laget et undervisningsprogram av hgy faglig kvalitet for 8 gke kompetansen innen
diabetesbehandling til helsepersonell i kommunehelsetjenesten i Trgndelag. Det viste seg at
det var et absolutt flertall av helsefagarbeidere som deltok i undervisningen. Vi gnsket a fa
bedre innsikt i de ansattes hverdag, deres diabeteskompetanse og deres forslag til
forbedringer, slik at brukerne far bedre diabetesbehandling. Hvis helsepersonell har gkt
kompetanse og er tryggere i sin diabetesbehandling, kan de enda bedre samarbeide med
fastleger, tilsynsleger og spesialisthelsetjenesten. Dette vil medvirke til & forebygge og



begrense senskader hos brukerne, noe som igjen vil kunne gi gkonomiske besparelser og
begrense skadelig overbehandling.

Helsepersonell fikk et kursbevis som bekrefter at de har deltatt pa kurs:

«- Kompetanseheving innen diabetesbehandling. Kurset er godkjent av Norsk
Sykepleierforbund og Fagforbundet — seksjon for helse og sosial, som meritterende for
godkjenning til klinisk spesialist i sykepleie/spesialsykepleie og klinisk fagstige med 5 timer».

4. METODE I FORPROSJEKTET

Studien er basert pa en spgrreundersgkelse, et undervisningsprogram som varte i omtrent
tre undervisningstimer og et fokusgruppeintervju av helsepersonell (informanter) ved de to
enhetene i hjemmesykepleien i Trondheim kommune som var med fra starten
(forprosjektet).

Vi gnsket a evaluere effekten av undervisningsprogrammet og intervjuene. Dette for a se
effekten av tiltaket, styrker og svakheter, muligheter og hindringer som er viktig i forhold til
videreutvikling av prosjektet. Det ble utarbeidet en spgrreundersgkelse rett fgr
undervisningen startet og tre maneder etter undervisningen. Spgrreundersgkelsen gikk ut pa
a kartlegge helsepersonellets kunnskap og hvordan kvaliteten pa diabetesbehandlingen ved
deres enhet var. Inklusjonskriteriet var at informantene var helsepersonell og arbeidet ved
enheten. Utvalget besto av 69 helsepersonell.

Tre maneder etter undervisningen ble det gjennomfgrt et fokusgruppeintervju ved begge
enhetene. Utvalget besto av 10 personer - fire menn og seks kvinner som bestod av en
omsorgsarbeider, to hjelpepleiere, to ergoterapeuter og fem sykepleiere. Hver av gruppene
hadde fem informanter. Intervjuene ble tatt opp digitalt og senere transkribert. De som var
med i den kvalitative studien skrev under pa en samtykkeerklaering (10).

Prosjektet er godkjent av personvernombudet, St. Olavs Hospital (ssknadsnummer 15664).

F@rst presenteres resultatene fra forprosjektet, deretter blir det presentert tilbakemeldinger
fra helsepersonell underveis i undervisningen fra hele Trgndelag.



5. RESULTAT FRA FORPROSJEKTET
Tre maneder etter spgrreundersgkelsen og undervisningen deltok totalt 61 av 69 av
helsepersonellet (88,4%) i en ny spgrreundersgkelse.

Case: Kari er 70 ar. Hun har DM?2 og bruker hurtigvirkende insulin til maltid og middels

langsomstvirkende insulin morgen og kveld. Hun har noe nedsatt kognitiv funksjon og far

hjelp av hjemmesykepleien til 3 sette insulin.

Sporsmal 1: Hva bgr HbAlc hos de eldre vaere?
Svaralternativene: (Korrekt svar er uthevet og understreket)
<7% <9% <11%

Korrekt svarprosent fgr undervisningen: 24,6%.

Korrekt svarprosent tre maneder etter undervisningen 36,2%.
Spgrsmal 2: Nar bgr blodsukkeret males etter et maltid?
Svaralternativene: (Korrekt svar er uthevet og understreket)

Etter 10 minutter Etter 45 minutter Etter 1,5 — 2 timer

Korrekt svarprosent f@r undervisningen: 46,4%.

Korrekt svarprosent tre maneder etter undervisningen 72,5%.
Sporsmal 3: Hvordan pavirker infeksjon med feber behovet for insulin?
Svaralternativene: (Korrekt svar er uthevet og understreket)

Mer insulin Mindre insulin Samme insulindose som fgr
Korrekt svarprosent fgr undervisningen: 18,8%.

Korrekt svarprosent tre maneder etter undervisningen 55,1%.
Spgrsmal 4: Hvilken betegnelse brukes ved dosering av insulin?
Svaralternativene: (Korrekt svar er uthevet og understreket)

IE (Internasjonale Enheter) E (Enheter)

Korrekt svarprosent fgr undervisningen: 37,7%.

Korrekt svarprosent tre maneder etter undervisningen 85,5%.

Figur 1 viser korrekt svarprosent fgr undervisningen og korrekt svarprosent etter
undervisningen.
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Figur 1.

5.2. Fokusgruppeintervju tre maneder etter undervisningen er delt inn i fire tema:

5.2.1. Positivt og negativt med undervisningen

Informantene uttalte at det positive med undervisningen var at den var virkelighetsneer og at
det ble tatt opp relevante tema. Undervisningen hadde en grei oppbygging og var lett a
felge. Mange fortalte at de fikk flere «a-ha» opplevelse i og med at undervisningen var lagt
opp konkret og tydelig. De synes ogsa at det var nyttig a se ulike typer insulinpenner og
andre hjelpemidler som blir brukt. | og med at det var sapass helhetlig syntes de at det var
leererikt, og de uttalte at det blir mer og mer aktuelt med slik undervisning i fremtiden
ettersom flere personer far diabetes. De fortalte at de hadde snakket lenge med hverandre i
manedene etter undervisningen, fordi de synes den var spennende. Noen uttalte at
undervisningen var forstaelig for alle yrkesgrupper som deltok i og med at det ble brukt
eksempler fra praksis. To sykepleiere synes den kunne vaert mer avansert, og en
ergoterapeut synes at undervisningen var avansert nok. Enkelte informanter savnet litt
drefting av pasienter som var dement, og som fremdeles hadde samtykkekompetanse
angaende medisinering. De fortalte at noen brukere hadde insulin og annen medisin
hjemme, og det var ikke alltid at de i hjemmesykepleien fikk komme inn. Helsepersonell
gnsket den medisinske samtykkekompetansen kunne veert fratatt demente brukere.

5.2.2. @kt kompetanse og tryggere etter undervisningen

Informantene uttalte at de var mer reflektert og var mer observant pa symptomene pa for
lavt og for hgyt blodsukker, og de forsto konsekvensene av hva som kunne skje i forhold til
dette etter de hadde fatt undervisning. De sa at de var mye tryggere sammen med brukerne,
og trivselen pa arbeidsplassen ble ogsa stgrre nar de hadde gkt kompetansen. Noen sa at de
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ikke var sa nervgse lengre om blodsukkeret var litt for lavt eller litt for hgyt nar de visste hva
de skulle gjgre.

Tidligere var det slik at hvis blodsukkeret var hgyt, sa injiserte de ansatte insulin uten 3 stille
brukerne noen spgrsmal om de for eksempel nylig hadde spist. Na forsto de ndr de skulle
male blodsukkeret og ndr de skulle injisere insulin. Informantene fortalte at de forstod hvor
de skulle injisere ulike typer insulin og de innsa hvor viktig det var med regelmessige og riktig
sammensatte maltider for a holde blodsukkeret mer stabilt. De uttalte at mange av brukerne
var demente og det var umulig a fglge med pa hva de spiste. Informantene trodde at det var
enklere & fglge med blodsukkeret hos brukerne pa sykehjem med dggnbemanning.

5.2.3. Endring av rutiner etter undervisningen

Informantene fortalte at de har endret noen av rutinene etter undervisningen, for eksempel
at de varierte injeksjonsstedet for insulin slik at det ikke blir infiltrater (puter i underhuden).
De fortalte at de fjernet luften i insulinpennen slik at brukerne far riktig insulindose.
Betegnelsen pa mengde insulin fra IE til E var ogsa endret, slik at det ikke blir misforstaelser,
for eksempel 4 IE/41 E.

Hvis de ansatte var i tvil om hvordan det gikk med blodsukkeret til brukerne matte de dra
tilbake, og det tok tid. Det var ikke alltid de hadde anledning til et nytt tilsyn pa grunn av
kapasitetsmangel. De gjorde det kun hvis de matte, og sann var det tidligere ogsa, og de
uttalte at det er forskjell pa teori og hva som er praktisk mulig nar det gjelder god
diabetesbehandling. Enhetene hadde laget eget skjema til hver bruker for a notere om
blodsukkeret var malt fgr eller etter et maltid, og de var ngye med renhold av fingrene til
brukerne ved blodsukkermaling slik at resultatene ble korrekte.

Nar det gjaldt HbAlc-verdien tenkte de mer pa det na enn tidligere. De innsa hvor viktig
dette var for brukerne slik at de slapp alle symptomene og ubehaget med for lavt eller for
hayt blodsukker. De forsto hvor alvorlig dette kunne vaere for brukerne og forsto mer av
sammenhengen mellom blodsukkerverdier, blodsukkersenkende medikamenter og kosthold.
Informantene uttalte at de matte endre mye av rutinene nar det gjald brukernes HbAlc-
verdi. Noen av informantene fortalte at det var lettere a ta kontakt med legen n3a, i og med
at de hadde mer teoretisk kunnskap om temaet. De uttalte ogsa at jo mer kunnskap de
hadde, jo lengre kom de, og de fikk fglge mer med pa hva som skjedde med brukerne.

5.2.4. Oppdatering av kunnskap i arbeidstiden

Informantene uttalte at de ikke hadde anledning til faglig oppdatering i arbeidstiden. Det tok
for lang tid og det var ikke avsatt tid til fordypning. Skulle de holdes faglig oppdatert matte
de gjgre det pa fritiden. De fleste av sykepleierne i dette prosjektet hadde ikke lest Nasjonale
retningslinjer, og flere uttalte at det var jo ikke sa rart, nar de ikke visste at de eksisterte.
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6. DELTAKELSE FRA HELSE- OG VELFERDSSENTRENE
Alle enhetene i helse- og velferdssentrene i Trondheim kommune fikk invitasjon til 3 vaere
med i prosjektet (kun undervisning) og omtrent 5 % av de ansatte deltok.

I Malvik kommune var undervisningen obligatorisk og der mgtte alle ansatte ved helse- og
velferdssenteret.

| Leksvik kommune var det omtrent 44% deltakelse til undervisningen fra helse- og
velferdssenteret.

| kommunene som deltok i prosjektet var det flest helsefagarbeidere, hjelpepleiere og
assistenter som deltok i undervisningen.

7. TILBAKEMELDINGER FRA HELSEPERSONELL UNDERVEIS I UNDERVISNINGEN

7.1. Samarbeid og kommunikasjon

For a fa nok helsepersonell tilstede (minimum 15 personer) ved undervisningen ble de
oppfordret til 3 samarbeide/invitere helsepersonell fra andre helse- og velferdssenter. Det
gikk bra i noen kommuner, mens andre har uttalt at «khjemmesykepleien ma greie seg selv»
eller «det er dessverre vanskelig a fa til et samarbeid med andre».

Ved flere enheter har det ikke vaert sykepleiere tilstede ved undervisningen. Enhetslederne
uttalte at det ikke var ngdvendig for sykepleierne a delta pa undervisningen fordi de hadde
den kunnskapen de trengte. Det er sykepleierne som har opplaering av nyansatte
helsefagarbeidere ved helse- og velferdssentrene, og flere enheter benyttet denne
undervisningen til resertifisering av helsefagarbeidere.

Noen kommuner har fatt undervisningen flere ganger, i og med at mange gnsket a delta.
Helsepersonell som kom til undervisningen andre og tredje gang enheten hadde
undervisning, hadde ikke hgrt noe fra sine kollegaer om kompetansehevingen. Det hadde
heller ikke skjedd noen endringer av rutinene for a fa bedre diabetesbehandling til brukerne.

Ved de fleste sykehjem ble det servert middag i vaktskiftet dag/kveld, omtrent kl 1430. De
ansatte uttalte at det var for travelt a servere middag senere pa ettermiddagen for da var
det sa fa pa jobb. Ved et sykehjem fortalte de at det var en pleier som hadde ansvar for ni
beboere pa kveldstid. Den ene pleieren arbeidet fra 1430 til 2200, og vedkommende matte
mate, stelle og legge brukerne selv. De uttalte ogsa fra flere sykehjem at de var sa lavt
bemannet at de ikke har mulighet til 3 servere kveldsmat senere enn kl 1800. Beboerne fikk
frokost fra kl 0900 neste morgen, slik at det var omtrent 15-16 timer mellom maltidene.
Helsepersonellet uttrykte at de som gnsket mat senere enn kl 1800 bare matte si i fra. De
uttalte at det var mange demente ved sykehjemmene som ikke kunne uttrykke at de var
sultne. Det endte med lavt blodsukker og bidro til uro ved avdelingene bade pa kveld og
natt. Sykehjemmene ble oppfordret til a legge om tidsskjemaet for maltidene slik at
beboerne fikk bedre behandling.
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7.2. Blodsukker og HbA1c-verdi

Helsepersonell fortalte at de fleste av legene i kommunehelsetjenesten ordinerte
hurtigvirkende insulin hvis blodsukkeret var >15 mmol/I eller >20 mmol/I. Det sto heller ikke
i medisinjournalen nar insulinet skulle gis, om det var fgr eller etter matinntak, som er sveert
viktig for a fa til riktig diabetesbehandling.

De ansatte uttalte at flere brukere > 90 ar hadde for lav HbAlc-verdi, fra 5,8% - 6,5%. Disse
hadde flere episoder med for lavt blodsukker, og noen beboere besvimte grunnet
hypoglykemi. Det er klart i strid med Nasjonale kliniske retningslinjer for diabetes at
pasienter skal ha sa lav HbAlc-verdi dersom de behandles med medikamenter som gir risiko
for a fa for lavt blodsukker.

Noen fa av de eldre beboerne hadde HbAlc-verdi pa > 11%. Disse beboerne var ofte plaget
av urinveisinfeksjon og de var sa trette av for hgyt blodsukker at de sov seg gjennom dagene.

En del helsepersonell uttalte at det var mangelfull medisinsk stgtte fra en del leger til
giennomfgring av god diabetesbehandling.

8. DISKUSJON

Resultatene av prosjektet ved de to enhetene i Trondheim kommune viser at kvaliteten pa
diabetesbehandlingen i kommunehelsetjenesten bedres hos brukerne nar helsepersonell
fikk gkt kompetansen. De uttalte at trivselen gkte og at de var tryggere i arbeidssituasjonen
nar de hadde hgyere kompetanse i diabetesbehandlingen.

En viktig observasjon var at deltakelsen og interessen for prosjektet i Trgndelag virket
relativt liten. Dette er bekymringsfullt nar en i utgangspunktet vet hva riktig
diabetesbehandling har a si for livskvaliteten hos brukerne. Nar ledelsen i kommunene og i
kommunehelsetjenesten ikke ser seg i stand til 3 prioritere dette, ma en kunne anta at dette
er en indikasjon pa at tilgangen pa ressurser er begrenset. Dessuten ma en ogsa kunne stille
spgrsmal ved om ledelsen er klar over de alvorlige komplikasjonene som denne tilstanden
innebaerer for brukerne. Det er spesielt alvorlig at man over lang tid har praktisert et
tidsskjema for maltider som generelt sett ikke harmonerer med det som er vanlig i
samfunnet for gvrig og som kan ha sveert alvorlige konsekvenser for brukere som har
diabetes. Dette indikerer at man bgr se pa malrettet informasjon til ledere i
kommunehelsetjenesten for konsekvensene av darlig eller utilfredsstillende
diabetesbehandling. Hvis mangel pa ressurser er det overordnede problemet, bgr
konsekvensene for brukerne med diabetes kunne fremheves som en god og saklig
begrunnelse for behovet for gkte ressurser.

En annen viktig observasjon er at diabetesbehandling b@r ha mer fokus i utdanningen av
helsefagarbeidere, sykepleiere og leger.
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8.1. Forprosjektets styrker og svakheter

Styrker i dette prosjektet var at enhetslederne svarte pa skjemaene i spgrreundersgkelsen. |
fokusgruppeintervjuene var det fem informanter i hver gruppe og disse kjente hverandre. En
annen styrke ved denne fremgangsmaten er at informantenes erfaringer, holdninger og
synspunkter ble diskutert i et kollegium som stimulerte til kunnskapsformidling (10).
Enhetslederne var ikke med pa fokusgruppeintervjuene, noe som kan fgre til at
informantene vaget a vaere mer zrlige.

En av svakhetene i forprosjektet er at vi benyttet et selvutviklet spgrreskjema. Likevel mener
vi at en spgrreundersgkelse som denne gir oss innsikt i helsepersonellets kunnskap om
diabetesbehandlingen bade fgr undervisningen startet og tre maneder etter undervisningen.
Det var diabetessykepleieren som holdt undervisningen, foretok fokusgruppeintervjuene
samt tolket datainnsamlingen. En svakhet var at enhetslederne valgte informanter.

8.2. Blodsukker, HbAlc, blodsukkersenkende medikamenter og kosthold

Funn fra spgrreundersgkelsen i vart prosjekt viser at helsepersonell som har deltatt i
undervisningen na forstar bedre hva HbAlc-verdien bgr vaere hos brukerne. Informantene
uttalte at de sa mer pa symptomene ved lavt eller hgyt blodsukker hos brukerne na enn
tidligere og visste hva de eventuelt skulle gjgre. Flere brukere hadde for lav HbAlc-verdi,
noe som gker risikoen for for lavt blodsukker (11, 12). Tidligere forskning viser at arsaken til
lavt blodsukker er et misforhold mellom blodsukkersenkende medikamenter og
sammensetningen og mengden karbohydrater som gis i kosten (13). Studier har vist at
mange eldre er overbehandlet med blodsukkersenkende medikamenter og HbAlc-verdien
er farlig lav hos mange beboere ved sykehjem (14, 15). Den ene studien viser at 60 prosent
av beboerne hadde en eller flere episoder med urovekkende lave blodsukkerverdier (15).
Hos personer med reduserte kognitive og fysiske evner og redusert forventet levetid bgr
HbAlc-verdien legges noe hgyere for a bedre livskvaliteten (11, 16), og den bgr vaere mellom
7,5 — 9% hos disse brukerne (4, 5).

| vart prosjekt hadde noen av brukerne kronisk for hgyt blodsukker, og informantene sa at
de innsa hvor viktig det var med regelmessige og riktig sammensatte maltider og rett
medisinering for a holde blodsukkeret mer stabilt. Tidligere forskning viser at enkeltepisoder
med hgyt blodsukker rammer omtrent halvparten av beboerne med diabetes ved sykehjem
(17). For & motvirke hgyt blodsukker er kunnskap om ernaering en integrert del av
diabetesbehandling og mat med riktig sammensetning er vesentlig for a opprette normalt
blodsukker (18, 19).

| etterkant av prosjektet fikk vi melding fra et sykehjem at de hadde endret pa tidspunktene
for maltidene. Middagsservering ble endret fra kl 1400 til kl 1600 og kveldsmat serveres na ki
1900. Dette er ogsa gjort ved et annet sykehjem i Norge, noe som fgrte til at matlysten steg
hos beboerne og det ble roligere og mer harmonisk ved avdelingene (20).
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8.3. Blodsukkermaling, insulindose og benevnelse av insulinenheter (mengden insulin)

| spgrreundersgkelsen fra vart prosjekt kom det frem at de fleste av helsepersonellet forsto
nar de skulle male blodsukkeret etter et maltid. Blodsukkeret er hgyest 1,5-2 timer etter et
maltid, og blodsukkermaling, bade fgr og etter maltid brukes ofte til a justere insulindosen
(1). Fglelsen av hypoglykemi er individuell, men hos eldre bgr ikke blodsukkeret veere < 4-5
mmol/I. Blodsukkeret hos eldre personer og andre med betydelig reduserte leveutsikter bgr
sjelden overstige 12-14 mmol/I (1). Da er det bekymringsfullt at legene ordinerer
hurtigvirkende insulin fgrst nar blodsukkeret er >15 mmol/I eller >20 mmol/Il, med de
komplikasjoner dette innebzaerer. Det bgr isteden ordineres mindre doser hurtigvirkende
insulin fgr maltidene nar det trengs, for a hindre etterfglgende hyperglykemi.

Sperreundersgkelsen viste ogsa at helsepersonell forsto bedre etter undervisningen at
beboerne med akutte sykdommer med feber trenger mer insulin. Insulinbehovet vil oftest
stige fordi kroppen lager store mengder stresshormoner som adrenalin og kortisol (1).
Helsepersonell har ogsa endret betegnelsen pa insulindosen fra IE til E for & unnga
misforstdelser (1). En sykepleier har uttalt tidligere at hun ga feil dose insulin til en pasient
som skulle fa 4 IE og hun injiserte 41 E (3).

8.4. Kapasitetsmangel og gkt kompetanse i kommunehelsetjenesten

| vart prosjekt uttalte informantene at de pa grunn av kapasitetsmangel av og til ikke kunne
ta et nytt tilsyn til brukerne selv om de var i tvil om hvordan blodsukkeret utviklet seg. De
foretok kun et nytt tilsyn hvis de matte, og sann var det tidligere ogsa. Ifglge rapport fra
Riksrevisjonen har mange kommuner i liten grad gkt kapasitet ved sykehjem eller i
hjemmesykepleien etter at Samhandlingsreformen ble innfgrt (21).

To av tre norske kommuner har kun i begrenset grad styrket kompetansen blant de ansatte
ved sykehjem og i hjemmesykepleien i form av etter- og videreutdanning (21). | vart prosjekt
uttalte noen enhetsledere at det ikke var ngdvendig for sykepleiere a delta pa
undervisningen, slik at de benyttet undervisningen kun til resertifisering av fagarbeidere.

Det er selvsagt positivt at ogsa andre enn sykepleiere hadde interesse av a delta pa
undervisningen, men det er grunn til 3 papeke at det kan vaere uheldig at sykepleierne i liten
grad deltok. Det er sykepleierne som har opplzering i diabetesbehandling av
helsefagarbeidere i kommunehelsetjenesten, og da burde dette vaert obligatorisk
undervisning til alle sykepleiere som arbeider ved helse- og velferdssentrene.

8.5. Faglig oppdatering i arbeidstiden

Helsepersonell uttalte at de ikke hadde avsatt tid til faglig oppdatering i arbeidstiden. Ifglge
helse- og omsorgstjenesteloven § 4.1 skal kommunene tilrettelegge tjenestene slik at
tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene (22). Ifglge helsepersonelloven §16 har
arbeidsgiver og leder et ansvar for a legge forholdene til rette slik at det er mulig a utgve
forsvarlig virksomhet. Et hovedelement i kravet er at helsepersonell i utgangspunktet ikke
skal ga inn i situasjoner man ikke er kvalifisert til (23).
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De fleste av helsepersonellet i vart prosjekt visste ikke om Nasjonale retningslinjer for
diabetes. Malgruppen for retningslinjene er leger og sykepleiere som arbeider med diabetes
i spesialist- og kommunehelsetjenesten. De vil ogsa vaere nyttig for annet helsepersonell,
seerlig i kommunehelsetjenesten (1). Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet er ikke
rettslig bindende, men skal som faglig normerende langt pa vei veere styrende for de valg
som tas. De er basert pa oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet pa en systematisk
kunnskapsbasert mate. Hvis Nasjonale retningslinjer fglges, vil fagpersonell bidra til a
oppfylle lovverkets krav om faglig forsvarlighet (1). Forskning viser at sykepleiernes innsikt i
Nasjonale retningslinjer, herunder medikamenter og deres virkning, er av avgjgrende
betydning for beboernes livskvalitet (24).

9. KONKLUSJON

Dette prosjektet viste at det var mangelfull kompetanse innen diabetesbehandling i
kommunehelsetjenesten. En giennomgaende observasjon var at konsekvensene av hypo- og
hyperglykemi ikke var godt nok forstatt fra helsepersonellets side.

Undervisningen fgrte til gkt kunnskap hos helsepersonell, som ga mer trygghet og trivsel pa
arbeidsplassen og trolig bedrer livskvaliteten hos brukerne.

Det har ikke vaert enkelt 3 mobilisere helse- og velferdssentrene til 3 gke kompetansen blant
helsepersonell. Det var en relativt liten andel av de som hadde tilbud om undervisningen
som valgte eller hadde anledning til 3 delta.

10. TILRADING
Kommunene bgr sgrge for at helsepersonell far faglig oppdatering i diabetesbehandling i
arbeidstiden. Undervisning kan vaere i form av kurs og/eller nettbasert opplaering.

Prevalensen av diabetes gker kraftig med alderen frem til rundt 80-ars alder (2). Generelt
viste denne studien sapass stor mangel pa kompetanse innen diabetesbehandling at
kommunene bgr vurdere a ansette en diabetessykepleier. Det tilras at diabetessykepleieren
har ansvar for oppleaering av helsepersonell, oppfelging av brukerne, samt tverrfaglig
samarbeid mellom ulike helseprofesjoner for a forebygge overvekt. Dette vil spare
samfunnet for store kostnader. Sma kommuner anbefales a ha et samarbeid med andre
kommuner for a dekke Ipnnskostnadene til diabetessykepleieren.

Det tilras ogsa at det blir mer fokus pa diabetesbehandling i utdannelsen av
helsefagarbeidere, sykepleiere og leger.
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