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Sammendrag

Temal/problemstilling: Om lag 270 000 personer har diabetes i Norge i dag, en
komorbiditet som kan komplisere forlgpet av akutt interkurrent sykdom. Det er derfor
viktig a sikre at pasienter med type 2 diabetes som innlegges far adekvat behandling
for sin grunnsykdom etter gjeldende kliniske retningslinjer. Denne oppgaven
omhandler et kvalitetsforbedringsprosjekt hvor malet er at flertallet av type 2
diabetikere som legges inn med akutt interkurrent sykdom far justert sitt
blodsukkerregime etter en lokal retningslinje. Mikrosystemet vi har valgt er medisinsk
akuttmottak ved Sykehuset Innlandet (SI) Gjgvik, som bestar av leger i
spesialisering, overleger og sykepleiere. Per i dag mangler det en lokal retningslinje
og praksis varierer dermed mellom de enkelte behandlere.

Kunnskapsgrunnlag: Kunnskapsgrunnlaget for den lokale retningslinjen
kvalitetsforbedringsprosjektet bygger pa er fra Nasjonal veileder i Endokrinologi.
Anbefalingene understgttes av «Inpatient glycemic management» fra Best Practice.

Tiltak og kvalitetsindikatorer: For a male en eventuell forbedring har vi valgt to
kvalitetsindikatorer av typen prosessindikatorer. Indikatorene er: 1) Journalfgring av
bruk av lokal retningslinje og 2) Gar sykehusets forbruk av metformin ned og
middels-langtidsvirkende insulin opp?

Prosess, ledelse og organisering: Vi foreslar at det opprettes en liten
prosjektgruppe bestaende av avdelingsleder, en lege i spesialisering, en overlege i
endokrinologi og en fast sykepleier. For & gjennomfgre prosjektet har vi valgt & bruke
PDSA-sirkel som et evidensbasert verktagy i denne prosessen.

Konklusjon: | trad med en stadig skende evidensbasert medisin, gnske om
rettferdig behandling og minimering av ugnskede hendelser, anser vi det som viktig a

innfare lokale retningslinjer for diabetesbehandling ved Sl Gjgvik.
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1 Bakgrunn, tema og problemstilling

Temaet for denne oppgaven er blodsukkerregulerende behandling hos
pasienter med diabetes mellitus type 2 som innkommer medisinsk mottak med akutt
interkurrent sykdom. Vi foreslar implementering av lokale retningslinjer i henhold til
Nasjonal veileder i endokrinologi (1) ved medisinsk avdeling pa Sykehuset Innlandet
(SI) Gjovik.

Diabetes mellitus type 2 er en stoffskiftesykdom som skyldes en kombinasjon
av insulinresistens i perifere vev og inadekvat at produksjonen av hormonet insulin,
noe som gir vanskelig regulerbart blodsukkerniva. Tall fra USA viser at mellom
12.4% (2) og 22% (3) av pasienter inneliggende pa somatiske avdelinger har
diabetes og at de fleste har diabetes som bidiagnose, ikke innleggelsesdiagnose (2).
Det er kjent at interkurrente infeksjoner (4) og annen akutt sykdom gker
blodsukkernivaer hos diabetikere (5) og at hyperglykemi under sykehusopphold er
assosiert med gkt dgdelighet, uavhengig av diabetes (6, 7). For & unnga ugnskede
hendelser som fglge av inadekvat diabetesbehandling ved innleggelse for akutt
interkurrent sykdom er det derfor hensiktsmessig a innfgre evidensbaserte kliniske

retningslinjer.

Folkehelseinstituttet har definert diabetes som en av de viktigste
folkesykdommene i Norge, og sykdommen bidrar vesentlig til landets sykdomsbyrde
(8). Norsk pasientskadeerstatning (NPE) har de siste arene behandlet 147 saker
reletart til diabetes og det er betalt 40 millioner kroner i erstatning til sakene som har
fatt medhold (9).

Stadig flere lever med diabetes. Om lag 270 000 personer har diagnostisert
diabetes i Norge i dag, i tillegg er det anslatt at rundt 60 000 har sannsynlig
uoppdaget diabetes (8). Dette utgjar nesten 7 % av befolkningen i Norge (8). Selv
om grunnstenen i all diabetesbehandling er tilpasset kosthold og daglig aktivitet, er
det mange som er i behov for blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin for a
holde blodsukkernivaet innenfor anskede grenser (10). Tall fra reseptregisteret for
2020 viser at prevalensen av innbyggere i Region Innlandet som brukte
diabetesmedikamenter var 50,1 per 1000 (4,1% av befolkningen) (11). Omfanget for
bruk av metformin, fgrstevalget ved medikamentell behandling av type 2 diabetes,



var 30,1 per 1000 (2020) (12). Med denne forekomsten er det apenbart at en del av
de 122.000 pasientene som omfattes av nedslagsfeltet til SI Gjgvik (13) har en
diabetessykdom i bunn.

Norsk endokrinologisk forening har utviklet nasjonale anbefalinger for
diabetesbehandling i sykehus, med behandlingsmal, medikamentvalg og
beslutningsgrenser (1). Mikrosystemet vi har valgt for prosjektet er medisinsk
akuttmottak ved S| Gjgvik. Dette mikrosystemet bestar av leger i spesialisering,
overleger og sykepleiere. Per i dag mangler avdelingen en lokal retningslinje og
praksis varierer dermed mellom de enkelte behandlere. Malet ved dette
kvalitetsforbedringsprosjektet er at type 2 diabetikere som legges inn med akutt
interkurrent sykdom far justert sitt blodsukkerregime etter lokal retningslinje basert pa

nasjonal veileder.



2 Kunnskapsgrunnlag

2.1 PICO-spgrsmal

Oppgaven legger folgende PICO-sparsmal til grunn:

P Pasienter >18 ar med type 2 diabetes som innkommer mottak med akutt
interkurrent sykdom

[ Blodsukkersenkende medikamenter og tiltaksgrenser etter kliniske
retningslinjer

C Pasienter med type 2 diabetes som beholder sitt
blodsukkersenkningsregime

o) Unnga avvikende blodsukkerverdier. Redusere akutte komplikasjoner av
diabetes.

2.2 Sokestrategi

Vi sgkte i helsebibliotekets McMaster Plus-database (14) med sgkeordene:
«glycemic», «management», «control», «hospital», «inpatient» i ulike kombinasjoner.
Soket som genererte flest treff var «glycemic control hospital», med 48 treff i
Uptodate og 50 treff i Best Practice. De andre sgkekombinasjonene ga tilsvarende
toppresultater i begge kliniske oppslagsverk.

2.3 Funn fra litteratursoket

Vi fant to relevante retningslinjer fra Uptodate og fra Best Practice, begge fra
gverste kunnskapsniva. Innholdet i disse to er relativt likt, og vi har valgt & ga videre

med retningslinjene fra Best Practice da den fremstod mer oversiktlig.

P& helsedirektoratets hjemmesider fant vi «retningslinjer for
blodsukkerbehandling ved interkurrent sykdom og steroidbehandling» (15). Pa
denne siden var det ogsa en lenke til Nasjonal veileder i Endokrinologi der vi fant
retningslinjer for behandling av blodsukker i sykehus (1). Begge retningslinjene er

brukt i oppgaven.



2.3.1 BMJ Best Practice

Retningslinjen med tittel «Inpatient glycemic management» fra Best Practice
er brukt (16). Retningslinjen er rent beskrivende, men bygger pa 59 enkeltartikler,
inkludert klinisk konsensus, systematiske oversikter, meta-analyser og enkeltstudier.
Den ble sist oppdatert 24.09.21 (lest feb. 22), og nyeste artikkel som er inkludert er
fra 2021, noe som styrker evidensgrunnlaget. Det er ikke oppgitt GRADE gradering
pa anbefalingene, og Best Practice legger vekt pa at blodsukkerbehandling skal
veere individualisert til hver enkelt pasient og at klinisk skjgnn for den enkelte pasient
er viktig.

Vi har vurdert retningslinjen fra Best Practice i henhold til sjekkliste for
vurdering av faglig retningslinje innhentet fra helsebiblioteket (17). Retningslinjens
innhold er klart beskrevet. Det star tydelig oppfart hvem som har veert med i
arbeidsgruppen for a utarbeide retningslinjene, retningslinjens malgruppe og hvem
som har fagfellevurdert. PICO star ikke eksplisitt beskrevet, men populasjonen er
klart definert. Intervensjonen og utfall er ogsa beskrevet. Det er ikke spesifisert
sgkestrategi eller metode for utvelgelse av det forskningsbaserte
dokumentasjonsgrunnlaget. Retningslinjene er basert pa oppdatert og ny kunnskap
og dokumentasjonsgrunnlaget for retningslinjene er vurdert og gradert.

Innholdet under «management approach» er mest relevant for var oppgave,
og innholdet er gjengitt i Tabell 1. Her gjgres det rede for viktigheten av & behandle
bade hypo- og hyperglykemi i forbindelse med sykehusopphold da begge avvik kan
gke antall liggedagn og gi gkt mortalitet. | tillegg understrekes det at glukosemal
(behandlingsmal) og behandling ber tilpasses hver enkelt pasient og at retningslinjer
og deres anvendelse derfor ma veere fleksible. Ettersom Best Practice sine
retningslinjer ikke nevner noe om styrke pa anbefalinger eller evidens var det
ngdvendig a se pa fem av de internasjonale retningslinjene som Best Practice har
basert seg pa. Den ene av de fem var ikke relevant for var oppgave da den ser pa

preoperativ behandling, og den blir derfor ikke gjennomgatt i denne oppgaven.



Tabell 1: Oversikt over behandlingsalgoritmer skissert i retningslinje fra Best Practice (16).

Pasientgruppe

Blodsukkermal

Behandling

Dokumentasjonsgrunnlag

Kritisk syke/ ikke
planlagt kirurgi/

intensivbehandling

8-10.0 mmol/L

Intravengs insulininfusjon

Anbefalinger fra American
Diabetes Association og
American Assosiation of Clinical
Endocrinologists, Canadian
Diabetes Association, the
American College of Physicians,
og en rekke enkeltstudier,
systematiske oversikter og

meta-analyser.

Stabil, ikke kritisk
sykdom:
ukontrollert

hyperglykemi

Spisende pasient:
Fastende <7.8
mmol/L og tilfeldig
<10.0 mmol/L.

Ikke spisende:
7.8-10.0 mmol/L

Subcutan administrasjon av
hurtigvirkende insulin far
maltid og middels
langtidsvirkende 1-
2x/daglig (basal-bolus

regime)

Intravengs eller subcutan

administrasjon av insulin

Randomiserte kontrollerte
studier, anbefalinger fra

American diabetes Association.

Stabil ikke kritisk
sykdom,

velkontrollert kjent

diabetes

Fastende <7.8
mmol/L og tilfeldig
<10.0 mmol/L

Kontinuer normal
antidiabetesregime. Veer
oppmerksom ved bruk av
metformin eller SGLT2-
hemmere (vurdere &
seponere og bytte til
insulin). Dersom ikke
spisende pasient anbefales
Intravengs eller basal
subcutan administrasjon av

insulin.

Randomiserte kontrollerte

studier

Hypoglykemi

Oral karbohydrat og
justering av

diabetesregime.

Anbefalinger fra American
Diabetes Association og
American Association of Clinical
Endocrinologist, og The

Endocrine Society.




Under presenterer vi en enkel giennomgang av de fire starste retningslinjene som er
relevante for var problemstilling. Retningslinjene har blitt vurdert opp mot sjekkliste
for kritisk vurdering av faglige retningslinjer fra helsebiblioteket (18).

American Association of Clinical Endocrinologists and American Diabetes

Association consensus statement on inpatient glycemic control — 2009 (19)

Dette er som tittelen oppgir en konsensusanbefaling der de to forbundene kommer
med anbefalinger for behandling av diabetes pa sykehus. Hva retningslinjen handler
om og malgruppen er beskrevet og det er ogsa gjort rede for hvem som har
utarbeidet den. Vi kan ikke se at det er oppgitt hvilken sgkestrategi som er brukt,
hvordan de har innhentet data eller hvordan de har vurdert de inkluderte studiene.
Det er likevel beskrevet seks spgrsmal de sgker svar pa, og hvor det for hvert
sparsmal beskrives forskningsgrunnlaget for anbefalingene. Artikkelen er fra 2009 og
er dermed ikke basert pa oppdatert kunnskap, men anbefalingene er i stor grad
overlappende med de fra The American Diabetes Association (2021) nar det kommer
til behandlingsmal for blodsukker og type behandling (20).

Tabell 1 viser hvilke anbefalinger i retningslinjen fra BMJ best practice denne
konsensusen understgtter. Denne retningslinjen er ogsa inkludert i retningslinjen for
diabetesbehandling i sykhehus fra Nasjonal veileder for Endokrinologi, og en
forenklet oversikt over kvalitetssvurdering er derfor vist i Tabell 2.

Management of hyperglycemia in hospitalized patients in non-critical care setting —

2012 — The endocrine society (21)

Det er gjort rede for hvem som har utarbeidet den (arbeidsgruppe utnevnt av The
Clinical Subcommittee of The Endocrine Society, seks ytterligere eksperter og en
ansvarlig for metode). Det er i tillegg beskrevet en konsensusprosess med
kommunikasjonsmate og hvilke forbund som har veert involvert. Vi kan ikke se
spesifisert sgkestrategi eller den metodiske kvaliteten til inkluderte studier, men
populasjonen, intervensjon og utfall er beskrevet. Dokumentasjonsgrunnlaget for

retningslinjene star beskrevet etter hvert avsnitt med anbefalingene i underkapitler,
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og anbefalingene er ogsa tydelig vurdert og gradert etter GRADE-systemet.
Retningslinjen er fra 2012 og er dermed ikke basert pa den nyeste kunnskapen.

Tabell 1 viser hvilke anbefalinger i retningslinjen fra BMJ best practice denne
publikasjonen understatter.

Clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in
Canada — 2018 chapter 16 (22)

Det er tydelig hva retningslinjen handler om, og hvem den er ment for. Populasjonen,
intervensjon og utfall er ogsa beskrevet. Det er gjort rede for hvem som har
utarbeidet retningslinjene. Det forskningsbaserte dokumentasjonsgrunnlaget er
innhentet pa en tilfredsstillende mate, og de har med et eget flytskjema som
illustrerer litteraturgjennomgang og hvordan de har bade ekskludert og inkludert
studier. Den metodiske kvaliteten til studier har blitt vurdert, men vi kan ikke se hvilke
kriterier som er benyttet. Retningslinjene er basert pa oppdatert kunnskap, og de blir
oppdatert hvert 5.ar (sist 2018). Dokumentasjonsgrunnlaget for retningslinjene er
tydelig vurdert og gradert etter GRADE.

Tabell 1 viser hvilke av anbefalingene i BMJ best practice retningslinjen som
understgttes av denne publikasjonen.

Standards of medical care in diabetes — 2021 recommendations (23)

American Diabetes Association (ADA) har utarbeidet retningslinjen. Det kommer klart
frem hva retningslinjen handler om og hvem som er malgruppen. Populasjonen er
klart definert. Det star ikke med navn hvem som har veert med pa a utarbeide
retningslinjene, men oppfgrt at det er “ADA’s professional practice commitee. Det er
ikke spesifisert sgkestrategi eller metode for dokumentasjonsgrunnlaget annet enn at
det blir utfart et omfattende klinisk litteratursgk pa diabetes arlig. Retningslinjene er
basert pa oppdatert og ny kunnskap og dokumentasjonsgrunnlaget for

retningslinjene er eksplisitt vurdert og gradert etter ADAs graderingssystem.



Tabell 1 viser hvilke av anbefalingene i BMJ best practice retningslinjen som
understgttes av denne publikasjonen. Denne retningslinjen er ogsa inkludert i
retningslinjen for diabetesbehandling i sykhehus fra Nasjonal veileder for
Endokrinologi, og en forenklet oversikt over kvalitetssvurdering er derfor vist i Tabell
2.

2.3.2 Nasjonal veileder i endokrinologi

Nasjonal veileder i endokrinologi sitt kapittel om blodsukkerbehandling i sykehus
baserer seg pa seks kilder og klinisk erfaring (1). Under vises det til en sveert

kortfattet versjon av det som kommer frem i veilederen.

e Behandlingsmal: fastende blodsukker mellom 4-8 mmol/L, ellers mellom 4-12
mmol/L. Hos eldre og slagpasienter der hypoglykemi kan vaere skadelig er
malet 6-12 mmol/L.

e Hovedbehandling under innleggelse er insulin. Andre blodsukkersenkende
medikamenter bar seponeres. Metformin bar midlertidig seponeres dersom
det foreligger god nyrefunksjon og ingen kontraindikasjoner.

Av de seks kildene oppgitt som grunnlag for veilederen er fire fra 2009-2013
(19, 24-26). To av referansene er av nyere dato, retningslinjer fra helsedirektoratet
fra 2018 (10) og Standards of Medical care in Diabetes fra American Diabetes
Association fra 2020 (23). Dette kan indikere at kunnskapsgrunnlaget for den
nasjonale veilederen er noe svak da majoriteten av kildene er av eldre dato. | tillegg
kommer det ikke frem hvilke av anbefalingene som er basert pa klinisk erfaring, og
hvilke som er evidensbaserte. Vi gjennomgikk derfor referansene for a se pa hvilke

av anbefalingene som var evidensbaserte.

Tabell 2 og 3 viser en forenklet oversikt over den kritiske vurderingen av
kildene som er brukt til den Nasjonal veileder i endokrinologi. En vurdering av
retningslinjene fra The American Diabetes Association (23) og «American
Association of Clinical Endocrinologists and American Diabetes Association
consensus statement on inpatient glycemic control» (19) er gjennomgatt i
vurderingen av evidensgrunnlaget for retningslinjen fra Best Practice. Begge



retningslinjene anbefaler et blodsukkermal pa 8-10 mmol/L og bruk av insulin for
blodsukkerkontroll. De resterende fire kildene gjennomgas under.

Use of intensive insulin therapy for the management of glycemic control in

hospitalized patients: a clinical practice quideline from the American College of
Physicians (2011) (24).

Dette er en retningslinje som presenterer sammenhengen mellom insulinbehandling,
behandlingsmal for blodsukker og utfall hos innlagte pasienter med og uten diabetes.
Kvaliteten pa studien er vurdert og oppsummert i Tabell 2. Det forskningsbaserte
dokumentasjonsgrunnlaget er innhentet pa en tilfredsstillende mate og den
metodiske kvaliteten til inkluderte studier er vurdert og det er gjort rede for hvilke
kriterier som er benyttet. Denne retningslinjen er fra 2011 og studiene er hentet fra
1950-2009. Dokumentasjonsgrunnlaget er tydelig vurdert og gradert etter “ACP’s
guideline grading system”, som er en lettere modifisert versjon av GRADE.
Retningslinjen anbefaler ikke intensiv insulinbehandling for & kontrollere eller
normalisere blodsukker, og anbefaler behandlingsniva for blodglukose pa 7.8 - 11.1
mmol/L (24).

Use of metformin in the setting of mild-to-moderate renal insufficiency. Diabetes
Care, 2011 (25)

Kvaliteten pa studien er vurdert og oppsummert i Tabell 3. Formalet med denne
systematiske oversikten er klart formulert, men vi kan ikke se metoden eller kriteriene
for inklusjon av enkeltstudier, men vi legger til grunn at relevante studier er funnet. Vi
kan heller ikke se at kvaliteten pa studiene er beskrevet, men gjennom teksten
beskrives studiene med et kritisk blikk. | denne oversikten er det i liten grad
beskrevet fremgangsmate for hvordan de har innhentet data og metode for
kvalitetsvurdering av de inkluderte studiene. Den er imidlertid publisert i det
fagfellevurderte tidsskriftet “The American Diabetes Association”. Den systematiske
oversiktsartikkelen konkluderer med at metformin bgr seponeres ved nedsatt

nyrefunksjon, men at det ikke er klar evidens for & seponere eller kontinuere



medikamentet ved lett redusert nyrefunksjon. Studien konkluderer med at det trengs

mer forskning pa omradet.

Management of hyperglycemia in hospitalized patients with renal insufficiency or
steroid-induced diabetes (2013) (26).

Denne oversikten anbefaler insulinbehandling ved hyperglykemi hos pasienter
innlagt pa sykehus. Kvaliteten pa denne systematiske oversiktsartikkel er vurdert og
oppsummert i Tabell 3. | denne oversiktsartikkelen er formalet klart formulert, men
det er ingen klare kriterier for inklusjon av enkeltstudiene. Likevel anser vi det som
sannsynlig at relevante studier er funnet. Vi kan heller ikke se at kvaliteten pa
studiene er vurdert. Den systematiske oversiktsartikkeen har store mangler hva

gjelder kvalitet.

Nasjonale faglige retningslinjer: Diabetes (2018) (10)

Kvaliteten pa retningslinjen er vurdert og beskrives kortfattet i Tabell 2. Det
forskningsbaserte grunnlaget er innhentet pa en tilfredsstillende mate og det er
oppgitt at metoden for kvalitetsvurdering er basert pa GRADE. Retningslinjene ble
sist oppdatert i 2019 (10), men underkapittelet “blodsukkersenkende behandling ved
interkurrent sykdom og steroidbehandling” ble sist oppdatert i 2016 (15). Til tross for
at dokumentasjonsgrunnlaget for retningslinjen i sin helhet er tydelig vurdert og
gradert, er anbefalingene under delkapittelet om behandling ved interkurrent sykdom

gradert som svake.

Retningslinjene anbefaler behandlingsmal for fastende blodsukker pa 4-8
mmol/L og ellers pa 4-12 mmol/L og viser til den nasjonale veilederen for videre

anbefalinger (1).
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Tabell 2. Oversikt over kritisk vurdering av retningslinjer i henhold til sjekkliste fra helsebiblioteket.no (18)

Spersmal Retningslinje
Use of intensive | American Standards of Nasjonale
insulin therapy | Association of . . faglige
o medical care in . -
for the Clinical retningslinjer
management of | Endocrinologists diabetes — 2021 | (10)
glycemic control | and American recommendations
in hospitalized Diabetes
patients: a Association (23)
clinical practice | consensus
guideline from statement on
the American inpatient glycemic
College of control (19)
Physicians (24)
Kommer det klart fram hva Ja Ja Ja Ja
retningslinjen handler om og
hvem som er malgruppen?
Er det gjort rede for hvem Ja Ja Ikke navngitt Ja
som har utarbeidet
retningslinjen?
Er det forskningsbaserte Ja Ikke oppagitt Ikke oppagitt Ja
dokumentasjonsgrunnlaget
innhentet pa en
tilfredsstillende mate?
Er den metodiske kvaliteten Ja Nei Ja Ja
til inkluderte studier vurdert
og er det beskrevet hvilke
kriterier man har benyttet?
Er retningslinjene basert pa Nei Nei Ja Ja
oppdatert kunnskap?
Er Ja Ja Ja Ja
dokumentasjonsgrunnlaget
for retningslinjen tydelig
vurdert og gradert?
Hva forteller retningslinjene? Se tekst
Kan retningslinjene veere til Ja Ja Ja Ja
hjelp i praksis?




Tabell 3. Oversikt over kritisk vurdering av systematisk oversikt i henhold til sjekkliste fra helsebiblioteket.no (17)

Spersmal Systematisk oversikt
Management of hyperglycemia in Use of metformin in the
hospitalized patients with renal setting of mild-to-moderate
insufficiency or steroid-induced diabetes renal insufficiency (25)
(26)

Er formalet med oversikten Ja Ja

klart formulert?

Er det klare kriterier for Nei Nei
inklusjon av enkeltstudiene?

Er det sannsynlig at relevante | Ja Ja
studier er funnet?

Er kvaliteten pa de inkluderte Nei Nei
studiene vurdert?

Kan resultatene overfores til Nei, usikkert dokumentasjonsgrunnlag Ja
praksis?

2.4 Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

| dette kvalitetsforbedringsprosjektet valgte vi & fokusere pa retningslinjen
“Inpatient glycemic management” fra Best Practice samt Nasjonal veileder i
endokrinologi. Mikrosystemet var positive til bruk av Nasjonal veileder i
endokrinologi, og var enige i at det er hensiktsmessig & vurdere denne opp mot Best

Practice-retningslinjen.

Under gjennomgang av de ulike retningslinjene har vi kommet frem til at
anbefalingene fra Best Practice i stor grad samsvarer med anbefalingene i Nasjonal
veileder i endokrinologi. Etter vart skjgnn anser vi retningslinjene som sidestilte i
henhold til evidensgrunnlag og anbefalinger. Begge har et akseptabelt
evidensgrunnlag, og anbefalingene er enkle a forholde seg til. Behandlingsalgoritmen
til den nasjonale veilederen er lik bade det helsedirektoratet og Best Practice
anbefaler, og pa dette omradet er det forskningsbaserte dokumentasjonsgrunnlaget
sterkt. En fellesnevner er at metformin anbefales seponert under sykehusoppholdet,
og at blodsukker i stedet justeres ved hjelp av insulin alene. Nasjonal veileder i
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endokrinologi skiller seg noe fra retningslinjen i Best Practice ved at fgrstnevnte har
et videre definert anbefalt behandlingsmal for blodsukker. Mens Best practice
anbefaler tilfeldig malt blodsukker under 10 mmol/L, tillater Nasjonal veileder i
endokrinologi verdi opp til 12 mmol/L. Anbefalingene for blodsukkerniva er svak i alle
retningslinjer og artikler vi har funnet frem til. Ettersom de videste intervallene er &
finne i Nasjonal veileder i endokrinologi, anser vi det som mest praktisk a ga for
denne og at den er til & stole pa. Det er viktig & understreke at alle retningslinjer og
systematiske oversiktsartikler vi har sett pa legger stor vekt pa at behandlingen skal
veere individualisert. Man ma alltid bruke klinisk skjgnn og retningslinjene vil ikke
alltid passe hver eneste pasient man behandler da de ikke kan ta hensyn il
kompleksiteten til det enkelte individ. Alt i alt mener vi at det som kommer frem i den

nasjonale veilederen for behandling av blodsukker i sykehus er til & stole pa.

En fordel med retningslinjen fra Nasjonal veileder i endokrinologi er at den er
pa norsk, og dette vil sannsynligvis bidra til enklere innfagring i praksis. Per tid har vi
ikke avdekket forhold ved mikrosystemet som medfgrer behov for tilpassing av
retningslinjene til lokale forhold, men det er viktig & veere lydhegr for dette i videre

arbeid med implementering.



3 Dagens praksis, tiltak og indikatorer

3.1 Dagens praksis

Tall oppgitt fra sekretariatet ved medisinsk klinikk viser at det i 2021 var ca.
6300 innleggelser ved S| Gjgvik, hvorav omkring 90% var gyeblikkelig hjelp. Hvis vi
tar utgangspunkt i prevalensestimater fra USA (12.4% (2) til 22% (3) forekomst av
diabetes hos inneliggende pasienter) far vi et grovt estimat pa at det kan veere ca.
700 til 1250 pasienter med diabetes som arlig innlegges som gyeblikkelig hjelp ved
S| Gjovik.

For & kartlegge dagens praksis har vi intervjuet leger som arbeider i
akuttmottaket ved Sl Gjgvik. Legene vi har snakket med angir at endring i

diabetesregime er en vurderingssak, og kan gjerne forlgpe slik:

e Redusert nyrefunksjon: Metformin og SGLT2-hemmere seponeres.

e Normal nyrefunksjon: Pasientens habituelle blodsukkersenkningsregime
beholdes.

e Hyperglykemi: Pasienten settes pa hurtigvirkende insulin subkutant ved
behov, med mal om a senke blodsukkeret til <10 mmol/L Hvor mange enheter
(E) som ordineres varierer avhengig av behandler:

o 2 E ved blodsukker >12 mmol/L
o 4 E ved blodsukker >14 mmol/L
o 8 E ved blodsukker >18 mmol/L
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Figur 1 viser et flytskjema som illustrerer dagens praksis. Det illustreres at
dagens praksis na er slik at den enkelte turnuslege i samrad med sekundaervakt ma
velge om glukosesenkningsregimet skal opprettholdes eller justeres, og videre om
man velger & justere etter en retningslinje eller klinisk skjgnn/erfaring. Tankeboblen
illustrerer at dette kan veere avhengig av den enkeltes kunnskap eller erfaring.
Snakkeboblen illustrerer vart forslag til implementering av lokal retningslinje for a

sikre hgyere kvalitet i helsetjenesten gjennom a justere etter gjeldende klinisk empiri.

Pasient med DM2 og akutt interkurrent
sykdom ankommer akuttmottaket

Henvisningsskriv med
opplysninger om DM2 og
legemidler, kjernejournal

\i

Tas i mot av sykepleier, vitalia og
innkomstprgver tas

:

Anamneseopptak og klinisk
undersgkelse av lege

:

Konferering med
sekundeaervakt/overlege

y

Legemiddelsamstemming
l @)
_ O
Endringer av
blodglukoseregime

Den enkelte
leges kunnskap
eller erfaring?

Ja

Etter klinisk
retningslinje?

Nei
Innkomstjournal, \ *
kurvefgring
Innleggelse

Figur 1: Flytskjema som illustrerer dagens praksis. DM2: Diabetes mellitus type 2




Som ledd i oppfelging av kvalitetsforbedringsprosjektet, har vi fatt hentet ut
innkjgpsstatistikk for metformin og insulin ved S| Gjgvik siste 5 ar (Figur 2). Ved a se
pa antall definerte degndoser (DDD) per 100 liggedagn i tidsrommet 2017 til 2021 far
vi et innblikk i utviklingen av forbruk av de ulike legemidlene. Oppsummert ser vi ser
en gkning i forbruk av insulinpreparater og en noe fallende, dog relativt stabil kurve,
for forbruk av metformin. Verdien er ikke justert for antall inneliggende pasienter til
enhver tid og en gkning i forbruk kan derfor speile enten flere innleggelser av
pasienter med type 2 diabetes, eller en reell gkning i forbruk av medikamentgruppen.
Metforminbruk holder seg relativt stabilt, men viser en nedgang pa 0,4 DDD fra 2017
til 2021, noe som kan indikere at de nasjonale rddene om erstatning av metformin
med insulinanalogen faktisk blir fulgt i en viss utstrekning. Klarere lokale retningslinjer
og bedre oppfelging vil trolig kunne bidra til at nedgangen i metforminbruk og
oppgang i insulinbruk forsterkes ytterligere.

Forbruk av glukoseregulerende legemidler de siste 5 arene
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©
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a
e |nsulin og insulinanaloger samlet Middels-langtidsvirkende insulin e Metformin

Figur 2: Utvikling av medikamentforbruk de siste 5 arene.

Fiskebeinsdiagrammet (Figur 3) illustrerer mulige arsaker til at nasjonale
faglige retningslinjer ikke fglges ved Sl Gjavik. Det viktigste vi vil trekke frem er
mangel pa metode- det finnes ingen lokal retningslinje, og det kan veere tidkrevende
a finne frem til nasjonale retningslinjer. | tillegg kan faktorer tilknyttet lege, pasient,
miljget og ledelsen i mikrosystemet, samt pasientjournal vaere medvirkende arsak til
at kliniske retningslinjer for diabetesbehandling i sykehus ikke brukes. Dere ma lage
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starre tekst pa figuren. Ikke mulig a lese.

Metode
(rutine)

Mennesker
(legen)
Ingen

For lite Ingen lokal advarsler/paminnelser
kunnskap retningslinje i EPJ
Er'{/lkt for a endre Tidkrevende & finne Ingen sparsmal i EPJ
“regime som frem til retningslinjer om justering
fungerer hjemme Problem:
Manglende bruk
av kliniske
retningslinjer for
DM-behandling i
sykehus
Synes "sitt" DM regime Manglende kunnskap Handtering
fungerer godt nok _ om DM og av awik?
interkurrent sykdom
Manglende kunnskap Vaner Manglende
om DM og fokus pa
interkurrent sykdom problemet
Materiale Miljs Management

(pasienten) (ledelse)

Figur 3: Fiskebensdiagram som skisserer mulige arsaker til manglende bruk av kliniske retningslinjer ved Sl
Gjovik. EPJ: elektronisk pasientjournal. DM: diabetes mellitus.

3.2 Malet med prosjektet

Malet med prosjektet er at flertallet av pasienter som legges inn med akutt
interkurrent sykdom og diabetes mellitus type 2 far justert sitt blodsukkerregime etter
gjeldende nasjonale retningslinjer. Et av tiltakene vi foreslar er & implementere dette i
sykehusets e-handbok. For & oppna dette kreves det en gjennomgang av
datamaterialet som ligger til grunn for retningslinjen, samt vurdering av eventuelle
lokale forhold som kan veere av innvirkning. Det vurderes at det er realistisk & fa pa
plass en lokal retningslinje i e-handboken for oppstarten av dette
kvalitetsforbedringsprosjektet, og vi har som mal at denne skal veere ferdig utarbeidet
ved prosjektets begynnelse.

Prosedyren bgr ikke vaere for lang og omfattende, men kortfattet og presis slik
at den er lett & applisere i klinisk praksis. Det forventes at god klinisk praksis falges,
noe det enklere legges til rette for ved implementering av lokale retningslinjer. Det er
imidlertid en forutsetning at prosedyren leses for at den skal bli brukt. Dette kan
oppnas ved at det fra ledelsen rettes oppmerksomhet mot bruk av prosedyren, slik at
de ansatte far det med seg og forstar viktigheten av det.



Vi ma ogsa huske at god klinisk praksis kontinuerlig endres etter gjeldende
klinisk konsensus og evidens. En oversiktsartikkel over studier som vurderer metoder
for implementering av kliniske retningslinjer viser at organisasjonskultur er et viktig

moment for a lykkes med varig bruk (27).

3.3 Kvalitetsindikatorer

Vi vurderte flere kvalitetsindikatorer som kunne veaere aktuelle for vart
kvalitetsforbedringsprosjekt. Gruppen mener det er hensiktsmessig a ha fokus pa to
kvalitetsindikatorer av typen prosessindikatorer: 1) Journalfgring av bruk av klinisk

retningslinje, og 2) Sykehusets forbruk av insulin- og metformin preparater.

Andre indikatorer som ble drgftet var resultatindikatorer som avvik (akutte
komplikasjoner av hypo-/hyperglykemi), men grunnet f& usnskede hendelser ved Sl
Gjevik oppgis verken antall eller type avvik knyttet til medikamentell behandling eller
diagnosegruppe av hensyn til personvernet. Antall liggedagn kunne ogsa tenkes a
veere en egnet resultatindikator, men ettersom pasientpopulasjonen er noksa
heterogen vil denne kvalitetsindikatoren veere pavirkbar av mange faktorer vi ikke har
mulighet til 8 male innenfor rammene av prosjektet. Resultatindikatorer som
senkomplikasjoner av diabetes mellitus type 2 vil verken vaere malbar innenfor var

tidshorisont, eller palitelig for dette kvalitetsprosjektet.

Kvalitetsindikator 1: Journalfgring ved bruk av klinisk retningslinje

Vi har valgt en prosessindikator for & kartlegge hva som skjer i pasientforlgpet.
Vi gnsker a fa inn et punkt under Medikamenter i mal for Innkomstjournal, hvor det
skal krysses av om man har samstemt glukosesenkningsregimet med lokal
retningslinje dersom pasienten har diabetes mellitus type 2.

Prosessindikatoren vurderes a veere sensitiv for endring nar punktet i mal for
Innkomstjournal kommer pa plass. Indikatoren er gyldig, da det vil veere
sammenheng mellom var valgte kvalitetsindikator, og om lokal retningslinje faglges.
Denne kvalitetsindikatoren vil veere malbar og tilgjengelig ved journalgjennomgang,
og spesifikk for vart mal. Bruk av egne maler, forglemmelse eller tidsngd blant
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behandlere kan fore til at det ikke registreres, noe vi ma ta hensyn til i tolkningen av
denne prosessindikatoren. | tillegg kan opptelling veere tid- og
ressurskrevende. Maling av kvalitetsindikatoren er neermere beskrevet i delkapittel

4.2 Planlegging av prosjektet.

Kvalitetsindikator 2: Sykehusets forbruk av metformin og insulin-preparater

Vi har valgt denne indikatoren ettersom de fleste pasienter med diabetes og
akutt interkurrent sykdom etter retningslinjene vil anbefales & unnga perorale
antidiabetika som metformin til fordel for middels-langtidsvirkende insulin.
Sykehusapoteket ved S| Gjgvik fgrer statistikk over utlevering av metformin og
insulin-preparater til sykehuset. Dette lar seg male og er tilgjengelig ved uthenting av
data fra Sykehusapoteket. Gyldigheten er noe begrenset, ettersom det kan veere
flere indikasjoner for bruk av disse preparatene, noe som ogsa gjgr den mindre
spesifikk. Ettersom noksa mange pasienter legges inn med diabetes som bidiagnose
vil indikatoren imidlertid kunne veere sensitiv for endring, og dermed nyttig a
male. Maling av kvalitetsindikatoren er naermere beskrevet i delkapittel 4.2

Planlegging av prosjektet.



4 Prosess, ledelse og organisering

Vi har valgt a bruke Plan-Do-Study-Act (PDSA)-sirkelen, utarbeidet av Seksjon for
kvalitetsutvikling i Kunnskapssenteret (28), som er et kvalitetsforbedringsverktay for
a jobbe mest mulig systematisk med utviklingen av forbedringsprosjektet. Denne
modellen bestar av 5 ulike faser; forberede, planlegge, utfere, evaluere og falge opp.
| evalueringsfasen vurderes det om man har oppnadd @gnskede resultater eller om
man eventuelt ma gjere justeringer av prosjektet. Det er ogsa rom for & korrigere
underveis dersom det viser seg at noe ikke fungerer. Vi ser for oss i ferste omgang at
de ulike fasene i sirkelen gjennomfares for to ting vi ensker a forbedre:

o Sirkel 1: Brukes den kliniske retningslinjen?
o Sirkel 2: kan sykehusets medisinforbruk gjenspeile implementering av

retningslinje?

| det felgende redegjares det for de ulike fasene i prosjektet vart og hvordan
prosjektet skal gjennomfares ved akuttmottaket pa Sl Gjgvik:

1. Forberede

- Felles erkjennelse av
behovet for forbedring

- Forankre og organisere 1. Forberede
forbedringsgrunnlaget - Fortsette bruk, sikre
- Klargjgre implementering av
kunnskapsgrunnlaget retningslinje
(forskning, erfaring og

brukerkunnskap

2. Planlegge 2. Planlegge

- Kartlegge behov og - Kartlegge dagens
dagens praksis mengdebruk av
_Sette mal diabetesmedisiner,

| finne data som kan
- Velge maleverktgy brukes til
- Finne/ utvikle sammenligning (feks
forbedringstiltak DDD fra apoteket)

4. Evaluere
3. Utfore

4. Evaluere - Se pa om medisinforbruket
kan gjenspeile bruk av - Sammenligne data for

- Male og reflektere 3. Utfore retningslinje. Forventet

bruk av diabetesmedisiner
over resultatene

- Preve ut og resultat? for og etter implementering
- Vurdere om tilrettelegge ny - Er det behov for endring av. g av retningslinje

Iﬁéﬁi‘iﬂzﬁg’ég’ B Draksis retningslinje?

eventuelt justere

Figur 4 PDSA-sirkel 1, med mal om at lokal retningslinje skal folges og PDSA-sirkel 2, med mdl om endring i forbruk av
diabetesmedikamenter (daglige dogndoser, DDD) ved sykehuset.
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4.1 Forberede

For vi setter i gang med forbedringsprosjektet er det viktig at man bevisstgjer
og engasjerer mikrosystemet. | vart tilfelle hadde en av studentene i var gruppe hatt
praksis ved medisinsk klinikk ved S| Gjgvik hgsten 2021. Studenten oppdaget at det
ikke var etablert en lokal retningslinje for endring i glukoseregime hos diabetikere
som legges inn med akutt interkurrent sykdom. For a fa gjennomslag for vart gnske
om forbedring innenfor dette, tok vi fgrst kontakt med studentens sykehusveileder
ved medisinsk klinikk, samt avdelingsoverlege i endokrinologi. Mikrosystemet var
positive til og sa seg enige i at det vil bedre pasientsikkerheten med et slikt
kvalitetsforbedringstiltak som vi foreslar. Dette er i trad med forste steg i John P.
Kotter’s atte stegs modell for organisatoriske endringer, det er sveert viktig a skape
forstaelse for at det er ngdvendig med endring (29).

Videre beskriver Kotter viktigheten av & etablere en «maktkoalisjon» for &
gjennomfare en endring (29), noe vi vil foresla at sikres pa felgende mate. Vi foreslar
at det opprettes en liten prosjektgruppe bestaende av avdelingsleder, en lege i
spesialisering, en overlege i endokrinologi og en fast sykepleier. Mikrosystemet er
enige i at kunnskapsgrunnlaget er godt, og spesielt den nasjonale veilederen i
endokrinologi (1). Malet vart er at alle pasienter med type 2 diabetes som legges inn
som gyeblikkelig hjelp ved medisinsk avdeling skal fa justert sitt diabetesregime etter
gjeldende nasjonale veileder (1). Vi mener at det er realistisk at arbeidsgruppen far
pa plass en lokal retningslinje far oppstarten av dette kvalitetsforbedringsprosjektet,
og vi har som mal at denne skal veere ferdig utarbeidet ved prosjektets begynnelse.
Vart forslag vil veere at retningslinjene skal veere lett tilgjengelig i sykehusets e-
handbok, at det henges opp plakater med retningslinjen pa avdelingene og at
retningslinjene inkluderes i oppleeringsprogram slik at alle nye medarbeidere ogsa far
dette med seg.

Det vil veere viktig for oss at ansatte ved denne avdelingen far en felles
forstaelse av at kvalitetsforbedringsprosjektet er viktig, siden prosjektet medfgrer at
bade leger og sykepleiere ma endre praksis. | tillegg er det viktig at de ansatte ser
behovet for & gjgre endringer fra eksisterende praksis.



4.2 Planlegge

| planleggingsfasen skal dagens praksis og behov kartlegges. | arbeidet med

dette kvalitetsforbedringsprosjektet har vi intervjuet leger ved Sl Gjgvik for a

kartlegge hva som er gjeldende praksis. Det er vanskelig a si hvor lang tid det vil ta &

fa et godt nok innblikk i dagens praksis til &8 kunne avdekke eventuelle hindre for

kvalitetsforbedringsprosjektet. Vi anser det som realistisk at en mer fullstendig

kartlegging kan la seg gjere i en tidsramme pa 3-8 uker. Dette er noe de kan gjere

eksklusivt innenfor sitt miljg, man er ikke avhengig av andre enheter.

For & dokumentere om kvalitetsforbedringsprosjektet fgrer til endringer er det

viktig a sette konkrete mal. Vi vil ta utgangspunkt i vare valgte kvalitetsindikatorer og

tallfeste snsket endring.
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Kvalitetsindikator 1: Journalfgring ved bruk av klinisk retningslinje:

Vi mener det kan veere hensiktsmessig med ukentlig telling den farste
maneden for & vurdere om den lokale retningslinjen benyttes. Dersom
det er tilfelle kan kvalitetsindikatoren tidlig brukes som «kortsiktig
seier», og virke som en oppmuntring til mikrosystemet. A synliggjare
kortsiktige resultater er et viktig poeng i Kotter's atte stegs modell, slik
at man kan opprettholde motivasjon i mikrosystemet (29). To maneder
ut i prosjektet mener vi at det vil veere riktig & ha som mal at minst 50%
av pasientene med diabetes mellitus type 2 og akutt interkurrent
sykdom som innlegges skal ha dokumentert

Kvalitetsindikator 2: Sykehusets forbruk av metformin og insulin-

preparater:
Vi forventer at det vil ta lenger tid far kvalitetsforbedringsprosjektet far

innvirkning pa sykehusets forbruk av metformin og insulin-preparater.
Ved bruk av tall fra sykehusapoteket for DDD for disse medikamentene
vil vi kunne fare en statistisk prosesskontroll. Vi vil kunne fa inntrykk av
om det er en kvalitetsutvikling i riktig retning, og vi foreslar at man maler
dette etter 1 maned. Det er viktig & bruke litt mer tid pa & se hva som er
en reell endring i forbruk av medikamenter, og foreslar at man igjen ser

pa tallene etter 3 maneder.



4.3 Utfore

| utfgringsfasen forsgker vi i forste omgang a implementere ny praksis i liten
skala (vart utvalgte mikrosystem: S| Gjgvik akuttmottak). Det skal evalueres og
justeres underveis til vi ser positiv utvikling. F@rst da kan vi gradvis implementere i
stgrre deler av organisasjonen (resten av sykehuset). Dessuten mener vi at det er
viktig a gi god nok informasjon til alle involverte parter, om selve tiltaket og hva vi
gnsker a oppna. Det vil derfor bli ngdvendig at utvalgt lege/sykepleier lzerer opp
personale til & ta i bruk glukoseregimet riktig, og at det informeres tilstrekkelig til
personalet om & huke av om man har fulgt glukoseregimet i journal nar pasienten
skal utskrives. | tillegg vil vi veere avhengig av tilbakemelding pa hva som
fungerer/ikke fungerer med glukoseregimet fra ansvarlig prosjektgruppe pa
sykehuset. P4 denne maten vil vi kunne gjgre ngdvendige justeringer underveis.
Prosjektgruppen ber utarbeide en tidsplan for prosjektet, en oversikt over hvordan
tiltaket skal implementeres og hvordan resultatene skal evalueres. Et forslag til en
slik plan er vist i figur 4:



Etablere prosjektgruppe pa sykehuset (utvalgt lege/sykepleier)

*Holde informasjonsmgte til faste ansatte om bakgrunnen for
prosjektet/kunnskapsgrunnlaget

*Veere apen for diskusjon relatert til mulige utfordringer som kan oppsta
underveis og hvordan disse kan Igses

*Informasjonsmeate og oppleering for leger/sykepleiere (praktisk endring om
glukoseregime + avhukning i journal)

*Kartlegge dagens praksis

eEtablere lokal retningslinje for justering av glukoseregime

eSamarbeide med IKT for 3 opprette avhukingsalternativ i DIPS: "JA, fulgt glukoseregime
under opphold"

eLage enkle algoritme-plakater for glukoseregime
*Nytt informasjonsmgte med de ansatte f@r prosjektet skal implementeres

«Stikkprgver allerede etter den farste maneden for & se om den lokale retningslinjen
benyttes

*Evaluere effekt av tiltakene, journalgjennomgang

*Er malene oppnadd? Brukes retningslinjene?

*Hvilke utfordringer har det vaert?

*Hvordan ble disse Igst? Hvilke endringer har vaert ngdvendige?

*Dersom implementering og bruk av retningslinjene har veert vellykket, gnsker vi &

kjgre en runde til hvor det na blir fokus pa4 om man kan se om retningslinjene
brukes via medisinforbruket. Dette kan i utgangspunktet ogsa males allerede 1
maned inn i implementeringen

Figur 5 Tidsplan for implementeringen
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Pasient med DM2 og akutt interkurrent
sykdom ankommer akuttmottaket
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Figur 6 Flytskjema for pasienter med type 2 diabetes som innlegges med akutt interkurrent sykdom.
Snakkeboblene viser vare forslag for kvalitetsforbedring og sikring av at retningslinjer falges, da bade
implementering av lokal retningslinje og endring i mal for innkomstjournal for dokumentasjon av bruk av
retningslinjen. Tankeboblen viser at vi tror kvalitetsforbedringsprosjektet vil gi utslag i sykehusets forbruk av
insulin og metformin.




4.4 Evaluere

For & undersgke om tiltaket har fart til forbedring, vil kvantitativ tilneerming veere best
egnet for vart forbedringsprosjekt. Dette gjeores ved a ga gjennom journaler pa de
som har huket JA pa innkomst til pasientene med diabetes. Vi er interessert i om
retningslinjen er blitt brukt. Ved senere tidspunkt kan man begynne a se pa
medisinforbruket med tall fra apoteket (DDD for metformin og insulin som leveres ut
til sykehuset). Pa denne maten kan man male utviklingen i forbruket, noe som ogsa
kan bidra til & evaluere om retningslinjene fglges. Hvis innfgring av glukoseregime
etter retningslinjene ikke har gitt tilfredsstillende endringer, vil vi ga tilbake til
forberedelses- og planleggingsfasen i PDSA-sirkelen.

4.5 Folge opp

Hvis glukoseregimet blir implementert tilfredsstillende i henhold til planen, vil det
veere viktig a sikre at det innfgres i vanlig drift og at bruken opprettholdes. Dette vil
veere viktig med tanke pa hgy turnover av nye turnusleger ved Sl Gjgvik. Aktiv bruk
og jevnlige oppdateringer skal rapporteres og tas opp i avdelingsmgter. Man kan for
eksempel male bruken 1-2 ganger i aret, synliggjare og drgfte bruken av
retningslinjene med ledere og medarbeidere.
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5 Diskusjon og konklusjon

| dag er andelen som lever med diabetes stadig skende og man regner med at opp
mot 7% av befolkningen i Norge har diagnosen. Dette gjgr at diabetesbehandling er
en sveert vanlig problemstilling ved Norske sykehus. Diabetes er assosiert med
komplikasjoner og gkt dgdelighet bade pa kort og lengre sikt. Infeksjoner og annen
akutt sykdom kan gke blodsukker hos en hospitalisert diabetespasient, og
hyperglykemi er risikofaktor for komplikasjoner bade hos pasienter med og uten
diabetes. Dette er noe som gjar det viktig & ha klare rutiner for riktig og god
diabetesbehandling. | det forberedende arbeidet med dette
kvalitetsforbedringsprosjektet har vi gjort sgk i BMJ Best Practice og funnet
anbefalinger som samsvarer godt med Norsk endokrinologisk forening sine
retningslinjer for diabetesbehandling i sykehus. Etter gjennomgang av
kunnskapsgrunnlaget har vi derfor kommet frem til at disse vil egne seg godt a
innfare ved Sl Gjavik, med potensiale for positive effekter bade for helsepersonell og

pasienter.

Vi har involvert bade leger, farmasgyt og sekretariat ved S| Gjgvik mens vi har
arbeidet med prosjektet. Mens prosjektet enda var pa idéstadiet, tok vi kontakt med
overlege ved medisinsk klinikk og overlege i endokrinologi ved S| Gjgvik for & drafte
potensialet. De mente at det foreld god basis for et slikt prosjekt, noe som gjorde at vi
satte idéen ut i live. Ved gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget fikk vi bekreftet at
innfaring av standardiserte retningslinjer for diabetesbehandling kan ha positiv
innvirkning ved Sl Gjavik. Vi konkluderer med at det er god vilje til og statte for &

gjennomfgre prosjektet.

Likevel vil en eventuell gevinst ved a innfgre retningslinjer ved det konkrete tilfellet Si
Gjavik ligge frem i tid, og resultatene ma evalueres underveis. Her ma man vurdere
pa flere plan. Pa den ene siden har vi pasientperspektivet; om retningslinjene
reduserer sykelighet og ugnskede hendelser under opphold. Pa den andre siden har
vi de som yter helsehjelp; om retningslinjer vil kunne gi en tryggere
beslutningskompetanse i medikamentering og redusert tidsforbruk som viktige
eksempler. For & male en eventuell forbedring kunne et passende studiedesign veaert
en kvalitativ studie hvor man spgr leger og sykepleiere hvorvidt innfgring av



retningslinjer endrer deres arbeidshverdag, og pa hvilken mate. En slik studie kan
gjennomfgres f.eks med et spgrreskjema.

5.1 Kvalitetssikring

For a fglge prosjektet har vi utarbeidet to forslag til hvordan dette kan gjennomfaeres
pa en malbar mate. For & se om retningslinjene i det hele tatt blir fulgt, foreslar vi et
punkt for avkrysning i innkomstjournalen. Dernest gnsker vi a undersgke utviklingen
av sykehusets forbruk av diabetesmedikamenter. Disse kvalitetsindikatorene vil veere
godt malbare, og danne et grunnlag for fremtidig evaluering av prosjektet.

5.2 Gjennomfgring

For & gjennomfgre prosjektet har vi valgt a bruke PDSA-sirkel som et evidensbasert
verktgy i denne prosessen. Vi anser det som viktig & ha god stette i mikrosystemet
fra start, og sikre at de ansatte har vilje til endring. Ved implementering av
retningslinje vil vi starte i liten skala; underforstatt akuttmottaket ved Sl Gjgvik, og
evaluere og justere underveis. Dersom prosjektet viser gode resultater i prosessen,
vil det naturlige mal veere & innfgre retningslinjer i starre deler av organet. Tett
oppfalging fra den nedsatte prosjektgruppen er viktig for a sikre oppfalging,
veiledning ved problemer og informasjon til gvrig personell om fremskrittene i

prosjektet.

5.3 Utfordringer i prosjektet

A innfgre en retningslinje pa et sykehus vil kunne mgte motstand. Denne kan tenkes
a veere spesielt stor hos behandlere med lang fartstid i yrket og som derfor har blitt
vant til egne arbeidsmetoder. Noen vil kanskje ikke se verdien i & innfgre
retningslinjer i det hele tatt med begrunnelse at dagens praksis ikke er et problem, da
sykehuset har fa avvik. Et annet aspekt er diskusjoner rundt kostnad-nytte. Mange
sykehus, og kanskje spesielt lokalsykehus, er allerede presset pa tid og skonomi, og
en gjennomfaring av dette kvalitetsforbedringsprosjektet vil kunne bli oppfattet som
at det krever mer enn det gir. Endring av et diabetesregime som allerede
tilsynelatende fungerer vil kunne oppleves som ungdvendig tidsbruk i en allerede
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hektisk hverdag. A ha en klar plan, malsetting og ydmykhet for endring underveis er
derfor saerdeles viktig. Ikke minst er det essensielt & ha statte hos sykehusets
ledelse. En oversiktsartikkel over studier som vurderer metoder for implementering
av retningslinjer viser at oppleering, paminnelser og organisasjonskultur er viktige

momenter for & lykkes med et slikt kvalitetsforbedringsprosjekt (27).

5.4 Konklusjon

| arbeidet med dette kvalitetsforbedringsprosjektet har vi undersgkt
kunnskapsgrunnlaget rundt diabetesbehandling i sykehus, diskutert strategier for
innfgring og gjennomfgring samt lagt planer for evaluering av prosjektet. | trad med
en stadig gkende evidensbasert medisin, gnske om faglig forankret og uniform
behandling og minimering av ugnskede hendelser, anser vi det som viktig a innfare
lokale retningslinjer for diabetesbehandling ved S| Gjavik. Et grunnleggende prinsipp
innen medisinfaget og velferdsstaten vi bor i, er at alle har rett pa like god
behandling, uavhengig av hvem man er eller hvor man bor. Innfgring av lokale
retningslinjer vil uten tvil kunne mgte motstand og kreve ressurser, men pa sikt har vi
tro pa at det kommer bade pasienter og behandlere til gode. A innfgre en
retningslinje vil kunne veere en verdifull engangsinvestering som kan sta i mange ar
fremover. Selv om innholdet i retningslinjene vil matte oppdateres over tid, vil selve
rammeverket bli staende. Vi har tro pa at dette prosjektet vil vise positive resultater

over tid, bade pa individuelt og organisatorisk plan.
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