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FORORD

Forekomsten av diabetes har de siste 40 arene gkt betydelig og man forventer at denne gkningen
vil fortsette. | hovedsak gjelder dette type 2-diabetes, men ogsa for type 1 ser man ene
foruroligende gkning. Dette vil ha betydelige konsekvenser i arene som komme bade for
samfunnet og for de personene som far sykdommen.

Kunnskapen om at det er en klar sammenheng mellom kvaliteten pa behandlingen av bade
blodsukker og andre risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer og utviklingen av
komplikasjoner, har medfart at behandlingsmalene er blitt strengere og kravene til kvaliteten pa
behandlingen er blitt starre. Dette medfarer store utfordringer for helsetjenesten bade nar det
gjelder kvaliteten pa og omfanget av den behandlingen som forventes. For & mgte denne
utfordringen lanserte Helse- og omsorgsdepartementet sommeren 2006 ”Nasjonal strategi for
diabetesomradet 2006-2010.”

Det er med stor glede man ser at Helse Nord ogsa har tatt denne utfordringen alvorlig. Den
foreliggende plan gir en nyttig innsikt i omfanget av og kvaliteten pa diabetesomsorgen i Helse
Nord. Det er ikke grunn til & tro at dette skiller seg vesentlig fra forholdene i de andre
helseforetakene. Planen gir ogsa meget konkrete anbefalinger om hvordan den registrerte
kvalitetssvikt kan utbedres og diabetesomsorgen forbedres. Det er & hape at Helse Nord lykkes i
sine bestrebelser pa a bedre kvaliteten og at planen ogsa kan fungere som en inspirasjon for de
andre helseforetakene til & bedre diabetesomsorgen.

Bodg / Oslo 30.08.2007

Tor Claudi
Prosjektdirektar
Sosial- og helsedirektoratet
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0 ORDLISTE OG FORKORTELSER

Ordliste

Adipositas = Fedme (BMI > 30 kg/m?)

Anti-GAD = Antistoffer mot insulinproduserende celler (betaceller) i bukspyttkjertelen
Betaceller = Insulinproduserende celler i bukspyttkjertel (ayceller)

Cgliaki = Tarmsykdom, intoleranse mot gluten

Endokrinologi = Leeren om hormonsykdommer

Epidemiologiske studier = Undersgkelser pa incidens, prevalens o.a. av sykdommer/tilstander i
bestemte befolkningsgrupper eller sykdomsgrupper

Glukosuri = Glukose (sukker) i urinen

HbA1c = Blodprgve som gir informasjon om blodsukkerniva de siste 6-8 uker
Hyperglykemi = Skadelig hayt blodsukker

Hypoglykemi = Lavt blodsukker som gir fglingssymptomer

Hypothyreose = Lavt stoffskifte

Incidens = Antall nye tilfeller per ar av en sykdom, dividert med befolkningstallet
Insulinpumpe = Datastyrt, teknisk utstyr for kontinuerlig insulintilfagrsel
Insulinresistens = Nedsatt falsomhet for insulinvirkning

Intervensjon = Inngripen, for eksempel spesielle tiltak i en pasientgruppe

Ketoacidose = Syreforgiftning som skyldes for lite insulin i forhold til behovet

Lipider = Fettstoffer

Makrovaskulaere komplikasjoner = Komplikasjoner innen hjerte-karsykdom

Metabolsk kontroll = Kontroll av diabetes vurdert ved HbA., fastende glukose (blodsukker) og
egenmalinger

Mikroalbuminuri = Begynnende utskillelse av protein ("eggehvitestoffer”) i urin
Mikrovaskulaere komplikasjoner = Komplikasjoner i gyne, nyrer og nerver

Morbiditet = Sykelighet

Nefrologi = Laeren om nyresykdommer

Nefropati = Diabeteskomplikasjon i nyrer

Nevropati = Diabeteskomplikasjon i nerver

Pankreas = Bukspyttkjertel

Pediater = Barnelege

Pediatri = Barnesykdommer

Polyfarmasi = Bruk av mange medikamenter samtidig i behandling

Prekonsepsjonell = Far svangerskapet inntrer

Prevalens = Utbredelsen av en sykdom malt i antall syke dividert med befolkningstallet
Primeerforebygging = Tiltak for a hindre at nye sykdomstilfeller oppstar

Retinopati = Diabeteskomplikasjon i gyets netthinne

RoSa-studien = Undersgkelse av pasienter med diabetes i Oslo, Rogaland og Salten i 1995, 2000
0g 2005

Screening = Undersgkelser av alle personer i en avgrenset befolkning
Sekundzrforebygging = Tiltak for & hindre progresjon til fullt utviklet sykdom etter at tidlige
tegn pa sykdommen har oppstatt

Shared care = Delt omsorg/ansvar for behandling

Thyroidea = Skjoldbruskkjertelen



Forkortelser

BMI = Body mass index/kroppsmasseindeks; vekt (kg)/hgyde (m)?

BT = Blodtrykk

BUP(A) = Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk/avdeling

DIPS = System for elektronisk legejournal i sykehus

DnLF = Den norske legeforening

FYSAK = Tiltaksplan for fysisk aktivitet i kommunene

HbAlc = Glykosylert hemoglobin

HDL = High density lipoprotein (”det gode kolesterolet”)

HF = Helseforetak

IGT = Nedsatt glukosetoleranse

ISPAD = Den internasjonale faglige organisasjon for barne- og ungdomsdiabetes

Kef = Klinisk ernaringsfysiolog

LADA = Latent Autoimmune Diabetes in Adults (langsomt utviklet type 1-diabetes hos voksne)
LDL = Low density lipoprotein ("det farlige kolesterolet”, regnes ut pa bakgrunn av
totalkolesterol, HDL-kolesterol og triglycerider)

LMS = Larings- og mestringssenter

Med.pol. = Medisinsk poliklinikk

MODY = Maturity Onset Diabetes in the Young (redusert insulinsekresjon, og normal eller kun
lett redusert insulineffekt; arvelige diabetestyper)

NDF = Norges Diabetesforbund

NEL = Norsk elektronisk legehandbok

NLSH = Nordlandssykehuset

NOKLUS = Norsk organisering og kvalitetssikring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus
NSAM = Norsk selskap for allmennmedisin

RHF = Regionalt helseforetak

SHD = Sosial- og helsedirektoratet

UNN = Universitetssykehuset Nord-Norge



1 SAMMENDRAG

Styret i Helse Nord RHF vedtok i styresak 79-2004 en styrking av tilbudet til eldre og pasienter
med kroniske lidelser, deriblant diabetes. Som et ledd i dette ble det opprettet en gruppe for &
utrede situasjonen innen diabetesomradet i Helse Nord. Gruppen skulle ut fra en analyse av
behov og ressurser legge fram forslag til tiltak for & bedre diabetesomsorgen i Nord-Norge.

Det foreligger lite data vedrgrende antall personer med diabetes i Nord Norge og omfanget av og
kvaliteten pa det tilbudet som gis til disse pasientene. Man vet ut fra nasjonale estimat at antallet
personer med diabetes er tredoblet i perioden fra 1965 til 1995. Nyere undersgkelser tyder pa at
den gkningen heller synes a akselerere enn & avta. En ngktern vurdering av situasjonen tilsier at
det generelt er langt fram til det foreligger en tilfredsstillende diabetesomsorg i hele landet.
@konomiske beregninger viser at en bedring av kvaliteten pa diabetesomsorgen vil medfare
betydelige gskonomiske gevinster for samfunnet og store helsemessige gevinster for den enkelte
pasient. Dette er et viktig argument for den nye satsingen innen diabetesomradet.

Var gjennomgang av situasjonen for diabetesbehandlingen i Helse Nord har avdekket store
organisatoriske og ressursmessige svakheter. Vi ser imidlertid positivt pa mulighetene til
forbedre situasjonen. Var vurdering er at kostnadene for Helse Nord vil veere relativt lave
sammenlignet med den helsemessige og samfunnsgkonomiske gevinst som oppnas dersom
tiltakene lykkes.

Handlingsplanen for diabetes gjelder for perioden 2008-2013. Planens hovedfokus er
helseforetakenes rolle i diabetesomsorgen. Primarhelsetjenesten har i tillegg en sentral rolle
innen diabetesomsorgen, ikke minst hva gjelder primerforebyggende tiltak. Finansieringsplaner
for primaerhelsetjenesten ligger utenfor denne planens rammer, men flere tiltak foreslas for &
lgfte kompetansen innen 1.linjetjenesten, for eksempel kursing av helsepersonell, apnere linjer
mellom 1.linjetjenesten og diabetesteam, samt ambulerende virksomhet fra helseforetakene der
det ligger til rette for det. Som kvalitetsmal for diabetesbehandlingen i Helse Nord foreslar
planen at 3/4 av pasientene bgr oppna definerte behandlingsmal for blodsukker, blodtrykk og
lipidbehandling innen utlgpet av planperioden. For dette formalet er det ngdvendig a utvikle
samarbeidet mellom 1. og 2. linjetjenesten, blant annet gjennom et felles elektronisk
journalsystem som kan sikre en statistikk over maloppnaelse. Sykehusenes behandling og service
overfor pasientene ber veere basert pa diabetesteam, hvor lege, diabetessykepleier og klinisk
ernzringsfysiolog inngar. Diabetesteamene skal yte service overfor henviste pasienter, og skal
ogsa ha en formalisert tilgjengelighet og et samarbeidstilbud overfor 1.linjetjenesten. De skal
o0gsa ha ansvaret for utvikling av retningslinjer for behandling av diabetes ved de enkelte
helseforetak (sykehus). | Tromsg og Bodg foreslas opprettet team med spesiell kompetanse,
sakalte diabetes sentralteam, hvor ogsa endokrinolog, psykolog og sosionom deltar. Hvert
sentralteam har tilknyttet et fotteam bestaende av karkirurg, ortoped og ortopediingenigr.
Sentralteamene skal vurdere og anbefale behandling for pasienter med spesielt komplisert
diabetes, og dessuten utdanne helsepersonell i regionen. I tillegg skal sentralteamene ha et
overordnet ansvar for felles regionale retningslinjer i behandlingen av diabetes. Ved
barneavdelingene opprettes det egne team for behandling av barnediabetes.

Vi anbefaler at det stimuleres til diabetesforskning pa steder med spesiell kompetanse. Helse
Nord bar stette aktivt opp om befolkningsundersgkelsene i landsdelen, som vil gi nyttige
opplysninger om risiko og sykelighet i befolkningen.

Vi foreslar at de enkelte sykehusene tilfares nye stillingshjemler for diabetessykepleiere (i hel
eller delt stilling) og kliniske ernaringsfysiologer.



Vi foreslar at stillingen som Regional prosjektleder/Regional diabetessykepleier viderefgres til
fast stilling. Prosjektleder skal blant annet koordinere virksomheten mellom de forskjellige
tiltakene som foreslas i planen.

Vi foreslar at det opprettes et Regionalt fagrad innen diabetes, som bistar fagdirektar i Helse
Nord i diabetesrelaterte saker. Fagradet skal ogsa vare et konsulterende organ for Regional
prosjektleder.

Det er en gkende forstaelse for at pasienten (brukeren) er en ressurs, ikke bare for sin personlige
helse, men ogsa pa systemniva i helsevesenet (brukerkompetanse). Det er opprettet en
prosjektstilling som brukerkonsulent som skal vere et bindeledd mellom brukerne og
helsevesenet, og sikre at bruker- og pargrendeperspektivet er tilstede i ulike faglige
sammenhenger i diabetesarbeidet i helseregionen. Vi foreslar at stillingen viderefares.

De foreslatte tiltak i handlingsplanen er stipulert til brutto ca. NOK 8 millioner i arlige utgifter.
Rapportens oppbygging

Kapittel 2 i handlingsplanen omhandler etableringen av gruppen og dens sammensetning. Videre
en kortfattet oversikt om utviklingstrender, alvorlighetsgrad, komplikasjoner og

behandlingsalternativ ved diabetes.

Kapittel 3 er en situasjonsbeskrivelse med vekt pa de data vi har funnet om struktur, organisering
og kvantiteten for hele diabetesomsorgen i Helse Nord.

Kapittel 4 gir en oversikt over behov for struktur og ressurser ved hvert enkelt sykehus og
konkrete forslag om tiltak for & na disse malene. Det inneholder ogsa en vurdering av de samlede
kostnadene for alle foreslatte tiltak i planen.

Kapittel 5 inneholder liste over relevant litteratur og referanser.

Kapittel 6 inneholder vedlegg.



2 INNLEDNING OG BAKGRUNN

2.1 Prosjektgruppe og mandat

Styret i Helse Nord RHF vedtok i styresak 79-2004 en styrking av tilbudet til eldre og pasienter
med kroniske lidelser, deriblant diabetes. | styresak 99-2004 ble midlene til Regional
diabetessykepleier/prosjektleder bevilget. I mai 2006 ble mandat for handlingsplanen og
sammensetningen av prosjektgruppen godkjent. Prosjektgruppens medlemmer har veert:

Claudi, Tor, fastlege/spesialist i indremedisin og allmennmedisin, Rgnvik Legesenter, Bodg,
og prosjektdirekter i Sosial- og helsedirektoratet

Coucheron, Solrunn, diabetessykepleier, Medisinsk poliklinikk, UNN Tromsg

Eggesvik, Jan, fastlege/spesialist i allmennmedisin, Nordlys legesenter, Alta

Jenssen, Trond, professor Dr. Med, Universitetet i Tromsg/Rikshospitalet, Oslo

Karlsen, Helga Marie, diabetessykepleier, UNN Harstad

Kristensen, Beryll, prosjektleder, Regional diabetessykepleier, Nordlandssykehuset Bodg
Lorentsen, Nina, klinisk erngringsfysiolog, Helgelandssykehuset Mosjgen

Myhre, Hans Arne, konstituert overlege, Medisinsk avdeling, NLSH Bodg

Olsen, Gunn Rognmo, brukerrepresentant, Norges Diabetesforbund (NDF) Finnmark
Pettersen, Grete, brukerrepresentant, NDF Nordland

Svartberg, Johan, seksjonsoverlege Dr. Med., Endokrinologisk seksjon, Medisinsk avdeling,
UNN Tromsg

Ursin, Eva, vara brukerrepresentant, NDF Troms

Veimo, Dag, overlege, Barneavdelingen, NLSH Bodg

2.2 Avgrensinger og utdypning av mandat

2.2.1 Mandat

Beskrive situasjonen for diabetesomsorgen i Nord-Norge
o personell og kompetanse

ressurser — gkonomi

arbeidsprosesser — malgrupper

behandling — aktivitet og kvalitet

O OO

Beskrive noen aktuelle trender i utvikling i fagomradet
O endring i pasientgrunnlag, sykelighet og udekte behov
o0 endringer i behandlingstilbud
o forskyvninger mellom omsorgsnivaer

Foresla tiltak pa kort og lengre sikt innen
0 ledelse

mal og strategier

organisering

personell og kompetanse

ressurser

O 00O

10



2.2.2 Malgrupper for handlingsplanen

Formalet med handlingsplanen er & beskrive og bedre diabetesomsorgen i Helse Nord.
Malgruppen for planen er politikere i Nord-Norge, ledelsen i Helse Nord, ledelsen ved de ulike
helseforetak i regionen, helsepersonell ved de enkelte foretak som arbeider med pasienter og
pargrende med diabetes, samt Norges Diabetesforbund.

2.2.3 Hva inkluderes og hva ekskluderes i planen

Rapportens data om konsultasjoner og innleggelser bygger pa uthenting av informasjon fra
pasientdatasystemet DIPS. Disse data er avhengige av at diagnosekodingen er presis og ngyaktig.
Kvaliteten pa kodingen vil variere noe fra foretak til foretak, men det finnes ingen annen mate a
fremskaffe denne type informasjon pa. Vi tror ikke at denne usikkerheten representerer et
problem i forhold til vare vurderinger og konklusjoner. Data om personalressurser og struktur er
innhentet direkte fra de aktuelle avdelinger og poliklinikker. Data om forekomst av diabetes,
forventet utvikling og kvalitet pa behandlingen er innhentet fra tilgjengelige, i hovedsak
publiserte, kilder. Det finnes dessverre ingen data om bruker- eller medarbeidertilfredshet i Helse
Nord som omhandler diabetes, dette er derfor utelatt fra planen. Personer med diabetes behandles
ved alle helseforetak i Helse Nord ved medisinsk avdeling og medisinsk poliklinikk. Det er ikke
gremerkede senger til pasienter med diabetes, derfor har vi valgt & se bort i fra sengekapasitet ved
medisinske avdelinger. Det er bevisst utelatt direkte referanser/henvisninger til litteratur/kilder i
teksten. Det henvises til litteraturlisten i kapittel 5.

2.2.4 Avgrensninger mot andre pagaende Helse Nord prosjekter

Parallelt med handlingsplan for diabetes har det pagatt utarbeidelse av handlingsplan for
reumatologi. Tidligere er det ogsa utarbeidet handlingsplaner for habilitering/rehabilitering og
geriatri.

2.3 Bakgrunn

Det foreligger bemerkelsesverdig lite data vedragrende antall personer med diabetes i Nord-Norge
og omfanget av og kvaliteten pa det tilbudet som gis til disse pasientene. Man vet ut fra nasjonale
estimat at antallet personer med diabetes er tredoblet i perioden fra 1965 til 1995. Nyere
undersgkelser tyder pa at denne gkningen heller synes a akselerere enn a avta. Dette henger
sammen med generelle livsstilsendringer i befolkningen med gkende overvekt og reduksjon i den
totale fysiske aktiviteten. Endringer i alderssammensetningen i befolkningen med gkende antall
eldre er ogsa en viktig faktor i denne utviklingen. I tillegg til at det anslagsvis er 100-120 000
personer med kjent diabetes i Norge, tror man at antallet med ikke diagnostisert diabetes er like
stort.

Ogsa nar det gjelder kvaliteten pa behandlingen er det lite eksakt kunnskap. Barneavdelingene
har gode data pa antall barn med diabetes og kvaliteten pa behandlingen. Det finnes noen
undersgkelser fra allmennpraksis i Salten og i Alta som viser at det er store forbedringspotensial
nar det gjelder kvaliteten vurdert ved bade prosess- og resultatindikatorer. Bortsett fra dette vet
man lite om kvaliteten pa diabetesomsorgen i Helse Nord. Dette gjelder ikke bare for Nord-
Norge, kunnskapen om situasjonen i resten av landet er like mangelfull.

En ngktern vurdering av situasjonen tilsier at det generelt er langt fram til det foreligger en

tilfredsstillende diabetesomsorg i hele landet. @konomiske beregninger viser at en bedring av
kvaliteten pa diabetesomsorgen vil medfare betydelige gkonomiske gevinster for samfunnet og
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store helsemessige gevinster for den enkelte pasient. Dette er en viktig begrunnelse for den nye
satsingen innen diabetesomradet.

2.4 Arbeidet i prosjektgruppa

Pa grunn av manglende tilgjengelige data var det grunn til & anta at gruppa ville fa store
problemer med & kartlegge bade omfanget av og kvaliteten pa diabetesomsorgen. Fordi
situasjonen tilsynelatende var preget av lite kunnskap, darlig og tilfeldig organisering og ingen
overordnet samhandling mellom nivaene, antok man videre at forbedringspotensialet var meget
stort. Arbeidet i gruppa og selve handlingsplanen er basert pa at man farst ma ha kunnskap om
omfanget av og kvaliteten pa det tilbudet som foreligger, for det er mulig a foresla endringer og
tiltak som kan fare til forbedring.

Medlemmene i gruppa ble enige om a forsgke a prioritere oppgaven hgyt og ga seg selv en
relativt kort tidsfrist for a levere et ferdig utkast. Det farste mgtet fant sted 30. august 2006 og
innstillingen ble levert atte maneder senere. Til sammen har gruppa hatt sju mater.

Man fordelte ansvaret for de forskjellige geografiske omrader og gvrige utrednings- og
skriveoppgaver pa gruppas medlemmer. Den farst fasen fram til januar 2007 gikk med til & samle
inn og bearbeide data fra de forskjellige foretakene. Det var ved de ulike foretakene mulig a
samle inn relativt palitelige data om struktur, rutiner, tilgjengelige personalressurser, antall
konsultasjoner og innleggelser som omhandlet diabetes. Det var ikke mulig a finne palitelige data
som kunne si noe om kvaliteten pa behandlingen, antall komplikasjoner eller sykelighet og
dedelighet av diabetes. Etter at datainnsamlingen var ferdig ble data analysert og diskutert, og det
ble laget en oversikt over omfanget av behandlingen og tilgjengelige ressurser i hvert
sykehusomrade.

Med bakgrunn i fagkunnskapen innen gruppa og annen tilgjengelig informasjon ble det laget en
mal for behovet innen diabetesomsorgen i de forskjellige lokalsykehusomradene. Ut fra vurdert
behov og tilgjengelige ressurser ble det deretter utarbeidet en oversikt over mangler og behov for
forbedring ved hvert enkelt sykehus. Data fra primerhelsetjenesten var ikke tilgjengelige og er
ikke tatt med i disse vurderingene

2.5 Overordnede faringer

2.5.1 Helse Nords visjoner og strategier

Handlingsplan i diabetes er en del av Helse Nords satsing pa eldre og kronisk syke, ogsa kalt
kronikersatsingen. Dette er en samlet satsing pa geriatri, habilitering/rehabilitering, reumatologi
og diabetes. Det er utviklet eller utvikles handlingsplaner for disse pasientgruppene. Malet for
diabetessatsingen er a styrke tilbudet til personer med diabetes i Helse Nord. Tjenesten skal vare
organisert slik at brukeren far et godt, effektivt og helhetlig tiloud. Videre forplikter Helse Nord
seg til a falge opp Nasjonal strategi for diabetesomradet 2006-2010 og Oppdragsdokument fra
Helse- og omsorgsdepartementet 2007.

2.5.2 Nasjonal strategi for diabetesomradet 2006-2010

Helse- og omsorgsdepartementet la sommeren 2006 fram en plan for bedring av kvaliteten pa
diabetesbehandlingen. Sosial- og helsedirektoratet er ansvarlige for a gjennomfare tiltakene i
planen. De overordnede malsettingene er ”a mgte utfordringene pa diabetesomradet gjennom a
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legge til rette for bedre kvalitet, tilstrekkelig kapasitet og likeverdig tilgjengelighet, samt
hensiktsmessig organisering og bedre samhandling mellom alle ledd pé diabetesomradet”.

Hovedtrekkene i planen er:

o Befolkningsrettede tiltak for & motvirke gkningen av type 2-diabetes ved a bedre kostvaner,
gke aktivitetsniva og redusere rgyking.

e Bedre diagnostikken for a finne personer med ukjent diabetes.

e Hayrisikostrategier for & forhindre utviklingen av diabetes i grupper med hay risiko.

o Bedre kvaliteten pa diabetesbehandlingen i primeerhelsetjenesten bl.a. ved implementering av
gjeldene kliniske retningslinjer (NSAM, se avsnitt 2.5.9).

e Utarbeide nye felles kliniske retningslinjer for hele helsetjenesten.

Utvikle datalgsninger som bedrer mulighetene for kvalitetskontroll bade i primeer- og

spesialisthelsetjenesten.

Statte arbeidet med Norsk diabetesregister for voksne.

Bedre kvaliteten i spesialisthelsetjenesten bl.a. ved opprettelse av diabetesteam.

Bedre samhandlingen mellom nivaene i helsetjenesten.

Samarbeide med brukerorganisasjonen (NDF).

Bedre opplaringen av pasienter og pargrende.

2.5.3 Oppdragsdokument 2007, Helse Nord RHF fra Helse- og omsorgsdepartementet

Oppdragsdokumentet gir faringer til Helse Nord pa flere omrader. Helse Nord skal bidra til
implementering av fagstrategi pa diabetesomradet og felge opp malsetningene i strategiene med
konkrete tiltak. Sosial- og helsedirektoratet har en koordinerende rolle pa nasjonalt niva i
oppfalgingen av de nasjonale strategiene. Helse Nord skal falge opp Nasjonal strategi for
diabetesomradet 2006-2010 i spesialisthelsetjenesten, herunder etablere tverrfaglige
diabetesteam og tiltak for a redusere senkomplikasjoner i denne pasientgruppen.

2.5.4 Nasjonal helseplan 2007-2010

Nasjonal helseplan ble lagt fram i forbindelse med statsbudsjettet 2007. Den nevner bl.a.

falgende utfordringer som helsevesenet vil mgte i arene framover:

e Aldring i befolkningen forarsaker flere personer med kroniske sykdommer som krever lang
behandling.

e Det vil vaere gkt behov for samhandling mellom de forskjellige kompetanseniva i
helsetjenesten.

e Det vil veere behov for bedre informasjonsflyt innad i helsetjenesten ved hjelp av elektronisk
teknologi.

o Kovaliteten i helsetjenesten varierer mellom grupper av pasienter.

e Helsetjenesten ma utvikles i dialog mellom og med medvirkning fra brukergrupper og aktgrer
i helsetjenesten.

Alle disse punktene vet vi vil vaere svert sentrale utfordringer ogsa i behandlingen av diabetes de
narmeste arene, og diabetesbehandlingen i Helse Nord vil ikke vare noe unntak.

2.5.5 Stortingsmelding nr. 16 (2002—-2003) — Resept for et sunnere Norge

Stortingsmeldingen Resept for et sunnere Norge forholder seg til ”den store helsepolitikken”, til
de mange pavirkningsfaktorene som bidrar til & skape helseproblemer, og faktorer som bidrar til
a beskytte mot sykdom. Den papeker sammenhengen mellom den enkeltes og samfunnets ansvar
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og muligheter for & pavirke helsesituasjonen. Man sannsynliggjer ogsa ansvar innenfor en rekke
sektorer og politikkomrader. Diabetes, spesielt type 2-diabetes, nevnes stort sett i alle kapitler i
meldingen.

2.5.6 Handlingsplan for fysisk aktivitet (2005-2009)

Som oppfaelging til Resept for et sunnere Norge er det utarbeidet en handlingsplan for fysisk
aktivitet. Handlingsplanen omfatter virkemidler og tiltak pa atte departementers ansvarsomrader.
Gjennom et samarbeid pa alle forvaltningsniva er siktemalet blant annet a bidra til & motivere til
en aktiv livsstil gjennom god veiledning og oppfalging i helsetjenesten, befolkningsrettet
informasjon og holdningsskapende arbeid. Det er behov for en styrket og mer malrettet innsats
rettet mot grupper som ikke sa lett fanges opp gjennom befolkningsrettede og strukturelle tiltak.
Det skal ogsa legges vekt pa kompetansehevende tiltak hos helsepersonell og andre som arbeider
med barn og unge og malrettede informasjonstiltak.

2.5.7 Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen (2007-2011) — Oppskrift for et
sunnere Norge

Handlingsplanen er blant annet en oppfelging av St.meld. nr. 16, Resept for et sunnere Norge.
Planen papeker problemet med vektgkning i befolkningen og gkningen av type 2-diabetes, og at
ernaring spiller en vesentlig rolle bade i forebygging og behandling av en rekke sykdommer,
deriblant diabetes. Det legges faringer for betydelige tiltak for & styrke fagomradet Klinisk
ernaring bade i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Fokus pé ernzring skal
innga i det samlede tjenestetilbudet i spesialisthelsetjenesten, og det er nadvendig at personell
med spesialkompetanse i ernaring inngar i behandlingsteamet. De regionale helseforetakene skal
ha sarskilt fokus pa ernaringsomradet, herunder oppfglging av Nasjonal strategi for
diabetesomradet. Det som ogsa er relevant her er at man skal videreutvikle pasientopplering
gjennom blant annet Lerings- og mestringssentre.

2.5.8 Trender og utviklingstrekk. Nasjonal gruppe for samhandling. Helse- og
omsorgsdepartementet 2004

Rapporten vektlegger gkning av fedme, diabetes og derav felgende mulig ny gkning av hjerte- og
karsykdommer. Videre papeker den at krav til dokumentasjon av kvalitet i helsevesenet vil gke.
Brukermedvirkning er ogsa et sentralt punkt, det samme er samarbeid mellom nivaene i
helsetjenesten.

2.5.9 NSAMs handlingsprogram for diabetes

Norsk selskap for allmennmedisin (NSAM) utga det farste handlingsprogrammet for diabetes i
1988, senere har dette blitt revidert i 1995, 2000 og 2005. Det foreligger na i en nettversjon pa
www.nsamdiabetes.no. Videre er det integrert i Norsk elektronisk legehandbok (NEL). En
undersgkelse foretatt av Folkehelseinstituttet viste at programmet var det handlingsprogrammet i
Norge som er mest kjent og mest brukt av allmennlegene. Til tross for dette blir anbefalingene
ikke fulgt opp i sa stor grad som gnskelig. Programmet er ogsa akseptert av og blir benyttet i
spesialisthelsetjenesten, men det er ikke fullstendig ut fra behovene der. Det foreligger planer om
a lage et felles handlingsprogram for bade primer- og spesialisthelsetjenesten i regi av Sosial- og
helsedirektoratet. Implementeringen bade av NSAMs handlingsprogram og senere av de nye
kliniske retningslinjene blir viktig for & bedre kvaliteten pa diabetesbehandlingen
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2.5.10 Lov om spesialisthelsetjenesten

Lov om spesialisthelsetjenesten sier at sykehusene skal ivareta pasientbehandling, utdanning av
helsepersonell, forskning, og opplaring av pasienter og pargrende. Spesielt skal ansatt
helsepersonell gis en opplaring, etterutdanning og videreutdanning som er pakrevd for at den
enkelte skal kunne utfare sitt arbeid forsvarlig. Videre skal helsepersonell ansatt pa sykehus gi
kommunehelsetjenesten rad, veiledning og opplysninger om helsemessige forhold som er
pakrevd for at kommunehelsetjenesten skal kunne lgse sine oppgaver etter lov og forskrift.

2.5.11 Brukermedvirkning

I henhold til Pasientrettighetsloven har pasienten krav pa informasjon om sykdom og behandling.
I NOU 2005: 3, Fra stykkevis til helt — en sammenhengende helsetjeneste, er retten til
pasientopplaering i Pasientrettighetsloven blitt forankret til en individuell rettighet. Ut fra dette vil
brukermedvirkning bli enda viktigere i fremtiden. Dette vil ogsa gjelde personer med diabetes og
deres rett til oppleering og medvirkning i behandlingen.

Brukermedvirkning er viktig og nadvendig for a sikre god diabetesbehandling. Norges
Diabetesforbund er involvert pa ulike mater bade pa strategisk niva, pa systemniva og pa
individniva. En reell brukermedvirkning er avhengig av vilje til apenhet bade hos den enkelte
Bruker, og hos fagpersonen. En slik dpenhet forutsetter en erkjennelse av eksisterende
rollefordeling og at sykdommen er en felles utfordring. Legens rolle vil endre seg fra 4 vere
behandler til & bli veileder/radgiver, den enkelte fra & veere en pasient til & bli en aktiv
bruker/partner, og pasientorganisasjonen fra a vaere en interesseorganisasjon til a bli en aktiv
samarbeidspartner.

| spesialisthelsetjenestens takst for brukeropplering er et av kravene at representanter med
brukerkompetanse er med. Noen fylkeslag og lokalforeninger har organisert opplegg der
personer med nyoppdaget diabetes kan komme i kontakt med personer som har levd med
sykdommen en tid. Ogsa ved Larings- og mestringssentrene er brukerkompetansen viktig bade i
utforming og gjennomfaring av tiltakene.
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2.6 Hva er diabetes

2.6.1 Definisjon

Diabetes mellitus er en tilstand med kronisk forhgyet blodsukkerniva. Type 1-diabetes er en ren
insulinmangelsykdom, mens type 2-diabetes er en tilstand karakterisert av insulinresistens
(manglende effekt av insulin) og en absolutt eller relativ insulinmangel. Begge tilstander farer til
ubalanse i omsetningen av karbohydrater, proteiner og fett (lipider), og ledsages av hgyt
blodtrykk hos mange.

2.6.2 Typer av diabetes (WHO 1999)

Type 1-diabetes

Omfatter de pasienter hvor sykdommen primeert forarsakes av en autoimmun gdeleggelse av
betacellene i bukspyttkjertelen (pankreas) og hvor pasientene kan utvikle syreforgiftning
(ketoacidose). @deleggelsen av betacellene kan hos noen pasienter skje raskt, hos andre
langsommere. Den langsomme utviklingen ses oftest hos voksne og pasientene kan av og til klare
seg uten medikamentell behandling i flere ar.

De fleste med type 1-diabetes far sykdommen i barne- og ungdomsarene eller ung voksen alder,
hyppigst i farskolealder og tidlig i tenarene. Alle barn og ungdom med type 1-diabetes ma
behandles med insulin fra starten. For barn og ungdom med type 1-diabetes er det en klar tendens
til at antall nye tilfeller gker. Tall fra Norsk barnediabetesregister viser at det har steget fra ca. 21
til over 28/100 000 barn per ar i perioden 1989 til 2006. Mellom 5 og 10 % far cgliaki i tillegg.

Med bakgrunn i geografiske forhold henvises alle pasienter med nyoppdaget type 1-diabetes til
sykehus ved sykdomsdebut, de fleste som gyeblikkelig hjelp. Noen debuterer med en diabetes
ketoacidose, som kan veere en livstruende tilstand. De fleste far injeksjoner med
langsomtvirkende insulin en til to ganger i degnet og hurtigvirkende insulin til maltidene, eller
insulinpumpe. Behandlingsopplegget vil variere fra pasient til pasient. Barn og unge har ofte
lengre opphold i avdelingene enn voksne med nyoppdaget diabetes.

Pa grunn av de geografiske forhold skal alle pasienter med type 1-diabetes
henvises til sykehus ved sykdomsdebut

Kontroll av barn og unge foregar hovedsakelig i sykehuspoliklinikker. Det er ingen systematisk
deling av oppfalgingsansvaret med primarhelsetjenesten for denne aldersgruppen, bl.a. fordi det
er fa pasienter per kommune og dermed begrensede muligheter for leger i primeerhelsetjenesten
til & fa ngdvendig erfaring med behandling og oppfalging. For voksne er det en viss
arbeidsdeling mellom primar- og spesialisthelsetjenesten.

Det finnes et nasjonalt diabetesregister for barn og ungdom som ble opprettet i 1991, og det er
nylig startet arbeid med & opprette et nasjonalt diabetesregister for voksne. Det foreligger ingen
systematiske studier mht. livskvalitet for personer med type 1-diabetes i Norge.

Det finnes kurstilbud for personer med diabetes (Startkurs). For barn/unge ordnes dette av

sykehusene, mens det for voksne skal sgkes fra primerhelsetjenesten til Laerings- og
mestringssentrene (LMS) ved sykehusene. Ikke alle sykehusomrader har bygd opp LMS.
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Type 2-diabetes

Type 2-diabetes er den vanligste formen for diabetes og forarsakes av nedsatt insulinproduksjon,
nesten alltid kombinert med en betydelig insulinresistens. Sykdommen ses ofte kombinert med
hayt blodtrykk, protein i urinen, overvekt spesielt med bukfedme, lipidforandringer og
inaktivitet. Type 2-diabetes er ofte en snikende og symptomfattig sykdom der senkomplikasjoner
ikke sjeldent foreligger allerede ved diagnosetidspunktet. Komplikasjoner kan forebygges og
behandles. Tidlig diagnose er derfor viktig. Behandlingen av personer med type 2-diabetes skjer
hovedsakelig i primarhelsetjenesten, men det er behov for stgrre kapasitet for kontroll av disse
pasientene i spesialisthelsetjenesten. Innleggelse pa grunn av nyoppdaget type 2-diabetes skjer
bare ved komplisert sykdom.

Hensikten med behandling er a lindre symptomer fra det hgye blodsukkeret og a forebygge
senkomplikasjoner. Senkomplikasjoner som retinopati (eyeskade), nefropati (nyresykdom)

0g nevropati (nerveskade) kan relateres til hgyt blodsukker og hgyt blodtrykk. Hovedvekten av
sykelighet og dedelighet hos pasienter med type 2-diabetes skyldes imidlertid hjerte- og
karsykdom, og forarsakes av hagyt blodsukker, hayt blodtrykk, haye lipider og reyking.

Sentralt i den ikke-farmakologiske behandlingen er pasientopplaering. Pasienten bgr ha en
betydelig innsikt i hvordan kosthold, fysisk trening og vektreduksjon innvirker pa blodsukkeret
og andre risikofaktorer. Det er viktig at pasientene forstar ssmmenhengen mellom tradisjonelle
risikofaktorer og hjerte- og karsykdom. Det er for de fleste en betydelig helsegevinst i
livsstilsendring. Opplering er derfor viktig og danner grunnlaget i behandlingen av sykdommen i
hele forlgpet, og pasienten blir en aktiv part i behandlingen av sin egen sykdom. Dette gjelder
naturligvis ogsa ved type 1-diabetes. Det finnes kurs for personer med type 2-diabetes ved alle
Laerings- og mestringssentrene.

Ved nyoppdaget type 2-diabetes legges pasienten inn i sykehus bare ved komplisert sykdom

Opplaering er en sentral del av diabetesbehandlingen, bade ved type 1- og type 2-diabetes

| forlgpet av sykdommen vil hoveddelen av pasienter ha behov for medikamenter for & oppna
adekvat blodsukkerkontroll. Etter 10-15 ars sykdom vil de fleste trenge insulinbehandling for &
kontrollere blodsukkeret tilfredsstillende. Det er viktig at terapimal individualiseres ut fra
pasientens alder, motivasjon, forutsetninger og gvrig sykdom. Den medikamentelle behandling
tar derfor sikte pa a redusere pasientens totale risiko. Ofte er det ngdvendig med polyfarmasi for
optimalisering av blodtrykk, lipider og blodsukker.

Svangerskapsdiabetes
Omfatter pasienter hvor nedsatt glukosetoleranse eller diabetes pavises i svangerskapet.
Forekomsten er ca. 1-3 % av alle gravide. Forekomsten er vesentlig hgyere i innvandrergrupper.
Svangerskapsdiabetes oppdages ved screening i hgyrisikogruppene:
e Pavist glukosuri (sukker i urinen)
o (kt risiko for svangerskapsdiabetes
o Alder >38 ar
Diabetes hos foreldre eller sgsken
Overvekt (BMI >27 kg/m?)
Tidligere pavist svangerskapsdiabetes
Innvandrere

O o0ooo
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Graviditet ved kjent diabetes

Forekomsten av type 1-diabetes i den gravide populasjonen er 0.2-0.3 %, dvs. 50-75 tilfeller per
ar. Betydelig feerre gravide har kjent type 2-diabetes, kanskje 0.02-0.03 %, men dette kommer til
a gke etter hvert.

Kvinner med kjent diabetes, bade type 1 og type 2, bar planlegge graviditeten ngye, og av den
grunn henvises til prekonsepsjonell veiledning ved avdelinger med ansvar for
diabetessvangerskap. Dette er spesielt viktig for pasienter med type 2-diabetes ettersom de fleste
pasienter med type 1-diabetes allerede gar til kontroll hos spesialist og sannsynligvis har fatt
ngdvendig informasjon. Ved bekreftet graviditet skal pasienten snarlig henvises eller selv
kontakte spesialistavdeling med ekspertise pa oppfelging av diabetessvangerskap.

Kvinner med kjent diabetes bgr planlegge graviditet ngye, og derfor henvises til
prekonsepsjonell veiledning i spesialisthelsetjenesten

Ved bekreftet graviditet skal kvinner med diabetes snarlig henvises eller selv kontakte
spesialistavdeling med ekspertise pa oppfelging av diabetessvangerskap

Nedsatt glukosetoleranse

Tilstand med forhgyet blodsukker, men ikke sa hgyt at det foreligger diabetes. Dette er ikke en
sykdom, men personer med nedsatt glukosetoleranse har gkt risiko for & utvikle diabetes og
hjerte- og karsykdom. Forekomsten er over 10 % i aldersgruppen over 50 ar. Det har veert en
betydelig gkning de siste arene. Undersgkelser viser at sd mange som halvparten av disse
personene utvikler type 2-diabetes i lgpet av 10 ar.

Arvelige diabetestyper

Medfgadte, sjeldne diabetestyper som kan debutere ved fadselen eller senere, evt. farst i voksen
alder. De omfatter MODY -diabetes og noen andre diabetestyper og behandles med insulin eller
tabletter.

2.7 Utviklingstrender

Forekomsten av diabetes i Norge er gkende. Man regner med at det har skjedd en tredobling av
antall personer med diabetes de siste 30-40 arene. Forekomsten av type 2-diabetes gker ogsa
betydelig med alderen. Nyere undersgkelser tyder pa at 100-120 000 har kjent diabetes i Norge,
like mange kan ha uoppdaget diabetes. | Helse Nord vil dette utgjare ca. 10 000 personer med
kjent diabetes, med andre ord sannsynligvis totalt 20 000 personer med diabetes.
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2.8 Risikofaktorer for utvikling av diabetes

Type 1-diabetes
Utenom risikofamilier, som per i dag ikke undersgkes i Norge, er det ingen sikre risikofaktorer
som kan identifiseres.

Type 2-diabetes

Overvekt og fysisk inaktivitet er i tillegg til alder og arv de viktigste risikofaktorer for a utvikle
type 2-diabetes. Befolkningens gjennomsnittsvekt og andelen med fedme (BMI > 30 kg/m?) har
gkt faretruende de siste 20 ar. | Nord-Trendelag gkte andelen voksne menn med BMI > 30 kg/m?
med 86 % (fra 7,5 % til 14 %) og hos voksne kvinner med 40 % (fra 13 % til 17,8 %) fra 1985 til
1996. Data fra Nord-Trgndelag tyder pa at de mest overvektige har 60 ganger gkt risiko for a
utvikle diabetes i lgpet av 11 ar sammenliknet med gruppen med lavest vekt. Epidemiologiske
studier tyder ogsa pa at lav fysisk aktivitet gker risikoen for & utvikle type 2-diabetes.

2.9 Diabetes er en kronisk, livslang og ofte alvorlig sykdom

Personer med type 2-diabetes i aldersgruppen over 20 ar har to til tre ganger sa stor risiko for a
dg av hjerte- og karsykdom som normalbefolkningen. De far ogsa to til fem ganger hyppigere
hjerteinfarkt. Risikoen er ogsa betydelig gkt ved type 1-diabetes. Diabetes er en hyppig arsak til
blindhet. De fleste som far synsnedsettelse pa grunn av diabetes er eldre. | Norge foretas det arlig
4-500 benamputasjoner hos pasienter med diabetes. Ca. 40 pasienter med diabetes blir
nyretransplantert hvert ar (en tredjedel far kombinert nyre- og bukspyttkjerteltransplantasjon). De
fleste har type 1-diabetes og er yngre enn 50 ar. I en del andre land, bl.a. USA, har de fleste med
diabetes som nyretransplanteres type 2-diabetes.

2.10 Diabetes og psykisk helse

Forskning viser at en kronisk sykdom ofte pavirker selvbildet. Diabetes er en alvorlig og livslang
sykdom som krever full oppmerksomhet, god innsikt og mestringsevne fra pasienten hele tiden.
God egenomsorg forutsetter stabil psyke og gode mestringsstrategier. Neglisjering av sykdom
pavirker i hgy grad evnen til egenkontroll, med darligere metabolsk kontroll som resultat. Dette
vil i lengden ogsa kunne fare til gkt risiko for senkomplikasjoner, redusert livslengde og gkt
behov for hjelp fra helsevesenet.

Det er betydelig oversykelighet av psykiske lidelser hos personer med diabetes, spesielt hos
barn/ungdom og unge voksne, og delvis ogsa hos nare pargrende. Dette skyldes bl.a. at diabetes
er en sykdom som griper inn i livssituasjonen pa andre mater enn mange andre kroniske
sykdommer, og pavirker muligheten for en tilfredsstillende livsutfoldelse. Studier fra USA viser
at det er en overhyppighet av depresjon blant diabetespasienter. Spiseforstyrrelser er
overrepresentert blant ungdom og unge voksne med diabetes. Det er begrenset kunnskap om,
kompetanse pa, og kapasitet til & ta hand om denne kombinasjonen i helsevesenet.
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2.11 Muligheten for effektiv behandling er vesentlig bedret

Det er pavist en klar ssmmenheng mellom grad av metabolsk kontroll og utvikling av
diabetesrelaterte senkomplikasjoner. Det finnes i dag metoder som kan pavise senkomplikasjoner
pa et sa tidlig stadium at de kan reverseres ved optimal behandling (mikroalbuminuri — tidlig
nyreskade). Andre komplikasjoner kan ogsa behandles effektivt dersom de blir oppdaget i tide
(ayebunnsforandringer). Ved debut av type 1-diabetes i ung alder regnet man tidligere at
forventet levealder ble redusert med 20 ar. Utviklingen de senere arene med vesentlig bedret
behandling bade av selve sykdommen og av komplikasjonene, gjar at dette har bedret seg
betydelig. Andre undersgkelser tyder pa at overdgdeligheten hos personer med diabetes i Norge
ble redusert med ca. 50 % fra 1969 til 1985.

2.12 God diabetesbehandling lgnner seg

Flere studier bade av personer med type 1- og type 2-diabetes viser entydig at god
blodsukkersenkende behandling reduserer forekomsten av komplikasjoner i gyne, nyrer og
nerver (mikrovaskulaere komplikasjoner). En stor engelsk studie viste at blodtrykkssenkende
behandling reduserte forekomsten bade av mikro- og makrovaskulaere komplikasjoner
(areforkalkning, hjerteinfarkt og hjerneslag) hos personer med type 2-diabetes. Andre store
studier har ogsa vist en meget god effekt av kolesterolsenkende behandling hos personer med
diabetes og gkt risiko for hjerte- og karsykdom. Det ser ut til at den absolutte effekten av
blodtrykks- og kolesterolsenkende behandling er hgyere hos personer med diabetes enn hos
personer uten diabetes.

2.13 Forebygging av diabetes

Type 1-diabetes

Forekomsten av type 1-diabetes gker, men man har liten kunnskap om hva som er forklaringen
pa dette. Vekt, kost og livsstil har ingen kjent betydning. Familizer opptreden av sykdommen gir
gkt risiko for utvikling av type 1-diabetes hos barn og ungdom. Primerforebygging av
sykdommen er i dag ikke mulig. For & unnga senkomplikasjoner er det viktig a tilstrebe best
mulig blodsukkerregulering og unnga overvekt og rgyking. Bukspyttkjerteltransplantasjon eller
transplantasjon av insulinproduserende celler (betaceller) er i dag kun aktuelt for et sveert
begrenset antall pasienter.

Type 2-diabetes

Tall fra bade Oslo og Nord-Trgndelag tyder pa at den betydelige gkningen av antall personer
med type 2-diabetes man observerte i slutten av forrige arhundre vil fortsette. De samme studiene
viser ogsa at antall personer med hgy risiko for a utvikle diabetes (nedsatt glukosetoleranse) gker
betydelig. Nyere undersgkelser tyder pa at nsermere 9 % av befolkningen eldre enn 20 ar har
nedsatt glukosetoleranse. Undersgkelser fra Finland og USA viser at livsstilsintervensjon i denne
hagyrisikogruppa kan forhindre eller forsinke utviklingen av diabetes. Intervensjonene i disse
undersgkelsene er sammenfallende med vanlige livsstilsrad:

e minst 5 % vektreduksjon

e minst 30 minutter trening/rask gange minst fem dager per uke

e kostendringer med mindre fett totalt (< 30 % av totalt energiinntak) og sterre andel umettet
fett
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e gkning av fiberinntak (> 15 g/1000 kcal per dag) bl.a. gjennom gkt inntak av frukt og
grennsaker

Generelle befolkningsrettede strategier for & redusere fedme og overvekt og & bedre
mosjonsvanene i befolkningen er ngdvendige. Helsevesenets oppgave blir a identifisere personer
i hayrisikogruppene og hjelpe disse til & endre livsstil. Dette krever at fastlegene blir mer
oppmerksomme pa diagnostikk av diabetes og nedsatt glukosetoleranse, og at kommunene har et
tilbud til disse personene bade nar det gjelder kostveiledning og muligheter til gkt aktivitet.
Videreutviklingen av samarbeidet mellom FYSAK og primerhelsetjenesten er en viktig og
ngdvendig forutsetning for at denne strategien skal ha noen mulighet til a lykkes.

Livsstilsendring kan forhindre utvikling av diabetes hos personer
med hgy risiko for a fa diabetes

Helsevesenet ma identifisere personer i hgyrisikogrupper og hjelpe disse til & endre livsstil
Dette krever at fastlegene blir mer oppmerksomme pa diagnostikk av diabetes og nedsatt
glukosetoleranse, og at kommunene har et tilbud til disse personene bade nar det gjelder

kostveiledning og gkt fysisk aktivitet
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3 SITUASJONSBESKRIVELSE

3.1 Dagens malsettinger, behandlingsmal og servicemal

Det finnes i dag ingen aksepterte behandlingsmal for diabetesomsorgen utover de rene
resultatmal som framkommer i NSAMs handlingsprogram for diabetes. Det er ingen klare
overordnede mal for diabetesomsorgen hva gjelder struktur, prosess eller organisering. Dette er i
hovedsak overlatt til den enkelte pasient, lege og annet helsepersonell som er involvert i
behandlingen.

3.1.1 Metabolsk kontroll

Vi har lite eksakt kunnskap om hvor godt voksne diabetespasienter i Nord-Norge er kontrollert.
Det finnes noen data fra allmennpraksis 2005. Disse viser at gjennomsnittlig HbAlc var 7,14 %.
Den var lavest for de som kun fikk kostbehandling og hayest for de med type 1-diabetes . Ca. 70
% av alle med diabetes hadde HbA1c < 7,5 % som var behandlingsmalet inntil 2006, 60 % hadde
et blodtrykk < 140/85 og ca. 50 % hadde en totalkolesterol < 5,1 mmol/l. En annen undersgkelse
fra norsk allmennpraksis viste en forekomst av mikroalbuminuri (tegn til begynnende nyreskade)
pa ca. 10 %. Dette er betydelig lavere enn forventet.

Vi har ingen kunnskap om tilsvarende verdier for pasienter (voksne) som gar til kontroll i
spesialisthelsetjenesten.

Ut fra studien Barnediabetes og kvalitet er gjennomsnittlig HbAlc i 2004 for barn og ungdom i
Finnmark 8,8 % (2006), Troms 8,2 % (2006) og Nordland 7,9 % (2005).

3.1.2 Kliniske undersgkelser (prosessindikatorer)

Data fra allmennpraksis viser at nesten alle (93 %) pasienter med diabetes far malt HbAlc hvert
ar. Omlag 90 % far malt blodtrykk og lipider arlig , 75 % gar til regelmessige kontroller hos
gyelege. Nar det gjelder andre kliniske undersgkelser er resultatene darligere. Fattene er
undersgkt hos ca. 30 %, raykevanene er dokumentert i journalen hos ca. 60 %, mens vekt er
registrert hos 57 %. Tilsvarende tall fra spesialisthelsetjenesten er ikke tilgjengelige for voksne,
men foreligger for barn/ungdom gjennom Barnediabetes og kvalitet. Barn og ungdom med
diabetes omfattes ikke av NSAMs handlingsprogram og de kontrolleres og behandles ut fra andre
retningslinjer enn voksne. Det er laget egne kvalitetsindikatorer av Norsk studiegruppe for
barnediabetes/DnLF og Sosial- og helsedirektoratet.

3.2 Organisering

Det finnes ingen systematisk overordnet organisering av diabetesomsorgen i Nord-Norge. Dette
er helt overlatt til lokale aktarer, noe som bidrar til at kvaliteten pa tjenesten varierer betydelig.
En forutsetning for kvalitetsforbedring er bedring av organiseringen og strukturen rundt
diabetesbehandlingen og en gkning av kunnskapsnivaet for de aktuelle aktarer.

Som regel bar alle pasienter med type 1-diabetes ha minst en arlig kontroll i

spesialisthelsetjenesten. Ogsa alle gravide med diabetes (inkludert kvinner med manifest
svangerskapsdiabetes) skal falges i spesialisthelsetjenesten. Det forutsettes da at
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diabetesvirksomheten ved den lokale medisinske klinikken er bra og oppdatert. Pasienter med
type 2-diabetes skal i hovedsak ga til vanlige kontroller hos fastlegen. | NSAMs
handlingsprogram legges det fgringer for nar personer med type 2-diabetes bar henvises til
spesialisthelsetjenesten.

Alle barn/ungdom med nyoppdaget type 1-diabetes legges inn i sykehus, dette gjelder ogsa for de
fleste voksne med type 1-diabetes. Ved type 2-diabetes legges pasienten inn i sykehus bare ved
komplisert sykdom som gjer det ngdvendig. Kontroll av barn/unge foregar hovedsakelig i
sykehuspoliklinikker. Det er ingen systematisk deling av oppfelgingsansvaret med
primarhelsetjenesten for denne aldersgruppen, bl.a. fordi det vil bli fa pasienter per kommune
med begrensede muligheter for leger i primarhelsetjenesten til & fa ngdvendig erfaring med
behandling og oppfalging.

Alle pasienter med type 1-diabetes skal som hovedregel ha minst
én arlig kontroll i spesialisthelsetjenesten

Kontroll av barn/unge foregar hovedsakelig i sykehuspoliklinikker

Pasienter med type 2-diabetes skal i hovedsak ga til vanlige kontroller hos fastlegen

3.3 Pasientopplering

Lov om Spesialisthelsetjenesten, Ot. prp. nr. 10, 8, 1998-99, § 3-8 punkt 4, gir pasient og
pargrende rett til oppleering vedrgrende sykdommen. Loven slar fast at opplaring er en av fire
hovedsatsningsomrader for pasienter med kronisk sykdom.

Lov om Pasientrettigheter, Ot. prp. nr. 12 (1998-99), kapittel 3, 8 3-1 og § 3-2 omhandler
pasientens rett til medvirkning og informasjon, og gir pasienten rett til informasjon om sykdom
og behandlingsmetoder.

| Statsbudsjettet for ar 2000 ble det av Sosial- og helsedepartementet innfart en ny takst for
pasientopplaering. Opplaringsprogrammet forutsettes gjennomfert i regi av et sykehus. En lege
skal veere ansvarlig for det medisinskfaglige innhold, men selve gjennomfaringen kan utfares av
annet kvalifisert helsepersonell. Opplaringsprogrammet ma strekke seg over minimum sju timer
og brukermedvirkning er en forutsetning. Timetallet for utlgsing av taksten er redusert fra 15 til 7
timer. Taksten per deltaker er ogsa redusert. Dette har medfart at de reelle utgifter til kursene
ikke refunderes. Konsekvensen er starre grupper med kursdeltakere enn gnskelig for a fa kursene
i mest mulig skonomisk balanse. En reduksjon i timetallet pavirker ogsa innholdet i
kursprogrammet og valg av pedagogiske metoder for opplering.

En stor del av pasientopplaringen i Helse Nord skjer gjennom Lerings- og mestringssentrene
(LMS). Etter oppdrag fra Helse Nord utfgrte SINTEF Helse i januar 2007 en evaluering av LMS-
aktiviteten. Evalueringen viste at det var etablert Larings- og mestringssentre i alle helseforetak.
Alle LMS-ene ga tiloud om oppleringskurs for personer med type 2-diabetes. Tilbudet til
personer med type 1-diabetes varierte noe mellom de ulike sykehus. Det var kun UNN Tromsg
og Nordlandssykehuset i Bodg som hadde etablert et tilbud med oppleeringskurs til personer med
type 1-diabetes. Nar det gjelder barn og ungdom med diabetes er det ikke etablert noe kurstilbud
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i regi av Leerings— og mestringssentrene. Dette blir ivaretatt av de ulike barneavdelinger og
barnepoliklinikker.

3.4 Viktige aktarer i spesialisthelsetjenesten

3.4.1 Diabetesteam

Nasjonal strategi for diabetesomradet 2006-2010 omtaler diabetesteam i falgende ordlyd:
”Videre utvikling av ulike varianter av diabetesteam og modeller for samhandling vil veere viktig
for & bedre det samlede tjenestetilbudet”. | Oppdragsdokument 2007 til Helse Nord fra Helse- og
omsorgsdepartementet star det i forhold til tiltak, at "Helse Nord skal falge opp Nasjonal strategi
for diabetesomradet 2006-2010 pa spesialisthelsetjenestens omrade, herunder etablere
tverrfaglig diabetesteam og tiltak for & redusere senkomplikasjoner blant denne pasientgruppen”.
Det er per i dag ingen nasjonal standard for bemanning av diabetesteam. Nasjonalt
Diabetesforum i regi av Norges Diabetesforbund har satt ned en arbeidsgruppe som har
utarbeidet et forslag til arbeidsoppgaver, plikter og sammensetning av diabetesteam.

Endokrinolog

En endokrinolog er spesialist i hormonsykdommer og er hovedansvarlig for den medisinske
utredningen og behandlingen av pasientene. Ved sykehus som mangler endokrinolog kan en
dedikert spesialist i indremedisin eller nyremedisin ha den rollen i teamet.

Diabetessykepleier

Ved de fleste sykehus er det diabetessykepleieren som er den stabile, som "trekker i tradene” og
har det koordinerende ansvar i forhold til arbeidsoppgaver rundt diabetespasientene. Selv om
flere yrkesgrupper kan vere involvert i opplaringen faller hovedtyngden pa
diabetessykepleieren. Diabetessykepleierens hovedoppgave er opplering, veiledning og tett
oppfelging av pasienter med diabetes og neere pargrende internt ved sykehuset og poliklinisk.
Undervisning og veiledning av helsepersonell i primaerhelsetjenesten gjgres ogsa ved behov
dersom det er kapasitet til dette. Diabetessykepleier som jobber med barn og ungdom har ofte en
utadrettet funksjon med oppfelging, undervisning og veiledning av pasient og pargrende i
nermiljget, i skoler og i barnehager.

Klinisk erngringsfysiolog (kef)

Ernaeringsveiledning er en ngdvendig del av behandlingen ved diabetes. Individuelt tilpasset
kostveiledning er viktig ifglge Nasjonal strategi for diabetesomradet, og ifglge Handlingsplan
for bedre kosthold i befolkningen er det ngdvendig at personell med spesialkompetanse i
ernaring inngar i behandlingsteamet ved diabetes. Kliniske ernaringsfysiologer er den
yrkesgruppen som har offentlig autorisasjon til & gi kostbehandling®. Kef gir ernaringsveiledning
til pasienter og pargrende individuelt og i grupper. I tillegg vil kef ha ansvar for opplaring av
annet helsepersonell, ogsa personell i primaerhelsetjenesten dersom det er kapasitet til dette.
Kliniske ernaringsfysiologer i spesialisthelsetjenesten i Helse Nord arbeider ogsa med mange
andre pasientkategorier enn diabetes.

! Kliniske ernzringsfysiologer utdannes for tiden kun ved Universitetet i Oslo, men fra hgsten 2008 ogsé ved
Universitetet i Bergen. Erngringsstudiet i Oslo er knyttet til Det Medisinske fakultet som tildeler gradene Bachelor
og Master i ernring. Studietiden for Master i klinisk ernering er totalt 5 ar. Maks. 20 studenter tas opp il
ernaringsstudiet ved UiO per ar, og antall studieplasser ved UiB vil bli tilsvarende.
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Psykolog

Bistand av psykolog kan vere avgjarende for hvor godt en pasient og pargrende takler
begynnerfasen av en sykdom. Det kan oppstéa depresjon, angst, benektelse osv., som skaper
darlig grunnlag for det arbeid pasienten ma legge ned for a kunne leve godt med sin sykdom.
Tilgang til psykolog/psykiater vil derfor veere viktig for mange bade tidlig i sykdomsforlgpet og
senere, sa vel for pasienter som for pargrende, og er kanskje aller viktigst for barn/ungdom. Det
er behov for psykologer med spesialkompetanse innen diabetes. Per i dag finnes det ingen
videreutdanning innen diabetes for denne yrkesgruppen.

Sosionom

Sosionom fungerer som et bindeledd mellom pasienten og samfunnet, i forhold til utfordringer
brukeren mater pa i hverdagen. Sosionom kan ha ulike funksjoner bade ved sykdomsdebut og
senere, enten som stattespiller/samtalepartner eller ved & informere om f.eks. sosiale rettigheter
og trygderettigheter. Ved diabetes hos barn kan sosionom gi informasjon til pasient og pargrende
om rettigheter som er spesielle for aldersgruppen opp til 18 ar, bista ved sgknad om ulike
stenader, eller bidra med a presentere eventuelle behov for hjelpeapparatet.

Fotterapeut

Fotterapeuter har spesialisert seg pa a forebygge og behandle problemer relatert til fatter.
Diabetespasienter utvikler i lengden darlig blodsirkulasjon i fattene og ogsa nerveskader. Det
gjelder spesielt de eldre pasientene. Forandringene farer til feilstillinger i foten, nedsatt
hudfalelse og smertefglelse, og spesielt kan dette bli et problem i forhold til bruk av fottay.
Resultatet kan bli langvarige og plagsomme fotsar og i verste fall benamputasjon. Fotterapeutens
rolle i diabetesteamet er a bidra med sin spesialkunnskap og forebygge denne utviklingen hos
pasienten. Det er behov for fotterapeuter med spesialkompetanse innen diabetes. Etter det vi
kjenner til finnes det per i dag fa fotterapeuter med diabeteskompetanse i regionen. Fra hgsten
2007 vil Hagskolen pa Gjevik tilby videreutdanningskurs innen diabetes for yrkesgruppen.

3.4.2 Fotteam

Diabetesrelaterte fotsar er en alvorlig og ressurskrevende komplikasjon. Forebygging og
behandling er derfor viktig og samfunnsgkonomisk besparende. Derav fglger viktigheten av
tverrfaglige diabetesfotteam. En gruppe nedsatt av Norges Diabetesforbund foreslar et fotteam i
hvert fylke. Teamet skal arbeide bade med forebygging og behandling av diabetesrelaterte
fotkomplikasjoner. Teamet bar besta av endokrinolog eller lege med diabetes som spesialfelt,
ortoped, karkirurg, diabetessykepleier, fotterapeut og ortopediingenigr.

| dag er det ingen diabetesfotteam ved sykehusene i Helse Nord. Behandling av diabetesrelaterte
fotsar er usystematisk og har meget varierende kvalitet. Oppfalgingen skjer delvis hos fastlegene,
ved hudpoliklinikker, kirurgiske og medisinske poliklinikker. Noen pasienter blir fulgt opp av
diabetessykepleier og endokrinolog.

3.4.3 Brukermedvirkning

| Nasjonal strategi for diabetesomradet 2006—2010 presiseres viktigheten av god
egenbehandling. Dette forutsetter god kunnskap om og forstaelse av egen sykdom og behandling.
Planen sier at “pasienten ma sees pa som en ressurs som kan handtere sin egen livssituasjon og
ikke som en passiv mottaker av tjenester. Slik kan personer med diabetes veere en modell for den
nye autonome pasientrollen der laering og mestring star sentralt.” Det er derfor viktig a legge til
rette for gode pedagogiske opplaeringsmetoder. LMS er viktige bidragsytere i utviklingen av
gode metoder for opplering og brukermedvirkning.
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| takstheftet for offentlige poliklinikker i merknad A 13 til takst A 99 star det at programmene
skal vare tverrfaglige og inkludere brukerkompetanse. Det praktiseres ulik tolkning av dette pa
opplaringskursene. Noen har brukerrepresentanter til stede under hele kurset, andre kun pa deler
av kurset. De far ikke alltid dekket sine reelle utgifter ved a veere til stede. Evalueringsrapporten
fra SINTEF Helse konkluderer med at brukermedvirkning er viktig, men at oppleringen av
brukerrepresentanter er mangelfull, samt at avignningen av brukerrepresentantene praktiseres
ulikt.

3.4.4 Telemedisin

Nasjonalt senter for telemedisin er etablert i Tromsg, og har flere prosjekt i relasjon til diabetes.
Innrapportering av blodsukkermalinger via internett eller mobil tjeneste, “Bedre
blodsukkermaling — blodsukker i bredere sammenheng”, er et av prosjektene. Et annet prosjekt
setter fokus pa livsstilsendring hos voksne med type 2-diabetes, hvor skritteller og
blodsukkermaling skal bidra til motivasjon. Det arbeides ogsa med "Min helsestasjon”, et
oppleringsprogram kalt Startkurs over nett.

Det foreligger gnske fra telemedisinsk senter om a fa til et bedre samarbeid med helsepersonell.
Telemedisin har et potensial som kan utnyttes bedre i diabetesomsorgen. Et eksempel er
kompetanseheving/undervisning av helsepersonell via telemedisin istedenfor ambulerende
virksomhet.

3.5 Naermere beskrivelse av tilbudet til voksne med diabetes i Helse Nord

Informasjon fra de enkelte sykehusene er innhentet via direkte kontakt med helsepersonell ved
sykehusene (tabell 3 og 4), og statistikk er innhentet fra pasientdatasystemet DIPS og fra Plan-
og analyseavdelingen (tabell 1, 2 og 4). De statistiske data kan vare usikre pa grunn av ulik
praksis ved koding.

3.5.1 Helseforetak Finnmark, Klinikk Kirkenes

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
HF Finnmark Kirkenes er lokalsykehus for ca. 26 000 innbyggere.

Status
Det er ingen fast ansatt diabetesansvarlig overlege ved medisinsk avdeling.

Pasientbehandling

Pasienter med type 1- og type 2-diabetes gar til polikliniske kontroller, ved behov innlegges de
ved medisinsk avdeling. Learings- og mestringssenter ble etablert i 2005, men sluttet & fungere
etter mai 2006 da daveerende leder gikk over i annen stilling. Sykehuset har i denne tiden ikke

arrangert Startkurs.

Struktur

Bemanning

Diabetesbehandlingen ved medisinsk poliklinikk forestas av ansvarlig lege, som ikke er fast
tilsatt. Sykehuset har to sykepleiere med diabeteskompetanse, men disse er ansatt i andre
stillinger. Pa 1990-tallet eksisterte det en 50 % stilling som diabetessykepleier, men denne er
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inndratt. Klinikk Kirkenes har 100 % stilling for klinisk ernaringsfysiolog. Hun har poliklinisk
ernaringsveiledning av diabetespasienter og bidrar ved diabeteskurs. Diabetes er hovedtema ved
omtrent en fjerdedel av de individuelle konsultasjonene.

Diabetesteam/fotteam
Sykehuset har ikke diabetesteam eller fotteam.

Skriftlige rutiner
Sykehuset har ikke skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes hos polikliniske eller
inneliggende pasienter.

3.5.2 Helseforetak Finnmark, Klinikk Hammerfest

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
HF Finnmark Hammerfest er lokalsykehus for ca. 47 000 innbyggere.

Status
Det er ingen fast ansatt diabetesansvarlig overlege ved medisinsk avdeling.

Pasientbehandling

Pasienter med type 1- og type 2-diabetes gar til polikliniske kontroller, ved behov innlegges de
ved medisinsk avdeling. P4 grunn av stor reiseavstand og stor pagang, felges en stor del av
pasientene opp per telefon av diabetessykepleier. Larings- og mestringssenter er under
gjenoppbygging. Startkurs har ikke veert gjennomfart pa over ett ar.

Struktur

Bemanning

Diabetesbehandlingen dekkes ved hjelp av den generelle legestaben ved medisinsk avdeling.
Diabetessykepleier finnes i 50 % stilling. P4 fritiden planlegger og gjennomfarer
diabetessykepleier Startkurs for pasienter med nyoppdaget diabetes, overtiden avspaseres.
Sykehuset har ikke klinisk erngringsfysiolog. Pasienter som har behov for slik kompetanse
henvises til UNN Tromsg.

Diabetesteam/fotteam
Sykehuset har ikke diabetesteam eller fotteam.

Skriftlige rutiner
Sykehuset har ikke skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes for polikliniske eller
inneliggende pasienter.

3.5.3 Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) Tromsg

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade

UNN er universitetssykehus for Nord-Norge (Nordland, Troms og Finnmark) med ca. 500 000
innbyggere, og lokalsykehus for Tromsg kommune og Troms fylke med henholdsvis ca. 65 000
0g 125 000 innbyggere.
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Status

UNN har som eneste sykehus i Nord-Norge en endokrinologisk seksjon med et fullt utviklet
tilbud for diabetespasienter. Seksjonen har lokalsykehus- og universitetssykehusfunksjoner for
utredning og behandling av pasienter med bade type 1- og type 2-diabetes. Som
universitetsklinikk har seksjonen et spesielt ansvar for undervisning, etterutdanning og
veiledning av studenter, leger og avrig helsepersonell innen fagomradet endokrinologi, inkludert
diabetes.

Pasientbehandling

Endokrinologi, diabetologi inkludert, har blitt et mer uttalt poliklinisk fag og per i dag har
seksjonen kun én fast sengeplass for g-hjelps- og utredningspasienter ved nyremedisinsk
sengepost. Grunnet et godt samarbeid med nyremedisinsk avdeling er denne ordningen fleksibel,
med mulighet til flere sengeplasser ved behov. Seksjonen har en sveert aktiv poliklinisk
virksomhet og omlag halvparten av alle konsultasjoner er diabetespasienter. | tillegg har
endokrinologisk seksjon daglig tilsynsvirksomhet for pasienter med diabetes som er innlagt i
andre avdelinger, og driver en diabetesskole ved Elisabethsenteret med todagerskurs for pasienter
bade med type 1- og type 2-diabetes.

Struktur

Bemanning

Ved endokrinologisk seksjon arbeider to overleger i full stilling og en professor/overlege i 20 %
stilling. Alle har doktorgrad. Det er en utdanningsstilling for assistentlege og seksjonen har
gruppe 1 status. I tillegg er det en rotasjonsstilling for assistentleger som utdanner seg til
spesialister i indremedisin. Medisinsk avdeling har ogsa en fordypningsstilling for assistentlege,
og for tiden har endokrinologisk seksjon én lege i den stillingen. Endokrinologisk seksjon har tre
diabetessykepleiere (ingen har videreutdanning innen diabetes). UNN har en egen avdeling for
Klinisk ernaering, med fire faste stillinger for kef, som i tillegg til individuell behandling av
henviste pasienter ogsa deltar i pasientundervisning pa diabetesskolen.

Diabetesteam/fotteam
Det finnes diabetesteam men ikke fotteam.

Skriftlige rutiner

Det finnes en endokrinologisk metodebok tilgjengelig pa nettet som inneholder prosedyrer innen
diabetesbehandling, men det finnes ikke fullstendige skriftlige rutiner for behandling av diabetes
ved sengepost eller ved medisinsk poliklinikk.

3.5.4 Universitetssykehuset Nord-Norge Harstad

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade

UNN Harstad er et lokalsykehus for ca. 35 000 innbyggere. Medisinsk avdeling tar ogsa imot
pasienter utenom sitt definerte ansvarsomrade, dette utgjar ca 10 % av innleggelsene i
avdelingen.

Status

Ved UNN Harstad er medisinsk avdeling organisert i team/grupper ut fra sykdomsgruppe,
deriblant en nyre-/diabetesgruppe. Diabetesomsorgen er formelt underlagt overlege som er
nefrolog og har kompetanse innen diabetes.
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Pasientbehandling

De fleste pasienter med diabetes gar til poliklinisk kontroll, men ved spesielle behov eller akutte
komplikasjoner er det muligheter for innleggelse i medisinsk avdeling av bade barn og voksne.
Barn under fire ar legges i utgangspunktet direkte inn ved UNN Tromsg barneavdelingen.
Sykehuset har Laerings- og mestringssenter med koordinator i 50 % stilling, og det arrangeres
Startkurs for pasienter med type 2-diabetes. Pa grunn av kapasitetsproblemer i forhold til blant
annet diabetessykepleier og indremedisiner, samt tilgjengeligheten av opplaringslokaler, har
samme tilbud til personer med type 1-diabetes ikke veert mulig.

Diabetesgruppen har ved behov undervisning for helsepersonell i primarhelsetjenesten og ved
sykehuset, og diabetessykepleier bidrar med opplaring/informasjon til barnehager og skoler.

Struktur

Bemanning

Sykehuset har to overleger med spesialkompetanse innen diabetesbehandling, og en assistentlege
under opplaering i nefrologi og diabetes. Assistentlegene ved medisinsk avdeling har i sin turnus
seks maneders tjeneste innenfor de ulike team ved avdelingen. Sykehuset har diabetessykepleier i
hel stilling (med videreutdanning innen diabetes). Det er ikke stilling for klinisk
ernaringsfysiolog ved sykehuset.

Diabetesteam/fotteam

Det er ikke etablert diabetesteam ved sykehuset. Det mangler ressurspersoner som psykolog med
diabetes som interesse/spesialfelt, klinisk ernaeringsfysiolog og fotterapeut. En sarpoliklinikk er
under utredning/planlegging.

Skriftlige rutiner
Det finnes instruks for standard prosedyrer, men mangler fullstendige skriftlige rutiner for
behandling av diabetes bade for inneliggende og polikliniske pasienter.

3.5.5 Universitetssykehuset Nord-Norge Narvik

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
UNN Narvik er et lokalsykehus med definert ansvar for ca. 31 000 innbyggere.

Status
Avdelingsoverlegen ved medisinsk avdeling har det formelle administrative ansvaret for
diabetesomsorgen og behandling.

Pasientbehandling

Alle innlagte med nyoppdaget diabetes far behandling og opplering av ansvarlig lege og
sykepleier. Etter utskrivelse fra sykehuset fglges pasientene opp av sin fastlege. Det er etablert et
eget Lerings- og mestringssenter ved sykehuset med koordinator i 50 % stilling(100% fra 2007),
som arrangerer opplaringskurs for personer med type 2-diabetes og etter hvert type 1-diabetes.
Dette skjer i samarbeid med lege og sykepleier med spesialkompetanse innen diabetes fra Torvet
legesenter, Narvik. En assistentlege fra medisinsk avdeling ved sykehuset er med pa
oppleringskursene.

Struktur
Bemanning
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Ingen leger eller sykepleiere har spesialkompetanse innen diabetes. En sykepleier tar na
kompetansehevende utdanningsprogram for helsepersonell innen diabetes i regi av seksjon for
kunnskapsbygging ved Nordlandssykehuset HF. Det er ikke stilling for klinisk erngringsfysiolog
ved sykehuset.

Diabetesteam/fotteam
Det er ikke etablert diabetesteam eller fotteam ved sykehuset.

Skriftlige rutiner
Det finnes instruks for standard prosedyrer, men mangler fullstendige skriftlige rutiner for
behandling av diabetes bade for inneliggende og polikliniske pasienter.

3.5.6 Nordlandssykehuset (NLSH) Stokmarknes

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
NLSH Stokmarknes er et lokalsykehus for ca. 30 000 innbyggere.

Status
Det finnes en diabetesansvarlig overlege ved medisinsk avdeling.

Pasientbehandling

Pasienter med diabetes gar til poliklinisk kontroll, men ved spesielle behov eller akutte
komplikasjoner er det mulighet for innleggelse i medisinsk avdeling. Diabetespasienter far da
behandling og ved behov opplaring av ansvarlig lege og sykepleier. Larings- og
mestringssenteret driver Startkurs for pasienter med type 2-diabetes.

Struktur

Bemanning

Overlege er diabetesansvarlig og bruker ca. 50 % av sin poliklinikktid til diabetesbehandling.
Alle leger ved avdelingen behandler diabetespasienter ved poliklinikken. Hvor stor andel av
legestillingene totalt som brukes til diabetesbehandling lar seg ikke estimere. Det er ikke stilling
for diabetessykepleier. Det er ikke stilling for klinisk erneringsfysiolog. Kef ved NLSH Bodg
bidrar av og til ambulatorisk med poliklinisk ernzringsveiledning og undervisning ved
diabeteskurs.

Diabetesteam/fotteam

Det finnes ikke diabetesteam eller fotteam. Diabetiske sar behandles ved kirurgisk poliklinikk.
Det er ikke fotterapeut eller ortopediingenigr tilgjengelig ved sykehuset. Det er tilgjengelig privat
fotterapeut flere steder i Vesteralen.

Skriftlige rutiner
Det finnes instruks for standard prosedyrer, men mangler fullstendige skriftlige rutiner for
behandling av diabetes bade for inneliggende og polikliniske pasienter.

3.5.7 Nordlandssykehuset Lofoten

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
NLSH Lofoten er et lokalsykehus for ca. 23 000 innbyggere.
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Status

Det finnes ingen diabetesansvarlig lege ved medisinsk avdeling.

Pasientbehandling

Pasienter med diabetes gar til poliklinisk kontroll, men ved spesielle behov eller akutte
komplikasjoner er det mulighet for innleggelse ved medisinsk avdeling. De far da behandling og
ved behov opplering av ansvarlig lege og sykepleier. Larings- og mestringssenteret arrangerer
Startkurs for personer med type 2-diabetes og det er kort ventetid.

Struktur

Bemanning

Det er ingen fast ansatt diabetesansvarlig overlege, og alle leger ved avdelingen deltar i
diabetesbehandlingen ved poliklinikken. Hvor stor andel av legestillingene som brukes til
diabetesbehandling lar seg ikke estimere. Avdelingen har sykepleier med spesialkompetanse
innen diabetes. Hun bruker en dag i uken pa diabetesrelatert arbeide men har ikke fast stilling
som diabetessykepleier. Ventetiden for nyhenviste til diabetessykepleier er ca. to maneder. Det er
ikke stilling for klinisk ernaeringsfysiolog. Kef ved NLSH Bodg bidrar av og til ambulatorisk
med poliklinisk ernaringsveiledning og undervisning ved diabeteskurs.

Diabetesteam/fotteam

Det finnes ingen diabetesteam eller fotteam. Diabetiske sar behandles ved kirurgisk poliklinikk.
Det er ikke fotterapeut tilgjengelig ved sykehuset. Ortopediingenigr er tilgjengelig ambulatorisk.
Det er privat fotterapeut i Svolvar og Leknes med relativt god kunnskap om diabetesrelaterte
problemstillinger.

Skriftlige rutiner
Det finnes instruks for standard prosedyrer men mangler fullstendige skriftlige rutiner for
behandling av diabetes i avdeling og ved poliklinikk.

3.5.8 Nordlandssykehuset Bodg

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
NLSH Bodg er sentralsykehus for Nordland med ca. 240 000 innbyggere, og lokalsykehus for ca.
80 000 innbyggere.

Status

Det er ikke ansatt endokrinolog, og ansvar for diabetesbehandlingen er knyttet til nyreseksjonen.
Stilling for endokrinolog har veert utlyst uten sgkere. Nefrolog ved nyreseksjonen har det
formelle ledelsesansvar for diabetesomsorgen. Det planlegges etablering av en egen
diabetespoliklinikk med fast ansatt overlege i november 2007.

Pasientbehandling

Pasienter med nyoppdaget type 1-diabetes far under primaroppholdet opplaering hos
diabetessykepleier, men tilsvarende gjelder ikke for pasienter med type 2-diabetes. Medisinsk
avdeling i samarbeid med Lerings- og mestringssenteret arrangerer Startkurs for pasienter bade
med type 1- og type 2-diabetes, men kapasiteten er et betydelig problem og ventetiden er pa ca.
1,5ar.

Struktur
Bemanning
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Den ubesatte overlegestillingen i endokrinologi innehas av lege under spesialistutdanning i
nefrologi. Kun 20 % av stillingen brukes til endokrinologi inklusive diabetologi. Skjgnnsmessig
total stillingsbrgk overlegetid anvendt til diabetesbehandling ved poliklinikk er 0,35. Enkelte
assistentleger i spesialistutdanning har oppfalging av noen fa pasienter med type 2-diabetes. Det
er to diabetessykepleiere i 100 % stilling (begge har videreutdanning i diabetes). Seksjon for
klinisk ernaering har fire stillinger for kef, hvorav to er besatt. Det har i flere ar veert mangel pa
sokere til kef-stilling. Pa grunn av kapasitetsproblemer utfarer de ikke individuell
ernaringsveiledning for voksne diabetespasienter, men de underviser ved Larings- og
mestringssenterets kurstilbud.

Diabetesteam/fotteam

Det er ikke et fungerende diabetesteam, men det er laget en plan for fotteam med ortoped,
karkirurg, diabetessykepleier, fotterapeut og indremedisiner i egne lokaliteter. Planene er ikke
implementert i den daglige driften. Sykehuset har ortopediingenigr og ortopedisk verksted for
tilpasning av fottay for pasienter med diabetes.

Skriftlige rutiner
Det finnes instruks for standard prosedyrer, men mangler fullstendige skriftlige rutiner for
behandling av diabetes bade for inneliggende og polikliniske pasienter.

Adipositasfunksjonen ved NLSH Bodg

Pasienter med fedme henvises til vektreduserende kirurgi fra primerlege eller andrelinjetjenesten
til medisinsk avdeling. Pasienten innkalles til omfattende poliklinisk utredning, og basert pa
denne utarbeides en individuell plan som har virkning fram til operasjonen. Far operasjon deltar
alle pasienter pa kurs ved Laerings- og mestringssenteret. Postoperativt falges pasienten opp ved
medisinsk poliklinikk, i tillegg til et fire ukers rehabiliteringsopphold ved Valnesfjord
Helsesportssenter. Utredningskapasiteten er 120 pasienter per ar, og operasjonskapasitet er 75 per
ar. Til behandlingen er det knyttet et padgaende doktorgradsarbeid.

3.5.9 Helgelandssykehuset Rana

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
Helgelandssykehuset Rana er lokalsykehus for ca. 34 000 innbyggere.

Status
Avdelingsoverlege ved medisinsk avdeling har hovedansvar for diabetesbehandlingen, men dette
ansvaret er ikke formalisert og falger ikke stillingen.

Pasientbehandling

Pasientene falges opp ved medisinsk poliklinikk, hos lege og diabetessykepleier, evt. ogsa hos
klinisk ernaringsfysiolog. Sykehuset har Larings- og mestringssenter, med leder i 100 % stilling
og for tiden sekreteer/assistent i 40 %. Det arrangeres Startkurs for voksne med type 2-diabetes.

Struktur

Bemanning

Det er ingen legestillinger med formalisert ansvar for diabetesbehandlingen. Ved medisinsk
poliklinikk er det ansatt diabetessykepleier i 50 % stilling (uten videreutdanning). Sykehuset har
fra februar 2007 to stillinger for kef. Far dette har kef-tjenesten hatt sveert begrenset kapasitet.
Det drives poliklinisk ernaringsveiledning av diabetespasienter, hovedsakelig voksne. Klinisk
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ernaringsfysiolog bidrar i tillegg i stor grad ved diabeteskurs, bade gjennom planlegging og
undervisning. Det er lang ventetid for nyhenviste pasienter til individuell ernzringsveiledning.

Diabetesteam/fotteam

Sykehuset har en diabetesgruppe bestaende av overlege, diabetessykepleier og klinisk
ernzringsfysiolog, men ikke et formalisert team. Gruppen har som mal & ha mater hver 14.dag,
men har de siste arene ikke veert optimalt fungerende, farst og fremst pa grunn av manglende
kapasitet hos legene. Det finnes ikke eget fotteam, og sykehuset har ingen egen fotterapeut. Det
leies inn privatpraktiserende fotterapeut i forbindelse med diabeteskurs.

Skriftlige rutiner
Det finnes instruks for standard prosedyrer, men mangler fullstendige skriftlige rutiner for
behandling av diabetes bade for inneliggende og polikliniske pasienter.

3.5.10 Helgelandssykehuset Sandnessjgen

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
Helgelandssykehuset Sandnessj@en er lokalsykehus for ca. 26 000 innbyggere.

Status
Avdelingsoverlege ved medisinsk avdeling har hovedansvar for diabetesbehandlingen, men dette
ansvaret er ikke formalisert og falger ikke stillingen.

Pasientbehandling

Voksne diabetespasienter fglges opp ved medisinsk poliklinikk hos lege. Diabetespasientene
utgjer ca. 3 % av besgkene ved poliklinikken. Barn med diabetes falges opp ved
barnepoliklinikken (se avsnitt 3.6.3). Diabeteskontroller og opplaring foregar ogsa ved
sykehusets lettpost/hotellpost, hvor en sykepleier med videreutdanning innen diabetes er med i
behandlingen. Sykehuset har Laerings- og mestringssenter, med konsulent i 100 % stilling, og
arrangerer diabeteskurs for barn med type 1-diabetes og voksne med type 2-diabetes.

Struktur

Bemanning

Avdelingsoverlege ved medisinsk avdeling har spesiell interesse for diabetes, men jobber ogsa
med en rekke andre pasientkategorier og har ikke fastsatt hvor stor andel av stillingen som skal
tilgodeses diabetespasienter. Sa godt som alle voksne diabetespasienter behandles av samme
lege, som ogsa er fast bidragsyter i kurssammenheng. Sykehuset har ikke stilling for
diabetessykepleier. To sykepleiere har videreutdanning innen diabetes. Den ene er ansatt ved
medisinsk lettpost og har gjennomsnittlig fire diabetespasienter per uke. Sykehuset har 25 %
stilling for klinisk ernaringsfysiolog, som er ubesatt. Kef i Mosjgen leies inn ved diabeteskurs.

Diabetesteam/fotteam
Det finnes ikke formalisert diabetesteam eller fotteam. Det er ikke fotterapeut eller
ortopediingenigr tilgjengelig ved sykehuset.

Skriftlige rutiner

Det finnes ikke fullstendige skriftlige rutiner for utredning og behandling av inneliggende eller
polikliniske pasienter med diabetes.
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3.5.11 Helgelandssykehuset Mosjgen

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
Helgelandssykehuset Mosjgen er lokalsykehus for ca. 16 500 innbyggere.

Status
En av overlegene ved medisinsk avdeling har i praksis hovedansvar for diabetespasientene, men
dette ansvaret er ikke formalisert og falger ikke stillingen.

Pasientbehandling

Pasientene fglges opp ved medisinsk poliklinikk, hos lege og diabetessykepleier, evt. ogsa hos
klinisk ernaringsfysiolog. Sykehuset har Leerings- og mestringssenter, med en 100 %
konsulentstilling, som arrangerer Startkurs for brukere med type 2-diabetes.

Struktur

Bemanning

Det er ingen legestillinger med formalisert ansvar for diabetesbehandlingen. En av legene har
spesiell interesse for diabetes, men jobber ogsa med en rekke andre pasientkategorier og har ikke
fastsatt hvor stor andel av stillingen som skal tilgodeses diabetespasienter. Hun er heller ikke den
eneste legen som deltar i diabetesbehandlingen pa huset, men er fast bidragsyter i
kurssammenheng. Det er ansatt diabetessykepleier i 30 % stilling som har videreutdanning i
diabetes. Klinisk ernzringsfysiolog har 50 % stilling. Ernaeringsveiledning av diabetespasienter
skjer poliklinisk (gjennomsnittlig 10 % av totalt antall polikliniske konsultasjoner) og gjennom
diabeteskurs. Det er stadig gkende ventetid for nyhenviste pasienter til individuell
ernaringsveiledning.

Diabetesteam/fotteam
Sykehuset har ikke formalisert diabetesteam eller fotteam. Det er ikke fotterapeut eller
ortopediingenigr tilgjengelig ved sykehuset. Det finnes to private fotterapeuter i Mosjgen.

Skriftlige rutiner
Det finnes ikke fullstendige skriftlige rutiner for utredning og behandling av inneliggende eller
polikliniske pasienter med diabetes.

3.6 Neermere beskrivelse av behandlingstilbudet for barn og ungdom

Behandling av barn og ungdom med diabetes medfarer ofte lengre sykehusopphold enn for
voksne. Vanlig er 10-14 dager ved ukomplisert primarinnleggelse. I tillegg involveres flere
yrkesgrupper i behandlingen, som ma forholde seg til flere pargrende. Ca. 50 % av pasientene far
insulinpumpe, som medfarer innleggelser i 2-3 dagn under oppleringen. Nasjonale skriftlige
rutiner finnes for alle barneavdelinger fra Barnelegeforeningen/DnLF i Veileder i Akutte
barnesykdommer og Veileder i Generelle barnesykdommer, og gjennom studien Barnediabetes &
kvalitet (som alle barneavdelingene i Helse Nord deltar i). Felles internasjonale retningslinjer er
laget av ISPAD, og det finnes nasjonale skriftlige rutiner for behandling ved narkose.
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3.6.1 Helseforetaket Finnmark

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
HF Finnmark har ansvar for alle barn i Finnmark fylke, ca. 15 000 barn < 15 &r, 18 000 < 18 ar.

Status
En overlege er ansvarlig for diabetesbehandlingen.

Pasientbehandling

Alle pasienter med nyoppdaget type 1-diabetes < 18 ar legges inn ved barneavdelingen i
Hammerfest. Polikliniske kontroller foregar bade i Hammerfest og Kirkenes av barneleger fra
Klinikk Hammerfest, sjeldnere ved spesialistpoliklinikken i Alta. Det er 12 faste dager per ar til
diabeteskontroller ved poliklinikken i Hammerfest. Lerings- og mestringssenter har koordinator i
50 % stilling men forelgpig ikke egne lokaler, senteret er under oppbygging. Barneavdelingen
arrangerer arlig en hovedsamling for gst- og vestfylket samlet, i samarbeid med NDF’s fylkeslag
0og LMS.

Struktur

Bemanning

En eller to overleger deltar i behandlingen av diabetespasienter. Spesialsykepleier i
barnesykdommer har arbeid bade i avdelingen og ved barnepoliklinikken. Hun er na leder av
diabetes-/endokrinologigruppen som bestar av sykepleiere, leger og psykolog, der alle deltar i
behandlingen. Verken lege, sykepleier eller psykolog har definert stillingsbrgk for
diabetesarbeid. Det drives ingen rutinemessig utadrettet virksomhet av sykepleier utenom
kontrollene ved Klinikk Kirkenes. Ved behov reiser lege og sykepleier ut til kommunene for
veiledning av helsepersonell. Det finnes ikke eget reisebudsjett for diabetessykepleier med
hensyn til reise ut til kommunene. Av og til kommer lerer og barnehagepersonell til Hammerfest
for opplaering.

Ved Klinikk Kirkenes er det 100 % stilling for klinisk ernzringsfysiolog. Hammerfest har ingen
stilling for kef. Det er et vesentlig problem at man ikke har kef tilgjengelig der behandling under
innleggelse av barn med diabetes i Finnmark foregar, og hvor resten av teamet er lokalisert.

Diabetesteam

Avdelingen har ikke fullstendig diabetesteam. Det er en psykolog delvis tilknyttet teamet, men
ingen sosionom eller kef.

Skriftlige rutiner

Avdelingen har skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes hos polikliniske og
inneliggende pasienter.

3.6.2 Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg og Harstad

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
Barneavdelingen i Tromsg har ansvaret for ca. 36 000 barn < 15 ar inkludert UNN Harstad.

Status
En konstituert overlege har hovedansvaret for diabetesbehandlingen.
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Pasientbehandling
Barn under 15 ar legges inn ved barneavdelingen pa UNN Tromsg. Det har vert en tradisjon pa
at barn over 4 ar kan legges inn pa medisinsk avdeling UNN Harstad.

Tromsg

Alle barn legges inn ved UNN og falges poliklinisk til fylte 17 ar, deretter overfares de til
medisinsk avdeling. Polikliniske kontroller gjennomfares vanligvis fire ganger per ar, og
pasientene inviteres til fellessamtaler med diabetesteamet sammen med foreldre. Det er etablert
samarbeid med Lerings- og mestringssenteret.

Harstad

Ved primarinnleggelse falges pasienten av indremedisiner og diabetessykepleier. Ved akutte
komplikasjoner legges pasienten inn pa medisinsk avdeling. Poliklinisk oppfelging skjer ved
barnelege ambulerende fra UNN Tromsg i samarbeid med diabetessykepleier i Harstad.
Pasientene overfares til medisinsk avdeling UNN Harstad ved fylte 17 ar.

Struktur
Bemanning

Tromsg

De polikliniske kontrollene foretas av to overleger. Det er diabetessykepleier i 70 % stilling. Det
er godt tiloud om individuell og gruppebasert veiledning hos klinisk ernaringsfysiolog. Det
foregar ingen utadrettet virksomhet, lokalt ansvarspersonale kommer til UNN Tromsg

Harstad

Diabeteskompetent overlege fra UNN Tromsg ambulerer til UNN Harstad to dager per maned.
Diabetessykepleier er til stede ved barnepoliklinikken i forbindelse med diabeteskontroller og
falger opp ved behov i naert samarbeid med ansvarlig barnelege fra Tromsg. Diabetessykepleier
har utadrettet virksomhet i forhold til skole og helsesaster.

Diabetesteam

Barneavdelingen i Tromsg har diabetesteam bestdende av overlege, diabetessykepleier og klinisk
ernaringsfysiolog. Det er et godt samarbeid med sosionom og det er samarbeid med BUPA. Det
er ikke etablert diabetesteam i Harstad

Skriftlige rutiner
Avdelingen har skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes hos polikliniske og
inneliggende pasienter.

3.6.3 Nordlandssykehuset (NLSH) Bodg/Nordland fylke

Befolkningsgrunnlag og geografisk omrade
Barneavdelingen ved NLSH Bodg har ansvaret for ca. 55 000 barn < 15 ar.

Status
En av overlegene har hovedansvaret for diabetesbehandlingen.

Pasientbehandling

Alle barn i Nordland med nyoppdaget diabetes innlegges i barneavdelingen og fglges vanligvis
poliklinisk til ca. 18-19 ars alder (ut videregaende skole). Ungdom > 15 ar som innlegges for
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nyoppdaget diabetes eller akutte diabeteskomplikasjoner, legges inn pa medisinsk avdeling ved
sitt lokalsykehus, men fglges poliklinisk ved barneavdelingen.

En vesentlig del av alle barn/ungdom med diabetes i Nordland kommer til arskontroll ved NLSH
Bodg, selv om de ellers fglges ved lokalsykehus. Det samme gjelder ved komplisert diabetes, ved
pavisning av cgliaki, samt ved oppleering i bruk av insulinpumpe, da de legges inn i
barneavdelingen.

Ved Helgelandssykehuset Sandnessjgen kontrolleres alle barn poliklinisk av barnelege med
diabetologisk og gastroenterologisk kompetanse. Ved Helgelandssykehuset Rana og Mosjgen
foretas polikliniske kontroller av lokale diabetessykepleiere og leger ved medisinsk avdeling. |
Narvik kontrolleres barn/ungdom ved Torvet legesenter.

Diabetesskole arrangeres flere ganger arlig ved NLSH Bodg, bade for pasienter med nyoppdaget
diabetes og for reopplering. Diabetessykepleier er faglig og organisatorisk ansvarlig. Antall kurs
er for lite pa grunn av kapasitetsmangel hos diabetessykepleier. Ved HS Sandnessjgen har det
veert arrangert diabetesdager i regi av LMS.

Struktur

Bemanning

Barneavdelingen ved NLSH har diabetessykepleier i 3/4 stilling. To overleger og en eller to
erfarne assistentleger deler ansvaret for diabetesomsorgen for innlagte og polikliniske pasienter,
uten definert stillingsbrgk. Begge overlegene og en av assistentlegene har ogsa andre
hovedarbeidsomrader. Barneleger fra Bodg har alle diabeteskontrollene ved Nordlandssykehuset
Lofoten og Stokmarknes. Diabetessykepleier deltar delvis pa disse kontrollene, men burde vaert
med i starre grad. Diabetessykepleier har hovedansvar for diabetespoliklinikk og utadrettet
arbeid med hjemme- og skole-/barnehagebesgk. Sengeavdelingen har to fagansvarlige
sykepleiere med spesialutdannelse i barnesykepleie og kompetanse innen diabetes.

Seksjon for klinisk ernzring har 50 % stilling rettet mot barneavdelingen, og inngar fast ved
innleggelse. Alle pasienter med nyoppdaget diabetes far i utgangspunktet tre timers individuell
ernaringsveiledning, og oppfelging senere ved behov.

Diabetesteam

Avdelingen har ikke et formalisert diabetesteam. Sykepleiere og leger danner et ansvarsteam nar
pasienter med nyoppdaget diabetes legges inn. Barneavdelingen disponerer sosionom i 50 %
stilling. Tilbud om psykolog har vaert varierende og bestar na kun av ngdvendig akutthjelp fra
Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling.

Skriftlige rutiner
Avdelingen har skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes hos polikliniske og
inneliggende pasienter.

Kommentar

Barnesykepleier ved Nordlandssykehuset Bodg foretar i forbindelse med nyoppdaget diabetes
"hjemmebesgk" til pasientens skole eller barnehage, informerer om sykdom og foretar opplering
i de aller ngdvendigste kunnskaper og ferdigheter hos personalet og medelever. Dette har vist seg
a skape en starre falelse av trygghet bade blant personalet og pasienter/pargrende, og har ogsa
veert positivt for samarbeidet mellom hjem og skole. Det foregar ogsa informasjonsarbeid overfor
videregaende skoler nar pasienten skal over dit. Man kan diskutere om ikke tilsvarende praksis
0gsa bar innfares ved UNN Tromsg og Klinikk Hammerfest.
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3.7 Aktiviteter og kvalitetsmal — resultater i Helse Nord for voksne

Statistikk fra 2006 foreligger pa noen punkter, men vi har valgt & ikke innhente disse dataene.
Tallene ser imidlertid ut til & stemme godt overens med tall fra 2005. Unntak er UNN Narvik
som har noe gkt antall polikliniske konsultasjoner med diabetespasienter.

Tabell 1. Antall diabetesrelaterte konsultasjoner ved medisinske poliklinikker!

HF/Sykehus Konsultasjoner Konsultasjoner

med diabetes i forhold til

v/med. pol. befolknings-
2005 grunnlag 2005

Konsultasjoner
i forhold til
befolknings-
grunnlag 2004

Konsultasjoner
med diabetes
v/med. pol.
2004

HF Finnmark
Klinikk
Kirkenes

284 av totalt
3088 pasienter
(9,2 %)

272 av totalt
3112 pasienter
(8,7 %)

284 av 26 000
(1,1 %)

272 av 26 000
(1 %)

HF Finnmark
Klinikk
Hammerfest

119 av totalt
3908 pasienter
(3%)

64 av totalt
3794 pasienter
(1,7 %)

119 av 47 000
(0,3 %)

64 av 47 000
(0,1 %)

UNN Tromsg

2132 av totalt
13 807 pasienter
(15,4 %)

2170 av totalt
15 699 pasienter
(13,8 %)

2132 av 60 000
(3,6 %)

2170 av 60 000
(3,6 %)

UNN Harstad

515 av totalt
4165 pasienter
(12,4 %)

478 av totalt
4048 pasienter
(11,8 %)

515 av 35 000
(1,5 %)

478 av 35 000
(1,4 %)

UNN Narvik

10 av totalt
2884 pasienter
(0,3 %)

10 av totalt
2797 pasienter
(0.4 %)

10 av 30 913
(0,03 %)

10 av 30 913
(0,03 %)

NLSH
Stokmarknes

83 av totalt
2832 pasienter
(2,9 %)

138 av totalt
3575 pasienter
(3,9 %)

83 av 30 398
(0,3 %)

138 av 30 398
(0,5 %)

NLSH Lofoten

230 av totalt
4105 pasienter
(5,6 %)

304 av totalt
3853 pasienter
(7,9 %)

230 av 22 500
(1 %)

304 av 22 500
(1,4 %)

NLSH Bodg

540 av totalt
13 212 pasienter
(4,1 %)

480 av totalt
13 580 pasienter
(3,5 %)

540 av 79 439
(0,7 %)

480 av 79 439
(0,6 %)

HS Rana

453 av totalt
8072 pasienter
(5,6 %)

446 av totalt
9376 pasienter
(4,8 %)

453 av 33 114
(1,4 %)

446 av 33 114
(1,3 %)

HS Sandnessjgen

169 av totalt
4690 pasienter
(3,6 %)

128 av totalt
4772 pasienter
(2,7 %)

169 av 28 443
(0,6 %)

128 av 28 443
(0,5 %)

HS Mosjgen

400 av totalt
3713 pasienter
(10,7 %)

432 av totalt
4409 pasienter
(9,8 %)

400 av 16 549
(2,4 %)

! Tall er hentet fra pasientdatasystemet DIPS og fra Plan- og analyse/gkonomiavd.

2 Spesialistpraksis i indremedisin i Bodg har ca. 1200 konsultasjoner med diabetes arlig. .
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Tabell 2. Antall diabetesrelaterte innleggelser ved medisinske avdelinger®
HF/Sykehus

HF Finnmark
Klinikk
Kirkenes

Innleggelser ved
med. avd.

m/hoveddiagnose

diabetes 2004

49 av totalt 2184
(2,2 %)

Innleggelser ved
med. avd.

m/hoveddiagnose

diabetes 2005

43 av totalt 2323
(1,9 %)

Innleggelser ved
med. avd.
m/bidiagnose
diabetes 2004

223 av totalt
2184 (10,2 %)

Innleggelser ved
med. avd
m/bidiagnose
diabetes 2005

193 av totalt
2323 (8,3 %)

HF Finnmark
Klinikk
Hammerfest

48 av totalt
3537 (1,4 %)

43 av totalt
3045 (1,4 %)

303 av totalt
3537 (8,6 %)

281 av totalt
3045 (9,2 %)

UNN Tromsg

76 av totalt 8470
(0,9 %)

75 av totalt 8599
(0,9 %)

1072 av totalt
8470 (12,6 %)

986 av totalt
8599 (11,5 %)

UNN Harstad

72 av totalt 3180
(2,3 %)

48 av totalt 3066
(1,6 %)

307 av totalt
3180 (9,7 %)

299 av totalt
3066 (9,8 %)

UNN Narvik

18 av totalt 2040
(0,1 %)

24 av totalt 2074
(1 %)

228 av totalt
2040 (11 %)

122 av totalt
2074 (6 %)

NLSH
Stokmarknes

44 av totalt 3087
(1,4 %)

41 av totalt 3222
(0,8 %)

233 av totalt
3087 (7,5 %)

225 av totalt
3222 (7 %)

NLSH Lofoten

42 av totalt 2423
(1,7 %)

59 av totalt 2231
(2,3 %)

290 av totalt
2423 (11,9 %)

212 av totalt
2231 (9,5 %)

NLSH Bodg

59 av totalt 8369
(0,7 %)

69 av totalt 8769
(0,8 %)

650 av totalt
8369 (7,8 %)

662 av totalt
8769 (7,5 %)

HS Rana

25 av totalt 2102
(1,2 %)

31 av totalt 2100
(1,5%)

181 av totalt
2102 (8,6 %)

179 av totalt
2100 (8,5 %)

HS Sandnessjgen

164 av totalt 2147
(7,6 %)

138 av totalt 2270

(6,1 %)

178 av totalt
2147 (8,3 %)

229 av totalt
2270 (10,1 %)

HS Mosjgen

39 av totalt 1347
(2,9 %)

22 av totalt 1282
(1,7 %)

97 av totalt 1347
(7,2 %)

1 Tall er hentet fra pasientdatasystemet DIPS og fra Plan- og analyse/gkonomiavd.
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Tabell 3. Diabeteskurs og stillinger for diabetessykepleier og klinisk ernaringsfysiolog®

HF/Sykehus

HF Finnmark
Klinikk
Kirkenes

Diabeteskurs
2004

1 kurs
15 deltakere

Diabeteskurs
2005

2 kurs
24 deltakere

Stilling for
diabetessykepleier
2006-2007

Stilling for klinisk
ernaringsfysiolog
2006-2007

HF Finnmark
Klinikk
Hammerfest

2 kurs
20 deltakere

0

50 %

UNN Tromsg

19 kurs
200 deltakere

16 kurs
217 deltakere

3 x 100 %
75 % barn

4 x 100 %

UNN Harstad

2 kurs
23 deltakere

1 kurs
10 deltakere

1x 100 %

0

UNN Narvik

0

0

0

0

NLSH
Stokmarknes

0

2 kurs
24 deltakere

0

0

NLSH Lofoten

3 kurs
37 deltakere

2 kurs
19 deltakere

0

0

NLSH Bodg

6 kurs
47 deltakere

7 kurs
56 deltakere

2 x 100 %
75% barn

4 x 100 %
2 st. ubesatt

HS Rana

2 kurs
20 deltakere

2 kurs
19 deltakere

50 %

2x100 %

HS
Sandnessjgen

1 kurs
22 deltakere

2 kurs
38 deltakere

0

25 %
ubesatt

HS Mosjgen

1 Opplysninger hentet gjennom direkte kontakt med helsepersonell ved de enkelte sykehus.

2 kurs
10 deltakere

1 kurs
7 deltakere

50 %

3.8 Aktiviteter og kvalitetsmal — resultater i Helse Nord for barn og ungdom

Tabell 4. Statistikk vedrgrende barn og

ungdom med diabetes!

Pasienter med
nyoppdaget
diabetes 2004

Pasienter med
nyoppdaget
diabetes 2005

Innleggelser
2005

Polikliniske
konsultasjoner
2005

Nordland

25

19

51 av totalt 1600
(3,1 %)

Ca. 400

UNN Tromsg

UNN Harstad

11

8

12 av totalt 1700
(0,7 %)

7

258

66

Finnmark

9 av totalt 1017
(0,9 %)

Tall er hentet fra pasientdatasystemet DIPS og fra Plan- og analyse/gkonomiavd.
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Kommentar til tabellen for barn/ungdom

Alle barn med nyoppdaget diabetes i de tre fylkene legges inn i barneavdeling, med unntak av
UNN Harstad hvor de legges inn ved medisinsk avdeling. Det er ulik praksis for farste
etterkontroll, kursdager og ved insulinpumpeopplaring. Noen pasienter blir innlagt, andre
registreres poliklinisk. Dette kan gi ulikt og ikke sammenlignbare antall innleggelser per ar ved
avdelingene. Barneavdelingene i Finnmark har pasienter inntil 18 ar primeerinnlagt, i Bodg og
Tromsg inntil 15 ar. Det kan kun gis omtrentlige tall for polikliniske kontroller i Nordland, pga.
at en god del av kontrollene utferes ved lokalsykehus og av indremedisinere samt ved
primerlege i Narvik. De samlete tall for polikliniske kontroller gjenspeiler ulikhetene i incidens
og prevalens av nyoppdaget diabetes mellom fylkene, som er hgyest i Nordland (prevalens
36/100 000 barn per ar under 15 ar) og lavest i Finnmark.

3.9 Kommunehelsetjenestens tilbud til pasienter med diabetes i Nord-Norge

3.9.1 Forekomst av pasienter med diabetes hos fastlegene

Det er usikkerhet vedrgrende hvor mange personer med diabetes som finnes og i hvor stor grad
forekomsten varierer i de forskjellige regioner. For de vanligste datajournaler er programvaren
NOKLUS-diabetes tilgjengelig slik at hver fastlege kan skrive ut en liste over alle
diabetespasienter. Dette er forelgpig lite kjent hos fastlegene. | mars 2007 er prevalens for kjent
diabetes i Alta (18 600 innbyggere) 3,1 %. Prevalens for type 2-diabetes er 2,7 % og for type 1-
diabetes 0,4 %. Dette betyr at en fastlege med 1000 pasienter i gjennomsnitt vil ha ansvar for ca.
30 diabetespasienter.

3.9.2 Dagens oppfelging og kontroll av diabetespasienter ved fastlegekontorene

Diabetesbehandlingen i primarhelsetjenesten i Nord-Norge varierer betydelig bade nar det
gjelder kvantitet og kvalitet. Kommuner som Alta, Hadsel, Narvik, Bodg og Fauske har alle ett
eller flere legekontor som har engasjert seg spesielt i diabetesomsorgen. Antallet konsultasjoner
av diabetespasienter hos fastlegene er hgyt bl.a. fordi det ofte foreligger tilleggsdiagnoser,
spesielt hjerte- og karsykdom, som ogsa krever hyppig legekontakt. Undersgkelser fra Salten i
1995, 2000 og 2005 viser at det skjer en bedring av kvaliteten pa diabetesomsorgen i
primerhelsetjenesten, men det foreligger fortsatt et betydelig forbedringspotensiale.

3.9.3 Ansvarsfordeling mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten

I NSAMs handlingsprogram legges det faringer for nar personer med diabetes bar henvises til
spesialisthelsetjenesten. | hovedsak er dette ndr man i primaerhelsetjenesten ikke nar de allment
aksepterte behandlingsmalene. Hyppigheten av kontroller i spesialisthelsetjenesten varierer
betydelig i forskjellige deler av landsdelen. Generelt har fastleger i distrikter med lang avstand til
lokalsykehus/spesialisthelsetjeneste hovedansvar ogsa for personer med type 1-diabetes.

Det er mange voksne pasienter med type 1-diabetes som ikke far tilbud om kontroller av
spesialist. Dette skyldes store avstander og forskjellige henvisningsrutiner til
sykehuspoliklinikkene.

3.9.4 Opplering i primarhelsetjenesten

Det er store variasjoner i tilbudene for opplearing. Mange fastlegekontorer har prioritert
kursdeltakelse og opplaering innen diabetes for sykepleiere og legesekretaerer, men fa kontorer
har systematisert opplaeringstilbudet. NOKLUS diabetesskjema fokuserer pa en huskeliste for
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opplaring, men det benyttes forelgpig av fa fastleger. Aktive lokalforeninger i Norges
diabetesforbund bidrar i mange kommuner med hyppige tilbud om kurs/temakvelder der fastleger
og diabetessykepleiere deltar, mens andre kommuner ikke har slike tiloud. Opplering i den
tekniske siden av egenkontroll av blodsukker utfares i dag ved noen apotek. | Alta har man fra
1991 hatt gode erfaringer med et diabetesteam i primaerhelsetjenesten bestaende av to sykepleiere
og en fastlege i kommunal deltidsstilling.

Det er store variasjoner i sykehusenes tilboud om Startkurs og mange fastleger er heller ikke kjent
med tilbud om slike kurs og henvisningsrutiner.

3.10 Norges Diabetesforbund — status, aktivitet og tilbud

3.10.1 Norges Diabetesforbund sentralt

Norges Diabetesforbund (NDF) ble stiftet i 1948 og er en interesseorganisasjon for personer som
har diabetes og for pargrende, helsepersonell og andre som er interessert i diabetes.
Organisasjonen er et kompetansesenter for diabetes; et senter for nasjonal og internasjonal
kunnskap om diabetes, informasjon, opplering og forskning. Diabetesforbundet er tilsluttet den
Internasjonale diabetesfaderasjonen (IDF), og hadde per oktober 2006 en medlemsmasse pa

38 500, hvorav 3500 er helsepersonell. Organisasjonen bestar av 19 fylkeslag og 135
lokalforeninger.

NDF har fglgende informasjonstilbud:

e Diafonen - informasjonstjeneste pa telefon og nett

www.diabetes.no — NDFs hjemmeside med mye informasjon om diabetes

Diabetes — tidsskrift rettet mot personer med diabetes og deres pargrende

Diabetesforum — tidsskrift for helsepersonell

Brosjyrer, faktaark og annet informasjonsmateriell om ulike tema til forskjellige malgrupper

NDF arrangerer kurs for barn og ungdom stort sett hvert ar. Det er ogsa opprettet brukerstyrte
motivasjonsgrupper der formalet er & samle personer med type 2-diabetes/IGT, og a gi disse
hjelp og stette til & endre livsstil. Nasjonalt Diabetesforum, et tverrfaglig forum, arrangeres hvert
annet ar. | tillegg arrangeres nasjonale konferanser for forskere og stipendiater annethvert ar.
NDF har utarbeidet to kurspermer til opplaering ved type 1- og type 2-diabetes, som tilfredsstiller
kravene i takst A99, opplering pa bla resept. Kurspermer for barn og unge er under utarbeidelse.

NDF veiledes medisinsk av Medisinsk fagrad, som bestar av 25 av Norges ledende fagpersoner
innen diabetes.

3.10.2 Fylkeslag og lokallag

Per oktober 2006 hadde NDF falgende status:
e NDF Nordland: 16 lokalforeninger, 2421 medlemmer

o Barn 0-13 ar 59, unge 14-25 ar 119, helsepersonell 211 medlemmer
e NDF Troms: 8 lokalforeninger, 1270 medlemmer

o Barn 0-13 ar 30, unge 14-25 ar 67, helsepersonell 120 medlemmer
e NDF Finnmark: 9 lokalforeninger, 677 medlemmer

o Barn 0-13 ar 9, unge 14-25 ar 21, helsepersonell 65 medlemmer
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Kurs og aktiviteter

e Nordland: Barn-/foresattesamling, ungdomskurs, voksenkurs/parkurs, kontaktfamiliekurs og
foresattekurs

e Troms: Busstur 50+, et opplaerings- og trivselstiltak, voksenkurs og barn-/foreldrekurs

e Finnmark: Barn-/foreldrekurs, voksenkurs og ungdomsmete

Lokalforeningene har temamgter.

Gjennom flere ar har det veert arrangert fylkesvise Diabetesforum. | 2006 ble Regionalt
Diabetesforum avviklet, et samarbeid mellom alle tre fylkene og Helse Nord.

3.11 FYSAK - et program for fysisk aktivitet i kommunene

FYSAK er et program for fysisk aktivitet i kommunene. Hensikten er & bygge opp modeller for
systematisk bruk av fysisk aktivitet som en del av kommunehelsetjenestens tilbud. Dette er
viktige helsefremmende og sykdomsforebyggende virkemidler. Tilbudet fokuserer farst og
fremst pa aktiviteter og tiltak som fremmer helse og livskvalitet, og i mindre grad pa direkte
behandling. 1 noen kommuner finnes det FYSAK-sentraler som primerhelestjenesten kan
henvise pasienter til med tanke pa deltakelse i aktivitetsgrupper og veiledning i kost- og
livsstilsendringer.

3.12 Utdanningstilbudet innen diabetes i Helse Nord

3.12.1 Utdanning av legespesialister i endokrinologi

Utdanningen av spesialister i endokrinologi krever i dag full indremedisinsk spesialisering med
seks ars tjeneste, hvorav tre ar ved en endokrinologisk seksjon/enhet. Endokrinologisk seksjon
ved UNN Tromsg har en utdanningsstilling. Alle leger ved endokrinologisk seksjon har ogsa
mulighet til & delta i forskningsprosjekter, og eventuelt starte doktorgradsprosjekt.

3.12.2 Utdanning av spesialister i indremedisin og pediatri

Leger under utdanning til spesialist i andre indremedisinske fag med stillinger ved UNN Tromsg
har mulighet til seks maneders rotasjon pa endokrinologisk seksjon, selv om dette ikke er et krav
for a bli spesialist i indremedisin. Det er ingen obligatoriske kurs i endokrinologi eller diabetes
under spesialistutdanningen. For leger under utdanning til barnelege finnes ingen krav om
obligatorisk tjeneste eller kurs rettet mot endokrinologi og diabetes.

3.12.3 Utdanning av leger

Medisinstudenter ved Universitetet i Tromsg far endokrinologisk undervisning i tredje studiear.
Kurset i endokrinologi er pa ca. fem uker og inkluderer undervisning om diabetes fra cellekjerne
til klinikk. I tillegg ma studentene delta i kliniske kollokvier (med pasientdeltagelse) og far ogsa
undervisning av diabetessykepleiere i blodsukkermaling og injeksjonsteknikk. De studentene
som gnsker det, kan fordype seg i diabetes i femte aret da de arbeider med en valgfri oppgave.
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3.12.4 Utdanning av diabetessykepleiere

Det er farst de siste arene at Norge har fatt en hggskoleutdanning av diabetessykepleiere. Det
innebzerer at de fleste diabetessykepleiere i Nord-Norge ikke har en formell utdanning men ofte
lang praksis og erfaring med diabetes som er tilegnet via utallige kurs, konferanser og
hospitering. Utdanningen for diabetessykepleiere i Bergen er samlingsbasert og strekker seg over
tre semestre. | tillegg startes det hasten 2007 en tverrfaglig videreutdanning i diabetes over to-fire
semestre ved Hagskolen i Bodg. Utdanningen skjer i samarbeid med Helse Nord og Seksjon for
kunnskapsbygging ved NLSH Bodag.

3.13 Forskning og utvikling i Nord-Norge

Det finnes i dag ikke et samlet forskningsmiljg innen diabetes i Helse Nord, men det drives
diabetesrelatert forskning pa flere institusjoner ved UiTg (Institutt for fysiologi, klinisk medisin
og samfunnsmedisin), delvis i samarbeid med forskere ved UNN Tromsg. Det pagar ogsa
nasjonale studier med deltakelse fra sykehusene i Helse Nord. Endokrinologisk seksjon ved UNN
Tromsg har en hgy forskningsaktivitet, og alle leger ved seksjonen har mulighet til a delta i
forskningsprosjekter.

For barn/ungdom foregar det ikke stor grad av lokal forskning pa noen av sykehusene, men alle
barneavdelingene deltar i den landsomfattende forskningsstudien Barnediabetes og kvalitet.

| primarhelsetjenesten har det veert foretatt flere tverrsnittsundersgkelser av kvaliteten pa
diabetesomsorgen.
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4 HANDLINGSPLAN MED TILTAK

4.1 Nye mal og strategier for diabetestilbudet i Helse Nord

4.1.1 Geografiske utfordringer og samhandling mellom 1. og 2. linjetjeneste for voksne

Nord-Norge er som kjent preget av store avstander og spredt befolkning. For mange medfarer det
at avstanden til fastlegen, og i enda starre grad til spesialisthelsetjenesten, blir lang. For
diabetesomsorgen betyr dette at en stor del av de vanlige kontrollene bade for personer med type
1- og type 2-diabetes, ma skje i regi av fastlegen. Norsk helsevesen har som ideologi at
pasientene skal behandles pa det laveste effektive omsorgsniva, og at allmennlegene fungerer
som portvakter i relasjon til spesialisthelsetjenesten. Dette prinsippet bgr man ogsa falge i
diabetesomsorgen. | NSAMs handlingsprogram legges det faringer for nar personer med diabetes
bar henvises til spesialisthelsetjenesten. | hovedsak er dette nar man i primarhelsetjenesten ikke
nar de allment aksepterte behandlingsmalene. Pasienten bgr da fa et tiloud om en vurdering av
spesialist. Kapasiteten i spesialisthelsetjenesten skal vaere sa stor at dette er mulig. Dersom dette
skal fungere godt krever det gode samarbeidsrutiner mellom nivaene. Det bar vaere enighet bade
om behandlingsmal og behandlingsstrategier. En felles vandrejournal bar vurderes for & lgse
dette problemet. Denne kan utvikles av NOKLUS-diabetes i samarbeid med DIPS.

Kapasiteten i spesialisthelsetjenesten skal veere sa stor at det er mulig for pasienter som
ikke nar behandlingsmalene i primaerhelsetjenesten a fa vurdering hos spesialist

Ordninger som “shared care” bgr ogsa utvikles videre. Det betyr at pasientene i hovedsak gar til
vanlige kontroller hos fastlegen. Regelmessige kontroller i spesialisthelsetjenesten avtales for den
enkelte pasient. Hyppigheten av disse kontrollene vil veere avhengig av grad av maloppnaelse.
Pasienter med type 1-diabetes og yngre pasienter med type 2-diabetes bgr, dersom annet ikke
avtales, ha en arlig kontroll i spesialisthelsetjenesten.

Man bgr ogsa vurdere om diabetesteamene ved sykehusene skal ha en utadrettet virksomhet
overfor primerhelsetjenesten. Man kunne tenke seg ordninger hvor medlemmer av
diabetesteamet reiser ut til kommunene, undersgker henviste pasienter og holder kurs/opplaering
for helsepersonell lokalt. Pa den maten kan man bidra til & ske kompetansenivaet lokalt.
Arbeidsformen med ambulerende virksomhet medfarer betydelig belastning pa personell. Det ma
veere stillingsrammer som gjgr ambulering mulig.

For best mulig samhandling mellom 1. og 2. linjetjenesten vil man anbefale

o en felles vandrejournal

e videreutvikling av ordninger som “’shared care”

e at sykehusenes diabetesteam skal drive utadrettet virksomhet overfor
primerhelsetjenesten

e tilrettelegging av undervisning rettet mot personale i primarhelsetjenesten

Fastlegene er i en ngkkelposisjon nar det gjelder kontroll og oppfalging av pasienter med type 2-
diabetes. Legene bar derfor veere en prioritert malgruppe for de regionale sentralteamene (se kap.

45




4.3.1) med hensyn til faglig oppdatering. Lokale mateserier for fastlegene gir kurspoeng til
spesialiteten i allmennmedisin og legene kan delta uten stort fraveer fra praksis. Diabetes bar
vere et obligatorisk tema i slike mateserier og de regionale sentralteamene bgr vaere en sentral
aktar.

Fastlegene skal henvise pasienter med nyoppdaget diabetes til Startkurs ved Larings- og
mestringssentrene. Det forutsettes at LMS ved sykehusene opprustes slik at behovet for Startkurs
blir dekket i hele landsdelen og at undervisningen er tilrettelagt den samisktalende befolkning der
det er behov for det.

Fastlegene skal henvise pasienter med nyoppdaget diabetes til
Startkurs ved Larings- og mestringssentrene

4.1.2 Den samiske befolkning

Den samiske befolkningen har krav pa samme rettigheter til informasjon og opplaring som
befolkningen foravrig. Sprakforstaelse og kulturforskjeller skal vektlegges.

4.1.3 Diagnostikk/screening

Systematiske undersgkelser med tanke pa diagnostikk av type 1-diabetes er ikke aktuelt. Man
antar at ca. 100 000 personer har type 2-diabetes i Norge uten at de er klar over dette. Nye tall fra
Nord-Trgndelag tyder pa at ca. 30 % av befolkningen over 60 ar enten har diabetes eller nedsatt
glukosetoleranse. Halvparten av personene med diabetes var udiagnostiserte. Dette representerer
en stor utfordring. Diagnostikk av personer med ukjent type 2-diabetes og nedsatt
glukosetoleranse er i hovedsak en oppgave for primerhelsetjenesten. Det er enighet om at det
ikke er grunnlag for en generell befolkningsbasert screening for diabetes, men at en undersgkelse
i grupper med hay risiko er indisert. | Finland har man utviklet et sparreskjema for a vurdere
risiko for diabetes (se http://www.diabetes.fi/english/risktest/), men det er litt usikkert hvor godt
dette fungerer i Norge. | NSAMs handlingsprogram (www.nsamdiabetes.no) anbefales det a ta
tilfeldige blodsukker pa vide indikasjoner og & ga videre med en glukosetoleransetest dersom
tilfeldig p-glukose er > 5,5 mmol/l og pasienten har en gkt risiko for diabetes. Fastlegene bar
oppfordres til & falge NSAMs anbefalinger. Der finner man ogsa de diagnostiske grenseverdiene
og mer detaljerte opplysninger om framgangsmate ved diagnostikk/casefinding.

Studier har vist at forekomsten av ukjent diabetes hos pasienter med akutt hjerteinfarkt er meget
hay. Sykehusene bgar etablere rutiner for undersgkelse pa diabetes hos disse pasientene og det ma
avklares i epikrisen hvem som har ansvaret for den videre oppfalgingen ved en eventuell
nyoppdaget diabetes.

Forekomst av udiagnostisert diabetes er meget hgy blant pasienter med akutt hjerteinfarkt

Sykehusene bgr etablere rutiner for undersgkelser med tanke pa diabetes
hos disse pasientene, og det ma avklares i epikrisen hvem som har ansvaret
for videre oppfalging ved eventuelt nyoppdaget diabetes
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Nedsatt glukosetoleranse

Tall fra Nord-Trendelag tyder pa at over 10 % av befolkningen over 50 ar har nedsatt
glukosetoleranse (IGT). Forekomsten gker med gkende vekt. Personer med IGT har en gkt risiko
for & utvikle bade diabetes og hjerte- og karsykdom. Flere studier viser at livsstilsintervensjon
med moderat vektreduksjon, gkt fysisk aktivitet (minimum 30 min. rask gange fem dager per
uke), mer fiber, samt mindre og riktig fett i kosten, forhindrer eller forsinker utviklingen av
diabetes hos personer med nedsatt glukosetoleranse. Andre studier har vist at liknende livsstilsrad
ogsa reduserer forekomsten av hjerte- og karsykdom.

Dersom legene leter mer aktivt etter personer med ukjent diabetes vil de ogsa finne personer med
nedsatt glukosetoleranse. En intervensjon som skissert over er for omfattende til at fastlegene kan
ta ansvaret for den. Flere steder i regionen har man god erfaring med FYSAK-sentraler. Disse tar
imot hayrisikopersoner etter henvisning fra fastlegene. De foretar en vurdering og gir et tilbud
om kostsamtaler og oppfalging av treningsaktiviteter. Denne ordningen ber utvides til & omfatte
alle kommuner i regionen. Det har liten hensikt & identifisere personer med hgy risiko for
diabetes og hjerte- og karsykdom dersom man ikke har muligheten til & pavirke denne risikoen.

4.1.4 Videreutvikling av diabetestilbudet i Helse Nord

Behov for legespesialister

Det er i dag et stort behov for spesialister innen endokrinologi/diabetologi i Helse Nord. Per i dag
er det kun UNN Tromsg og UNN Harstad som har leger med adekvat diabeteskunnskap for
voksne. Det primare malet er a fa besatt overlegestillingen i endokrinologi ved
Nordlandssykehuset Bodg. | tillegg ber det finnes en fast ansatt overlege med formalisert ansvar
for diabetesbehandling pa hvert sykehus. Det skal det veere en lege med spesialkunnskaper i
diabetes. Ved UNN Tromsg er det mulighet til & utdanne flere spesialister. Vi anbefaler at det
allokeres lgnnsmidler til en rekrutteringsstilling for leger fra Finnmark og Nordland som gnsker a
spesialisere seg i endokrinologi.

Det primere malet er a fa besatt overlegestillingen i endokrinologi ved NLSH Bodg

| tillegg ber det finnes en fast ansatt overlege med formalisert ansvar
for diabetesbehandling ved hvert sykehus

Behandling av diabetesnefropati tilsier i dag vurdering hos nyrespesialist ved et tidlig tidspunkt i
sykdomsforlgpet. Dette gker kravet til nefrologisk service i Helse Nord. Vi har imidlertid valgt &
ikke definere behov for antall spesialister innen nefrologi. Pa samme mate har vi valgt ikke a si
noe om behov for antall gyeleger. Regelmessig undersgkelse hos gyelege er en selvfalgelig del
av oppfalgingen ved diabetes. Vare erfaringer tilsier at kapasitet ikke er et problem blant
gyelegespesialister.

Innen pediatrien bar det defineres stillingsstarrelse for diabetesarbeidet, minst to legespesialister
ved hver avdeling ma ha erfaring med barnediabetes.

Behov for diabetessykepleiere

Enkelte av sykehusene i Nord-Norge har egne stillinger for diabetessykepleiere, men behovet er
pa langt neer dekket. I noen kommuner er det privatpraktiserende legekontor med egne
diabetessykepleiere som har avlastet sykehuset (Bodg, Fauske, Narvik, Melbu, Rognan og Alta).
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Det bar finnes stilling for minst en diabetessykepleier pa alle sykehus. Ved de sykehusene som
har diabetessykepleiere i deltidsstillinger, trenger man a gke stillingsandelen. En lgsning kan
veere at diabetessykepleieren har en prosentdel av stillingen som ambulatorisk, serlig er dette
aktuelt ved sykehus med geografisk store nedslagsfelt. Samhandling med kommunehelse-
tjenesten er ogsa viktig, og diabetessykepleieren evt. sammen med diabetesteamet ber ha
mulighet for opplaring og veiledning til helsepersonell utenfor sykehuset. Barneavdelingene ma
ha egne stillinger for diabetessykepleiere.

Det finnes i dag to hggskoler i Norge som tilbyr etterutdanning/spesialisering til sykepleiere
innen diabetes, hagskolen i Bergen og hagskolen i Bodg. Var anbefaling er at alle som jobber
som diabetessykepleiere skal fa ta denne spesialiseringen og at det bgr vaere et krav om a inneha
videreutdanning ved senere ansettelser. Ogsa sykepleiere som jobber ved andre
sykehusavdelinger med diabetespasienter bgr fa mulighet til 4 etterutdanne seg innen diabetes.
@kt kunnskap om diabetes i primaerhelsetjenesten er viktig. Var anbefaling er at kommunene gir
sykepleiere og annet helsepersonell mulighet til videreutdanning. En god lgsning kan veare at det
opprettes egne stillinger for diabetessykepleiere i kommunen.

Det skal finnes stilling for minst en diabetessykepleier pa alle sykehus
Kommunene bgr opprette egne stillinger for diabetessykepleier

Behov for kliniske ernaringsfysiologer (kef)

Betydningen av et sunt kosthold i forebygging av type 2-diabetes og i behandlingen av type 1- og
type 2-diabetes papekes i Nasjonal strategi for diabetesomradet. NSAMs handlingsprogram for
diabetes i allmennpraksis papeker betydningen av kosthold og livsstil for gvrig som sentrale
deler i behandlingen av type 2-diabetes, og det foreligger betydelig dokumentasjon av effekt av
ernaringsarbeid innen diabetes?. Antall stillinger i Helse Nord er for lavt til at kliniske
ernzringsfysiologer kan tilby den oppfaelging som er ngdvendig for & kunne gi individuelt
tilpasset ernaringsveiledning til personer med diabetes. Omtrent halvparten av sykehusene i
Helse Nord har ikke stilling for klinisk ernaringsfysiolog. Spesielt er det en utfordring & dekke
ettersparselen nar det gjelder voksne diabetespasienter.

Starsteparten av forebygging og behandling av type 2-diabetes foregar i primarhelsetjenesten,
hvor det ikke finnes stillinger for klinisk ernaringsfysiolog (med unntak av en 50 % stilling i
Alstahaug kommune som mangler sgkere). Det er ogsa begrenset kunnskap og kapasitet blant
allmennpraktikere og deres medarbeidere til & gi grundig og oppdatert veiledning i forhold til
ernaring og diabetes. Tuomilehto og medarbeidere i National Type 2 Diabetes Prevention
Programme i Finland anbefaler én klinisk ernaringsfysiolog per 30 000 innbyggere i
primarhelsetjenesten for & forebygge type 2-diabetes i Finland.

Det er behov for & opprette flere stillinger for klinisk ernaringsfysiolog i helsetjenesten. Man kan

tenke seg flere organisatoriske lgsninger:

o Stillingene kan vare knyttet opp mot et starre fagmilja i spesialisthelsetjenesten, for
eksempel diabetes sentralteam (se kap. 4.3.1), og med diabetes og relaterte sykdomstilstander
som eneste eller hovedsakelige fagfelt serve hele regionen i forhold til veiledning av
helsepersonell, pasienter og pargrende.

% Ndr det gjelder dokumentasjon vedrarende effekt av ernaringsterapi i forebygging og behandling av diabetes er det
oppgitt et utdrag av nyere referanser i litteraturlisten kap. 5.
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e Stillingene kan vaere knyttet opp mot diabetesteam i spesialisthelsetjenesten, som del av
stillinger med ansvar for et bredere spekter av sykdomstilstander, men ha ansvar for
diabetesrelatert oppleering og veiledning av helsepersonell i primarhelsetjenesten.

e Stillingene kan vare knyttet opp mot Larings- og mestringssentre og ogsa arbeide med andre
kroniske ernaringsrelaterte sykdommer som mage-tarmsykdommer, kreft, KOLS, hjerte- og
karsykdom osv.

Det skal finnes stilling(er) for klinisk ernaeringsfysiolog pa alle sykehus
Primearhelsetjenesten bar opprette egne stillinger for kef

Behov for psykolog

For mange er det et stort behov for tilgang til psykolog/psykiater med spesialkompetanse innen
diabetes, bade tidlig i sykdomsforlgpet og senere. Dette gjelder bade for pasienter og pargrende,
og er kanskje aller viktigst for barn og ungdom. I dag er dette tilbudet svaert mangelfullt, bade
pga. for darlig tilbud generelt mht. psykolog/psykiater, og fordi det foreligger fa formaliserte
muligheter nasjonalt og regionalt til & skaffe seg spesialkompetanse innen diabetes for disse
yrkesgruppene.

Det er viktig at det finnes et nert samarbeid mellom BUP-systemet og barneavdelingene innen
2.-linjetjenesten, og at BUP-ansatte far den ngdvendige kompetanse og erfaring.

4.1.5 Behov for elektronisk diabetesjournal

Det finnes i dag ikke en enhetlig diabetesmodul i DIPS. Norsk diabetesregister for voksne
arbeider med en slik modul som ma implementeres i hele Helse Nord sa fort den foreligger. Dette
for & sikre en enhetlig diabetesbehandling og kontinuerlig kvalitetskontroll.

Elektronisk diabetesjournal ma implementeres i Helse Nord sa fort den foreligger

4.2 Malsetninger og dokumentert effekt av behandling

Tilfredsstillende regulering av blodsukkeret (lav HbAlc) forebygger ca. halvparten av alle
mikrovaskuleere komplikasjoner, og reduserer risiko for hjerte- og karsykdom. God
blodtrykkskontroll forebygger hjerte- og karsykdom hos 2/3 av pasientene, samt mikrovaskulare
komplikasjoner. Behandling av hgyt kolesterol reduserer forekomsten av hjerte- og karsykdom
med ca. 30 %.

4.2.1 Behandlingsmal for voksne med diabetes i prosjektperioden

Maloppnaelse

75 % av pasientene bar ha HbAlc <7 %

75 % av pasientene < 75 ar ber ha et blodtrykk < 140/85

75 % av pasientene < 75 ar ber ha ratio totalkolesterol/HDL < 5
80 % bear veere ikke raykere
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Kliniske undersgkelser

85 % bar folge gjeldene retningslinjer for kontroll hos gyelege
75 % bar fa fottene undersgkt arlig

75 % bgr ha registrert vekt arlig

75 % bgr ha undersgkt urin for albuminuri (<75 ar)

4.2.2 Behandlingsmal for barn og ungdom med diabetes i prosjektperioden

Maloppnaelse

e 70 % av pasientene bgr ha HbAlc < 8,0 % (innen 2008)

e <10 % av pasientene skal ha insulinsjokk med kramper og/eller bevisstlgshet (innen 2008)
Disse malene er definert av Norsk studiegruppe for barnediabetes

Kliniske undersgkelser

e > 05 % av pasientene skal falge gjeldende retningslinjer for kontroll hos gyelege
> 95 % av pasientene skal ha arlig urinundersgkelse og blodtrykkskontroll

> 95 % av pasientene skal ha arlige blodpraver ifglge retningslinjer for arskontroll
> 95 % av pasientene skal ha registrert hgyde og vekt arlig

> 95 % av pasientene skal ha kontrollert injeksjonsstedene ved hver kontroll

4.2.3 Kartlegging av brukertilfredshet

Kartlegging av brukertilfredshet er gnskelig, men den elektroniske pasientjournalen gir ingen
mulighet for det. Pilotprosjekter med tanke pa en slik evaluering ville vaere aktuelt for
brukerkonsulenten, Larings- og mestringssentre, eller som studentoppgaver ved
videreutdanningen innen diabetes ved Hggskolen i Bodg og Hagskolen i Bergen.

4.3 Organisering, ledelse og regionalt nettverk for diabetesbehandlingen

4.3.1 Organisering og ledelse av diabetesbehandlingen i Helse Nord

Behandlingen av diabetes er multiprofesjonell. Dette innebarer at behandlingen av den enkelte
pasient ofte ma diskuteres blant flere aktgrer i behandlingskjeden. Disse aktgrene samles i et
felles diabetesteam som har regelmessige mgater. Diabetesteam skal finnes ved alle sykehusene
og bestd av minimum diabetesansvarlig overlege i fast stilling og en diabetessykepleier. | tillegg
skal klinisk ernaeringsfysiolog vaere knyttet til teamet. En kontinuerlig videre- og etterutdanning
av teamets medlemmer forutsettes.

Diabetes sentralteam

| Bodg og Tromsg opprettes diabetes sentralteam som bestar av:
e heltidsansatt diabetessykepleier(e)

endokrinolog(er)

Klinisk ernaringsfysiolog(er)

psykolog med kompetanse i diabetesomsorg

sosionom

kvalifisert fotterapeut

Sentralteamet skal ha faste lokaler med eget telefonnummer.

50



Sentralteamene i Bodg og Tromsg skal i tillegg:

e vere ansvarlig for lik tilgjengelighet og kvalitet for diabetesbehandlingen i regionen

e vere ansvarlig for regionale rutiner som skal vere tilgjengelige i Doc-Map

e ta imot pasienter som trenger spesiell kompetanse

e vere ansvarlig for faglig oppdatering av diabetesteamene i regionen, for eksempel
kursvirksomhet og hospitering

Det forutsettes at sentralteamene i Bodg og Tromsg har et velfungerende samarbeid, med blant
annet et arlig regionalt diabetesmgte for alle diabetesteam i Helse Nord. Man forutsetter videre at
det avsettes tid i tjenesteplanen for a drive virksomheten.

Videre opprettes i Bodg og Tromsg fotteam som i tillegg bestar av karkirurg og ortoped i
samarbeid med ortopediingenigar.

I Bodg og Tromsg opprettes diabetes sentralteam, og det forutsettes et godt samarbeid
mellom disse og med alle lokale diabetesteam i Helse Nord

Det skal ogsa opprettes diabetes fotteam i Bodg og Tromsg

Diabetesteam

Ved lokalsykehusene opprettes diabetesteam som skal:

e besta av minimum fast ansatt diabetesansvarlig overlege og diabetessykepleier
veere ansvarlig for skriftlige instrukser

behandle henviste pasienter

formidle kontakt til andre behandlere, fotteam, gyelege m.fl.

drive opplering av annet helsepersonell

veere ansvarlig for Startkurs

veere ansvarlig for samhandlingsrutiner mellom 1. og 2. linjetjenesten

Tilgjengelighet for eksterne henvendelser bar vare sentralt for teamet. Det ma avsettes tid og
lokaliteter til & drive dette arbeidet.

Pa grunn av geografiske forhold og sykehusstrukturer ma spesielle tilpasninger vurderes i deler
av regionen, for eksempel Finnmark. Ambulerende diabetessykepleier og telemedisinske
lgsninger kan veere aktuelle.

Lov om spesialisthelsetjensten §3.8 slar fast at sykehusene er ansvarlige for utdanning av
helsepersonell. Det er rimelig at diabetesteamene far ressurser som setter dem i stand til a gi
undervisningstilbud ogsa for 1.linjetjenesten, bade i form av kurs og hospiteringstilbud.

Diabetesteam skal finnes ved alle sykehusene og bestd av minimum
diabetesansvarlig overlege i fast stilling og en diabetessykepleier

I tillegg bar Kklinisk ernaeringsfysiolog veere tilknyttet teamet
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Team pa barneavdelingene

Ved barneavdelingene opprettes diabetesteam som har ansvaret for diabetesomsorgen i sitt

fylke/HF-omrade. Disse skal:

e besta av ansvarlig lege, diabetessykepleier, sosionom, klinisk ernaringsfysiolog og
barnepsykolog/barnepsykiater

e vere ansvarlig for skriftlige instrukser

e bista lokalsykehusene med rutiner og kompetanse med hensyn til behandling og kontroll av
barn/unge med diabetes

e drive intern og ekstern undervisning

e haansvar for at alle barn med nyoppdaget diabetes blir registrert i Norsk register for
barnediabetes og for nasjonale studier som Barnediabetes og kvalitet

Det ma avsettes tid og lokaliteter til & drive dette arbeidet.
Det er forelgpig ingen planer om noen samorganisering av diabetesarbeidet mellom de ulike

barneavdelingene, men det er gnskelig med samarbeid med voksenteamene mht. overfagring av
pasienter til voksenmedisinsk omsorg.

Ved barneavdelingene opprettes diabetesteam med ansvar for sitt fylke/foretaksomrade

Teamene skal bestd av ansvarlig overlege, diabetessykepleier, klinisk ernaringsfysiolog
og helst sosionom og barnepsykolog/psykiater

4.3.2 Etablering av regionalt nettverk

Det regionale nettverket ledes av sentralteamene i Bodg og Tromsg, og i utgangspunkt bar alle
teamene i regionen treffes arlig.

4.3.3 Regionalt Diabetesforum

| 2007 arrangerte NDF Nordland i samarbeid med allmennlegeforeningen og Helse Nord det
farste Regionale Diabetesforum i Nord-Norge. Til sammen deltok ca. 200 helsepersonell.
Diabetesforum skal fortsette a veere en mgteplass for helsepersonell med interesse for diabetes,
fremme det tverrfaglige samarbeidet og bidra til faglig oppdatering. Diabetesforum skal arbeide
for en best mulig behandling og skal medvirke til en best mulig diabetesomsorg gjennom
tverrfaglig samarbeid mellom de ulike faggruppene i helsetjenesten og mellom helsetjenesten og
brukerne. (www.diabetes.no)

4.3.4 Brukermedvirkning

Helsepersonell har viktig medisinsk kunnskap, og den enkelte med diabetes har kunnskap om seg
selv og sin hverdag. Den utveksling av kunnskap og erfaring som skjer i mgtet mellom personer
med diabetes og helsepersonell, kan gi fruktbare resultater dersom man bevisst utnytter
hverandres kompetanse.

Diabetessykdommens natur tilsier at brukeren selv (pasienten) blir ansvarlig for at behandlingen
skal vaere en suksess. Maloppnaelsen avhenger dermed av pasientens egne ressurser. Personer
med diabetes ma daglig ta beslutninger om sin egen diabetes, og selv veere ansvarlig for viktige
og krevende valg. Den som har diabetes, ma leve med konsekvensene av behandlingen, og bar
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derfor veere den endelige beslutningstaker for sin egen behandling. A gi mennesker med diabetes
et best mulig grunnlag for egne beslutninger er hele tiden malet for mestringsarbeidet. Pa den
maten kan den enkelte ta styring over egen sykdom, og dermed ta ansvar for eget liv og egen
helse.

Over tid erverver brukeren sa mye erfaring og kunnskap at vedkommende kan veere en ressurs
ogsa for helsevesenet. Man gar over fra utelukkende & veere en mottaker (pasient) til & bli en yter
(pa systemniva). Brukermedvirkning er viktig og ngdvendig for a sikre god diabetesbehandling,
derfor er det sentralt & utvikle konsepter for opplaring og trening av brukerrepresentanter. For &
sikre at brukerperspektivet er tilstede har Helse Nord opprettet en 50 % stilling som Regional
brukerkonsulent i diabetes. Brukerkonsulentens viktigste oppgave vil bli & utarbeide en plan for
brukermedvirkning innen diabetes i Helse Nord. Vedkommende skal videre veere et bindeledd
mellom personer med diabetes og deres pargrende, og helsetjenesten. Brukerkonsulenten skal
ogsa sikre et videre godt samarbeide med Norges Diabetesforbund.

Det er viktig & viderefare allerede eksisterende brukerinitierte eller brukerdrevne tilbud for
diabetespasienter, som familiekurs og likemannsarbeid. Norges Diabetesforbund har i alle ar hatt
en sentral rolle i alle disse aktivitetene. Ogsa Startkurs har brukermedvirkning. Det er viktig &
koordinere disse aktivitetene med den gvrige diabetesomsorgen i Helse Nord, og ogsa serge for
ngdvendig finansiell statte. Som et minstekrav ma gjelde at brukerrepresentanter som trekkes inn
som ressurspersoner i helsetjenesten, ma fa dekket tapt arbeidsfortjeneste.

Med utgangpunkt i overordnede feringer i bl.a. Pasientrettighetsloven, Nasjonal helseplan 2007-
2010, og Nasjonal strategi for diabetesomradet 2006-2010, vil det vere viktig a utnytte
brukerressursen ogsa pa andre omrader. Planleggingen rundt dette blir en oppgave for den nye
brukerkonsulenten. Av aktuelle forslag kan nevnes: Brukere som konsulenter/medlemmer i
diabetesteam, i arbeidet med a skolere helsepersonell, likemannsarbeid péa sykehus (for eksempel
ved nyoppdaget diabetes), og brukerrepresentasjon i regionalt fagrad.
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4.4 Kort oversikt over mangler og tiltak ved de enkelte helseforetak

4.4.1 Mangler og tiltak ved medisinske avdelinger og poliklinikker

HF Finnmark Klinikk Kirkenes

Mangler

e Diabetesansvarlig overlege

o Stilling for diabetessykepleier

e Diabetesteam

e Startkurs

e Lerings- og mestringssenter

e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk

Tiltak

Klinikk Kirkenes ma etablere diabetesteam. Fullstendige retningslinjer for behandling av
diabetes ved sengepost og poliklinikk ma utarbeides. Teamet ma vurdere behovet for a etablere
samarbeid med fotterapeut og ortopediingenigr. Sykehuset disponerer allerede en kef-stilling som
ma vere en fungerende del av diabetesteamet. | tillegg ma 100 % stilling for diabetessykepleier
opprettes. Learings- og mestringssenter med Startkurs ma gjenopprettes og sikres drift.

HF Finnmark Klinikk Hammerfest

Mangler

Diabetesansvarlig overlege

Diabetessykepleier kapasitet

Diabetesteam

Klinisk ernaringsfysiolog

Startkurs

Leerings- og mestringssenter

Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk

Tiltak

Klinikk Hammerfest ma etablere diabetesteam med diabetesansvarlig overlege i fast stilling.
Teamet skal etablere skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og
medisinsk poliklinikk. Teamet ma vurdere behovet for a etablere samarbeid med fotterapeut og
ortopediingenigr. Stilling for diabetessykepleier ma omgjares fra 50 % til 100 %. Sykehuset ma
opprette stilling for kef. Laerings- og mestringssenter med Startkurs ma sikres drift.

UNN Tromsg

Mangler

e Fotteam

e Fotterapeut

e Psykolog

o Kontorfasiliteter for sentralt diabetesteam

e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk
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Tiltak

UNN Tromsg skal bygge opp et av to sentralteam i Helse Nord, og betjener samtidig viktige
universitetsfunksjoner innen forskning og undervisning. For a sikre kontinuerlig og palitelig drift
av et sentralteam, ma Endokrinologisk seksjon tilfares ytterligere en overlegestilling. 1 tillegg
trengs psykolog og et fullverdig fotteam med tilgjengelig fotterapeut. Samarbeid med karkirurg,
ortoped og ortopediingenigr ma etableres. Sentralteamet skal ha egne lokaler. Teamet skal ha
ansvaret for & utarbeide skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og
poliklinikk.

UNN Harstad

Mangler
Diabetessykepleier kapasitet

e Diabetesteam

e Kilinisk ernaringsfysiolog

e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk
Tiltak

UNN Harstad ma etablere diabetesteam. Teamet skal utarbeide skriftlige retningslinjer for
behandling av diabetes ved sengepost og medisinsk poliklinikk. Teamet ma vurdere behovet for &
etablere samarbeid med fotterapeut og ortopediingenigr. Det ma opprettes stilling for klinisk
ernaringsfysiolog. Det bar ogsa opprettes ytterligere 75 % stilling for diabetessykepleier for a
blant annet dekke behovet ved barnepoliklinikken og for opplering til skoler/barnehager, samt
for a utvide tiloudet om Startkurs.

UNN Narvik

Mangler
e Diabetesansvarlig lege

e Diabetessykepleier

e Diabetesteam

e Kilinisk ernaringsfysiolog

e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk
Tiltak

UNN Narvik ma etablere diabetesteam med diabetesansvarlig lege i fast stilling. Det ma
opprettes stilling for klinisk ernaringsfysiolog og 100 % stilling for diabetessykepleier. Teamet
skal utarbeide skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og medisinsk
poliklinikk. Teamet ma vurdere behovet for a etablere samarbeid med fotterapeut og
ortopediingenigr. Det er registrert sveert lavt antall diabeteskonsultasjoner ved medisinsk
poliklinikk og det forutsettes at dette tilbudet bygges opp.

NLSH Stokmarknes
Mangler

e Diabetessykepleier
e Diabetesteam
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e Kilinisk ernaringsfysiolog
e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk

Tiltak

NLSH Stokmarknes ma etablere diabetesteam. Teamet ma utarbeide skriftlige retningslinjer for
behandling av diabetes ved sengepost og medisinsk poliklinikk, og vurdere behovet for a etablere
samarbeid med fotterapeut og ortopediingenigr. Det ma opprettes stilling for klinisk
ernaringsfysiolog og 100 % stilling for diabetessykepleier.

NLSH Lofoten

Mangler
e Diabetesansvarlig lege

e Diabetessykepleier

e Diabetesteam

e Kilinisk ernaringsfysiolog

e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk
Tiltak

NLSH Lofoten ma etablere diabetesteam med diabetesansvarlig lege. Teamet ma utarbeide
skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og medisinsk poliklinikk, og
vurdere behovet for a etablere samarbeid med fotterapeut og ortopediingenigr. Det ma opprettes
stilling for klinisk ernaeringsfysiolog og 75 % stilling for diabetessykepleier.

NLSH Bodg

Mangler

Endokrinolog

Diabetesansvarlig overlege

Psykolog

Fotterapeut

Sekere til kef-stillinger

Fotteam

Diabetesteam

Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk
Kontorfasiliteter

Tiltak

NLSH Bodg skal bygge opp et av to sentralteam i Helse Nord og ma ansette endokrinolog og
psykolog. Pa grunn av problemer med & rekruttere endokrinolog til Bodg ma det gremerkes
midler til & utdanne endokrinolog pa UNN Tromsg. Etableringen av sentralteam ved NLSH Bodg
kan medfgre at det vil bli behov for ytterligere en overlegestilling. Det ma organiseres et
fullverdig fotteam med tilgjengelig fotterapeut, og opprettes 100 % stilling for diabetessykepleier
med kompetanse innen sarbehandling. Samarbeid med karkirurg, ortoped og ortopediingenigr ma
etableres. Sentralteam skal ha egne lokaler. Teamet skal ha ansvaret for a utarbeide skriftlige
retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk. Det er registrert et lavt
antall diabeteskonsultasjoner ved medisinsk poliklinikk og det forutsettes at dette tilbudet bygges
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opp. Man bgr ogsa vurdere konkrete tiltak for a rekruttere og beholde kliniske
ernaringsfysiologer.

Helgelandssykehuset Rana

Mangler

e Diabetessykepleier kapasitet

e Diabetesansvarlig overlege

e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk

Tiltak

Pa grunn av pasienttilgangen og arbeid i diabetesteam ma 50 % stilling diabetessykepleier
omgjares til 100 % stilling. Diabetesteamet ma utarbeide skriftlige retningslinjer for behandling
av diabetes ved sengepost og medisinsk poliklinikk. Teamet ma vurdere behovet for a etablere
samarbeid med fotterapeut og ortopediingenigr.

Helgelandssykehuset Sandnessjgen

Mangler
Stilling for diabetessykepleier

e Diabetesteam

e Kilinisk ernaringsfysiolog (25 % stilling men ubesatt)

e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk
Tiltak

HS Sandnessjgen ma etablere diabetesteam. Teamet skal utarbeide skriftlige retningslinjer for
behandling av diabetes ved sengepost og medisinsk poliklinikk. Teamet ma vurdere behovet for &
etablere samarbeid med fotterapeut og ortopediingenigr. Stilling for kef bar gkes. Det bar
opprettes en 100 % stilling for diabetessykepleier.

Helgelandssykehuset Mosjgen

Mangler
e Diabetesansvarlig overlege

e Diabetesteam

e Diabetessykepleier kapasitet

o Kef kapasitet

e Fullstendige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og poliklinikk
Tiltak

HS Mosjgen ma etablere diabetesteam med diabetesansvarlig overlege i fast stilling. Teamet skal
utarbeide skriftlige retningslinjer for behandling av diabetes ved sengepost og medisinsk
poliklinikk. Teamet ma vurdere behovet for a etablere samarbeid med fotterapeut og
ortopediingenigr. For & dekke et gkende behov for individuell ernaringsveiledning, og ha
kapasitet til veiledning og opplaring av annet helsepersonell spesielt i primerhelsetjenesten, bar
stilling for kef gkes. Stilling for diabetessykepleier bar gkes til 75 %, og sikres fast kontor.
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4.4.2 Mangler og tiltak ved barneavdelinger og barnepoliklinikker

HF Finnmark Klinikk Hammerfest

Mangler

e Diabetessykepleier

e Diabetesteam

e Kilinisk ernaringsfysiolog

Tiltak
Det ma opprettes 50 % stilling for diabetessykepleier. Diabetesteam ma opprettes og utadrettet
virksomhet ma prioriteres. Det ma opprettes stilling for klinisk ernaringsfysiolog.

UNN Tromsg

Mangler
e Kapasitet for diabetessykepleiers utadrettede virksomhet
e Ansvarlig fast ansatt overlege for diabetes

Tiltak
Avdelingen ma definere diabetesansvarlig fast ansatt overlege. Stilling for diabetessykepleier ma
gkes fra 75 % til 100 %.

Nordlandssykehuset Bodg

Mangler

e Diabetessykepleier kapasitet

e Diabetesteam

e Psykologtilbud for diabetespasienter

Tiltak
Stilling for diabetessykepleier ma gkes fra 75 % til 150 %. Avdelingen ma opprette diabetesteam
med fast tilknyttet psykolog, alternativt forbedre naveerende avtale med BUP.

4.5 Generelle mangler og tiltak i Helse Nord

4.5.1 Regionalt fagrad
Regionalt fagrad for diabetes mangler.

Det skal etableres regionalt fagrad for diabetes, som mgtes en til to ganger i aret. Fagradet skal
fungere som radgivende organ for Fagdirektgren i Helse Nord, og det skal ogsa vere et
konsulterende organ for Regional prosjektleder/regional diabetessykepleier. Sammen med
Fagdirektar og Regional prosjektleder skal fagradet ha oversikt og statistikk over
kvalitetsindikatorene for diabetesbehandling i regionen, og ha oversikt over i hvor stor grad
behandlingsmalene oppnas.
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4.5.2 Regionalt fagnettverk

Regionalt fagnettverk i diabetes mangler. Vi anbefaler at det etableres regionalt fagnettverk med
arlige mater.

4.5.3 Regional prosjektleder/Regional diabetessykepleier

Det anbefales at Regional diabetessykepleier/prosjektlederstilling i diabetes viderefares til fast
stilling etter at prosjektperioden er over. Hovedansvaret skal veere fortsatt oppfelging av
Handlingsplanen og senere evaluering. Videre skal stillingen fungere som koordinator for det
regionale fagnettverket og jobbe med andre kompetansehevende tiltak innen diabetesomsorgen i
Helse Nord, deriblant i samarbeid med NLSH Bodg og Hagskolen i Bodg planlegge,
videreutvikle og lede Tverrfaglig videreutdanning innen diabetesbehandling- og omsorg. Det vil
ogsa veere naturlig at Regional diabetessykepleier arbeider mot primzrhelsetjenesten for &
fremme samhandling mellom nivaene.

4.5.4 Regional brukerkonsulent

For & etablere og sikre brukermedvirkning anbefaler vi at stillingen som regional brukerkonsulent
i diabetes viderefares til fast stilling etter at prosjektperioden er over.

4.5.5 Utdanningsbehov/kompetansehevende tiltak

Endokrinologer

Det er sveert viktig at man fortsetter a utdanne spesialister i endokrinologi ved UNN Tromsg.
Ettersom det er mangel pa spesialister innen endokrinologi, ikke bare i Nord-Norge men i hele
landet, er det svart gnskelig & gke utdanningen av spesialister. Det bar gis skonomisk ramme for
ytterligere en utdanningsstilling ved UNN Tromsg. Det optimale ville veere om man kunne
utdanne spesialister som gnsker a arbeide i Finnmark og i Nordland.

Diabetessykepleiere

Selv om mange diabetessykepleiere er sveert erfarne er det viktig at de ogsa far en formell
kompetanse. Vi gnsker derfor at de gis gkonomisk statte til & ta utdanningen i Bergen eller i
Bodg i lgpet av de naermeste arene. Det bar i fremtiden ogsa bli et krav at de som blir ansatt som
diabetessykepleiere har den formelle kompetansen. I tillegg er det helt klart behov for flere
diabetessykepleiere i Nord-Norge.

Kliniske ernaringsfysiologer

I tillegg til mangel pa stillinger utdannes det ogsa for fa kliniske erneeringsfysiologer i Norge.
Det er erfaringsmessig vanskelig a rekruttere og beholde autoriserte kliniske ernaringsfysiologer
i Nord-Norge. Attraktive stillingsbetingelser er tiltak som kan bidra til & styrke omradet klinisk
ernzring i Helse Nord. Man kan ogsa tenke seg at Helse Nord eller enkeltforetak inngar
bindende avtaler med personer som i dag er under utdanning, dvs. delfinansiere masterstudiet i
Klinisk ernaering mot en viss bindingstid.

Andre helsearbeidere

Malgruppen for videreutdanningen innen diabetes i Bodg er alle yrkesgrupper som jobber med
diabetespasienter. Det er viktig a fa gkt kunnskapen om diabetes hos helsepersonell pa flere niva
og det er absolutt et behov for a gke kompetansen innen diabetes.
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Generelle kompetansehevende tiltak

Det er et stort behov for generelle kompetansehevende tiltak innen diabetes i Helse Nord. Det ma
sikres stipendmidler til videre- og etterutdanning av helsepersonell som arbeider med diabetes.
Eksempel pa bruk av midlene vil vare videreutdanning av sykepleiere innen diabetes og stette til
deltakelse pa Regionalt Diabetesforum m.m.

Regionalt Diabetesforum

Forumet er et viktig tiltak for nettverksbygging og kompetanseheving innen forebygging og
behandling av diabetes og malsettinger er at det skal arrangeres annethvert ar. Vi ber om at Helse
Nord stetter forumet som bgr viderefares.

Forskning

Det er viktig a statte eksisterende god forskning med tilstrekkelig belgp fremfor & bevilge sma
belgp til mange grupper. Forskningsprosjekter innen Helse Nord ma gjennomga vanlige “peer
review” far de far bevilgning. Spesielt vil vi nevne Tromsgundersgkelsen som kan bidra med
sveert viktig kunnskap om diabetes og hjerte- og kar risiko i helseregionen. Undersgkelsen
genererer mange viktige kliniske studier som ogsa omhandler diabetes. | den 6. Tromsg
undersgkelsen som starter hgsten 2007 er det en stor satsning pa type 2-diabets med flere
spennende prosjekt som: 1) Forekomst, letalitet, komplikasjoner ved type 2 diabetes i Tromsg
befolkning og genetiske risikofaktorer, 2) Diabetes epidemiologi og risikofaktorer, 3) Genetikk
og type 2-diabetes, 4) Diabetes prevensjon med vitamin D. Tromsgundersgkelsen ma sikres
forutsigbar finansiering som vi mener Helse Nord bgr veere med og statte.

Helsetjenesteforskning, praksisundersgkelser og brukerundersgkelser er ngdvendige for a gi
informasjon om effekt av handlingsplanen. En enhetlig elektronisk diabetesjournal i Helse-Nord
vil sterkt bidra til & muliggjare denne typen av forskning og kvalitetsikkring.

4.6 Enkel kostnadsvurdering og noen helsegkonomiske betraktninger

@konomi og kostnadsvurdering

De foreslatte tiltak i handlingsplanen er stipulert til brutto ca. NOK 8 millioner i arlige utgifter.
Dette ma balanseres mot innsparinger i utgifter av sykdom og komplikasjoner. Vi regner med at
det i Helse Nord finnes ca. 20 000 personer med diabetes. Halvparten av disse er forelgpig ikke
oppdaget. Vi vet fra studier i Norge at 30 % av alle med diabetes har makrovaskulere
komplikasjoner og 50 % mikrovaskulare komplikasjoner. Dette blir henholdsvis 6000 og 10 000
pasienter i landsdelen. Skandinaviske studier viser at makrovaskulaere komplikasjoner koster ca.
NOK 7000,-/pasient/ar mens mikrovaskulaere komplikasjoner koster ca. NOK 4000,- /pasient/ar.
Totalt estimerer vi derfor at diabeteskomplikasjonene koster 82 millioner kroner i Nord-Norge
per ar. Vi regner med at antallet komplikasjoner kan halveres over fem ar dersom
handlingsplanens malsettinger oppfylles. Dette gir en arlig samfunnsgkonomisk innsparing pa 41
millioner kroner. Det forutsetter at vi ogsa oppdager alle tilfeller med ukjent diabetes i
landsdelen. Selv dersom vi mislykkes i & oppdage alle personer med ukjent diabetes vil
innsparingen pa grunn av redusert forekomst av diabeteskomplikasjoner fortsatt veere dragyt 20
millioner kroner per ar. Etter fem ar vil dette gi en kostnadshesparelse pa NOK 33 alternativt 12
millioner per ar. | tillegg kommer helsegevinsten for pasientene, som selvsagt ikke lar seg
beregne gkonomisk. For Helse Nords del vil styrkingen av diabetessykepleierstillinger medfere
at alle sykehusene vil kunne danne diabetesteam. Dette igjen vil gi gkt inntjening i og med at
diabetessykepleier i samarbeide med lege gir konsultasjoner som genererer takst. Videre vil det
medfare betraktelig innsparing i form av reiseutgifter da pasientene kan behandles lokalt.
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Primarforebyggende tiltak

Forebygging av diabetes er en svart viktig oppgave som gir store helsegevinster. En del av vare
tiltak vil ha primaerforebyggende effekter, for eksempel kursing av helsepersonell, apnere linjer

mellom 1.linjetenesten og diabetesteam, samt ambulerende virksomhet fra helseforetaket der det
ligger til rette for det.

Evaluering

Vi har foreslatt kvalitetsindikatorer pa diabetesbehandling (HbAlc, blodtrykk, lipider,
reykevaner, vekt m.m.) som skal innga i en felles elektronisk diabetesjournal og deretter
genereres i et diabetesregister som fortlgpende oppdateres. Disse data vil veere tilgjengelige for
Regional diabetessykepleier/ Prosjektleder i diabetes og Regionalt fagrad. I tillegg ser man at det
kan veere gnskelig med en evaluering av prosjektet av et eksternt frittstaende organ. Dette er det
ikke tatt hgyde for i budsjettet, og ma i sa fall finansieres i tillegg.
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4.7 Kortfattet oversikt over tiltak og kostnader

Tabell 5. Oversikt over tiltak og estimerte kostnader

Helseforetak Tiltak Kostnader
HF Finnmark klinikk Kirkenes - Diabetessykepleier 100 % 400 000
HF Finnmark - Diabetessykepleier voksne 50 % 200 000
Klinikk Hammerfest - Diabetessykepleier barn 50 % 200 000
- Klinisk ernaringsfysiolog voksne og
barn, behov diabetes 25 % stilling 100 000
UNN Tromsg - Overlege 100 % 850 000
- Psykolog 10 % 50 000
- Fotterapeut 25 % 75 000
- Diabetessykepleier barn 30 % 120 000
UNN Harstad - Diabetessykepleier 75 % 300 000
- Klinisk ernaringsfysiolog,
behov diabetes 25 % stilling® 100 000
UNN Narvik - Diabetessykepleier 100 % 400 000
- Klinisk ernaringsfysiolog,
behov diabetes 25 % stilling" 100 000
NLSH Stokmarknes - Diabetessykepleier 100 % 400 000
- Klinisk ernaringsfysiolog,
behov diabetes 25 % stilling® 100 000
NLSH Lofoten - Diabetessykepleier 75 % 300 000
- Klinisk ernaringsfysiolog
behov diabetes 25 % stilling 100 000
NLSH Bodg - Diabetessykepleier 100 % 400 000
- Utdanningsstilling endokrinolog 100 % 600 000
- Psykolog voksne 10 % 50 000
- Psykolog barn 20 % 100 000
- Fotterapeut 25 % 75 000
- Diabetessykepleier barn 75 % 300 000
HS Mo i Rana - Diabetessykepleier 50 % 200 000
HS Sandnessjgen - Diabetessykepleier 75 % 300 000
- Klinisk ernaringsfysiolog 25 % 100 000
HS Mosjgen - Diabetessykepleier 45 % 180 000
- Klinisk ernaringsfysiolog 25 % 100 000
Regionalt Fagrad Driftsmidler 100 000
Regionalt Nettverk Voksne og barn 250 000
Kompetansehevende Til videre utdanning av diabetessykepleiere |500 000
tiltak/stipendmidler og annet helsepersonell, samt andre
kompetansehevende tiltak
Regionalt Diabetesforum Holdes annet hvert ar 100 000
(50 000/ar)
Regional Diabetessykepleier Lann + driftsmidler etter prosjektslutt 2009 | 600 000
Regional Brukerkonsulent Lenn + driftsmidler etter prosjektslutt 2009 | 300 000
Sum: 8 000 000

Stilling for klinisk ernaringsfysiolog bar veere minimum 50 %.
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6 VEDLEGG

Diabetesteam i sykehus
(Utkast utarbeidet av styret i Nasjonalt Diabetesforum.)

Flere studier har vist at god diabetesbehandling reduserer sykelighet og for tidlig dgd av diabetesrelaterte
sykdommer. Denne kunnskap har fart til anbefalinger om behandlingsmal for diabetes 1 og 2. Det er
definert detaljerte behandlingsmal i nasjonale og internasjonale retningslinjer. Behandlingsmalene er ikke
oppnadd hos flertallet av norske diabetespasienter som vist i publiserte data fra Nord-Trgndelag,
Rogaland, Salten og i Norwegian Study Group for Childhood Diabetes. Det er derfor behov for a styrke
og bedre diabetesomsorgen ved de fleste norske helseinstitusjoner.

Sentralt i dette arbeidet vil veere etablering av egne diabetesteam ved barneavdelinger og
voksenmedisinske avdelinger pa norske sykehus. Diabetesteamene ma ha definerte oppgaver og
bemanning.

For a fungere etter intensjonene ma stikkord for teamene veere tilgjengelighet og kontinuitet.

Diabetesteamenes arbeidsoppgaver og plikter

Hovedoppgave skal vare daglig drift av diabetespoliklinikken:
= Konsultasjoner
= Teammagter
e Problemkasus
e Rutiner
e Foresta opplaring, repetisjon og reopplaring av nye og tidligere personer med diabetes, og deres
pargrende.
e Arrangere kurs, f.eks: Startkurs, pumpekurs og reopplaringskurs for tenaringer, gjerne i
samarbeid med lokal diabetesforening.
e Drive undervisning om diabetes for leger under spesialistutdannelse.
e Ressurshase/konsulent for annet helsepersonell i sykehusets avdelinger og i primeerhelsetjenesten
(leger, sykepleiere, syke- og aldershjem, skoler, institusjoner).
o Tilby hospitering ved diabetesklinikk for leger, sykepleiere og annet helsepersonell, fra primeer-
0g institusjonshelsetjenesten.
e Formidle kontakt (henvisning) til andre behandlere, eks. fotterapeut, gyelege, ortopedingenigr,
sarpoliklinikk og mer.
e Samarbeide med laboratoriepersonell og farmasgyter om kvalitetssikring av lab.us og
medisinbruk/hjelpemidler.
e Utarbeide individuelle planer, radgiving.

Matefrekvens, ledelse og lokal organisering ma avgjeres ut fra det enkelte sykehus’ starrelse,
pasientgrunnlag og kommunikasjoner, men tilgjengelighet og kontinuitet ma sikres.

Teamet har plikt til & samarbeide med primaerhelsetjenesten og kommunale helseinstitusjoner, og det skal
etableres faste rutiner for kommunikasjon og samarbeid

Diabetesteamets sammensetning
Det ma differensieres mellom sma og store sykehus. Sma sykehus ansees a vare de med kun
kirurgisk, medisinsk og rgntgenologisk avd., mens store sykehus tilsvarer de tidligere sentralsykehus
og regionsykehus.
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Ved sma sykehus skal det som minimum veere diabetesteam bestaende av:

Diabetessykepleier i hel- eller deltidsstilling med personlig vikar.

Fast ansatt overlege med ansvar for diabetesomsorg, med personlig vikar (som kan veere lege i
utdanningsstilling).

For & dekke behovet for annen spesialkompetanse (som angitt i team ved starre sykehus) er
det ngdvendig med etablert samarbeid med et starre sykehus.

Ved store sykehus ma det veere separate diabetesteam for barne- og voksenmedisinske avdelinger.

Barneavdelingers team skal besta av:

1 diabetessykepleier pr. 100 pasienter tilknyttet pediatrisk poliklinikk, eventuelt delt med
voksenmedisinsk avd. ved mindre sykehus.

1 -2 sykepleiere med diabeteskompetanse ved barneavd./sengeavd,

1 - 2 diabetesinteresserte overleger, eventuelt barneendokrinologer.

Ass. Lege under utdanning (attasjert diabetespoliklinikk/diabetesarbeide i minimum 6 mnd).
Klinisk ernzringsfysiolog. Min. % stilling

Sosionom i deltidsstilling. Min 1/5 stilling

Psykolog - eventuelt kombinert med andre oppgaver i barneavd. Min. 2/5 av stillingen
dedikert barneavdelingens diabetesomsorg.

Bioingenigr og farmasgyt tilknyttet teamet som konsulenter.

Voksenmedisinsk poliklinikk/avd.

o Heltidsansatte diabetessykepleiere (1 pr. 300 diabetespasienter *), med personlige vikarer.
o Indremedisinsk overlege (endokrinolog, nefrolog, spesialist med interesse for preventiv
kardiologi), med personlig vikar (som kan vere lege under spesialutdanning)
Erneeringsfysiolog, (1 stilling pr. 30000 innbyggere i sykehusets lokalomrade*).

Psykolog med kompetanse/erfaring i diabetesomsorg, event. sammen med barneavdeling.
Sosionom

Fotterapeut med spesialkompetanse innen diabetes. (Event. leies inn nar sykehuset ikke
har egen fotterapeut ansatt).

e Bioingenigr og farmasgyt tilknyttet teamet som konsulenter.

Samarbeidspartnere for diabetesteam

Diabetesteam skal etablere rutiner for samarbeid med annen ekspertise i en god
diabetesomsorg

Kirurg: Karkirurg/ortoped. Sarpoliklinikk/fotterapeut.
Diabetes fotteam under ledelse av diabetisk sentralteam
Ortopedingenigr

@yenavdeling

Nevrologisk poliklinikk

Gynekolog/jordmor ved poliklinikk for risikosvangerskap

Diabetesteamene bgr ha faste lokaler, telefonnummer, e-post-adresse og definert arbeids-
/funksjonstid.

*) Referanse: Development Programme for the Prevention and Care of Diabetes in Finland 2000-
2010.
http://WWW.diabetes.fi/english/programme
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