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Auka antall eldre 1 kombinasjon med ferekomst av hjerte-karsjukdom og diabetes kan tyde pa
at antall pasientar med sar og i risiko for & fa sar vil stige.

V1 har ikkje hatt ein kvalitativ god organisering av sarbehandling da det har variert kven som
vurderer og behandlar séret fra konsultasjon til konsultasjon.

Desse pasientane vert ogsd behandla bdde ved innlegging i avdeling, poliklinikk og
skiftestove. Dette gir ikkje ei optimal tverrfagleg vurdering .

I styringsdokumenta for helseforetaket star det at styring pa kvalitet skal vere like tydeleg som
pa ekonomi.

I Helse Midt Noreg RHF sin strategiplan 2020 legg ein til grunn fyljande strategiske mal:

e Styrke innsatsen for dei store pasientgruppene
Kunnskapsbasert pasientbehandling

Ein organisasjon som bygg opp under gode pasientforlap.
Rett kompetanse pé rett tid til rett stad

Okonomisk barekraft

Med bakgrunn i dette har vi sett behovet for & endre vér praksis 1 behandlinga av pasientar
med sér, samt & bygge opp eit tverrfagleg team i samarbeid med diabetespoliklinikken til
pasientar med diabetes og fotsér.

For a kunne gi ei kunnskapsbasert behandling og tverrfagleg vurdering av denne
pasientgruppa har vi eit ynskje om & kunne opprette ein sarpoliklinikk.

Vihar ein sjukepleiar med vidareutdanning i sdr som vi har tiltenkt & leie oppstart av og
dagleg drift av poliklinikken.



Vi ynskjer & bygge opp eit tverrfagleg samarbeid for & kunne gjere ei heilskapleg vurdering
av pasientane utover sjolve séret, vurdere pasienten sin grunnliding, medisin, ernaring ,
alder, smerter , psykososiale forhold og korleis der er & leve med sér.

Kravet til & ha tverrfagleg samarbeid pé poliklinikkane er spesielt tilstades hos pasientar med
diabetes og fotsar . Sjukdom 1 foten er ein av dei mest alvorlege og ressurskrevjande
komplikasjonane til diabetes mellitus. Amputasjon av beinet er som oftast forarsaka av eit
diabetisk fotsér . Tverrfagleg tilnerming til behandling av fotsdr og grundig oppfylging kan
redusere amputasjonshyppigheita med 49- 85 %. Ideelt sett burde det tverrfaglege teamet
bestd av endokrinolog , fotterapeut, ortopediingenier, sjukepleiar, gipsteknikar 1 naert
samarbeid med ortoped, karkirurg og hudlege ( Norges Diabetesforbund, 2009).

I folgje NICE (2012) skal tverrfagleg poliklinikk kunne vurdere foten, kartlegge behovet for
spesialist, sdrbehandling , debrirering, avlastning, eventuelt operativt inngrep samt sikre
optimal metabolsk kontroll. Ber ha ein fast person for & sikre kontinuitet i behandling og
oppfyljing. Utvikle god kommunikasjon med relevans for klinisk informasjon/
dokumentasjon fra sjukehus til primerhelsetjenesta eller ved innlegging pa sjukehus.

I fyrste omgong tenkjer vi a samle alle konsultasjonane fré skiftestove ,avdeling og
poliklinikk og med dette forbetre kvaliteten og kontinuiteten pd vurdering og behandling .

Etter kvart tenkjer vi oss ogsa eit samarbeid med kommunane pa Sere Sunnmere bade pa
behandling og utvikling av kompetanse.

Vi ynskjer & utvikle gode oppfyljingsrutinar der ein har kort tid for vurdering og behandling.
Da mange av desse pasientane vert behandla heime er det viktig med god dialog bade pa
vurdering, behandling og retningslinjer som til ei kvar tid baserer seg pa siste oppdatert
forsking for & fi ei organisering som underbyggjer gode pasientforlep.

Rettleiing og kompetansebehov.

I folgje Lov om spesialisthelsetjenesta § 6-3 blir helsepersonell palagt & gi
kommunehelsetjenesta rad, rettleiing og opplysning om helsemessige forhold som er pékravd
for at kommunehelsetjenesta skal kunne layse sine oppgéver etter lov og forskrift. Malet med
dette er 4 bidra til 4 skape ei heilskapleg helseteneste og motvirke flaskehalsar mellom to
samhandlande linjer. Malet er & motvirke ressursslosing og kvalitetsbrot ved a lage gode
sarprosedyrer , lav terskel for 4 fa time, tlf kontakt raskt ved spersmaél og pa sikt kunne utvikle
opplaringsplanar i samarbeid med kommunane pa Sere Sunnmere.

Kvalitetsforbetring - Samhandling.

Behandlingslinjer; sikrar hog fagleg kvalitet, straumlinjeforma pasientforlep og skaper
forutsigbarheit, bidrar til god samhandling og effektiv ressursutnytting, som vidare kan bidra
til betre planlegging, utvikling og styring i helsetenestene. Med dette meiner ein normativ
skildring av eit planlagt og forventa pasientforlep for ei definert diagnosegruppe, forankra 1
fagleg evidens , kopla til effektiv ressursutnytting og malbare resultat. Det gir oversikt over
store deler av kva som skjer rundt ei definert pasientgruppe ( diabetes fotsar) Ved at
tverrfaglige team og fagmiljo som behandlar pasientane i det daglege utarbeider
behandlingslinjer, sikrar ein 1 storre grad deling av kunnskap, implementering og at best
praksis vert gjennomfert i pasientbehandlinga.



Pa eit overordna niva kan behandlingslinje visualiserast med figur 1:
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Ressursbruk og aktinteter knyttet til pasientforlepet (bla. KPP)

Kilde: Gro Szvil Helljesen, 2010.

Skildring av korleis prosjektet skal bygge opp under gode pasientforlep
I folgie WUWHS(2008) bygger effektiv sdrbehandling pa:

Grundig sjukehistorie.

Kartlegge og forstd grunnlidingane eller dei arsakene som ligg bak for at saret oppstar.
Identifisere medverkande arsaker til at sdret ikkje gror.

Detaljert vurdering av sjelve séret

Utvikle behandlingsplanar.

Dette er grunnprinsippa som vert styrande i pasientbehandlinga pa sar poliklinikken der ein
sjukepleiar med vidareutdanning i sérsjukepleie vil sté for kontinuiteten ved at ho fyljer opp
sara og kallar inn den tverrfaglege ekspertise ved behov. Her vil ein nytte TIME som er ein
modell som er utvikla for & gi klinikarane eit praktisk verktoy i arbeidet med & optimalisere
sarbotnen (Dowsett, Newton, 2005). Det er eit verktay i vurdering av pasienten, saret og den
behandlinga som vert gitt. Ein jobbar i sirkel og startar med pasienten - sir diagnose av lege -
tek TIME vurdering - sette i verk tiltak - vurderer saret - er det hela? Slik vert det gétt i sirkel
inntil saret er hela og forebygging kan starte.

Tydinga av dei fire bokstavane er:

T: tissue, vevet 1 sarbotnen korleis det ser ut.
I: infection, inflammasjon
M: moisture, fukt, sarvaske.

E: edge, sdrkanter.

Dowsett og Newton(2005)



Denne modellen vil vere med pé & gi ei heilskapleg behandling med kontinuitet og god
dokumentasjon ved at sar sjukepleiar vil ta dei fleste sdrskifta og konsultere kirurg ved
behov.

Det vil ogsa vere ein del av dokumentasjonen i EPJ ved kvar konsultasjon. Samstundes eit
godt hjelpemiddel for & utvikle gode sérprosedyrer.

I folgje Meld. St.10( 2.4.3) blir det peika pd kor viktig der er 4 fa til gode pasientforlep med
fokus pa tverrfaglig samarbeid ,heilheilskapleg og samordna tilbod med kontinuitet 1
behandlinga. For a fa til det tverrfaglege blir det eit teamarbeid mellom sar sjukepleiar, kirurg/
karkirurg, diabetespoliklinikk, medisinsk vurdering, ortopediingenier, fotterapeut.

Her vil vi legge vekt pa 4 fa til flate behandlingslinjer med avklarte ansvarsomréde slik at det
tverrfaglege blir nytta for & sikre gode og koordinerte teneste. Noko som Hensen et al (2005)
papeikar er avgjerande for 4 fa til gode behandlingslinjer som er tilpassa den enkelte pasient.

Moglegheit for erfaringsoverfering til andre einingar/feretak.

Da vi ynskjer at sér sjukepleier skal hospitere ved sar poliklinikken Drammen Sjukehus , gir
det oss moglegheit til & & overfore erfaringar deriftd til vér poliklinikk. Pa sikt ser ein ogsa
fore seg at det kan verte aktuelt med undervisning/opplaring av personale bade pa Kirurgisk
og Medisinsk avdeling 1 heve til sarbehandling. Utvikle lik behandling av dei ulike sara.

Skildring av malbare mal.

Milsettinga er & betre oppfylginga av den enkelte pasient, ved at hovudansvaret er hjé sar
sjukepleier i samrad med lege som har det overordna ordinasjonsansvaret

Betre kontinuitet i behandlinga som igjen gir raskare tilheling av sara (Sundhedsstyrelsen,
20006)

Frigi legetid og frigi tid til andre konsultasjonar pé poliklinikken. Vi har ogsd som mal &
redusere degnbehandling, som ofte er ei stor belastning for desse pasientane dd dei ofte vert
isolerte pa grunn av infeksjon.

Utarbeide sarprosedyrer som fylgjer pasienten til sjukeheim/heimebasert omsorg.

I samarbeid med diabetespoliklinikken bygge opp eit tverrfagleg tilbod til pasientar med
diabetes og fotsar.

Dette er ogsa 1 trdd med strategiplan 2020 HMN RHF som seier at betre behandlingstilbod
og behandlingsformer gjer at ein kan redusere degnbehandling over til
poliklinikk/dagbehandling/heimebehandling.

Egne ressursar brukt pa ein ny méite i prosjektet.
o Frigjer tid for legane ved delegert arbeid til sarsjukepleier.

e Frigjer kapasitet pd skiftestova.
o Frigjer kapasitet pa poliklinikken
e Frigjer tid for operasjonssjukepleiar

e Ved gode pasientforlep redusere kostnad ved bandasje og redusere degnopphald 1
avdelinga.



Skildring av studier, planlagde artiklar og forsking som fylje av prosjektet

Ingen forskingsprosjekt planlagt.

Framdriftsplan fra oktober 2013 til juni 2014

Oppretting av sar poliklinikk 2 dagar i veka og utvide dagar etter behov.

Samle tilvisingar og behandling av alle pasientar med sér og sette dette 1 system .

Sikre kontinuiteten i behandling og oppfyljing.

Utarbeide sérprosedyrer som fyljer pasienten til legesenter/sjukeheim/ heimebasert omsorg.

Etablere samarbeid med diabetespoliklinikken med tanke pa & fa til eit tverrfagleg tilbod til
pasientar med diabetes og fotsér.

Vidareforing av prosjektet er & etablere poliklinikken inn 1 ordinar drift. Vidare etablere eit
samarbeid med kommunane pa Sere Sunnmere for a sikre gode pasientforlep og
opplaringsplanar

Budsijett
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Seknadssum prosjektmidlar Kr. 520 000,-
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