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SAMMENDRAG

BAKGRUNN: Diabetes type 2 (T2D) er en sykdom som rammer et stort antall personer i
Norge. Oppfalgingen skjer hovedsakelig i allmennpraksis med minimum en arskontroll arlig,
og er sveert ulik fra fastlege til fastlege. | denne oppgaven gnsker vi a se om innfgring av
Noklus diabetesskjema vil gi en mer standardisert diabetesoppfalging, samt sgrge for at alle
trinn i arskontrollen blir gjennomfart.

KUNNSKAPSGRUNNLAG: Bruk av Noklus Diabetesskjema ved arskontroll av T2D
anbefales sterkt i Helsedirektoratets retningslinjer fra 2016. En tverrsnittsstudie fra 2019 viste
at kun 35% av T2D pasienter fikk utfert to eller flere mikrovaskulere screeninger, mens 25%
fikk utfart ingen. En nyere studie fra 2020 viste at bruk av strukturert diabetesskjema var
assosiert med hgyere odds for gjennomfgring av mikrovaskulaer screening, samt hgyere odds
for oppnaelse av behandlingsmal. To studier fra 2021 viser at bruken av Noklus
diabetesskjema var den faktoren som var sterkest assosiert med antall utfgrte prosedyrer blant
fastleger. | tillegg fant de at flere utferte prosedyrer var assosiert med bedre glykemisk
kontroll og lavere kardiovaskuler risiko malt med NORRISK.

TILTAK OG INDIKATOR: Vi gnsket a se pa implementering av Noklus diabetesskjema
ved arskontroller for T2D pasienter ved Harestua medisinske senter. Kunnskapsgrunnlaget vi
har sett pa underbygger at bruk av strukturert skjema ved arskontrollene farer til mer
strukturerte konsultasjoner og bedre kontroll av sykdommen. Indikator for dette
kvalitetsforbedringsprosjektet vil vaere & male andel arskontroller som gjennomfares med
strukturert skjema.

PROSESS, LEDELSE OG ORGANISERING: Prosjektet organiseres av en prosjektgruppe
bestaende av minst en prosjektleder som er allmennpraktiker ved fastlegekontoret, og en
representant for helsesekretaerene. Prosjektet vil forega over 2 ar med midtveisevalueringer
hver sjette maned. PDSA- modellen ble benyttet for organisering av prosjektet.
VURDERING: Ut fra Helsedirektoratets anbefalinger, gode kost-nytteverdier og naveerende
studier, anbefaler gruppen innfaring av Noklus diabetesskjema som et strukturert klinisk

verktay i oppfelging av diabetespasienter ved arskontroller ved Harestua medisinske senter.
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1 Innledning og problemstilling
1.1 Diabetes Mellitus patofysiologi og epidemiologi

Diabetes mellitus er en gruppe metabolske sykdommer som kjennetegnes av hyperglykemi
grunnet enten defekt i sekresjon av hormonet insulin og/eller manglende effekt av hormonet,
altsa insulinresistens. Dette vil resultere i en hgy blodglukose (hyperglykemi) (1, 2). De to
vanligste formene for diabetes mellitus er diabetes type 1 og diabetes type 2 (T2D) (3). |
denne oppgaven fokuserer vi pa T2D. Sykdommen har en sammensatt patofysiologi som
skyldes bade arvelige faktorer og miljgfaktorer. Miljafaktorer som sarlig disponerer for
utvikling av T2D er fysisk inaktivitet, et usunt kosthold, hay BMI, fedme og reyking (2, 4).
T2D utgjer dessuten 90 % av diabetestilfellene i Norge (2020) (5, 6). Tall fra 2020 viser at
det er omtrent 316 000-345 000 personer med diabetes i Norge. Av disse har 235 400-

258 900 T2D (5). Dette viser hvor stort omfanget av sykdommen er, og understreker

viktigheten av god oppfelging av disse pasientene.

1.2 Diagnostikk, oppfalging
Diagnosen T2D stilles i dag dersom ett av tre kriterier er oppfylt (7):

e HbAI1c >48 mmol/mol (>6,5 %), eller
o fastende glukose 1 plasma >7,0 mmol/L, og/eller

e glukose >11,1 mmol/L to timer etter en glukosebelastningstest (OGTT)

HbA1c er dessuten en viktig markar for behandlingseffekt ved T2D, og gir i motsetning til
maling av fastende blodglukose og OGTT et bilde pa det gjennomsnittlige blodglukosenivaet
siste 2-3 maneder (7, 8).

Ifalge de nasjonale faglige retningslinjene fra Helsedirektoratet skal T2D pasienter
hovedsakelig falges opp i allmennpraksis. | dette inngar arlig kontroll hos fastlege, samt
oppfelging utenom arskontrollene med varierende intervall tilpasset pasientens kliniske

situasjon og behov (7).

1.3 Noklus-diabetesskjema
Retningslinjene fra Helsedirektoratet gir en sterk anbefaling om bruk av et elektronisk,
strukturert diabetesskjema, eksempelvis Noklus diabetesskjema, ved arskontroller av

diabetespasienter (9). Alle pasienter som har fatt diagnosekoden T89 eller T90 aktiverer en
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trigger som gjar at skjemaet dukker opp hver gang journalen apnes, slik at du kan velge om
du vil bruke skjemaet eller ikke (10). Skjemaet inneholder seks moduler; basis, arskontroll,
arv, behandling, komplikasjoner og labresultater. Fgrste gang man apner skjemaet legges det
inn grunnleggende opplysninger pa basis, arv og komplikasjoner, som blir liggende i

skjemaet til fastlegen endret dette manuelt (10).

Variablene som inngar i arskontrollen blankes ut automatisk 1. januar hvert ar, for & minne
fastlegen pa a gjare nye undersgkelser eller kontroller. Blodprgver og legemiddel hentes
automatisk fra journalsystemet. Skjemaet har ogsa andre funksjoner, som gjer det enkelt &
bruke. Eksempelvis vises det i prosent hvor utfylt skjemaet er, og ved & hake av “ferdig for i
ar”, apnes ikke skjemaet automatisk for etter 8 maneder. Det finnes ogsa liste over gamle
arskontroller og automatisk kalkulator for 10 ars risiko for hjerte-karsykdom. Skjemaet kan

ogsa overfgres inn i pasientens journal (10)

ofy NOKLUS / Diabetesregisteret - Arskontrollskjema - x>
Ola Normann ADKLUS
03.06.1946 (72 4r) 4 Behandling Hent fra faste medisiner 5 Komplikasjoner
Barekostimosjon el Koronar hjertesykdom ja
1 Basis Skiv ut samtykke/ pas. info Metformin ja -forstetilfelle (drstall) ?
Gitt samtykketil registerst ja Sulfonylurea el Atrieflimmer e
Type diabetes type 2 Glitazon el Hjerneslag (unntatt TIA) el
Diagnosen stilt (arstal) 2008 GLP-1 analog el - ferste tilfelle (arstall)
Diabetes-kurs hel DPP4 - hemmer el Diabetes retinopati el
Heyde 180 SGLT? - hemmer el - farstelaserbehandl. (arstall)
10ars riskfor hjerte- karsykdom (%) [widdels (7% Andreantidiabetika el Medsatt syn =0.3 (8/18) mikorr. hei
Farerkort (evt. utlepsmaned) hel Insulin ia Albuminuri ellernefropal el
Insulinadministrasjon sprayte/penn Arteriell karkirurgi distaltfor aorta el
2 Arskontroll i N o i
. Albyl-Ef andre platehemmer hel Amputasjon {ikkefraumatisk) el
Blodtrykk {mmHg] 14.02 2018 140/90 } ; - - ; 5 -
Viekt o Antikoagulasjonsbehandling riei - farste tilfell e (drstall)
+02.2018 1590 Lipidsenkende ia Hatt diabetessar nedenfor ankel aldri
K 81,1 ACE hemmer/ All blokker i Gj it fed mekinurgi i
Puls pé fot ller bak med. mall - ja jennomgatt fedmekirurgi ja
e S —— ? Tot. antall BT medikamenter 1
Monofilamenttest - mulig nevropat 4/8
Egenkontroll av blodsukker 9 & Individuelle 7 Siste resultater
Hielpetrengende pga hypogiykemi ? behandlingsmal 705 2018 [ 22.11.2017 | 13.03.2017 | 14.10.2015 | 17.04.2015 | 15.04)
Roykestatus aldri daglig HbAdc < 7.0 |5-.;; 87 9.0
Regelm. fysisk akfiv (dager pr. uke) ? KolHDL-ratic <[ 35 Kol 3.9 1,8 (42,2) |21 (4.1/2)
Siste myelege-us. eller ayefoto 10410 LDL < 25 2.0 23 24
Evt. sistekontroll hos indremedisiner 0212 Triglyserider <[ 22 23 2.4 2.2
3 Arv 3Iu:ttrykk < 135485 |140/90 120/80 120084
Biolog. foreldre/sasken/barn midiab hel & E B3 |18 158 1o &9 &9
Tidlig keronarsykd. foreldrefsasken el K_’-‘_' e1.1 a1 24.0 278 275
Etnisk opprinnese suropeisk S-Kreatinin 100 w T8
eGFR 64 &6 85
Innstillinger ACR 1.1 0.9
Hopier tekstresyms bl | | 4
' i ) % utfylt
Support: 55979500 m ) Arets skjema (14/02) 8_9 ' ut
noklus@noklus. no Hielp & | | Fardig for i 2 I:‘ Lagre eyt
Hold musepilen over teksten for 474 hjelpetekst Skjema sist endret: 14.02.2013

Figur 1 Oversikt over Noklus diabetesskjemaet. Figuren viser inndeling av skjemaet i

moduler, og gir en oversikt over hva som inngar i hver modul.



1.4 Formal med oppgaven
Formalet med denne oppgaven er a gjennomfare et kvalitetsforbedringsprosjekt ved Harestua
Medisinske Senter for gjennomfgring av arskontroll av T2D pasienter ved a innfare og

implementere Noklus diabetesskjema.

2 Kunnskapsgrunnlag
2.1 Spkeprosessen

211 PICO

Arskontroll og bruk av Noklus diabetesskjema anbefales sterkt i Helsedirektoratets
retningslinjer fra 2016. Med utgangspunkt i problemstillingen var, har vi utarbeidet et PICO-
spgrsmal for a strukturere litteratursgket: Gir innfaring av Noklus diabetesskjema bedre

oppfelging av T2D-pasienter i allmennpraksis?

P - population | Pasienter med type 2 diabetes

I - intervention | Bruk av strukturert diabetesskjema

C - control Ingen bruk av strukturert diabetesskjema

O - outcome | Bedre oppfelging av pasienter med type 2 diabetes

2.1.2 Litteratursgket

For & finne videre evidens for at bruk av strukturerte skjemaer er gunstig, gjorde vi fgrst noen
ikke-systematiske pyramidesgk i McMaster Plus og databasen PubMed. Som sgkeord brukte
vi blant annet (Diabetes) AND (CCDSS) (Computerized Clinical Decision Support System)”,
(Structured form) AND (diabetes), (DMII follow-up in general practice), (Rosa4) og (Noklus
diabetesskjema). | tillegg har vi brukt de samme sgkeordene pa google.com og
scholar.google.com. | pyramidesgket fantes det mange retningslinjer om diabetesbehandling
og generelle artikler om diabetes, men vi klarte ikke a finne gode artikler om diabetes og bruk
av skjema. | stedet brukte vi mange artikler fra PubMed. Det gav ogsa resultater a sgke opp
forfatternavn pa UiO sine nettsider for a finne lister over tidligere publikasjoner, og pa den

maten finne frem til relevante artikler. Sgkene ga treff pa bade utenlandske og norske studier,



der de mest relevante artiklene var seks norske artikler. Alle inkluderte artikler ble

kvalitetsvurdert av oss ved bruk av sjekklister hentet fra Helsebiblioteket.no.

2.2 Kunnskapsgrunnlag for strukturert skjema
2.2.1 Eldre studier

En systematisk oversikt fra Folkehelseinstituttet fra 2016 med atte studier, undersgkte om
bruk av skjema gir lavere sykelighet og dedelighet. En av disse studiene med 1262 deltakere,
undersgkte effekt bruk av skjema vs. ikke bruk av skjema pa dgdelighet (HR 0,91;95% KI
0,72-1,149, hjerteinfarkt (OR 0,65; 95%, KI 0,31-1,35), hjerneslag (OR 0,89; 95% KI 0,39-
2,01), perifer nerveskade (OR 0,86; 95 % K1 0,57- 1,29). Denne oversikten konkluderte med
at skjema viser positiv effekt pa blodtrykk og totalkolesterol, mindre effekt pa vekt og

tendens til lavere sykelighet og dadelighet. Samtidig trengs det flere studier (11).
2.2.2 Nyere studier fra ROSA4

ROSA4 er et stort forskningsprosjekt som undersgker kvaliteten pa diabetesbehandlingen i
Norge i 2014. Det er et samarbeid mellom flere norske sykehus, Noklus og
Diabetesforbundet. Datagrunnlaget er hentet fra 282 fastlegers EPJ i Rogaland, Oslo, Salten,
Akershus og Hordaland og inkluderer 11500 pasienter med diabetes. Flere av studiene i vart
kunnskapsgrunnlag er relativt ferske deler av ROSA4-prosjektet, og gir verdifullt innsikt i
forhold til var problemstilling (12).

En norsk tverrsnittstudie publisert i tidsskriftet “Primary care Diabetes” underseker bruken av
seks anbefalte prosedyrer for oppfalgingen av T2D-pasienter. 274 allmennpraksiser ble
undersgkt, med til sammen 11428 diabetes pasienter. Resultatmessig er allmennpraksisene

inndelt i fem kvintiler etter prestasjon, der de darligste i snitt utfarte 46% av prosedyrene,
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mens de beste utfarte 81% (12).

Table 1
Descriptive general practitioner (GP) and practice characteristics within quintiles.

Total Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5 p for trend
Number of GPs in each quintile 275 54 56 55 55 55
Number of patientsineach quintile 6015 1174 1160 1262 1195 1224
Performance of procedures
Proportion of procedures performed 634 45.8(43.7-478) 56.5(55.8-57.1) 63.5(63.1-63.9 69.6 (69.0-70.2) 81.3(79.8-82.9)
LDL measured* 853 65.9(59.1-72.8) 85.7(82.8-88.6) 89.1(86.1-92.1 90.0(87.6-92.4 95.6(94.0-97.2)
Blood pressure measured* 858 746 (69.8-79.4) 83.4(80.6-86.3) 87.9(85.3-90.6, 88.5(86.3-90.7 94.1(92.2-96.1)
HbA1c measured® 90.0 80.5(76.1-84.8) 87.3(85.0-90.0) 91.0(89.0-93.0 90.4(88.5-92.4) 955 (93.9-97.0)
Albuminuria assessed” 346 8.5(9.1-13.8) 8- 32.6(26.8-38.5 48.3(433-53.3) 66.1 (60.6-71.6)
Retinopathy screening documented® 54.8 33.7(29.1-38.3) 48.2(44.0-524) 53.1(48.8-574 64.1 (60.4-67.8) 745(70.8-78.2)
Foot examination recorded* 309 11.5(9.1-138 16.9(14.2-19.6) 27.1(23.1-31.0 36.4(32.4-405) 623 (56.4-68.2)
Characteristics of the GPs
Proportion of GP age groups
<40 years 229 11.1(5.0-22.8 28.6(18.2-41.9) 27.3(17.0-40.6; 30.9(20.0-44.4) 16.4(8.7-28.8) 0491
40-60 years 535 46.3(33.4-59.7) 48.2(354-61.3) 50.9(37.8-63.9 50.9(37.8-63.9’ 709(57.5-81.5) 0.015
>60 years 236 42.6(30.0-56.2) 232(13.9-36.2) 21.8(12.7-348 18.2(10.0-30.8) 12.7 (6.1-24.6) <0.001
Female GPs 447 296(18.9-43.2) 48.2(35.3-61.3) 41.8(29.5-55.3 50.9(37.8-63.9) 52.7(39.5-65.6) 0.022
GP specialists 67.6 61.1(47.4-732) 62.5(49.1-743) 72.7(594-83.0 63.6(50.1-753) 78.2(65.2-87.3) 0.077
GPs born in Norway 8144 77.8(64.6-87.0) 786 (65.8-87.5) 89.1(77.6-95.1 75.9(62.6-85.6) 85.5(73.3-92.6) <0.001
Workload (listed patients per clinical day
<250 patients 25.1 74(28-183 23.2(139-36.2) 20.0(11.3-328 41.8(29.5-55.3) 32.7(21.6-463) <0.001
250-350 patients 549 55.6(42.0-68.3) 51.8(38.7-646) 61.8(483-738 56.4(42.9-68.9) 49.1(36.1-62.2) 0.696
>350 patients 200 37.0(25.2-50.7) 25.0(15.3-38.1) 18.2(10.0-30.8 1.8(02-12.1 18.2(10.0-30.8) <0.001
Number oftype 2 diabetes patients listed
<20 T2D= patients 502 48.1(35.1-61.5) 55.4(42.1-67.9) 49.1(36.1-62.2) 473(344-605) 509(37.8-63.9) 0.898
20-35 T2D patients 386 407 (28.4-54.4) 35.7(24.2-492) 41.8(295-55.3 43.6(31.1-57.1) 30.9(20.0-444) 0575
>36 T2D patients 11.3 11.1(5.0-22.8 8.9(3.7-19.9) 9.1(3.8-203) 9.1(3.8-20.3 18.2(10.0-30.8) 0.286
GP uses follow-up form 247 0 7.1(2.7-17.7) 27.3(17.0-40.6 30.9(20.0-444) 58.2(44.7-705) <0.001
Practice characteristics
GPswith nurse(incl. diabetes nurse) 436 27.8(17.4-413) 39.3(27.3-52.7) 455(32.7-58.8 43.6(31.1-57.1) 61.8(48.3-73.8) <0.001
Staff involved in diabetes care 349 14.8(7.6-27.0 25.0(15.4-38.0) 41.8(296-55.2 45.5(32.8-58.7) 47.3(34.5-604) <0.001
Routine for reminders of yearly control 249 74(28-183) 286(182-419) 25.5(156-38.7 23.6(14.1-368 32.7(21.6-463) 0.013
County(proportionineachquintile)
Oslo/Akershus 356 57.4(43.9-699 48.2(35.5-61.2) 34.5(23.2-48.0 27.3(17.1-405 109(5.0-22.3) <0.001
Hordaland 149 16.7 (8.8-29.2 25.0(153-38.1) 16.4(8.7-28.8) 55(1.7-158 109(49-224) 0.040
Nordland 269 11.1(5.0-22.8 21.4(125-342) 16.4(8.7-28.8) 41.8(295-553) 436(31.1-57.1) <0.001
Rogaland 226 14.8(7.5-27.1) 5.4(1.7-155) 32.7(21.6-46.3 25.5(15.6-38.7) 346(23.1-48.1) <0.001
Size of practice
1-2GPs 146 204(11.6-332) 89(3.8-19.8) 145(7.4-265) 12.7(6.2-244) 16.4(8.7-28.6) 0.795
3-4GPs 346 31.5(20.5-45.0) 28.6(18.3-41.7) 27.3(17.1-40.5; 41.8(29.6-55.2 43.6 (31.2-56.9) 0.063
5-9GPs 509 48.1(35.2-61.4) 62.5(49.2-74.2) 58.2(448-704 45.5(32.8-58.7 40.0(27.9-534) 0.113

Proportions within each quintile in % with 95% confidence intervals, trend. The quintiles are based on each GP’s (n = 275) proportion of performance of six procedures and measurements in their patients. *Average proportion of
patients who had these procedures performed.  n = 274.z Type 2 diabetes.

Figur 2 Viser faktorer assosiert med plassering i de fem forskjellige kvintilene (12).

Bruken av strukturerte oppfalgingsskjema, i dette tilfellet Noklus diabetesskjema, var den
faktoren som var sterkest assosiert med a vere i de gvre 3 kvintilene (OR 12.4 (95% CI 2.37—
65.1), og det samme gjaldt paminnelsesrutiner (OR 2.6 (1.37—-4.92), som Noklus
diabetesskjema ogsa fungerer som. | den darligste kvintilen brukte ingen Noklus
diabetesskjema. Resultatene er korrigert for bade allmennpraktiker-spesifikke og
pasientspesifikke faktorer, deriblant om legekontoret hadde diabetessykepleier, alder,

etnisitet, kjonn, raykestatus m.m. e. (12).

| en annen studie undersgkes sammenhengen mellom pasientenes NORRISK -score (10-ars
risiko for alvorlig kardiovaskuler hendelse) og hvor mange av de samme 6 anbefalte
diabetesprosedyrene allmennlegene utfgrer. Den inkluderte 6015 pasienter med T2D, spredt
pa 275 allmennpraksiser. Praksisene deles i 5 kvintiler etter prestasjon. Sammenliknet med
den beste kvintilen, hadde de i den darligste kvintilen 1.88 (95% CI 1.17—2.60) og 1.78
(1.14-2.71) prosentpoeng hgyere absolutt og modifiserbar 10-ars risiko for kardiovaskuleer
sykdom, og henholdsvis 16.6% og 74,8% hgyere relativ absolutt og modifiserbar
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Figur 3 Viser modifiserbar og absolutt risiko for pasienter, rangert etter kvintil

Oddsen for a ha darlig glykemisk kontroll, karakterisert som HbAlc > 69 mmol/mol, var 1.77
(1.27- 2.46) ganger hagyere enn hos pasienter i praksiser som tilhgrte den beste kvintilen.
(figur 4). Studiens svakheter er at NORRISK ikke er diabetes-spesifikk, og man har ikke
informasjon om pasientenes livsstil, komorbiditet eller familier risiko for kardiovaskuler
sykdom (13).

TABLE 4 Odds of HbA,. > 69 mmol/mol (8.5%) compared with the reference group (the best-performing quintile)

Imputed data Complete cases
Multivariate
Univariate (n = 6015) Multivariate (n = 6015) Univariate (n = 5833) (n = 5354)
Odds ratio Odds ratio Odds ratio Odds ratio
Quintile (ref. quintile 5) 1 1 1 1

Quintile 1 1.91 (1.37-2.66) 1.77 (1.27-2.46) 1.95 (1.39-2.72) 1.92 (1.36-2.70)
Quintile 2 1.59 (1.14-2.22) 1.47 (1.05-2.05) 1.60 (1.15-2.32) 1.54 (1.09-2.17)
Quintile 3 1.46 (1.05-2.03) 1.41 (1.01-1.95) 1.47 (1.05-2.05) 1.46 (1.04-2.05)
Quintile 4 1.39 (1.00-1.94) 1.30 (0.93-1.82) 1.40 (1.00-1.95) 1.30 (0.92-1.84)

Figur 4 Oddsen for & ha en HbA1c over 69mmol/mol sammenliknet med beste kvintil, g5

(13).
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En annen norsk tverrsnittstudie fra 2020 undersgkte faktorer assosiert med oppnaelse av
behandlingsmal for HbA1C, blodtrykk og LDL kolesterol blant T2D-pasienter. | tillegg
undersgkte de variasjonen knyttet til kontroll av risikofaktorer. Studien inkluderte 9347 T2D-
pasienter, som var fulgt opp av 281 ulike fastleger fordelt pa 77 legekontorer. Ut fra deres
data var det kun 1 av 5 T2D-pasienter som var innenfor behandlingsmal for bade HbAc,
blodtrykk og LDL. Variasjonen var starst pa populasjonsniva, men det forela ogsa noe
statistisk signifikant variasjon mellom ulike allmennleger og deres praksis etter justering for
case mix. Ved bruk av strukturert diabetesskjema fant de 23 % hgyere odds (KI 1,02-1,47)
for oppnaelse av behandlingsmal for HbA1C, 17% hgyere odds (1,01-1,35) for oppnaelse av
behandlingsmal for LDL kolesterol og ingen forskjell for blodtrykk. Bruk av strukturert
skjema var i tillegg assosiert med hgyere odds (OR 2,65) for & gjennomfgre en
mikrovaskulaer screening (14). Disse funnene peker i retning av at bruk av et strukturert

diabetesskjema kan bedre oppfalging og behandlingsresultater hos T2D-pasienter.

| tillegg er oppfelging av blodtrykk og perifer sirkulasjon vesentlig for diabetes kontrollen og
inngar som et av punktene i skjemaet. | en artikkel fra Bakke et al 2019, konkluderte man
med at kontroll av perifer sirkulasjon var suboptimal hos diabetespasienter og at strukturerte

skjemaer anbefales for & minske risikoen for blant annet mikrovaskulare hendelser (15).

3 Dagens praksis, tiltak og kvalitetsindikatorer

3.1 Dagens praksis rundt oppfelging av diabetespasienter i allmennpraksis.

Fastlegepraksisen i modul 7 viste oss at fastlegene pa ulike steder gjer mange prosedyrer
standardisert og likt, men pd noen punkter utgves det sveert ulik praksis. En av studentene i
gruppen oppdaget at hennes praksissted brukte Noklus diabetesskjema ved arskontroll for
diabetes type 2. En norsk tverrsnittstudie fra 2008 om hvordan oppfalging ved
diabetesbehandling i allmennpraksis ble gjort peker pa at bare 71 % av pasientene gikk til
arlig kontroll hos gyelege. 56% ble spurt om rgykevaner, vekt var dokumentert hos 54 %,
40% undersgkte mikroalbumin i urin og kun 25% undersgkte nevropati i fatter (16). Norsk
diabetesregister rapporterer data fra handteringen av diabetespasienter i allmennpraksis, og
den har samlet inn data fra 1615 av 5000 fastleger. Dataen fra disse er hentet fra nettopp
Noklus diabetesskjemaet, sa det sier ikke noe om hvordan resten av legene gjennomfarer
arskontrollene. Registeret viser en kraftig gkning i flere av prosedyrene sammenlignet med

tverrsnittsstudien fra 2008: 77% undersgkte nevropati i fgtter. 61% undersgkte albuminuri,
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96% ble forespurt om rgykevaner og vekt var angitt hos 92%. Nar det gjelder kontroll av
gyebunn er tallene sannsynlig falskt lavere: 63%. Dette handler nok mest om at mange
pasienter gar til private gyeleger, og det blir derfor ikke registrert i registeret (17). Disse
tallene gir ytterligere grunn til a tro at bruk av Noklus sitt skjema farer til bedre oppfalging

av pasientene.

Harestua medisinske senter er et fastlegekontor bestaende av fem fastleger, hvorav tre er
spesialister i allmennmedisin, og to er under spesialisering. | tillegg har kontoret 4
helsesekretaerer. For & kartlegge hvordan praksis har veert ved fastlegekontoret gjennomfarte
en i gruppen et gruppeintervju med fastlegene. Fire av fem leger var til stede pa dette
intervjuet. Til sammen har de ca. 260 pasienter med ICPC2- kode T90 (T2D). Praksis for
hvordan kontrollene av disse pasientene gjennomfares er varierende mellom de ulike legene
til tross for kliniske retningslinjer. Vi har ingen direkte data tilgjengelig som sier at Harestua
har lav oppnaelse av behandlingsmal hos sine T2D-pasienter, men vi har grunn til & tro at

dagens praksis ikke fgrer til en gunstig oppfelging.

For 2020 hadde Harestua Noklus diabetesskjema installert i journalsystemet, men det var
varierende hvor mye det ble brukt mellom de ulike legene, mye antakelig grunnet manglende
opplaring og gnske om a bruke det aktivt. Da Harestua bestemte seg for a endre
journalsystem var ikke det nye systemet umiddelbart kompatibelt med Noklus’ programvare.
Det matte da inn en ekstern tredjepart, MedRave, for & fa skjemaet installert i journalsystemet
WebMed. Dette ville da koste 800,- per legelisens per ar. Dette ansa legene som urimelig,
fordi de falte de matte betale for & gjare arskontrollene til diabetespasientene sine. Det
gkonomiske aspektet trekker legene frem som den viktigste faktoren mot a ikke bruke
skjemaet. Andre arsaker kan vaere mangel pa informasjon om hvordan skjemaet fungerer, og
hva man far igjen for a bruke skjemaet. Legene mente at det er viktig at det er semlgst a
installere og intuitivt & bruke skjemaet slik at de ikke ma bruke mye tid pa opplearing. Det er
sannsynlig flere andre plausible arsaker vi har listet opp i et fiskebeinsdiagram (figur 6) for a

illustrere andre mulige arsaker for ikke & bruke skjemaet.
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Mennesker (helsepersonell): Maskin/ Prosess: Metode:

+ Manglende kunnskap om + lkke lastet ned Helsesekretaerer
MNoklus programvare (Noklus) ikke oppleerti & ta
* Manglende opplaering om + For mange klikk i malinger for
bruk av Noklus journalsystemet/Noklus  konsultasjon
+ Lite motivasjon for endring av + MNoklus stottes ikke/ + Dérlig organisering
gamle arbeidsvandring fungerer darlig med av DIA &rskontroller
* |kke oppdatert pa journalsystemet
retningslinjer + Mangler pAminnelser

+ Misliker Noklus
« Manglende tillit til Noklus

Manglende bruk av

NOKLUS - skjema
ved T2D arskontroller i
allmennpraksis

Materiale (pasient): Milje: Opprettholdelse:

+ Manglende kunnskap + Tidkrevende + Lite kunnskap
om T2D og + Begrenset tid per + Lite tid
komplikasjoner knyttet konsultasjon + Lite motivasjon
til T2D + Stressende hverdag

* @nske om hyppigere + Dérlig tverrfaglig
kontroller samarbeid

+ Mer effektivt med
hyppige + korte
konsultasjoner

Figur 5 Fiskebeinsdiagram som gir en oversikt over mulige arsaker til manglende bruk av

Noklus diabetesskjemaer ved arskontroller i allmennpraksis.

Intervjuet med fastlegene avslarte at det er sveert varierende hvordan arskontroller blir
gjennomfart pé fastlegekontoret. En av legene fortalte at hun har en utskrift av Noklus sitt
diabetesskjema i papirform pa sin pult, slik at hun bruker den som huskelapp ved kontroller,
pa den maten mener hun at hun sjekker det som skal sjekkes etter helsedirektoratets
anbefaling i lgpet av en kontroll-konsultasjon. En annen lege forteller at for & ha kontroll pa
nar pasienten sist gjennomfarte arskontroll bruker hun et vindu i brukergrensesnittet til
journalsystemet, vinduet oppsummerer pasientens sykehistorie siste arene, og der legger hun
inn tidspunktet pasienten sist hadde arskontroll. En av de andre legene forteller at han ikke
har noe utpreget system. Han forteller at han flittig gjennomfarer blodtrykkskontroll,
lipidstatus, HbAlc samt noksa ofte mikroalbuminuri, men han innrgmmer at han sa a si aldri
gjer monofilamenttest. Nar det gjelder gyekontroll husker han alltid & henvise ved
nyoppdaget diabetes, men han har dog ingen rutine for & fglge opp om de gar fast til gyelege,
men han har inntrykk av at gyelegene han henviser til privat stort sett tar inn pasientene til
kontroller. Han innrgmmer ogsa at han ikke har et godt system for a sikre seg at det

gjennomfares arskontroller. Han har dog mer jevnlige konsultasjoner med pasienter med
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komplisert diabetes, som ogsa gar jevnlig til kontroll hos endokrinolog. Intervjuet bekrefter at
det er stor diskrepans mellom legene nar det gjelder kontroll av diabetes, bade hyppighet og

innhold i konsultasjonene.

3.2 Tiltak

Kjernen i vart kvalitetsforbedringsprosjekt handler om bedre oppfelging av diabetespasienter.
Dette skal oppnas gjennom at alle leger bruker et strukturert diabetesskjema ved kontroll av
alle sine diabetespasienter. Dette er som nevnt i trdd med helsedirektoratets sterke anbefaling

om a bruke skjemaet ved kontrollene.

For & oppna bruk av skjema, er farst og fremst installering av programvare viktig, slik at
skjemaet kan benyttes. Dernest ma leger og helsesekretearer fa opplearing i bruk og
anvendelse av skjemaet. Dette kan skje gjennom kursing pa legesenteret gjennomfart av
representanter fra Noklus. Det kan settes av tid i lunsj eller etter normal arbeidstid. Det er
nemlig ikke store strukturelle endringer som ma innfares for & kunne utgve
kvalitetsforbedringen. Da det antakelig var manglende kunnskap om selve skjemaet som ogsa
farte til manglende/mangelfull bruk tidligere, vil god opplaering i bade bruken av skjemaet og
om skjemaet vise til fordeler med skjemaet, og sannsynlig fare til gkt bruk av skjema. Dette
vil veere relativt enkelt & innfare og vil ikke kreve mye tid. Innfgring av skjemaet vil fare til
mye mer strukturerte arskontroller, og vaere med pa a sikre at det faktisk blir gjennomfart
arskontroller. Det kan tenkes at mer likhet i rammene til legene, vil kunne fgre til mer likhet i
utgvelsen til legene, som og sannsynligvis vil styrke faglig samarbeid mellom legene rundt

problemstillinger til deres diabetespasienter.

Legene vil ogsa ved bruk av skjemaet fa tilgang til rapporter levert av MedRave om sine egne
diabetespasienter. Der vil de fa oversikt over hvilke pasienter som er i faresone for a utvikle
komplikasjoner, samt ryddige oversikter man kan orientere seg i om de ulike risikofaktorene
og indikatorene. Dette vil igjen kunne fore til bedre oppmerksomhet i oppfalgingen av hele
pasientgruppen til legene. Eksempel pa noe av infoen man far fra MedRave sine rapporter er

gjengitt i figur 7:
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Mavn Personnr Fdato Fastlege Kjann Sor ¥ S5p KVm BT-hjem HBA
M 1937062818713 03.07.1949 Frisk, Jahi o o 80 AF 65 AF
Siste konsultasjon med diagnosen diabetes
ENBERG, ROB 194004036252 08.04.1952 Frisk, Johi A 140/80 A" BO A"
HAMSSOM, 50 195712274830 1970 Frisk, Johan M n2.1.z2oma | 1 80 AF 60 AF
PERSSON, MA 192501136400 18.01.1937 Frisk, Jahan K 31102018 | 130/80 A" 55 a7
OLSSOMN, ULF 198602163398 21.02.2000 Frisk, Johan M 24102018 | 1 75 A8
ANDERSSON 195610059107 10101968 005 K 22102018 | 105/65 A" 68 A"
HELLMAN, BE 194108204417 25.08,1953 Frisk, Johan M 24.09.2018 | 110/70 A* | 17 m
HILSSOMN, SI 192509132481 18.00.1937 005 K 24.00.2018 ADS | 120/80 A" | 43 A"
SA 1948012687725 02.02.1960 Frisk, Johan K 12.09.2018 E 150/85 M | 41 A
GUSTAVSSON, 195309245532 29.09.1965 Frisk, Jahan M 11.00.2018 ES | 120/80 A" | g
ANDERSSON, 194106115020 16.06.1953 Frigk, Johan K 31082018 CETW 140/60 A g1 A
JONSSON, LA 195106162050 23.06.1963 Frisk, Johan M 27.08.2018 AES 30 M | 46 A
KARLSSON, L 19 31.10.1945 Frisk, Johan M 05.07.2018 B 0/80 A | I
KARLSSON, H 19 28.00.1937 Frisk, Johan ] 23.02.2018 A | na
BOMAN, ERIK 195203051494 10.03.1964 Frisk, Johan M 17.01.2018 CDES | 100 A 58 A"

Figur 6 Eksempel pa rapport fra MedRave med oversikt over en leges diabetespasienter.

Kunnskapsgrunnlaget rundt bruk av skjemaet som er utfyllende beskrevet i punkt 2 gir
ytterligere grunnlag for a tro at tiltaket vil fare til endring i mikrosystemet: den systematiske
oversikten fra FHI fra 2016 som viser effekt pa harde endepunkt; ved tendens til lavere
sykelighet og dadelighet. I tillegg har nyere studier vi har sett pa vist at bruk av skjema ogsa
farer til hgyere odds for & na behandlingsmal, samt hgyere odds for & gjennomfare screening

for mikrovaskulere komplikasjoner (11).
3.3 Kvalitetsindikator

Kvalitetsindikatoren vi har valgt for 8 male forbedring vil veaere bruk av Noklus
diabetesskjema ved arskontroll for diabetes, nemlig en prosessindikator. Dette vil enkelt
kunne males ved at hver lege registrerer andel konsultasjoner hvor skjemaet blir brukt. Enten
kan dette blir gjort i et eksternt program, eller man kan muligens hente dette ut av MedRave
sine rapporter. Andelen/antall kontroller vil vaere relevant, da det nettopp er bruk av skjema
som er kvalitetsforbedringen i vart henseende. Indikatoren vil veere gyldig, spesielt hvis det
kan hentes direkte ut av systemet, men paliteligheten til hvor godt selve kontrollen er
gjennomfart vil man ikke kunne kontrollere, utover de rammer som skjemaet gir. F.eks. kan
en lege huke av pa monofilamenttest i skjemaet uten at det ngdvendigvis er gjennomfart en
god klinisk test. Det anses ikke som sannsynlig at kvalitetsindikatoren vil fagre til negative
effekter som forskyvning av oppmerksomhet, da det ikke vil kreve mye ekstra tid av legene,

heller strukturere noen av konsultasjonene bedre.
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3.4 Mal for prosjektet

Vart mal for dette kvalitetsforbedringsprosjektet vil veaere at minst 90% av alle med T2D som
har fastlege pa Harestua medisinske senter vil fa gjennomfart en fullverdig arskontroll etter
helsedirektoratets anbefaling ved bruk av Noklus diabetesskjema innen 2 ar fra innfaring av

programvaren i journalsystemet.

4 Prosess, ledelse og organisering
4.1 Ledelse og organisering

For oppstart av prosjektet er det viktig med informasjonsmater til alle parter som deltar i
prosjektet. Under dette matet bar man dessuten ga gjennom kunnskapsgrunnlaget for
tiltakene som settes i gang. Videre kan fastlegekontoret avtale med Noklus om de kan komme
med egne representanter til fastlegekontoret og holde kurs og veiledning etter at man har
installert programvaren. | tillegg til opplaering anses det som viktig at legekontoret har en
prosjektgruppe som leder prosjektet. Prosjektgruppen bar besta av minst en helsesekretaer og
en fastlege. Fastlegen som er med i prosjektgruppen fungerer ogsa som prosjektleder.
Helsesekreteren(e) som er med i prosjektgruppen skal sgrge for at legekontoret har alt
negdvendig utstyr for & fa gjennomfart prosjektet, samt at utstyret funker. Prosjektleder har
ansvar for a innkalle til midtveisevalueringer, samt ansvar for & ha et overordnet blikk og
eventuelt delegere arbeid videre dersom prosjektet mgter motstand eller ved tekniske

problemer.

Det langsiktige malet med dette prosjektet er at minst 90% av alle diabetespasienter ved
Harestua medisinske senter skal ha gjennomfart arskontroll for diabetes ved bruk av Noklus
diabetesskjema innen to ar. Under denne 2 ars perioden er det lagt inn tre
midtveisevalueringer med seks maneder mellom hver evaluering. Ved disse evalueringene
deltar hele legekontoret, bade fastleger og helsesekretarer. Ved evalueringene gar man
systematisk gjennom hva som har fungert, og hva som eventuelt ikke har fungert. Videre er

det viktig at man kommer med forslag til bedring av prosjektet dersom ting ikke fungerer.
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Start prosjekt 6 mnd.

6 mnd. 6 mnd. 2ar

Midtveisevaluering 1 Midtveisevaluering 2  Midtveisevaluering 3

Prosjekt slutt

Figur 7 Tidslinje for prosjektet. Prosjektvarighet pa 2 ar med 3 midtveisevalueringer.
4.2 Gjennomfgring av prosjektet

For a strukturere prosjektet har vi valgt a bruke den mest kjente og internasjonalt mest brukte

metoden for kvalitetsforbedring som er utviklet av G. Langley og T. Nolan (18).
Denne modellen bestar av to deler, hvorav den farste delen setter sgkelys pa 3 sparsmal:

1.1: Hva gnsker vi a oppna?

Vi gnsker at Noklus diabetesskjema som er sterkt anbefalt i retningslinjene skal brukes til
arskontroll for T2D pasienter. Vi gnsker en forsvarlig, systematisk og lik behandling for alle.
Vart mal er at 90% av alle med T2D som har fastlege pa Harestua medisinske senter vil fa

gjennomfart arskontroll med bruk av Noklus diabetesskjema innen to ar.

1.2: Nar er en endring en forbedring?
Skjemaet kan systematisere og effektivisere arskontrollene til diabetes pasientene. Ved a
bruke skjemaet ser vi for oss at man lettere vil oppna behandlingsmal samt unnga

komplikasjoner og forhapentligvis optimalisere arskontroller i allmennpraksis.
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1.3: Hvilke endringer kan iverksettes for a skape

forbedring? Hva gnsker vi & oppna?
Skjemaet er enkelt & bruke. Det er lav kostnad

Nar er en endring

forbundet med a laste ned skjemaet, og kan en forbedring?

implementeres i alle journalsystemer. Det er en egen

takst som allmennlegene kan bruke ved bruk av RLRSNARE IDEL
metoder for forbedring
skjema, som gir en gkonomisk gevinst og som kan l

gke motivasjonen. Utfordringen er & fa allmennlegene
til & bli oppleert i bruk av skjemaet og veere villige til &

gjere endring i eksisterende rutiner.

Den andre delen i Langley og Nolans
kvalitetsforbedringsmetode er Demnings sirkel,
PDSA-sirkelen (Plan, Do, Study, Act), eller PUKK pa

norsk (planlegge, utfare, kontrollere og

korrigere/standardisere) (18).
Figur 8 De fire trinnene som inngar i en
systematisk problemlgsningsmetode

2.1 Planlegge: Planleggingen gar ut pa at vi har gjort dette prosjektet og samarbeidet med
Harestua legekontor. Vi har hentet ut data som er relevant for implementeringen av Noklus
diabetesskjema, og har ogsa snakket med Harestua om hvordan (re)implementeringen skal
forega i praksis. Gjennom et mgte pa legekontoret har vi dannet oss en oversikt over hvordan
arskontrollene gjennomfares i. Dette fikk legene til & reflektere over og vise mer interesse i a
bruke skjemaet. Vi har ogsa sarget for at alle allmennlegene pa kontoret har kunnskap om
skjemaet og det som kreves av dem for a ta det i bruk. Vi har i tillegg forsikret oss om at

ressursene som kreves til dette er tilgjengelige i mikrosystemet vart.

2.2 Utfar: For a utfare kvalitetsforbedringen i form av a ta i bruk Noklus skjema, ma man
farst og fremst laste ned programvaren. Det vil veare til stor hjelp for oss at noen av legene
ved Harestua allerede kjenner til og har brukt skjemaet tidligere. Eksempelvis ved at de gir
videre opplering til de andre legene og helsesekretaerene. En idé kunne veert at Noklus kunne
holde et kurs hvor fastlegene kan fa hjelp til 8 komme i gang og fa eierskap til prosjektet som
gjerne ledes av en prosjektgruppe fra kontoret. Dette kan gjeres pa en kveld pa kontoret
sammen med faglig pafyll med siste nytt om diabetes. Pa denne maten vil flere bli engasjert i
det og samtidig vil det bli mer strukturert. Videre er det gnskelig at gjennom samarbeidet
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mellom Noklus og prosjektgruppen at man hjelper til med a skaffe undersgkelsesutstyr som

trengs for a utfgre og fylle ut skjemaet.

2.3 Kontrollere: Vi gnsker a forsikre at 90% av pasienter med T2D far utfart arskontroll med
bruk av skjema innen to ar. For a gjere det lettere & holde motivasjonen oppe for a oppna et
slikt mal, har vi foreslatt flere midtveisevalueringer hver 6. maned under perioden. | disse
evalueringsmgtene kan man ta opp ulike utfordringer ved bruk av skjema, for eksempel
teknisk, tidsbruk, gkonomi, fag osv. Pa denne maten kan fastlegene evaluere og dele sine
erfaringer sa langt med bruken av skjemaet og komme med forslag og lgsninger pa hvordan
de lettere skal oppna malet. Dersom man opplever at bruk av skjema ikke har vert vellykket,
ma man gjennomga PDSA-sirkelen pa nytt og reflektere over hvor det kan ha gatt galt. Vi
haper og tror at dette ikke vil vaere noe problem dersom alt falges etter planen og haper at

Harestua medisinske senter vil lykkes med prosjektet.
4.3 Motstand

En stor motstand mot innfgring av Noklus diabetesskjema ved Harestua medisinske senter er
utgifter knyttet til installering og bruk av diabetesskjema. Arlig tilsvarer dette en utgift p& 800
kroner per lege pa legekontoret. Det er en takst for bruk av Noklus diabetesskjema. Takst
109a brukes ved farstegangsutfylling av skjemaet og innsending av opplysninger til Norsk
Diabetesregister for voksne. Taksten gir et honorar/refusjonsandel pa 200 kroner. Taksten

kan benyttes en gang per pasient. Takst 109b brukes for andre og senere utfyllinger av
skjemaet og for innsending av opplysninger til diabetesregisteret. Taksten kan benyttes inntil
en gang per kalenderar og gir et honorar/refusjonsandel pa 110 kroner (19). Tar vi en av
legene pa fastlegekontoret med antatt ca. 50 antall pasienter med ICPC2 kode T90 pa sin
liste, vil arskontroller av disse pasientene med bruk av takst 109b raskt kunne frembringe en

inntekt som veier opp for utgiftene knyttet til nedlasting av programvaren.

En annen viktig motstand mot innfaring av skjemaet er mangel pa informasjon og kunnskap
knyttet til bruken av skjemaet. Til tross for at legekontoret hadde installert programvaren for
Noklus far de fikk et nytt journalsystem, var det flere leger som ikke tok i bruk skjemaet ved
arskontroller av diabetespasienter. For & gke kunnskapen blant de ansatte ved legekontoret

tenker vi derfor at kurs og veiledning i bruk av skjemaet er en viktig del av den initiale delen

av prosjektet.
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En annen utfordring som svekker bruken av skjemaet, er lite motivasjon for endring av gamle
arbeidsvaner. Fastleger har ofte innlaerte arbeidsmetoder som de har effektivisert over tid i sin
praksis. Innfaring av en ny metode & gjennomfare arskontroller pa vil i starten kreve bade
mer tid og mer oppmerksombhet. I en travel hverdag kan dette fort bidra til at man faller
tilbake til gamle innleerte arbeidsvaner. Det er derfor viktig at endringene som settes i gang
passer godt inn i allerede eksisterende rutiner i mikrosystemet. Dessuten er det viktig at
fastlegene som deltar i prosjektet fortsetter bruk av skjemaet tross motstand de mater i
starten. Etter hvert kan man gjare bruken av systemet mer effektivt, eksempelvis ved at
helsesekretzerer tar malinger fer konsultasjon med legen. Dette vil derimot kunne fare til
motstand fra helsesekreterer, da dette vil medfare ytterligere oppgaver for helsesekreterene

og mindre tid til annet arbeid.

5 Diskusjon og konklusjon
5.1 Hvasier kunnskapsgrunnlaget?

Kunnskapsgrunnlaget er basert pa Helsedirektoratets retningslinjer og pa ikke-systematiske
sgk fra blant annet McMaster Plus, PubMed, Uios nettsider og google/google scholar. En
tverrsnittstudie fra 2020 konkluderte med av bruk av strukturert skjema var assosiert med
2,65 hgyere odds for & gjennomfare en mikrovaskulaer screening. Det var ogsa assosiert med
hayere odds for & oppna behandlingsmal for HbAlc og LDL kolesterol ved bruk av
strukturert diabetesskjema (henholdsvis 23% og 17% hgyere odds) (14). En eldre studie fra
2019 Kkartla oppfalgingen av mikrovaskulere prosedyrer (albuminuri, monofilament og
gyeundersgkelse) i allmennpraksis, og konkluderte med at oppfelgingen er suboptimal. Kun
35% av T2D pasienter fikk utfert to eller flere mikrovaskulare screeninger, og pa ca. 25% av
pasientene ble det gjort ingen. Disse resultatene ble konkludert for praksis uten et strukturert
skjema. Disse resultatene taler for at det hadde veert gunstig med et strukturert skjema, for a

minne allmennpraktikere pa a utfare flere screeninger i behandling av T2D pasienter.

Ngklebys to studier fra 2021 konkluderer med at bruken av Noklus diabetesskjema var den
faktoren som var sterkest assosiert med antall anbefalte diabetesprosedyrer fastlegene utfarte.
De darligste, som heller ikke brukte skjema, utfarte 46% av prosedyrene, mens de beste
utfarte 81%. | den andre studie konkluderes det med at jo flere diabetesprosedyrer som
utfares, jo lavere kardiovaskular risiko far pasientene, malt med NORRISK. 1 tillegg oppnas

bedre glykemisk kontroll. Studiene er interessante sammen fordi de utfyller hverandre. Det
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var farst og fremst screening for microvaskuleer skade, altsa nevropati, nefropati og
retinopati, som ble gjort mindre i de lavere kvintilene i Ngkleby 21 (20). | forhold til at det
tidligere har veert konkludert med manglende kunnskapsgrunnlag rundt bruken av Noklus
diabetesskjema, er det interessant at nyere studier viser sterke assosiasjoner til at bruken av
skjemaet er positivt for pasientene, spesielt i forhold til glykemisk kontroll og harde
endepunkter som 10-ars risiko for akutte, kardiovaskulare hendelser. Det er med andre ord

grunnlag for & si at bruken av skjemaet er bra for T2D-pasienter.

5.2 Sjekklister

Artikkelutvalget er vurdert etter helsebiblioteket.no sine standardskjemaer for
kvalitetsvurdering. Alle inkluderte studier scoret minst 9/12 av sjekkliste punktene. De
inkluderte artiklene har klart definerte problemstillinger og viser til en representativ
populasjon (sortert etter pasienter med diagnosen T2D fra materialet hentet fra EPJ). I tillegg
bruker studiene palitelige malemetoder og datainnsamlingen har veert hentet inn likt for alle:
Fra EPJ. Videre er analysemetodene standardisert og kontrollert for bade pasient-spesifikke
og legekontor-spesifikke faktorer som kjgnn, etnisitet, utdannelse, legekontorets geografiske
beliggenhet og listeforskjeller. Noen punkter i sjekklisten ble vurdert som ikke relevante for
vare tverrsnittsstudier: punktet om svarprosent for spgrreundersgkelse og malemetoder. |
tillegg er det noe usikkerhet rundt vurdering av punktet om hvorvidt resultatet i de

enkeltstudiene sammenfaller med andre studier.

5.3 Svakheter og styrker ved materialet

Alle de fire enkeltstudiene fra ROSA4-prosjektet har et stort datamateriale og hgyt antall
inkluderte pasienter og fastleger. Dette styrker studiene og gjer dem representative for
befolkningen. I tillegg har materialet vaert gjennomgatt av forskningspersonell, og diagnosene
har veert manuelt validert. En annen styrke er at vare inkluderte studier er ferske eller relativt
nye, og derfor hgyst relevant for dagens situasjon. Studiene er ogsa norske, som gjar
resultatene mer overfarbare til vart mikrosystem. Resultatene i de gjennomgatte studiene
justerer ogsa for bade pasientspesifikke og legespesifikke faktorer, som minimerer mulig
confounding. Dette gjelder ogsa forskjeller i pasientpopulasjoner mellom legelistene, som er

en styrke.

En svakhet med kunnskapsgrunnlaget er at mye av materialet til oppgaven er hentet fra

samme ROSA4-prosjekt og at flere av studiene har samme forfattere. Dersom det skulle veere
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metodiske feil i datamaterialet, er det gkt risiko for at dette blir fglgefeil i fremtidige studier
fra samme prosjekt. Her kan det ogsa tenkes a operere en viss seleksjonsbias, fordi to av
kommunene inkludert i ROSA4, Nordland og Rogaland, i stgrre grad har veert utsatt for
kvalitetsforbedringsprosjekter i forhold til resten av landets kommuner. Dette kan gjere at
resultatene fra ROSA4-studier er noe bedre enn man kan forvente i resten av landet, noe som
kan vare relevant i forhold til forventet resultat av a implementere Noklus diabetesskjema pa
Harestua. | tillegg er ROSA4 et samarbeidsprosjekt som blant annet drives og stettes av
Noklus, slik at dette kan fare til en interessekonflikter. Andre svakheter er manglende
informasjon om andre faktorer som kosthold, fysisk aktivitet, individuelle barrierer,

compliance mht. behandling, og komorbiditet.

5.4 Fordeler med implementering

Flere elementer i arskontrollen: Helsedirektoratet gir en sterk anbefaling om bruk av Noklus
diabetesskjema ved arskontroller av T2D (9). Det inngar mange elementer i en diabetes
arskontroll. | en travel arbeidshverdag er det lett & glemme en eller flere av disse elementene.
Bruk av skjemaet vil gjgre det lettere & gjennomfare, og huske alle elementene som inngar i

arskontrollen, samt forsikre at pasientene til en viss grad far lik oppfalging av sin sykdom.

@konomi: Bruk av skjemaet genererer en gkonomisk gevinst i form av en
refusjonsandel/honorar ved bruk av takst 109a/109b (19). Dette i motsetning til arskontroll
uten bruk av skjemaet som ikke vil gi noe ytterligere inntekt utover en vanlig konsultasjon.

Innsamling av data: Nar fastlegen tar i bruk skjemaet vil data som fylles inn sendes inn til
Norsk Diabetesregister for voksne. Dette bidrar til nyttig informasjon til videre forskning pa
diabetes og diabetesrelaterte sykdommer. Dessuten mottar legen som bruker skjemaet en arlig
tilbakemeldingsrapport der egen data sammenlignes med data fra andre som rapporterer inn
(21). Pa denne maten far fastlegen et innblikk i kvaliteten pa oppfglgingen av sine
diabetespasienter. Dette vil igjen bidra til at fastlegen kan forbedre egen pasientbehandling

dersom egne pasienter skarer lavere enn gjennomsnittet.

Pasientperspektivet: Vi tror at T2D pasienter vil kunne fale seg mer ivaretatt og tryggere pa
oppfelgingen nar Noklus diabetesskjema blir tatt i bruk. Skjemaet vil fange opp flere aspekter
som diabetikere plages av, og vil gjare det lettere og mer effektivt & kunne ta opp flere ting

under én og samme konsultasjon.
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5.5 Utfordringer knyttet til prosjektet

@konomi: Som nevnt tidligere i oppgaven er det ansett at skonomi spiller en rolle for legene i
avveiningen, dette gjelder spesielt gkonomiske utgifter knyttet til nedlasting av
programvaren. Fastlegene ved legekontoret faler dette innebzrer at de ma betale for

arskontroller av sine diabetespasienter.

Endring av rutiner: | en travel hverdag, slik allmennpraksis ofte er, vil det kunne veere ganske
utfordrende & palegge leger nye oppgaver. Det a fullfgre diabetesoppfelgingen ved bruk av
skjema i 15 min er ganske optimistisk for a fa dekket alle elementene som inngar i skjemaet
pa en god mate. Dessuten vil en ny mate a gjennomfare arskontrollene pa i starten fare til gkt

tidsbruk, grunnet lite erfaring med bruk av skjemaet.

Tidsbruk: Ut ifra var plan om hvordan implementeringen av skjema skal gjennomfares i
praksis, vil dette vaere en tidkrevende prosess. Under besgket vart til Harestua medisinske
senter innsa vi at fastlegene har en travel hverdag. Flere av legene droppet ofte lunsjpausen
grunnet forsinkelse og mye arbeid. Det & skulle sette av tid til & leere seg skjemaet i form av
kurs, deltakelse i evalueringsmater, og for legene a ta pa seg ansvaret som prosjektleder vil
kunne vaere utfordrende. Helsesekretarene er ogsa en involvert gruppe i dette prosjektet. De
har allerede flere arbeidsoppgaver, noe som gjar det vanskelig a fa dem med pa laget dersom
de palegges ytterligere arbeid.

Ikke tilstrekkelig kunnskap: Legekontoret hadde programvaren for Noklus fer de byttet til et
nytt journalsystem. Til tross for dette var det flere fastleger som ikke tok i bruk skjemaet. En
av grunnene til dette kan veere at legene ikke har tilstrekkelig kunnskap om Noklus
diabetesskjema og fordelene knyttet til bruken av skjemaet. Legene er oppdatert pa de
nasjonale faglige retningslinjene fra Helsedirektoratet, og oppfalgingen av diabetespasientene
ved legekontoret skjer i samsvar med anbefalte retningslinjer. Likevel innremmer enkelte av
fastlegene at de ikke henviser sine pasienter videre til spesialist like hyppig som
retningslinjene anbefaler. Dette gjelder blant annet henvisning til gyelege og undersgkelse for
polynevropati. Dersom legekontoret tar i bruk skjemaet, vil legene fa pAminnelser i

journalsystemet nar det er tid for henvisning av pasienter til spesialister for kontroll.

Pasientperspektiv: Innfering av skjemaet vil kunne bidra til at fokus flyttes fra pasienten og
til skjemaet. Dette grunnet knapp tid ved hver konsultasjon, og mange undersgkelser og

malinger som skal gjennomfares ved arskontrollen. Dermed kan konsultasjonen oppfattes
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som mer skjemafokusert, og mindre pasientfokusert. Dette vil kunne pavirke lege-

pasientforholdet, og muligens ogsa compliance av oppfalgingen.

5.6 Kost-/nytte vurdering

| utgangspunktet er nedlasting av programvaren til skjemaet gratis for de fleste
journalsystemene i allmennpraksis. For legene pa Harestuas som har tatt WebMed sitt
journalsystem i bruk ma det inn en tredjepart, MedRave, for a fa installert selve
programvaren til Noklus i Webmed. Dette koster 800 kroner per legelisens per ar. Dette ble i
utgangspunktet vurdert som for dyrt av legene da det heller ville veert gratis ved bruk av
andre journalsystemer. Det er dog sannsynlig at legene ved Harestua ikke er klar over hvor
raskt dette ville bli tjent inn igjen ved bruk av takstene som finnes, nemlig takst 109a og

109b, nar de har mange pasienter med T2D.

For andre fastlegekontor som bruker journalsystem som er kompatible med skjemaet slik at
installeringen er kostnadsfri, vil innfaring av skjemaet veere tilnermet gratis. Selv om disse
kontorene ikke direkte “taper” penger kan det dog ta tid fra legenes travle hverdag a leere seg
a bruke skjemaet innledningsvis, som igjen kan innvirke negativt pa legenes motivasjon, samt

ta tid fra andre pasienter og arbeidsoppgaver.

Bruk av skjema vil fare til mer strukturerte undersgkelser. De nyeste studiene vi har sett pa
av Ngkleby fra 2021 pa peker pa at bruk av strukturert skjema, her Noklus sitt skjema, farer
til blant annet bedre sykdomskontroll, herunder bedre glykemisk kontroll, samt lavere risiko
for kardiovaskulare hendelser. Det er ingen tvil om at disse punktene er av interesse for bade
fastleger og samfunnet. Bedre glykemisk kontroll vil fare til feerre mikrovaskuleere
komplikasjoner som igjen vil veere kostnadseffektivt. Dette da det muligens vil fare til at
feerre pasienter star pa blodsukkersenkende medikamenter, det vil kreves faerre pasienter som

er til oppfalging pa sykehus, feerre innleggelser og feerre operasjoner.

5.7 Konklusjon

Helsedirektoratets anbefaling om & gjennomfare en utvidet arlig kontroll er gradert til a veere
sterk. De anbefaler ogsa spesifikt at det er Noklus sitt skjema kan brukes. Den anbefalingen
ble publisert i 2016, da manglet man dokumentasjon pa at bruk av selve skjemaet farte til

bedre sykdomskontroll og lavere kardiovaskulzr risiko. Na har man studier av hgy kvalitet
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som bekrefter dette. Vi ser altsa ytterligere grunn til na a stille oss bak helsedirektoratets

sterke anbefaling om a bruke et strukturert skjema ved arskontroller av pasienter med T2D.

Selv om det for vart mikrosystem, Harestua Medisinske Senter, vil vere en utgift & ta i bruk
skjemaet per 2021 vil det allikevel raskt kunne lgnne seg rent gkonomisk ved bruk av takster,
men ikke minst kunne lgnne seg for helsen til diabetespasientene som har fastlege pa

Harestua. Vi mener basert pa dette at prosjektet bgr gjennomfares ved Harestua medisinske
senter.
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