Utlysning av samhandlingsprosjekter og bedre oppgavedeling 2014

Bedre diabetesbehandling i kommunehelsetjenesten

1.0 Basisopplysninger om prosjektet

Regionalt senter for sykelig overvekt (RSSQ) har de tre siste drene jobbet for § hgyne kvaliteten pd
diabetesbehandling og bedre arbeidsfordeling mellom sykehus og kommunehelsetjenesten ved 3
ansatte en diabetessykepleier i halv stilling, fgrst i et &r ved to legekontor i en kommune og senere
et og et halvt &r ved Frisklivssentralen i Vaernes regionen (fire kommuner). Prosjektet mottok midler
fra Helse-Midt Norge. Diabetessykepleier var samtidig ansatt i halv stilling ved Poliklinikk for
Endokringlogi, St. Olav noe som gav faglig pafyll. For & evaluere dette prosjektet ble det gjort 11
intervju med helsepersonell og brukere som var involvert. Resultatene ble samlet i en rapport {se
vedlegg),

Diabetessykepleier i distriktene er en del av det stgrre SPIS- prosjektet: Samhandling og
pusientforlgp | st@peskjeen hvor NTNU Samfunnsforskning har fatt i oppdrag & evaluere
samhandlingstiltak mellom primzer og spesialisthelsetjenesten. Her ser en naermere pé 3 ulike tiltak
som er startet av Regionalt senter for sykelig overvekt. Dette prosjektet ble avsluttet i desember
2014, resultatene blir publisert i etterkant. | Igpet av prosjektperioden tok diabetessykepleieren ogsa
en mastergrad i Klinisk sykepleie ved Universitetet i Nordland. | masteroppgaven som ble levert i
slutten av 2013 intervjuet hun sykepleiere ved tre forskjellige sykehjem i regionen for & kartlegge
deres kunnskap om diabetes, diabetesbehandlingen ved sykehjemmet og sykepleiernes muligheter
for kompetanseheving. Resultatene er beskrevet i artikkelform og det jobbes nd med a publisere
disse.

Hovedfunnene fra prosjektene kan oppsummeres i 5 punkt: 1) Diabetesbehandlingen gitt av fastleger
og helsepersonell er svaert mangelfull, 2) ndr pasientene mottar undervisning er de mye bedre i stand
til & ta var pa helsa si og etterspgr behandlingen de behgver, 3) & behandle pasientene i
kommunehelsetjenesten avlaster sykehuset betydelig, 4) det tar tid & etablere nye tiltak i
kommunene som fungerer og 5) Nér helsepersonell far undervisning om diabetes sa blir de flinkere
tii & forebygge senskader.

I ettertid har Poliklinikk for Endokrinologi Ipnnet diabetessykepleieren i 20 % stilling for 3 jobbe
videre ved Frisklivssentralen i Vaernes. Sykehuset far inntektene og tiltaket finansierer seg selv —s3
lenge sykepleieren har nok pasienter. Det er derfor ikke mulighet til 4 drive med undervisning av
helsepersonell — det er uheldig da det er viktig (i tillegg til individuell oppfelging} og heyne
kompetansen blant helsepersonell som behandier mange pasienter .

Poliklinikk for Endokrinclogi (avdelingssjef Kristian Fougner og seksjonsieder Ellen Gjerlgw) og
Regionalt senter for sykelig overvekt (leder Bard Kulseng) og diabetessykepleier Anne Redergérd
gnsker & samarbeide om omfattende kompetanseheving rundt diabetesbehandling blant
helsepersonell i kommunene som sykehuset sakner til.



1.1 Formal og problemstilling

Vi gnsker & fortsette den viktige oppgaven a hgyne kompetansen omkring diabetes blant
helsepersonell | kommunene, Dette er et prosjekt for bedre oppgavefordeling. Prosjektet er relevant
i forhold til & utvikle tjenesten i trdd med mal i Strategi 2020,

Malene med prosjektet er &:

1} Hagyne kompetanse og oppmerksomhet rundt diabetes blant sykepleiere ved sykehjem og i
hjemmesykepteien, 2} Jobbe for bedre samhandiing mellom sykehus, fastleger, pasienter og
helsepersonell ved sykehjem og i hjemmesykepleien, 3) Forebygge senskader, med pafgigende
sykehuskostnader, 4} Jobhe for at flere kommuner ansetter diabetessykepleiere.

Vi ser pa dette som systematisk helsearbeid og bedre samhandiing mellom enheter og nivder i
helsetienesten. Samtidig kan man ved & invitere pasienter til diabetesskoler og gl individuell
behandling bidra til at pasientene kan ta i bruk egne ressurser.

1.2 Litteraturgjennomgang/gjennomgang av kunnskapsgrunnlag pd omradet

Helse- og omsorgsdepartementet oppgir at det finnes om lag 90-120 000 personer som har ftt
pavist diabetes type 2 (DM lI) i Norge i dag, og det er sannsynligvis like mange som har sykdommen
uten 3 vite det. Rundt 12 % av befolkingen har nedsatt glukosetoleranse, eller prediabetes, enkelt-
studier tyder pd at mange av disse utvikler diabetes i lgpet av en 10-ars periode. Folkehelseinstituttet
oppgir at det er 135 000 i aldersgruppa 0-79 ar bruker legemidler mot diabetes {type 1 og 2} i Norge i
dag, i titlegg er det en del som behandles uten medisiner (Folkehelseinstituttet 2012 )

Arveanlegg og miljgfaktorer spiller inn, men en ser ogsa at det er sammenheng mellom overvekt og
diabetes og lite fysisk aktivitet og diabetes (Helse-og-omsorgsdepartementet 2006- 2010). Tall fra
Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag {(HUNT) tyder pd at gkningen av vekt og diabetes er stgrst blant
menn. Menn som far diabetes i en alder av 40 ar mister i gjennomsnitt 8 levedr, kvinner mister enda
flere &r. Sykdommen utvikler seg sakte, men kan gi alvorlige senkomplikasjoner som blindhet,
nyresvikt, amputasjon av fetter og gkt risiko for hjerte- og karsykdommer om pasientene ikke foretar
ngdvendig behandling og livsstilsendring (Helse-og-omsorgsdepartementet 2006- 2010). De 30 siste
drene har en sett en tredobling av antall pasienter med DM i (NHI 2013). Denne utviklingen byr pd
utfordringer for bdde primzaer- og spesialisthelsetjenesten. Nasjonal strategi for diabetesomradet
2006-2010 vektlegger blant annet et bedre samarbeid mellom nivaene i helsetjenesten.
Samhandlingsreformen pélegger primaerhelsetjenesten stgrre ansvar for behandling av kranisk syke
pasienter. Noe av &rsaken er at det ikke er kapasitet til & behandle alle pasienter med DM Il pa
sykehuset. Ansvaret ma fremover (i stgrre grad) ligge pé fastlegene og kommunale
diabetessykepleiere samt personeli ved sykehjem og hjemmetjenesten.

Behandling og livsstilsendring har mye a si for sykdomsutviklingen. God kantroll av biodsukkeret
reduserer forekomsten av nerveskade, nyreskade og skade pé netthinnen i gyet og trolig ogsé hierte-
og karsykdommer, Ved a regulere kosthold og vaere fysisk aktiv kan mange av pasientene unnga &
bruke insulin. Pasientene ber falge opp sykdomstilstanden systematisk med egenkontroll samt
regelmessige kontroller pd legekontoret.

80 % av pasienter med diabetes behandles i primarhelsetjenesten. Fastleger og helsepersonell i
hjemmesykepleien, pd sykehjem og ved helsestasjon mangler kapasitet og kompetanse til 8 gi
pasientene den behandlingen de behgver. Med god behandling kan en forebygge senkomplikasjoner



Samarbeidspartnere

Hovedpartene i prosjektet vil veere Poliklinikk for Endokrinologi ved St. Olavs Hospital og RSSO.
Poliklinikk for Endokrinologi har hovedansvaret for diabetesbehandling i helseregionen og har
ekspertkompetanse pa diabetes som sykdom. Det er primaert type 1 diabetes som skal behandles pa
sykehuset. Type 2 diabetes skal behandles av fastleger og annet helsepersonell i kommunene. Det er
til stor fordel for sykehuset at pasienter kan f& god behandling i sine hjemkommuner — dette er bedre
arbeidsfordeling. Ved rett behandling, i rett tid og pd rett sted kan en forebygge senskader og spare
store kostnader.

RSSO har brei erfaring med samhandlingsprosjekter pa ulike niva i helsetjenesten. Senteret er ogsé
driftere av det nettbaserte kompetanseprogrammet “Overvekt og folkehelse” hvor 33 kommuner i
helseregionen deltar. Her har diabetes veert tema flere ganger de siste drene. Dette er en arena for a
spre kunnskap ut til kommunene. :

Frisklivsentralen i Veernes er ogsa en samarbeidspartner — en relasjon som er bygd opp over tid. De
er sveert glade for kompetansen som diabetessykepleieren bidrar med. Det er bra d bruke nettverk
og metoder som allerede er etablert, samtidig som en vil fortsette @ knytte kontakt med flere
kommuner.

Poliklinikk for Endckrinologi som har det formelle ansvaret for prosjektet og RSSO og
Frisklivsentralen i Veernes er viktige samarbeidspartnere (viser til samarbeidsavtaie).

Bekreftelse pa samarbeid:

Prosjektleder, Poliklinikk for endokrinologi: Kristian Fougner
(Epost: Kristian.Fougner@stolav.no /TIf: 72825187)

Signatur: %ﬂ,({\h'ﬁ""‘aﬂ ])}K;T:&“ Dato: mo\# 20]\\

Prosjektansvarlig, avdelingsleder ved Poliklinikk for Endokrinologi. Ellen Gjerlgw,
(Epost: Ellen.Gjerlow@stolav.no / TIf: 72825022)

Signatur: GU-OJ/‘L GIM{,@(A) Dato: O ?O q 2 OiLt

Diabetessykepleier Anne Redergard
(Epost: Anne.Grete.Redergard@stolav.no/ TIf: 907 05 268)

Signatur: d””‘i /alféftﬁa’”/ Dato: 0? OL/ 020/5/

Leder for Regionalt senter for sykelig overvekt, overlege Bard Kulseng

(Epost: baard. |$e1:j3nlhu .no/ TIf; 48306262)
/ A ;
Dato: .

Signatur: (




og ikke minst gi pasientene flere gode levedr. Jo mer kunnskap pasientene har ~jo bedre er de i
stand til & ta vare pd sin egen helse. Mange type 2 diabetikere blir henvist til sykehuset, men det er
ikke kapasitet til og behandler dem - kvalitet pa desentralisert behandling er viktig!

1.3 Fremdriftsplan for perioden 2014-2016 {veiledende)

Hgst 2014 | Var 2015 | Hest 2015 | Var 2016

Utvikle et undervisningsprogram for X

helsepersonell

Utvikle kartleggingsskjema, kunnskapspreve og X

Intervjuguide

Opprette samarbeid med flere nye kommuner X X X

Undervise helseperscnell ved sykehjem og X X

hjemmesykepleie

Evaluere kompetanseheving ved bruk av X X

spgrreskjema og intervju

Megte, reise og oppdragsvirksomhet X X X X

Rapportering og artikkelskriving X

1.4 Plan for evaluering og dokumentasjon av resultater

Diabetessykepleier vil utvikie et undervisningsprogram og metoder for 4 evaluere
kompetanseheving. En vil lage et spgrreskjema for & kartlegge sykepleiernes kunnskap samt
kvaliteten pa diabetesbehandlingen ved institusjonen. Sykepleierne som deltar i undervising vil
besvare en prgve etter undervisningen er gitt; om de bestdr prgven vil de motta et kursbevis som
bekrefter tema som er gijennomgdtt og deres deltagelse. P4 denne maten kan vi evaluere hvor mye
de har lzert samt at de kan tilfgye kursbheviset pa CVen sin. Sykepleierne kan bli enige om tiltak de vil
igangsette ved sin institusjon. | etterkant vil diabetessykepleieren intervjue sykepleierne om de
opplever at diabetesbehandlingen er bedret ved deres institusjon.

1.5 Vurdering av prosjektets betydning for forbedring av dagens praksis

Prosjektet vil hgyne kvaliteten pa diabetesbehandling i hjemmetjenesten, pd sykehjem og hos
fastleger. Det vil bidra til en bedre arbeidsfordeling mellom sykehus og kommunehelsetjeneste.
Prosjektet har overfaringsverdi til andre helseregioner.

1.6 Formidling og viderefdring

Resultatene vil bli sammenfattet i en rapport og en tar ogs sikte pa & publisere resultatene i
relevante tidsskrift. Resultatene vil ogsa bli formidlet giennom RSSO sin virksomhet
kompetanseprogrammet “Overvekt og folkehelse” og nettverkskonferanser

1.7 Muligheter for erfaringsoverfgring til andre enheter/foretak
Prosjektet har overfgringsverdi til andre helseregioner. Om resultatene er gode er det
utdanningsprogrammet enkelt 3 gijennomfgre ogsé andre steder.




1.8 Budsjett 2014-2016

Utvikle et undervisningsprogram for helsepersonell ved sykehjem og i hjemmesykepleien 200 000
Undervise ved helsepersonell ved sykehjem og hjemmesykepleie 200 000
Gjennomfgre kartlegging og kunnskapsprgve

Reisekostnader 100 000
Gjennomfgre gruppeintervju (evaluering) 100 000
Analyse av resultater 50 000
Rapportering (artikkelskriving) 100 000
Sum 750 000

Det spkes om stptte til a Ienne diabetessykepleieren i en 50 % prosjektstilling for & koordinere og

gjennomfgre prosjektets faser/komponenter. | budsjettet er det ogsa lagt inn midler til
reisekostnader i forbindelse med virksomheten. Prosjektet sgker om kr. 750 000 for hele
prosjektperioden 2014-2016

Hilsen

Prosjektleder, Poliklinikk for endokrinologi: Kristian Fougner
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Bekreftelse pa samarbeid i forbedringsprosjekt 2014

’% {& /@ﬁﬁékreﬂer med dette at vi gnsker & vaere samarbeidspartner i

prosjektg

Etablering av e-laeringsprogram og undervisning for kommunehelsetjenesten —
transfusjon av blodkomponenter.
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