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Bakgrunn: Det er eit mal at helsete-
nestene i Noreg skal vera basert pa
forskingsbasert kunnskap. Studiar
viser likevel at det ofte er avvik mel-
lom gnska praksis og reell praksis.
Me veit lite om kvaliteten pa oppfeal-
ging av bebuarar som lever med dia-
betes ved norske sjukeheimar, men
internasjonale studiar viser store
variasjonar i kvaliteten pa diabete-
somsorga til institusjonsbebuarar.

Hensikt: Hensikta med dette pro-
sjektet var & kartlegge om rutinar
for oppfalging av glykemisk kontroll
hos bebuarar med diabetes ved nor-
ske sjukeheimarvarisamsvar med

anbefalingar frd kunnskapsbaserte
retningslinjer.

Metode: Med klinisk audit som
metode vart dei elektroniske jour-
nalane til alle bebuarar med dia-
betes ved tre sjukeheimar i Bergen
kommune gjennomgatt. Funna
vart analyserte og vurdert i lys av
anbefalingar fra forskingsbaserte
retningslinjer.

Resultat: Totalt 50 (14 prosent]
bebuarar med diabetes vart iden-
tifisert ved dei tre sjukeheimane.
Av desse hadde to (4 prosent) indi-
viduelle behandlingsmal for HbATc

dokumentert i sin journal, ni (18
prosent) hadde individuelle rutinar
for maling av blodsukker og 16 (37
prosent] hadde fatt malt HbATc mini-
mum kvar 2.-6. manad som anbefalt
i forskingsbaserte retningslinjer.

Konklusjon: Studien viste diskre-
pans mellom dagens praksis og
anbefalingar fré forskingsbaserte
retningslinjer nar det gjaldt oppfal-
ging av blodsukkeret til bebuarar med
diabetes ved tre norske sjukeheimar.
Dette kanindikere eit behov for kvali-
tetsprosjekt og forsking pa strategiar
for & implementere kunnskapsbaserte
anbefalingar ved norske sjukeheimar.

Documentation and care for nursing-
home residents with diabetes

Background: The healthcare system
in Norway has a goal of basing servi-
ces on research-based knowledge.
Studies indicate that recommended
and clinical practice frequently devi-
ate. Little is known about the quality
of follow-up of people with diabetes
in nursing homes in Norway, but
international studies show a great
variation in the quality of diabetes
care for residents of institutions.

Objective: The purpose of this study
was to determine whether the proce-
dures for monitoring glycaemic con-
trolamong nursing-home residents

with diabetes in Norway were in
accordance with the recommenda-
tions of evidence-based guidelines.

Methods: We reviewed the elec-
tronic records of all residents with
diabetes at three nursing homes in
Bergen using clinical audit as the
method. We analyzed the findings
and considered them based on the
recommendations of research-
based guidelines.

Results: Fifty residents (14 %) met
the requirements for participating. Of
these, two (4 %) had individual goals
for HbAlc documented in their medi-
calrecords, nine residents (18 %) had
individual procedures for measuring

blood glucose and 16 residents (37 %)
had HbAlc measured at least once
in six months as recommended by
research-based guidelines.

Conclusion: The audit showed a
discrepancy between current prac-
tice and recommendations of rese-
arch-based guidelines regarding
monitoring of blood glucose among
the residents with diabetes at three
nursing homes. This may indicate a
need to improve the quality of dia-
betes follow-up by nursing homes
in Norway.

Keywords: Quality improvement,
evidence-based practice, diabetes
mellitus, nursing home




Dokumentasjon og opp-
Folging av bebuarar med
diabetes | sjukeheim

Forfattere: Lovise S. Heimro
og Anne Haugstvedt

NOKKELORD

e Kvalitetsforbedring

e Kunnskapsbasert praksis
e Diabetes

e Sykehjem

INNLEIING

Diabetes er ein kronisk tilstand
som kan gi mykje liding for
bebuarar i alders- og sjukehei-
mar (1). Me har ikkje sikre tal
pa kor mange bebuarar i norske
sjukeheimar som har diabetes,
men ein nyare publisert studie
blant bebuarar ved 19 sjukehei-
mar i Helseregion Vest viste ein
gjennomsnittleg forekomst av
diabetes pa 16 prosent (2). Inter-
nasjonale studiar har vist store
variasjonar i ferekomst av dia-
betes blant eldre pa sjukeheimar
frd om lag 8 prosent til opp mot
50 prosent (3,4). I likskap med at
levealderen i befolkninga aukar,
er det venta at ferekomsten av
diabetes blant eldre og sjuke-
heimsbebuarar ogsd vil auke
markant dei neste tidra (5,6).
Hog forekomst av diabetes hos
eldre og i sjukeheimar er ei utfor-
dring for helsetenesta med tanke
pa a tilby oppfelging og behand-
ling av god kvalitet. Eldre med
diabetes har hogare forekomst
av diabetesrelaterte komplika-

sjonar enn yngre. Mange i denne
pasientgruppa har og fleire geria-
triske sjukdomar som i tillegg til
diabetes kan gi liding og nedsett
livskvalitet (7-9). Risikoen for
hypoglykemiske anfall og symp-
tomgjevande hyperglykemi er
heile tida til stades, og symptoma
pa hogt og lagt blodsukker hos
eldre er ofte atypiske og kan vera
vanskelege 4 tolke (7,10).
Diabetesbehandling handlar i
stor grad om 4 regulere blodsuk-
keret slik at det er sd neert nor-
malt som mogleg (11). T tillegg
til 4 gjere kvardagen best mulig
for dei eldste med diabetes, tyder
studiar pd at ein med tilfredsstill-
ande blodsukkerregulering utan
stor risiko for hypoglykemi og
utan symptom pa hyperglykemi,
ogsa vil kunne redusere risikoen
for sjukdom og for tidlig ded i
denne gruppa pasientar (12).
Kunnskapsbaserte retningslinjer
for behandling av personar som
lever med diabetes understrekar
behovet for ei individuell oppfel-
ging og behandling ogsa av dei
eldste med diabetes (7,13-14).
Trass i heg ferekomst av
diabetes blant dei eldste, viser
internasjonale studiar at eldre og
sjukeheimsbebuarar med diabetes
ofte ikkje far optimal behandling
og at det i liten grad vert nytta
retningslinjer for behandling av
diabetes i sjukeheimar (10,15).

Det er rimeleg 4 mistenke at det
ogsa er slik her i landet, men det
er gjort fa studiar av korleis dia-
betes vert folgt opp blant eldre pa
sjukeheimar i Noreg.
Kvalitetsforbetring i helse-
tenesta har dei seinare dra fatt
hog merksemd bdde nasjo-
nalt og internasjonalt (16-18).
Regjeringa ynskjer helse- og
omsorgstenester av god kvali-
tet. Dette inneber at tenestene
er verknadsfulle, trygge og sikre
(17). Sosial- og helsedirektora-
tet peikar pa at helsetenester av
god kvalitet ma vera samordna
og prega av kontinuitet, dei ma
utnytte ressursane pa ein god
mate og dei ma vera tilgjenge-
lege og rettferdig fordelt (16). I
dette ligg det ogsa eit krav om at

Hva tilfgrer studien?

Studien viser at sykehjemmene
har stort forbedringspoten-
sial nar det gjeld oppfelging av
blodsukkerregulering hos bebo-
ere med diabetes.

Mer om forfatterne:

Lovise S. Heimro er sykepleier
med master i kunnskapsbasert
praksis fra Hggskolen i Bergen
og hggskolelektor ved Hggskolen
Stord-Haugesund. Anne Haugst-
vedt er fgrsteamanuensis ved
Hggskolent i Bergen. Kontakt-
person: lovise.heimro(@hsh.no.
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helsetenestene ma vera bygd pa
paliteleg og gyldig forsking som
samtidig er klinisk relevant. Stu-
diar viser at det fins uforklarlege
variasjonar i klinisk praksis og
at den behandlinga pasientar far
ofte ikkje samsvarar med for-
skingsbaserte retningslinjer og
anbefalingar (19,20).

For 4 kunne oppretthalde eller
forbetre kvaliteten pad tenestene
er det viktig at det kontinuerlig
vert gjennomfort eit systematisk
kvalitetsarbeid og evaluering
av praksis (16). Til dette er kli-

Praksis vert vidare folgt opp for
a stadfeste endringa. P4 denne
madten kan klinisk audit betre
pasientbehandling og utfall.
Metoden er ein syklisk kvalitets-
forbetringsprosess (sjd figur 1).
Hensikta med dette prosjek-
tet var d nytte klinisk audit som
metode for & kartlegge om ruti-
nar for blodsukkerregulering hos
personar med diabetes i norske
sjukeheimar var i samsvar med
anbefalingar fra forsking og
kunnskapsbaserte retningslinjer.

Eldre med diabetes har hogare forekomst av
diabetesrelaterte komplikasjonar enn yngre.

nisk audit ein veleigna metode.
Klinisk audit er ein kvalitets-
forbetringsmetode som har til
hensikt & vurdere om klinisk
pleie og behandling er i samsvar
med kunnskapsbaserte anbefa-
lingar (1). Nar den praksis som
vert utfert viser seg ikkje & vera
i samsvar med anbefalt praksis,
vert indikerte endringar gjort pa
individuelt- eller avdelingsniva.

METODE

Hausten 2011 vart klinisk audit
gjennomfort ved tre sjukeheimar
i Bergen kommune. Rutinar for
blodsukkerregulering vart kart-
lagt. Pasientjournalane til bebua-
rar ved alle avdelingar ved dei tre
sjukeheimane som nytta datasys-
temet Geriatric Basic Datasystem
(GBD) for dokumentasjon, var
aktuelle for inklusjon i studien.

Figur 1: Klinisk audit (1)

Steg 1:

Identifiser forbetringsomrade

Steg 2:
Sett kriterier og standard

Steg 3:
Kartlegg praksis

Steg 4:
Samanlikn praksis mot kriterier og standard

Steg 5:
Settiverktiltak og utfgr ny kartlegging

Dette innebar at bebuarar ved ei
korttidsavdeling som nytta eit
anna dokumentasjonssystem vart
ekskludert. Totalt 351 bebuarar
vart inkludert i studien.

Kriterium og standard

I klinisk audit vert kriterium
nytta som eit fastsett kvalitets-
mal for & samanlikne dagens
praksis med anbefalt praksis. Eit
kriterium syner eit anbefala mal
for kvalitet og kan definerast ut
fra struktur, prosess eller utfall
(1). For at det skal veere valid og
leie til forbetring i praksis ma
det vare malbart, relatert til
praksis og det ma vare basert
pa forsking (1). I dette prosjek-
tet definerte me tre kriterier for
oppfelging av blodsukker hos
eldre med diabetes pa sjukehei-
mar. Kriteria var forankra i den
nasjonale kliniske retningslinja
«Diabetes, forebygging, diag-
nostikk og behandling» (13)
og folgjande internasjonale ret-
ningslinjer retta mot eldre med
diabetes spesielt: «Standard of
medical care in diabetes —2012»
(14) utarbeida av American
Diabetes Association (ADA),
«Guidelines for improving the
care of the older person with
diabetes mellitus» (7) utarbeida
av American Geriatric Society
(AGS) og «IDF Global Guide-
line for Managing Older People
with Type 2 Diabetes» (21) utar-
beida av International Diabetes
Federation. Dei internasjonale
retningslinjene vart identifi-
sert gjennom litteratursek og
inkludert fordi var nasjonale
retningslinje i liten grad omta-
lar utfordringar knytt til sjuke-
heimsbebuarar og skrepelege
eldre. Alle dei internasjonale
retningslinjene framhevar det
a ha mal for blodsukkerregule-
ringa som svert viktig uansett
pasienten sin alder og forventa
levetid. Vidare framhevar alle



dei inkluderte retningslinjene
betydninga av gode rutinar for
blodsukkermdling. Desse anbe-
falingane om mal og rutinar ligg
til grunn for prosjektet sine tre
kriterier som er vist i tabell 1.
Det vart definert ein standard
for kvart av prosjektet sine tre
kriterier. Ein standard er eit mal
som viser i kor stor grad det er
realistisk & forvente at eit krite-
rium vert oppnadd basert pd gitte
rammer og ressursar (1). Standar-
den vert presentert i prosent (sja

tabell 1).

Datainnsamling og analyse

Alle data vart samla retrospek-
tivt frd elektroniske pasient-
journalar i ein anonym versjon
av sjukeheimane sine databasar.
Utvalet vart identifisert gjennom
det elektroniske datasystemet
som vart nytta ved sjukeheimane.
Dette vart utfort av programut-
viklar og systemansvarleg for
datasystemet, som elles ikkje
hadde eigarskap til prosjektet.
For ikkje 4 bryte reglar for etiske
retningslinjer vart all dokumen-
tasjon anonymisert for me som
prosjektansvarlege fekk tilgang
til databasen i ein avgrensa tids-
periode pa tre minadar. Kvar
enkelt journal vart sekt opp ved
hjelp av anonymiserte identifi-
kasjonsnummer fra utvalslista
og det vart henta ut data fra dei
to siste dra. Datoar og verdiar for
glykosylert hemoglobin (HbA1c)
vart henta frd laboratorieskjema.
HbAc vert danna nar glukose
bind seg til hemoglobinet og
gir uttrykk for gjennomsnittleg
blodsukkerniva dei siste to—tre
madanadar (22). For 4 identifisere
eventuelle behandlingsmal for
HbA1c og rutinar for maling av
blodsukker vart det sokt i alle
deler av journalen inkludert fri-
tekst (sjukepleie- eller legenotat)
registreringsskjema og medika-
mentlister. I tillegg til variablar

Tabell 1: Kriterium og standard

for blodsukkerregulering

Kriterium Standard

Alle bebuarar har indivi- 100 %
duelle behandlingsmal
for HbA1c definertisin

journal

Alle bebuarar har rutine 100 %
for maling av blodsukker

nedteiknai sin journal

Alle bebuarar f&r malt 100 %
HbATc minimum kvar 2.-6.
manad, etter individuelt

behov

Referanse

Helsedirektoratet (13) 5.50-51,
Brown et al. (7) s. 270

Helsedirektoratet (13) s.43,
s.46, ADA (14) s.17, Brown et
al. (7) s.270

Helsedirektoratet (13) 5.35, .38,
ADA (14) 5.18, Brown et al. (7)
s.270

Tabell 2: Rutinar for blodsukkerregulering ved tre norske sjuke-

heimar
Sjukeheim 1 Sjukeheim 2 Sjukeheim Totalt
(n=21) (n=10) 3 [N=50]
(n=19)
Kriterium n (%) n (%) n (%) n (%)
Kriterie 1: 210 0(0) 01(0) 2(4)
Har definerte
behandlingsmal for
HbAlc i journalane
Kriterie 2: 4(19) 2 (20) 3(1¢) 9(18)
Har rutinar for
maling av blodsuk-
ker definertijour-
nalane
Kriterie 3: 61(29) 3(30) 7(37) 16 (37)*

Har malt HbAlc
minimum kvar 2.-6.
manad

*HbATc mangla hos sju av bebuarane. Total pr.
som hadde registrert HbAlc-verdi.

knytt til prosjektet sine kriterier
vart det samla anonyme demo-
grafiske og sjukdomsspesifikke
bakgrunnsvariablar.

Alle innsamla data vart ana-
lysert i Excel. For 4 analysere
data opp mot dei forehandsde-
finerte kriteriene vart deskriptiv
statistikk nytta. Resultata vart
framstilt i form av absolutte for-
delingar, prosent fordelingar og
gjennomsnitt.

Etiske vurderingar

Prosjektet var definert under
kategorien kvalitetsforbetring,
og var derfor ikkje framleg-

osent er difor rekna ut fra dei 43 bebuarane

gingspliktig for REK (Regionale
komiteer for medisinsk og hel-
sefaglig forskningsetikk) (23).
Fordi kommunen ikkje hadde
eit eige personvernombod vart
prosjektet lagt fram for Data-
tilsynet. Deretter vart Helsedi-
rektoratet, som har tolkingsrett
for helsepersonellova, bede om a
ta ei juridisk avklaring i forhold
til & bruke eksterne ressursar
til utfering av interne kvalitets-
forbetringsprosjekt. Prosjektet
vart vurdert og godkjent under
foresetnad av at det vart nytta
anonyme  helseopplysningar.
Anonyme data vart nytta, og
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prosjektet vart gjennomfert i
trdd med Helsinkideklarasjonen.

RESULTAT
Av ein populasjon pd 351 bebua-
rar ved tre sjukeheimar hadde 50
(14 prosent) bebuarar diagnosen
diabetes eller stod pa blodsuk-
kersenkande behandling. Utva-
let bestod av 17 (34 prosent)
kvinner og 33 (66 prosent)
menn. Totalt 38 (76 prosent) av
dei 50 bebuarane var registrert
med type 2 diabetes. Berre to (4
prosent) hadde type 1 diabetes.
Heile 10 (20 prosent) bebuarar
hadde ikkje diabetesdiagnose
registrert i sin journal, til tross
for at dei stod pa blodsukker-
senkande medikament. Gjen-
nomsnittsalderen pa utvalet var
82,4 ar. Om lag halvparten (48
prosent) var 85 ar eller eldre.
Av dei 50 bebuarane med dia-
betes var det berre to (4 prosent)
bebuarar som hadde definerte
behandlingsmal for HbAlc, og
berre ni (18 prosent) som hadde
individuelle rutinar for maling
av blodsukker registrert i sine
journalar (tabell 2). Dei fa som
hadde definerte behandlingsmal
for HbAlc haoyrte til den same
sjukeheimen. Utover dette viste
ikkje tala i tabellen store varia-
sjonar mellom dei tre inkluderte
sjukeheimane. Av 43 bebuarar
som hadde fatt malt HbAlc var
det berre 16 (37 prosent) som

hadde fatt utfert maling mini-
mum kvar 2.-6. manad i trad
med prosjektet sitt kriterium og
anbefalingar i kunnskapsbaserte
retningslinjer. I tillegg til 4 regis-
trere kor ofte HbAlc vart mélt
vart ogsd HbAlc-verdiar regis-
trert. Data viste at over halvpar-
ten av bebuarane med diabetes
hadde ein HbA1c verdi som var
= 7,0 eller lagare prosent ved siste
maling (tabell 3). Den hegaste
HbAlc-verdien som var regis-
trert var 10,8 prosent, medan
den lagaste var 5,0 prosent.

DISKUSJON

Hensikta med denne studien
var 4 undersoke om praksis var
i trdd med kunnskapsbaserte ret-
ningslinjer nar det gjaldt oppfel-
ging av diabetes hos bebuarar i
sjukeheim. Resultata fra studien
viste eit stort gap mellom praksis
og kunnskapsbaserte anbefalin-
gar nar det gjaldt dokumenterte
behandlingsmal for HbAlc og
rutinar for mdling av blodsuk-
ker og HbAlc. At retningslinjer
og kunnskapsbaserte anbefalin-
gar ofte ikkje vert folgt i praksis
har ein sett i fleire samanhengar
bdde her i landet og internasjo-
nalt. Ei av feregangskvinnene
for kunnskapsbasert praksis,
Sally Borbasi, papeikar nettopp
at det i dei seinare dra er utvi-
kla kunnskapsbaserte retnings-
linjer og anbefalingar innafor

Tabell 3: Fordeling av HbAlc verdi hos 50 bebuarar med diabetes

ved tre norske sjukeheimar

HbA1c- verdi:
<6

6,0-7,0
7,1-8,0

>8,0

Ikkje registrert
Totalt

n ‘%'

14.(28)
14.(28)

6(12)
9(18)

7(14)
50 (100)

ei rekke medisinske og helse-
faglege omrade, men at det har
vore vanskeleg & fi implementert
desse i klinisk praksis (24). Nar
det gjeld & etablere individuelle
behandlingsmal for blodsuk-
kerregulering og rutinar for
oppfoelging av blodsukker hos
bebuarar med diabetes i sjuke-
heim, s& meiner me at det ikkje
er gode grunnar for at ein ikkje
skal kunne fa dette til hos alle.
Standarden for kriteria i vart
prosjekt vart sett til 100 prosent.
Diskrepansen mellom anbefalin-
gane og praksis kan tyde pa at
det er behov for kvalitetspro-
sjekt og forsking pd strategiar
for 4 implementere nye rutinar
i trdd med kunnskapsbaserte
anbefalingar.

Resultat fra denne stu-
dien viste at berre 18 prosent
av utvalet hadde rutinar for
blodsukkermaling definert i
sine journalar. Med manglande
rutine for méling av blodsukker
vil ikkje sjukeheimane kunne
ha oversikt over blodsukker-
svingingar og hypoglykemiske
tilfelle hos bebuarane. Me vil
hevde at pleiepersonell ikkje kan
utfore eit tilfredsstillande arbeid
ovanfor bebuarar med diabetes
dersom den enkelte bebuar sitt
behov for blodsukkermaling
ikkje er avklart. Behova er indi-
viduelle og det er viktig at det
vert malt verken for mykje eller
for lite. Forsking viser at dersom
ein konsekvent baserer diabetes-
behandlinga pa ein tilfeldig mélt
HbAlc, utan & ta omsyn til ver-
diar fra blodsukkermalingar, vil
det vere vanskeleg & na anbefalte
mal utan ferekomst av hypogly-
kemi (25).

Ein ma vera merksam pa at
HbA1c ikkje reflekterer blodsuk-
kersvingingar eller episodar med
hypoglykemi (25). Dei eldste
har ofte uklare symptom pa
hogt og ldgt blodsukker. Det er



difor viktig med gode rutinar
for blodsukkermaling i tillegg
til regelmessige HbAlc-mélingar
for & kunne identifisere blodsuk-
kersvingingar og episodar med
hypoglykemi hos dei (14). Nar
det gjeld HbAlc sd mé ein ogsd
vare merksam pa at fordelane
med intensiv blodsukkerregule-
ring vert redusert med alderen,
og at ikkje alle eldre ber ha like
streng blodsukkerregulering som
yngre med diabetes (13). Dette
gjeld szrleg eldre som ikkje er
i stand til 8 kommunisere teikn
pé hypoglykemi, eldre i termi-
nalstadiet og dei med alvorleg
kognitiv svikt som folgje av
demenstilstand (7). Igjen ser ein
at individualiserte behandlings-
mal og individualiserte rutinar
for oppfelging av blodsukker-
reguleringa er viktig hos eldre
med diabetes.

Trass i at det var stor avstand
mellom praksis og anbefalingar
nar det gjaldt behandlingsmal
for HbAlc og etablerte rutinar
for blodsukkermaling, viste
kartlegginga at heile 65 prosent
av bebuarane hadde ein HbAlc
verdi pd 7 prosent eller lagare.
Sjolv om nokre bebuarar hadde
sveert hog HbAlc, sa kan dette
tyde pa at det kanskje er lagt
blodsukker som er den stor-
ste utfordringa blant dei eldste
og skropelegaste. I studien til
Andreassen et al. (2) fant ein at
60 prosent av dei bebuarne med
diabetes som hadde registrerte
blodsukkermadlingar i lopet av
ein periode pa fire veker, hadde
ein eller fleire verdiar som var
<4 mmol/l pa dagtid eller fast-
ande blodsukker pd <6 mmol/I.
Dette indikerer hog risiko for
hyopglykemi. Det er viktig at
ein pa sjukeheimar arbeider for
4 betre rutinane for oppfelging
av blodsukkerreguleringa hos
bebuarar med diabetes slik at
dei er i trdd med kunnskapsba-

serte retningslinjer. Dette gjeld
uansett om det er hogt eller lagt
blodsukker som er den storste
utfordringa. Det trengs forsking
pa korleis ein best kan lukkast
med denne type endringar i
praksis.

Etter gjennomferinga av vart
prosjekt er det publisert ytterle-
gare internasjonale retningslin-

heimsbebuarar med diabetes
dersom det vert tatt i bruk pro-
sedyrar og retningslinjer for
diabetesbehandlinga (25). Innfa-
ring av prosedyrar vil ogsé vaere
viktig for & auke tryggleiken til
helsearbeidarane nar det skal
takast avgjersler i diabetesbe-
handlinga. Alam et al. peikar i
tillegg pa at ein med gode pro-

Resultata fra studien viste eit stort
gap mellom praksis og kunnskaps-

baserte anbefalingar.

jer og konsensusrapportar som
vektlegg viktigheita av 4 fore-
bygge hypoglykemi blant eldre
med diabetes (26-27). Desse
dokumenta anbefalar ein hogare
HbA1c verdi (<8,0-8,5) hos dei
eldste og skropelegaste med
diabetes samanlikna med yngre
der mélet er HbAlc <7 prosent.
Dei nye retningslinjene vekt-
legg ogsé viktigheita av & fore-
bygge hypoglykemi. I samsvar
med vdre tre kriterer vert ogsd
betydinga av individualiserte
behandlingsmal, individualiserte
rutinar for blodsukkermaling og
regelmessige HbAlc- malingar
vektlagt. For at individualiserte
mal og rutinar skal felgjast ma
dei vere godt dokumentert i den
enkelte bebuar sin journal. Kven
som skal vere ansvarleg for at
rutinar og oppfelging vert doku-
mentert mad avklarast i tverrfag-
lege diskusjonar pa den enkelte
sjukeheim. Den mangelfulle
dokumentasjonen av rutinar
og oppfelging som er avdekka i
dette prosjektet, skuldast uklar
ansvarsfordeling og at dei elek-
troniske pasientjournalane som
er pa sjukeheimane ikkje vert
optimalt utnytta, i tillegg til for
darleg kjennskap til kunnskaps-
baserte retningslinjer.

Studiar har vist at kliniske
utfall kan betrast for sjuke-

sedyrar kan redusere bruk av
ressursar, for eksempel ved at
ein ferebygger behovet for lege-
kontakt og sjukehusinnleggingar
(25). For at sjukeheimane skal
kunne utnytte resultata av regel-
messige blodsukkermaélingar bor
individuelle  behandlingsmal
vera registrert hos alle bebua-
rane med diabetes (28). Dette
er ogsd presisert i fagprosedy-
ren «Diabetes i sykehjem» (29)
som er utvikla i Bergen kom-
mune etter at dette prosjektet ble
gjennomfort. Enkelte vil seie at
det & sette individuelle behand-
lingsmal er ei legeoppgave. Me
er einige i at legen har siste ord
nar det gjeld 4 sette behand-
lingsmal, men i fagprosedyren
«Diabetes i sykehjem» star det
eksplisitt at behandlingsmal,
behandlings- og pleieplanar ber
utviklas i tverrfaglege team (29).
Det er sjukepleiarane og anna
pleiepersonale som ser dei eldre
i kvardagen. Sjukepleiarane bor
difor vera padrivarar for & fa
i stand tverrfaglege moter der
behandlingsmal og rutinar vert
avklara. Slike avklaringar vil gi
sjukepleiarane betre foresetna-
der for & utfore eit godt arbeid
med bebuarar med diabetes i
sjukeheim.

Ein forekomst av diabetes pa
14 prosent blant bebuarar pa
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sjukeheim er litt lgare enn kva
som har blitt vist i tidlegare stu-
diar (2-4,29). Ei arsak kan vera
at det ikkje er gode nok rutinar
for diagnostisering og at fleire
bebuarar kan ha diabetes utan at
ein er klar over det. Det er ogsd
mogleg at det var bebuarar med
kostregulert diabetes i sjukehei-
mane som ikkje vart inkludert
i studien fordi diagnosen ikkje
var dokumentert. At heile 20
prosent av utvalet vart identifi-
sert gjennom bruk av blodsuk-
kersenkande medikament utan
at diabetes diagnosen eksplisitt
var nedfelt i journalen, stottar ei
slik antaking. Rutinar for diag-
nostisering var ikkje i fokus i
vart prosjekt.

Styrkar og svakheitar

Resultata fra dette prosjektet
beskriv praksis ved berre tre
norske sjukeheimar. Utvalet
pa 50 bebuarar er eit lite utval.
Resultata fortel noko om prak-
sis pa dei aktuelle sjukeheimane,
i eit avgrensa tidsrom. Ein ma
vise szrdeles forsiktigheit med
a generalisere resultata til ogsa
a gjelde andre sjukeheimar. Inn-
samling av anonyme data utfort

struktur og rutinar for oppfel-
ging av blodsukker. Det kunne
vore interessant 4 henta data om
forekomst av hypoglykemi, men
me oppdaga tidleg i prosjektet
at hypoglykemi var déarleg doku-
mentert i dei elektroniske pasi-
entjournalane. Pa bakgrunn av
retningslinjene si vektlegging av
individualiserte behandlings-
mal hos eldre, valte me kriterier
knytt til struktur og prosess og
ikkje behandlingsresultat hos
den enkelte bebuar. Me mei-
ner klare mal og gode rutinar
for oppfelging av dei eldre sitt
blodsukker ma vera forste steg
pa veg mot gode behandlingsre-
sultat hos eldre med diabetes i
sjukeheim.

Klinisk audit maler reell
praksis mot anbefalingar for
beste praksis (1,24). Prosjektet
sitt tema innfridde dei fleste av
NICE (1) sine kriterium for om
audit er ein veleigna metode.
Metoden vart sett som eigna for
prosjektet. Dei sporsmala som
vart stilt pd bakgrunn av pro-
sjektet sine kriterier lot seg best
besvare ved hjelp av deskriptiv
statistikk (frekvens og pro-
sentandelar). Det kunne vore

Berre 18 prosent av utvalet hadde rutinar fFor
blodsukkermaling definert i sine journalar.

av eksterne personar (ekstern
audit) kan sjdast som ei styrke
for gyldigheita av resultata.

Fordi studien berre inklu-
derte datasamling fra elektro-
niske journalar kan ein ikkje
vite om det fins andre skriftlige
mal eller rutinar for blodsuk-
kerregulering ved sjukeheimane.
Ikkje dokumenterte rutinar kan
heller ikkje utelukkast. Dette mé
ein ta i betraktning i tolkinga av
studien sine funn.

Me valte i dette prosjektet
kriterier som var relatert til

interessant 4 sett naerare pa ulik-
hetar mellom sjukeheimane og
samanhengar mellom kriteriene
vare og behandlingsresultat. Me
vurderte derimot vart materiale
med 50 bebuarar fordelt pa tre
sjukeheimar som lite eigna for
ytterlegare statistiske analysar.

Vegen vidare

Resultatet viser at sjukeheimane
har eit stort forbetringspoten-
siale nar det gjeld oppfolging
av  blodsukkerregulering til
bebuarar med diabetes. Med

relativt enkle grep i praksis er
det rimelig & tru at rutinar for
blodsukkerregulering i sjuke-
heimar kan forbetrast, og at ein
kan redusere risikoen for diabe-
tesrelaterte komplikasjonar og
nedsett livskvalitet. Men ein veit
at endringar ofte kan vera van-
skeleg 4 fa til. Klinisk audit som
metode kan vera til god hjelp i
slikt arbeid. Som i dette pro-
sjektet der det er gjennomfert
ein ekstern audit er det viktig at
det vert gitt tilbakemeldingar
om resultata til praksis, slik at
dei fir vite kva som eventuelt
ma forbetrast (24). Det er vik-
tig 4 gi tilbakemelding om bdde
gode og darlege resultat slik at
ein kan byggje vidare pa god
praksisuteving, og forbetre det
som viser seg ikkje 4 vera god
praksis. Forsking viser at audit
og tilbakemelding har sterst
effekt for kvalitetsforbetring
nar det er stor avstand mellom
den praksis som vert utfort og
anbefalt praksis (19,24), slik
som i denne studien. Ei tilbake-
melding kan formidlast i form
av direkte undervisning, eller
som skriftleg tilbakemelding av
resultat (1,24). A fa vite korleis
praksis fungerer gjer den eins-
kilde i stand til & reflektere over
eigen praksis. Forsking viser pa
denne maten at tilbakemelding
har positiv innverknad pd fag-
utgvinga (24,30). A legge til
rette for undervisning i korleis
ein kan soke etter og kritisk vur-
dere forskingsbasert kunnskap
kan i tillegg vere eit verkemid-
del. Dette kan medfere at helse-
arbeidarar i storre grad vil nytte
seg av vitskapelege databasar og
forskingsbasert kunnskap (31).

Resultata frd prosjektet er
presentert for leiinga i etat for
alders- og sjukeheimar i Ber-
gen kommune. I forlenginga av
prosjektet vert det nd planlagt
ein studie for implementering



av fagprosedyren «Diabetes i
sjukeheim» ved sjukeheimar
i kommunen. Fagprosedyren
vektlegg bide behandlingsmal
for blodsukkerregulering og
rutinar for méling av blodsuk-
ker og HbAlc.
Kompetanseutvikling er ein
nodvendig del for & sikre kva-
liteten pa helsetenestene (16).
Med auka kunnskap og betre
haldningar kan ein redusere
gapet mellom forskingsbasert
kunnskap og praksis (16). Det
er viktig at leiinga sorgjer for
at alle tilsette ved sjukeheimane
har tilstrekkeleg kompetanse
om korleis journalsystemet ved
avdelingane skal nyttast. For &
sikre dette kan det haldast inter-
nundervisningar slik at alle vert
oppdaterte. Det elektroniske
datasystemet Geriatric Basic
Datasystem (32) vert brukt ved
dei tre sjukeheimane i prosjektet.
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