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Sammendrag

Det er forventet at antall voksne med diabetes vil gke kraftig i hele verden og da spesielt
andelen av personer med diabetes type 2. Dette er en utvikling som bekymrer og byr pa
utfordringer for badde primaer- og spesialisthelsetjenesten. Da det ikke finnes en
systematisk oversikt over hvor mange av medlemmene i Norsk sykepleierforbunds
faggruppe for diabetessykepleiere (NSF/FFD) som arbeider i henholdsvis
primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og hvilke ansvars- og arbeidsoppgaver
diabetessykepleiere har, ble Hagskulen pa Vestlandet kontaktet for a fa hjelp til &

gjennomfere en undersgkelse blant medlemmene i faggruppen.

Hasten 2017 ble det gjennomfort en sperreundersokelse i bade primeer- og
spesialisthelsetjenesten blant alle medlemmer i NSF faggruppe for diabetessykepleiere
(NSF/FFD). Et elektronisk sperreskjema med sporsmal om deres ansvars- og
funksjonsomrader i helsetjenesten ble sendt via e-post til medlemmene. 170 av totalt
328 medlemmer svarte (svarprosent 53 %). Data fra sperreskjemaundersgkelsen ble

analysert med deskriptiv statistikk.

Resultatene viste at alle deltakerne hadde lang yrkeserfaring og relativt mange hadde
videreutdanning. Diabetessykepleiernes ansvars- og funksjonsomrader var i stor grad
knyttet til deres kunnskaper om behandlingsrelaterte forhold, og utrednings- og
behandlings tiltak gitt i nasjonale retningslinjer. Dette bidrar til 4 sikre at den enkelte
far en mest mulig individuelt tilpasset behandling for & forebygge komplikasjoner og
fremme god helse og livskvalitet gjennom god medisinsk behandling og evne til
egenmestring. Sykepleiernes veiledningsfunksjon var knyttet til sentrale omrader innen
diabetesbehandlingen, situasjoner og forhold i et livslgpsperspektiv og ikke minst til
veiledning innen helsefremming, forebygging og livsstil. Ansvars- og funksjonsomrader
hadde ulikt vekt og omfang i trdd med ulikheter i pasientgrunnlaget i spesialist- og
primarhelsetjenesten, pa sykehjem og i hjemmetjenestene. Resultatene viste stor
variasjon i autonomi og kvalitet. Det synes som at det i deler av helsetjenesten er en god
struktur og plan for diabetesbehandling, men diabetessykepleieres ansvar og

funksjonsomrade ber videreutvikles slik at kompetansen kan brukes mer malrettet.

Emneord: sykepleie, ansvarsoppgaver, roller, helsetjenesten
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Forord

Vi vil rette en stor takk til alle medlemmene i Norsk Sykepleierforbunds Faggruppe For
Diabetessykepleiere (NSF/FFD) som deltok i undersgkelsen.

Denne undersgkelsen har blitt planlagt og giennomfert som et samarbeidsprosjekt

mellom styret i NSF/FFD og Hagskolen pa Vestlandet.

Takk til alle medforskere som har deltatt med gode innspill underveis.

Bergen, 27.09.21
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Kapittel 1: Bakgrunn

Diabetes er en av var tids store folkesykdommer. Ifalge Stene og kolleger (Stene et al.,
2020) er det ved hjelp av de datakildene som foreligger pr i dag ikke mulig a gi et eksakt
tall for forekomsten av diabetes i Norge. En forsgker derfor & kombinere data fra ulike
registre slik som Reseptregisteret og Helseundersakelsene i Nord-Trgndelag og Tromsg
for & danne seg et bilde av diabetesprevalensen i Norge. Det er anslatt at ca. 316 000—
345 000 personer lever med diabetes i dag, og 90% av disse har diabetes type 2. Av disse
er det trolig omkring 60 000 som ikke vet at de har sykdommen (Stene et al., 2020). I
arene framover er det forventet at antall voksne med diabetes vil gke kraftig i hele
verden og spesielt andelen av personer med diabetes type 2 vokser raskt. @kningen er
knyttet til folkehelsen, bedre gkonomi, en eldre befolkning, skende urbanisering,
kostholdsendringer, redusert fysisk aktivitet og endringer i livsstil (Jakupovic et al.,
2019; Saeedi et al., 2019; Saeedi et al., 2020; Schnurr et al., 2020). Denne utviklingen

byr pa utfordringer for bade primeer- og spesialisthelsetjenesten.

Ettersom Norsk sykepleierforbunds faggruppe for diabetessykepleiere (NSF/FFD) ikke
har hatt en oversikt over hvor mange av medlemmene i NSF/FFD som arbeider i
henholdsvis primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og hvilke ansvars- og
arbeidsoppgaver diabetessykepleiere har, tok styret kontakt med Hogskulen pa
Vestlandet for a fa hjelp til & gjennomfgre en undersgkelse blant medlemmene i
faggruppen. Informasjon om diabetessykepleieres ansvars- og funksjonsomrader,
andelen av NSF/FFDs medlemmer i spesialisthelsetjenesten som arbeider pa
henholdsvis sengepost og i poliklinikk, og andelen i primaerhelsetjenesten som arbeider
henholdsvis pa fastlegekontor, i hjemmesykepleien, pa sykehjem og i annen kommunal
virksombhet er viktig informasjon for bade faggruppen og helsetjenesten. I
undersgkelsen ble diabetessykepleierne ogsa spurt om hvordan de vurderte kvaliteten

pa diabetesbehandlingen og oppfelgingen pa eget arbeidssted.

Det ble brukt bade kvantitativ og kvalitativ metode for & gjennomfere undersgkelsen. I
denne rapporten er det i hovedsak resultater fra den kvantitative delen av
undersokelsen som er vektlagt. Det ble sendt ut et sporreskjema til alle medlemmer i

faggruppen via e-post. Etter spgrreundersgkelsen ble det gjort individuelle intervju med
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medlemmer som arbeidet i primarhelsetjenesten. Resultatene fra denne delen av
undersgkelsen er sendt til vurdering for publisering i et vitenskapelig fagfellevurdert
tidsskrift. Denne delen av undersgkelsen er derfor bare helt overordnet beskrevet i

metode, resultat- og diskusjonskapittelet av denne rapporten.

1.1 Diabetes og diabetesbehandling

Diabetes mellitus er en gruppe av metabolske sykdommer karakterisert ved
hyperglykemi som et resultat av defekt insulinproduksjon eller at insulinet virker
darligere (Cho et al., 2018). Bade diabetes type 1 og diabetes type 2 medferer at glukose
ikke blir absorbert like bra i cellene som hos friske personer (American Diabetes
Association, 2014, 2021). Ved diabetes type 1 er det mangel pa insulin i blodet slik at
blodsukkeret ikke reguleres tilstrekkelig. Ved diabetes type 2 er det utilstrekkelig insulin
produksjon og/eller at insulinet virker darligere enn normalt (insulin resistens)
(American Diabetes Association, 2014). I henhold til nye diagnostiske kriterier fra
Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2018) stilles diagnosen ved to gjentatte
blodsukkermalinger som viser HbA1c-verdier pa =48 mmol/mol (26,5 %). Ved debut er
symptomene ved diabetes type 1 som regel relativt tydelige. Ved diabetes type 2, som er
den vanligste formen for diabetes, kan symptomene veere mindre uttalte og
sykdomsutviklingen mer snikende. Diabetes type 2 oppstar vanligvis hos voksne, men

det er vist at stadig flere yngre personer far sykdommen (Folkehelseinstituttet, 2021).

Det er i flere vestlige land som blant annet USA og Danmark sett en utflating eller
nedgang i insidensen nar det gjelder diabetes type 2 (Magliano et al., 2021). I Norge
viser nyere data fra 2020 at 221 000 personer brukte legemidler som var
blodsukkersenkende, og 2020 var aret med hoyest insidens (Folkehelseinstituttet,

2021).

Behandling og behandlingsmal er individuelt tilpasset type diabetes, grad av
komorbiditet og alder. Behandlingen bestar av livsstilstiltak, eventuelt sammen med

blodsukkersenkende medikamenter (Helsedirektoratet, 2018).

Resultater fra to store internasjonale undersokelser; DAWN I og II (Nicolucci et al.,

2013; Nicolucci et al., 2016), viste at bade pasienter og helsepersonell opplever at

behandlingen og oppfelgingen av personer med diabetes ikke er optimal. Stette og
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oppfolging av bade helsepersonell og andre i pasientens omgivelser er ngdvendig for at
pasienten skal mestre sin sykdom. I St. meld 19 (Meld. St. 19 (2018-2019)) som bygger
videre pa «Folkehelsemeldingen — Mestring og muligheter» (2014-2015) (Meld. St. 19
(2014-2015)) understrekes betydningen av 4 fremme gode liv gjennom et effektivt,
systematisk og langsiktig folkehelsearbeid. I helsetjenesten skal det legges stor vekt pa a
gi veiledning og statte for at den enkelte selv skal kunne ta informerte og helsevennlige
valg. I regjerningens Strategi for a oke helsekompetansen i befolkningen (2019-2023)
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019) folges dette opp ved a legge sterke foringer pa
helse- og omsorgstjenestene til 4 legge til rette for at pasienter og brukere skal ha
tilstrekkelige kunnskaper og muligheter til & ivareta egen helse pa en best mulig mate.
Den enkelte skal selv vaere er i stand til 4 ta informerte valg som kan resultere i gode
levevaner som igjen bidrar til bedre helse. Det engelske begrepet health literacy har
Helse- og omsorgsdepartementet valgt a oversette til helsekompetanse som igjen

defineres slik:

«Helsekompetanse er personers evne til a forstd, vurdere og anvende
helseinformasjon for G kunne treffe kunnskapsbaserte beslutninger relatert til
egen helse. Det gjelder bade beslutninger knyttet til livsstilsvalg,
sykdomsforebyggende tiltak, egenmestring av sykdom og bruk av helse- og

omsorgstjenesten».

1.2 Kvalitet i behandlingen og behandlingsmal

Kvaliteten pa diabetesomsorgen kan males ut fra i hvilken grad behandlingsmaélene i de
nasjonale faglige retningslinjene for diabetes nas (Helsedirektoratet, 2018). Oppnadde
behandlingsmal reduserer forekomsten av bade mikro- og makrovaskulere
komplikasjoner, og har gunstig effekt ved senere perioder med darligere kontroll.
Onsket verdi for HbA1c er lavere verdi enn 53 mmol/mol (7%), blodtrykk lavere enn
135/80 mm Hg og S-LDL (kolesterol) lavere enn 2,5 mmol/l, men individuelle

vurderinger er ngdvendig.

Selv om resultater fra de norske ROSA- studiene viser at kvaliteten pa

diabetesbehandlingen i primerhelsetjenesten i Norge er blitt bedre i lopet av de siste
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arene (Bakke et al., 2017; Bakke et al., 2019; Jenssen et al., 2008; Tran et al., 2013) er
det likevel mange pasienter som ikke nar de anbefalte behandlingsmalene for HbA1c,
blodtrykk og lipidniva (Bakke et al., 2017). Det er fremdeles stor variasjon i hvordan
retningslinjene blir fulgt i praksis. Ngkleby et al. (2021) har nylig publisert en studie fra
norsk allmennpraksis hvor man fant at alder og listelengde hos den enkelte fastlege
hadde betydning for hvor mye legen fulgte retningslinjene, og ogsa hvor strukturert
legen var i sin arbeidsmetode hadde betydning. Bruk av Noklus diabetesskjema og om
de hadde rutiner for innkalling av pasient til arskontroll gkte sannsynligheten for en
bedre oppfelging. I en nylig fokusgruppestudie blant norske fastleger er det ogsa en
opplevelse blant legene at diabetesomsorg er krevende i en travel hverdag (Hare et al.,
2021). Det & finne en balanse mellom a folge gjeldende retningslinjer og & individuelt

tilpasse oppfolgingen til den enkelte pasient er ikke enkelt (Hare et al., 2021).

Tilsvarende har Haugstvedt med kollegaer vist at det i poliklinisk behandling for
diabetes type 11 Norge ogsa kan vaere motstridende interesser mellom a gjennomfore
nodvendige undersgkelser i trad med gjeldende behandlingsretningslinjer i forbindelse
med en vanlig konsultasjon, og a bruke tilstrekkelig tid i konsultasjonene til & samtale
om det som oppleves viktigst for den enkelte (Haugstvedt et al., 2021). Helseatlaset for
kvalitet viser klart at det er store forskjeller i kvaliteten pa diabetesbehandlingen i ulike
helseregioner i Norge (SKDE, 2017-2019). Helseatlaset sammenstiller data fra en rekke
ulike kvalitetsregistre for a vise kvalitet i utredning og behandling og derved illustrere
ugnsket variasjon. Dersom en for eksempel ser pa nivaet pa langtidsblodsukker hos
voksne med diabetes er det tydelige forskjeller. Det er langt feerre enn enskelig som har
et langtidsblodsukker under 53 mmol/1 eller under 75 mmol/1 i visse regioner enn i
andre. Slike oversikter over ugnsket variasjon i kvaliteten pa diabetesbehandlingen viser
at behandling og oppfelging varierer fra sted til sted, avhengig av bade
pasientsammensetningen, bruk av ressurser, tilgang pa kunnskap og kompetanse hos

fagpersonellet, og en rekke andre forhold.

Kvaliteten pa diabetesbehandlingen i sykehjem og i hjemmetjenestene har ogsé et stort
potensial for forbedring. I folge Heimro folger ikke norske sykehjem forskningsbaserte
retningslinjer for oppfelging av pasienter med diabetes (Heimro & Haugstvedt, 2015).

Tilsvarende ble det vist i en studie blant hjemmeboende eldre med hjemmetjenester i
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Vest-Norge at rutiner for maling av blodsukker, HbA1c, og dokumentasjon av diabetes
diagnosen i journalene var mangelfull (Heimro et al., 2021). Med bakgrunn i dette er det
stadig en utfordring a sikre at helsepersonell som arbeider med personer med diabetes i
sykehjem og i hjemmetjenestene har tilstrekkelig diabeteskompetanse til & handtere de
oppgaver de tar over, og som personer med diabetes selv ville ha gjort om de hadde vart

1 stand til det.

For & oppna maélsetingen om et godt liv med diabetes i alle livsfaser, en gkt generell
helsekompetanse i befolkningen og gode trygge helsetjenester pa alle niva, kreves det
gode modeller for organisering av tjenestene og en hensiktsmessig utnyttelse av den til

enhver tid tilgjengelige kompetansen i tjenestene.
1.3 Organisering av diabetesbehandlingen i spesialist- og primeerhelsetjenesten

I henhold til nasjonale retningslinjer for diabetesbehandling skal personer med diabetes
type 1 behandles i spesialisthelsetjenesten, og personer med diabetes type 2 kan
behandles hos fastlege (Helsedirektoratet, 2018). Personer med diabetes type 2 som har
darlig regulert blodglukosenivé eller har kompliserende tilleggssykdom ber henvises til
oppfolging i spesialisthelsetjenesten. Personer med nyoppdaget diabetes skal fa tilbud
om opplering i spesialisthelsetjenesten, dette vil hovedsakelig forega der en har

leerings- og mestringssenter (Helsedirektoratet, 2018).

I henhold til Helse og omsorgsdepartementet (HOD) sin strategi for ikke-smittsomme
sykdommer (2013-17) ma alle deler av helsetjenesten investere mer i forebygging og
behandling av de store folkesykdommene for 4 sikre en god og likeverdig behandling.
Diabetes krever stor grad av samhandling pa tvers av tjenesteniva for a forhindre eller
forsinke utvikling av senkomplikasjoner og 4 fremme helse (Helse og

omsorgsdepartementet, 2013).

Allerede for 10 ar siden da Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet,
2008) ble lansert, ble ngdvendigheten av at primarhelsetjenesten tar et storre ansvar
for behandling og oppfelging av personer med langvarige helseutfordringer, kroniske og
sammensatte sykdommer loftet fram som en viktig prioritering. Strategier for a
gjennomfere dette er til en viss grad satt ut i livet, men fortsatt gjenstar det mye nar det
gjelder virkningsfulle forebyggingstiltak, tidlig intervensjon og effektive
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samhandlingsstrategier som sikrer pasienter og brukere tidlig og god hjelp naermest

mulig bostedet.

Samhandlingsreformen er senere fulgt opp med andre sentrale foringer for hvordan
sikre kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013;
Helse og omsorgsdepartementet, 2013). Det er helt klart at det er den enkelte kommune
som har lovfestet ansvar for folkehelsepolitikken til sine innbyggere, og at hovedfokuset
skal veere pa de som bruker helsetjenestene. Diabetesforbundet har deltatt i arbeidet for
a revidere de nasjonale retningslinjene noe som har veert med 4 sikre at pasient og
brukerperspektivet er tatt tilstrekkelig hensyn til (Helse- og omsorgsdepartementet,

2013).

1.4 Diabetessykepleieres ansvarsoppgaver og funksjon

Diabetessykepleiere har spesialkompetanse i diabetesbehandling, helsefremming,
forebygging og mestrings- og motivasjonsaspekter knyttet til livsstil og helse, noe som
gjor dem godt rustet til & moate utfordringene med en gkt andel eldre i befolkningen,

multimorbiditet og en stadig skende diabetesprevalens.

NSF/FFD beskriver at det 4 ha et selvstendig klinisk ansvar er en del av
diabetessykepleieres rolle. Diabetessykepleiere er ansvarlig overfor nermeste
sykepleiefaglig ansvarlig leder, og har et overordnet ansvar overfor gvrig pleiepersonell
pa arbeidsstedet, med instruksjons- og veiledningsmyndighet i det

diabetessykepleiefaglige arbeidet (Norsk Sykepleier Forbund, 2006).

Kapittel 2: Tidligere forskning

Helsekompetanse er et sentralt begrep som sykepleiere som mgter personer med
diabetes i ulike undervisnings- og veiledningssituasjoner kjenner godt til (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019). For & holde blodglukosenivaet pa et tilfredsstillende niva
kreves det avansert egenhandteringskompetanse hos den enkelte med diabetes gjennom

hele livslopet. Helsekompetanse er beskrevet i litteraturen som evnen til & ivareta egen
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helse gjennom empowerment-strategier (Anderson & Funnell, 2005; Askheim, 2008).
Den enkelte har bruk for god undervisning om sykdommen og individuell tilpasset
veiledning for 4 handtere bade praktiske forhold ved diabetesbehandlingen og den
emosjonelle slitasjen eller byrden som den daglige diabetesbehandlingen kan gi. Den
som har diabetes kan i varierende grad ha evne til 4 la sykdommen bli en integrert del av
livet (Zoffmann et al., 2008). Det er en krevende prosess & ta veloverveide valg om
behandlingen og gjennomfere det hele dognet. Dette omfatter insulinadministrasjon og
dosering, a kontinuerlig overvake blodglukosenivéaet for 4 kunne gjore nadvendige tiltak
béade ved for lave og hagye blodglukoseverdier, og ikke minst 4 kunne bruke teknisk
avansert utstyr i det daglige. I en narrativ review artikkel (Hermanns et al., 2020) viser
oppsummert litteratur at det er stor variasjon og ulike behov som ma bli tatt hensyn til
nar ulike strategier for a bedre egenomsorgsevnen skal implementeres. For at den
enkelte selv skal vaere i stand til & balansere den medisinske behandlingen slik at den
tilpasses for eksempel adekvat matinntak og fysisk aktivitet giennom hele degnet, trengs
det god og individuell veiledning av sykepleier. Dette er aktuelt bide nar det gjelder
faktainformasjon og egen refleksjon over valg i konkrete situasjoner slik at svingninger i
blodglukosenivaet i ulike situasjoner blir forstdelig og handterlig. Veiledning i
forebygging av komplikasjoner som kan oppsta er saerdeles viktig ut ifra et
pasientperspektiv sa vel som et samfunnsperspektiv. Det blir for eksempel anbefalt i de
nasjonale diabetesretningslinjene at pasienter med diabetes som har utviklet fotsar helst
ber bli fulgt opp og behandlet av tverrfaglige diabetiske fotsar-team i
spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2018). En studie av Robberstad (Robberstad
et al., 2017) viser at det i spesialisthelsetjenesten er under halvparten av sykehusene

som har slike tverrfaglige diabetiske fotsar-team.

Sykepleier skal gjennom sin pedagogiske sykepleiefunksjon veilede slik at den enkelte
far tilstrekkelig undervisning og veiledning til & kunne takle utfordringer ved en rekke
situasjoner som for eksempel ved feber eller annen akutt sykdom, eller ved endringer i
levevaner eller legemidler. Mohn et al. (2015) har undersgkt sammenhengen mellom
egenopplevd kompetanse og diabetes distress (folelsesmessig belastning), og deretter
evaluert effekten av et gruppebasert tiltak med fokus pa pasientautonomi, utvikling av
ferdigheter i egenbehandling og indre motivasjon i poliklinisk behandling av diabetes

type 1 ved et av universitetssykehusene i Vest-Norge (Mohn et al., 2015; Mohn et al.,
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2017). Studien viste effekt pa psykososiale utkommemal ved at deltagerne opplevde
redusert diabetes distress og gkt grad av autonomi-motivert atferd. Dette er viktige
forhold som ma utforskes narmere i senere studier for & undersgke om en bedre
egenhédndtering ogsa har sammenheng med bedre glykemisk kontroll ved
empowermentbaserte veiledningsintervensjoner i spesialisthelsetjenesten. I en
kvalitativ undersokelse med bruk av individuelle intervju ved en diabetespoliklinikk pa
Vestlandet kom det fram at pasienter opplever at diabeteskonsultasjonene i for stor grad
har et biomedisinsk fokus, noe som gar pa bekostning av tid til a reflektere over
emosjonelle og praktiske utfordringer med diabetesbehandlingen i det daglige (Hernar
et al., 2021). Flere norske studier har vist at det kan vare krevende for sykepleiere a
tilegne seg avanserte kunnskaper og erfaring i veiledning (Kolltveit et al., 2014; Oftedal
et al., 2017). Ved 4 tilegne seg filosofien rundt empowerment og nye former for
empowermentbaserte veiledningsteknikker s mater en gjerne pasienten pa en ny mate
som kan veere med og bidra til positiv endring i pasienten sin livssituasjon. Nye
veiledningsteknikker kan bidra til utvikling av profesjonell relasjonskompetanse, men

det er krevende & sta i denne prosessen (Kolltveit et al., 2014).

Flere studier fra andre land der sykepleiere er en aktiv part i pasientbehandlingen i
primarhelsetjenesten har vist en signifikant positiv effekt bade pa pasientenes
tilfredshet og ogsa nar det gjelder kostnader (Berkowitz et al., 2018; Boyle et al., 20164,
2016b; Lee et al., 2021; Martinez-Gonzalez et al., 2014; Martinez-Gonzalez et al., 2015).
En meta-analyse og systematisk review viser at tverrfaglig tilneerming i
diabetesomsorgen har en positiv effekt pa bade kliniske og skonomiske parametere
(Siaw & Lee, 2019). I eksempelvis USA er «Nurse Practitioner» en spesialutdannet
sykepleier som har en utvidet og selvstendig funksjon i arbeidet med 4 diagnostisere og
behandle pasienter innen gitte rammer. En slik sykepleierfunksjon er assosiert med
hayere tilfredshet blant pasientene, lavere dodelighet og faerre sykehusinnleggelser
(Martinez-Gonzalez et al., 2014). Resultater bade fra DAWN II studien og en studie fra
Sverige viser at det er store utfordringer knyttet til egenbehandling, og at personer med

diabetes trenger psykososial stotte (Husdal et al., 2021; Siminerio et al., 2007).

DAWN II studien (Siminerio et al., 2007) viste at i Danmark, Tyskland, USA og England
etterspor henholdsvis 29%, 51%, 60%, og 61% av deltakerne mer tilgjengelige
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diabetessykepleiere. Diabetessykepleiernes funksjon er knyttet til 4 identifisere problem
tidlig og derved bidra til tidlig intervensjon. Resultatene fra en stor engelsk studie (Lean
et al., 2018) blant personer med nyoppdaget diabetes type 2 ved 49 legekontor viste at
de mestret bedre & legge om livsstilen nar de ble fulgt tett opp av sykepleier eller
erneringsfysiolog. Deltagerne i denne studien hadde en gnsket vektnedgang. Studien
viste ogsa remisjon hos nesten halvparten av deltakerne etter et ar, og livsstilsendringen
vedvarte hos 36% av deltagerne to ar etter intervensjonen (Lean et al., 2019). I vare
naboland er sykepleiere langt mer selvstendige i diabetesbehandlingen i
primarhelsetjenesten enn i Norge. Husdal et al. (2018) viser i en storre nasjonal studie
blant 230 958 personer med diabetes type 2, at den teambaserte modellen ved svenske
primarhelse-klinikker der det er satset pa sykepleiere med videreutdanning og

selvstendige konsultasjoner, har gitt gode behandlingsresultat (Husdal et al., 2018).

Hvordan pasientene selv opplever diabetesoppfelgingen har blitt undersgkt i australske
studier (Boyle et al., 2016a; Boyle et al., 2016¢). Selv om noen av pasientene opplevde at
diabetessykepleierens funksjon ikke var helt klar, gav de uttrykk for at det var positivt
nar sykepleier og lege samarbeidet om oppfelgingen. En amerikansk studie blant
pasienter i primarhelsetjenesten fant at mange av pasientene var forngyde med legen
sin, og at de var trygge pa at de fikk den behandlingen de behgvde (Berkowitz et al.,
2018). Men pasientene opplevde ogsa at legene var veldig travle og at de hadde liten tid
avsatt til diabetesoppfelging. Pasientene opplevde helsetilbudet som fragmentert, og at
det derfor var positivt at fagpersoner med ulik spesialkompetanse deltok i oppfelgingen.
De opplevde a fa god hjelp fra sykepleierne bade pa grunn av tilgjengelighet og tid. I
Norge har legeforeningen uttrykt bekymring for en gkende fragmentering av
diabetesoppfelgingen (Hanger, 2016). En slik bekymring er forstaelig og ber tas pa
alvor. For a lykkes med det tverrfaglige arbeidet i kommunal sektor kan
diabetessykepleiere fungere som et viktig bindeledd innad i kommunen, men

utnyttelsen av kompetansen er ikke optimal (Sgrensen et al., 2020).

Oppsummert, viser forskning bade internasjonalt og nasjonalt at det er stor variasjon i
behandlingstilbudet for personer med diabetes. Det er derfor behov for en
kartleggingsundersgkelse som kan bidra til mer kunnskap knyttet til

diabetessykepleieres ansvars- og funksjonsomrader i vart eget land.
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Kapittel 3: Metode

3.1 Design

Prosjektet som rapporteres her har et tverrsnittdesign. Det ble gjennomfert en
sporreundersgkelse i bade spesialist- og primarhelsetjenesten. I etterkant av
sparreundersgkelsen ble det gjennomfert en oppfelgingsstudie med individuelle
telefonintervju med diabetessykepleiere i primaerhelsetjenesten. En artikkel basert pa
resultatene i oppfelgingsstudien er sendt til vurdering i et vitenskapelig fagfellevurdert
tidsskrift.

3.2 Utvalg

Alle medlemmer i Norsk Sykepleierforbunds Faggruppe For Diabetessykepleiere
(NSF/FFD) ble i tidsperioden 25.09.17- 01.11.17 invitert til & svare pa et elektronisk
sporreskjema med spersmal om deres ansvars- og funksjonsomrader i helsetjenesten
(Vedlegg 1). Etter en paminnelse var det 170 av totalt 328 medlemmer som svarte
(svarprosent 53 %). I oppfelgingsstudien var det 8 diabetessykepleiere som deltok

(manuskript under fagfellevurdering).

3.3 Datasamling
I sparreundersgkelsen ble det samlet inn informasjon om folgende omrader:

1. Bakgrunnsvariabler (alder, kjonn, utdanning, helseregion, arbeidssted
(primarhelsetjeneste versus spesialisthelsetjeneste), arbeidserfaring som
sykepleier (antall ar), arbeidserfaring som diabetessykepleier (antall ar),
stillingsandel som sykepleier, stillingsandel som diabetessykepleier).

2. Sentrale ansvars- og arbeidsoppgaver i hverdagen og hvordan arbeidet er
organisert.

3. Hvordan diabetessykepleiere vurderer kvaliteten pa diabetesbehandlingen og
oppfolgingen pa eget arbeidssted sett i forhold til nasjonale faglige retningslinjer

for diabetes.
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I oppfolgingsundersgkelsen med bruk av kvalitative intervju ble det brukt en
intervjuguide som hadde som hensikt & beskrive erfaringer fra diabetessykepleiernes

funksjon i primerhelsetjenesten.

3.4 Analyse av data
Data fra sperreskjemaundersokelsen ble analysert med deskriptiv statistikk; andel i
prosent, giennomsnitt og standardavvik, median, minimum og maksimum. Vi brukte

kji-kvadrat test for 4 undersgke forskjeller mellom grupper.

Vi analyserte de kvalitative intervjuene ved bruk av tematisk analyse (Braun & Clarke,

2006, 2013).

3.5 Etiske betraktninger

Prosjektet ble meldt til personvernombudet (prosjekt nr. 54852/3). Deltakerne fikk
skriftlig informasjon om studien via e-post, og gav informert samtykke til & delta i
studien ved & svare pa det elektroniske sporreskjemaet. Deltagerne i den kvalitative
delen av studien ble rekruttert ved at deltagerne i sparreundersekelsen fikk en e-post fra
NSF/FFD med foresporsel om & delta i et telefonintervju for a beskrive erfaringer om
sine ansvars- og funksjonsomrader. Alle data ble lagret i forskningsserveren til

Hagskulen pa Vestlandet.

3.6 Prosjektgruppe

Prosjektgruppe Elsa Orvik, NSF/FFD
Mari Flade, NSF/FFD og stipendiat, HVL
Marit Graue, professor, HVL
Johannes Haltbakk, forsteamanuensis, HVL
Beate-Christin Hope Kolltveit, diabetessykepleier

Vossevangen legesenter og post doc, HVL

Databehandlingsansvarlig Hogskulen pa Vestlandet
institusjon
Daglig ansvarlig Johannes Haltbakk, forsteamanuensis, HVL
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Referansegruppe 1 Elsa Orvik, NSF/FFD
Mari Flade, NSF/FFD
Anne Redergard, NSF/FFD
Jurga Alknes, NSF/FFD
Margit Gisvold Neess, NSF/FFD
Ann-Karin H. Andorsen, NSF/FFD
Ellen Rye, NSF/FFD

Referansegruppe 2 Ingvild Hernar, diabetessykepleier HUS og stipendiat,
HVL
Tonje Teigland, diabetessykepleier HUS og stipendiat,
HVL

Kapittel 4: Resultater

4.1 Deltakerkarakteristika

Av de 170 diabetessykepleierne som svarte pa sperreskjemaundersgkelsen, arbeidet 98 i
spesialisthelsetjenesten (Figur 1) og 67 i primerhelsetjenesten (Figur 2). I tillegg var det
5 som arbeidet i hagskole eller universitet. Det var 38% som arbeidet i Helse Sor-Ost,
24% i Helse Vest, 16% i Helse Midt og 22% i Helse Nord.

Spesialisthelsetjenesten (N=98) Primaerhelsetjenesten (N=67)

olikinikk Annet kke oppgitt & & &

esten (N=08 m Primaerhelsetjenesten (N=67)

Figur 1 og 2. Arbeidsted i henholdsvis spesialist- og primarhelsetjenesten.
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Tabell 1 (Vedlegg 2) og Figur 1 og 2 viser at deltagerne tilsatt i primerhelsetjenesten
arbeidet henholdsvis i sykehjem (24%), hjemmesykepleie (22%), fastlege- eller
kommunalt legekontor (34%), i en kombinert stilling eller annet. Blant de som var
tilsatt i spesialisthelsetjenesten arbeidet 3 av 4 i poliklinikk (75%). De gvrige arbeidet pa

sengepost (5%), i kombinert stilling eller annet (20%).

Det var 17% av deltakerne som svarte at de hadde mastergradsutdanning i
diabetessykepleie pa 120 studiepoeng, mens 16% oppgav at de ikke hadde
videreutdanning (Vedlegg 2, Tabell 2) og (Figur 3). Det var kun 35% som var blitt
oppmuntret av sin arbeidsgiver til 4 ta videreutdanning som diabetessykepleier. Alle

hadde lang sykepleiererfaring (15-34 ar).

Prosent

IKKE
VIDERE
UTDANN

45 STP -

60 STP
MASTER }

I
0 10 20 30 40 50
m Prosent

Figur 3. Spesialistkompetanse - videreutdanning eller mastergrad i diabetessykepleie.
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4.2 Kvaliteten pa diabetesomsorgen

Det var kun 10% som vurderte kvaliteten pa diabetesomsorgen pa sin arbeidsplass som
«ikke sa god», mens henholdsvis 38% vurderte den som «svaert god» 0og 44% som
«god». Det var en klar tendens til at de som arbeidet i spesialisthelsetjenesten i storre
grad vurderte kvaliteten som «svart god», henholdsvis 49% vs. 24% (p<0,001). Naer
alle hadde kjennskap til nasjonale faglige retningslinjer for diabetes (96%). Det var 28%
som svarte at de folger retningslinjene i «nokséa stor grad», mens 59% svarte i «sveert

stor grad». Kun 3% svarte i «noksa liten grad» eller «sveert liten grad».

Det var 42% som svarte at de brukte henholdsvis NOKLUS diabetesskjema
(rapportering av arskontroll til diabetesregisteret) og NOKLUS diabetesjournal
(NOKLUS elektroniske pasientjournal). Det var en klar tendens til at NOKLUS i storre
grad ble benyttet i spesialisthelsetjenesten. Det var ogsa relativt mange deltagere som
svarte «ikke aktuelt», henholdsvis 21% og 17% for NOKLUS diabetesskjema og NOKLUS

diabetesjournal.

4.3 Ansvars og funksjonsomrdder

Det var 26% av diabetessykepleierne i primerhelsetjenesten som hadde hatt inntil 10
undervisningstimer siste maned mot 41% i spesialisthelsetjenesten. Andelen
konsultasjoner med personer med diabetes type 2 var noksa likt fordelt (83% vs. 89%),
mens andelen konsultasjoner med diabetes type 1 naturlig nok var storre i
spesialisthelsetjenesten (63% vs. 99%). Andelen som oppgav & ha gjennomfert

gruppeundervisning var sterre i spesialisthelsetjenesten (22% vs. 77%).

Diabeteskonsultasjonene bestod hovedsakelig av veiledning innenfor folgende tema;
lage individuelle mal for behandlingen og behandlingsregime i samarbeid med den
enkelte pasient, egenmaling av blodsukkeret, utfordringer knyttet til mat og sosiale
kontekster, fysisk aktivitet, insulindosering ved karbohydratinntak i kosten og fysisk
aktivitet og tiltak ved hypo-/hyperglykemi, stress og individuelle insulin behov (Tabell 3
(Vedlegg 2) og Figur 4). Sykepleierne oppgav i noe mindre grad a samtale om

vektreduksjon ved overvekt.
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Figur 4. Veiledning pa daglige behandlingsrelaterte oppgaver og sentrale omrader innen

diabetesbehandlingen gitt i nasjonale retningslinjer, helsefremming, forebygging og livsstil.

Figur 5 og Tabell 4 (Vedlegg 2) viser at sykepleierne i stor grad samtalte og veiledet om
forhold nar man er syk (med feber, kvalme, oppkast, diare) og forhold relatert til 4 reise.
Emner som det i mer varierende grad ble samtalt og veiledet om var reykeslutt, alkohol,

overgangsalder og planlegging av svangerskap.
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70
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50

Syk med feber, kvalme, Pareise Reykeslutt Alkohol Overgangsalder Planlegging av
oppkast, diare svangerskap
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N
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B | sveert stor grad | noksa stor grad ~ m| noksa liten grad | sveert liten grad  ®Ikke aktuelt

Figur 5. Veiledning innen ulike situasjoner i hverdagen og livslopsrelaterte forhold.
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Tabell 5 (Vedlegg 2) og Figur 6 viser at diabetessykepleierne i stor grad veiledet om
forebygging og behandling av akutte komplikasjoner, hypoglykemi og frykt for
hypoglykemi, og ogsa i relativt stor grad om risiko knyttet til hjerte- og karsykdom. Det
ble i noe mindre grad veiledet om pasientens diabetesdiagnose og om
senkomplikasjoner (nefropati, nevropati, retinopati, erektil dysfunksjon og diabetiske

fotsar) og handtering av insulindoseringsfeil.

100

90

60

50

40

30

20

- | i i I
; |

Forebygging/behand! Hypoglykemi/frykt for ~ Risiko hjerte/kar sykdom  Senkomplikasjoner Diabetesdiagnosen Handtering av
akutte komplikasjoner hypoglykemi insulindoseringsfeil
m| sveert stor grad | noksa stor grad  mI noksa liten grad | sveert liten grad Ikke aktuelt

Figur 6. Veiledning relatert til diabetesbehandlingen og komplikasjoner.

Informasjon om Diabetesforbundet ble gitt i noe storre grad i spesialisthelsetjenesten,
henholdsvis i «noksa stor» eller «sveert stor grad» i primarhelsetjenesten (56%) vs. i

spesialisthelsetjenesten (69%).

4.4 Kualitative intervju med sykepleiere i primaerhelsetjenesten

I den kvalitative delen av prosjektet ble det utfert individuelle intervju med sykepleiere i
primarhelsetjenesten som en oppfelgingsstudie (manuskript under fagfelle vurdering).
Funnene viste at diabetessykepleieres kompetanse ble brukt svaert ulikt i
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primarhelsetjenesten rundt om i landet. Noen informanter erfarte at kommunen sa
nytteverdien av a knytte til seg en diabetessykepleier og at det var utarbeidet en
stillingsinstruks med konkrete ansvars- og funksjonsomrader. Andre var tydelig pa at
kommunen i altfor liten grad utnyttet diabetessykepleieres kunnskap og kompetanse.
Det kom fram i intervjuene at det var behov for nytenkning bade nar det gjaldt

organisering, arbeidsdeling og rammer for fagutovelsen.

Kapittel 5: Diskusjon

Resultatene fra sperreundersokelsen viste at alle deltakerne hadde lang yrkeserfaring og
mange hadde videreutdanning. Diabetessykepleiernes ansvars- og funksjonsomrader
var i stor grad knyttet til deres kunnskaper om behandlingsrelaterte forhold, og
utrednings- og behandlings tiltak gitt i nasjonale retningslinjer. Dette bidrar til & sikre at
den enkelte pasient far en best mulig individuelt tilpasset behandling for a forebygge
komplikasjoner og fremme god helse og livskvalitet gjennom god medisinsk behandling
og evne til egenmestring. Sykepleiernes veiledningsfunksjon var knyttet til sentrale
omrader innen diabetesbehandlingen, situasjoner og forhold i et livslapsperspektiv og
ikke minst til veiledning innen helsefremming, forebygging og livsstil. Ansvars- og
funksjonsomrader hadde ulik vekt og omfang i trad med ulikheter i pasientgrunnlaget i
spesialist- og primarhelsetjenesten, pa sykehjem og i hjemmetjenestene. Resultatene

viste stor variasjon i autonomi og kvalitet.

5.1 Individuelt tilpasset behandling

I Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer for diabetesbehandling blir det vektlagt at
kvaliteten pa tilbudet ved de forskjellige helsetjenesteniva er avhengig av god
kommunikasjon mellom behandler og den som har en diabetesdiagnose
(Helsedirektoratet, 2018). Individuell behandling og oppfelging er vesentlige stikkord.
Individuelt tilpasset veiledning kan bidra til at den enkelte far en gkt innsikt i egen

situasjon og kan dermed bidra til sterre mestring av sykdommen (Pettersen & Jenum,
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2014). Ifelge en storre studie som omhandlet psykososiale utfordringer relatert til
diabetes (DAWN II studien, Nicolucci et al (2013)) opplevde mange personer med
diabetes at opplaeringen knyttet til daglige behandlingsrelaterte oppgaver var relativt
sparsommelig og at psykososiale aspekt ble i for liten grad satt fokus pa. For a
imgtekomme behovet for kunnskap om sykdommen og behandlingen, og stotte for &
mestre livet med diabetes, ble det poengtert at det er nadvendig a bruke mer tid og
ressurser fra helsevesenet til behandlingsrelaterte, helsefremmende og forebyggende

tiltak.

Dersom en person med diabetes mgter til konsultasjon i helsetjenesten fire ganger i aret
(a ca 20-30 minutters varighet), vil det si at denne kontakten med helsepersonellet (som
tilsvarer ca 1,5-2 timer pr ar) skal kunne sette dem i stand til & mestre
diabetesbehandlingen pa egenhand resten av aret (Jensen et al 2021). Det sier seg selv
at det da er helt avgjorende at de mgter kompetent personell. Ifolge var undersokelse
bidrar diabetessykepleierne med oppfelging og veiledning pa helt sentrale oppgaver i
behandlingen for & bidra til at behandlingsmal i trdd med nasjonale retningslinjer for
diabetesbehandling nas. Samtidig kom det fram at det er et stort uutnyttet potensial i
det at bare halvparten av deltagerne i studien brukte mer enn 75% av stillingen sin som
diabetessykepleier. Sporreundersgkelsen viste ogsa at sd mye som 1 av 5 brukte
spesialkompetansen som diabetessykepleier i mindre enn 25% av stillingen sin. Dette
viser at utnyttelsen av diabetessykepleieres kompetanse i helsetjenesten ikke er optimal.
Tidligere forskning viser at det er viktig for personer med diabetes at de har ngdvendig
stotte og oppfelging av helsepersonell for & kunne mestre diabetesbehandlingen og
blodsukkerreguleringen (Wardian & Sun, 2014; Yoon et al., 2013). Betydningen av & fa
en oppfoelging av kompetent helsepersonell som er tilpasset den enkelte person er
avgjorende for & kunne lykkes med & oppna sterre grad av egenomsorg hos en del
personer med diabetes (Ahola & Groop, 2013; Captieux et al., 2018). A bidra til gkt
egenomsorg er en prosess som kan ta tid. Derfor vil en som helsepersonell ofte bruke
mye tid pa & identifisere hvilke barrierer som kan veere med pa a forlenge denne

prosessen (Ahola & Groop, 2013).

Betydningen av a styrke generell og digital helsekompetanse i grupper av befolkningen,

som blant personer med ulike kroniske og langvarige helseutfordringer, er understreket
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av Helsedirektoratet (Le et al 2021). Nar det forventes at brukerne selv er en aktiv part i
behandlingen, mé en sikre at den enkelte ikke bare har tilstrekkelig kunnskap og
kompetanse til 4 navigere seg frem i helsetjenesten, men ogséa at de har tilstrekkelige
digitale ferdigheter til & utnytte de teknologiske mulighetene som ligger i et stadig mer
avansert behandlingsutstyr. Rapporten peker dessuten pa betydningen av befolkningens
helsekompetanse ogsa nar det gjelder helsegkonomiske komponenter; for eksempel
sannsynligheten for sykehusinnleggelse, antall legebesgk, sykefravaer og produktivitet.
Tall fra det svenske diabetesregisteret gir ogsa indikasjoner pa at det er mye & hente rent
samfunnsgkonomisk pa en bedre og mer effektiv diabetesomsorg (Andersson et al.,
2020). Basert pa de svenske estimatene er kostnader knyttet til komplikasjoner ved
diabetes type 2 i Norge, stipulert til ca. 7 milliarder kroner per ar for sykehusutgifter og

sykefravaer alene (Jenssen et al 2021).

5.2 Diabetessykepleieres ansvars- og funksjonsomrader i spesialist- og

primearhelsetjenesten

Resultater fra var undersokelse viste at diabeteskonsultasjonene i stor grad omfattet
veiledning innenfor omrader som handlet om & utvikle mal som var tilpasset den
enkelte person, for behandlingen, det videre behandlingsregimet, opplaring/veiledning
i egenmaling av blodsukkeret, samtaler rundt ulike utfordringer knyttet til mat og
sosiale kontekster, fysisk aktivitet, og for en del personer ble det fokus pa
insulindosering ved karbohydratinntak i kosten og fysisk aktivitet. Forskning viser at
livsstils-intervensjoner kan ha en gunstig effekt pa forekomst av diabetes hos personer
med nedsatt glukosetoleranse (Lean et al., 2019; Yoon et al., 2013), men betydningen av
kontinuerlig oppfelgingen ble lgftet fram som en viktig suksessfaktor for & lykkes med
forebygging av kronisk sykdom. Betydningen av at helsepersonell tar i bruk flere
strategier for 4 kunne gi god veiledning har vist seg 4 ha god innvirkning pa pasienter
sin evne til egenomsorg og helt nodvendig for & lykkes med a ta i bruk medisinsk

teknologi og ha en forstéaelse av dette (Captieux et al., 2018).

Med bakgrunn i hvordan helsetjenesten og diabetesoppfelgingen i Norge er organisert,

er det i spesialisthelsetjenesten viktig & ha stort fokus pa veiledning rundt bruk av
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insulin, insulinpumper og insulin analoger (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).
Resultatene i var undersokelse viser at diabetessykepleierne i svaert stor grad veiledet pa
egenmaling og individuelle mal for behandlingen. Noen av veiledningsoppgavene var
knyttet til bruk av teknologi, slik som kontinuerlig glukosemaling (CGM), slik at
pasientene blir trygge i bruk teknologien. Lipohypertrofi er en vanlig komplikasjon ved
bruk av insulin (Wang et al., 2021) og forskning viser at injeksjonsteknikken er
suboptimal i mange tilfeller (Pozzuoli et al., 2018). Veiledningen til personer med
diabetes kan optimaliseres ved & ta inn dette omradet. I en norsk studie finner en ogsa
blant annet at det a bruke injeksjonsbehandling medferer gkt grad av lipohypertrofi, og
mer veiledning til disse personene er ngdvendig for at behandlingen skal bli optimal

(Hernar et al., 2017).

Nar det gjelder primarhelsetjenesten og da i hovedsak allmennpraksis, viser resultater
fra ROSA-studiene at bare 13 % av pasientene i allmennpraksis nér alle anbefalte
behandlingsmal for HbA1c, blodtrykk og LDL-kolesterol (Mouland, 2014). En kvalitativ
studie i primerhelsetjenesten som ble gjennomfert blant norske fastleger, viser at
fastlegene opplever at det & gi god diabetesomsorg er utfordrende i en travel hverdag
med mange krevende arbeidsoppgaver. Selv om fastlegene ser viktigheten av og ensker
a gi en individuelt tilpasset diabetesoppfolging, kan det vare vanskelig pa grunn av
tidspress (Hare et al., 2021). Studien peker pa at mangel pa tid og en krevende
arbeidsbelastning kan fore til manglende oppfelging av nasjonale retningslinjer. I var
studie kom det fram at diabetessykepleierne i noe mindre grad veiledet om risiko for
hjerte-karsykdom og om senkomplikasjoner (nefropati, nevropati, retinopati, erektil
dysfunksjon, diabetiske fotsar og den diabetiske fot). Dette samsvarer med funn fra en
annen norsk studie i allmennpraksis (Nokleby et al., 2021) der en finner at arbeidsbyrde
hos norske fastleger var en viktig faktor der fastleger ikke fulgte prosedyrene som er
anbefalt i retningslinjer for behandling av personer med diabetes. En annen norsk
studie (Bakke et al., 2019) viser riktignok at det er bedring i diabetesoppfelgingen i
allmennpraksis, men i trad med det vi fant i var studie sa blir det brukt for lite tid pa a
kartlegge pasienter i forhold til & oppdage tegn til mikrovaskulere sykdommer. Dette til
tross for at forskning er tydelig pa at det & jobbe tverrfaglig med kompetent
helsepersonell bidrar til for eksempel & avdekke og gi en korrekt diagnose rundt

diabetes fotsar som er en fryktet komplikasjon til diabetes (Somayaji et al., 2017).
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Serensen fant i en norsk studie, som undersgkte erfaringene med a jobbe som et
tverrfaglig team i allmennpraksis, at sykepleiere og legesekreteerer ikke ble benyttet i et
samarbeid i den grad en hadde mulighet til det (Serensen et al., 2020). Ifelge Jenssen
et. al. er det gode erfaringer fra pilotprosjektet som Helsedepartementet med
utgangspunkt i Stortingsmelding 26 (2014-2015) initierte i 2018 (Jenssen et al., 2021).
Opprettelsen av helseteam i fastlegepraksiser med lege, sykepleier og helsesekretar har
veert et viktig virkemiddel for a sikre at nasjonale retningslinjer blir fulgt og at det blir
gitt individuelt tilpasset veiledning, opplaering og oppfelging som kan bidra til at
behandlingsmal oppnas for personer med diabetes. Det faglige tilbudet i
primarhelsetjenesten kan styrkes ved 4 tilsette diabetessykepleiere med hay
kompetanse innen diabetesfaget. Sykepleieren har kunnskaper i praktiske prosedyrer
(f.eks. blodtrykksmaling og monofilament-testing) og kan samtale med pasientene om
mulighetene som ligger i de stadig mer avanserte teknologiske hjelpemidler, for
eksempel bruk av CGM. Slik kan veiledningspotensialet som ligger i de ulike
framstillingene av blodglukoseprofiler ved svingende blodsukker utnyttes bedre for a
kvalitetssikre den medisinske behandlingen. I var undersgkelse kom det fram at
sykepleierne i stor grad veiledet om sentrale omréader innen diabetesbehandlingen gitt i
nasjonale retningslinjer ved 4 samtale med den enkelte pasient om individuelle mal for
behandlingen og behandlingsregime, egenmaéling av blodsukkeret, utfordringer knyttet
til mat, sosiale kontekster og fysisk aktivitet. Dette er sentrale omrader som pasienter
trenger veiledning i og som kan bli bedre ivaretatt ved opprettelse av flere stillinger for
diabetessykepleiere i primarhelsetjenesten. Betydningen av vare funn blir ogsa stettet i
internasjonal forskning der en finner at det a jobbe tverrfaglig og det & benytte seg av
kvalifisert personale i diabetesomsorgen, bidrar til at pasientene er mer forngyde og
tryggere med & leve med kronisk sykdom og saledes har stgrre evne til 4 uteve god

egenomsorg (Miller-Rosales & Rodriguez, 2021).

Viktigheten av & ivareta pasienters individuelle behov og mél for egen
diabetesoppfolging kommer tydelig fram i en amerikansk studie (Berkowitz et al., 2018)
der en undersgkte pasienter sin opplevelse av a fa god oppfelging i allmennpraksis i
forhold til sin diabetesdiagnose. Pasientene i studien opplevde at legen provde a folge
opp i forhold til deres diabetes pa en best mulig mate, men travelhet hos legen i

hverdagen medferte at det var lite tid til en individuell og spesifikk diabetesoppfolging. I
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studien fant en at diabetessykepleiere opplevde at de har en viktig funksjon i det &
kunne identifisere risiko-pasienter tidlig og a4 kunne bidra til tidlig intervensjon
gjennom 4 ivareta et lavterskeltilbud der befolkningen bor. A jobbe forebyggende er en
tidkrevende oppgave, men det er verdifullt ut ifra et pasientperspektiv og
samfunnsperspektiv. Resultatene fra en stor engelsk studie (Lean et al., 2018) der
personer med nyoppdaget diabetes type 2 ble tett fulgt opp av sykepleier eller
ernaringsfysiolog ved 49 legekontor var positive. Personene klarte a legge om levevaner,
dette medferte blant annet vektnedgang og bedring eller til og med remisjon hos nesten
halvparten av deltakerne etter et ar. Livsstilsendringen fortsatte hos 36% av disse etter
to ars intervensjon (Lean et al., 2019). I var undersgkelse kom det fram at majoriteten
av sykepleierne bare brukte deler av stillingen sin som diabetessykepleier. Flere
rapporterte at de i noksa liten grad veiledet pa vektreduksjon og raykeslutt. Dette kan ha
sammenheng med en presset hverdag med stort ansvar for mange pasienter pa relativt
liten tidsressurs. Da kan det veere at de mer apenbare behandlingsrelaterte
veiledningsoppgavene blir prioritert framfor det & jobbe forebyggende. Dette samsvarer
med annen forskning fra allmennpraksis der fastleger beskriver en hverdag der de
gnsker a identifisere personer som er i risiko for & utvikle kronisk sykdom slik at de kan
fa et tilbud om videre oppfelging (Hare et al., 2021), men at deres travle arbeidsdag ikke

gir de mulighet til dette.

Nar det gjelder kvaliteten pa oppfelgingen av personer som har diabetes i
hjemmesykepleien, sa viser en norsk studie at det er mangler i dokumentasjonen nar det
gjelder diagnose, behandlingsmal og rutiner for blodsukkermaling (Heimro et al., 2021).
Den stadige utviklingen i diabetesbehandlingen gir ogsa utfordringer nar det gjelder
bredden av behandlingshjelpemidler som helsepersonell skal kunne handtere i
hjemmetjenestene. Forskning viser at gkt bruk av teknologi ute i primarhelsetjenesten
vil medfere gkt behov for veiledning av teknologien og hvordan en skal takle lave eller
haye blodsukkerverdier slik at den enkelte person har mulighet til & mestre egen
sykdom ogsa ved bruk av teknologi (Larsen et al., 2021). Et scoping review (Hermann et
al., 2021) avdekket at det er begrenset kunnskap om hvordan en kan forebygge og
behandle hypoglykemi blant eldre personer med diabetes som bor hjemme. Manglende
oppfolging i primaerhelsetjenesten kan fa store folger. En studie fra hjemmesykepleien i

Bergen avdekket at 24 % hadde diabetes, men totalt var det 14 % som ikke visste at de
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hadde sykdommen (Davies et al., 2019). Det var signifikante forskjeller pa hvilke
symptomer og i hvor stor grad symptomene var til stede hos de med diabetes, men
gruppen med udiagnostisert diabetes scoret darligere pa blant annet livskvalitet. Det er
et stort behov for mer spesialistkompetanse i hjemmetjenestene og pa sykehjem for &
bedre diabetesbehandlingen hos de eldre. I var undersgkelse kom det fram at bare 22%
av de som arbeidet i primarhelsetjenesten var tilsatt i hjemmesykepleien, mens 24% var
tilsatt i sykehjem. Hoy kompetanse hos helsepersonell er en ngdvendighet for at
personer med diabetes som folges av primerhelsetjenesten skal fa den oppfelgingen de
har krav pa med en kronisk sykdom. Titlestad fant i sin studie (Titlestad et al., 2018) at
videreutdanning i diabetessykepleie og god kjennskap til de gjeldende retningslinjer var

en forutsetning for at adekvate evalueringer rundt beboeren pa sykehjem ble tatt.

Flere studier viser at det er manglende eller darlig kunnskap om diabetes i
kommunehelsetjenesten (Haugstvedt, Aarflot, et al., 2016; Haugstvedt, Graue, et al.,
2016). I en nylig publisert doktorgradsavhandling viste Henni at sykepleiere med
spesialutdanning innen eldreomsorg erfarte at de ikke fikk brukt sine kunnskaper og
ferdigheter fullt ut og det virket som om de ikke alltid var integrert i helsetjenesten for
eldre (Henni, 2020). Vare kvalitative data viste ogsa at selv om kompetansen finnes, sa
blir den ikke ngdvendigvis brukt i oppfelging og for a kvalitetssikre behandlingen, til
opplaering og veiledning. Det kom fram at diabetessykepleierne i primerhelsetjenesten
opplevde 4 sti alene, spesielt i sma kommuner, og at det er behov for flere moteplasser,
spesielt innad i mindre kommuner. Det kom ogsé fram at det ville kunne bidra positivt
dersom samarbeidet mellom kommuner ble styrket og ogsa et mer organisert samarbeid

pa tvers av primeer- og spesialisthelsetjenesten.

Samarbeid mellom helsetjenesteniva blir trukket fram i sentrale politiske dokument og
foringer, slik som i for eksempel Samhandlingsreformen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2008). En god arbeidsdeling utfra den enkelte sin
spesialkompetanse er essensielt for a skape et godt tilbud til personer med sammensatte
helsebehov og kroniske sykdommer. Henni beskrev i sin avhandling at det har vist seg a
vaere utfordrende a integrere nye avanserte roller for spesialsykepleiere inn i tverrfaglige
team. Sykepleierne hun intervjuet fortalte at forhold pa arbeidsplassen pavirket deres

muligheter til 4 bruke den nye rollen (Henni, 2020). Dette kom ogsa fram i var studie
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der diabetessykepleierne som vi intervjuet i primaerhelsetjenesten gav uttrykk for at det
i mange kommuner ikke var et godt nok system eller en tydelig stillingsinstruks som
bidro til at de kunne bruke spesialkompetansen sin i det daglige (Kolltveit, manuskript
under fagfellevurdering). Disse funnene samsvarer med det Segrensen fant i sine studier
der en s at kompetansen var der, men ikke ble benyttet godt nok (Serensen et al., 2020;
Serensen et al., 2018). Et annet forhold er om nye tjenesteformer og roller for
spesialsykepleiere er godt nok utredet og forstétt i en tjeneste i stadig utvikling. Ifelge
Hellesg et al. skjer endringer sa raskt at den sentrale rollen sykepleiere har med a
balansere mellom pasientenes behov, samhandlingskrav og nye tjenesteformer kan fore
til at sykepleieres bidrag til kvalitet og effektivitet i helse- og omsorgstjenestene
gjennom mer organisatoriske oppgaver av arbeidsomradet blir undervurdert (Helleso et
al., 2016). En diabetessykepleier med spesialkompetanse innen diabetesbehandling og
oppfolging er betydningsfull i helsetjenestene ogsa utover det pasientnare arbeidet. I
dagens helsetjeneste er arbeidet med a organisere helhetlige og individuelt tilpassete
behandlingsforlgp blitt mer komplekst, bade antall involverte parter og de teknologiske
framskrittene bidrar til at takten gkes nar det gjelder sykepleieres koordinerende og

tilretteleggende arbeid i tjenestene (Hellesg et al., 2016).

Samhandling pa tvers av tjenesteniva for & forhindre eller forsinke utvikling av
senkomplikasjoner hos personer med diabetes er et viktig mal innen
diabetesbehandlingen (Kent et al., 2013; Somayaji et al., 2017; Willens et al., 2011).
Personer med diabetes vil ha stor nytte av et tverrfaglig samarbeid mellom lege og
sykepleier (Miller-Rosales & Rodriguez, 2021). Vére funn viser at det er behov for &
utvikle bedre modeller der utnyttelsen av kunnskap og kompetanse er satt i system

(Kolltveit, manuskript under fagfellevurdering).

Det er vanskelig a si noe om hva som kan vare arsaken til at de som jobbet i
spesialisttjenesten i storre grad enn de som jobbet i primarhelsetjenesten vurderte
kvaliteten pa diabetesomsorgen pa sin arbeidsplass som «svart god», henholdsvis 49%
vs. 24%, men det er ikke tvil om at sykepleierfunksjonen i primerhelsetjenesten er langt
mindre autonom enn i spesialisthelsetjenesten. Det 4 ha en mer selvstendig funksjon
ville kunne bidra til at den enkelte i sine arbeids- og ansvarsoppgaver i sterre grad

kunne utnytte diabetessykepleier kompetansen til & effektuere nasjonale retningslinjer.
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Finansieringsmodellen i primerhelsetjenesten ble loftet fram som a vaere den mest
hemmende faktoren for a fa etablert selvstendige stillinger i kommunen for
diabetessykepleiere (Kolltveit, manuskript under fagfellevurdering). Takstsystemet i
primarhelsetjenesten er en utfordring hvis en gnsker a ansette flere diabetessykepleiere
i kommunehelsetjenesten. Finansieringsmodellen star i kontrast til takstsystemet som
en kan bruke i spesialisthelsetjenesten per dags dato. Endring av dagens takstsystem i
kommunehelsetjenesten for & fremme bruken av sykepleiere i diabetesomsorgen ble av
diabetessykepleierne i var studie erfart som helt ngdvendig for & lykkes i & arbeide
tverrfaglig i kommunal sektor. Dette er et godt virkemiddel for 4 fa flere

diabetessykepleiere inn i tjenestene ogsa i primerhelsetjenestene (Jenssen et al., 2021).
Studiens styrker og begrensninger

Vi oppnadde bare 53% svarprosent pa sparreundersgkelsen, noe som er en begrensning
ved studien. I tillegg bestar utvalget kun av medlemmer i NSF/FFD noe som ma tas i
betraktning i tolkningen av resultatene. Sparreskjemaet var godt tilpasset malgruppen,
men det ble ikke benyttet standardiserte instrument. Slik sett er det en svakhet at
innholds- og begrepsvaliditeten ikke kunne testes i denne studien. Det er alltid en
avveining nar det gjelder antall spersmal som skal inngé i en undersokelse, sporsmal
som mangler, eller omrader som kunne vart belyst bedre. Imidlertid er det en styrke for
studiens validitet at bade styrerepresentanter fra NSF/FFD og flere medforfattere bidro

i utviklingen av sporreskjemaet, samt gav innspill i analyseprosessen.

Kapittel 6: Konklusjon

Diabetessykepleierne utgver i stor grad sin funksjon og sitt ansvar i diabetesbehandling,
innen rammen av sentrale politiske foringer for oppgavefordeling i helsetjenesten i
Norge. Slik de rapporterer sine ansvars- og funksjonsomrader er de godt rustet til &
mgte utfordringene i en befolkning med gkt andel eldre, multimorbiditet og en stadig
gkende diabetesprevalens. Det er i deler av Norge, og i deler av helsetjenesten, en god
struktur og plan for diabetesbehandling, men diabetessykepleieres ansvar og

funksjonsomrade bor videreutvikles slik at kompetansen kan brukes mer malrettet. Med
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mer avklarte og godt kommuniserte ansvars- og arbeidsoppgaver vil helsetjenesten

kunne utnytte diabetessykepleieres kompetanse i enda sterre grad i arene som kommer.

Potensialet ved en mer autonom og selvstendig funksjon for diabetessykepleier i
kombinasjon med et mer integrert tverrfaglig oppfelgingstilbud og sterre grad av
samarbeid i pasientbehandlingen, ber gjenspeiles i arbeidet med a videreutvikle

diabetessykepleiers ansvars- og funksjonsomrader.
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Vedlegg 1: Sparreskjema

Kartlegging av ansvars og arbeidsoppgaver for diabetessykepleiere i Norge

DEL |

1.0 Bakgrunnsvariabler

1.1
1.2

1.3

14

1.5

1.6
1.7
1.8
1.9

Alder (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60+)

Har du videreutdanning i diabetessykepleie?  (ja/nei)
Huvis ja, spesifiser: (30-45-60 studiepoeng)

Har du masterutdanning (120 studiepoeng)?  (ja/nei)
annet (spesifiser) (Ja/nei)
Jobber du i spesialisthelsetjenesten? (Ja/nei/ikke aktuelt)

Huvis ja, spesifiser:

- sengepost (ja/nei)
- poliklinikk (ja/nei)
- annet (spesifiser) (Ja/nei)

Jobber du i primarhelsetjenesten? (Ja/nei/ikke aktuelt)

Huvis ja, spesifiser:

- sykehjem (ja/net)
- hjemmesykepleien (ja/nei)
- fastlegekontor (ja/nei)
- kommunalt legekontor (ja/nei)

- overordnet diabetessykepleieansvar i kommunen (ja/nei)

Jobber du i hggskole/ universitet? (ja/ nei/ikke aktuelt)
Jobber du i privat virksomhet? (ja/nei/ikke aktuelt)
Hvilket fylke ligger arbeidsstedet ditt?

Hvor stor er stillingen din totalt i %?

1.10 Hvor stor prosent er stillingen din som diabetessykepleier?

1.11Har du blitt du oppmuntret/oppfordret av din arbeidsgiver a ta videreutdanning i

diabetessykepleie? (Ja/neil/ikke aktuelt)

1.12Har du fatt stilling som diabetessykepleier av samme arbeidsgiver dersom du har

diabetes videreutdanning? (ja/nei/ikke aktuelt)
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1.13Er det en stillingsinstruks for diabetessykepleier pa ditt arbeidssted? (ja/nei/vet
ikke/ikke aktuelt)
1.14Blir du lgnnet som spesialsykepleier? (ja/nei/vet ikke/ikke aktuelt)
Dersom ja; Far du lann som spesialsykepleier for hele stillingen?
(ja/neilvet ikke/ikke aktuelt)

DEL 11

Sentrale ansvars- og arbeidsoppgaver i hverdagen:

2.1.1 Har du diabeteskonsultasjoner med personlig oppmate? (ja/nei/ikke aktuelt)

Dersom ja; konsultasjon med (flere alternativer):

e Voksne (ja/nei/ikke aktuelt)
e Ungdom (ja/nei/ikke aktuelt)
e Barn (ja/nei/ikke aktuelt)
e Typel (ja/neil/ikke aktuelt)
e Type2 (Ja/nei/ikke aktuelt)
e Svangerskapsdiabetes (ja/nei/ikke aktuelt)
e Tilsyn pa sengepost (ja/nei/ikke aktuelt)
e motivasjonsgrupper/ samtalegrupper (ja/nei/ikke aktuelt)
e Andre tilsyn (ja/nei/ ikke aktuelt)

Huvis ja, spesifiser:
2.1.2 Har du diabeteskonsultasjoner uten personlig oppmagte? (ja/neil/ikke aktuelt)
Dersom ja, spesifiser:

e e-mail (ja/nei/ikke aktuelt)
e telefon (ja/neil/ikke aktuelt)
e SMS (ja/nei/ikke aktuelt)

e samarbeid om pasient med hjemmesykepleie (ja/nei/ikke aktuelt)
e sosiale medier (Snapchat, messenger, etc) (ja/nei/ikke aktuelt)

e annet, beskriv:

2.1.3 Underviser du helsepersonell? (ja/nei/ikke aktuelt)
Dersom ja, spesifiser:

e i spesialisthelsetjenesten (Ja/neil/ikke aktuelt)

e | primerhelsetjenesten (Ja/neil/ikke aktuelt)
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o for delegert ansvar/ sertifisering til a sette insulin (Ja/nei/ikke aktuelt)
e annet, beskriv:
2.1.4 Underviser du pasienter individuelt? (ja/nei/ ikke aktuelt)
2.1.5 Underviser du pasienter i gruppe (startkurs/diabeteskurs etc)? (ja/nei/ ikke aktuelt)
Dersom ja, spesifiser form og type.

2.1.6 Underviser du pargrende om diabetes? (ja/nei/ikke aktuelt)
2.1.7. Underviser tilsatte i skole/ barnehage om diabetes? (ja/nei/ikke aktuelt)
2.1.7 Underviser du /fritidsledere/ nabolag etc om diabetes? (ja/nei/ikke aktuelt)

2.2 Hvor mange konsultasjoner totalt har du hatt siste 14 dagene? (ikke aktuelt/spes antall)

2.3 Hvor mange undervisningstimer har du hatt de siste 14 dagene? (ikke aktuelt/spes timetall)

41

2.4 1 hvilken grad har du mulighet til & bestemme hvor ofte pasienten far tiloud om

konsultasjon? (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad)

2.4.1 Bruker du Noklus diabetsskjema (rapportering av arskontroll til diabetesregisteret)?

(ja/nei/vet ikke/ikke aktuelt)

2.5 Bruker du Noklus diabetesjournal (Noklus elektronisk pasientjournal)? (ja/nei/vet ikke/ikke
aktuelt)

2.5.1

Har du opplevd endringer etter Samhandlingsreformen tradte i kraft i 2012? (ja/nei/vet

ikke). Hvis ja, vurder falgende pastander:

- Flere pasienter med T2DM far oppfelging i kommunen (ja/neifvet ikke)
- Flere sykepleiere har fatt gkt diabeteskompetanse (Ja/nei/vet ikke)
- Pasienter med T2DM far bedre oppfalging i kommunen (ja/neifvet ikke)
- Er det etablert diabetesteam i kommunen? (ja/nei/vet ikke)

2. 6 Innholdet i konsultasjonene

Samtale/veiledning/ praktisk oppleering om:

« Mal for pasientens behandling (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor
grad, i sveert stor grad, ikke aktuelt)

« Egenmaling av blodglukose (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad,
i sveert stor grad, ikke aktuelt)

« Pasientens behandlingsform (insulin, tabletter, kost, bevegelse etc) (i sveert liten
grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad, ikke aktuelt)

« Hypoglykemi eller frykt for hypoglykemi (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i
noksa stor grad, i sveert stor grad, ikke aktuelt)
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Mat og sosiale utfordringer (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i
sveert stor grad, ikke aktuelt)

Vektreduksjon ved overvekt (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad,
i sveert stor grad, ikke aktuelt)

Alkohol (i svert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad,
ikke aktuelt)

Fysisk aktivitet (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor
grad, ikke aktuelt)

Nar man er syk: feber, kvalme, oppkast, diaré (i sveert liten grad, i noksa liten grad,
i noksa stor grad, i sveert stor grad, ikke aktuelt)

Forholdsregler ved reise (i svert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i
sveert stor grad, ikke aktuelt)

Raykeslutt (i svert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad,
ikke aktuelt)

Planlegging av svangerskap (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad,
i sveert stor grad, ikke aktuelt)

Prevensjon (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i svert stor grad,
ikke aktuelt)

Menstruasjon (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i svert stor
grad, ikke aktuelt)

Overgangsalder (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor
grad, ikke aktuelt)

Vurdering av sammenhengen mellom fysisk aktivitet, karbohydratinnhold i kosten
og insulindosering (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert
stor grad)

Sammenhengen mellom falelsesmessige reaksjoner/stress og insulinbehov. (i sveert
liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad)

Forebygging og behandling av akutte komplikasjoner (faling, hypoglykemier og
eventuelt ketoacidose) (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i
sveert stor grad)

Hvordan handtere insulindoseringsfeil (atferds- og falelsesmessig)

(i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad)
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Pasientens diabetesdiagnose (i svert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad,
I sveert stor grad)

Risikofaktorer for hjerte- og karsykdom (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i
noksa stor grad, i sveert stor grad)

Senkomplikasjoner (nefropati, nevropati, retinopati, erektil dysfunksjon, diabetisk
fotsar, den diabetiske fot, tannhelse) (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa
stor grad, i sveert stor grad)

Rett til oppleering i handtering av sykdommen (i sveert liten grad, i noksa liten grad,
i noksa stor grad, i sveert stor grad)

Diabetesforbundet - informasjon om brukerorganisasjonen (diabetes.no)

(i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad)
Injeksjonsteknikk ved GLP-1-analoger (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i
noksa stor grad, i sveert stor grad, ikke aktuelt)

Injeksjonsteknikk ved insulinbehandling (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i
noksa stor grad, i sveert stor grad, ikke aktuelt)

Insulinbehandling og egenmaling (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor
grad, i sveert stor grad, ikke aktuelt)

Oppleering i Insulinpumpe (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i
sveert stor grad, ikke aktuelt)

Opplering i kontinuerlig glukosemaling (CGM) (i sveert liten grad, i noksa liten

grad, i noksa stor grad, i svert stor grad, ikke aktuelt)

2.7 Spesielt for barn

Samtale/veiledning om:

Diabetes i barnehage og skole (i svert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor
grad, i sveert stor grad)

Opplaeringspenger (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert

stor grad)
«  Hijelpestenad (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor
grad)
2.8 Er det etablert frisklivsentral i din kommune? (ja/nei/vet ikke)

Dersom ja, er det ansatt en diabetessykepleier der?  (ja/nei/vet ikke)
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DEL 111

Diabetesbehandlingen og oppfelgingen pé eget arbeidssted i forhold til Nasjonale faglige

retningslinjer
2.1 Kjenner du til Nasjonale faglige retningslinjer for diabetes? (Ja/nei)

2.2 Huvis ja: | hvilken grad falger du Nasjonale faglige retningslinjer for diabetes?
(i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad)

2.3 Hvem samarbeider du med for & na malene innen behandling, for forebygging av
senkomplikasjoner?

«  Lege i spesialisthelsetjenesten (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor
grad, i sveert stor grad)

+  Fastlege (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad)

«  Annet helsepersonell (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i

sveert stor grad)

2.4 Hvordan vurderer du kvaliteten pa diabetesomsorgen pa din arbeidsplass? (sveert
god/god/ikke sa god /darlig/vet ikke)

Primarhelsetjenesten

4.1 Har du i lgpet av de siste 3 manedene hatt:

Konsultasjon i hjemmesykepleien (aldri/ i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor
grad, i sveert stor grad)

Konsultasjon i bo og omsorgsboliger (i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor
grad, i sveert stor grad)

Samarbeid med fastlege (aldri/ i svert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i
sveert stor grad)

Samarbeid med sykehjemslege (aldri/ i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor
grad, i sveert stor grad)

Samarbeid med andre sykepleiere (aldri/ i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor
grad, i sveert stor grad)

Samarbeid med spesialisthelsetjenesten (aldri/ i sveert liten grad, i noksa liten grad, i

noksa stor grad, i sveert stor grad)

4.3 | hvilken grad er det ettersparsel etter undervisning om diabetes i din kommune?

(i sveert liten grad, i noksa liten grad, i noksa stor grad, i sveert stor grad)

4.4 Benytter du telemedisin? (ja, nei, vet ikke)
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Hvis ja, spesifiser (f.eks. sender bilde av sar til spesialisthelsetjenesten, evt overfaring av
blodsukkermalinger, sms, etc)?

4.5 Har du kjennskap til om pasienter er blitt innlagt med hypoglykemi pa grunn av
feilbehandling? (ja/nei/vet ikke)

4.6 Har du kjennskap til om pasienter er blitt innlagt med hyperglykemi pa grunn av
feilbehandling? (ja/nei/vet ikke)
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Vedlegg 2: Tabeller

Tabell 1. Arbeidssted i henholdsvis primer- og spesialisthelsetjenesten

N (%)

Primarhelsetjenesten (N=67)

Sykehjem 16 (23,9)

Hjemmesykepleien 15 (22,4)

Kommunalt legekontor eller fastlege kontor 23 (34,3)

Kombinert stilling (sykehjem og/eller 5(7,5)

hjemmesykepleie og/eller legekontor

Ikke oppgitt 8 (11,9)
Spesialisthelsetjenesten (N=98)

Poliklinikk 73 (74,5)

Sengepost 5(5,2)

Bade poliklinikk og sengepost 11 (11,2)

Annet 33,1

Ikke oppgitt 6 (6,1)
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Tabell 2. Deltagerkarakteristika

47

Deltakere Primarhelsetjenesten Spesialisthelsetjenesten
N=67 N=98
Alder
20-29 ar - 1 (0,6)
30-39ar 6 (9,0) 16 (16,5)
40 - 49 ar 26 (38,8) 27 (27,6)
50- 59 ar 27 (40,3) 36 (37,1)
60 ar og over 8(11,9) 18 (18,6)
Studiepoeng, n (%)
Ingen videreutdanning 5(7,5) 21 (21,6)
30 stp 21 (31,1) 12 (12,4)
45 stp 3(4,5) 6 (6,2)
60 stp 34 (50,7) 37 (37,8)
120 stp 4 (6,0) 22 (22,7)
Stillingsandel som diabetessykepleier, n (%)
Ingen/ikke aktuelt 19 (43,2) 10 (10,8)
25% eller mindre 13 (29,5) 5(5,4)
26-50% 6 (13,6) 17 (18,3)
51-75% 4(9,1) 15 (16,1)
76-100% 2 (4,5) 46 (49,5)
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Tabell 3. Innhold i konsultasjonene

| sveert I noksa liten I noksa | svaertstor  Ikke Mangler
Samtale/ veiledning/ praktisk opplaering om: litengrad grad stor grad grad aktuelt data
« mal for pasientens behandling 5(2,9) 4(2,4) 38 (22,4) 92(54,1) 19(11,2) 12(7,1)
 egenmaling av blodglukose 4(2,4) 8 (4,7) 26 (15,3) 101 (59,4) 18(10,6) 13(7,6)
» pasientens behandlingsform 4(2,4) 4(2,4) 27 (15,9) 105 (61,8) 17 (10,0) 13(7,6)
+ insulinbeh / egenmaling 2(1,2) 5(2,9) 30(17,6) 103 (60,6) 17 (10,0) 13(7,6)
+ kontinuerlig glukosemaling 20(11,8) 15(8,8) 14 (8,2) 61(35,9) 47(27,6) 13(7,6)
» mat og sosiale utfordringer 4(2,4) 7(41) 43 (25,3) 88(51,8) 16 (9,4) 12 (7,1)
» vektreduksjon ved overvekt 8 (4,7) 30 (17,6) 54 (31,8) 45 (26,5) 21 (12,4) 12(7,1)
« alkohol 9 (5,3) 40 (23,5) 53(31,2) 34(20,0) 21 (12,4) 13(7,6)
« fysisk aktivitet 2(1,2) 8 (4,7) 38(22,4) 92(54,1) 18 (10,6) 12 (7,1)
« sammenhengen mellom fysisk aktivitet, 6 (3,5) 13 (7,6) 30(17,6) 88(51,8) 20(11,8) 13(7,6)
karbohydratinntak i kosten og insulindosering
« sammenhengen mellom fglelsesmessige reaksjoner/ 5(2,9) 14 (8,2) 39(22,9) 80(47,1) 19(11,2) 13(7,6)
stress og insulinbehov
 handtering av insulindoseringsfeil 8 (4,7) 28 (16,5) 49 (28,8) 52 (30,6) 19(11,2) 14 (8,2




Tabell 4. Oversikt over samtale og veiledning nar man er syk, pa reise, rgykeslutt, planlegging av svangerskap, prevensjon menstruasjon

0g overgangsalder

| sveert Inoksa  Inoksa  Isveert Ikke Mangler
Samtale/ veiledning/ praktisk opplaering om: liten grad  liten grad storgrad stor grad aktuelt data

« nar man er syk feber, kvalme, oppkast og diare 3(1,8) 16 (9,4) 50(29,4) 70(41,2) 18(10,6) 13(7,6)
* nardu er pareise 7(4,1) 35(20,6) 47 (27,6) 45(26,5) 22(12,9) 14(8,2)
«  roykeslutt 12 (7,1)  38(22,4) 53(31,2) 27(159) 25(14,7) 15(8,8)
» planlegging av svangerskap 22 (12,9) 28(16,5) 37(21,8) 19(11,2) 48(28,2) 16(9,4)
« prevensjon 32(18,8) 45(26,5) 21(12,4) 8(4,7) 48(28,2) 16(9,4)
* menstruasjon 28 (16,5) 48(28,2) 26(153) 9(5,3) 43(25,3) 16(9,4)
» overgangsalder 32(18,8) 49(28,8) 25(14,7) 6(3,5 41(24,1) 17(10,0)




Tabell 5. Samtale og veiledning om diabetesdiagnosen, forebygging og behandling av akutte komplikasjoner, hypoglykemi og frykt for

hypoglykemi, risiko for hjerte-karsykdom og senkomplikasjoner (nefropati, nevropati, retinopati, erektil dysfunksjon, diabetiske fotsar,

den diabetiske fot, tannhelse).

| sveert I noksa | noksa | sveert Ikke Mangler
Samtale/ veiledning/ praktisk opplaering om: liten grad litengrad storgrad  stor grad aktuelt data
- diabetesdiagnosen 6(35 16(94) 53(31,2) 61(359) 20(11,8) 14(8,2)
- forebygging og behandling av akutte komplikasjoner 3(1,8) 14(8,2) 32(188) 90(52,9) 17(10,0) 14(8,2)
 hypoglykemi og frykt for hypoglykemi 5(2,9) 7(4,1) 35(20,6) 93(54,7) 17(10,0) 13(7,6)
« risiko for hjerte-karsykdom 529 12(7,1) 72 (42,4) 47 (276) 21(12,4) 13(7,6)
- senkomplikasjoner 4(24) 14(82) 65(382) 56(32,9) 18(10,6) 13(7,6)




Vedlegg 3: Informasjonsskriv

Foresporsel om deltakelse i kartlegging av ansvars-

og arbeidsoppgaver for diabetessykepleiere

Dette er en foresporsel om 4 delta i en sperreundersgkelse for
diabetessykepleiere. Den samme forespgrselen er sendt til alle medlemmer av
Norsk sykepleierforbunds faggruppe for diabetessykepleiere (NSF/FFD). Malet
er a kartlegge andelen av diabetessykepleiere i NSF/FFD som arbeider i
primarhelsetjenesten versus spesialisthelsetjenesten, hvilke ansvars- og
arbeidsoppgaver de har, hvordan spesialkompetansen som diabetessykepleier
brukes henholdsvis pa fastlegekontor, i hjemmesykepleien og pa sykehjem og
hvordan tjenestene er organisert. I tillegg vil vi sperre om hvordan den enkelte
sykepleier vurderer kvaliteten pa diabetesbehandlingen og oppfelgingen pa eget
arbeidssted.

I tillegg er vi interesser til & komme i kontakt med 10 - 15 diabetessykepleiere i
primarhelsetjenesten for et telefonintervju hvor du kan utdype svarene dine. Er
du interessert i & delta pa et telefonintervju som foretas av diabetessykepleier og
stipendiat Beate-Christin Kolltveit Hope Hogskulen pa Vestlandet, trykk pa
denne [lenken], sa tar hun kontakt med deg. Styret ved leder Elsa Orvik (telefon
90536850) er ansvarlig for kartleggingen i samarbeid med prosjektleder
Johannes Haltbakk (telefon 55 58 56 29) Hggskulen pa Vestlandet. Prosjektet er
godkjent av personvernombudet.

Sperreskjemaundersgkelsen er anonym. Informasjonen som registreres om deg
skal kun brukes for 4 se pd de sammenhengene som er nevnt i méalet med
kartleggingen. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn, e-postadresse eller
andre direkte gjenkjennende opplysninger. Det vil ikke vaere mulig a identifisere
deg i resultatene fra kartleggingen nar disse publiseres.

Det var cirka 10 minutter & svare pa kartleggingen. Det er frivillig & delta i
studien, men vi oppfordrer alle til & delta for & bidra med a tydeliggjore
diabetessykepleierens funksjon.

Vennlig hilsen

Elsa Orvik, leder av NSF/FFD



