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Forord

Som sjukepleiar i kommunehelsetenesta over ein tidsperiode pal0 ar var det etter
oppstart ved masterutdanning i kunnskapsbasert praksis til dels overraskande, men desto
meir skremmande a bli klar over den tilfeldigheten som ofte spelar inn for ein pasients
helseteneste, og helse. Arbeidskraft utan kompetanse, manglande tilgjenge av
retningslinjer og prosedyrar, og tidspress er berre fa av mange faktorar som spelar inn

for liv og helse.

Sjelv under mykje frustrasjon gjennom prosjektutviklinga har det vore mange tankar i
omlgp som inneber eit ynskje om a fa bidra til kvalitetsutvikling i praksis.
Kunnskapsbasert praksis i utdanninga gir studentane, og dei framtidige sjukepleiarar
nyttig kunnskap som vert ein viktig del av den grunnleggande sjukepleiartenkinga. Dei
far ein moglegheit til & kunna bista med viktig kompetanse og rette val i eit fantastisk

yrke.

Gjennom denne vidareutdanninga har eg fatt tilgong til & leera eit verktgy som kan auke

fokus og kunnskap om kvalitetsforbetring.

Takk til rettleiarane mine som har bistatt med konstruktive tiloakemeldingar og som har

gitt motivasjon i prosessen.

Takk til Magne Rekdal for god hjelp i forbindelse med datasamling, og som var positiv

og stilte opp nar det var behov.

Takk til venner og familie som har stgtta meg, og har hatt tru pa meg. Og til mann og

barn som har vore talmodige og hjelpt meg med varme og godleik.

Sagvag, Mai 2013

Lovise Saebg Heimro.



Samandrag

Kvalitet og kvalitetsforbetring har fatt auka merksemd bade nasjonalt og internasjonalt.
Det er stor satsing pa kunnskapsbasert praksis, og malet er a kunna tilby alle likeverdige
helsetenester av god kvalitet. Det fins eit stort tal retningslinjer og prosedyrar som
inneheld kunnskapsbaserte anbefalingar for praksis. Likevel viser studiar at den praksis

som vert utgvd ofte ikkje er i trad med desse anbefalingane.

Fgremalet med dette prosjektet var & bidra til auka merksemd pa diabetesbehandling til
eldre ved a nytte klinisk audit som metode for a evaluere om rutinar for
blodsukkerregulering i tre norske sjukeheimar var i trad med forskingsbaserte
retningslinjer. Eit utval pa 50 bebuarar ved tre sjukeheimar var inkludert i studien, og

dei tre farste trinna i auditsyklusen vart utfart.

Det vart utfart retrospektiv datasamling fra elektroniske pasientjournalar. Kartlegginga
viste at 43 av 50 bebuarar hadde fatt malt HbAlc i kartleggingsperioden. Av desse var
det 65% som hadde ein HbA 1c verdi som var < 7.0%. Det var svert fa som hadde
definerte behandlingsmal for HbALc eller rutinar for eigenmaling av blodsukker
registrert i sine journalar. Under halvparten hadde fatt malt HbAlc minimum kvar 6.

méanad.

Konklusjonen fra studien er at rutinar for blodsukkerregulering ved tre norske
sjukeheimar ikkje var i trad med anbefalingar fra forskingsbaserte retningslinjer.
Resultata fra kartlegginga viser at det er behov for forbetring. Dette krev imidlertid at

praksis far tilbakemelding om resultata, slik at dei veit kva som bgr forbetras.

Ngkkelord: diabetes, eldre, kvalitetsforbetring, kunnskapsbasert praksis, klinisk audit.



Summary
Quality and quality improvement have received increased attention both nationally and

internationally. There is great emphasis on evidence-based practice, and the goal is to
provide everyone equal quality health services. There are a large number of policies and
procedures that contain evidence-based recommendations for practice. Nevertheless,

studies show that practice is not always in line with these recommendations.

The purpose of this project was to contribute to increased attention on diabetes care to
the elderly by using clinical audit as a method to evaluate if the procedures for blood
glucose regulation in Norwegian nursing homes were in line with research-based
guidelines. A selection of 50 residents in three nursing homes were included in the

study, and the first three steps in the audit cycle was performed.

It was conducted retrospective data collection from electronic medical records. HbAlc
monitoring was achieved in 43 of 50 residents, with 65% of the subjects meeting
HbA1c goals of < 7.0%. Just few residents had treatment goals of HbAlc or procedures
for measurement of blood glucose recorded in their journals. Less than half had HbAlc

measured at least every 6 monthly.

The conclusion from the study is that procedures for blood sugar regulation at three
Norwegian nursing homes were not in line with recommendations from research-based
guidelines. The results of the survey show that there is a need for improvement. This
requires, however, that practice is given feedback on the results, so that they know what

should be improved.

Keywords: diabetes, older adults, quality improvement, evidence based practice, clinical

audit.
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1.0 Innleiing

Eit godt helsesystem tilbyr tenester av god kvalitet til alle nar og der dei treng det
(World Health Organization (WHO) 2013). Kvalitet og kvalitetsforbetring har fatt hag
prioritet bade nasjonalt og internasjonalt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011;
WHO, 2013). Regjeringa vil ha ei helseteneste som ligg i front medisinsk og
teknologisk (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011) og gjennom auka fokus pa
farebygging og betre samhandling mellom ulike aktgrar innan helsevesenet er malet a
skapa eit heilskapleg og samansett tenestetilbod av god kvalitet og med hag
pasientsikkerheit (ibid). Norske helsetenester er rangert blant dei beste i verda (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2011). Likevel er det ogsa gjort klart at helsetenestene ikkje
alltid tenar etter si hensikt, og at dei ikkje er sa trygge og sikre som dei skal vera

(Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Stadige endringar i samfunnet farer til at det er



behov for ei pagaande utvikling og forbetring for & kunne mgta ulike utfordringar som

dukkar opp (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).

For at ein skal kunna skapa eit godt folkehelsearbeid og levere trygge og gode helse- og
omsorgstenester gjennom eit heilt pasientforlgp er det viktig & bruka oppdatert og godt
utnytta kunnskap. I tillegg er det viktig & ta omsyn til at pasient- og brukarrolla har blitt
sterkare dei siste ara, og at det er eit starre ynskje om medbestemming og innflytelse i
spgrsmal som angar eiga helse. Dette stiller krav til auka kompetanse i alle delar av
helsetenesta sine funksjonar (Sosial- og helsedirektoratet, 2005; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011). Kunnskapsbasert praksis vil seie at fagutgvarar bevisst
brukar ulike kunnskapskjelder i praksis, og at dei held seg oppdaterte og brukar
oppsummert forskingsbasert kunnskap nar dette fareligg (Nortvedt et al., 2007).

Det har blitt feerre smittsame sjukdomar i Noreg, men dei kroniske ikkje-smittsame
sjukdomane har derimot prega sjukdomsbilete i auka grad (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011). Helse- og omsorgstenesta har endra seg fra a veere
opptatt av livstrugande tilstandar og a forhindre for tidleg dad, til 0g & omfatte tenester
som skal gi betre livskvalitet for kronisk sjuke og personar med nedsett funksjonsevne
og deira pargrande. Talet pa eldre aukar, og dette har fort til at det er eit auka behov for
kompetanse om aldring og a styrke medisinsk og tverrfagleg oppfelging av bebuarar i
sjukeheim og omsorgsbustadar. Dette gjeld saerleg menneske med kroniske og
samansette lidingar og personar som har behov for eit koordinert tenestetilbod fra
spesialisthelsetenesta og kommunar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).

Diabetes er ein av dei mest vanlege ikkje- smittsame sjukdomane i verda (IDF, 2011).
Sjukdomen er kronisk, og den rammar menneske i alle aldersgrupper (IDF, 2011) men
studiar viser at farekomsten er starst i dei eldste aldersgruppene og i sjukeheimar
(Migdal et al., 2011). Eldre menneske med diabetes er ei heterogen pasientgruppe, som .
samanlikna med yngre har lettare for a fa diabetesrelaterte komplikasjonar (Kirkman et
al., 2012). Tilstanden kan gi mykje liding for bebuarar i sjukeheim (Brown et al., 2003).
God oppfelging og behandling er viktig for & hindre at komplikasjonar oppstar (Sagen,

J.V., 2011) men studiar viser at behandling av diabetes til eldre er eit utfordrande og



komplekst omrade, og at diabetesbehandlinga i sjukeheimar ofte ikkje er optimal
(Feldman, et al., 2009; Vajen, et al.,2012).

Problem knytt til legemiddelbehandling er vanleg i alle delar av helse- og
omsorgstenesta, og kan fore til alvorlege biverknadar, dgdsfall og ekstra kostnader for
samfunnet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Med Nasjonal helse- og
omsorgsplan 2011-2015 ynskjer regjeringa a auke pasientsikkerheita ved bruk av
systematisk pasientsikkerheitsarbeid. Pasientane skal vera trygge pa at dei far rett
behandling, og ugnska hendingar som skuldast blant anna feil legemiddelbruk skal
reduserast (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). For a sikre kvaliteten pa
diabetesbehandlinga i landet vart den nye nasjonale retningslinja for diabetes gitt ut av
Helsedirektoratet i 2009 (Helsedirektoratet, 2009). Malet med retningslinja var at den
skal fungere som eit nyttig verktay i den kliniske kvardagen i alle omrader av
helsetenesta slik at diabetesbehandlinga vert betre og at det oppstar faerre
komplikasjonar (ibid). | denne studien har den nasjonale retningslinja danna grunnlag
for eksplisitte kriterium som vart nytta for & evaluere om praksis i norske sjukeheimar

var i trdd med anbefalingar fra den nasjonale retningslinja.

Klinisk audit er eit verktgy som har vore effektivt for a fremje kunnskapsbasert praksis
(Borbasi et al., 2010). Metoden dreiar seg om evaluering av praksis, og er i hovudsak
ein viktig del av det siste trinnet i sirkelen for kunnskapsbasert praksis (ibid). Klinisk
audit er ein metode som vert brukt av helsepersonell for & evaluere om den praksis som
vert utevd er kunnskapsbasert (Borbasi et al., 2010; Nortvedt et al., 2007). Metoden
bidrar til kvalitetsforbetring ved a setje lys pa omrader av praksis som bgr forbetrast
(NICE, 2002; Borbasi et al., 2010).

2.0  Teoretisk bakgrunn og litteraturoversikt

2.1 Kvalitet



Kvalitet er eit abstrakt og subjektivt begrep som stadig far auka merksemd i helsetenesta
(Grepperud, 2009). Begrepet er verdiladd og subjektivt, og vert ofte definert positivt
som a oppfylle krav, standardar eller forventningar, eller negativt knytt til manglande
oppnaing av forventningar (ibid). Bade nasjonalt og internasjonalt vert stadig fleire

initiativ innan helsesektoren knytt til kvalitetsbegrepet, ogsa innan diabetesomsorga.

Helsetenestekvalitet

Det er ulike syn pa kva som er kvalitet i helsetenestene (Grepperud, 2009). Sosial- og
helsedirektoratet sin rapport ...Og bedre skal det bli! (Sosial- og helsedirektoratet,
2005) er ein av fleire publikasjonar som definerer helsetenestekvalitet gjennom eit sett
av dimensjonar. Dei framstiller fglgjande punkt som kjenneteikn pa gode helse- og

sosialtenester:

e Dei er verknadsfulle

e Dei er trygge og sikre

e Dei er involverte av brukarar og deira innflytelse
e Dei er samordna og prega av kontinuitet

e Dei utnyttar ressursane pa ein god mate

o Dei er tilgjengelege og rettferdig fordelt

(Sosial- og helsedirektoratet, 2005)

Definisjonen til Sosial- og helsedirektoratet er gitt eit konkret innhald som byggjer pa
samfunnet sine fgringar og lovverkets krav om kva som ut fra eit fagleg perspektiv gir
best mogleg tenester til brukarane (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Sosial- og

helsedirektoratet viser helsetenestekvalitet som eit begrep inkludert av mange forhold,

og i hovudsak det som vert sett pa som godt eller gnskeleg.

Synet pa kva som er kvalitet i helsetenesta og korleis kvalitet utviklar seg endrar seg
stadig, og vert styrt av bade samfunnsutvikling, skiftande teoriar, forsking og sosial

utvikling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).
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Varierande kvalitet i helsetenesta

Det har dei seinare ara har vore ei langsiktig oppbygging av helse- og omsorgsforsking.
Arleg vert det publisert ei rekkje medisinske artiklar, og kunnskapen om
pasientbehandling aukar stadig (Mulrov, C.,1994). Likevel viser det seg at &
implementere ny kunnskap til praksis er ei internasjonal utfordring for helsevesenet
(Davis & Taylor-Vaisey, 1997; Grol & Wensing, 2004). Det fins omfattande bevis for at
det er gap mellom dei tenester som vert tiloydd og den praksis som vert anbefala
(Flottorp et al., 2010; Grol & Wensing, 2004). Store og uforklarlege variasjonar i
praksis og helseutfall oppstar, og pasientar vert i ein del tilfelle utsett for bade risiko og
skadeleg behandling (ibid). Grol & Grimshaw (2003) viser til at minst 30-40% av
pasientane ikkje far den behandlinga som er tilradd fra forskingsbasert kunnskap, og at

heile 20% av behandlingane som vert utfart er feil eller skadelege.

Studiar viser at det er manglande oppfelging av diabetes i institusjonar. Eldre
sjukeheimspasientar far ofte ikkije eit tilstrekkeleg helsetilbod, og kliniske retningslinjer
for diabetesbehandling vert ikkje optimalt nytta (Feldman et al., 2009; Holt et al.,
2007;Vajen et al. 2012). Det fins ogsa studiar som viser at det er vedvarande variasjonar
i kvaliteten pa diabetesomsorga bade mellom helsearbeidarar og pa tvers av
institusjonar (ADA, 2012). Det er ulike arsaker til at det oppstar variasjonar i
helsetenestene. Sosial- og helsedirektoratet (2005) nemner i sin rapport at gkonomi,
mangelfull organisering, kunnskapsmangel, haldningar, skepsis til endringar og ein lite

brukarvenleg kultur spelar inn.

Nasjonale faringar for kvalitet i helsetenesta

Regjeringa vil ha ei helseteneste som ligg i front medisinsk og teknologisk, og malet
deira er tilby likeverdige helsetenester til alle, uavhengig av diagnose og personlig
bakgrunn (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Med Nasjonal helse- og
omsorgsplan (2011-2015) har regjeringa lagt den politiske kursen for helsetenestene for
fire ar framover (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Malet er trygge og gode
tenester som fremjar helse, farebygg sjukdom og sikrar ngdvendige helse- og

omsorgstenester til heile befolkninga. Dette skal skje gjennom auka fokus pa
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farebygging og betre samhandling mellom ulike aktgrar innan helsevesenet (ibid). Den
nye samhandlingsreforma som vart sett i verk 1.Januar 2012 har som mal a sikre eit
baerekraftig, heilskapeleg og samanhengande tenestetilbod. Tenestene skal ha god
kvalitet, hgg pasientsikkerheit og dei skal vera tilpassa den enkelte bruker slik at alle far
tilbod om rett behandling, pa rett stad, til rett tid. For & gjere ambisjonane om gode og
trygge tenester mogleg, legg reforma vekt pa ei heilskapleg satsing der ein kombinerer
forsking, kunnskapsbasert praksis og forbetringsarbeid (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2011).

Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i sosial- og helsetenesta (2005- 2015) (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005)legg vekt pa kvalitetsbegrepet i sine faringar. Hovudmalet med
strategien er “og betre skal det bli”. Dette understrekar prosesstenkinga som ligger til
grunn om at tenestene som er i dag ikkje ngdvendigvis er darlige, men at det er ynskije
om kontinuerlig rarsle i retning mot det betre. Strategien har fokus pa kontinuerlig
forbetring, og til det trengs det kunnskap om prosess og system, variasjon og maling,
arbeids- og endringspsykologi, og erfaringskunnskap. Ein ma utnytte best tilgjengelig
kunnskap, og undersgke om det ein gjer bidrar til & nd mala. Dersom dette ikkje er
tilfelle, ma ein endre kurs. Strategien legg vekt pa at tiltak har gnska verknad, og at ein
ma byggje avgjersler pa relevant, paliteleg og oppdatert kunnskap og erfaring. Pa den

maten kan den sjaast i samanheng med kunnskapsbasert praksis.

2.2 Kunnskapsbasert praksis og kvalitetsforbetring

Pa midten av 1900-talet kom begrepet “evidensbasert medisin” som ei forklaring pa den
tilneerminga som nytta vitskapelege bevis for & finne fram til den beste praksis. Begrepet
vart seinare endra til evidensbasert praksis” og har sidan 1970- talet blitt brukt med
auka omfang i var del av verda (Hamer, S., 2003). Evidens er sett saman av begrep som
omhandlar bade vitskapeleg og profesjonell praksis; “evidensbasert” handlar om
vitskapeleg fornuft, medan ”praksis” handlar om den enkelte fagperson si profesjonelle
atferd (Lockett, T., 1997). Det har dukka opp ulike forklaringar pa begrepet
evidensbasert praksis. Den vanlegaste definisjonen er fglgjande, som er henta fra Dr.
David Sackett:
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“The conscientious, explicit, and judicious use of the current best evidence in making
decisions about the care of individual patients. The practice of evidence-based medicine
means integrating individual clinical expertice with the best available external clinical

evidence from systematic research.” (Sackett et al., 1996. s.71)

| falgje Sackett et al. (1996) er det viktig a integrere klinisk kompetanse og relevant

forskingsbasert kunnskap i praksis. Definisjonen til Sackett et al. legg vekt pa at det pa
ein tydeleg og ansvarsfull mate skal nyttast oppdatert og forskingsbasert kunnskap nar
ein tilrettelegg behandling og pleie til den enkelte pasient. Han understrekar i tillegg at

pasientane sine verdiar og syn ma liggje til grunn for avgjersler i praksis.

Basert pa at begrepet rommar meir enn berre forskingsbasert kunnskap, er evidensbasert
praksis i Noreg utvikla til “kunnskapsbasert praksis” (Jamtvedt et al. 2003). Ein norsk,
holistisk definisjon uttrykker begrepet slik:

"4 utove kunnskapsbasert sykepleie er & ta sykepleiefaglige avgjerelser basert pa
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
pasientenes onsker og behov i den gitte situasjon” (Nortvedt et al., 2007. s. 15).

Som vist i figur 1, er dei ulike kunnskapskjeldene i definisjonen sett saman i ein modell.
Dei er omringa av ein kontekst, som vil seie det miljget eller den settinga der
kunnskapen skal setjast ut i live i (Kitson et al., 1998). Erfaringsbasert kunnskap er
kunnskap som utviklast gjennom refleksive prosessar der praktikarar lerer fra erfaring,
og refererer dermed til den erfaringa som fins hos den enkelte helsearbeidar, samt
utdanning og kliniske ferdigheitar (Higgs et al., 2004). Pasientane sjglv paverkar
beslutningsprosessen ved a tilfgre personlege verdiar som har betyding for avgjerslene
som skal takast, og den best dokumentert kunnskapen hentar ein vanlegvis fra resultat

av relevant forsking som er utfgrt med god metodologi (Humphris, D., 2003).
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Kontekst

Forskingsbasert Erfaringsbasert

kunnskap kunnskap

Kunnskaps basert

Brukarkunnskap og

brukarmedverknad

Fig. 1. Modell for kunnskapsbasert praksis. (Tilpassa etter Nortvedt et al., 2007).

For & systematisere og strukturere prosessen i modellen, er denne delt inn i seks trinn
(figur 2). Farste del av prosessen startar med at det vert erkjent eit behov for
informasjon etter a ha reflektere over det ein gjer i eigen praksis. For a fa klarleik i
refleksjonen vert det i trinn to formulert relevante og presise spgrsmal, som er konkret
retta mot det ein ynskjer a vite meir om. Tredje trinn omhandlar & hente kunnskap ved
aktivt & sgka etter relevant litteratur som er retta mot, og stettar seg til
sparsmalsformuleringa. I trinn fire vurderas kvalitet og gyldigheit av denne
informasjonen, og om den mgter pasientane sine individuelle behov. Femte trinn
inneber & utvikle ein strategi for korleis ny kunnskap kan implementerast i praksis, og
nar nye tiltak har blitt pravd ut skal ein deretter i trinn seks kartlegge praksis for a
evaluere effekten av dei nye tiltaka (Jamtvedt et al., 2003). Evaluering av pleie har alltid
vore ein viktig del av profesjonell praksis (Borbasi et al., 2010) og internasjonalt brukes

ordet audit som eit samlenamn for evaluering av praksis (Nortvedt et el. 2007).
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1. Refleksjon

€ Fvaluere 2. Sporsmals-
formulering
5. Anvende 3. Litteratursok

4. Kritisk vurdere

Fig. 2. Trinna i kunnskapsbasert praksis (Nortvedt et al., 2007)

2.3 Klinisk audit

Klinisk audit er eit verktgy som vert brukt av helepersonell for a teste effekten av
klinisk pleie og behandling (Borbasi et al., 2010). Metoden er eit reiskap til & male kor
godt man lever opp til dei standardar som er satt for klinisk pleie i det daglige, og den
har som fgremal & betre profesjonell yting og & auke kvaliteten pa helsetenester og
pasientsikkerheit ved & promotere implementering av best tilgjengeleg kunnskap.
Klinisk audit har vore eit effektivt verktgy for a fremje KBP, og er ein viktig del av siste

fase i den kunnskapsbaserte syklusen (ibid).

Det har vore ei aukande interesse for klinisk audit nar det gjeld a fremme
kunnskapsbasert praksis og a legge til rette for kvalitetsutvikling i helsetenesta (Flottorp
etal., 2010). Evaluering har blitt utfgrt av helsepersonell i lengre tid, og har alltid vore
ein viktig del av profesjonell praksis (Borbasi et al., 2010; National Institute for Clinical
Exellence (NICE) 2002). Ikkje fer dei seinare ara har denne prosessen blitt definert som
audit og blitt ein viktig del av det faglige ansvaret (NICE, 2002). Utan evaluering er det
vanskeleg a avgjere om det ein foretar seg verkar etter hensikta eller ikkje (Garland &
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Corfield, 2003). Gjennom klinisk audit far man anten ei stadfesting pa konsekvent bruk

av god praksis, eller ein far avdekka ineffektiv praksis. Hensikta med metoden er a vera
ein regelmessig tilbakevendande prosess som resulterer i endring av ugnska praksis eller
bevaring av god praksis (ibid). Det fins fleire forklaringar av klinisk audit. Blomhgj et

al. forklarer metoden som:

Helsepersonells systematiske vurdering av pasientforlgp for & avdekke tilfredsstillande
eller ikkje-tilfredsstillande forhold, vurdert opp mot definerte kvalitetsmal (Blomhgj et
al., 2001. s.107).

NICE (2002) forklarar derimot klinisk audit som ein kvalitetsforbetrings- og
endringsprosess, og gir falgjande definisjon av metoden:

“.... a quality improvement process that seeks to improve patient care and outcomes
through systematic review of care against explicit criteria and the implementation of
change. Aspects of structure, process and outcomes of care are selected and
systematically evaluated against explicit criteria. Where indicated, changes are
implemented at an individual, team, or service level and further monitoring is used to

confirm improvement in healthcare delivery”. (NICE, 2002, s.1).

Skilnad mellom audit og forsking

Det har vore ein del diskusjon om kor vidt audit er forsking eller ikkje (Borbasi et al.,
2010). ABC of audit (u.d) forklarar at forsking vert brukt til & definere god praksis og er
opptatt av & utvide kunnskapen, medan det i klinisk audit vert gjort ei gjennomgang av
kliniske prestasjonar malt opp mot eit sett kriterium . Klinisk audit maler i kva grad god
praksis er implementert i det daglege, og har som mal a fremje positive praksisendringar
(ibid). Bade audit og forsking er metodar som medverkar til kvalitetsforbetring i praksis,

men som vist i figur 3 kan ein ogsa sja skilnaden mellom dei.

Forsking Audit
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Oppdagar den rette tingen a Bestemmer om den rette tingen

utfgre vert utfart

Ei rekke pa- og av- prosjekt Ein syklisk serie av vurderingar

Samlar komplekse data Samlar data om rutine

Utferer omfattande eksperiment Gjennomgar kva som faktisk vert
gjort

Det er ofte mogleg & generalisere Det er ikkje mogleg & generalisere

funna funna.

Fig. 3: Skilnad pa forsking og audit. (Tilpassa etter ABC of audit, 2006)

Intern og ekstern audit

Audit deles inn i relasjon til arbeidsgruppa si samansetjing (Blomhgj & Mainz, 2000).
Dersom audit vert gjennomfart av enkeltpersonar eller team som skal vurdere eigen
praksis, vert den kalla intern-audit. Motsatt er det kalla ekstern- audit nar nokon utan

tilknyting til ei avdeling samlar og vurderer informasjon fra praksis (ibid).

Audit som metode for kvalitetsforbetring i helsetenesta

Blomhgj & Mainz (2000) viser til internasjonale erfaringar og beskriv audit som eit
anvendeleg ledd i systematisk kvalitetsutvikling fordi den gir muligheit for a analysere
pasientforlgp ut fra ulike perspektiv. Metoden bidrar til klinisk effektiv pleie, og det er
hovudsakleg pasientar som har fordel av denne prosessen (Blomhgj & Mainz, 2000).
Men i tillegg til & veere ein metode for kvalitetsforbetring spelar audit ogsa ei viktig
rolle for fagleg utvikling, samarbeid og kunnskapsutvikling (ibid)

Gjennom ei systematisk oversikt av Flottorp et al.(2010) vart audit og feedback
evaluert. Malet var a vurdere i kva grad metoden har effekt pa helsepersonells praksis
og pasientutfall. Oversikta viste at effekten var liten til moderat, og at dei starste
endringane var a finne der det var lita grad av samsvar med gnska praksis. Forfattarane
konkluderte likevel med at metoden er hensiktsmessig, spesielt i dei tilfelle der sma

endringar har implikasjon for utfall. Flottorp et al. hevda ogsa at audit som
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kvalitetsforbetringsmetode i helsetenesta har positiv gevinst nar det gjeld potensiale til &

paverke atferda til helsearbeidarane (Flottorp et al., 2010).

Klinisk audit har implikasjon for bade helsepersonell, helsevesen, pasientar og det
offentlege (NICE, 2002). Metoden bidrar til at helsepersonell gir pasientar best mogleg
behandling, informerer om behov for nye investeringar, og gir offentlegheita tillit til
kvaliteten pa tenestene (ibid). Men klinisk audit har ikkje i seg sjelv direkte effekt pa
praksis/ helsetenestekvalitet (Blomhgj et al., 2001; Blomhgj & Mainz, 2000). For at ein
skal oppna forbetringar er det derimot ein faresetnad at det vert gjeve tilbakemelding

om funn og resultat til helsearbeidarar og leiarar som ikkje har tatt del i prosessen (Ibid).

2.4 Auditprosessen

Figur 4 illustrerer prosessen i klinisk audit. For at metoden skal bidra til signifikant
kvalitetsforbetring er det ngdvendig at alle trinna vert gjennomfgrt, og at prosessen
deretter vert repetert for & kunne evaluere om den planlagde endringa har fart til gnska
effekt (NICE, 2002).

5. Implementere 2. Setje kriterium
planen og standard

1.

Identifisere

omrade for

betring
4. Utvikle ein 3. Kar.tlegge/ male
plan for praksis
endring
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Fig. 4. Auditsyklusen. (Tilpassa etter NICE, 2002).

Trinn 1: Fgrebuing til audit

Ein audit- prosess startar ofte med at praksis ikkje fungerer etter si hensikt, og dermed
representerer eit problemomrade som bgr betrast (NICE, 2002). Faringar fra nasjonale
krav kan vera andre arsaker som leier til eit behov for a gjennomfgre audit. For a kunne
velje ein hensiktsmessig framgangsmate for audit er det viktig at ein tidleg definerer kva
som er prosjektets hensikt og mal. Eit mal skal formulerast pa ein slik mate at det har
fordelar for pasientane, og det dreier seg som regel om a sikre god praksis eller & betre
behandlinga. Ein ma i tillegg klargjere kva ein ynskjer a utfare ei kvalitetsmaling pa slik
at relevant, forskingsbasert kunnskap pa det aktuelle omrade kan identifiserast. Deretter

ma det utviklast ein plan for korleis ein auditen skal strukturerast (ibid).

Det er mange omrade av praksis som kan vaere aktuelle for klinisk audit. I NICE (2002)
vert audit vurdert som & vera ein veleigna metode for & mgte ei problemstilling dersom

ein eller fleire av fglgjande kjenneteikn kan relaterast til klinisk praksis:

e Det har direkte paverknad pa pasienten

e Det er av stort volum

e Det har hgg risiko

e Det medfgrer hgge kostnadar

e Det har potensiale for endring

o Det eksisterar kunnskapsbaserte retningslinjer pa omradet

e Det er eit prioritert tema i organisasjonen

(NICE, 2002).

Det er ogsa viktig a identifisere kven som skal inkluderast i eit prosjekt (NICE, 2002).
For at det skal fare til suksess er det viktig & involvere personar med riktig kompetanse.
Den vanlige tilneerminga, sjelv for sma audit prosjekt, er a sette opp ei tilpassa
prosjektgruppe der medlemene har den kompetansen som trengs til det spesifikke
prosjektet. A nytte eit tverrfagleg team kan f& fram positive utvekslingar av idear og

informasjon pa tvers av faggrenser, noko som kan ha positiv innverknad bade pa
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planlegging og gjennomfaring. Det er ogsa viktig at det er grunnleggande
basiskunnskap om klinisk audit i teamet, da det viser seg at manglande erfaring og
kunnskap er ein barriere for & lukkast (lbid).

Trinn 2: A setje kriterium og standard

| andre trinn av klinisk audit skal ein nytta systematiske metodar for & setje valide
kriterium, og standard for praksis (NICE, 2002). Eit kriterium er eit element, eller ein
variabel som gjer det mogleg a oppna eit standard mal for omsorg, og a vurdere om
dette er nadd eller ikkje (ibid). Institute of Medicine (1992) definerer kriterium som:

” A systematically developed statement that can be used to assess the appropriateness
of spesific healthcare decisions, services, and outcomes” (Referert fra NICE, 2002.
s.22).

Kor hggt niva ein realistisk sett kan forvente a oppna for eit kriterium vert bestemt ved a
fastsetje ein standard (Kjergaard & Nord Hansen., 2001). Ein standard er ei alminneleg
akseptert, objektiv forklaring av kvalitetsmalet, og den vert fastsett i form av ein

prosentsats (Kjeergaard et al. 2001). Baker & Fraser (1995) definerer ein standard som:

” The percentage of events that should comply with the criterion ” (Referert fra NICE,
2002 s. 22).

Ein vurderer kvaliteten pa helsevesenet sin innsats ved a samanlikne resultat fra praksis
med fastsette kvalitetsmal (NICE, 2002). Praksis kan vurderast i relasjon til struktur,
prosess og utfall. Struktur refererer til etablerte ressursar og det ein krev for a oppna
kvalitetsforbetring, prosess refererer til dei handlingar og avgjersler som vert utfart for a
oppna eit resultat, medan utfall fortel noko om responsen pa ein intervensjon eller eit
tiltak (ibid). Donabedian, kjent som ein pioner innan kvalitetsforbetring, fokuserte ogsa
pa a skilje mellom struktur, prosess og utfall i maling av kvalitet. Han hevda dei har
paverknad pa kvarandre, og uttalte at ein med god struktur aukar moglegheita for ein
god prosess, 0g at ein god prosess aukar moglegheita for eit godt utfall (Flottorp et al,
2010). I kjeergaard et al. (2001) vert det anbefala a bruke prosesskriterium i audit
prosjekt med kliniske problemstillingar fordi dei er rekna for a vaere sensitive i a male
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den reelle kvaliteten pa tenesta. Kvalitetsmaling krev at det vert utfert ei datainnsamling

og analyse av aktuell praksis (Kjergaard et al., 2001).

For at eit kriterium skal vera valid og leie til forbetringar i praksis ma det vera malbart,
relatert til praksis og det ma vera basert pa forsking (NICE, 2002). Retningslinjer vert, i
tillegg til systematiske oversikter, anbefala som grunnlag for a fastsetje
kunnskapsbaserte kriterium og standardar i klinisk audit (NICE, 2002; Blomhgj et al.,
2001). Gode kliniske retningslinjer inneheld systematisk utvikla rad og konklusjonar
som skal hjelpe helsearbeidarar og pasientar til & velje hensiktsmessig behandling for
ein definert klinisk problemstilling (Statens helsetilsyn, 2002) og dei inkluderer ofte
forslag til kriterium og standard, som gjer at dei kan nyttast utan betydeleg meirarbeid
(NICE, 2002).Fordi kunnskapsbaserte retningslinjer skal vere basert pa vitskapeleg
dokumentasjon som er systematisk samla inn og kritisk vurdert, reknar ein anbefalingar
fra desse som valide, og det er ikkje ngdvendig a duplisere eit detaljert litteratursgk
(ibid).

| ein klinisk audit med eksplisitte kriterium skal kriteria for god klinisk praksis
definerast og formulerast far kartlegging (Blomhgj et al., 2001; Blomhgj & Mainz,
2000). Denne type audit er retrospektiv, og byggjer pa ei pasientbehandling som er
beskriven med kvantitative data (Blomhgij et al., 2001). I dei tilfelle der det pa ferehand
ikkje kan formulerast eksplisitte kriterium, vert implisitte kriterium nytta. Kriteria er da
basert pa den kunnskapen, erfaringa og holdninga som av fagansvarleg vert oppfattar a

vera den beste (ibid).

Trinn 3: Maling av praksis

| audit- prosessens tredje trinn skal nivaet av gjeldande praksis malast (NICE, 2002).
For & veere sikker pa at ein far ei valid maling er det viktig at fglgjande detaljer pa

farehand er konkretisert:

e Brukargruppe/ utval
o Helsepersonellet som er involvert i omsorga

e Tidsperioden kriteria gjeld for
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(NICE, 2002).

Kor representativ ei undersgking er, avheng av utvalet (Mainz, Rhode & Krgll, 2001;
NICE, 2002). | prinsippet kan man sikre representativitet ved a undersgke ein heil
populasjon, men dette er derimot ikkje alltid praktisk mogleg. Defor er det viktig at
utvalet er valt ut pa ein slik mate at det faktisk representerer populasjonen, og at det er
stort nok til & kunne pavise samsvar eller eit behov for endring (NICE, 2002; Borbasi et
al., 2010). Nar det er mogleg, anbefalas det at utvalet vert henta tilfeldig, slik at ein
reduserer risikoen for skeivhetar (Altman, 1991). Ein kan nytte kalkulator eller
datamaskin til & generere eit tilfeldig utval (NICE, 2002).

Det er viktig a identifisere kva data som skal samlast inn, korleis dei skal samlast, og av
kven (NICE, 2002). Ein kan velje  samle prospektive eller retrospektive data (ibid).
Avhengig av problemstillinga er dei anten kvalitative eller kvantitative (Blomhgj et al.,
2001). Ein klinisk audit som skal vurdere kvaliteten pa ei behandling som allereie er
utfart nyttar retrospektive, kvantitative (kontinuerlige) data (ibid). Retrospektive data
gir eit bilete av tiltak som er utfart i lgpet av ein periode tilbake i tid (NICE, 2002;
Nortvedt et al., 2007). Retrospektive data vert vanlegvis samla fra journalar og
dokumentasjonssystem (Polit & Beck, 2008). A hente informasjon fra elektroniske
dokumentasjonssystem vert sett som den mest palitelege metoden for datasamling
(Hakkennes & Green, 2006). For at resultata skal vera truverdige krev dette blant anna
at datakvaliteten er god, og at ein har tillit til dei tilsette si tilstadeveering av
dokumentasjon (Borbasi et al., 2010). Datasamling fra elektroniske datasystem vert som
oftast nytta ved ekstern audit, og kan ha ein fordel med at den sparar bade tid og
gkonomi (Polit & Beck, 2008; Blomhgj & Mainz, 2000).

Etterfelgt av datainnsamling skal funna analyserast og presenterast pa ein mate som gjer
at dei kan samanliknast med standarden (Garland & Corfield, 2003). Resultatanalysen
skal gi eit bilete som viser graden av samsvar mellom praksis og kriterium (Borbasi et
al., 2010). Analysemetodane kan variere fra relativt enkel rekning av prosent til
avanserte statistiske teknikkar (NICE, 2002). Plsek (1999) hevdar at dersom resultata

skal ha som hensikt & stimulere til endring, er det for dei fleste tilfeller anbefala at
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analysen vert enkelt framstilt, slik at den er lett forstaeleg for alle i
behandlingsprosessen. | enkle audit prosjekt vert det av same drsak ogsa anbefala at ein
nyttar enkle og tydelege illustrasjonar, som blant anna sgyle- stolpe- eller kakediagram
(NICE, 2002).

Trinn 4: A utvikle ein plan for endring

Det fjerde steget i audit prosessen er a utvikle ein plan/ strategi for endring (NICE,
2002). Dette handlar om korleis ein kan implementere ny kunnskap til praksis for anten
a bidra til kvalitetsforbetring eller for & oppretthalde ein praksis som allereie er av god
kvalitet (NICE, 2002; Borbasi et al., 2010). Det kanvere viktig & diskutere resultata for
ein utviklar ein plan for vidare arbeid (Borbasi et al., 2010). Dette krev derimot at ei
etablert auditgruppe er involvert i prosessen. For prosjekt som manglar slike ressursar,
vil det vera nyttig & vurdere andre metodar for korleis ein kan best mogleg kan formidle

resultata pa ein effektiv mate (lbid).

Feedback kan gi fagfolk tilbakemelding pa eige arbeid, slik at dei blir i stand til & kunne
endre praksis (Borbasi et al., 2010).Tilbakemeldinga kan variere i forhold til kor mange
den vert gitt til (gruppe eller individuelt) kven den vert gitt til, og i kva form den vert
gitt (skriftleg eller munnleg) (Borbasi et al., 2010). Ein ber strukturere ei tilbakemelding
pa ein slik mate at ein far maksimalt utbytte av den, - det vil seie auke sjansen for at ei
praksisendring vil halde fram. Tilbakemeldingar som inneheld kritikk og er lite
konstruktive kan vaere destruktive for eit vidare arbeid med praksisendring. Motsatt kan
konstruktive tiloakemeldingar, som ikkje er prega av kritikk, fremje eigarforhold til
resultata og bidra til auka motivasjon hos helsearbeidarane ved at dei far sja effekten av
eige arbeid (Borbasi et al., 2010).

Trinn 5: A implementere ei endring

Implementering er ein planlagd prosess for systematisk innfgring av ein pavist verdi der
malet er a fa plass i profesjonell praksis (Grol, R., 2005). Nar ein planlegg a

implementere nye prosedyrar til praksis er det viktig a ta omsyn til at ein
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endringsprosess er kompleks, og at det er mange faktorar som paverkar om ei endring
vert vellukka eller ikkje (ibid).

2.5 Etiske vurderingar

Helsepersonellova § 3-6 seier at all helsepersonell er bunden av ei teieplikt som skal
sikre at alle pasientdata forblir konfidensielle ( Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).
Klinisk audit hevar i likskap med forsking etiske problemstillingar, og kan fare til
omfattande konsekvensar bade for pasientar, klinikarar og helsepersonell (NICE, 2002;
Patel, S., 2010). I klinisk audit er det derfor viktig at ein falgjer dei same etiske
prinsippa som er vanlege for klinisk praksis elles.

2.6 Diabetes

Diabetes er ein samlebetegnelse for fleire kroniske hormonelle sjukdomar, og
karakterisert med eit kronisk hggt niva av blodglukose som falgje av manglande eller
nedsett insulinproduksjon, eller begge delar (IDF, 2011). Dei vanlegaste formene er
type 1- og type 2-diabetes. Type 1-diabetes farekjem i alle aldersgrupper, men oppstar
oftast hos barn og unge (IDF, 2011). P& grunn av sveert liten eller total mangel pa
insulinproduksjon er pasientar med type 1-diabetes avhengig av insulin for & leve. Type
2-diabetes utgjer minst 90% av alle diabetestilfella, og oppstar i hovudsak hos vaksne
og eldre over 40 ar. Denne tilstanden er karakterisert med ein relativ mangel pa insulin,

og vert ofte oppdaga fleire ar etter at den har oppstatt (ibid).

IDF (2011) har estimert at fleire enn 366 million vaksne har diabetes. I tillegg viser
sudiar til at mange har uoppdaga diabetes og at farekomsten vil auke markant dei
komande ara (Setacci et al., 2009; IDF, 2011; Kirkman et al., 2012). Hggare levealder er
ein av dei viktigaste arsakene til at farekomsten av diabetes aukar (Setacci et al., 2009).
Ein veit ikkje sikkert kor mange av dei eldste som har diabetes, men tal fra
internasjonale studiar tyder pa at opp mot 25% i aldersgruppa > 65 ar har diagnosen
(Johnson et al., 2008; Migdal et al., 2011; Kirkman et al., 2012) og at farekomsten er
naerare 40% for dei over 80 ar og 30% blant sjukeheimsbebuarar (Migdal et al., 2011).
Bade type- 1 og type- 2 diabetes er kroniske tilstandar som krev god oppfelging og
behandling for ikkje a leie til diabetesrelaterte komplikasjonar (IDF, 2011).
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Komplikasjonar ved diabetes

Hagt blodsukker (hyperglykemi) over lengre tid kan gi langvarige komplikasjonar og
sjukdom (IDF, 2011). Skadar i nervesystem (nevropati), nyrer (nefropati) og auger
(retinopati) er deme pa mikrovaskulare utfall, medan dei makrovaskulare sjukdomane
inkluderar hjerte- og karsjukdom, hjerneslag, samt perifere vaskular sjukdom (ibid).
Hjerte- og karsjukdom er den vanlegaste arsaka til sjukdom og dad hos personar med
diabetes, men mikrovaskulaere komplikasjonar spelar og ei viktig rolle (Sagen, J.V.,
2011).

Symptomkomplekset hypoglykemi vart kjent kort tid etter at insulinet vart tatt i klinisk
bruk tidleg pa 1920- talet (Fletcher & Campbell, 1922). Hypoglykemi refererer til eit for
Iagt niva av blodsukker, og er ein av dei vanlegaste akutte komplikasjonane ved insulin-
eller medikamentell behandling av diabetes (Briscoe & Davis, 2006). Individuelle
variasjonar gjer at ein eintydig definisjon for hypoglykemi er vanskeleg. Ofte vert
hypoglykemi definert ut fra symptom (ibid) og dei fleste vil merke ubehag og/eller fa
insulinfgling nar blodsukkernivaet kjem ned i omradet 2.5-3.3 mmol/I
(Helsedirektoratet, 2009). Hypoglykemi er ein alvorleg tilstand, og kan veere
livstrugande, avhengig av den enkeltes evne til eigenbehandling (Bjgrgaas, M., 2000).
Personar med lang diabetesvarigheit og svekka varselsymptom er spesielt utsett for
alvorleg hypoglykemi (ibid). Dette gjeld szrleg eldre som far medikamentell

diabetesbehandling, og som i tillegg har redusert mat inntak (Helsedirekroratet, 2009).

Farekomsten av dei fleste komplikasjonar er hggare hos eldre med diabetes enn hos
yngre (Kirkman et al., 2012). Arsaka til dette kan veere lang diabetesvarigheit, og
udiagnostisert diabetes i fleire ar (Haugstvedt, A., 2011). Det er ikkje uvanleg at

diabetes diagnosen vert stilt i forbindelse med at komplikasjonar oppstar (ibid).

Behandling av diabetes

Diabetesbehandlinga handlar ferst og fremst om a hindre eller forsinke utviklinga av
diabetiske seinkomplikasjonar, og samtidig unnga episodar med hypo- eller
hyperglykemi (Sagen, J.V., 2011). Maling av blodsukker er ein fundamental del av
diabetesbehandlinga, og dei to matane som primaert vert nytta til blodsukkermaling er
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glykosylert hemoglobin konsentrasjon (HbA1c) og eigenmaling av blodsukker (ADA,
2012; Hanas & John, 2010). HbAlc reflekterer det gjennomsnittlege blodsukkeret over
to - tre manadar, og metoden har etter at den randomisert kontrollerte studien DCCT
viste ein signifikant samanheng mellom betre blodsukkerkontroll og nedgang i tilfelle
av mikrovaskulaere komplikasjonar vore gullstandarden for maling av blodsukker hos
pasientar med diabetes (Hanas & John, 2010). Metoden har stor verdi for fgrebygging
og behandling av diabetesrelaterte komplikasjonar (Stratton et al., 2000) og kan i tillegg
nyttast som diagnostisk test (World Health Organization, 2011). Eigenmaling av
blodsukker er eit viktig verktgy i diabetesbehandlinga (Helsedirektoratet, 2009).
Metoden er spesielt viktig for pasientar som vert behandla med insulin for a overvake
og a hindre at hyperglykemi eller asymptomatisk hypoglykemi oppstar (ADA, 2012).
HbAc registrerer ikkje variabilitetar i blodsukkerverdiane, difor er den beste metoden

for blodsukkerkontroll & kombinere eigenmaling og HbA1c (ibid).

Pa grunn av svert liten eller total mangel pa insulinproduksjon er dei med type 1-
diabetes avhengig av insulinbehandling for & leve (IDF, 2011). Ved type 2-diabetes er
livsstilsendring ein viktig del av behandlinga (Sagen, J.V., 2011). Fordi dette er ein
progressiv sjukdom vil mange med type 2-diabetes ogsa etter kvart fa behov for
ytterlegare antidiabetisk behandling (Birkeland, K.I., 2006; Inzucchi et al., 2012).

Diabetes hos eldre og i sjukeheim

Diabetes er ein vanleg sjukdom som kan fera til mykje liding hos eldre og
sjukeheimsbebuarar. For tidleg ded, funksjonssvikt og tilleggssjukdomar som
hypertensjon, hjerteinfarkt og slag er meir vanleg hos eldre med diabetes enn hos yngre,
og samanlikna med eldre utan diabetes har dei ogsa hggare farekomst av vanlege
geriatriske syndrom (Kirkman et al., 2012; Brown et al., 2003; Hornick & Aron, 2008;
Clement & Leung, 2009). Slike geriatriske syndrom er polyfarmasi, depresjon, kognitiv
svikt, urin inkontinens, skadelege fall og vedvarande smerter (Brown et al., 2003).
Diabetes i tillegg til eit eller fleire av desse forholda bidrar hos mange til redusert
livskvalitet (ibid). Det kan veere vanskeleg a oppdage diabetes hos eldre (Haugstvedt,
A., 2011). Dette har sin bakgrunn i at symptoma ofte er meir diffuse enn hos yngre, i

tillegg til at ein gjerne forventar og aksepterer fleire allmennsymptom hos eldre enn hos
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yngre, for eksempel at dei er meir tratte og har nedsett appetitt (ibid). Eldre menneske
med diabetes er klinisk og funksjonelt ei heterogen gruppe, der mange har fleire
tilleggssjukdomar som krev medikamentell behandling (Brown et al., 2003).
Samanlikna med yngre aldersgrupper har dei over 75 ar hggare farekomst av dei fleste
komplikasjonar (Kirkman et al., 2011). Mange av desse eldre med diabetes og
komplekse tilleggssjukdomar far ofte oppfelging av kommunehelsetenesta. Talet pa
eldre aukar, og det er med a fare til at diabetesbehandling vert ein stadig viktigare del av

sjukepleie i heimetenester og pa sjukeheim (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).

For eldre som for yngre handlar diabetesbehandling om a regulere blodsukkeret for &
farebygge og a behandle diabetesrelaterte komplikasjonar, og & unnga episodar med
hypo- eller hyperglykemi for & oppretthalde eller betre generell helsestatus (Sagen, J.V,
2011). Sjglv om det fins ulike intervensjonar som har vist a redusere sjukdom og dad
hos menneske med diabetes, er det openbart at potensiell nytte ogsa kan assosierast med
nedsett livskvalitet hos eldre, seerleg for dei med kroniske sjukdomar (Brown et al.
2003). Fordelane med intensiv blodsukkerkontroll vert redusert med alderen, og det er
ikkje alle som taler dei strenge blodsukkernivaa som ofte vert anbefala for yngre med
diabetes. Dette gjeld sarleg eldre som ikkje er i stand til & registrere eller kommunisere
teikn pa hypoglykemi, eldre i terminalstadiet, eller dei med alvorleg kognitiv svikt som
folgje av demenstilstand (ibid).

Mange eldre lever kort tid etter dei vert innlagt i institusjon, og det er viktig at ein
vurderer intervensjon opp mot forventa levealder (Johnson et al., 2008). Tilgjengelege
data tyder pa at mange korttids effektar kan naast med mindre strenge behandlingsmal
enn dei som er anbefala i dei fleste retningslinjer. United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS) viser ein klar samanheng mellom HbAlc og mikro- og
macrovaskulzre diabeteskomplikasjonar med at 1% nedgong i HbAlc verdi gav 21%
nedgong i diabetesrelaterte dedsfall og 14% nedgong for generelle dgdsfall (UKPDS,
1998. A). Johnson et al. (2008) hevdar at slike resultat gir grunnlag for at ogsa mindre

strenge behandlingsmal har effekt.

Livskvalitet er eit viktig moment i omsorg for eldre med diabetes (Brown et al., 2003).

For skragpelege sjukeheimsbebuarar med kort forventa levealder er den daglege
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verknaden diabetessjukdomen har pa den fysisk-, psykisk- og kognitive tilstanden av
starre betyding enn farebygging av langtids komplikasjonar (Cefalu & Cefalu, 2006;
Johnson et al., 2008). Handteringa av diabetes i sjukeheimar ber tilpassast kvar enkelt
bebuar, med omsyn til forventa livslengd, livskvalitet og kva som realistisk sett passar

inn i pasientens livssituasjon (Resnick, B., 2005).

Klinisk og funksjonell heterogenitet hos sjukeheimsbebuarar med diabetes gjer at
oppfelging og behandling til denne gruppa er eit utfordrande og komplekst omrade for
helsetenesta (American Diabetes Association, 2012). Om lag 40% av alle dedsfall i
Noreg skjer pa sjukeheimar (Husebg & Husebg, 2005). Sjukeheimane er ein god arena
for omsorg ved livets slutt, sett at bebuarane vert mgtt med ngdvendig kompetanse og
ikkje vert utsett for ungdig behandling. Sjukehusinnlegging av eldre bebuarar kan fare
til ekstra belastning for bebuarane. Dei kan bli utsett for plagsame undersgkingar, eller &
fa behandling som bade har lita nytte og hag risiko for komplikasjonar (Ibid).
Sjukeheimsbebuarar har dei same juridiske rettigheitar som andre, og i fglgje lov om
pasientrettighetar har dei rett til ngdvendig helsehjelp av god kvalitet
(Pasientrettighetsloven, § 1-1). Studiar viser derimot at det er manglande oppfelging av
diabetes i institusjonar og at eldre ofte ikkje far eit tilstrekkeleg helsetilbod (Resnick, B.,
2005; Clement & Leung, 2009; Feldman, et al., 2009; Vajen et al., 2012). | tillegg har
forsking vist at kliniske retningslinjer ikkje vert optimalt nytta (Resnick et al., 2008) og
at det er vedvarande variasjonar pa diabetesomsorga bade mellom helsearbeidarar og pa
tvers av institusjonar (ADA, 2012).

Nasjonale fgringar for diabetesbehandling

Diabetes vart definert som eit prioritert omrade for helse- Noreg (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006). For a redusere gapet mellom behandlingsmal og
maloppnaing la Nasjonal strategi for diabetesomradet (2006-2010) faringar for a
utarbeide nye nasjonale kliniske retningslinjer for diabetes. Helsedirektoratet gav i 2009
ut den Nasjonale faglege retningslinja ”Diabetes- forebygging, diagnostikk og
behandling”. Retningslinja var meint & vera ei felles fagleg plattform for heile
helsetenesta, og eit viktig reiskap i den kliniske kvardagen bade i primzr- og
spesialisthelsetenesta (Helsedirektoratet, 2009). Implementering av retningslinja i
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praksis vil vera eit viktig steg i rett retning for a na det overordna malet om samsvar og

god kvalitet over heile landet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).

Det har vore mykje diskutert om behandlingsanbefalingane for diabetes skal vera
annleis for eldre enn for yngre personar (Haugstvedt, A., 2011). Dei nasjonale faglege
retningslinjene seier ingenting om behandling av eldre spesielt. Behandlingsmala er dei
same for eldre som for yngre nar det gjeld blodsukkerregulering, men det presiserast at
dei mala som vert sett for eldre personar alltid ma vurderast i relasjon til livskvalitet og
forventa levealder (Helsedirektoratet, 2009). Det fins derimot internasjonale
organisasjonar som har utvikla retningslinjer for diabetes som er spesielt retta mot eller
inkluderer eldre personar. American Geriatric Society har utvikla retningslinjer for a
betre omsorga til eldre med diabetes som tar spesielt omsyn til dei ulike geriatriske
syndroma som ofte pregar eldre sjukeheimsbebuarar med diabetes (Brown et al., 2003).
American Diabetes Association (ADA) si retningslinje for diabetes inkluderer eit eige
kapittel som omhandlar eldre.

3.0 Fgremal

Med klinisk audit som metode var faremalet med studien a vurdere om
blodsukkerreguleringa til bebuarar med diabetes i tre norske sjukeheimar var i samsvar
med anbefalingar fra forskingsbasert kunnskap. Ved a belyse tema var hensikta ogsa a
motivere til auka interesse for a arbeide kunnskapsbasert, og eventuelt & motivere til
meir forsking kring diabetesbehandling i sjukeheim. For a svare pa problemstillinga var

falgjande spgrsmal utgangspunkt for klinisk audit:

e Erblodsukkerregulering ved norske sjukeheimar i trad med anbefalingar fra

kunnskapsbaserte retningslinjer?
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4.0 Metode

Dette prosjektet vart gjennomfgrt hausten 2011 ved tre sjukeheimar i Bergen kommune.
Sjukeheimane bestar av langtids-, korttids-, og rehabiliterings avdelingar, og har til
saman har 366 plassar. Designet/ metoden for studien var ekstern, sjukepleiefaglig
audit. For a fa svar pa problemstillinga vart prosessen bygd pa maling av eksplisitte
kriterium. Kriterium og standard vart definert pa bakgrunn av nasjonal og internasjonale
retningslinjer. Det vart utfart retrospektiv datasamling fra elektroniske pasientjournalar.
Prosjektet er utarbeida etter dei tre farste trinna i audit prosessen. Trinn fire og fem, som
omhandlar & utvikle og & implementere ein plan for endring er berre drgfta i

diskusjonsdelen.

4.1 Auditprosessen

Farebuing til audit (Trinn 1)

Dette prosjektet vart planlagt etter inspirasjon fra det pagaande prosjektet “akutt syke
sykehjemsbeboere” som vart presentert i forbindelse med mastergradsutdanning i
kunnskapsbasert praksis i Bergen. Mélet med “akutt syke sykehjemsbeboere” var a
betre forholda for den akutt sjuke sjukeheimsbebuar, og at det skulle skje gjennom &
stimulere til bruk og formidling av resultat fra forsking og fagutvikling, samt & bidra til
ei kunnskapsbasert eldreomsorg (Senter for omsorgsforskning vest, 2013). Eit av tiltaka
for & na dette malet var & nytte klinisk audit som metode for & vurdere om det vart utfart
kunnskapsbasert praksis ved sjukeheimar, og eventuelt a sette i verk tiltak for a betre
praksis (ibid).

Det var vesentleg a vurdere om metoden var veleigna for & kartlegge diabetesbehandling
i sjukeheimar, og om den kunne ha potensiale for a endre praksis. | tillegg til at
problemstillinga motte dei fleste av NICE (2002) sine kriterium for om audit og

feedback ville vaere ein veleigna metode, vart det nytta eit relevans- scoringsskjema for
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a kontrollere om metoden var hensiktsmessig eller ikkje (Patel, S., 2010). Prosjektets
problemstilling vart sett inn i skjemaet, og ein poengsum pa atte etter avkryssing tyda pa

at "audit vil mest sannsynleg lukkast” (fig. 5).

Spgrsmal Ja Veit ikkje Nei
(2 poeng) (1 poeng) (0 poeng)
Er problemstillingen relevant for pasientomsorg? X
Bgr temaet prioriterast? X
Kan det gjennomfgrast ei rask datasamling? X
Vil dei innsamla data vera til & stola pa? X
Er det mogleg & implementere endringar? X

Scorings resultat

5 poeng eller lagare: Audit vil mest truleg
misslukkast

6 — 7 poeng: Audit kan lukkast

8 poeng eller meir: Audit vil mest sannsynleg
lukkast

Fig. 5: Relevans- scorings skjema (Tilpassa etter S. Patel, 2010)

Relevansen vart vurdert slik:

Rutinar for blodsukkerregulering til sjukeheimsbebuarar er relevant for pasientomsorg

fordi tilstanden har hgg farekomst i sjukeheimar (Migdal et al., 2011) og vil utan god

oppfalging og behandling fare til diabetesrelaterte komplikasjonar og nedsett
livskvalitet for bebuarane (IDF, 2011;Brown et al., 2003). Sjukepleie til eldre menneske
og diabetes er begge prioriterte omrade i Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015). |
tillegg til & betre helseutfall for bebuarar med diabetes kan klinisk audit ogsa bidra til at
helsearbeidarane i sjukeheimane far auka kunnskap om diabetes, noko som igjen vil ha
positiv innverknad pa pasientomsorga (Borbasi et al., 2010). Ved a investere i ei betre
og meir tilpassa diabetesbehandling vil ein kunne redusere bade indirekte og direkte
kostnadar, og samtidig redusere ubehag og bekymring ved & ha diabetes
(Helsedirektoratet, 2009). Det eksisterar kunnskapsbaserte retningslinjer for diabetes.
Ved sjukeheimane det var planlagt & utfgre kartlegging i vert det elektronisk
journalsystemet Geriatric Basic Datasystem (GBD) nytt. Dette systemet er bygd opp pa
ein slik mate at det pa ein enkel og rask mate skulle vera mogleg a hente ut relevante

31



data fra pasientjournalar (emetra.no). Elektroniske journalsystem er vurdert som den
mest palitelege maten 4 samle informasjon fra (Hakkennes & Green, 2006) og data fra
dette systemet vart i hovudsak rekna for a vera til a stola pa. Ved bruk av enkle og
malretta tiltak kan det vera potensiale for at dei forskingsbaserte anbefalingane kan

implementerast i praksis.

Det vart utvikla ein prosjektplan som presenterte ei oversikt over bakgrunn, metode og
kva som var hensikta med prosjektet. Leiinga ved tre sjukeheimar viste interesse for
prosjektet, og det fekk leiarforankring fra direktar for helse og inkludering i kommunen
(Vedlegg I).

Eit prinsipp som var klargjort fer oppstart var at prosjektet skulle gjennomfgrast som eit
einmannsprosjekt og i form av ekstern audit. Prosjektet skulle planleggast og
gjennomfgrast av underteikna, som ikkje hadde tilknyting til verken sjukeheimane eller
kommunen det skulle gjennomfarast i. A fullfare ein fem- stegs audit prosess krev
tilgang til viktige ressursar (NICE, 2002). Tid, gkonomi og ei veletablert prosjektgruppe
spelar blant anna ei viktig rolle. Av omsyn til at prosjektet hadde lag ressurs- profil vart
det bestemt at siste del av auditprosessen ikkje skulle inkluderast. Planlegging og
gjennomfgring av implementering i praksis er difor berre tatt med som ein del av
diskusjonen. Prosjektet vart dermed bygd opp og gjennomfart ut fra audit modellens

farste tre steg.

For & veere sikker pa at ngdvendig kompetanse for & fa gjennomfart prosjektet var
tilgjengeleg, vart det laga ei oversikt over tilgjengelege ressursar (fig.6). To vegleiarar
var tilgjengelege i prosjektutviklinga og bidrog med viktig kunnskap innan
prosjektutvikling, metode og diabetes. Ved sjukeheimsavdelinga vart det
tilgjengeleggjort rom og IT utstyr som var ngdvendig til datasamlinga. Det var
avgjerande a ha tilgong til hjelp og vegleiing i forbindelse med bruk og handtering av
det elektroniske datasystemet som vart nytta ved sjukeheimane. Dette hadde hggskulen

pa fgrehand gjort avtale om med prosjektutviklar for datasystemet.
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Vegleiar for

Kunnskap om prosjektet

diabetes Kunnskap
om Klinisk

Audit

Forfattar av
prosjektet/
masterstudent

Kartlegging av

diabetesbehandling i tre
Norske sjukeheimar

IT utstyr og

Kunnskap
om GBD

tilgjengeleg rom
for datasamling

Fig. 6: Oversikt over inkluderte i studien.

Setje kriterium og standard (Trinn 2)

Trinn to i auditprosessen var a velje kriterium. Prosjektet er forankra i den nasjonale
faglege retningslinja ”Diabetes- forebygging, diagnostikk og behandling”
(Helsedirektoratet, 2009) men kriteria i prosjektet er bestemt med bakgrunn fra bade

nasjonal og internasjonale retningslinjer.

For & sjekke om den nasjonale retningslinja var av god kvalitet og relevant for
prosjektets problemstilling, vart det gjort kvalitetsvurdering av denne. Retningslinja vart
kritisk vurderte ved hjelp av ’Sjekkliste for vurdering av ei faglig retningslinje”
(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2006) (Vedlegg Il). Denne sjekklista er
basert pA AGREE- instrumentet, eit internasjonalt anerkjent og utpravd verktgy for a
vurdere retningslinjer (Nortvedt et al., 2007). AGREE- instrumentet er universelt og
utvikla for & kunne nyttast pa kliniske retningslinjer for alle fag omrade (ibid). Ei god
retningslinje skal vere tydeleg og open i forhold til korleis den er utarbeida. (Nortvedt et
al., 2007). Den bgr vere laga av ei tverrfagleg arbeidsgruppe og involvere brukarar/
pasientar i utarbeidinga (ibid). I den nasjonale retningslinja fra Helsedirektoratet kjem
det klart fram kven retningslinja handlar om og kven som er malgruppa. Ei tverrfagleg
arbeidsgruppe har vore inkludert i utarbeidinga, og verdifull tilbakemelding fra ekstern
hayring var motteke. Det kjem derimot ikkje spesifikt fram fra retningslinja om
brukarrepresentantar har vore involvert i arbeidet. Eventuelle interessekonfliktar og
habilitet er vurdert og akseptert av Helsedirektoratet. Retningslinja gir ikkje ei detaljert

forklaring for korleis forskingsbasert kunnskap er innhenta og vurdert, men
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arbeidsgruppa skal i stor grad ha stgtta seg til sentrale internasjonale retningslinjer i
utarbeidinga. Eit omfattande litteratur sgk med vekt pa retningslinjer for diabetes skal
ha blitt utfert i utarbeidinga, men det er ikkje gjort reie for inklusjon-/
eksklusjonskriterium for desse. Retningslinja er basert pa oppdatert kunnskap.
Dokumentasjonsgrunnlaget er vurdert og gradert, og anbefalingane i retningslinja er
basert pa desse graderingane. Retningslinja tar forbehold om at behandlingsmala ikkje
passar for alle, og at nytteverdien ma vurderast individuelt. Dette gjeld sarleg for eldre
menneske som har redusert livskvalitet og kort forventa levealder. Arsaka er at
kunnskapsgrunnlaget for eldre personar med diabetes ikkje er like sterkt som for yngre
(Helsedirektoratet, 2009).

Kritisk vurdering viste at den metodiske kvaliteten pa den nasjonale retningslinja
varierte, samanlikna med kva som kjenneteiknar ei god retningslinje (Nortvedt., 2007).
Fordi eldre og sjukeheimsbebuarar har ofte blitt ekskludert fra randomisert kontrollerte
studiar som vurderer effekt av behandling og behandlingsmal for diabetes har det vore
vanskeleg a fastsetje konkrete behandlingsmal som passar for denne gruppa (Kirkman et
al. 2012). Kunnskapsgrunnlaget ikkje er like sterkt for eldre som for yngre med diabetes
(ibid). Anbefalingane fra retningslinja vart derfor likevel vurdert som relevante for
studien. Den gir anbefalingar som er lette a forsta og som kan gjennomfagrast i praksis.

Eit viktig element i kunnskapsbasert praksis er & halde seg oppdatert og a felgje med pa
ny kunnskap som kjem om eit tema (Nortvedt et al., 2007). Fordi den nasjonale
retningslinja er fra 2009, og ikkje er spesielt tilpassa malgruppa i prosjektet, vart det i
tillegg gjort sgk etter nyare, internasjonale retningslinjer om diabetes, som ogsa
inkluderte anbefalingar som var retta mot dei eldste.”Standards of medical care in
diabetes-2012” fra American Diabetes Association vart identifisert gjennom sgkeordet
”diabetes” i1 Guideline International Network (G.1.N) (Vedlegg II). G.I.N. har verdas
starste bibliotek for internasjonale retningslinjer, og bestar av individuelt og
organisatorisk interesserte menneske som ynskjer a betre helsetenestekvaliteten ved a
promotere systematisk utvikling av kliniske retningslinjer og deira anvendelse i praksis
(G.I.N., 2013).

Standards of medical care in diabetes- 2012 (ADA, 2012) vart kritisk vurdert og funnen
av god kvalitet og relevant for praksis. ADA har hatt arleg revisjon av retningslinja ved

34



systematisk a sgke etter nyare og betre kunnskap om dei ulike anbefalingane.
Relevansen av retningslinja er sett til 100% av G.I.N. Gjennom ADA (2012) sine
referansar vart ”Guidelines for improving the care of the older person with diabetes
mellitus” fra American Geriatric Society (AGS) funne. Denne retningslinja er utarbeida
seerleg med tanke pa a betre omsorga for eldre med diabetes, og tar i betraktning dei
heterogene helsetilstandane som ofte er karakteristiske for bebuarar i sjukeheimar.
Retningslinja har i tillegg hatt viktig innverknad pa diskusjon og anbefalingar i ADA si

retningslinje.

Det som karakteriserar diabetesbehandlinga til eldre bade i den nasjonale og dei
amerikanske retningslinjene er at behandlinga bar tilpassast kvar enkelt pasient. I tillegg
vert det lagt vekt pa at det i behandlinga tas omsyn til forventa livslengd, livskvalitet og
kva som realistisk sett kan forventast & passe inn i dei enkelte pasientars livssituasjon
(Helsedirektoratet, 2009; ADA, 2012; Brown et al., 2003). Desse tre retningslinjene har
til saman danna grunnlag for prosjektet sine fire kriterium for blodsukkerregulering i

sjukeheimar.

Det vart utarbeida til saman fire kriterium, basert pa struktur, prosess og utfall (NICE,
2002) og i formuleringa av desse vart det teke omsyn til SMARTe malsetjingar;
”Spesifikke, Malbare, Ansporende, Realistiske og Tidsbestemte” (Ammentorp &
Rgrmann, 2008). Det vart ogsa sett ein standard for kvart av kriteria, som fortel noko

om kor hgg maloppnaing det vart forventa for kvart av dei (NICE, 2002).

Kriterium 1:

e Alle bebuarar har individuelle behandlingsmal for HbA1c definert i sin journal.

Standard:

100% av bebuarane skal ha eit behandlingsmal for HobA1c nedteikna i sine journalar.

Kunnskapsgrunnlag:
”De behandlingsverktey som tas i bruk ma individualiseres. Dersom sentrale
behandlingsmal ikke nas, er det viktig med en apen og god dialog omkring hva som kan

vaere arsaken. A definere individuelle behandlingsmal er viktig. For de fleste vil disse
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ikke skille seg fra de anbefalte gnskede verdier, men hos noen kan disse malene av

forskjellige grunner veere uoppnaelige” (Sit. Helsedirektoratet, 2009, s. 50-51).

”For older persons, target hemoglobin Alc (A1C) should be individualized” (Sit. Brown
et al., 2003,5.270).

Kriterium 2:

e Alle bebuarar har rutine for maling av blodsukker nedteikna i sin journal.

Standard:

100% av bebuarane skal ha rutine for maling av blodsukker nedteikna i sine journalar.

Kunnskapsgrunnlag:

I mate mellom pasient og helsepersonell er det viktig a diskutere hvor ofte blodglukose
skal males og hvordan resultatene av blodsukkermalingene kan benyttes for & mgte de
utfordringene mange har med sin diabetes. Disse kan veere forskjellige, avhengig av
type diabetes, diabetesvarigheit og type behandling” (Sit. Helsedirektoratet, 2009, s.43).
”Egenmaéling av blodglukose anbefales hos alle som behandles med insulin. Hos
pasienter som behandles med kost og eventuelt perorale blodglukosesenkende midler
vurderes behovet for egenmaling av blodglukose ut fra den enkeltes behov og interesse”
(Sit. Helsedirektoratet, 2009, s.46).

”The frequency and timing of SMBG should be dictated by the particular needs and
goals of the patient. SMBG especially important for patients treated with insulin to
monitor for and prevent asymptomatic hypoglycemia and hyperglycemia” (Sit. ADA,
2012, 5.17).

”For the older adult with DM, a schedule for self monitoring of blood glucose should be
considered, depending on the individual’s functional and cognitive abilities. The
schedule should be based on the goals of care, target A1C levels, the potential for
modifying therapy, and the individual’s risk for hypoglycemia” (Sit. Brown et al., 2003,
s.270).

Kriterium 3:
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e Alle bebuarar far malt HbAlc minimum kvar 2.-6. manad, etter individuelt

behov.

Standard:
100% av bebuarane far malt HbAlc minimum kvar 2.-6. manad.

Kunnskapsgrunnlag:

”Kontroll av HbA1C kvar 2.-6. maned”(Sit. Helsedirektoratet, 2009, s.38) .”Ved en
stabil situasjon uten senkomplikasjoner eller annen kompliserende sykdom, kan
intervallet vaere lengre enn i de tilfeller behandlingsmalene ikke nas eller pasienten har
somatisk eller psykisk tilleggssykdom eller en vanskelig livssituasjon” (Sit.
Helsedirektoratet, 2009, s. 35).

“Perform the A1C test at least two times a year in patients who are meeting treatment
goals (and who have stable glycemic control). Perform the AL1C test quartely in patients
whose therapy has changed or who are not meeting glycemic goals” (Sit. ADA, 2012,
s.18).

”The older adult who has DM and whose individual targets are not being met shoud
have his or her A1C levels measured at least every 6 months and more frequently, as
needed or indicated. For persons with stable A1C over several years, measurement

every 12 months may be appropriate” (Sit. Brown et al., 2003, s.270).

Kriterium 4:

o HbAlc verdien er < 7.0%.

Standard:

70% av bebuarane bor ha ein HbA1c verdi som er < 7.0%.

Kunnskapsgrunnlag:
“@nsket verdi for HbAlc < 7% (Sit. Helsedirektoratet, 2009, s. 51). Det ma alltid
foretas en avveining mellom den reelle medisinske gevinst og den individuelle

belastningen det medfarer & na eit behandlingsmal” (Sit. Helsedirektoratet, 2009, s. 50).
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”Hos eldre ma man vurdere behandlingsmaélene i relasjon til forventet levealder og

livskvalitet” (Sit. Helsedirektoratet, 2009, s.51).

“Lowering A1C to below or around 7% has been shown to reduce microvascular and
neuropathic complications of diabetes”. A reasonable A1C goal for many nonpregnant
adults is <7%”. "Less-stringent A1C goals (such as ,8%) may be appropriate for patients
with a history of severe hypoglycemia, limited life expectancy, advanced microvascular
or macrovascular complications, extensive comorbid conditions, and those with
longstanding diabetes in whom the general goal is difficult to attain despite DSME,
appropriate glucose monitoring, and effective doses of multiple glucose-lowering agents
including insulin” (Sit. ADA, 2012, s. 18-19).

A reasonable goal for A1C in relatively healthy adults with good functional status is
7% or lower. For frail older adults, persons with life expectancy of less than 5 year, and
others in whom the risk of intensive glycemic control appear to outweigh the benefits, a

less stringent target such as 8% is appropriate” (Sit. Brown et al., 2003, 5.270).

Kartlegging/ maling av praksis (Trinn 3)

Datasamling.

Journalane til bebuarar ved tre sjukeheimar i Bergen kommune vart kartlagt i studien.
Alle avdelingane ved sjukeheimane som nytta det same datasystemet for dokumentasjon
vart inkludert. Dette innebar at ei korttidsavdeling som nytta eit anna
dokumentasjonssystem vart ekskludert, og at journalane til 351 bebuarar var aktuelle for

kartlegging.

Inklusjonskriteria var 1) diabetesdiagnose nedteikna i journalen, 2) bruk av
blodsukkersenkande medikamentell behandling. Av journalane til 351 bebuarar mette til
saman 50 av desse ein eller begge av inklusjonskriteria, og vart rekrutterte til prosjektet.
Utvalet vart identifisert gjennom det elektroniske datasystemet som vart nytta ved
sjukeheimane, og utfert av programutviklar og systemansvarleg for datasystemet. For
ikkje a bryte reglar for etiske retningslinjer vart all dokumentasjon anonymisert far den
vart gjort tilgjengeleg for kartlegging. Dette vart gjort ved at alle journalane fekk
identifikasjonsnummer og vart flytta over i ei anonymisert database som var oppretta av

IKT Drift i kommunen. Databasen var tilgjengeleg mot brukarnamn og passord i ein
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avgrensa periode. All data vart samla retrospektivt, og henta fra tidsperioden 31.08.2009
—01.09.2011. Det vart berre henta informasjon fra journalar. Datasamlinga inkluderte
dermed inga form for kontakt med helsepersonell eller tilsette ved sjukeheimane.

For & kunna beskrive variasjonar mellom undersgkingsobjekta og trekke konklusjonar
vart aktuelle data delt inn i farehandsdefinerte variablar. Desse vart gjennomgatt og
diskutert saman med rettleiar for prosjektet og systemutviklar for
dokumentasjonssystemet for a sikre at dei opplysningane som var ngdvendige for a
svare pa problemstillinga i prosjektet vart fanga opp. Variablane som var knytt til
kriteria i prosjektet omhandla dokumenterte mal for HoAlc verdiar og rutine for
eigenmaling av blodsukker, samt datoar og verdiar for inntil dei fem siste HbAlc
malingane som var registrerte. | tillegg vart ogsa demografiske og sjukdomsspesifikke
bakgrunnsvariablar registrert fra journalsystemet. Desse omhandla alder, kjgnn, type
diabetes, diabetesvarigheit, enkelte tilleggsdiagnosar og medikament, og status pa

opphaldet pa sjukeheimane.

Journalsystemet som vart nytta ved dei tre sjukeheimane var Geriatric Basic Datasystem
(GBD) (Emetra.no). GBD er ein strukturert elektronisk pasientjournal som bestar av
fgrehandsdefinerte elektroniske skjema som vert fylt ut og tilpassa dei enkelte kliniske
situasjonar. Strukturen medfgrer at systemet kan gi tilbakemeldingar i form av alarm og
paminning om blant anna manglande vektkontroll, feilmedisinering og rapportar. Eit
slik fgrehandsdefinert registreringssystem kan minske utfordringar i forhold til
dokumentasjon, og gjere det mogleg & hente ut data pa ein relativt enkel mate
(Emetra.no; UNO GBD, 2008-2011).

Datamateriell som vert samla fra pasientjournalar skal registrerast direkte i skjema eller
i en computer (Jgrgensen et al., 2001). Eit datainnsamlingsverktey kan designast
spesielt til eit audit prosjekt, eller ein kan nytte eit eksisterande verktgy som har vore
utprgvd tidlegare (Borbasi et al., 2010). Det vart utfgrt bade manuell og automatisk
datasamling i prosjektet. Den manuelle datasamlinga vart utfgrt av underteikna, og
bestod av a sgke etter informasjon om variablane i journalane. Kvar enkelt journal vart
skt opp ved a bruke dei anonymiserte identifikasjonsnumra fra utvalslista. Data
vedrgrande kriteria i prosjektet vart henta fra bade laboratorieskjema og ved a sgke i fri

tekst og i legemiddelliste. Ved a sgke pa ordet "HbA1C” i laboratorieskjema var det
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enkelt a registrere verdiar og datoar for HbAlc maling. For a fa svar pa om journalane
inkluderte definerte behandlingsmal for HbAlc verdiar og rutinar for eigenmaling av
blodsukker vart det sgkt i bade fri tekst (sjukepleie- og legenotat) registreringsskjema/
brukarkort, og medikamentliste. Demografiske og sjukdomsspesifikke variablar vart
samla fra registreringsskjema/ brukarkort og fra liste over diagnosar. Datamaterialet
som vart samla manuelt vart umiddelbart registrert i ei elektronisk tilpassa Excel fil slik
at resultata i etterkant kunne samanfattast med dei data som var samla automatisk. |
tillegg vart alle manuelle data registrert i eit datainnsamlingsverktgyet (audit- verktay)
som var spesielt utvikla for dette prosjektet. Dette verkteyet fungerte i tillegg som
stattedokument til variabelfilene (vedlegg 1V). Kvart skjema vart merka med bebuarane
sine identifikasjonsnummer. Den automatiske datasamlinga vart utfart av
programutviklar for datasystemet. Denne bestod av & hente registrerte opplysningar fra
journalane ved & programmere ei form for kodar for dei ulike variablane inn i
datasystemet. Programutviklar hadde ikkje tilsetjingsforhold til sjukeheimane, men har
utvikla datasystemet og er dermed ekspert pa den praktiske bruken av dette. Alle
resultata vart til slutt samla i eit Microsoft Office Excel 97-2003-regneark der dei vart

lagra i form av verdiar, datoar og tal.

Analyse

Som anbefala av Plsek (1999) vart det nytta enkle tilnaermingar for statistisk analyse og
framstilling av resultat slik at resultata skulle veere tydelege og enkle a forsta.
Datamaterialet vart illustrert deskriptivt i form av fordelingar, gjennomsnitt og prosent.
Slike tabellar gir ei oversikt over datamaterialet, og vil i tillegg kunna avslagre eventuelt

overraskande fordelingar av materialet (Jgrgensen et al., 2001).

4.2 Etiske vurderingar

Helsinkideklarasjonen er ei etisk retningslinje som vert brukt over store delar av verda
og som har fokus pa a hindre forskingsetiske overtramp mot svake grupper (Fgrde, R.,
2009). Deklarasjonen rettar seg mot klinisk forsking, og framhevar at forskingsobjekt
ikkje skal utsetjast for ungdig og ufrivillig ubehag og risiko. Det er dei forskingsetiske
komitear som har ansvaret for a kontrollere forsking pa svake grupper i Noreg. All
forsking skal falgje aksepterte vitskapelege prinsipp, og skal utfgrast av vitskapeleg

kvalifiserte personar (ibid).
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| dette audit prosjektet vart det nytta sensitive personopplysningar om
sjukeheimshebuarar, og det var difor viktig at dei etiske prinsippa som er felles for alle
ansvarsomrade i klinisk praksis vart overhaldt (NICE, 2002; Fgrde, R., 2009).
Prosjektet vart definert som kvalitetssikring, og etter Helseforskingslova (2008) var det
difor ikkje ngdvendig a sgke om godkjenning fra Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskingsetikk (REK) (2011).

Prosjektet skulle hente personopplysningar ved hjelp av elektroniske hjelpemidlar, og
det medfarte eit krav om a melde prosjektet til personvernombodet. Sjukeheimane
(kommunen) hadde ikkje eit eige personvernombod, dermed vart prosjektet heller meldt
til Datatilsynet. Fordi det var planlagt at eksterne tenester skulle nyttast til a
gjennomfare eit internt kvalitetsforbetringsprosjekt i helseinstitusjonar sag Datatilsynet
at Helsedirektoratet skulle fatte ei juridisk avklaring for prosjektet. Helsedirektoratet si
tolking av kommunehelsetenestelova tilsa at det i denne type prosjekt ikkje var forbod
mot & bruke eksterne tenesteleverandarar. Dei sag heller ikkje pa teieplikta som eit
hinder for masterprosjekt som i kvalitetsforbetringsarbeid skulle arbeide med anonyme
helseopplysningar (Vedlegg V).

5.0 Resultat

Av 351 bebuarar som var aktuelle for inklusjon i prosjektet, var det 50 (14.2%) som
innfridde inklusjonskriteria ved at dei anten hadde ein registrert diabetesdiagnose eller
nytta antidiabetisk behandling. Det var til saman 40 (80%) av dei inkluderte i studien
som hadde ein verifisert diabetesdiagnose. | 22 (44%) av journalane var insulin

registrert som antidiabetisk behandling
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Som presentert i vedlagt artikkel viste kartlegging av 50 bebuarar med diabetes at det
var 43 (86%) som hadde fatt malt sin HbAlc i lgpet av observasjonsperioden. Av desse
hadde 28 (65%) ein HbAlc verdi som var < 7.0% ved sist registrerte maling. Det var
berre 2 (4%) av bebuarane i utvalet som hadde definerte behandlingsmal for HbA1C
registrert i sine journalar, og 9 (18%) som hadde rutine for eigenmaling av blodsukker
registrert i sine journalar. Vurdert ut fra dei to siste malingane var det 24 (56%) som
hadde fatt malt sin HbAlc minimum kvar 6.manad. Vurdert ut fra alle malingane var
det 13 (30%) som hadde fatt malt HbAlc minimum kvar 6. manad. Prosjektets resultat

som er relatert til kriteria er diskutert i artikkelen.

| tillegg til resultata som er diskutert i artikkelen viste studien at gjennomsnittsalderen
pa 50 bebuarar med diabetes i tre norske sjukeheimar var 82,4 ar (range 45-100). To
bebuarar var under 65 ar, og 43 (86%) var 75 ar eller eldre. Det var fleire menn enn
kvinner. Om lag halvparten av utvalet hadde demens eller kognitiv svikt registrert som
diagnose i journalen sin, og til saman 38 (76%) av dei hadde ein registrert diagnose for
hjerte — og karsjukdom. Karakteristika av utvalet i studien, samt fordelinga av utvalet pa
dei tre sjukeheimane er presentert i tabell I. Tabell 11 gir ei oversikt over tal pa HbAlc

verdiar <7.0%, fordelt pa kjonn.

Tabell I. Utvals karakteristika.

n (%)
Kjgnn
Kvinner 17 (34)
Menn 33 (66)
Diabetes diagnose
Type 1-diabetes 2 (4
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Type 2-diabetes 38 (76)

Manglar definert diabetes diagnose 10 (20)
Tilleggsdiagnosar

Hjerte- og karsjukdom 38 (76)
Demens/ kognitiv svikt 26 (52)
Fordelinga av utvalet pa dei tre sjukeheimane

Sjukeheim 1 21 (42)
Sjukeheim 2 10 (20)
Sjukeheim 3 19 (38)

Tabell I1: Fordeling av HbAlc verdiar < 7.0%, fordelt pa kjonn .

Har HbAlc <7.0% | Menn: n = 33 Kvinner: n =17
n (%) n (%)

Ja 22 (66.7) 6 (35.3)

Nei 9 (27.3) 6 (35.3)

Ikkje malt HbAlc 2 (6.0 5 (29.4)

Totalt 33 (100) 17 (100)

6.0 Diskusjon

| denne delen vil styrkar og svakheiter ved studien bli drgfta. | tillegg vert det drgfta
korleis prosjektet kan ha implikasjon for praksis i sjukeheimane, og det vert her ogsa
peika pa kva som er viktig a ta omsyn til dersom ny kunnskap skal implementerast i

praksis. Artikkelen har hovudfokus pa resultata som er knytt til kriteria i prosjektet.

' | denne fordelinga er det nytta desimaltal i prosentsatsen fordi sluttsummen skulle bli korrekt.
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Likevel vil resultata ogsa bli drgfta innleiingsvis i denne delen, fordi det er knytt til

problemstillinga i studien.

Kartlegging av 50 journalar ved tre norske sjukeheimar viste at praksis ikkje var i
samsvar med forskingsbaserte retningslinjer nar det gjeld rutinar for
blodsukkerregulering. Til tross for dette gapet viste kartlegginga ogsa at heile 65% av
bebuarane hadde ein HbAlc verdi som var <7.0% og i trad med det som vert anbefala i
retningslinjene, og at gjennomsnittsverdien av dei sist registrerte HoAlc malingane var
6.9%. HbAlc er likevel berre ein del av diabetesbehandlinga. For & fa oversikt over eit
blodsukker, inkludert hypo- og hyperglykemiske tilfelle, er det i falgje ADA (2012)
viktig & kombinere HbA1c og eigenmaling. Pa bakgrunn av studiar som viser at eldre
over 75 ar har hgg farekomst av hypoglykemiske tilfelle (Kirkman, et al., 2012) og at
eldre sjukeheimsbebuarar som har diabetes og 1dg HbAlc ofte har hypoglykemi
(Lofgren et al.,2004) er det bekymringsverdig at berre 9 (18%) av bebuarane i denne
studien hadde behandlingsmal for HbAlc og rutinar for eigenmaling av blodsukker
registrert i sine journalar. Hypoglykemi over lengre tid aukar risikoen for alvorleg
demens blant eldre vaksne (Whitmer et al., 2009) og bidrar dermed ogsa til redusert
eigenomsorg og livskvaliteten for eldre (Brown et al., 2003). At 52% av bebuarane i
utvalet hadde diagnosen demens styrkar ogsa behovet for eigenmaling, fordi det kan
vaere vanskeleg for desse bebuarane a registrere/ oppdage teikn pa hypoglykemi
(Haugstvedt, A., 2011). Resultata tyder pa at det er eit stort potensiale for forbetring nar

det gjeld a registrere behandlingsmal og rutinar for eigenmaling.

Karakteristika av utvalet viste ein gjennomsnittsalder pa 82,4 ar . To av bebuarane var
under 65, og dermed ogsa under grensa for det som i vestlege land vert kalla eldre”
(World Health Organization, 2012). Desse bebuarane vart likevel ikkje ekskludert fra
studien fordi det vart vurdert at dei ikkje ville ha innverknad for det samla resultatet i
studien. At heile 86% var over 75 ar viser at farekomsten av diabetes er hgg blant dei
eldste. Sjglv om utvalet i studien bestod av fleire menn enn kvinner, viste resultata at
det var fleire kvinner enn menn som ikkje hadde fatt malt sin HbAlc i
kartleggingsperioden, og det var forholdsvis fleire menn enn kvinner som hadde HbAlc
verdi < 7.0% (tabell 2). | tillegg til at det kunne vore interessant a kartlagt arsaker til
denne skeivleiken kunne det ogsa vore interessant a studert om det var ulikheitar
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mellom rutinar for blodsukkermaling pa tvers av sjukeheimane. Men som tabell | viser,
var utvalet fra den sterste sjukeheimen berre 21 bebuarar, og fra den minste
sjukeheimen berre 10 bebuarar. Desse tala er for sma til slike analysar, og svaret ville

mest sannsynleg ha skulda tilfeldigheitar.

6.1 Styrkar og svakheitar ved prosjektet

Klinisk audit som metode

| dette kvalitetsforbetringsprosjektet vart klinisk audit valt som metode fordi den vart
vurdert som ein eigna metode for & vurdere om blodsukkerregulering ved norske
sjukeheimar var i trad med forskingshaserte anbefalingar. At prosjektet er utfart som eit
einmannsprosjekt og i form av ekstern audit har truleg hatt ulik innverknad for
prosjektet. Klinisk audit vert best gjennomfart der samhandling og eit tverrfagleg
samarbeid pregar prosessen (NICE, 2002). At prosjektet var eit einmannsprosjekt kan
ha fart til eit einsidig fokus pa bade problem og metode. Men med innspel fra bade
rettleiar, programutviklar for datasystemet og medstudentar har dette derimot vore
forsgkt unngatt. Fordelen med at utanforstaande og objektive personar har utfart
kartlegging og vurdering i prosjektet kan veere at partiske haldningar ikkje har lagt

grunnlag for & paverke analysen og resultata (Ammentorp & Rgrmann, 2008).

Malet med klinisk audit er a vurdere dagens praksis mot best praksis, eller anbefala
praksis (NICE, 2002; Borbasi et al., 2010). Ein kan difor stille spgrsmal om det er ein
svakheit for prosjektet at det er forankra i ei retningslinje som ikkje spesifikt er retta
mot malgruppa for studien. Det er utvikla fleire retningslinjer for behandling av diabetes
til eldre menneske, men fordi eldre menneske ofte har blitt ekskludert fra randomisert-
kontrollerte forsgk om effekt av behandlingstiltak har det vore vanskeleg a definere
spesifikke behandlingsmal som passar for alle i denne gruppa (Kirkman et al., 2012).
Det fins dermed heller ingen gullstandard for regulering av blodsukker til eldre og
sjukeheimsbebuarar. Individuell behandling og moderate behandlingsmal for eldre og
skrapelege mennesker er hovudessensen i bade den nasjonale og dei internasjonale
retningslinjene (Helsedirektoratet, 2009; ADA, 2012; Brown et al., 2003). Nasjonal

strategi for diabetesomradet (2006-2010) la faringar for at den nasjonale retningslinja
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skulle utviklast, og at retningslinja skulle danne eit felles grunnlag for
diabetesbehandlinga i alle delar av helsetenesta (Helsedirektoratet, 2009). Det vart difor
vurdert som relevant & kartlegge om diabetesbehandlinga til eldre med diabetes er i trad
med anbefalingar fr denne. A kartlegge diabetesbehandlinga i norske sjukeheimar ville
ogsa bidra til & auke kunnskapen om diabetesbehandling til eldre i Noreg. At det i
tillegg vart nytta internasjonale retningslinjer som grunnlag for kriteria i prosjektet var
for a styrke kunnskapsgrunnlaget ved a vise til at bade nyare retningslinjer, og

retningslinjer som er spesielt tilpassa eldre stgttar dei same anbefalingane.

Utval

Utvalet i denne studien er valt pa bakgrunn av nasjonale krav som seier at det er behov
for meir kunnskap og forsking kring eldre og samansette lidingar (Helse- og
omsorgsdepatementet, 2011). Malet med dette prosjektet inkluderte & bidra til ei
kunnskapsbasert eldreomsorg og diabetesbehandling var sjukeheimar ein relevant arena
for a kartlegge diabetesbehandling. I klinisk audit er det viktig at utvalet er stort nok til
a kunne demonstrere anten eit behov for forbetring eller at praksis er basert pa best
tilgjengeleg kunnskap (Borbasi et al., 2010). For & kontrollere om eit utval pa 50
bebuarar var stort nok for studien, vart sample size calculator nytta. Dette er eit verktay
til & rekne ut kor stort eit utvalet bar vera for at det skal kunna gi eit korrekt svar
(Raosoft, 2004). | utrekninga er det nytta 5% feilmargin, 95% konfidensintervall og
responsdistribusjon pa 50%. Ut fra tal som er vist i internasjonale studiar vart det rekna
med at omlag 30% av sjukeheimspopulasjonen hadde diabetes. For dei tre inkluderte
sjukeheimane ville dette resultere i at om lag 105 bebuarar hadde diagnosen. Basert pa
dette talet, viste Sample size calculator at utvalet i studien burde vera 83 bebuarar for at
det skulle gi eit korrekt resultat (Vedlegg VI). Utvalet pa 50 bebuarar i studien var
dermed berre 60% av det som var anbefala fra utvalskalkulatoren. I fglgje Borbasi et al.
(2010) kan ein likevel sja at det eksisterar eit problem dersom det viser seg at dei forste
som vert kartlagt i ein audit med eit lite utval ikkje far den behandlinga som er anbefala.
Dette gir grunnlag til a tru at utvalet i denne studien likevel kan ha vore stort nok til a

demonstrere eit behov for forbetring.

Datasamling

46



| prosjektet vart det samla retrospektive data om pasientbehandling. Eit retrospektivt
design sakjer etter samanhengar mellom fortid og natid (Polit & Beck, 2008, s.272).
Retrospektiv datasamling vart valt til prosjektet for a kartlegge rutinar og tiltak som var
utfart for blodsukkerregulering ved sjukeheimane. I tillegg kunne desse malast med dei
blodsukkerverdiane som vart registrert (pasientutfall). Nar ein skal utfgre retrospektiv
datasamling fra elektroniske system er det viktig at datakvaliteten er god og at ein har
tillit til dei tilsette si tilstadeveering av dokumentasjon (Borbasi et al., 2010). Denne
metoden for datasamling vart farst og fremst valt pa bakgrunn av at sjukeheimane nyttar
seg av eit dokumentasjonssystem som er lagt til rette pa ein mate som gjer at det skal
veaere mogleg a samle data pa ein enkel og rask mate. Kartlegginga har ikkije registrert
om, eller eventuelt i kor stor grad, resultata og konklusjonen som er trekt i studien kan

vaere paverka av feil eller manglande dokumentering.

Fordi ein del data pa ein enkel mate kunne hentast elektronisk (automatisk) ut fra
dokumentasjonssystemet, vart det tidleg i prosessen bestemt at det skulle utfgrast bade
manuell og automatisk datasamling. Manuell datasamling var i tillegg nedvendig fordi
enkelte data berre kunne identifiserast ved a lese i journalane. Til den manuelle
datasamlinga vart det laga eit datainnsamlingsverktgy som var spesielt tilpassa dette
prosjektet. Dataverktgyet vart diskutert og redigert i samarbeid med vegleiar for
prosjektet og programutviklar for datasystemet. Dette var viktig for & vurdere om
verktgyet inkluderte dei variablane som var ngdvendige for a fa svar pa
problemstillinga, og for a sikre at variablane var ngyaktig definert. Dataprosedyren vart
derimot ikkje testa ut fgr datasamlinga, og ein kan dermed ikkje vite om alle resultata
ville vore dei same dersom ein anna person hadde utfert denne. Ein interrater reliability
test kunne ha vore brukt for a fa svar pa det. Dette er ein test som vert nytta for a
samanlikne om to datasamlarar oppnar lik verdi etter & ha observert ein eigenskap (Polit
& Beck, 2008, 5.756).

| utgangspunktet er det uhensiktsmessig a registrere dei same data to gonger (Jargensen
et al., 2001). Det kan veere overflgdig, og i tillegg fare til ulike resultat der ein ikkje kan
veere sikker pa kva som er dei rette (ibid). At noko av datamaterialet i dette prosjektet
vart samla bade manuelt og automatisk kan derimot sjaast som positiv for resultata,

fordi det gjorde at det i etterkant vart mogleg a utfere validitetstesting ved a samanlikne
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data. Validitetstest vart gjort ved a samanlikne dei elektroniske HbA1c verdiane som
var henta manuelt, med dei automatisk samla verdiane. Validitetstesten viste at det for
ein av dei kontrollerte journalane var registrert fire HbAlc verdiar som ikkje var i
samsvar. Dette forte til at det vart gjort ei ny gjennomgang av bade elektroniske data og
det skriftlige auditverktayet som i tillegg hadde vore brukt under kartlegginga. Denne
gjennomgangen viste at verdiane som var dokumentert i auditverktgyet var i samsvar
med dei automatisk samla verdiane. Avviket hadde truleg skuld i at det verdiane var

knytt til feil id nar dei vart fart inn elektronisk.

For & kartlegge verdiar og datoar for HbAlc malingar vart det gjort ei gjennomgang av
laboratorieresultata i journalane. Det vart ikkje sgkt etter desse i fri tekst. Det vil seie at
dersom resultata har vorte registrert i fri tekst i staden for i laboratorieskjema vil desse
resultata fglgjeleg ikkje ha blitt registrert i datasamlinga. For & kartlegge om det var
registrerte rutinar for blodsukker og definerte behandlingsmal for HbA1c vart det sgkt i
fri tekst fra sjukepleie- og legenotat, samt i medikamentlista. Dei to behandlingsmala for
HbA1c som vart identifisert vart funne i fri tekst fra legenotat. Dokumenterte rutinar for
eigenmaling av blodsukker vart funne i medikamentlista i tilknyting til insulin, og i fri
tekst fra legenotat. Sett bort frd moglegheita for at behandlingsmal og rutinar for
blodsukker kunne veere registrert pa andre matar var ikkje desse lett synlege. Dette kan
fare til at ikkje alle helsearbeidarar ikkje er klar over desse, og at blodsukkerreguleringa

kan vare i fare for a bli utelate eller basert pa tilfeldigheitar.

Analyse

For & analysere intervallet pA HbA1c malingane, knytt til kriterium 3, vart alle
registrerte datoar for maling av HbA1c (inntil fem for kvar bebuar) tatt i betraktning.
For a svare ja pa at dette kriteriet var innfridd, matte intervallet mellom alle datoane for
kvar bebuar vera i trad med kriteriet. Det vil seie at dersom intervallet mellom dei fire
siste malingane var i trad med kriteriet, medan intervallet mellom fjerde og femte siste
maling ikkje matte kriteriet vart det svart nei. Det var i tillegg bestemt at malingane

skulle vera utfgrt minimum kvar 6. manad, basert pa eksakt dato. Dersom det skulle
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vore tatt hggde for dei malingane som berre var utfgrt innan rett manad, kunne resultatet
fort til i ein skeivleik pa inntil to manadar samanlikna med anbefalinga. Ein margin pa
+/- 5 dagar ville heller ikkje ha endra det samla resultatet. For bebuarar som hadde fatt
malt sin HbA1c berre ein gong vart det teke omsyn til dato for innlegging i, og eventuell
utskriving fra sjukeheimane for & kome fram til verdien for dette kriteriet Dette var med
tanke pa dei bebuarane som hadde malt HbA1c berre 1 gong. Bebuarar som hadde vore
knytt til avdelingane i ein kortare tidsperiode enn 6 manadar kunne ikkje vurderast i
henhold til dette kriteriet.

Definering av standard og kriterium

Standardane som er sett for kvart av kriteria er bestemt ut fra kva som er vurdert som
akseptabelt for kriteria. Ein standard pa 100% ville vore ynskjeleg for alle kriteria fordi
helsetenestekvalitet handlar om at alle skal fa best mogleg behandling. Likevel var det
ikkje realistisk a sette ein 100% standard for alle fire kriteria. Hos dei sjukaste
bebuarane er malet & unnga hypoglykemi og symptomatisk hyperglykemi (ADA, 2012).
Ein kan ofte ikkje oppna desse mala utan at HbA1c blir rundt 8% eller litt hggare
(Brown et al., 2003). Det er stor variasjon i funksjonsniva og forventa levetid for
sjukeheimsbebuarar. Ein streng glykemisk kontroll anbefalast for bebuarar som har
forventa restlevetid pa minst 5 ar, og for bebuarar som ikkje har mange og alvorlege
tilleggssjukdomar og problem med fagling (ADA, 2012; Brown et al., 2003). For desse
bebuarane kan ein HbA I¢ verdi < 7.0% vera eit aktuelt behandlingsmal. Standarden pa
70% kan vera urealistisk & oppna, men sett fra tidlegare internasjonal studiar har opp
mot 67% av sjukeheimsbebuarar nadd dette malet utan at retningslinjeanbefalingar vart
nytta (Migdal et al., 2011; Vajen et al., 2012). | tillegg hevdar Alam et al. (2007) at ein
kan auke dette talet ytterlegare dersom det vert implementert prosedyrar for behandling

diabetesbehandling.

Trass i at retningslinjene fra bade ADA (2012) og Brown et al. (2003) fareslar at ein
HbA1c verdi pa <8.0% er eit akseptert behandlingsmal for skrapelege eldre, vart dette
behandlingsmalet likevel ikkje nytta som kriterium i prosjektet. Dette hadde sin
bakgrunn i at malet ikkje er spesifikt retta mot sjukeheimsbebuarar, og fordi det i falgje

Brown et al. (2003) berre er basert pa moderat kunnskap. Dersom denne verdien likevel
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hadde vore nytta som kriterium i prosjektet, ville 79% av bebuarane ha matt
behandlingsmaélet, samanlikna med 65% som mette behandlingsmaélet pa <7.0%. |
tidlegare studiar har heile 94% av sjukeheimsbebuarar mett eit behandlingsmal pa < 8%
(Migdal et al., 2011).

6.1 Er klinisk audit forsking?

Kvalitetsforbetringsmetoden klinisk audit har vorte brukt som metode prosjektet fordi
hensikta var & samanlikne gjeldande praksis med anbefala praksis. | Borbasi et al.
(2010) kjem det fram at det har vore ein del delte meiningar om kor vidt klinisk audit
ogsa er forsking. Enkelte meinar at fordi audit ikkje testar hypotesar, men maler kliniske
prestasjonar mot eit sett kriterium kan denne metoden ikkje kallast forsking (Borbasi et
al., 2010). | kvalitetsforbetringsprosjekt som dette kan det vaere vanskelig & forholda seg
til ei klar grense mellom forsking og audit. I tillegg til & ha identifisert eit omrade av
praksis der det er behov for forbetring, har prosjektet ogsa fert til nye funn om
blodsukkerregulering i norske sjukeheimar. For at ei endring skal kunna utfgrast kan det
i tillegg veere ngdvendig a utforske kva som er arsaker til at det er gap mellom praksis
og anbefalingar. Ein kan dermed ogsa sja at prosjektet leier til eit behov for vidare
forsking, og at det dermed er ein dialektikk mellom helsefagleg forsking og

kvalitetsutvikling ved at dei til saman legg grunnlag for helsetenestekvaliteten.

6.2 Implikasjon for praksis

Kirkman et al. (2012) etterlyser meir forsking om diabetesbehandling til eldre menneske
med diabetes og komplekse helsetilstandar. Dette inkluderer ogsa observasjons- og
effektstudiar fr& dagens praksis. A kartlegge alle omréder av ei diabetesbehandling ville
kravd stor tilgong til ressursar i form av blant anna tid, gkonomi og
samarbeidspartnarar. At derimot berre ein liten del av diabetesbehandlinga er kartlagt i

denne studien kan likevel sjaast pa som eit nyttig bidrag til kvalitetsforbetring. Dersom
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eit prosjekt som dette kan bidra til & endre ein liten del av praksis vil det uansett sjaast

pa som positivt, og betre enn & fokusere pa store omrade og gjerne ikkje fa utretta noko.

Kriger et al.(2011) har nyleg publisert ein artikkel om kvalitetsforbetring i sjukeheimar
som brukar dokumentasjonssystemet GBD. Artikkelen konkluderer med at systemet kan
forbetre behandling og oppfalging av pasientar, og i tillegg gjere det lettare a
implementere prosedyrar. Artikkelen nemner 0g at brukarane av systemet opplevde
spart tidsbruk og auka jobbtilfredsheit, og at systemet bidrar til tryggare bruk av
medikament (ibid). Med gode rutinar for dokumentasjon og registrering i dette systemet
er det relevant a tru at rutinar for blodsukkerregulering i norske sjukeheimar kan bli
betre. Med dokumenterte rutinar er det lettare for alle & vite kva tiltak som skal utfgrast
til ei kvar tid. I tillegg til & fora til betre utfall for bebuarane vil ogsa slike rutinar kunna
gi auka tryggleik for helsepersonell. Slik ser ein ogsa at kriteria i prosjektet, som er

basert pa struktur, prosess og utfall, vil ha paverknad pa kvarandre.

Epidemiologisk studieanalyse har vist at ein pa populasjonsniva vil avverje flest
komplikasjonar ved a endre ei behandling fra veldig darleg til veldig god (ADA, 2012).
Dette vert ogsa stgtta i systematisk oversikt av Flottorp et al.(2010) som konkluderer
med at audit har starst effekt der gapet er stort. Resultata prosjektet viste at det var stor
avstand mellom den praksis som vart utgvd og forskingsbaserte anbefalingar, og pa
bakgrunn av desse studiane kan det dermed vera potensiale for a endre praksis i norske
sjukeheimar. I Borbasi et al. (2010) kjem det fram at klinisk audit alltid vil gi positiv
gevinst for praksis, fordi metoden bidrar til auka refleksjon og kunnskap hos
helsearbeidarane, og dei far i tillegg betre haldningar, noko som i seg sjelv bidrar til

betre praksis.

For at audit skal fare til signifikante forbetringar er det viktig at alle stega i prosessen
vert gjennomfarte (NICE, 2002). Ved a ta for seg berre tre av fem steg kan likevel
studien bidra til bade praksisendring og betre kvalitet pa delar av diabetesbehandlinga til
sjukeheimsbebuarar. Dette krev imidlertid at det gis tilbakemelding til praksis om dei
resultata som kom fram fra prosjektet slik at dei far vite kva som bar forbetrast
(Blomhgj et al., 2001; NICE, 2002). Gjennom feedback far fagfolk tilbakemelding pa
eige arbeid, og dei blir i stand til & kunne endre praksis (Borbasi et al. 2010). Garland &
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Corfield (2003) peikar pa at det er viktig med tiloakemeldingar bade nar praksis viser
seg a vere god og i trad med anbefala forsking, og i dei tilfelle resultata viser at praksis
bar forbetrast og at det er behov for ei endring. Ei systematisk oversikt av van der Veer
et al. (2010) viser at tilbakemeldingar oftare paverkar prosess enn utfall, og at dei
vanlegaste faktorane som spelar inn pa effekten av tilbakemeldinga er mottakaren sin

motivasjon, forventningar til utfall, tiltru til validitet og organisatoriske faktorar.

| tillegg til & presentere resultata for sjukeheimsleiinga er det tenkt at artikkelen som
tilhgyrer denne studien skal bli forsgkt publisert. Prosjektet vil dermed ogsa bli kjent for
andre, og kan fare til auka refleksjon over praksis for blodsukkerregulering, og
eventuelt bidra til at det vert utfart fleire evalueringsprosjekt eller forsking kring

diabetesbehandling til sjukeheimsbebuarar.

A implementere ei endring i praksis

NICE (2002) framhevar atferdsteoriar som viktige i implementeringsarbeidet. Slike
teoriar kan vera med pa a forklare kvifor og korleis ei endring har paverknad pa den
enkelte setting/situasjon, og kan vera nyttige & inkludere i eit praktisk forbetringsarbeid.
Miljget der implementeringa skal gjennomfgrast bar vera tilpassa, og ha ein eigna
struktur og ei leiing som stattar det planlagde tiltaket. For at ein implementeringsplan
skal bli mindre utfordrande er det viktig at den enkelte far tid til & gjere seg kjent med
implementeringsplanen, og at ein far tid og moglegheit til & diskutere og a reflektere
over problem og konsekvensar saman med andre (NICE, 2002). Mangel pa
tilstadeveering og motivasjon kan i like stor grad som eksterne faktorar veere ein barriere
for & ta i bruk retningslinjer, og det er derfor viktig at den individuelle helsearbeidar far
informasjon, blir motivert og fa opplaering i korleis ein innarbeidar ny kunnskap til
praksis (Grol & Wensing, 2004). | ei metaanalyse viser Francke et al. (2008) til

fglgjande faktorar som fremjande for implementering av retningslinjer:

e Implementeringsstrategiar som inkluderer fleire tiltak er meir effektive enn

strategiar som berre bestar av ein enkel intervensjon.
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e Retningslinjer som er enkle a forsta og som ikkje krev szrleg ekstra ressursar
har sterre moglegheit for a lukkast ved implementering.

e Implementering lukkast oftare dersom den enkelte fagarbeidar far informasjon
om og kjennskap til retningslinjene endringsprosessen. .

e Det er viktig med tilstrekkelege rammebetingelsar, samt kollegial stotte.

Det er viktig at ein pa fgrehand kartlegg eventuelle barrierar som kan paverke prosessen
og hindre eller hemme at ei gjennomfaring vert vellykka, slik at ein kan utvikle ein
strategi som overgar desse (lles & Sutherland, 2001; Grol & Wensing, 2004). Basert pa
analyse av litteratur og forsking vert det anbefala a utforske eventuelle barrierar og
insentivar pa seks ulike niva; innovasjonen i seg sjelv, den individuelle helsearbeidar,
pasientane, den sosiale -, organisatoriske -, gkonomiske - og politiske konteksten
(Dijkstra et al., 2000; Grol & Grimshaw, 2003; Franche et al., 2008). Resultat fra
systematisk oversikt av Baker et al. (2010) viser at ein skreddarsydd intervensjon har
lettare for & kunne forbetre praksis, enn ingen intervensjon eller retningslinje. Det kan
vaere ein fordel & nytte strategiar som tidlegare har vist seg a ha effekt, og som kan
vegleie atferd i riktig retning og har gjort ngdvendige analysar (Grol et al., 2005). Slike
strategiar kan ein finne blant anna i Cochrane Library, ein helsefagleg database som
inneheld oversikt og informasjon om effekt av verkemidlar i helsetenesta.

7.0 Konklusjon

Dette mastergradsprosjektet peikar innleiingsvis pa begrepet kvalitet, og kva som
karakteriserer kvalitet i helsetenestene. Helsevesenet star over for store utfordringar nar
det gjeld a sikre at praksis er kunnskapsbasert. Eldreomsorg og kroniske sjukdomar er
definert som prioriterte omrade i Nasjonal helse- og omsorgsplan. Med klinisk audit

som metode vart diabetesbehandling i sjukeheim tema for eit
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kvalitetsforbetringsprosjekt. Kartlegging av praksis viste rutinar for
blodsukkerregulering i tre norske sjukeheimar ikkje var i trad med forskingsbaserte

retningslinjer.

Det viste seg a vera starst diskrepans pa strukturniva, da det vart observert lita grad av
dokumenterte behandlingsmal og rutinar for blodsukkermaling i pasientjournalane. Til

tross for dette viste kartlegginga ogsa at mange bebuarar var godt regulert.

Sjukeheimsbebuarar med diabetes har hag farekomst av komorbide tilstandar som kan
vere medverkande til nedsett livskvalitet. Diabetesbehandling til sjukeheimsbebuarar er

eit komplekst omrade, og ofte far ikkje desse bebuarane optimal omsorg og behandling.

Sma endringar i praksis kan bidra til kvalitetsforbetring, og betre utfall for bebuarane.
Ved a auke kunnskapen om kunnskapsbasert praksis og kvalitetsforbetring i
helsetensetene er man eit godt steg pa veg mot kunnskapsbaserte helsetenester av god

kvalitet.

For vidare forsking kan det vere interessant & kartlegge eventuelle barrierar som verkar
inn for at blodsukkerreguleringa ikkje er i trad med forskingshaserte anbefalingar. Fordi
resultata fra studien ogsa tyda pa at hypoglykemi kan vera undervurdert i sjukeheimar
kunne det ogsa vore interessant a kartlagt i kva grad denne tilstanden er utbredt blant
bebuarane. I tillegg ville det vore interessant & gjort kartlegging i andre sjukeheimar for

a fa svar pa om resultata fra studien viser ein felles tendens pa tvers av sjukeheimar.
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Er blodsukkerregulering i norske sjukeheimar i trad med forskingsbaserte retningslinjer?

Eit kvalitetsforbetringsprosjekt med klinisk audit som metode
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SAMANDRAG
Bakgrunn: Det er eit mal at helsetenestene i Noreg skal vera basert pa forskingsbasert
kunnskap. Studiar viser likevel at det ofte er avvik mellom gnska praksis og reell

praksis.

Hensikt: Hensikta med dette prosjektet var a kartlegge om rutinar for
blodsukkerregulering til bebuarar med diabetes ved norske sjukeheimar var i samsvar

med anbefalingar fra kunnskapsbaserte retningslinjer.

Metode: Med klinisk audit som metode vart rutinar for blodsukkerregulering kartlagt
ved & gjennomga journalane til 50 bebuarar ved tre sjukeheimar i Bergen kommune. For

inkludering i studien var det krav om anten a ein definert diabetes diagnose eller & bruke
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blodsukkersenkande medikament. Funna vart analysert og samanlikna med anbefalingar

fra forskingsbaserte retningslinjer.

Resultat: Av 50 deltakande i studien hadde 2 (4%) individuelle behandlingsmal for
HbAIc, og 9 (18%) individuelle rutinar for maling av blodsukker nedteikna i sine
journalar. Kartlegginga viste at det var 43 bebuarar som hadde fatt malt HoAlc i aktuell
periode, og av desse var det 16 (37%) som hadde fatt malt HbAlc minimum kvar 6.
manad etter anbefalingar fra forskingshaserte retningslinjer. Totalt 28 (65%) av desse

hadde ein HbAlc verdi pa < 7.0 ved siste maling.

Konklusjon: Audit viste at det var diskrepans mellom dagens praksis og anbefalingar
fra forskingsbaserte retningslinjer nar det gjaldt oppfalging av blodsukkerregulering hos
bebuarar med diabetes i tre norske sjukeheimar. Resultata kan tyde pa at det er

ngdvendig a forbetre rutinane for blodsukkerregulering ved norske sjukeheimar.

Ngkkelord

e Kuvalitet
e Kunnskapsbasert praksis

e Diabetes

ABSTRACT

Background: Norwegian health services should be evidence- based and of good
quality, but studies show that there are often discrepancies between recommended
practice and actual practice.

Purpose: The purpose of this project was to determine if procedures for bloodsugar
regulation to residents with diabetes in norwegian nursing homes were in accordance

with recommendations from evidence- based guidelines.

Method: With clinical audit as a method procedures for blood- glucose regulation was
surveyed. Journals of 50 residents in three nursing homes was reviewed. All had a
documented diagnosis of diabetes, or they recieved glucose- lowering medications. The

findings was compared with evidence- based standards of care.
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Results: Of the 50 participating in the study 2 (4%) had individual treatment goals for
HbAlc, and 9 (18%) had individual procedures for measuring blood glucose written
down in their journals. The survey showed that 16 (37%) residents had been measured
by HbAlc in accordance with recommendations from research-based guidelines.
Overall, 28 (65%) of the residents who had their HbAlc monitored had a value at < 7.0

at the last measurement.

Conclusion: Results of clinical audit showed that there was discrepancies between
current practice and recommendations from evidence- based guidelines with regard to
monitoring of blood glucose regulation in residents with diabetes in three Norwegian
nursing homes. The results indicate that it is necessary to improve the routines for blood

glucose control in norwegian nursing homes.

Keywords
e Quality improvement

e Evidence based practice
e Clinical audit

e Diabetes mellitus

INNLEIING

Kvalitetsforbetring i helsetenesta har fatt heg merksemd bade nasjonalt og internasjonalt
(1-3). Regjeringa ynskjer helse- og omsorgstenester av god kvalitet, og dette inneber at
tenestene er verknadsfulle, trygge og sikre (2). Sosial- og helsedirektoratet peikar ogsa
pa at helsetenester av god kvalitet ma vera samordna og prega av kontinuitet, utnytte
ressursane pa ein god mate, og dei ma vera tilgjengelege og rettferdig fordelt (1). | dette
ligg det ogsa eit krav om at helsetenestene ma vera bygd pa vitskapeleg og gyldig
forsking som samtidig er klinisk brukbar. Studiar viser at den behandlinga pasientane
mottar ikkje alltid samsvarar med forskingsbaserte retningslinjer og anbefalingar for

praksis, og at det fins uforklarlege variasjonar i praksis (4).
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For & kunne oppretthalde eller forbetre kvaliteten pa tenestene er det viktig at det
kontinuerlig vert gjennomfeart eit systematisk kvalitetsarbeid og evaluering av praksis
(1). Til dette er Kklinisk audit ein veleigna metode. Klinisk audit er ein
kvalitetsforbetringsmetode som har til hensikt a vurdere om klinisk pleie og behandling
er i samsvar med kunnskapsbaserte anbefalingar pa eit omradet (5). Gjennom
systematisk vurdering av behandling mot eksplisitte kriterium og implementering kan
klinisk audit gi betre pasientbehandling og utfall. Nar den praksis som vert utfgrt viser
seg ikkje a vera i samsvar med anbefalt praksis vert indikerte endringar gjort pa
individuelt - eller avdelingsniva, og praksis vert vidare falgt opp for a stadfeste endringa
(5). Metoden er ein syklisk kvalitetsforbetringsprosess (Fig.1).

Diabetes er ein kronisk tilstand som kan gi mykje liding for bebuarar i alders- og
sjukeheimar (6). Det er i dag ikkje kjent kor mange i norske sjukeheimar som har
diabetes, men internasjonale studiar viser ein prevalens pa om lag 30% (7). Samtidig
reknar ein med at like mange har diabetes utan & vite om det (8). I likskap med at
levealderen i befolkninga aukar, er det venta at farekomsten av diabetes blant eldre og
sjukeheimsbebuarar ogsa vil auke markant dei neste tiara (9, 10). Hag farekomst av
diabetes hos eldre og i sjukeheimar er ei utfordring for helsetenesta med tanke pa a tilby
oppfelging og behandling av god kvalitet. Eldre med diabetes har hggare fgrekomst av
diabetesrelaterte komplikasjonar enn yngre, og mange i denne pasientgruppa har ogsa
ofte fleire geriatriske sjukdomar som i tillegg til diabetes kan gi liding og nedsett
livskvalitet (6 ,11-12). Risikoen for hypoglykemiske anfall og symptomgjevande
hyperglykemi er heile tida til stades, men symptoma pa hggt og lagt blodsukker hos

eldre er ofte atypiske og kan vera vanskelege a tolke (6, 13).

Diabetesbehandling handlar fgrst og fremst om a regulere blodsukkeret slik at det er sa
naert normalt som mogleg (14). Studiar tyder pa at ein med betre blodsukkerkontroll vil
kunne redusere risikoen for sjukdom og tidlig dad ogsa hos eldre med diabetes (7).
Trass i hgg prevalens av diabetes blant dei eldste viser studiar at eldre og
sjukeheimsbebuarar med diabetes ofte ikkje far optimal behandling og at det i lita grad

vert nytta retningslinjer for behandling av diabetes i sjukeheimar (13, 15).
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Kunnskapsbaserte retningslinjer for oppfelging og behandling av diabetes understrekar

behovet for ei individuell oppfalging og behandling av eldre med diabetes (6,16-17).

Hensikta med dette kvalitetsprosjektet var a nytte klinisk audit som metode for &
kartlegge om rutinar for blodsukkerregulering hos personar med diabetes i norske
sjukeheimar var i samsvar med anbefalingar fra forsking og kunnskapsbaserte

retningslinjer.

METODE

Hausten 2011 vart klinisk audit gjennomfart ved tre sjukeheimar i Bergen kommune.
For perioden 31.08.2019 til 01.09.2011 vart rutinar for blodsukkerregulering kartlagt.
Pasientjournalane til bebuarar ved alle avdelingar som nytta det same datasystemet for
dokumentasjon vart inkluderte i studien. Dette innebar at ei korttidsavdeling som nytta
eit anna dokumentasjonssystem vart ekskludert, og at det var 351 pasientar som var
aktuelle for inkludering i studien. Av desse var det 50 (14%) bebuarar som innfridde
inklusjonskriteria som var anten & ha diabetesdiagnosen nedteikna i sin journal eller &

sta pa blodsukkersenkande medikamentell behandling.

Kriterium og standar

Eit kriterium syner eit anbefala mal for kvalitet (5). I klinisk audit vert kriterium nytta
som eit fastsett kvalitetsmal for & samanlikne dagens praksis med anbefalt praksis. Det
kan definerast ut fra struktur, prosess eller utfall, og for at det skal vaere valid og leie til
forbetring i praksis ma det vaere malbart, relatert til praksis, og det ma veere basert pa
forsking (5). Kriteria som er utarbeida for a kartlegge oppfglginga av
blodsukkerreguleringa til pasientar med diabetes i norske sjukeheimar er malt ut fra
struktur, prosess og utfall, og er forankra i den Nasjonale faglige retningslinja
“Diabetes, forebygging, diagnostikk og behandling” (16). Kritisk vurdering av
retningslinja fann at den i mindre grad omtalar utfordringar knytt til sjukeheimsbebuarar
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og skrapelege eldre (19). Det vart sgkt etter oppdaterte retningslinjer som fokuserer pa
malgruppa i prosjektet. Etter systematisk sgk i Guidelines International Network (G-I-
N) (18) med sekeordet "Diabetes” vart ’standard og medical care in diabetes- 2012”7
funne (17). Denne retningslinja inkluderer eit eige kapittel som omtalar diabetes hos
eldre, og vart etter kritisk vurdering vurdert som a ha god kvalitet. Ei systematisk
oversikt over litteratur for diabetesbehandling i sjukeheimar konkluderer med at det er
gjort lite forsking pa diabetes hos dei eldste (20). For a styrke kunnskapsgrunnlaget vart
det difor bestemt at anbefalingane fra bade nasjonal og internasjonal retningslinje skulle
danne grunnlag for kriterium i prosjektet. ”Standard of medical care in diabetes-2012”

vart dermed ogsa inkludert i prosjektet.

Det vart ogsa definert ein standard for kvart av kriteria. Ein standard er eit mal for i kor
stor grad det er realistisk & forvente at eit kriterium vert oppnadd for at det skal kunna
vurderas som akseptabelt, og vert presentert i prosentsats (5).Ein standard beskriv det
realistiske malet for praksis (5). Kriterium og standard for blodsukkerregulering er

presentert i tabell II.

Datainnsamling og analyse

All data vart samla retrospektivt fra elektroniske pasientjournalar i ein anonymisert
versjon av sjukeheimane sine databasar. Datoar og verdiar for HbA1lc vart kartlagt ved &
gjennomga resultat fra laboratorieskjema. For a identifisere behandlingsmal for HbAlc
og rutinar for eigenmaling av blodsukker vart det sgkt i fritekst fra sjukepleie/ legenotat,
registreringsskjema, samt i medikamentlista til bebuarane. I tillegg til variablar knytt til
kriteria i prosjektet vart det samla demografiske og sjukdomsspesifikke
bakgrunnsvariablar. All data vart fortlgpande registrert elektronisk i ei tilpassa excel fil.
| tillegg vart datamaterialet registrert i eit datasamlingsverktgy som vart utvikla spesielt
for prosjektet. Det vart i tillegg utfart automatisk uttrekk av enkelte data. Dette vart
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utfart av programutviklar for datasystemet, som elles ikkje hadde eigarskap til

prosjektet men som hjelpte til med bruk av datasystemet.

Alle innsamla data vart overfort til ein Excel database, og gjennom analysen vart dei
malt opp mot farehandsdefinerte kriterium og standardar. Det vart nytta enkle
tilnaermingar for statistisk analyse, og resultata vart framstilt deskriptivt i form av

fordelingar, gjennomsnitt og prosent.

Etiske vurderingar

Prosjektet var definert under kategorien kvalitetsforbetring, og var derfor ikkje
framleggingspliktig for REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk) (21). Fordi kommunen ikkje hadde eit eige personvernombod vart
prosjektet lagt fram for Datatilsynet. Deretter vart Helsedirektoratet, som har
tolkingsrett for helsepersonellova, bede om & ta ei juridisk avklaring i forhold til & bruke
eksterne ressursar til utfgring av interne kvalitetsforbetringsprosjekt. Prosjektet vart
vurdert og godkjent av Helsedirektoratet under fgresetnad av at det vart nytta

anonymiserte helseopplysningar.

RESULTAT

Av ein populasjon pa 351 bebuarar ved tre sjukeheimar innfridde 50 (14%) bebuarar eit
eller begge inklusjonskriteria for studien. Utvalet bestod av 17 (34%) kvinner og 33
(66%) menn. Som vist i tabell 11 var dei fleste registrert med type 2-diabetes, medan
heile 10 (20%) mangla ein definert diagnose for diabetes. Gjennomsnittsalderen pa
utvalet var 82.4 ar. Om lag halvparten (48%) var 85 ar eller eldre.

68



Det var 43 (86%) av totalt 50 bebuarar som hadde fatt malt sin HbAlc i lgpet av
kartleggingsperioden. Tabell 111 viser ei oversikt over i kva grad studiens kriterium vart
overhaldt ved dei tre sjukeheimane. Svert fa av utvalet hadde definerte behandlingsmal
for HbA1c eller individuelle rutinar for eigenmaling av blodsukker nedteikna i sine
journalar. Av 43 bebuarar som hadde fatt malt HbA1C var det til saman 16 (37 %) som
hadde fatt malt denne minimum kvar 2.-6. manad, etter anbefaling fra forskingshaserte
retningslinjer. Over halvparten hadde ein HbAlc verdi som var < 7% ved siste méling
(Tabell 1V). Den hggaste HbA1c verdien som var registrert fra kartleggingsperioden var
10.8%, medan den lagaste var 5%. Gjennomsnittsverdien av alle dei siste HbAlc

malingane var 6.9%.

DISKUSJON

Ein prevalens av diabetes blant bebuarar pa sjukeheim pa 14% er lagare enn
prevalensen som har blitt vist til i tidlegare internasjonale studiar (8). Ei arsak kan vera
manglande diagnostisering, og at fleire bebuarar kan ha diabetes utan at ein er klar over
det. Ut fra statistikk og tidlegare studiar hevdar ein at kanskje like mange som dei som
har ein diabetes diagnose lever med sjukdomen utan & vite om det (24). At heile 20% av
utvalet vart identifisert gjennom bruk av blodsukkersenkande medikament utan at
diabetes diagnosen eksplisitt var nedteikna i journalen stgttar ei slik antaking. Det er
ogsa mogleg at det er bebuarar med kostregulert diabetes i sjukeheimane som ikkje vart

inkludert fordi diagnosen ikkje var dokumentert.

Fokus for denne studien var a kartlegge rutinar for blodsukkerregulering i norske
sjukeheimar og a vurdere om dei var i samsvar med forskingsbaserte retningslinjer.
Resultat fra studien viste at gapet var stgrst nar det gjaldt dokumenterte behandlingsmal
for HbA1c og rutinar for eigenmaling av blodsukker. Desse kriteria er basert pa
struktur, og maler etablerte rutinar for praksis. Standarden var pa farehand sett til 100%

for desse kriteria.
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Trass i at det var stor avstand mellom praksis og anbefalt forsking nar det gjeld etablerte
rutinar for blodsukkermaling og behandlingsmal for HbA1c, viste kartlegginga likevel
at heile 65% av bebuarane mgtte det anbefalte behandlingsmalet om a ha ein HbAlc
verdi pa 7% eller lagare. Tilsvarande resultat er ogsa vist i internasjonale studiar, der

67% har mett behandlingsmaélet pa <7% trass i manglande rutine for blodsukkerméling

(8).

Sjglv om det kan sjaast ut som om HbA1c verdiane fra studien gjenspeilar ein godt
administrert diabetes, er HbA1c likevel berre ein del av blodsukkerreguleringa. HbAlc
er ein marker for vedvarande hyperglykemi, men den reflekterer ikkje stabiliteten pa
blodsukkeret eller hypoglykemiske tilfelle (22). Kombinasjon av HbAlc og
eigenmaling av blodsukker vert difor sett pa som den beste metoden for
blodsukkerkontroll (17).

Resultat fra denne studien viste at berre 18% av utvalet hadde rutinar for eigenmaling
definert i sine journalar. Med manglande rutine for eigenmaling av blodsukker vil ikkje
sjukeheimane kunne ha oversikt over hypoglykemiske tilfelle hos bebuarane. Ein
tilstand som har hgg farekomst blant eldre med diabetes, og som i tidlegare studiar
rapportert hos opp mot 48% av sjukeheimsbebuarar (22, 23). Gapet mellom HbAlc og
eigenmaling avslarer eit viktig poeng om behandling av diabetes i sjukeheimar. Fordi
HbA1c verdien ikkje fortel heile historien om pasienten sitt blodsukker, kan ikkje
legane berre sja pa pasienten sin HbA1c verdi nar dei skal vurdere ei behandling. Det er
derimot viktig at ferekomst av hyper-, og ikkje minst hypoglykemiske tilfeller vert
kartlagt fer ein behandlingsplan vert fastsett. Forsking viser at dersom legar utelukkande
baserer behandlinga pa HbA1c verdiar, utan & ta omsyn til verdiar fra eigenmaling, er
det vanskeleg a overhalde forskingsbaserte prosedyrar (22).

Under halvparten av bebuarane hadde fatt malt HbAlc minimum kvar 2.-6. manad, som
var anbefala fra forskingsbaserte retningslinjer. Tatt i betraktning at kriterium pa ulike

niva har paverknad pa kvarandre (4) vil ein kunne sja ein samanheng mellom struktur
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0g prosess kriteria i dette prosjektet pa den maten at manglande rutinar for maling ferer

til manglande utfering av maling.

Studiar har vist at klinisk utfall kan betrast for sjukeheimsbebuarar med diabetes dersom
det vert tatt i bruk prosedyrar og retningslinjer for behandling (23). Det er grunn til & tru
at ein standard pa 70% for HbAlc verdi pa 7% kan vera oppnaeleg for mange bebuarar
dersom forskingsbaserte prosedyrar vert implementert i praksis. Mykje tyder elles pa at

hypoglykemi er eit undervurdert problem hos bebuarar i sjukeheim.

I tillegg til at dokumenterte rutinar for blodsukker kontroll truleg vil betre
blodsukkerkontrollen og utfallet for bebuarane, vil innfgring av prosedyrar ogsa veere
viktig for & auke tryggleiken til helsearbeidarane nar det skal tas avgjersler i
diabetesbehandlinga. Alam et al. (22) viser til at ein med gode prosedyrar ogsa kan
redusere bruk av ressursar, for eksempel ved at ein ikkje treng stadig a kontakte legar.
For at sjukeheimane skal kunna veere i stand til & ta i bruk retningslinjeanbefalingar for
blodsukkerregulering ber individuelle behandlingsmal farst vera registrert hos alle

bebuarane med diabetes (22).

Styrkar og svakheitar ved prosjektet

Rsultata fra dette prosjektet beskriv praksis ved tre norske sjukeheimar, og inkluderar
eit lite utval. Resultata fortel noko om praksis pa dei aktuelle sjukeheimane, i eit
avgrensa tidspunkt. Ein ma vise sardeles forsiktigheit med a generalisere funna til ogsa
a gjelde andre sjukeheimar. Derimot er resultata i trad med det ein kan sja som ein
tendens fra internasjonale studiar. Prosjektet tar utgangspunkt i ei enkel problemstilling,
og det vart samla konkrete og anonyme data fra praksis. Dette kan, i tillegg til at
prosjektet var utfgrt i form av ekstern audt veere ei styrke for gyldigheita av resultata.

Fordi studien berre inkluderte datasamling fra elektroniske journalar kan ein ikkje vite
om det fins andre skriftlige mal eller rutinar for blodsukkerregulering ved sjukeheimane.

Bruk av sparjeskjema eller intervju kunne derimot bidrege til 4 fa svar pa bade slike
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spgrsmal, og om det var andre forhold ved sjukeheimane som kunne ha innverka pa
resultata og konklusjonen i prosjektet. vurdert om det fantes udokumenterte rutinar som
kunne ha paverka resultata og konklusjonen i prosjektet.

Klinisk audit maler reell praksis mot best praksis (5, 25). Fordi det fins lite forsking om
behandling av skrgpelege eldre i sjukeheimar (20) var det vurdert om denne metoden
var eigna for prosjektet. Prosjektets tema innfridde dei fleste av NICE (5) sine kriterium
for om audit er ein veleigna metode, og metoden vart dermed likevel sett som eigna for
prosjektet. Ein svakheit for prosjektet kan veere at det er forankra i ei retningslinje som
ikkje er spesielt retta mot malgruppa i prosjektet. At anbefalingane vart stgtta av bade ei
nyare retningslinje og ei som er utvikla spesielt med tanke pa utfordringar knytt til eldre
kan likevel styrke bruken av retningslinja, fordi anbefalingane fra dei tre retningslinjene

var i samsvar med kvarandre, og la til saman kunnskapsgrunnlaget for kriteria.

Formidling av resultata

Resultatet viser at sjukeheimane har eit stort forbetringspotensiale nar det gjeld
blodsukkerregulering til bebuarar med diabetes. Med relativt enkle grep i praksis er det
relevant & tru at rutinar for blodsukkerregulering i sjukeheimar kan forbetrast, og at ein
kan redusere risikoen for diabetesrelaterte komplikasjonar og nedsett livskvalitet. For at
ein skal kunne endre praksis som fglgje av klinisk audit ma ein gi tilbakemelding om
resultata til praksis, slik at dei far vite kva som eventuelt ma forbetrast (25). Det er
viktig at tilbakemeldinga inneheld bade gode og darlege resultat slik at ein kan byggje
vidare pa god praksisuteving, og forbetre det som viser seg ikkje a vera god praksis.
Forsking viser at audit og tilbakemelding har starst effekt for kvalitetsforbetring nar det
er stor avstand mellom den praksis som vert utfert og anbefalt praksis (4, 25).
Tilbakemeldinga ber formidlast bade i form av direkte undervisning og som skriftleg
tilbakemelding av resultat (5,25). Ei tilbakemelding kan gi helsearbeidarar ei kjensle av
eigarskap til resultata og motivere til endring, dette fordrar at tilbakemeldinga er
konstruktiv og ikkje prega av kritikk (25). Forsking viser at tilbakemelding har positiv
innverknad pa fagutevinga. A f& vite korleis praksis fungerar gjer den einskilde i stand

til & reflektere over eigen praksis (26).
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Rad til praksis

Kompetanseutvikling er ein ngdvendig del for a sikre kvaliteten pa helsetenestene (1).
Med auka kunnskap og betre haldningar kan ein redusere gapet mellom forskingsbasert
kunnskap og praksis (1). Det er blant anna viktig at leiinga sgrgjer for at alle ved
sjukeheimane har tilstrekkeleg kompetanse om Kkorleis det elektroniske journalsystemet
ved avdelingane skal nyttast. For & sikre dette kan det haldast internundervisningar slik
at alle vert oppdaterte. Det elektroniske datasystemet Geriatric Basic Datasystem (27)
som vert brukt ved sjukeheimane er bygd opp pa ein mate som gjer at det minskar
utfordringar nar det gjeld rapportskriving, og kan gi paminningar om tiltak som skal
utfarast. Dette systemet legg til rette for at rutinar for blodsukkerregulering pa ein enkel
mate kan implementerast i praksis. Ved & starte pa strukturniva er det truleg at ei slik

endring kan ha innverknad pa ogsa pa prosess og utfall.

A legge til rette for undervisning i korleis ein kan sgke etter og kritisk vurdere
forskingsbasert kunnskap kan vera eit verkemiddel for at helsearbeidarar i sterre grad

skal nytte seg av vitskapelege databasar (28) .

Konklusjon

Kvalitetsmaling fra tre norske sjukeheimar viste at det var diskrepans mellom praksis og
kunnskapsbaserte anbefalingar nar det gjeld blodsukkerregulering blant bebuarar med
diabetes pa sjukeheim. Det var starst diskrepans pa strukturniva, der resultata viste at
det var fa bebuarar som hadde individuelle mal og rutinar for blodsukkerregulering
definert i sine journalar. Kartlegginga viste ogsa at mange bebuarar var bra regulert.
Derimot veit ein lite om variabilitetar mellom utvalet, og om hypoglykemi som eit

eventuelt problem.
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Fig.1 Klinisk audit (5)

Tabell I. Kriterium og standard for blodsukkerregulering

Kriterium Standard Referanse

Alle bebuarar har individuelle 100% Helsedirektoratet (16, s.50-51), Brown
behandlingsmal for HbA1c definert et at. (6, 5.270)

i sin journal

Alle bebuarar har rutine for maling | 100% Helsedirektoratet (16, 5.43 +s.46), ADA
av blodsukker nedteikna i sin (17, s.17), Brown et al. (6, 5.270)
journal

Alle bebuarar far malt HbAlc 100% Helsedirektoratet (16, s.35+ s.38), ADA
minimum kvar 2.-6. manad, etter (17, s.18), Brown et al. (6, 5.270)
individuelt behov

HbAlc verdien er < 7.0% 70% Helsedirektoratet (16, s.50-51), ADA

(17, 5.18-19), Brown et al. (6, s. 270)
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Tabell 11 Fordeling av diabetes- type hos 50 bebuarar i 3 norske sjukeheimar

Diabetes diagnose n (%)
Type 1 2 (4)
Type 2 38 (76)
Ikkje definert i journal 10 (20)
Tabell I11. Blodsukkerregulering ved tre norske sjukeheimar
Kriterium Sjukeheim 1 | Sjukeheim 2 | Sjukeheim 3 | Totalt
n=21 n=10 n=19 n (%)
n (%) n (%) n (%)
Har definerte behandlingsmal | 2 (10) 0 (0) 0 (0) 2 (4)
for HbALC i journalane
Har rutinar for maling av 4 (19) 2 (20) 3 (16) 9 (18)
blodsukker definert i
journalane
Har malt HoA1C minimum 6 (29) 3 (30) 7 (37) 16 (37)*
kvar 2.-6. manad
HbA Ic verdien er < 7.0% 10 (48) 4 (40) 14 (74) 28 (65)°

? Total prosent er rekna ut fra dei 43 bebuarane som har fatt malt HbAlc i kartleggingsperioden.

* Som over.
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Tabell 4: Fordeling av HbA1c verdiar hos 50 bebuarar i 3 norske sjukeheimar

HbAlc- verdi: n (%)
<6 14 (28)
6.0-7.0 14 (28)
7.1-8.0 6 (12)
>8.0 9 (18)
HbA1c ikkje oppgitt i journal 7 (14)
for gjeldande periode

Totalt 50 (100)
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Vedlegg Il

Kritisk vurdering - faglig retningslinje

SJEKKLISTE FOR VURDERING AV EN FAGLIG
RETNINGSLINJE

FALGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pd retningslinjene?
Hva forteller retningslinjene?
Kan retningsiinjene vaere til hjelp i praksis?

Under de fleste sparsmélene finner du tips som kan veere til hjelp nér du skal svare p&
spersmdlene.

Referanser:

* OGuyatt 6, Rennie D.The Evidence-Based Medicine Working Group. Users® Guides
to the medical literature. TAMA & Archives Journals, AMA Press, 2002.

* Evaluering av faglige retningslinjer. AGREE Instrumentet. The AGREE
Collaboration/ Sosial- og helsedirektoratet Juli 2003.

1

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2006
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Kritisk vurdering - faglig retningslinje

1.

Kommer det klart frem hva retningslinjen
handler om og hvem som er malgruppen?

Ja

Nei

2. Er det gjort rede for hvem som har utarbeidet| Ja

retningslinjen?

TIPS:

Er det gjort rede for prosessen som har veert benyttet for
a utarbeide retningslinjen?

Er det gjort rede for hvem som er finansieringskilden for
arbeidet?

Er det gjort rede for mulige interessekonflikter?

0

UKlart

Nei

KAN VI STOLE PA RETNINGSLINJENE?

3:

Er det forskningshaserte
dokumentasjonsgrunnlaget innhentet pé en
tilfredsstillende mate?

TIPS:

Er det spkt etter vitenskaplige studier (dokumentasjon)
ved bruk av relevante kilder (databaser, referanselister,
andre retningslinjer pa samme felt, ressurspersoner)?
Er sgkestrategien ved databasesok beskrevet (benyttede
sokeord og tidsrom for spk)?

Er kriteriene for inklusjon og eksklusjon av studier
beskrevet?

Ja

Uklart

Nei

Er den metodiske kvaliteten til inkluderte
studier vurdert og er det beskrevet hvilke
kriterier man har benyttet?

TIPS:

Ble en eksplisitt og palitelig prosess brukt for G
identifisere, velge ut og stille sammen de
Jorskningsresultatene som er relevante for hver
beslutning?

Ble en eksplisitt og palitelig prosess brukt for a belyse
verdien av de forskjellige utfall?

Studier kan sammenstilles ved bruk av statistiske metoder
(meta-analyse) eller sammenstillingen kan vere rent
beskrivende. Har forfatterne begrunnet hvorfor de har
valgt a gjore det ene eller det andre?

Ja

Uklart

Nei

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2006
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Kritisk vurdering - faglig retningslinje

5. Er de retningslinjene basert pa oppdatert Ja UKklart Nei
kunnskap? 0 0 0

TIPS:

e Se pa retningslinjens publikasjonsdato

®  Vurder publikasjonsdatoen for nyeste referanse

®  Foreligger det planer for oppdatering av retningslinjen?

6. Er dokumentasjonsgrunnlaget for Ja Uklart Nei
retningslinjene eksplisitt vurdert og gradert? o 0 o)

TIPS:

Dokumentasjon kan for eksempel graderes slik:

e Meget god. Det finnes en god systematisk oversikt med
minst en god studie

®  God. Det finnes minst en god studie

®  Manglende. Det finnes ingen gode studier

HVA FORTELLER RETNINGSLINJENE?

7. Hva er anbefalingene?

TIPS:

®  Erdet samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og vurdert?

®  Hvor sterke er anbefalingene (Jamfpr spm 5)?

®  Erdet brukt en eksplisitt prosess for a veie gunstig
helsegevinst mot bivirkninger/ risiko/ kostnader?

8. Er retningslinjen eksplisitt med hensyn til
eventuell usikkerhet i dokumentasjonen?

TIPS:

e Vurder om remingslinjen diskuterer evt. mangel pa
dokumentasjon pa enkelte omrader

®  Erforskjellige tolkninger av funn diskutert, og har
arbeidsgruppen kommet frem til enighet ved konsensus?

Ja Uklart Nei

Nasjonalt kunnskapssenter for helset jenesten, 2006
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Kritisk vurdering - faglig retningslinje

KAN RETNINGSLINJENE VARE TIL HJELP I PRAKSIS
9. Er det i prosessen for utarbeiding av Ja Uklart Nei
anbefalinger benyttet en metode som sikrer o o o
at alle involverte parter blir hgrt?
TIPS:
®  Erdet benyttet fokusgrupper eller lignende metoder som
sikrer at det blir tatt hensyn til brukergruppens verdier og
preferanser?
®  Har man i prosessen benyttet metoder som ivaretar en
god balanse mellom involverte parter?
10. Er retningslinjen prevd ut i praksisfeltet Ja Uklart Nei
TIPS: Foreligger en evaluering / utprgving av retningslinjen 0 0 0O
praksisfeltet i form av et pilotprosjekt. En slik pilot vil kunne
skaffe til veie nyttig tilbakemelding pd hva som fungerer og
hva som ikke fungerer / er mangelfullt, og man kan foreta en
Justering for retningslinjen implementeres til praksisfeltet i
stor skala.
11.Er denne retningslinjen relevant og Ja Uklart Nei
gjennomfgrbar i praksis? o o o
TIPS:
®  Eranbefalingene lette a forsta?
®  Stemmer formalet med anbefalingene overens med hva du
prover a oppna i din kliniske praksis?
®  Eranbefalingene akseptable for dine pasienter/
populasjon?
®  Hvilke hindringer foreligger som vil gjore det vanskelig a
implementere retningslinjene og kan de overvinnes?
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Auditverktey. Stettedokument til variabelfil. Vedlegg nr. IV

Pasient Id Heiltal Representerer ein bebuar med diabetes. Ved behov for
meir data/kontroll av data kan dataansvarleg sgke
bebuaren opp att.

Gruppe Heiltal Ikkje aktuell

Analysedato Dato 01.09.2011

Startdato Dato 31.08.2009

Innflyttingsdato Dato For dette opphaldet. (ddmmaaa) Siste gong dei bytta
status fra aktiv til ikkje aktiv (ddmmaaa).

Observasjonstid Heiltal Dagar som inngar i datasamlinga. Ikkje aktuell.

Kjgnn Ordinal 1=kvinne, 2=mann .

Fgdselsar Heiltal ddmmaaaa

Sjukeheim Ordinal 2= Lgvasen
8= Midtbygda
10= Ladegérden

Type diabetes Ordinal 1= Type 1-diabetes (E10)
2=Type 2-diabetes (E11)
3= Uspesifisert (E14)

Insulin Namn Namn pa type insulin, dokumentert i medikamentliste.

Individuelt mal for Ordinal 1 =Ja. *Dokumentert i Journal.

HbAlc 2 = Nei. *Ikkje dokumentert i journal.

Debut diabetes Arstal

Hjerte/ karsjukdom Ordinal 1 = Ja: *Diagnose.Kode 110-115, 120-125, 160-169.
Dokumentert.

2 = Nei:* Ikkje dokumentert diagnose.

Diabetisk retinopati Ordinal 1 = Ja* Diagnose. Kode H36.0. Dokumentert.

2 = Nei:* Ikkje dokumentert diagnose.

Diabetisk nefropati Ordinal 1 = Ja: * Diagnose. Kode N08.3. Dokumentert.
2 = Nei:* Ikkje dokumentert diagnose.

Diabetisk nevropati Ordinal 1 = Ja:* Diagnose. Kode G99.0, G59.0, G63.2.
Dokumentert.

2 = Nei* Ikkje dokumentert diagnose.

Demens Ordinal 1 = Ja: *Diagnose. Kode F03, R54. Dokumentert.
2 = Nei: * Ikkje dokumentert diagnose

Fast rutine for Ordinal 1 = Ja: * Rutine dokumentert i journal

blodsukkermaling 2 = Nei: * Ingen rutine dokumentert i journal

Siste HbA1c verdi Desimaltal (Manuell)

Dato siste HbAlc verdi | Heiltal ddmmaaa (Manuell)

Nest siste HbA1c verdi Desimaltal (Manuell)

Dato nest siste Hbalc Heiltal ddmmaaa (Manuell)

Verdi

5 siste HbA1c verdiar Desimaltal (Automatisk)

Tilhoyrande datoar, 5 | Heiltal ddmmaaa (Automatisk)

siste HbA lc mélingar
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Vedlegg nr. V

Wi Helsedirektoratet

i Deres ref.: st 10.05.2011
Hayslfolen i Bergen, Senter for kunnskapsbasert e O}
praksis Pt
v/Birgitte Graverholt Var ref.: 11/3500
Postboks 7030 Dato: = 08.06.2011

5020 BERGEN

Lovtolking - diverse helselover - bruk av masterprosjekter pa hgyskole i interne
prosjekter om kvalitetsforbedring i sykehjem

[ Innledning

Det vises til e-post datert 10. mai 2010. Det vises ogsa til telefonsamtale 13. mai 2011
med Birgitte Graverholt pa Senter for kunnskapsbasert praksis pa Hogskolen i Bergen
(HiB).

HiB har fatt en henvendelse fra tre sykehjem i Bergen kommune, som ensker a
gjennomfere interne kvalitetsforbedringsprosjekter, men som ikke har ressurser eller
kompetanse til & gjore dette pa egen hand. Sykehjemmene har derfor kontaktet HiB og
spurt om noen av disse prosjektene kan utfores som mastergradsoppgaver ved
heyskolen.

Dette har hoyskolen sagt seg villig til. Det er planlagt gjennomfert fire masteroppgaver,
og alle fire studentene skal hente ut faktaopplysninger fra alle sykehjemmene til bruk i
arbeidet med masteroppgavene. Hoyskolen har veart i kontakt med REK Vest og
Datatilsynet, for a fa avklart hvilke offentlige tillatelser som er nedvendige for
prosjektene startes.

Helsedirektoratet  Divisjon spesialisthelsetjenester

Avd. bioteknologi og helserett

Per Haugum, tif.: 24 16 31 70

Postboks 7000 St. Olavs plass, 0130 Oslo « Besgksadresse: Universitetsgata 2, Oslo « TIf.: 810 20 050
Faks: 24 16 30 01 - Org. nr.: 983 544 622 - postmottak@helsedir.no « www.helsedirektoratet.no
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I telefonsamtale med Birgitte Graverholt den 13. mai 2011 ble det opplyst at det fra
REK Vest er gitt beskjed om at prosjektet ikke anses seknadspliktig etter
helseforskningsloven. Det ble videre opplyst at det fra Datatilsynet er gitt uttrykk for at
saken burde tas opp med Helsedirektoratet, siden den dreier seg om leveranse av
tjenester fra ekstern leverander til bruk for gjennomforing av interne
kvalitetsforbedringsprosjekter i helseinstitusjoner.

2. Internkontroliplikt
Kommunen skal planlegge, organisere og legge til rette for at kommunen, helsetjenesten
og helsepersonell kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift, jf
kommunehelsetjenestelovens § 1-3 a. Mer detaljerte regler om dette finnes i
internkontrollforskriften (FOR-2002-12-20-1731), jf serlig forskriftens § 4 andre ledd
litra g. Internkontrollplikten gjelder ogsé kommunale helseinstitusjoner, for eksempel
sykehjem, jf forskriftens § 2.

Det kan diskuteres om dette internkontrollarbeidet generelt, og
kvalitetsforbedringsprosjekter spesielt, skal utferes av helseinstitusjonen selv, eller om
de tjenester som ma utferes i den forbindelse, helt eller delvis, kan utferes av andre, for
eksempel av en hayskole, slik man tenker seg i aktuelle sak.

I kommunehelsetjenestelovens § 1-3 tredje ledd er det bestemt at kommunen kan
organisere de tjenestene som er nevnt i forste og andre ledd i bestemmelsen ved &
ansette personell i kommunale stillinger eller ved & innga avtaler med personell om
privat helsevirksomhet som nevnt i § 4-1. Det er bare ett unntak fra denne friheten til &
organisere arbeidet, ved at det er bestemt at kommunen ikke kan innga avtale med
private om drift av sproyteromsordning, jf § 1-3 fjerde ledd.

Helsedirektoratet tolker loven slik at det ikke er noe forbud mot bruk av eksterne
tjenesteleveranderer til prosjekter som i aktuelle sak.

3. Taushetsplikt

Etter det som ble opplyst i telefonsamtalen den 13. mai 2011 skal masterstudentene bare
arbeide med anonymiserte helseopplysninger.

Med anonyme helseopplysninger menes opplysninger der navn, fadselsnummer og
andre personentydige kjennetegn er fjernet sik at opplysningene ikke lenger kan knyttes
til en enkelt person. Det kan vere vanskelig & vite hvilke opplysninger som ma fjernes
for at den opplysningene angar ikke skal kunne knyttes til opplysningene. Er det kun en
av pasientene som er tidligere gruvearbeider, hjelper det lite 4 fjerne navn og
fodselsnummer. Mange vil likevel kunne vite hvem det er. Dersom opplysningen
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derimot kan knyttes til fire — fem personer, vil en kunne fole seg trygg pa at
opplysningene er anonymiserte.

Det folger av helsepersonellovens § 23, nr 3 at taushetsplikt ikke er til hinder for at
“opplysninger gis videre nar behovet for beskyttelse ma anses ivaretatt ved at
individualiserende kjennetegn er utelatt”.

P4 denne bakgrunn ser Helsedirektoratet det slik at lovgivningen om taushetsplikt ikke
er til hinder for at masterstudenter kan arbeide med anonymiserte helseopplysninger
som del av kvalitetsutviklingsprosjektet i sykehjem. .

4. Konklusjon

Taushetsplikten ikke er til hinder for at masterstudenter kan arbeide med anonymiserte
helseopplysninger som del av kvalitetsutviklingsprosjektet i sykehjem, jf
helsepersonelloven § 23, nr 3.

Vennlig hilsen

Kristin Cordt-Hansen e.f.
avdelingsdirektor

Per Haugum
seniorradgiver
Dokumentet er godkjent elektronisk

Kopi;

—

Datatilsynet. Postboks 8177 Dep 0034 OSLO

2. REK Vest, Universitetet i Bergen, Medisinsk fakultet, postboks 7804, 5020
BERGEN

3. Helsetilsynet i Hordaland, Kaigaten 9, 5020 BERGEN
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Vedlegg nr.VI
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% 5.2 common choce e spR 3050 0 4555,
Lower mergn of enor recusres o larger sample size
| What confidence ievel do yau need?” ® % amount of uncertainty ¥ Suppose fat you have: srvey Vil dthe
quessons (11n 20), opie who answer The rue answer You woukd
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| Higher confidence leved recuires 2 larger sample sze &
| What s e popuation size? 105 Fow many pecgle are your ol than 20,000.
2 you ot how. € 29000
‘Whet is e response drsnbuton? % For h e 100 ¥ you don't know, use 50%, which gives the largest
Losve mis 25 5% sampie size. See bekow s More information f s 1 corksing
Your recommended sample sze s L) This T haad peape 10 get a comedt answer
la7ge sampie where only 3 smel percentsge of P sample esSpONdS 10 yOur Survey
Oulize sarveys with Vovici have completion rates of 66%!
Atternate scenarios
| With 2 sample size of 10 200 300 With a confidence kvl of 20 £ %
Yous margn of enor woud be 215% 000% 0.00% You sampie size woukd need o be L & Bl

Save effort, save time. Conduct your sarvey osline with Vovicl
|

More information

| £50% ol althe peogie =y of 377 people ("D moming ") many smes. 5 Yo between 45° 5
your sample answered “Yes~

91



92



