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Vad ar en vardutvecklingsplan?

En vardutvecklingsplan &r ett forbattringsverktyg for bade vardpersonal och vardutvecklingsledare
som omfattar viktiga kvalitetssakringsomraden.

Vardutvecklingsplanen bestar av tre delar

e  Struktur (vilka férutsattningar som behévs t ex i form av kompetens och hjalpmedel)
e Process (hur arbetet ska genomforas)
e Resultat (vad som ska uppnaés for patienten) samt méatt som ar kopplade till de olika delarna.

For vardpersonalen bidrar planen till att konkretisera vilka forutsattningar och arbetssatt som
behdvs for att uppna ett kvalitetsmal.

For vardutvecklingsledaren bidrar planen till att samla evidensbaserad kunskap som ar relevant
for en malgrupp i ett visst sammanhang. Den ar ocksa ett stod i att avgransa uppdraget, tydliggora vad
fortbildningsaktiviteter ska fokusera pa, mata, vardera, identifiera brister och gora atgardsplaner
tillsammans med vardpersonal. Darmed 6kar mojligheterna att kvalitetssakra amnes-
/problemomradet.

Vardutvecklingsplanen tas fram av en utsedd arbetsgrupp med bl. a vardutvecklingsledare,
vardpersonal och specialister inom amnesomradet. Det skall aven finnas en referensgrupp med viktiga
samarbetspartners. Underlaget utgérs av bl. a SBU-rapporter, Socialstyrelsens riktlinjer, lagar och
forordningar, vardprogram samt forskning.

Vardutvecklingsplanen kan anvandas som ett underlag for ett lokalt vardprogram och
kvalitetsindikatorerna/matten finns som stod for att utvardera varden.

Reviderad juni 2014 genom Marina Stenback, vardutvecklingsledare diabetes
Reviderad maj 2016 genom Marianne Pegelow och Kaija Seijboldt , vardutvecklingsledare diabetes
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Omvardnad av personer med typ 2 diabetes

SAMMANFATTNING

Denna vardutvecklingsplan har tagits fram som ett stod for dig som
distriktsskoterska/diabetessjukskoterska i varden av personer med typ 2-diabetes.

Omvardnad vid diabetes omfattar patientutbildning och stod med syfte att gora personen
delaktig i varden och ge denne majlighet att fatta valgrundade egenvardsbeslut.

Patientutbildning &r av stor betydelse for att personer med diabetes ska kunna hantera
vardagen med sjukdomen. Malet med uthildningen &r att starka patientens férmaga till en
valfungerande egenvard med god kontroll av riskfaktorer for ohalsa samt bibehallen god
livskvalitet (Socialstyrelsen, 2015a).

For att kunna skapa de ratta forutsattningarna for ett bra omhandertagande kravs en vél
genomtankt organisation, en diabetesansvarig sjukskoterska (DAS) med aktuell kunskap i
amne och pedagogik, tid avsatt for att arbetet och mojlighet till fortbildning. Dessutom behdvs
stod i form av ett lokalt vardprogram, praktiska hjalpmedel, riktlinjer for journalféring och
overforing av data till det nationella diabetesregistret (NDR) samt verktyg for utvardering av
patientutbildningen.

INLEDNING

Personer med diabetes har rétt till en kvalitetssékrad och likvardig vard.
Vardutvecklingsplanen ar framtagen som ett stod i arbetet for diabetesansvariga
sjukskaterskor i primarvarden. Diabetes mellitus &r en kronisk sjukdom, som omfattar
storningar av glukosmetabolismen, rubbningar av lipid- och proteinomséttningen samt av
koagulationsformagan, vilket medfor 6kad risk for komplikationer till sjukdomen. Dessa
komplikationer kan till exempel vara hypertoni, hjértinfarkt, angina pectoris, stroke,
neuropati, nefropati och retinopati. Det finns idag ett starkt vetenskapligt stod for att
diabeteskomplikationer kan fordrojas eller forhindras genom att forebygga de allvarligaste
riskfaktorerna for komplikationer. Vid nyupptackt typ 2-diabetes leder intensiv
glukossénkande behandling till minskad risk for hjart-karlsjukdom och for allvarliga skador
pa 6gats nathinna (SBU, 2009).

| Stockholms I&n har ca 6 procent av den vuxna befolkningen diabetes. Mellan 85 och 90
procent av dessa har typ 2-diabetes, varav flertalet behandlas i primarvarden. De ca 10-15
procent som har typ 1- diabetes har oftast sin vardkontakt pa sjukhusens medicin- och
endokrinkliniker. Narmare 40 000 personer i lanet kan ha diabetes utan att veta om det och
darfor behover primarvarden arbeta med riktad screening (Stockholms Lans Landsting, 2014,
Socialstyrelsen, 2015 a).

Foreliggande vardutvecklingsplan utgar ifran Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
diabetesvarden 2015 som ligger som grund for hur diabetesvarden ska bedrivas i héalso- och
sjukvarden i Sverige. Riktlinjerna bestar av rekommendationer pa gruppniva. For den enskilda
patienten ska vardgivaren alltid gora en individuell bedémning. Patientutbildning i egenvard
ar av stor betydelse for att personer med diabetes ska kunna forsta och hantera sjukdomen.
Malet for utbildningen ar en vélfungerande egenvard, att undvika komplikationer samt att
uppratthalla en god livskvalitet (Socialstyrelsen, 2015 a). | utvarderingen av diabetesvarden



2015 framgar att foljsamheten till riktlinjerna ar relativt god, men att det férekommer
betydande skillnader mellan savél landstingens medicinkliniker som landstingens
primarvardsenheter. Socialstyrelsen lyfter i sin utvardering fram ett antal forbattringsomraden,
sasom att 6ka forekomsten av gruppbaserad och kulturanpassad patientutbildning, att 6ka
antalet icke-rokare och att 6ka andelen fysiskt aktiva personer (Socialstyrelsen, 2015c).

For att kvalitetssakra omvardnaden vid typ 2-diabetes behéver vissa forutsattningar finnas pa
arbetsplatsen och ett visst arbetssatt anvandas. | denna vardutvecklingsplan kommer detta
beskrivas mer detaljerat

Vardutvecklingsplanen ar indelad i féljande tre huvuddelar:

Struktur: Beskriver vad som behovs.
Process: Beskriver vilket arbetssatt som kravs.

Resultat: Beskriver det forvantade resultatet ur patientperspektiv.



VARDUTVECKLINGSPLAN - OVERSIKT

Kvalitetsmal: Personer med typ 2-diabetes kanner sig trygga med sin kunskap och férmaga att
hantera sjukdomen samt erbjuds ett jamnlikt omhandertagande i primarvarden.

STRUKTUR

PROCESS

RESULTAT

Diabetesansvarig sjukskoterska
bor ha:

e mandat fran ledningen pa
arbetsplatsen

e adekvat amnes- och
pedagogisk kunskap, avsatt
tid for diabetesvard och
mojlighet till fortbildning

e ett diabetesteam
e lokalt vardprogram
Hjalpmedel/verktyg:

e nationella och regionala
styrdokument och riktlinjer

e ordination enligt generella
direktiv

e pedagogiskt
material/patientinformation

e individuell
vardoverenskommelse

e forrad av upphandlade
blodsockermdtare och
injektionshjalpmedel

e praktiska hjalpmedel (Vag,
mattband, stadiometer,

monofilament, stdmgaffel och
doppler)

e verktyg for utvardering
Riktlinjer for journalforing

e journalmall anpassad for
omvardnad vid diabetes

Rutiner for registrering i NDR

Diabetesansvarig
sjukskoterska ska:

= samverka inom
diabetesteamet och med
olika externa
samarbetspartners

= organisera och planera
arbetet utifran lokalt
vardprogram

= erbjuda utbildning
individuellt och/eller i

grupp

= erbjuda kulturanpassad
utbildning individuellt
och/eller i grupp

= erbjuda kontinuerligt stod i
egenvarden

= forskriva
forbrukningshjalpmedel

= justera lakemedelsdoser
utifran ordination enligt
generella direktiv

= dokumentera pa ett satt
som mojliggor dverforing
till NDR

= bedriva utvecklingsarbete

= informera Ovrig personal
om nyheter

= utvdrdera
utbildningsinsatserna

= handleda studenter

Patienten kénner 6kad
tilltro till egen formaga och
okad kontroll genom:

e kunskap om
diabetessjukdomen

e kunskap om egenvard

e delaktighet i behandling
och malsattning




Strukturmatt:
Finns pa arbetsplatsen (ja/nej):
e Mandat fran ledningen.

e Diabetesansvarig
sjukskoterska/DAS.

e Diabetesteam

e Adekvat kompetens i &mne

och pedagogik
e Avsatt tid for DAS
e Lokalt vardprogram
e Hjalpmedel

e Journalmall anpassad for
omvardnad vid diabetes

e Rutiner for NDR

registrering och granskning/

uppféljning av NDR
resultat

¢ Rutiner for att erbjuda
grupputbildning

e Verktyg for utvardering

Processmatt (ett eller flera
matt kan anvandas):

Andel personer med diabetes
listade pa vardcentralen som:

e erbjudits/deltagit i
individuell
patientutbildning/ stod — se
ovan

e erbjudits/ deltagit i
grupputbildning

Resultat i NDR

e Parametrar i NDR som
forbattrats sedan
foregaende ar pa
vardcentralsniva

Resultatindikatorer (ett eller
flera matt kan anvandas)
Andel patienter som:

e har kunskap om sin
sjukdom enligt VAS-
skala

e ké&nner okad
handlingsberedskap
och delaktighet i
varden enligt VAS-
skala

e kanner tilltro till sin
egen formaga

e kénner ett 6kat
valbefinnande och
minskat
diabetesbordan enligt
"Ta tempen pa din
halsa”. *

STRUKTUR

*forklaring sid 12

Strukturen beskriver vad som behdvs pa vardenheten for att kunna bedriva god diabetesvard.

Mandat fran ledningen

Ledningen ansvarar for att forutsattningar finns for att organisera diabetesvarden pa ett
strukturerat och kvalitetssakrat sétt. Diabetesansvarig sjukskéterska (DAS) och
diabetesansvarig lakare (DAL) har fatt i uppgift att genomfdra en lokalt organiserad

diabetesvard.

Diabetesansvarig sjukskaterska i primarvarden
Diabetesansvarig sjukskaterska har en viktig roll i diabetesvarden. Det ar onskvart
sjukskaterskan har genomgatt fordjupad utbildning inom diabetesvard, t ex 15 hogskolepoéng
(Agardh & Berne, 2010). | dagslaget stélls inga formella krav pa vad som fordras for att fa
bendmna sig diabetessjukskoterska. Ett beslut i utbildningsdepartementet i september 2013
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har dock 6ppnat for mojligheten for att ta fram en examensbeskrivning for
diabetessjukskoterska, vilket i framtiden innebér att det kan bli en skyddad yrkestitel
(Regeringen, 2013). For bade priméarvard och sjukhusvard galler att varje diabetesansvarig
sjukskaterska bor ha tillrackligt stort patientantal for att uppratthalla kompetensen (SFSD,
2013).

Diabetesansvarig sjukskoterska behdver kunna identifiera varje enskild persons behov av
kunskap och skapa en vardrelation. Hon/han ansvarar for kontinuitet, uppfoljning, stod i
egenvard samt utgor en fast punkt for personen att relatera till i det dagliga livet med
diabetessjukdomen (Edwall, 2011). | Framgangsfaktorer i diabetesvarden (SKL, 2013)
beskrivs tillgang till DAS som en av framgangsfaktorerna. Patienter med samre vérden ska
erbjudas individuellt anpassad omvardnad med hdog tillganglighet och 6kad besoksfrekvens
till DAS.

Adekvat &mneskunskap

Enligt Socialstyrelsen bor personer med diabetes ha kontakt med en vardgivare som har
adekvat kompetens inom diabetesomradet. En val integrerad kunskap om olika aspekter av
sjukdomen ar viktigt bade for vardgivaren och for vardtagaren. Indikatorer- Nationella
riktlinjer for diabetesvarden (2015b) tar upp vikten av avsatt tid och amneskunskap i
indikatorn: Andel av tjansteutrymme for diabetessjukskoterska med minst 15 hdgskolepoang
diabetesvard, omraknat till antal heltidstjanster/antal diabetespatienter.

Adekvat pedagogisk kompetens

Hogskoleutbildning inom pedagogik for sjukvardspersonal finns pa flera laroséten i landet. Fa
DAS har 7,5 hp eller mer inom pedagogik, men manga har genom langvarig yrkeserfarenhet
omfattande kunskaper vilket ocksa kan tillgodoraknas (Svensk sjukskéterskeférening, 2010).

Nationella riktlinjerna beskriver ocksa pedagogisk kompetens som:

e Att vara vil insatt i pedagogiska metoder och teorier (forhallningssatt) som anvands i
det aktuella utbildningsprogrammet.

e Pedagogisk kunskap om vuxenlérande.

e Engagemang.

Avsatt tid for diabetesvard
Vid sidan av diabetesmottagning for patienter ansvarar DAS ofta for organisation och
planering av diabetesvarden pa vardcentralen. For detta behdvs avsatt tid.

SFSD (Svensk forening for sjukskoterskor inom diabetesvard) presenterade 2004 tillsammans
med SFD (Svensk forening for diabetologi) och Svenska Diabetesférbundet en gemensam
rekommendation for ledtal nar det galler tjansteutrymme for diabetesansvariga sjukskoterskor.
Ledtalet pa 400-500 patienter per heltidsanstalld diabetessansvarig sjukskoterska i
primarvarden ar en rekommendation baserad pa utraknad tidsatgang for de olika
arbetsmoment som ingar i arbetet. En uppfoljande tidsstudie genomfordes, som visade att det
radde en betydande skillnad mellan det beraknade behovet av tid och den tid som faktiskt
anvandes till de olika arbetsmomenten. (Andersson M, Carlsson B-M, Adolfsson E, &
Wikblad K, 2009). Studien belyser behovet av utdkad tid for diabetesansvariga sjukskéterskor
i primarvarden. Sjukskoterskeledda mottagningar forekommer vid olika kroniska
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sjukdomstillstand. Dessa har i olika studier visat sig kunna bidra till forbattrad
egenvardsformaga hos patienterna och reducerade kostnader for sjukvarden (New.et.al, 2003)
Utvarderingar som &r gjorda vid sjukskdterskeledda diabetesmottagningar har visat sig ge
goda resultat framfor allt nar det géller att uppna god glykemisk kontroll och att lyckas med
livsstilsforandringar (Wong et al., 2005). Komplikationer minskar och det har ocksa visat sig
vara kostnadseffektivt med sjukskoterskeledda mottagningar da det géller att sanka kolesterol
samt blodtryck hos personer med diabetes (New et al., 2003;Mason, Freemantle, Gibson&
New, 2005).

Mojlighet till kontinuerlig fortbildning

Medicinska mal och omvardnadsmal for diabetesvarden forandras kontinuerligt genom
forskning och kvalitetsarbete. Detta innebér ett 6kat krav pa fortbildning for uppdatering av
kunskap och kompetens. Utrymme for kontinuerlig fortbildning bor finnas med i DAS
enskilda utvecklingsplan. Ett sétt att ta del av nyheter ar att regelbundet delta i natverksmaten
som anordnas av ett kunskapsteam inom diabetes pa Akademiskt Primarvardscentrum

Diabetesteam

Enligt de Nationella Riktlinjerna for diabetesvard behdver alla patienter ha tillgang till ett
interprofessionellt diabetesteam. Att arbeta i team med en tydlig ansvarsférdelning &r en
betydande framgangsfaktor for diabetesvarden (SKL, 2013) Diabetesansvarig sjukskoterska
(DAS) har tillsammans med diabetesansvarig liakare (DAL) en central roll i teamet. Aven
andra yrkesgrupper kan inga, till exempel dietist, fotterapeut, kurator och sjukgymnast.

Dietistens roll

Dietisten innehar spetskompetensen gallande hur maten paverkar kroppen vid diabetes.
Dietistens kostrad baseras pa en sammanvagning av aktuella resultat fran forskningen och
dietisten ar specialiserad pa att Gversatta dessa till mat samt att individanpassa raden.

Patienter med diabetes blir ofta osakra pa vilka kostrad som galler och kan kénna en vilsenhet
pa grund av olika dieter” som forordas i olika sammanhang, dven inom varden. Da
kostbehandling ar s& central i diabetesbehandlingen bor alla som 6nskar fa traffa en dietist.
Manga dietister har gruppbehandling for diabetespatienter. Ibland 6nskas en remiss fran
sjukskoterska eller lakare for basta patientomhéndertagande. Att remittera till dietist kan vara
sérskilt aktuellt:

o fOr att utreda blodsockersvangningar som misstanks bero pa matintaget

e da man kanner osékerhet gallande vilka kostrad som passar en patient

e da en patient har olika problem att fa ihop en bra matordning av praktiska skal
e vid gastropares

e vid undernéring och diabetes

Det kan starkt rekommenderas att samarbeta med dietisten i utformandet av grupputbildning
pa vardcentralen dar hon/han kan bidra med forelasningar om mat och delta i diskussioner.
Dietister kan aven ofta forelasa for andra yrkesgrupper inom hélso- och sjukvarden om mat
och diabetes.

Lakarens och fotterapeutens roll beskrivs i separata vardutvecklingsplaner.
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Lokalt vardprogram

Ett lokalt vardprogram baserat pa nationella riktlinjer for diabetesvarden kan underlatta
organisationen av diabetesmottagningen. Vardprogrammet i VISS kan anvandas som
utgangspunkt och anpassas efter lokala resurser.

Exempel pa vad som kan inga i vardprogrammet (se bilaga I).

Hjalpmedel/verktyg
NATIONELLA OCH REGIONALA STYRDOKUMENT OCH RIKTLINJER

Nationella riktlinjer for diabetesvarden (Socialstyrelsen, 2015a)

De Nationella riktlinjerna utgor grund for hur diabetesvarden ska bedrivas i Sverige. Syftet
med riktlinjerna &r att vara ett stod for beslutsfattare och vardgivare. De ska fungera som
vagledning och bidra till inférande av nya metoder och utfasande av ineffektiva och skadliga
metoder.

Kost vid diabetes — en vagledning for hélso- och sjukvarden (Socialstyrelsen, 2011a)

En av diabetessjukskdterskans uppgifter ar att vagleda, utbilda och ge stéd om kostens
betydelse. De senaste aren har det lanserats flera olika kostmodeller som kan vara bra for
viktnedgang och sarskilt lampliga for personer med diabetes. VVagledningen kan anvandas
som ett stod i motet med patienterna.

Nationella riktlinjer for sjukdomsférebyggande metoder (Socialstyrelsen, 2011b)
Riktlinjerna beskriver rekommendationer om metoder for att férebygga sjukdom genom att
stddja patientens férandring av ohdlsosamma levnadsvanor. Halsosamma levnadsvanor kan
forebygga typ-2 diabetes. Riktlinjerna tar upp tobaksbruk, riskbruk av alkohol, otillréacklig
fysisk aktivitet och ohdlsosamma matvanor.

Vardinformation Storstockholm (VISS)

VISS ér en informationsbank med medicinsk, administrativ och omvardnadsinformation
riktad till personal inom priméarvarden i Stockholms lan. Informationsbanken fungerar som ett
beslutsstod vid omhéndertagande av patienter. De vardprogram som publiceras i VISS,
granskas av specialitetstrad och lakemedelskommitténs expertgrupp (SPESAK).
Overgripande forslag p& omvardnadsatgarder, resultat och mal finns pd hemsidan som
uppdateras regelbundet (www.viss.nu) (Stockholms Léns landsting, 2016).

Ordination enligt generella direktiv

Utifran ordination enligt generella direktiv SOSFS 2001;17 kan DAS justera insulin och
tablettdoser. Ordination enligt generella direktiv omfattar lakemedel som far ges av
sjukskoterska efter behovsbeddmning utan kontakt med l&kare. De lakemedel som
sjukskaterskan far justera ska finnas dokumenterade. Dokumentet faststalls av
verksamhetschef eller medicinskt ansvarig ldkare och forvaras lampligen i apoteksparmen pa
enheten. | dokumentet som skrivs ska det finnas information om indikationer och
kontraindikationer, dosering, titreringsschema och riktlinjer for hur det ska dokumenteras.
Det kan vara praktiskt att utga fran ordination enligt generella direktiv vid t ex titrering av
insulindoser, men det krévs att DAS &r erfaren och tillrackligt initierad i olika lakemedels-
verkan (se bilaga II).
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Pedagogiskt material/patientinformation

Patientbroschyrer finns framtagna fran Diabetesforbundet och de flesta foretag som tillverkar
diabetesprodukter. Vardcentralen avgor sjélv vilka broschyrer som ska finnas tillgangliga.
LUCD har granskat och sammanstallt ett forslag pa pedagogiskt material. Se
www.akademisktprimarvardscentrum.se

Individuell vardéverenskommelse

Individuella vardéverenskommelser underlattar for personer med kroniska sjukdomar
att kanna till vad varden kan gora och vad de sjalva kan bidra med. En viktig del av
kvalitetsutvecklingen av varden ar darfor att starka patientinflytandet.
Vardéverenskommelsen kan anvandas som ett pedagogiskt hjalpmedel. Exempelvis
diabetesprofilen i NDR kan anvandas.

Forrad av upphandlade blodsockermétare och demonstrationsmaterial

Via foretagen eller Medicarrier bestéller DAS kostnadsfritt de matare som ar upphandlade i
Stockholms l&n. Dessa lamnas sedan ut till patienterna. Demonstrationsmaterial for
insulingivning bestalls via féretagen.

Praktiska hjalpmedel

For kontroll av matvarden behéver DAS tillgang till: vag, vaggfast matsticka (stadiometer)
samt mattband for midjematt och blodtrycksmatare. Dessutom behdvs for kontroll och
riskgruppering av fotter: monofilament for undersokning av ytlig kénsel, stamgaffel for
undersokning av djup kénsel/vibrationssinne och doppler for matning av ankeltryck.

Verktyg for utvardering av behandlingstillfredsstallelse, utbildningsbehov och
egenvardsformaga

Validerade instrument for utvardering av patienttillfredsstéllelse bér anvéndas regelbundet vid
grupputbildning. Diabetesspecifika utvarderingsinstrument ar t ex ” Ta tempen pa din hélsa”
och VAS. Vid individuella utbildningstillfallen kan en 10 gradig VAS-skala anvéandas for att
exempelvis mata motivation till forandring och/eller uppskattad formaga till forandring.

Ta tempen pa din halsa”- Utvardering av diabeteshérda

Diabetessjukdomen kan uppfattas som en bérda i vardagen. Efter genomgangen
patientutbildning kan diabetesbérdan méatas genom ett validerat instrument. Instrumentet
bestar av fyra olika termometerskalor dar patienten fyller i sin fysiska och emotionella hélsa,
socialt valbefinnande och livskvalitet, fore och efter utbildningen. ”Ta tempen pa din hélsa”
méter diabetesbordan. Se bilaga I11 (Wikblad, 2012).

VAS-skala

Vid individuella besok kan en vanlig VAS skala mellan 1-10 vara lamplig att anvénda for
utvardering av till exempel stress, motivation, formaga till forandring eller bedémning av
egen formaga att lyckas med en forandring.

Riktlinjer for journalféring

Dokumentationen bor ske med noggrannhet sa att framtagande av resultatindikatorer ar
mojlig. Enhetliga medicinska diagnoser bor anvandas och omvardnadsdiagnoser stélls i
samrad med patienten. (Se bilaga V)

Systemgemensamma mallar och checklistor finns for t.ex. journalsystemen Take Care och
Prof Doc. Nya mallar ger automatiskt ratt sokord for att foras 6ver fran RAVE till NDR. Se
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diabetesmall for sjukskoterskor (bilaga V). Rave dr ett rapportverktyg som overfor
information fran journalen till NDR.

| de journalsystem dar sa ar mojligt ar det bra att uppratta vantelista for kallelse till
arskontroller och eventuell 6gonbottenfotografering Detta for att forsakra sig om att alla
patienter erbjuds de arliga kontroller de ar beréattigade till. I vissa journalsystem kan
automatisk paminnelse for kallelse Iaggas in.

Rutiner for registrering i Nationella diabetesregistret (NDR)

NDR é&r bade ett nationellt resultatregister for diabetesvarden och ett pedagogiskt verktyg i
kvalitetsarbetet pa de enskilda vardenheterna. Registret ger en unik méjlighet att folja resultat
och kvalitet, men det kravs kontinuerlig registrering av patientdata. Matt som beror
livskvalitet och upplevelser av vardkvalitet ur patientens perspektiv ar under utveckling
(Agardh & Berne, 2010).

Nar inte NDR registreras manuellt bor nagon/ nagra ansvara for att fora 6ver data fran journal,
via Rave till NDR. Detta bor ske regelbundet, t ex en gang per manad.

STRUKTURMATT

Diabetesteamet gor en arlig genomgang av ett analysverktyg for att kontrollera maluppfyllelse
och foreslar utifran resultatet atgarder for utveckling. Fragorna i analysverktyget besvaras
med ja, delvis eller nej (se bilaga VI).

PROCESS
Processen beskriver Vad DAS ska gora for att na de uppsatta malen.

Samverkar inom diabetesteamet

Att samverka i team betyder att samtliga teammedlemmar bidrar med sina kunskaper mot ett
gemensamt mal. Ofta fungerar DAS som en koordinator nar det géller planering och
samordning mellan de olika teammedlemmarna. Diabetesrond &r ett exempel pa forum for
mer direkt samverkan. Diabetesteamet satter tillsammans med patienten upp individuella mal
for behandlingen (Socialstyrelsen, 2015a). | omvardnaden av personer med diabetes &r en
helhetsbild av patientens livssituation nédvandig for att diabetesteamet ska kunna stédja
patienten i dennes egenvard. Budskapet till patienten bor vara enhetligt (Wikblad,
2012;Agardh & Berne, 2010). Teamet samverkar d&ven med t ex endokrinologens
dagvardsavdelning och ansvariga inom hemsjukvarden. Kontinuerlig kontakt mellan DAS och
personalen i hemsjukvarden bor upprattas for de patienter som har diabetes. Vardprogram for
hemsjukvarden har tagits fram av Nationella programradet och finns att hamta via www.skl.se
(SKL,2014).

Organiserar och planerar arbetet utifran lokalt vardprogram

Patienterna kallas och féljs upp regelbundet hos DAS och DAL enligt rutiner i det lokala
vardprogrammet. Arbetet bedrivs enligt 6verenskommen ansvarsfordelning, vilken ocksa bor
framga av vardprogrammet.
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Exempel pa viktiga uppgifter som diabetesteamet bor ta sig an ar: Ta fram utdata pa antal
diabetespatienter, organisera system for kallelse, skapa mall for provtagning, skapa rutin fér
6gonbottenundersokning och regelbunden fotkontroll.

Erbjuder patientutbildning individuellt och/eller i grupp

Patientutbildning

Patientutbildning handlar, utver att formedla information, d&ven om att bearbeta de
kénslomassiga pafrestningar och reaktioner som sjukdomen medfor samt att skapa motivation
for forandring av levnadsvanor. Vid utbildningstillfallena bor ett patientcentrerat
forhallningssatt anvandas. Behandlingen vid diabetes bestar i hog grad av egenvard och syftet
med utbildningen &r att personer med diabetes ska uppna trygghet och oberoende for att
kunna hantera sjukdomen i vardagen. Vikten av patientutbildning kan darmed likstéllas med
den medicinska behandlingen. Det ar ocksa viktigt att beakta att en person med diabetes
kommer att behdva kontinuerlig utbildning och stdd och att patientutbildningen inte endast
ska ses som en engangsinsats vid sjukdomsdebut. Malet bor vara att integrera livserfarenheter
med ny kunskap om sjukdomen och 6ka patientens forutsattningar for en valfungerande
egenvard (Socialstyrelsen, 2015a; Wredling & Johansson, 2007). Enheten bor integrera
patientutbildningen i vardprogrammet. Om vardcentralen inte har méjlighet till detta kan
remiss till dagvardsavdelningarna pa de storre sjukhusen skickas.

Individuell utbildning

Vid nyupptéckt diabetes erbjuds patienten vanligen 1-3 bestk hos DAS/distriktsskoterska for
individuell utbildning. Se forslag till rutin (bilaga VI1I). Vid dessa besok utbildas patienten
teoretiskt och praktiskt i egenvard. Vanligen behovs aven diskussioner om livsstilsférandring.

Grupputbildning

| Nationella riktlinjerna lyfts grupputbildning som ett viktigt komplement till individuell
utbildning. Samtalen och diskussionerna i gruppen bidrar till att patienterna och deras
anhoriga har mojlighet att diskutera och jamfora erfarenheter av att leva med sjukdomen.
Vardpersonalen far pa detta satt ocksa vardefull insikt Gver patientens situation
(Socialstyrelsen, 2015a). Grupputbildning har i studier visat sig ha god effekt pa
glukoskontroll (Hornsten, 2005). Det bor finnas resurser for utbildningar bade individuellt och
i grupp. Grupputbildningen har béast effekt da man har &mnes- och pedagogiskt kompetent
personal som foljer ett evidensbaserat grupputbildningsprogram (Socialstyrelsen, 2015a).

Enligt Steinsbekk et.al (2012) ger gruppbaserad patientutbildning for personer med typ 2-
diabetes en signifikant forbattring av blodglukos, 6kad kunskap om diabetes, 6kad
egenvardsformaga, okad self-efficacy och empowerment. Dessa resultat &r generaliserbara pa
vuxna personer med typ 2-diabetes om grupputbildning sker pa det egna spraket och om
hénsyn tas till den kulturella bakgrunden.

Grupputbildningsmaterial finns att bestalla genom:

- Nationella programradet har utarbetat ett gemensamt grupputbildningsmaterial for
vuxna med typ 2 diabetes. Materialet finns att hamta pa www.skl.se (SKL,2014)

- Grupputbildningsmaterial som ar framtaget av Akademiskt Primarvardscentrum,
Kunskapsteam Diabetes (LUC-D) finns att hamta via
http://akademisktprimarvardscentrum.se/fortbildning/informationsmaterial
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- Diabetesforbundet har grupputbildningsmaterial. Se www.diabetes.se

Erbjuder kulturanpassad utbildning individuellt och i grupp

De Nationella riktlinjerna forordar ocksa kulturanpassad grupputbildning for patienter med
annan etnisk bakgrund (Socialstyrelsens, 2015a). Idag finns inte riktlinjer for kulturanpassad
patientutbildning, men den kan bedrivas pa olika sétt individuellt eller i grupp.

Erbjuder kontinuerligt stod i egenvarden

Det ar viktigt att DAS ér tillganglig for patienterna. Detta kan uppnas genom tillganglighet
per telefon eller "Mina vardkontakter”. Vid sarskilda tillfallen, som till exempel vid start av
insulinbehandling och livsstilsforandring kan tatare besok &n vanligt vara befogat.

Forskriver forbrukningshjalpmedel

Forbrukningsmaterial rekvireras via Bestallningsportalen enligt gdngse rutiner i Stockholms
lan. DAS bor vara vél fortrogen med de matinstrument och den utrustning som ldmnas ut till
patienterna. Det &r viktigt att gora en avvagning nar det galler hur mycket material som
behdvs utifran individuella behov. Praktisk utbildning i forskrivning ar web-baserad och sker
via Bestallningsportalen.

Justerar lakemedelsdoser utifran ordination enligt generella direktiv

Ordination enligt generella direktiv kan anvéndas av DAS for att titrera insulindoser och
diabeteslakemedel enligt befintligt dokument. Sjukskoterskan for in &ndringen i sin
journalanteckning. Patientens ordinarie lakare eller dennes stéllforetrddande, ska informeras
avseende dosjustering. L&karen ska infora nya ordinationen i patientens ldkemedelslista.

Dokumenterar pa ett satt som mojliggor dverforing till NDR
Journalmallen foljs for diabetesbesok. Forslag till lampliga omvardnadsdiagnoser finns
framtaget.

Bedriver utvecklingsarbete
Syftet med kvalitets- och forbattringsarbete ar att utveckla diabetesvarden. Det kraver forutom
engagemang fran personalen en tydlig ledning som ger stod till detta arbete.

Uppfoljning av NDR- data i forbattringsarbete

Det finns olika metoder fOr att méata forbattringsarbete, det enklaste brukar vara att anvénda
ett PDSA- hjul (Plan- do- study - act metoden) (Wikblad, 2012). Metoden innebar att forst
kartlagga det som behovs utvecklas, sedan planera det som ska goras. Genomférandet av
aktiviteten gors och sedan utvérderas effekten, vilket i den sista fasen innebér att eventuella
andringar utfors utifran resultatet av utvarderingen. Det forandrade arbetssattet vidmakthalls
genom fortsatta diskussioner och utvarderingar av arbetet (Wikblad, 2012). Resultaten kan
diskuteras regelbundet pa APT-méten for att uppna de forbattringar man tankt sig pa enheten.

Forbattringsarbete med workshops kan erbjudas via Kunskapsteam diabetes, Akademiskt
Primarvardscentrum. For ytterligare information kontakta: infodiabetes@aprimc.se

Informerar 6vrig personal om nyheter

Det ar viktigt att DAS uppdaterar kollegor med nyheter som beror det dagliga arbetet.
Nyheterna far DAS till exempel via Akademiskt primarvardscentrum Kunskapsteam Diabetes
(LUCD) natverksmoten, kurser, konferenser, olika nyhetsbrev och foretag.
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Utvarderar utbildningsinsatserna

For utvardering av patientutbildning individuellt eller i grupp ska “Ta tempen pa din hélsa
eller VAS-skala anvéndas.

Handleder studenter

Diabetesansvarig sjukskoterska handleder studenter fortlépande enligt vardcentralens rutin
och organisation gallande studenter.

Processmatt
Processmatt mater de aktiviteter som utforts.
Andel personer med diabetes, listade pa vardcentralen som:

o erbjudits/fatt individuell patientutbildning/stod
e erbjudits/deltagit i grupputbildning.

Resultat i NDR

e Parametrar i NDR som forbéttrats sedan féregaende ar pa vardcentralsniva

RESULTAT (Vad som behover uppnas for personer med typ 2-diabetes)

Det 6nskvérda resultatet av att DAS arbetar enligt de forutsattningar som beskrivs ovan &r att:
Personer med typ 2-diabetes som har kontakt med DAS har kunskap om diabetessjukdomen
och kanner tilltro till sin formaga att hantera egenvarden med bibehallen livskvalitet. |
kombination med den medicinska behandlingen forvéntas detta ge forbattrade varden i NDR
pa saval individ- som gruppniva.

RESULTATMATT
Andel personer med typ 2-diabetes som vid utvérdering bedémer att de har:

e kunskap om sin sjukdom

e handlingsberedskap och delaktighet i varden

e tilltro till sin egen formaga att hantera sjukdomen i vardagen
e Okat valbefinnande enligt ”Ta tempen pa din halsa”

e minskad diabetesbdrda enligt ”Ta tempen pa din halsa”
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BILAGA I

Forslag pa vad ett vardprogram kan innehalla:

Informationsansvariga

Ansvarsfordelning i teamet

Mal for omhéandertagande

Mal for behandling av blodsocker, blodtryck och lipider
Handl&ggning av nyupptéckt diabetes

Behandling av typ 2- diabetes

Ars- och halvérskontroller. Provtagningsrutiner, dgon- och fotundersékningar och
andra matvarden

Screening for komplikationer

Vilka diagnoser som &r lampliga att anvanda
Analysverktyg

NDR

IVO

Diabetesrond

Graviditetsdiabetes

Screening diabetes/prediabetes

RAVE, NDR registrering och uppféljning av data.
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BILAGA I

Ordination enligt generella direktiv

SOSFS 2000:1 reviderad, SOSFS 2001:17

GallEr: e
Legitimerad sjukskoterska med vidareutbildning inom diabetes, poang.

Vid VAFENNELEN ...ttt e e e et e e e e att handha
arbetsuppgifter enligt nedan.

Dosjusteringar: Efter ordination av lakare till patienter med diagnosen diabetes mellitus fa
utfora dosjusteringar gallande insulin, samt 6ka och minska dosen av glukossankande tabletter
for de i regionen/landstinget rekommenderade behandlingarna och enligt mottagningens
PM/lathund.

Sjukskaterskan for in andringen i sin journalnotering. Patientens ordinarie lakare, eller dennes
stéllforetradare ska informeras inom en vecka och denne ska inféra den nya ordinationen i
patientens lakemedelslista.

Indikation: Patienter som ligger lagre eller hdgre i blodglukos &n vad som anges som
malsattning i Nationella Riktlinjer for diabetesvard eller avviker fran den personliga
malsattningen (individuell vardéverenskommelse, IVO).

Ovanstaende galler f o m nedanstaende datum och omprovning sker arligen.

Ort och datum Medicinskt ledningsansvarig
Harmed atar jag mig ovanstaende uppdrag.

Jag ar medveten om att jag har fullt yrkesansvar och ar fértrogen med SOSFS 2000:1 och
2001:17

Ort och datum Namnteckning
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BILAGA 111

Exempel ” Ta tempen pa din hélsa” © Karin Wikblad. Uppsala Universitet.
Finns att hamta pa www.akademisktprimarvardscentrum.se

Hiir nedan ser Dim ett exempel pa hnr man fvller 1 de faljande sidorna.

"Termometers” medan 3r praderad fran O il 100 och var donds zrod 3 markerad pa

Den kroppsliga hilsan

Hur dr Thn
kroppsliza (frsiska)
hilsa idaz?

53t e Jyss pd Hinjex i dea
nijd s ety din egen
Wedimning. Do direer ot
sizeck foin den hir rman il
e Jysser

¥
oy

termametem

Myvcket god

Myveket dalig

Hur iror Dm att Din
kroppsliza hiilsa
hade varit nn om Im
inte hade diabetes?

537 et by pd njen § den
M_]-.‘_.mmummd:l.:;u
Tty Dra e e
streck frix, den. Wir mat, 1 def
Jyuses
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STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Forslag till Omvardnadsdiagnoser for diabetes enligt NANDA

Nedan finns forslag till de vanligaste diagnoserna ni stéter pa som

Ovriga sokord inom diabetes finns langst ner.

BILAGA IV

kan vara anvandbara.

Sokord

Definition

Nummer

Sid
NANDA
2015-2017

Risk for instabilt
blodsockervarde

Risk for att blodsockernivan
varierar utanfoér normalvéarden,
vilket kan &ventyra halsan

00179

230

Potential for 6kad
kunskap

Tillgang till eller forvarvande
av information/kunskap inom
ett speciellt omrade, vilket kan
forbéttras ytterligare

00161

323

Overvikt

Ett tillstind dar en individ
ansamlar fett i en onormal
eller 6verdriven omfattning
for kon och alder

00233

223

Potential for
forbattrad egenvard

Ett satt att utfora
egenvardsaktiviteter for att
tillgodose hélsorelaterade mal,
vilket kan stérkas ytterligare

00182

310

Sexuell dysfunktion

Ett tillstdind dar en person
upplever en forandring i sin
sexuella funktion i samband
med lust, upphetsning,
och/eller orgasm, som &r
otillfredsstéallande, inte
tillrackligt bekréaftande eller
bristfallig

00059

371

Potential for
forbattrad skotsel av
egen halsa

Tillfredsstallande  hantering
och integrering av
behandlingsradd i det dagliga
livet for Dbehandling av
sjukdom och dess yttringar,
vilket kan stérkas

00162

203
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Omvardnadsdiagnoser relaterade till diabetes enligt NANDA
version 2015-2017

Domaén 1: Halsoframjande

e Nedsatt formaga att bevara hélsan (00099, s. 201)
e Nedsatt formaga att skota halsan (00078, s.202)
e Potential for forbattrad skotsel av egen hélsa (00162, s. 203)

Doman 2: Nutrition

Fetma (00232 s. 221)

Overvikt (00233 s. 223)

Risk for malnutrition mer &n kroppsbehovet (00003, s 105)
Risk for instabilt blodsockervérde (00179, s.230)

Doman 3: Elimination/ utbyte

e Anstrangningsinkontinens (00017, s.248)
e Motilitetsrubbning i mag-/tarmkanalen (ex. gastropares) (00196, s. 261)
e Risk for motilitetsrubbning i mag-/tarmkanal (00197, s.262)

Doman 4: Aktivitet/vila

Potential for forbattrad somn (00165, s. 275)

Stort somnmonster (00198, s.276)

Ineffektiv cirkulation i perifer vavnad (00204, s.301)

Risk for ineffektiv cirkulation i hjartvéavnad (00200, s. 299)
Potential for forbattrad egenvard (00182, s.311)

Doman 5: Perception/ kognition

e Otillracklig kunskap (00126, s. 322)
e Potential for 6kad kunskap (00161, s. 323)

Doman 6: Sjalvuppfattning

e Risk for hotad vérdighet (00174, s. 333)
e Kanner maktloshet (00125, s. 232)
e Potential for forbattrad sjalvbild (00167, s.336)
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e Langvarig svag sjalvkansla (00119, s. 337)
e Risk for situationsbetingad svag sjalvkansla (00153, s. 340)

Doman 8: Sexualitet

e Sexuell dysfunktion (00059, s.272)

Doman 9: Stresshantering/stresstolerans

Angslan/Oro (00146 s. 393)

Rédsla (00148 s. 410)

Ineffektiv stresshantering (00069, s.397)

Potential for forbattrad stresshantering (00158, s. 399)
Ineffektivt fornekande (00072, s.408)
Stressoverbelastning (00177, s. 424)

Doman 10: Livsprinciper
Doman 11: Sékerhet/skydd
e Hudskada (00046, s. 475)
e Risk for hudskada (00047, s. 476)
e Vavnadsskada (00044, s. 481)

Domaéan 12: Valbefinnande

e Potential for 6kat valbefinnande (00183, s. 518)
e Nedsatt valbefinnande (00214, s.517)
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BILAGA YV

Forklaring till diabetesmall for sjukskoterskor — med svarsalternativ

Sokord

Forklaring till sokord

Exempel

Sammanhallen journalféring

Rulllist: Information given

Diagnos enl ICD-10, ICD-10P

Sétt besoksdiagnos diabetes vid alla
diabeteskontroller. Anvand E10 diagnos for
typ 1 och E11 diagnos for typ 2.

Kontakttyp

Planerat/oplanerat mottagningsbesok eller ev.
hembesdk

Operations-atgardskod

Anvénd de KVA koder som &r lampliga att
anvanda for besoket

Vardkontaktsregistrering

Gokann vardkontakt

Besoksorsak

Kan utgé fran bade patienten och den som
bokat besoket

T ex Kommer for forhojda
blodsockervarden

Omvardnadsansvarig sjukskoterska
primarvard

HSAN-id

Skriv in ditt id hér

Patientsamtycke NDR

Jaeller nej (NDR)

Anamnes

Sjukdomsdebut, diabetes

Artal for diabetes-debut ska registreras i
NDR. For att Rave ska hitta detta artal méste
det vara journalfort vid ett tillfalle.

Halsohistoria/varderfarenhet

Ex vardats for t ex
hjartinfarkt/stroke

Ogon Datum for utférande , NDR Obs tank pa att skriva in
dgonbottenunderstkning 6gonbottenstatus nér
) _ _ o dgonremissen kommer in till
- Diabetesretinopati ho 6ga — ja/nej vardcentralen, det racker inte
- Diabetesretinopati va 6ga ja/nej att bara scanna in
- Atgérd 6gonbottenfotografering dokumentet. Du behéver
dokumentera enligt s6kordet
Arftlighet
Arftlighet Néra slakting med diabetes
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Social bakgrund Familj, arbete mm

Levnadsvanor Underrubrikerna och strukturerade
svarsalternativ foljer nationella riktlinjer for
levnadsvanor

- Levnadsvanor Stress Skriv in 1 - 10. 1 kanner ingen stress, 10

mycket stressad

- Gronsaker Tva ganger eller oftare /dag (3p)
En gang /dag (2 p)
Nagra ganger /vecka (1 p)

En gang /vecka eller mer séllan (0 p)

- Frukt och bar Tva ganger eller oftare /dag (3p)
En gang /dag ( 2 p)
Nagra ganger /vecka (1 p)

En gang /vecka eller mer sallan (0 p)

- Fisk och Skaldjur Tva génger eller oftare /dag (3p)
En gang /dag (2 p)
Nagra ganger /vecka (1p)

En géng /vecka eller mer sillan ( 0 p)

- Sotsaker Dagligen (Op)
Né&stan varjedag (1p)
Nagra ggr/vecka ( 2 p)

En gang/vecka eller mer séllan(3 p)

- Kostindex Ohélsosamma matvanor 0-4 p
Mindre ohélsosamma matvanor 5-8 p

Hélsosamma matvanor 9 -12 p

- Matvanor frukost -dagligen
- ett par ganger i vecka
- séllan

- aldrig

- Maltidordning

- Atbeteende

- Vardagsmation 0 minuter/vecka




30- 60 min/vecka
60-90 min/vecka
90/150min/vecka
150-300min/vecka

Mer &n 300min /vecka

Fysisk traning

< 30min/vecka
30-60min/vecka
60/120min/vecka

Mer an 120min/vecka

Aktivitetsminuter

Ingen fysisk traning
Uppnar inte rek. 150min/vecka

Uppnar rek. 150min/vecka

Rokvanor

Har aldrig varit rokare

Har slutat roka for < 6manader sedan
Har slutat for > 6 manader sedan

Ej dagligen men ibland

Roker ..... cig./dag

Rokvanor — datum for rokstopp

Skriv in datum

Snusar

Har aldrig varit snusare

Har slutat snusa for < 6man sedan
Har slutat snusa for > 6 man sedan
Snusar men inte dagligen

..... dosor/vecka

Snusvanor- datum for snustopp

Skriv in datum

Alkoholvanor

...... standardglas/vecka

Alkoholvanor

4 resp 5 standardglas /tillfalle
Aldrig

Mer séllan dn 1 gdng/manad
Varje manad

Varje vecka
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Dagligen eller nastan dagligen

Sjélvtest diabetes

rullist: Ja/nej (NDR)

Insulin, administrationsmetod

Rullist: Injektion/pump (NDR)

Svar hypoglykemi, forekomst

Enligt rullist: (NDR)

Ingen senaste 6 manaderna
1 -2 ggr senaste 6 manaderna
3-5 ggr senaste 6 manaderna

Mer &n 5 ggr senaste 6 manaderna

Omvéardnadsstatus

Egenvardsmotivation

Motivation till egenvard och
livsstilsforandring enligt rullist

Nutrition Maltidsordning, portions storlek, Hunger/sug,
maéttnad, aptit, under/évervikt, specifika
problem som t ex gastropares
Elimination
Hud/vévnad Injektionsstalle, lipohypertrofi, klada,
svampinfektion
Fotstatus Inspektion av fotter — forekomst av egenvard. | Du kan ocksa lagga till

sokord som relaterar till
fotstatus. For att fotstatus ska
komma in i NDR maéste
skriva nagot i sokordsraden
fotstatus,e j enbart fylla i
riskbeddmningen

Diabetesfot/riskkategori

Strukturerade svarsalternativ enl rulllist.
Riskgrupp 1,2, 3,4 (NDR)

Smérta

Om patienten har smarta i
kn&, rygg eller annat paverkar
blodsockret

Sexualitet/reproduktion

Forekomst av sexuell dysfunktion kopplat till
diabetes, bade man och kvinnor

Sémn

Somnproblem, férekomst av sémnapné mm

Psykosocialt

Nedstdmdhet, depression, sorg, gladje

Vilbefinnande

Helhetsbeddmning. Samlad bild baserad pa
patientens upplevelse och sjukskoterskans
bedémning av balansen mellan
egenvardsférmaga och funktion samt krav i
dagligt liv.

Egenvardsuppgift

Blodsockervarden enligt dagbok eller méatare

Aven P-glukos taget med
Hemocue vid besoket for
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jamforelse med egen métare

Lakemedel Lékemedel relaterat till diabetessjukdomen. Ex. tablettbehandlad,
En beskrivning kring lakemedelssituationen. | insulinbehandlad
Obs! Aktuell ordination hélls uppdaterad i
lakemedelslistan.
Matvéarden Blodtryck (NDR), puls, vik t(NDR) , Kom ihég att skriva i langd

langd(NDR) , Midjemétt, fpBgl avd och pGL
avd, dvs med er Hemocuematare och HbAlc
Om ni tar det pa mott

varje ar annars raknas inte
BMI ut.

Omvérdnadsdiagnos

Skriva in fritext eller enligt NANDA- 1.

Omvardnadsatgard

Medverkan

Patientens atagande

Information/undervisning

Patientutbildning

Ex. Allt ifrdn genomgéng av
blodsockermatare till samtal
kring egenvard och
livsstilsforandring och
titrering av insulindoser

Livsstilssamtal

Vaélj metod i listan

Ex Empowerment eller Ml

-Atgard matvanor

Underrubrikerna och strukturerade
svarsalternativ foljer nationella riktlinjer for
levnadsvanor

Enkla rad
Kvalificerade rad
Radgivande samtal

Radgivande samtal med sarskild uppféljning

-Atgard fysisk aktivitet

Enkla rad

Radgivande samtal med tillagg av skriftlig
ordination

Radgivande samtal med tillagg av stegraknare
Radgivande samtal med sarskild uppféljning
Kvalificerad radgivande samtal

Fysisk traning inom halso- och sjukvardens
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-Atgard tobak

Atgard alkohol

ramar

Enkla rad

Radgivande samtal

Radgivande samtal med tillagg av lakemedel
Radgivande samtal med sarskild uppféljning
Kvalificerad radgivande samtal

Kvalificerad radgivande samtal med tillagg
av lakemedel

Proaktiv telefonrddgivning

Webb eller datorbaserad radgivning

Enkla rad

Radgivande samtal

Radgivande samtal med sarskild uppféljning
Kvalificerad radgivande samtal

Wehbb eller datorbaserad radgivning

Stod

Stod till livsstilsforandring, stédsamtal

Forbrukningshjalpmedel

Utfardande av hjalpmedelskort.

Samordning Kontakt med andra vardgivare Om du samrader med lakaren
eller vardgivare
Uppfoljning Nasta gang ni ska géra en uppféljning av det | Ater per telefon om 14 dagar.
ni bestdmt tillsammans med patienten Lamnar en blodsockerkurva
for uppfoljning av
insulindosering
Omvardnadsmal Skriv in patientens mal utifran

omvardnadsdiagnosen.

Omvéardnadsresultat

Resultat av patientens mal

Omvardnadsplan

Finns som en mall i Take care, ej ett sokord

Tillagg term Du kan lagga till ndgon term som du vill ha
just for detta besok. Tex Malvarde HbalC

Tillaggs mall Du kan lagga till en mall tex fotstatusmall

Tillagg: Lékare har den i sin mall men DAS kan lagga

Malvarde HbAlc

till s6kord

Tillagg:

Lakare har den i sin mall men DAS kan
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Malvérde Blodtryck

paminna ldkare om det
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ANALYSVERKTYG for maluppfyllelse av kvalitetsindikatorer ”Diabetes i
primarvarden for diabetesansvarig sjukskoterska”

Struktur, process och resultat

BILAGA VI

Enhetens namn:

Uppgiftslamnare:

Datum:

Kvalitetsindikatorer
STRUKTUR

Grad av maluppfyllelse

P& enheten finns det for
DAS:

Ja Delvis

Mandat fran ledningen

Utvecklingsplan

Amneskompetens

Pedagogisk kompetens

Avsatt tid for
diabetesmottagning

Mojlighet till
fortbildning

Ett diabetesteam

Lokalt vardprogram

Ordination enligt
generella direktiv

Material( Broschyrer,
forrad av egenmatare,
vag, monofilament,
stamgaffel, mm

Utvarderingsinstrument
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Journalmall

Rutiner fér NDR
(‘registrering,
uppféljning )

Kvalitetsindikatorer
PROCESS

Kommentar:

Andel listade diabetes
patienter som erbjudits
individuell
utbildning/stod

Andel patienter som
erbjudits
grupputbildning

Kvalitetsindikatorer
RESULTAT

Kommentar:

Andel patienter som har
Okad kunskap om sin
sjukdom enligt VAS-
skala

Andel patienter som
anvant ” Ta tempen pa
din halsa"

Parametrar i NDR som
forbattrats fran
foregaende ar

Vilka?

Parametrar

Kommentar:

Anteckningar:
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BILAGA VII

Forslag till rutin for besok hos diabetessjukskoterska pa ...............cc.vvvenen..

vardcentral

Nydebuterad: (2-4 besdk)
Besok 1: (45-60 min)

Utrymme for patientens fragor, forforstaelse, farhagor och forvantningar
kopplat till diagnosen

Information om sjukdomen

Information om rutiner for uppfoljning/kontroller pa vardcentralen

Ev. pabdrja diskussion om levnadsvanor och generella kostrad (mer specifika
kostrad efter blodsockerkurvor, se besok 2)

Lamna mapp med skriftlig information

Registrera KVA-kod D004

Fraga om samtycke till NDR

Placera pa vantelista

Besok 2: (30-45 min) (fokus pa blodsockermétning)

Uppféljning fran besok 1. Fragor som uppkommit mm.

Patientutbildning i egenvard

Genomgang av levnadsvanor: mat-, motion, tobak och alkohol

Diskutera behandlingsmal

Léangd, vikt, midjematt, blodtryck

Fotstatus, egenvardsrad+ ev. remiss till med. fotterapeut

Utldmning och demo av blodsockermatare, info om kartldggning av
blodsockret, malvarden, broschyr, dagbok, info om forbrukningsmaterial
fran One med

Forskrivning av forbrukningshjalpmedel

Ev. registrering av l1amplig KVA-kod fér samtal om levnadsvanor

Besok 3-4: (30 min)

Uppféljning fran besok 2.

Diskussion utifran registrerade blodsockerkurvor, stodja patienten i att borja
tolka blodsockervérden

Diskussion om livsstilsférandring och vad patienten kan tanka sig arbeta med
(ev. KVA-kod)

Diskutera individuell malsattning

Overenskommelse om fortsatt uppfoljning/utbildning efter individuella behov

Information om patientférening
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Insulininstélining: (45 min)

Léakare ordinerar startdos efter val av injektionshjalpmedel via
diabetessjukskoterska

Praktisk & teoretisk utbildning om injektionsteknik, hantering av insulin mm.

Aktuell blankett "ordination enligt generella direktiv” ska finnas om titrering
ska ske via DAS

Titrering av dos (oftast per telefon) enligt schema

DAS informerar ansvarig lakare regelbundet om doséndringar

Reseintyg

Arskontroll: (45 min)

Ev. bestallning av prover infor besok enligt dverenskommelse med lakare
Patientens fragestallningar utifran erfarenheter i vardagslivet

Diskussion utifran registrerade blodsockerkurvor

Genomgang av levnadsvanor/ uppféljning livsstilsférandring (Ev. KVA-kod)
Diskutera foljsamhet till behandling respektive radsla for behandling
Fotstatus, riskgruppering, remiss fotterapeut

BMI, Midjematt, blodtryck

Kontroll av injektionsstéllen

Bestéllning av forbrukningsmaterial

Diskussion om malsattning

Kontrollera med patienten att 6gonbottenfotografering erbjudits

Prediabetes: (45 min)

Information och diskussion om vinsten med forandrade levnadsvanor (1 tillféalle)

Ovriga uppgifter

Overforing av data till NDR via Rave 1 g/ vecka eller 1 G/ménad beroende pa
rutin pa enheten. Vem for éver data till NDR?

Bestallning av material till mottagningen (blodsockermatare, skriftlig
patientinformation, mm.)

Delta i natverkstraffar 1g/ halvar via LUC-D/APC

Kommunikation med 6vriga vardgivare pa enheten samt kommun, hemtjénst
mm

Diabetesrond

Eventuella besok i hemsjukvarden

Kontakt med foretag

Fortlépande information till kollegor pa APT
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