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(Ingvild og Bjgrnar)

10) Revisjonsbehov kap 1; Diagnostikk og risikovurdering (Jens Petter)
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Sak 4)

Revisjon av én anbefaling i Svangerskapsdiabetes-
retningslinjen:
Hvem skal testes?




Prosjektets leveranser (punkt 1-4 er fullfgrt):

1. Tre bestillinger om oppsummering av kunnskap til FHI:

- - Effekten av a screene alle gravide sammenlignet med a screene gravide
Arb_EIng ruppen edsatt med risikofaktorer for a avdekke svangerskapsdiabetes
IO AIIVAONR R EST O IR lglNEll - Oppfolgings- og kommunikasjonstiltak til gravide med svangerskapsdiabetes

fra NFA. NSF — en systematisk kartleggingsoversikt (bestilt fra FHI og publisert pa deres

’ " nettsider)
Jordmorforenlngene, » Glukosebelastningstest i svangerskapet: en systematisk kartleggingsoversikt
Gynforeningen, 2. Gjennomfgring av fokusgrupper blant gravide med og uten SVD

etter 24-28 svangerskapsuke om erfaringer med

/ _ glukosebelastning, oppfalging og behandling (v/Respons

og Endokrinologisk Analyse, 2019)

forening 3. Gjennomfgring av fokusgrupper blant fastleger og jordmgdre om
erfaringer med glukosebelastning og forbedringspunkter i
tienesten (v/Respons Analyse, 2019)

4. Sammenstilling av fire norske studier (4GDM) der universell
screening for SVD inngikk i studiedesignet (n = 3000) for a finne
prevalens av SVD i ulike KMI- og aldersgrupper

5. Beregning av den samfunnsgkonomiske verdien av a teste og
behandle gravide for svangerskapsdiabetes slik anbefalingen
lyder i dag, sammenlignet med alternative teststrategier (v/Oslo
Economics — se neste slide for alternativer)

Fadselslegeforeningen




Oppsummering og
gjennomgang av
kunnskapsgrunnlag:

Inntil 2019 var de 4
ulike kohorter | Norge
der det var utfart
universell testing med
OGTT:

- STORK-G

- STORK-RH

-TRIP (Tr.h)

- FFF (Kr.sand)

Disse er na slatt
sammen til en kohort;
4GDM med ca 3000
gravide inkludert

Oppsummert funn i 4GDM (kvinner med europeisk bakgrunn):

6,8 % av fgrstegangsfadende og 9,8 % av de flergangsfadende
hadde GDM etter gjeldende diagnostiske kriterier.

GDM prevalens tilneermet den samme hos kvinner < 25 ar som
hos de mellom 30 og 34,9 ar, uavhengig av paritet, og en stor
andel av dem med GDM var | de yngste aldersgruppene pga
alderssammensetningen i kohorten.

For fgrstegangsgravide:

< Alder > 25 ar som eneste kriterium for a tilboy OGTT, identifiseres
85 % av GDM-tilfellene.

< BMI > 25 kg/ m2 som eneste kriterium for a tilby OGTT
identifiseres 45% av GDM-tilfellene.

“ Dagens kriterier (alder > 25 eller BMI> 25) identifiseres ca. 90%
av dem med GDM.

¢ Dersom OGTT reserveres til kvinner med BMI = 27 identifiseres
kun 38 % av GDM-tilfellene.

% Tilsvarende, om OGTT tilbys kun de med BMI = 25 og alder = 30
ar (begge kriterier samtidig), vil kun 25 % av de med GDM bli
identifisert.

* Prevalens LGA er 7 % uten GDM og 18 % ved GDM, og ved BMI
< 25 kg/ m? er tallene tilsvarende (7 % og 17 %)

» Effekten av GDM pa utfallene LGA og keisersnitt er
overraskende stor blant kvinner med BMI < 25 kg/ m?

2 understgtter at GDM/hyperglykemi har en selvstendig effekt ut
over BMI.



En helsegkonomisk « Helsegkonomisk analyse der kostnytteverdien av dagens
analyse av alternative screeninganbefaling blir testet mot ulike alternative
malgrupper for test for teststrategier:

svangerskapsdiabetes

« Alle gravide med KMI=25 eller fgrstegangsfadende med alder>25 ar
(dagens anbefaling)

» Universell screening av alle gravide

» Alle gravide med KMI=27 eller farstegangsfadende med alder >25 ar

« Alle gravide med KMI=25 eller fgrstegangsfedende med alder>30 ar

« Alle gravide med KMI=30 eller farstegangsfedende med alder>25 ar

« Alle gravide med KMI=25 og alder>30 ar

* Ingen screening — det vil si glukosebelastning for gravide som
oppfyller andre risikofaktorer enn alder- og KMlI-kriterier (etnisk
bakgrunn fra Asia eller Afrika, farstegradsslektninger med diabetes,
barn med fgdselsvekt over 4500 g, nedsatt glukosetoleranse,
svangerskaps- og fadselskomplikasjoner som er assosiert med
svangerskapsdiabetes, tidligere pavist svangerskapsdiabetes)

Analysen forventes ferdig i mars 2020.




Veien videre

Gitt utredning av denne modellen
viser validitet og klinisk anvendelse,
kan muligens andelen OGTT
reduseres til ~ 37 % ?? (dvs gruppen
4,6 — 5,2 mmol/l)

Alle gravide
uke 24-28

75-g OGTT —={= 7.0 mmol/t; DM | ——

l _.IE:-‘ 5,3 mmol/L; SVD |

No
OGTT

TR SO

—>[ 4,5 mmol/L; no GDMI——

Neste mgte | arbeidsgruppen 16.3:
« resultatet av helsegkonomisk analyse blir lagt frem og vurdert
* beslutning om hvorvidt dagens anbefaling skal beholdes eller ikke tas

Neste fase (2020 = ?):

Utrede om en enklere test skal tas i bruk: fastende glukose
som «rule-in/rule-out» for hvem som skal glukosebelastes.

Dette arbeidet vil innebeere a:

« fastsette en norsk grense for fastende glukose og hvem som kan
fritas

« vurdere konsekvensene av en slik endring

« vurdere forskningsbehov

* vurdere testens sensitivitet og spesifisitet og implikasjoner for praksis
(er point og care-apparater treffsikre nok?)

Konsensus — «megling» mht vurdering av konsekvenser av
«ikke-malbare» gevinster og de mulige gevinster i et
transgenerasjonelt perspektiv



Sak 5)

Nasjonale Kvalitetsindikatorer - fastlege
Diabetes — innspill til U-AKR

Kliniske indikatorer,
“Akutt sykdom Praksisorganisering -

Kliniske indikatorer, [ KVALITETSINDIKATORER | pasientsikkerhet
- Kronisk sykdom | NORSK @
- ALLMENNMEDISIN |

. Lege-pasientforholdet 7 ( Rettferdige tjenester o

lllustrasjon fra prosjektet «Kvalitetsindikatorer i norsk allmennmedisin» (2003)



4 forslag til NKI
har veert vurdert

ref. fagradsmagate
21. mai-19

Indikatorer som har veert foreslatt og diskutert:

| ol | dial E | 2l )
av-HbA1C hes fastlege{takst 709)

2. Andel personer med diabetes type 2 med arlig maling
av mikroalbuminuri ved urinundersgkelse hos fastlege
(takst 712)

type-2per1000-tnbyggere

4. Andel personer med diabetes type 2 som har
giennomfart arskontroll (ved bruk av Noklus
diabetesskjema) + innrapportert til NDV (takst 109 a +

2 HbAlc og
sykehusinnleggelser er
utgatt etter innspill



Indikator 2:

Andel personer
med diabetes type
2 med arlig
maling av
mikroalbuminuri
ved

urinundersgkelse
hos fastlege
(takst 712)

Helsefaglig begrunnelse:

Mikroalbuminuri/moderat albuminuri (u-AKR) kan veere
tegn pa diabetisk nyreskade.

Mikroalbuminuri bar males ved arskontroll

Jf. retningslinjen for diabetes.

Nevner:

Antall pasienter 18 ar og over med diabetes type 2 (ICPC-
2 diagnosekoden T90) registrert i KPR alle tilgjengelige
ar.

Eksklusive sykehjemsbeboere. Eksklusive dgde.

Teller:

Antall pasienter 18 ar og over med takst 712 for pasienter
med diabetes type 2 siste ar.

Eksklusive sykehjemsbeboere. Eksklusive dade.




Indikator 2: 2017

Andel pasienter med diabetes type 2 som fikk malt u-AKR hos fastlege 23 %
Antall pasienter med diabetes 2 175 482
Resu Itater fra Antall pasienter med takst 712 for pasienter med diabetes type 2 siste ar. 40 004
KPR
Fylke 2017
Finnmark 41 %
Buskerud 34 %
Nord-Trgndelag 31 %
Vestfold 27 %
Hedmark 25 %
Rogaland 25 %
Nordland 24 %
Troms 23 %
Ser-Trgndelag 22 %
Sogn og Fjordane 22 %
Oslo 22 %
Telemark 22 %
Vest-Agder 22 %
Aust-Agder 21 %
Oppland 21 %
Akershus 20 %
Hordaland 18 %
Mgre og Romsdal 17 %

@stfold 16 %



Indikator 2:

Vurdering

Prevalens pa gjennomfgrt prosedyre (maling av U-AKR) pa 23 %
stemmer relativt godt fra andre kilder pa dette; deriblant
ROSA-4 som viser at ca 30% av diabetes-pas har fatt
giennomfgrt denne u.sg.

Nar vi vet at det er en feilkilde i at en del urinprgver analyseres
pa sykehus-lab (jmf 60 stk i jan-19 i Nordland — og her skal vi se
hva antallet fra KUHR/Helfo er tilsv), sa kan man tenke seg at
vesentlig del av de ca 7 % kan tilskrives dette.

Naerliggende a tolke forskjellen pa 24 % i Nordland vs 41 % i
Finnmark, som at det nok er en vesentlig st@grre andel av
urinprgver som sendes til sykehuslab (f.eks. NIsh Bodg),
sammenlignet med i Finnmark, der fastlegene pga stor avstand
til sykehus (og dermed ogsa transport av prgver) har en mer
utbygget egen-lab (med bl.a. maling av U-AKR).



Innspill til tekst
Kvalitetsindikat
orbeskrivelse -
vedr Tolkning:

21. Sammenlignbarhet
over tid og sted

Er resultatene sammenlignbare over tid/mellom
behandlingssteder/tjenesteytere/mellom land ?

Merknad (Ingvild):

Om det er laboratoriemedisinske elementer som tilsier at
det resultater eksempelvis ikke kan sammenlignes over
tid — eller mellom ulike tjenesteytere (eksempelvis
POC-maleinst hos fastlege vs sykehusinstrument — eller
mellom ulike land (dvs andre land bruker andre
maledefinisjoner/instrumenter etc), sa ma jeg sjekke dette
ut med fagekspertise i Fagradet



Sak 9)

a) Prosjekt for bedre overgang fra barne- til
voksenhelsetjenesten for unge med diabetes type 1

b) Foreldreveiledningsprogrammet

c) E-leering — digitalisering av Brukerversjon og Veliviser



Overgangs-
prosjektet

Prosjektet bestar av 3
faser — p.t. | fase 2:

Piloteringsfasen pa
HUS

1) Leveranse (et produkt) i form av et
Veiledningsprogram

2) Piloteringsfase — utprgving pa Haukeland (HUS) —
barne- og voksendiabetespoliklinikk

Eksempler fra Transisjonsprogram/ungdomsmedisin fra f.eks. Ahus, St
Olavs m.fl er del av kunnskapsgrunnlaget

3) Evalueringsfase — NB! Ikke med hensikt a vurdere om
prosjektet skal viderefgres/breddes, men for & gjere
justeringer



Tidsplan for hele prosjektet peren-20

Oppstart
arb.prosess —
utarbeidelse av

Ferdig program
- Planlegging av

innhold i skriftlig Utkast til pilotering — ,
program rammeverk for rammeverk — e Sl f A\(Isltjtn_lng Evaluering
programmet mgater mellom prioteringstase priotering
Prosjektgr. (med PL,PM og

innspill fra
ressursgr og ref.gr)

ressursgr HUS




Tidslinje for piloteringsfasen

. . * 2 konsultasjoner
+ 2 konsultasjoner BUK Informasjons voksen

SICNESNENERI Gjennomgang temaer i Samarbeids mate Selve - . Gi .
I e . Sparresk Gjennomgan
nri— del A, organisering i hht mate BUK + (pasienter/ overfgringen i et A% Sparreskjema

«nullpunkt» anbefalinger i del B voksen organisering i hht
anbefalinger i del B

nr3
pargrende)

Helsedirektoratet 19



Leveranser | piloteringsfasen

3 spgrreskjema til pasientene
(ungdommen) som er «anonyme»;
registreres direkte inn til hhv BDR (nr
1) og NDV (nr 2 og 3)

Under utarbeidelse:

« Evaluering/spgrreskjematil
helsepersonell

« Evaluering/spgarreskjema til pargrende

Konsekvenser / resultater pa
HUS underveils |
niloteringsfasen

 Betydelig bedre samarbeid og
kjennskap til hverandre; BUK og
voksen

« Ungdomsmedisin lgftes generelt —
dvs generisk transisjon

« Samarbeidsmgter og
felleskonsultasjon (voksen/BUK) —
helt nytt!

« Etablering av nettside; info om
transisjon vedr diabetes, men som
kan utvikles til a veere en
«ungdomsmedisin» infoside (etter mal
Ahus)

20



Foreldre-
vellednings-
programmet

Samspillet mellom
barn og foreldre om
diabetesbehandlingen

diabetesforbundet

DF (ved Jon Haug m.fl) statt for hovedansvaret i
utviklingen av selve Veiledningsheftet

Hdir vil samarbeid med DF | de to neste fasene;

Implementering og evaluering
« Omreisende mgter med Jon Haug og Nina Handelsby (har
veert pa SUS/Ellen R. Oord)

Manual for Helsepersonell (rad om bruk av
veiledningsheftet i konsultasjon med foreldre og barna)
— er under utvikling

Evaluering og falgeforskning er viktig!



E | : « Utg.pkt er 2 skriftlig produkter; Brukerversjon (av retn.linjen) og
-1eerin g Veiviser for god egenbehandling som skal digitaliseres — men utvikles
| form av et e-leeringsprogram

DIABETES - DF er ledende i prosjektet, men et samarbeid med Hdir, og har veert i
Brikeraon mgater med kolleger i Hdir med erfaring fra ulike e-leering/app/digitale
av nasjonal faglig retningslinje Iﬂsnlnger (ekS BareDu mv)

« To sentrale faktorer for valg av malgruppe:
* Diabetestype
« Diagnosealder

« Dette er viktigere enn demografiske og psykologiske variabler

« Malgruppen: Personer mellom 25 og 50 med lav diabeteskompetanse
som har diabetes type 2 og er nye i diagnosen

Helsedirektoratet

W : 3 « Visualiseringer, sjekklister, overskrifter, tabeller, illustrasjoner kommuniserer raskt
« Konkrete rad til egenbehandling, for eksempel det som gjelder for fatter

Veiviser: «  Argumentasjon basert pa pasientens beste
GOD EGENBEHANDLING
AV DIABETES

«  Bruke motivasjonsteori, ikke gjgre rede for den
« Tydeliggjgre roller og ansvar i behandlingen

» Se det praktiske og det psykiske sammen

« Spgrreundersgkelse, fokusgrupper blant brukerne for kartlegging av
behov — form og innhold

Helsedirektoratet diabetesforbundet




\"@ Helsedirektoratet

Nasjonal faglig retningslinje for diabetes (1S-2685)

Mindre revisjon 2019

(andre mindre revisjon etter fgrste publisering
2016)

Presentasjon hgringsmgtet 25. nov-19

< Forebygging
=== Diagnostikk
() Behandling

Kare |. Birkeland, professor og overlege UiO/OUS

November 2019



Endringer | kapittel 5 — Behandling med
blodsukkersenkende legemidler ved diabetes

 Den viktigste revisjonen er implementering av ny kunnskap om
blodsukkersenkende legemidler fra langtidsstudier med harde endepunkter (se

revidert algoritme)

 Hele kapitlet er gjennomgatt og enkelte oppdateringer er gjort med tilhgrende
referanser av nyere dato



Om SGLT2-hemmere

* Anbefalingene er forenklet slik at de de tre medikamentene med publiserte
langtidsstudier (empagliflozin, dapagliflozin og canagliflozin) i store trekk er
likestilt selv om det noe ulikheter nar det gjelder signifikante effekter pa enkelte
endepunkter

* Det er gjort for a forenkle radene for den vanlige lege
» Advarselen om mulig risiko for frakturer og amputasjoner som fremkom i CANVAS studiene er
beholdt

* Vi forsterker og utdyper advarselen om gkt risiko for ketoacidose ved bruk av

disse medikamentene
* | «algoritmen» er anbefalingen harmonisert med kapittel 8 (Nyresykdom ved

diabetes).

Helsedirektoratet



Om GLP1l-analoger

» Anbefalingene er forenklet slik at de medikamentene | store trekk er likestilt, selv
om det noe ulikheter nar det gjelder signifikante effekter pa enkelte endepunkter

* Det er gjort for a forenkle radene for den vanlige lege
« Unntak er lixisenatid og korttisvirkende exenatid som ikke har vist samme positive effekter som de
andre

Helsedirektoratet



Om DPP4-hemmere og sulfonylureapreparater

» Anbefalingene er forenklet slik at linagliptin og sitagliptin er likestilt
» Usikkerheten vedr. saxagliptin og hjertesvikt gjelder fortsatt og forsiktighetsanbefaling er beholdt.

 Resultatene fra CAROLINA studien er inntatt: Ingen forskjell i langtidseffekter pa
harde endepunkter av glimeperid vs linagliptin



~ Valg av blodsukkersenkende legemiddel etter metformin ved diabetes
type 2

SVAK ANBEFALING

Ved utilstrekkelig blodsukkersenkende effekt av metformin alene eller nar metformin
ikke kan brukes, foreslas individuelt tilpasset behandling med andre
blodsukkersenkende legemidler *.

For de fleste pasienter med diabetes type 2 foreslas det som andrevalg (ikke i
prioritert rekkefolge):

Sulfonylurea
DPP4-hemmer
SGLT2-hemmer**
GLP1-analog**

* Basalinsulin

Det anbefales a velge et legemiddel der sikkerheten er dokumentert giennom lang
erfaring eller i kontrollerte langtidsstudier.

* Se preparatomtale for de enkelte legemidler. Det vises til Statens Legemiddelverks
gjeldende refusjonsvilkar.

** For pasienter med etablert hjerte- og karsykdom har SGLT2-hemmerne
dapagliflozin, empagliflozin og kanagliflozin og GLP1- analogene eksenatid i
langtidsvirkende form, dulaglutid, semaglutid og liraglutid dokumentert positiv effekt
pa ett eller flere viktige utfall (total mortalitet, hjerte- og karded, hjertesvikt,
hjerteinfarkt eller hjerneslag. Hos pasienter med nyresykdom har empagliflozin,

dapagliflozin og kanagliflozin dokumentert beskyttende effekt pa nyrefunksjonen
Helsedirektoratet (eGFR) ) og andre viktige nyrerelaterte endepunkter (se kapittel 8).




Helsedirektoratet

Vedrerende SGLT2-hemmere:

Tilfeller av diabetisk ketoacidose er rapportert ved bruk av SGLT2-hemmer, ogsa ved
diabetes type 2. | flere tilfeller var tilstanden atypisk med kun lett gkte
blodsukkerverdier. Pasienter skal umiddelbart undersgkes for ketoacidose dersom
symptomer oppstar (f.eks. slapphet, tap av appetitt, kvalme, dehydrering,
magesmerter), uavhengig av blodglukosenivaet. Ved akutt, interkurrent sykdom eller
dehydrering anbefales midlertidig seponering av SGLT2-hemmer (Se ogsa «Vaer
varsom-plakaten» i kapittel 8). Det er meldt tilfeller av akutte infeksjoner som farer til
skadet vev i omradet mellom kjgnnsorgan og endetarm (nekrotiserende fascitt i
perineum/Fourniers gangren) hos pasienter som bruker SGLT2-hemmere. | CANVAS-
studiene (Neal B, et al, 2017) med kanagliflozin var det gkt forekomst av amputasjoner
og frakturer i canagliflozin-gruppen. Tilsvarende ble ikke sett i CREDENCE-studien
(Perkovic V, et al, 2019) med samme legemiddel, men assosiasjon er ogsa sett |
observasjonelle studier med flere legemidler i gruppen og en klasse-effekt kan ikke
utelukkes.

Hvis det er behov for & senke HbA1c mer enn 22 mmol/mol (2 %-poeng), anbefales det
a velge insulin eller en GLP1-analog da de andre alternativene har mindre
blodsukkersenkende virkning.



Om bruk av kontinuerlig vevsglukosemaling (CGM)

* Etter gjennomgang av forskningsgrunnlaget for bruk av CGM ved utarbeidelsen
av retningslinjen 1 2014-16 er det tilkommet betydelig ny kunnskap om emnet.
Arbeidsgruppen har ikke hatt mulighet til a foreta en fullstendig oppdatering av
evidensgrunnlaget, men har etter en forenklet gjennomgang og diskusjon
konkludert med en mindre revisjon av anbefalingen:

 Det anbefales egenmaling av blodsukker hos alle som behandles med insulin.
» NeenMange pasienter kan ha nytte av a bruke kontinuerlig vevsglukosemaler.

* For detaljer henvises til Nasjonal veileder | endokrinologi



Kapittel 8
«Nyresykdom ved diabetes»

Arbeidsgruppe (delvis den samme som i perioden 2014-2016):
Trond G. Jenssen (leder)

Ragnar Rabe

Einar Svarstad

Eirik Sgfteland (ny — var tidl i arb.gr. Nevropati)
Kristin M. Aakre

Ingvild Hernar



Endringer | kapittel 8 — Nyresykdom ved diabetes

» Den viktigste revisjonen er implementering av ny kunnskap om SGLT2-
hemmernes nyrebeskyttende effekt ved diabetes type 2 (se revidert algoritme).

 Den gvrige delen av kapitlet er giennomgatt og enkelte oppdateringer er gjort
med tilhgrende referanser av nyere dato.



Ny kunnskap om nyrebeskyttende behandling hos
personer med diabetes type 2

« SGLT2 hemmere har en generell beskyttende effekt mot fall i nyrefunksjon
(GFR). Dette er en klasseeffekt som medieres av gunstig natriumtransport i
nyrene og normalisering av karngstenes filtrasjonstrykk

* Denne beskyttende effekten er sett hos:
* Personer med hjerte-karsykdom (EmpaReg-studien)
* Personer uten hjerte-karsykdom (Declare Timi 58 —studien)
* Personer med etablert nyreskade (Credence-studien)

* Den nyrebeskyttende effekten er uavhengig av blodsukkerreguleringen, og det
foreslas na at medikamentene brukes ogsa ved lavere eGFR enn tidligere, selv
om den glukosesenkende effekten er mindre uttalt ved lav eGFR (se revidert
algoritme)

« Anbefalingene er fortsatt begrenset til niva av eGFR som er dokumentert i nevnte
studier.

« GLP-1 RA har kun effekt pa proteinuri, ikke eGFR

Helsedirektoratet



Andre oppdateringer | kapittel 8

* Presisering av hvilke jernparametre som skal males ved renal anemi

« Konsistent bruk av parameteren estimert GFR (eGFR) i stedet for GFR

* Presisering av at albumin/kreatinin ratio ma males med instrumenter som er
kvantitave i forhold til den malte verdi, ikke kvalitative. Dette gjelder ogsa
instrumentene pa fastlege-kontorene

* Presisering av at eGFR males med kreatinin-basert formel (CKD-EPI), og ikke
cystatin C-basert formel

* Tillegg | Veer varsom-plakaten

» SGLT2-hemmer seponeres ved lav eGFR (<30 ml/min/1,73 m?)

* SGLT2-hemmer seponeres midlertidig (sammen med metformin/loop-diuretika/ACEI/ARB)
ved interkurrent sykdom med vaesketap

» Presisering av at multifarmasi (nyresviktpasienten) alltid gir risiko for interaksjoner
* Presisering at ikke bare kronisk nyresvikt, men ogsa akutt nyresvikt gker faren for
hypoglykemi

Helsedirektoratet



Blodsukkersenkende behandling N\
ved diabetes type 2

Opplz=ring, motivasjon, sunt kosthold, fysisk aktivitet
og vektreduksjon ved overvekt gjennom hele forlapet

Monoterapi

Erfaring

Bivirkninger

Risiko for hypoglykemi
Vektpavirkning
Redusert nyrefunksjon

Lang
Castrointestinale/Laktacidose
Lav

Naytral/liten reduksjon
Doseredi nved eGFR<45

Metformin + Kombinasjonsbehandling?

Pasient MED kjent hjerte-

Pasient UTEN kjent hjerte- og karsykdom og karsykdom og/eller

Legemiddelklasse?

Bivirkninger

Risiko for
hypoglykemi

Vektpavirkning

Redusert
nyrefunksjon

Kommentar

med nyreaffeksjon?

Hypoglyke
vektakning

Moderat
reduksjon

www.helsedirektoratet.no
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A B C D E F
EKSTERME HBRINGSIFIMNSPILL {2019) TO = Tatt til orientering - TE = Tatt til etterretning
Hgringsinstans Kapittel Anbefaling Innspill {oppsummert) Aksjon Kommentar
Boehringer Ingelheim |Sak 12/9528-73 (se i |Slide 17; Ny kunnskap Vi gjgr oppmerksom pa at henvisningen til Declare Timi- |TO Dette er innspill til pp som ble fremlagt pa det eksterne
360)- vedlegg power|om nyrebeskyttende 58-studien ikke er i samsvar med inklusjonskriteriene i hgringsmgtet, dersom formuleringen var gjeldende i selve
point presentasjon |behandling hos studien. Denne studien inkluderte pasienter med retningslinjen, ville dette blitt endret.
perscner med diabetes |etablert hjertekarsykdom eller multiple risikofaktorer
type 2 forhieneckarsykdom
Kap; 5.2 Valg av Mar det gjelder omtalen av SGLT2-hemmere er denne TE Fgrste punkt er allerede ivaretatt slik teksten var, men
Blodsukkersenkend |blodsukkersenkende beskrivelsen upresis. For de nevnte endepunktene er "hjertesvikt" tilfgyes fordi det er en viktig komplikasjon som
e behandling og legemiddel etter det bare S5GLT2 hemmeren empagliflozin som faktisk har bedres i alle de aktuelle studier. Andre punkt som gjelder
behandlingsmal metformin ved diabetes |vist en signifikant reduksjon i flere av de nevnte semaglutid er av mer teknisk art og vi endrer ikke teksten.
ved diabetes type 2 |type 2 endepunktene (total mortalitet samt hjerte- og kardgd)5,
mens dette ikke ertilfelle forkanagliflozinog | L
Under omtale om SGLT2 hemmeres antatte fordelerer  [TE Skrivefeil rettet opp.
det stavefeil | ordet «hjerte- og karsykdom:s.
Kap 8.1; Oppfglging av pasienter Vi er nysgjerrige pa begrunnelsen for den anfgrte TGO Begrunnelsen for denne formuleringen er: Ved behandling
Laboratorieprgver  |med lav estimert GFR grensen pa 20 % fall | GFR-fall ved oppstart SGLT2- som direkte nedsetter filtrasjonstrykket er det internasjonal
for kontroll av {eGFR) for & redusere hemmer ved samtidig bruk av ARB. Dette er ikke noe vi og nasjonal enighet om & ha en sikkerhetsgrense for akutt
nyrefunksjon (eGFR |risiko for kardiovaskular|har funnet belege for i litteraturen. forandring i GFR. Denne er satt til 20% (for eksempel vil en
og U-AKR], sykdom - "Weer varsom"- reduksjon fra 80 til 60 ml/min/1,73 m2 veere et faresignal). |
henvisning til plakaten naveerende retningslinjer for oppstart av ACED eller ARB star
spesialisthelsetjen det fglgende (kapittel 8.2): Ved kreatininstigning= 20% fra
esten og baseline 1 uke etter oppstart: Reduser da evt dosen.Kontroll
forsiktighetsregler etter 1 uke igjen. Hvis stabilisering: Fortsett
ved lav GFR ACEi/ARB.Tilsvarende forholdsregel bgr opprettholdes ved
oppstart av 3GLT2I. My formulering vedr grense pa 20% fall i
eGFR etter oppstart 3GLT2-hemmer.
3 Ahus KEFF Fagr diabetes MFA MFFK hedtronic Kostreform Movo M Sanofi Astra NF ... (+) 4

Helseairektoratet

Boehringer

14



Videre oppdatering av retningslinjen?

* Helsedirektoratet eller andre?
* Ad hoc, faste intervaller eller kontinuerlig arbeid?
* Tidligere komiteer eller mindre arbeidsgrupper (2-4 personer)?

» «Plattformer» eller «arbeidsrom» (Box, Sharepoint, Sharefile....)?
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Hospitalization for heart failure
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Kapittel 5
«Behandling med blodsukkersenkende
legemidler ved diabetes» (inkludert CGM)

Arbeidsgruppe (samme som i perioden 2014-2016):
Kare I. Birkeland (leder)

Tor Claudi

John G. Cooper

Kristian F. Hanssen

Kristian J. Fougner

Bjarnar Allgot (DF)

Stian Lobben

Amir T. Chaudhary

Sigurd Hortemo (SLV)

(Trond G. Jenssen — gr.leder Nyre-kap, dels med i denne gruppen)



Kapittel 4

«Levevaner ved diabetes og behandling av
overvekt og fedme»

Arbeidsgruppe (samme som i perioden 2014-2016):
Anne-Marie Aas (leder)
Jaran Hjelmeseaeth
Fedon A. Lindberg

Kirsti Bjerkan

Victoria Telle Hjellset
Ragnhild Gjerve (DF)
Bard E. Kulseng
(Sigmund A. Anderssen)
(Ingrid S. Fgalling)
(Harriet Selle)



Foreslatte endringer i KAPITTEL 4

Levevaner ved diabetes og behandling av overvekt og fedme

* Hovedsakelig styrket kunnskapsgrunnlaget pa de eksisterende
anbefalingene

* Nyansert anbefalingene ved a legge til og lgfte fram enkelte
elementer



Yi§ Helsedirektoratet Swk i alt innhold (=] OM 0SS ENGLISH

Helsedirektoratet.no < Masjonale faglige retningslinjer

< Diabetes < Levevaner ved diabetes og...

Nasjonal faglig retningslinje for diabetes

Levevaner ved diabetes og behandling av overvekt
og fedme

Det anbefales at personer med diabetes har en kost i trad med Helsedirektoratets
kostrad, men fordi matvarer med mye stivelse og sukker pavirker blodsukkeret bgr

inntaket av slike matvarer tilpasses den enkelte. Ved bruk av maltidsinsulin tilpasses
dosen inntaket.




Nasjonal faglig retningslinje for diabetes

Levevaner ved diabetes og behandling av overvekt

:= Innholdsfortegnelse

og fedme

En slik kost kjennetegnes av:

* rikelig med gronnsaker

* daglig inntak av baer og frukt

* okt bruk av belgvekster

e fullkornsprodukter med mye fiber, hele korn og kjerner

» fisk/sjgmat og fugl i stérre grad enn rgdt kjgtt, og rene ravare framfor farse-produkter
* magre meieriprodukter

* matoljer og myke/flytende margariner, ngtter og kjerner som fettkilder

* begrenset inntak av alle typer tilsatt/fritt sukker, inkludert fruktose (maksimalt ca 10 energiprosent;
50-70 g eller 25-35 sukkerbiter per dag), og moderat bruk av energifrie sgtstoffer

* begrenset mengde salt



Kosthold og kostsammensetning ved alle former for
diabetes

* Formulering hva gjelder sukker og energifrie sgtstoff endret for a
unnga misforstaelse:

— begrenset inntak av aIIe typer tllsatt/frltt sukker mkIudert fruktose

elag—)—eg—medeFat—beH(—av—Energlfrle s¢tstoffer kan erstatte sukker
— Kunnskapsgrunnlag ang. kunstig sgtstoff er styrket

* Under «Praktisk» er kunnskapsgrunnlaget bak anbefalinger for
fett i kostholdet oppdatert.
Ogsa redegjort for diskusjon rundt fett fra meieriprodukter og
helseeffekt



Nasjonal faglig retningslinje for diabetes

Levevaner ved diabetes og behandling av overvekt

og fedme

Anbefalte kostm@nstrene ved diabetes type 2:

* tradisjonell middelhavskost

 moderat karbohydratredusert kost

* kost med lav glykemisk indeks

e vegetarisk kosthold

Alle kostm@nstrene er ogsa forenelige med kostradene

* Nytt kostmgnster anbefalt ved diabetes type 2: vegetarisk kosthold

* kunnskapsgrunnlaget bak anbefalingen om moderat karbohydratredusert
kost er styrket




Kostveiledning ved bruk av maltidsinsulin

* Anbefaling uendret:

«Det foreslds at alle som behandles med hurtigvirkende insulin, far grundig veiledning om hvordan de kan
dosere mdltidsinsulin ut fra madltidets innhold og sammensetning, og at slik veiledning gis av helsepersonell
med spesialkompetanse pa diabetes og erneering.»

— Kunnskapsgrunnlag oppdatert og utdypet i begrunnelsen:

* Ny systematisk review sammenligner karbohydratvurdering som veiledningsmetode med andre
typer kostveiledning; det viktigste er at kostveiledningen er diabetesspesifikk

* Det nye kunnskapsgrunnlaget illustrerer at «dosering av insulin til maltider er komplekst og ...
krever god erneeringsfysiologisk kunnskap og kunnskap om matvarer bade hos bruker og veileder.»

* «Ny teknologi krever at brukeren kan og bruker karbohydratvurdering ved insulindosering til
maltider/mat.» - «avgjgrende at helsepersonell klarer 3 tilpasse opplaeringen/veiledning i bruke av
karbohydratvurdering slik at alle kan ha mulighet til & nyttiggjgre seg denne teknologien.»



Vektreduksjon ved diabetes type 2 og
overvekt/fedme

«Personer med diabetes type 2 og overvekt eller fedme bgr fa tilbud om et strukturert
livsstilsbehandlingsprogram som varer i minst seks maneder da dette har vist klinisk relevant vekttap
med bedring i en rekke metabolske risikofaktorer og i noen tilfeller remisjon av diabetes type 2.
Fokus b@r vaere pa kalorirestriksjon, fysisk aktivitet og hjelp til varig atferdsendring. Malet er 5-10 %
varig vektreduksjon, men st@rre vektreduksjon gir stgrre effekt pa metabolsk kontroll og remisjon av
diabetes.»

Loftet fram mulighet for a bruke strukturerte intensive lavkaloridietter («pulverdietter» e.l.), men
papekes at det er viktig at disse inngar i et helhetlig vektreduksjonsprogram med oppfelging, spesielt
i overgangen til vanlig mat og vektstabilisering.

Lefter fram mulighet for remisjon av diabetes type 2 ved vektreduksjon

Kunnskapsgrunnlaget for anbefaling vektreduksjon ved DMT2 styrket av prospektiv kohortestudie
som viste lavere forekomst av kardiovaskulaere hendelser over en 10-arsperiode blant personer med
diabetes type 2 som gikk ned 5% eller mer det fgrste aret etter at diagnosen ble stilt (Strelitz et al.,
2019).



Fedmekirurgi og diabetes type 2

* Kunnskapsgrunnlaget forsterket og to nye momenter vedrgrende kort- og
langtidseffektene av vektreduserende kirurgi tatt med:

— Oseberg studien viste at gastrisk bypass ga signifikant hgyere remisjonsrate 1 ar
etter operasjon, 75% versus 48%, samt at vekttapet var signifikant hgyere etter
gastrisk bypass enn sleeve-gastrektomi (29% versus 23%). Dette bgr pasienter
som @gnsker remisjon informeres om f@r de velger operasjonstype.

— En norsk registerstudie av naermere 2000 pasienter (500 med diabetes):
Sammenliknet med de som fikk intensiv medisinsk behandling, hadde de som
hadde gjennomgatt vektreduserende kirurgi

* betydelig bedring i folgesykdommer som hgyt blodtrykk og diabetes type 2

* Men ogsa gkt forekomst av kirurgirelaterte komplikasjoner og behandlingskrevende angst
og depresjon, samt gkt forbruk av sterke smertestillende medisiner.



Vektreduserende kirurgi
ved diabetes type 2 og BMI < 35

* Vektreduserende kirurgi kan ogsa veere aktuelt hos enkelte pasienter
med KMI <35 kg/m? etter en grundig utredning og vurdering av et

tverrfaglig team med spesiell ekspertise pa vektreduserende kirurgi
(tredjelinjetjeneste/regionalt senter).

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes/seksjon?Tittel=levevaner-ved-diabetes-og-
2680#fedmekirurgi-og-diabetes-type-2svak-anbefaling



https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes/seksjon?Tittel=levevaner-ved-diabetes-og-2680#fedmekirurgi-og-diabetes-type-2svak-anbefaling

Fysisk aktivitet ved diabetes type 2

STERK ANBEFALING

* Personer med diabetes type 2 anbefales a veere fysisk aktive med moderat
til hgy intensitet minimum 150 minutter per uke, fordelt over minst tre
dager og ikke mer enn to pafglgende dager uten fysisk aktivitet.

* Det er et dose-respons-forhold og gkt aktivitet (varighet, frekvens og
intensitet) gir gkt gevinst. Bade styrketrening og utholdenhetstrening
pavirker blodsukkeret gunstig, og kombinasjonen gir best effekt.
Styrketrening anbefales 2 til 3 ganger per uke og helst i tillegg til
minimumsdosen pa 150 minutter moderat fysisk aktivitet. Tiden i ro bgr
begrenses, og stykkes opp med mer aktive perioder. Det foreslas at
personer med diabetes type 2 tilbys et strukturert program bestaende av
bade utholdenhets- og styrketrening.
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¥ Helsedirektoratet Helseattest fgrerett

Ved sgknad om fererett, kompetansebevis eller kjgreseddel.
Skal fylles ut av lege.

Etternavn, fornavn og mellomnavn Fpdselsnummer

[ 1eg er spkers fastlege.

Dag e n S S i t u aSj O n [ | eventuell annen tilknytning [vikar, behandlende spesialist o.1.).

D Sekers identitet er kjent fra tidligere.

e W2 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2004-01-19- 2982 KAPITTEL_17 > @& C || Sek. P~ {ru\ ‘T,A? ‘:::’

2 Forskrift om fererkort m.m..., *

D Tilbakelevering |:| Godkjenning som trafikklarer
D Utrykningskompetanse l:l Godkjenning som fererprevesansor

l:l Kj@reseddel for drosje inntil 8 passasjerer
| Innbytte av utenlandsk farerkort D Kjgreseddel for buss

Rettskilder Forskrift om fererkort m.m. (fererkortforskriften) Innholdsfortegnelse

§ Lover l Fgrerkortgruppe 1 D Fgrerkortgruppe 2 I:l Fgrerkortgruppe 3

Kapittel 7. Nevrologiske sykdommer
det foreligger en sykdom eller en helsesvekkelse i kategoriene 1 til 15 under som kan medfgre svekket kjgreevne, skal dette
pkes nazrmere i samsvar med regler i Farerkortforskriften Vedlegg 1 — Helsekrav og Farerkortveilederen. For hver kategori er det

§ 16. Heisekrav ved nevrologiske sykdommer @ a ! s fediegg 1-
il aktuelle paragrafer i forskriftens vedlegg 1 og til anbefalinger i veilederen.

aa
@ B Stortingsvedtak
o

& Sentrale forskrifter Helsekrav er ikke oppfylt nar nevrologisk sykdom, skade eller operative inngrep gir endret funksjon av det sentrale eller perifere undersgkelsen er utfart og konklusjonene av denne, skal dokumenteres i sgkers journal, jf. journalforskriften § 8, bokstav p.
nervesystem med svekket balanse, svekket koordinasjon, svekkede psykomotoriske funksjoner, svekkede kognitive funksjoner eller erdige helseattesten skrives ut til sgker, som tar denne med til trofikkstasjonen. Helseattesten md ikke vzere eldre enn 3 maneder
@ Lokale forskrifter visuell neglekt og svekkelsen medferer gkl trafikksikkerhetsrisiko. N pr ved trafikk

+]

0 Tilfeyd ved forskrift 13 juni 2016 nr. 655 (i kraft 1 okt 2016). ENKEL SYNSTEST [Forskriften] (Veilederen]

% Norsk Lovtidend (-]
R SSTYRKE Heyre ¢ Venstre g Begge e
§ 17. Spesielle bestemmelser ved noen nevrologiske sykdommer vre ove ve 86< yn
© Norges traktater Uten korreksjon
For nevrologisk sykdom som inngdr i tabellen i annet ledd, gjelder bestemmelsene i tabellen. Listen i tabellen er ikke Med korreksjon
» Dommer uttemmende. De generelle helsekravene i § 16 gjelder ved all nevrologisk sykdom. Korreksjonens styrke .
A B =
& Tariffavialer Nevrologisk sykdom Farerkortgruppe 1 Forerkortgruppe 2 og 3 RNSFELT Ja | Nei
5 1.  |Enkeltstaende TIA (transitorisk Helsekrav oppfylt etter en maned dersom  |Helsekrav oppfylt etter tre maneder Har sgker normalt synsfelt vurdert ved Donders metode nér begge gyne eri bruk? O|C
iii Statens iskemisk attakk) med remisjon det ikke er synsfeltutfall, kognitiv svikt, dersom det ikke er synsfeltutfall, kognitiv
personalhandbok innen 24 timer eller hjerneslag pareser eller falgetilstander som pavirker |svikt, pareser eller falgetilstander som SYNSFUNKSION Ja | Nei
med remisjon innen en uke kjgreevnen. pavirker kjareevnen. Har sgker en svekkelse av synsfunksjon som gjgr vurdering av optiker eller gyelege ngdvendig? O|C
- § Oversatte lover / Helseattest kan deretter gis med Helseattest kan deretter gis med
Translated Acts anbefaling om farerett for inntil to &r av anbefaling om farerett for inntil ett ar av spker har dobbeltsyn, har hatt tap eller betydelig reduksjon av synet pa ett gye, problemer med kjgring i marke eller vekslende
ifire ar for fi it kan gi d i fire &r far f ft k . d chold, eller det foreligger mi: om nedsatt sidesyn/sentralt synsfeltutfall eller progressiv gyesykdom, skal synsfunksjoner
. gangen I fire ar, er tarere N gis me gangen | Tire ar, 1er Iererett kan gis me ares av optiker eller gyelege i henhold til Helseattest fgrerett — syn (Blankett 15-2571 2017) fgr attestutstedende lege skriver ut sin
[ f] A Oversatte forskrifter / vanlig varighet. vanlig varighet.  llseattest, eller helseattest gis med forbehold om at det leveres godkjent synsattest.

H@RSEL (Gjelder bare fererkortgruppe 3) (Forskriften) [Veilederen) Ja | Nei

Har spker en hgrselssvekkelse som medfgrer at talestemme ikke oppfattes pa 4 meters avstand?

N u r 5 k (Dersom herselshjelp er ngdvendig for forerett i fererkortgruppe 3, skal dette angis under vilkdr i kenklusjonen.) OO0
-

E I e k t r U " I 5 k 3.  KOGNITIV SVEKKELSE [Forskriften) (Veilederen Ja | Nei

L B g = h 5 n d b 0 k Foreligger det en tilstand med kognitiv svekkelse som kan gi ekt trafikksikkerhetsrisiko? OO

Helsedirektoratet Blankett 1S-2563 22.05.2017
Leges underskrift:
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dvs 150 000 personer per ar




i Helsedirektoratet Helseattest fgrerett
Ved sgknad om fgrerett, kompetansebevis eller kjgreseddel.
Skal fylles ut av lege.

Etternavn, fornavn og mellomnavn Fedselsnummer

[] Jeg er sekers fastlege.
I:l Eventuell annen tilknytning (vikar, behandlende spesialist o.L.).

I:l Sekers identitet er kjent fra tidligere.
D Det er forevist akseptabel legitimasjon med navn, fadselsnummer/D-nummer og bilde.

D Jeg har lest spkers egenerklaering om helse,

Helseattesten gjelder
D Fgrerkort fgrste gang D Tilbakelevering |:| Godkjenning som trafikklzerer
D Utvidelse D Utrykningskompetanse I:I Godkjenning som f@rerprevesensor
D Fornyelse D Kjereseddel for drosje inntil 8 passasjerer
D Innbytte av I farerkort D ji | for buss
Forerkortgruppe
I:| Fererkortgruppe 1 I:l Forerkortgruppe 2 I:l Fgrerkorigruppe 3
Dersom det foreligger en sykdom eller en helsesvekkelse i kategoriene 1 hl 15 under som kan medfgre svekket kjigreevne, skal dette
undersgkes naermere i samsvar med regler i Fgr i Vedlegg og Fi il en. For hver kategori er det
lenket til aktuelle paragrafer i forskriftens vedlegg 1 og til anbefalinger i vmlederen.
Hvordan er utfert og jt av denne, skal dokumenteres i sgkers journal, jf. journaiforskriften § 8, bokstav p.

Den ferdige helseattesten skrives ut til saker, som tar denne med til trafikkstasjonen. Helseattesten md ikke veere eldre enn 3 méneder
ndr den presenteres ved trafikkstasjonen.

1. ENKEL SYNSTEST [Forskriften) [Veilederen
A SYNSSTYRKE

Heyre @ye Venstre gye Begge @yne
Uten korreksjon
Med korreksjon
Korreksjonens styrke
B. SYNSFELT Ja | Nei
Har spker narmalt synsfelt vurdert ved Donders metode ndr begge pyne er i bruk? OO
C SYNSFUNKSJON :
Ja | Nei
Har sgker en svekkelse av synsfunksjon som gjar vurdering av optiker eller gyelege nadvendig? O|C

Dersom spker har dobbeltsyn, har hatt tap eller herydel:g reduks,lln avsynet pd ett aye, pmblemermed kjgring i marke eller vekslende

lysforhold, eller det foreligger mistanke om nedsatt. eller skal synsfunksjoner
vurderes av optiker eller gyelege i henhold til Helseattest fererett —syn (Blankett 15-2571 2017) fer attestutstedende lege skriver ut sin
eller gis med forbehold om at det leveres godkjent synsattest.
2. H@RSEL (Gjelder bare gruppe 3) [Forskriften) [Veilederen) Ja | Nei
Har spker en herselssvekkelse som medfgrer at talestemme ikke oppfattes pa 4 meters avstand?
(Dersom harselshjelp er nedvendig for fererett i forerkortgruppe 3, skal dette angis under vilkdr i kenklusjonen.) O|C
3. KOGNITIV SVEKKELSE [Forskriften] [Veilederen] Ja | Nei
Foreligger det en tilstand med kognitiv svekkelse som kan gi gkt trafikksikkerhetsrisiko? OO

Blankett 152563 22.05.2017
Leges underskrift:

Hans Hansen Fedselsnummer: 280988 35647 Kjgnn: Mann Adresse: Alna

<Til forsiden

Helseattest farerrett

S@KERS PERSONOPPLYSNINGER

Personopplysninger
Fedselsnummer (11 siffer)

280988 35647

Mavn

Hans Hansen

Tilknytning og kjennskap til pasienten
Soekers identitet er kjent fra tidligere

O Ja
O Nei

Det er fremvist akseptabel legitimasjon med bilde, navn og fedselsnummer eller D-nummer

O Ja
O Nei

Jeg har lest sokers egenerklzering om helse

O Ja
O Nei

Har pasienten gitt samtykket til at informasjonen oversendes Statens vegvesen

O Ja
O Nei

OM LEGEN

Legens navn

Roger Helland

Fererkortveilederen

KAPITTEL 1
Definisjoner (§ 1)

KAPITTEL 2
Generelle bestemmelser (§§ 2-3)

KAPITTEL 3
Helseundersgkelse, utstedelse av helseattest mv. (§§ 4-8)

KAPITTEL 4
Syn (§§ 9-13)

KAPITTEL 5
Harsel (§ 14)

KAPITTEL 6
Kognitiv svikt (§ 15)

KAPITTEL 7
Nevrologiske sykdommer (§§ 16-17)

KAPITTEL 8
Epilepsi og epilepsilignende anfall (§§ 18-20)

KAPITTEL9
Bevissthetstap og bevissthetsforstyrrelser av annen arsak enn
epilepsi, hjerte-/karsykdommer og diabetes (§§ 21-22)

KAPITTEL 10
Sevnsykdommer (§§ 23-24)




G e ° me |
Vﬁ Helsedirektoratet ‘Ei'l":‘ po LITIET Direktoratet for p Direktoratet for

e-helse Statens vegvesen forvaltning og ikt

Prosjekt

Vilkar for fgrerett
(2017)

viderefart |

Program
Digital fagrerettsforvaltning
(2018 - 2021)



— EPJ system

EPJ-modul EPJ-modul EPJ-modul
= Epj modul - Pasientliste

EPJ-modul

= EFJ komponent - Info om valgt pasient

EPJ komponent - Info om pdlogget bruker

EPJ komponent - Info om aktuell kontakt

= Epj modul - dokumentasjon —

= EFJ modul - SMART WebFrame

Side 7



— EPJ system

o

Fererrett

EFPJ-modul EPJ-modul EPJ-modul EPJ-modul

= Epj modul - Pasientliste

= EFJ komponent - Info om valgt pasient —— EFJ komponent - Info om pdlogget brukél m—— EFJ komponent - Info om aktuell kontakt

= EFJ modul - SMART WebFrame

Adrian Moe Fedselsnummer: 01126222358 Kjgnn: Mann  Adresse: Conrad Holmboes Veg 43 A 9011 Tromss Roland Gundersen

<Tilbake Hjelp til utfylling :

Helseattest forerrett

S@KERS PERSONOPPLYSNINGER

= Epj modul - dokumentasjon — Personopplysninger

Fedselsnummer (11 siffer)

011262 22358

Navn
Adrian Moe

Tilknytning og kjennskap til pasienten

Sekers identitet
() Sekers identitet er kjent fra tidligere

() Det erfremvist akseptabel legitimasjon med bilde, navn og fedselsnummer eller D-nummer
[ ] Jeg har lest sekers egenerklzring om helse

Har pasienten gitt samtykke til at informasjonen oversendes Statens Vegvesen?
O Ja
() Nei

OM 1 FGFN




— EPJ system

o

Forerrett
EFPJ-modul EPJ-modul EPJ-modul EPJ-modul
= Epj modul - Pasientliste = EFJ komponent - Info om valgt pasient —— EFJ komponent - Info om pdlogget brukél m—— EFJ komponent - Info om aktuell kontakt
= EFJ modul - SMART WebFrame
Hans Hansen Fadselsnummer: 280988 35647  Kjgnn: Mann
<Til forsiden Fererkortveilederen
Helseattest forerrett HAPITTEL 1
Definisjoner (§ 1) >
S@KERS PERSONOPPLYSNINGER | KAPITTEL 2
. Generelle bestemmelser (§§ 2-3) >
Personopplysninger
= Epj modul - dokumentasjon — Fadselsnummer (11 siffer) KAPITTEL 2
A A Helseundersekelse, utstedelse av helseattest mv. (§§ 4-8) >
Navn
Hans Hansen KAPITTEL 4
Syn (§§ 9-13) >
Tilknytning og kjennskap til pasienten
Sakers identitet er kjent fra tidligere KAPITTEL 5 N
Hersel (§ 14
O Ja ( )
O Nei
KAPITTEL 6
Det er fremvist akseptabel legitimasjon med bilde, navn og fedselsnummer eller D-nummer Kognitiv svikt (§ 15) b
O Ja
O Nei KAPITTEL 7
Nevrologiske sykdommer (§§ 16-17) >
Jeg har lest sokers egenerklzring om helse
O Ja
' KAPITTEL &
) Nel Epilepsi og epilepsilignende anfall (§§ 18-20) >
Har pasienten gitt samtykket til at informasjonen oversendes Statens vegvesen
O Ja KAPITTEL 9
O Nei Bevissthetstap og bevissthetsforstyrrelser av annen arsak enn N
epilepsi, hjerte-/karsykdommer og diabetes (§§ 21-22)
OM LEGEN
KAPITTEL 10
Legens navn Savnsykdommer (§§ 23-24) >
Roger Helland




— EPJ system

o

Forerrett

EFPJ-modul EPJ-modul EPJ-modul EPJ-modul

= Epj modul - Pasientliste

= EFJ komponent - Info om valgt pasient EFJ komponent - Info om pdlogget bruker EFJ komponent - Info om aktuell kontakt

= EPJ modul - SMART WebFrame

Hans Hansen Fedselsnummer: 280988 35647  Kjenn: Mann  Adresse: Alnagata 11 0192 Oslo ¢ Tilbake
KAPITTEL 6

<Til forsiden Kognitiv svikt (§ 15)

KOGNITIV SVIKT L
Helsekrav ved kognitiv svikt

Foreligger det en tilstand med kognitiv svekkelse som kan gi okt trafikksikkerhetsrisiko? o
Helsekrav er ikke oppfylt ndr svekkelse av kognitiv funksjon medfarer trafikkrisiko

O Ja
) Nei Kilde: lovdata.no
= Epj modul - dokumentasjon — NEVROLOGISKE SYKDOMMER . .
Veiledning
Har ssker svekket balanse, koerdinasjon eller psykomotoriske funksjoner som medferer okt trafikksikkerhetsrisike
Fererkortgruppe 2 og 3:
Ja
O Farerkortsokere i farerkortgruppe 2 og 3 skal ved mistanke om kognitiv svikt henvises til
) Nei nevropsykologisk vurdering

Hvordan vurdere helsekravet :
EPILEPSI ELLER EPILEPSILIGNENDE ANFALL

SOKERS KOGMITIVE FUNKSJON
Har saker eller har saker hatt epilepsilignende anfall? o Vurderes av legen ut fra kjent sykehistorie og undersekelsessituasjonen, eventuelt supplert med
O Ja opplysninger fra komparenter (kreves informert samtykke fra pasienten som journalferes).

O Nei Legen mé vaere sarlig oppmerksom pé sekerens:

* Rom-retningssans

« Psykomotorisk tempo

Hukommelse

Demmekraft

Evne til planlegging og eksekutiv funksjon
Sykdomsinnsikt

okt trettharhet

Panikk/stressreaksjoner

Bruker eller har saker brukt anfallsforebyggende legemidler mot epilepsi innenfor siste 10 ar? o

O Ja
O Nei

BEVISSTHETSTAP OG BEVISSTHETSFORSTYRRELSER AV ANNEN ARSAK ENN EPILEPSI, HJERTE-/KARSYKDO M

Har saker hatt bevissthetstap eller bevissthetsforstyrerelse av annen &rsak enn epilepsi, hjerte-/karsykdom og diab + Impulskontroll
Irritabilitet/aggressivitet

O Ja « Utagerende atferd
O Nei * Evne til 3 utfere kjente handlinger korrekt (apraksi)
< + Evne til a tolke kjente sansestimuli korrekt (agnosi)
* Oppmerksomhet mot kontralaterale sansestimuli (neglekt)
S@VNSYKDOMMER

Apraksi, agnosi og neglekt er uforenlig med fererett.

Har soker, eller har seker hatt patrengende savnighet eller ukontrollerbar sevn som kan utgjere en trafikksikkerhet KOGNITIVE TESTER:

O Ja Ved mistanke om kognitiv svikt skal gjennomprevde tester brukes. [LENKE til testene her: TMT, MMSE,
O Nei Klokketest] (testene samles i egen boks slik at de er lett tilgjengelig med en gang)




— EPJ system

o

Fererrett

EFPJ-modul EPJ-modul EPJ-modul

= Epj modul - Pasientliste

EPJ-modul

= EFJ komponent - Info om valgt pasient EFJ komponent - Info om pdlogget bruker

EFJ komponent - Info om aktuell kontakt

= Epj modul - dokumentasjon —

= EFJ modul - SMART WebFrame

NEVROLOGISKE SYKDOMMER

Har seker svekket balanse, koordinasjon eller psykomotoriske funksjoner som medforer okt trafikksikkerhetsrisiko? o

O Ja
O Nei

EPILEPSI ELLER EPILEPSILIGNENDE ANFALL

Har seker eller har seker hatt epilepsilignende anfall? o

QO Ja
) Nei

Bruker eller har seker brukt anfallsforebyggende legemidler mot epilepsi innenfor siste 10 ar? o

O Ja

O Nei

BEVISSTHETSTAP OG BEVISSTHETSFORSTYRRELSER AV ANNEN ARSAK ENN EPILEPSI, HJERTE-/KARSYKDOM OG DIABETES

Har seker hatt bevissthetstap eller bevissthetsforstyrerelse av annen arsak enn epilepsi, hjerte-/karsykdom og diabetes? o

O Ja
O Nei
S@VNSYKDOMMER

Har seker, eller har seker hatt patrengende sevnighet eller ukontrollerbar sevn som kan utgjere en trafikksikkerhetsrisiko? o

QO Ja
O Nei

HJERTE- OG KARSYKDOMMER

Har eller har seker hatt hjerte- og karsykdom med fare for plutselig innsettende bevissthetspavirkning? °

QO Ja
O Nei

Fullfar Avbryt




Diabetes @

a) Har sgker diabetes?

® Ja
() Nei

b) Har soker folgetilstander av diabetes som kan gi okt trafikksikkerhetsrisiko?

O Ja
@ Nei

¢) Bruker soker insulin eller andre legemidler som kan gi hypoglykemi?

O Ja
@ Nei

Konklusjon

Forerkortgruppe 1 (7]

Er helsekravene i forskriften likevel oppfylt?
@ Ja. Det anbefales gitt forerett med begrenset varighet
O Mei. Helsekrav ikke oppfylt

Du ma oppgi ar og maned med punktum mellom. Verdien ma veere mellom 0 og 5.

Begrenset varighet - oppgi antall ar

]

12



Diabetes ©

a) Har soker diabetes?

@ Ja
() Nei

b) Har soker folgetilstander av diabetes som kan gi okt trafikksikkerhetsrisiko?

O Ja
@ Nei

c) Bruker saker insulin eller andre legemidler som kan gi hypoglykemi?

O Ja
@ Nei

Konklusjon

Farerkortgruppe 1 o

Er helsekravene i forskriften likevel oppfylt?

@ Ja. Det anbefales gitt forerett med begrenset varighet
O Mei. Helsekrav ikke oppfylt

Begrenset varighet - oppgi antall ar

3

13



Helsedirektoratet

Diabetes ©

a) Har sgker diabetes?

@® Ja

Mei

b) Har soker folgetilstander av diabetes som kan gi okt trafikksikkerhetsrisiko?
Ja

@ Mei

c) Bruker seker insulin eller andre legemidler som kan gi hypoglykemi?

@® Ja

Nei
Konklusjon

Forerkortgruppe 3, inkludert utrykningskompetanse/kjereseddel for buss 7]

Er helsekravene i forskriften likevel oppfylt?

@ Nei. Helsekrav ikke oppfylt

Personer med diabetes som behandles med legemidler som kan gi hypoglykemi, kan ikke fa helseattest for
kompetansebevis for utrykningskjering og kjereseddel for persontransport med buss fordi helsekravet ikke er

oppfylt.

Ved valgt Utrykningskompetanse/kjgreseddel buss

14
14



3 mnd. far frist for fornyelse av fgrerkort
Farerkortinnehaveren mottar et varsel
fra Statens vegvesen pa SMS og pa e-post

\ Automatisk generert

Autosys
trafikant

(farerkort-
registeret)



helsenorge-no

den offentlige helseportalen

@
: Egen-
Bestill :
Hime erkl;erl s



helsenorge-no

den offentlige helseportalen

@

: Egen-
Bestill :
Hime erkl;erl




helsenorge-no

den offentlige helseportalen

@

: Egen-
Bestill .
timie erkl;erl

Autosys
trafikant
(farerkort-
registeret)




helsenorge-no

den offentlige helseportalen

[+]
: Egen-

Bestill .

Hime erkl;erl

Autosys
trafikant
(farerkort-
registeret)




helsenorge-no

den offentlige helseportalen

[+]
: Egen-

Bestill .

Hime erkl;erl

Autosys
trafikant
(farerkort-
registeret)




Implikasjoner

* Egenerklaeringen kan fylles ut og leses digitalt via EPJ/helsenorge
* Helseattesten kan sendes digitalt (i ca 80% av tilfellene)
» Helseattesten har utfyllingslogikk og integrert farerkortveileder



Farst ut

« CGM, Infodoc og Aspit
* Pilotering og utrulling 2020/21

CompuGroup
Medical

€8 =it infodoc



Direktoratet for e-helse anser SMART on FHIR som et av de mest - k: :jz
lovende nye rammeverkene for applikasjonsintegrasjon i Shaie.

helseinformasjonssystemer, og anbefaler leveranderer og andre
akterer a ta i bruk dette rammeverket.

Anbefaling om bruk av SMART
on FHIR

FHIR API ,

——

HITR 1225:2019

Highlights
W Heart Rate: Recovery

Helsedirektoratet

pple.com



Endring av forskrift —til vurdering

» Kostregulert diabetes - fjerne krav til tidsbegrensning

« 831 — farerkortgruppe 1 — ved bruk av legemidler som kan gi hypoglykemi
« Helseattest med inntil fem ars varighet hvis ikke mer enn ett alvorlig anfall siste ar

 Vedtatte endringer stoppes av Liechtenstein

* Presisere nar legen har plikt til a utstede helseattest

» Overgangsregler—EU-krav



God he]se
Gode liv




TP Helsedirektoratet

Diabetes | Norsk
pasientregister

Nasjonalt fagrad for diabetes, Gardermoen 11.feb. 2020

Bente Urfjell, fung. seksjonssjef for Registerkvalitet, Avdeling helseregistre

)



Bestilling fra fagradet:

* Presentasjon NPR:

» Hvordan og fra hvilke kilder henter NPR sine data?

* Vet avd Helseregistre/NPR noe om kombinasjon av forskjellige data, knyttet til samme
innleggelse/polikliniske undersgkelse, eks. diagnose- og prosedyredata (diabetes og
laserbehandling, diabetes og amputasjoner), og kombinasjonen diabetes og andre
diagnoser (eks. diabetes og hjerneslag, diabetes og nyresvikt etc)?

 Er det gjort undersgkelser (dvs evaluering) som sier noe om datakvaliteten?

Helsedirektoratet



Registre

IS IS O &) © O LI

KUHR

Kontroll og utbetaling
av helserefusjoner

IPLOS

Individbasert pleie-
og omsorgsstatistikk

Kommunalt pasient-
og brukerregister

WP Helsedirektoratet

NPR

Norsk pasientregister




Samfunnsoppdrag

§ 1 Primaeroppdrag
Helsedirektoratet samler helsedata, Gi grunnlag for administrasjon, styring,
bearbeider disse og gjer dem finansiering, evaluering og

tilgjengelig for bruk. kvalitetssikring av spesialist- og

: : : _ primaerhelsetjenester.
Arbeidet gjares pa en etisk forsvarlig

mate og ivaretar den enkeltes
personvern til individets og samfunnets
beste.

WP Helsedirektoratet

Tilleggsoppdrag

*  Gigrunnlag for etablering og
kvalitetssikring av sykdoms- og
kvalitetsregistre

. Bidra til kunnskap som grunnlag for
forebygging av ulykker og skader

«  Bidra til medisinsk og helsefaglig
forskning

»  Videreformidle kontaktopplysninger
til nasjonal kjernejournal




WP Helsedirektoratet

Norsk pasientregister (NPR) Kommunalt pasient- og

brukerregister (KPR)
NPR inneholder opplysninger KPR inneholder opplysninger om
om alle pasienter som venter alle innbyggere som har mottatt
pa, eller har fatt, behandling i helse- og omsorgstjenester fra sin
spesialisthelsetjenesten kommune

ca. 60 fast ansatte og 25 konsulenter



Registre

IS IS O &) © O LI

KUHR

Kontroll og utbetaling
av helserefusjoner

IPLOS

Individbasert pleie-
og omsorgsstatistikk

Kommunalt pasient-
og brukerregister

WP Helsedirektoratet

NPR

Norsk pasientregister




KUHR

Enklere hverdag for alle brukere

Helsetjenester koster mye mer enn
det pasienten faktisk betaler, og det
er staten som finansierer dette.

KUHR er systemet som sarger for at
behandleren far betalt, samtidig som
pasienten slipper a legge ut penger
for behanding.

WP Helsedirektoratet

— 71 000 000

|

]
.=
il y

Antall oppgjar per ar

26 302

Antall behandlere




WP Helsedirektoratet

IPLOS

Formal Vo

Praktisk bruk 2 7 8 O O O

brukere av omsorgstjenester

137 950

arsverk i helse- og
omsorgsinstitusjoner




KPR Kommunalt pasient- og brukerregister

Aktivitetsdata fra Pers.id. aktivitetsdata

Fastlege ),,,_
Legevakt »’,_
Helsestasjon ),,,_
Tannlege )’,,_
Tannpleier ),,,_
Ortopist )’,’_
Logoped ’,,,_
Audiopedagog »,,_
Pleie og omsorgstjenesten ,’_




NPR Norsk pasientregister

Norges sterste pasientregister

NPR inneholder opplysninger om alle som
venter pa, eller har fatt, behandling i
spesialisthelsetjenesten.

Det vil si pa sykehus, i poliklinikk, hos
avtalespesialiser eller ved akutt sykdom.

W§ Helsedirektoratet

40 000 000

Pasientkontakter per ar

5 500 000

Pasienter

2000

Regler for vasking/behandling av radata

1997

Oppstartsar




WP Helsedirektoratet

NPR Norsk pasientregister

Pers.id. aktivitetsdata

P residaciiessn
D»D»D»E»»D»EEME-

. > > > > > > > > D D> > > > > > 4
Psykisk helsevern for voksne ,”,’,",”,-
Psykisk helsevern for barn og unge ,,,,,’,,’,-
Private rehabiliteringsinstitutter ,’,’,’,-
Avtalespesialister, somatikk ,,’,,,’-
Avtalespesialister, psykisk helsevern ’,”’-
Personskadedata (FMDS) ,’,’-
Spesialbehandling av rusmiddelavhengighet (TSB) ,,,,-
Sykestuene i Finnmark ’,’,-
AMK-data »,-




Bestilling fra fagradet:

* Presentasjon NPR:

* Hvordan og fra hvilke kilder henter NPR sine data?

* Vet avd Helseregistre/NPR noe om kombinasjon av forskjellige data, knyttet til samme
innleggelse/polikliniske undersgkelse, eks. diagnose- og prosedyredata (diabetes og
laserbehandling, diabetes og amputasjoner), og kombinasjonen diabetes og andre
diagnoser (eks. diabetes og hjerneslag, diabetes og nyresvikt etc)?

 Er det gjort undersgkelser (dvs evaluering) som sier noe om datakvaliteten?

Helsedirektoratet



Rapportering til NPR

n

REGISTRERES TREKKES UT | SENDES TIL NPR OVER
| EPJ/PAS NPR-MELDING NORSK HELSENETT



Tilbakemelding til rapporterende enheter

Somatiske sykehus

Rehabiliteringsenheter

Enheter PHV H
- |
heter 158 Tilbakemelding
Enheter i BUP sendes til
rapporterende
enhet

Avtalespesialister

AMK-sentraler

Norsk pasientregister

T‘ﬂ Helsedirektoratet
11.02.2020 14



Behandling av data

All radata som kommer inn, vaskes og kontrolleres. Radata kombineres og foredles,
og Vi utleder nye variabler. Datamengden dobles i prosessen.

Prosessen er skreddersydd for vart primaere samfunnsoppdrag: beslutningsstatte,
gkonomisk kontroll og kvalitetssikring.

2000

Regler for vasking/behandling av radata Automatisk kontroll

800 .1600

Radata-variabler utledes til 1600 variabler totalt Vask av data

W"@ Helsedirektoratet




Fra meldinger

©




WP Helsedirektoratet

REGISTER

Fra data
til leveranser

: - - - - - -
= ‘- - - -
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INNSAMLING AV DATA S / LEVERANSER \
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Leveranser

Styringsdata

C0000000O0000000000000000000000000000000000000000000

@konomisk oppgjer og kontroll

YO00000000000000H

Internasjonalt

0000000000000 0000000OOO00OO0OOOOBOOODOOOO0OBE

[}

0000000000000 000000RDORR

pooccOOROOe

eecesccossesne

Pasient- og brukertjenester

o

0000000 OORORROO

Andre registre

Andre brukergrupper

WP Helsedirektoratet

Regjering og Nasjonale

Storting Kommune - Riksrevisjon ik ey = Fremskrivninger

T RHF og HF .

Kvalitetsbasert
finansiering

Utviklingsklare

Avregningsutvalget pasienter

Gjestepasienter

o NOMESKO o

. - Fritt : : . E bt
Kjernejournal sykehusvalg Pasientreiser Innsynsbegjeeringer Pakkeforigp

gsgrads-

Forskere

Neeringsliv




Bestilling fra fagradet:

* Presentasjon NPR:

» Hvordan og fra hvilke kilder henter NPR sine data?

* Vet avd Helseregistre/NPR noe om kombinasjon av forskjellige data,
knyttet til samme innleggelse/polikliniske undersgkelse, eks.
diagnhose- og prosedyredata (diabetes og laserbehandling, diabetes og
amputasjoner), og kombinasjonen diabetes og andre diagnoser (eks.
diabetes og hjerneslag, diabetes og nyresvikt etc)?

 Er det gjort undersgkelser (dvs evaluering) som sier noe om datakvaliteten?



Personopplysninger

O O

FODSELSNUMMER ALDER KIONN BOSTED




Administrative opplysninger

il

EH

HENVISININGS- BEHANDLENDE OMSORGSNIVA PASIENT- DATOER
INFORMASIJON INSTITUSJON RETTIGHETER



Medisinske opplysninger

J

FAGOMRADE DIAGNOSEKODER PROSEDYREKODER




Oppbygning av data

Pasient — kryptert fedselsnummer

Prosedyrekoder og tilstandskoder (diagnosekoder) rapporteres per:
* Avdelingsopphold

e Poliklinisk kontakt

* Dagopphold

Kan settes sammen til forlgp
- per pasient
- per enhet (RHF, HF, institusjon, sykehus osv)

W§ Helsedirektoratet




Bestilling fra fagradet:

* Presentasjon NPR:

» Hvordan og fra hvilke kilder henter NPR sine data?

* Vet avd Helseregistre/NPR noe om kombinasjon av forskjellige data, knyttet til samme
innleggelse/polikliniske undersgkelse, eks. diagnose- og prosedyredata (diabetes og
laserbehandling, diabetes og amputasjoner), og kombinasjonen diabetes og andre
diagnoser (eks. diabetes og hjerneslag, diabetes og nyresvikt etc)?

* Er det gjort undersgkelser (dvs evaluering) som sier noe om
datakvaliteten?

Helsedirektoratet

24






Dekningsgrad — Kvalitetsregister for barne- og
ungdomsdiabetes

kun BDR + begge registre
kun NPR + kun BDR + begge registre

Dekningsgrad xx =

Dekni {NPR = kun NPR + begge registre
S ~ kun BDR + kun NPR + begge registre




Dekningsgrad — Kvalitetsregister for barne- og
ungdomsdiabetes

Tabell 4 Total dekningsgrad 2015, alder 0-17 ar

Kun BDR Kun NPR Totalt Dekningsgrad, NPR Dekningsgrad, BDR
2857 16 124 2997 99 % 96 %




Dekningsgrad — Kvalitetsregister for barne- og
ungdomsdiabetes

Tabell 6. Dekningsgrad per ICD-10-kode og ICD-10-gruppe, O til 14 ar, 2015

Dekningsgrad, NPR Dekningsgrad, BDR

E10 1849 18 68 1935 99 % 96 %
E11 2 0 18 20 100 % 10 %
E13 17 10 18 45 78 % 60 %
El4 0 2 60 62 97 % 3%

Tabell 7. Dekningsgrad per ICD-10-kode og ICD-10-gruppe, 15 til 17 ar, 2015

Kun BDR Kun NPR Totalt Dekningsgrad, NPR Dekningsgrad, BDR
E10 943 6 51 999 99 % 95 %
E11 12 P 29 43 95 % 33%
E13 [ 2 6 15 87 % 60 %
E14 0 3 46 49 94 % 6 %
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ESM Fig. 5. Prevalence trends in type 2 diabetes from 2009 to 2014, by age groups
(years).




o

n=16,775 n=14,874

S

ESM Fig. 4. Number of incident type 2 diabetes cases included in each register, 39%
of all incident cases were recorded in the 3 health registers, 36% in 2 registers and
26% in 1 register with at least two registrations of a type 2 diabetes diagnosis.
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NFA Faggruppe for Diabetes?

Kristian Jong Heines, Fastlege

0219



NFAs Fagegrupper 1 dag

+ Faggruppene stdr sentralt i NFAs faglige aktiviteter.

+ En faggruppe arbeider med et felt innenfor
allmennmedisinen.

+ Faggruppene gir styret rad til heringsuttalelser som
berorer interessefeltet.



Malet for gruppens arbeid kan veere a utarbeide en
rapport eller annen publikasjon, arrangere kurs,
utarbeide retningslinjer eller handlingsprogram,
utarbeide faglige rad mm.

Gruppene kan pata seg et tidsavgrenset oppdrag eller
ha et mer langsiktig perspektiv med fagutvikling pa
sitt felt.

Retningslinjer og budsjettrammer for gruppenes drift
vedtas av arsmetet



Astma og KOLS Svangerskap og barns helse Digital helse og persontilpasset

medisin
Distriktsmedisin EPJ og elektronisk samhandling Farmakoterapi i allmennpraksis
Hierte-Kar?
Fysisk aktivitet o.g.kosthold el Gastroenterologi Gynekologi
medisin g
A0
Klinisk kommuni@ Kognitiv terapi Legevakt

Lesbisk, homofil, bifil og samh Sosial ulikhet i helse
transhelse [TE
32

Medisinsk uforklarte plager og

symptomer (MUPS) Muskel- og skjelettlidelser

Smertemedisin

Overdiagnostikk Psykiatri Rus og avhengighetsmedisin

Ultralyd Ungdomsmedisin



NSAMs referansegruppe

<« Aktiv frem til ?

+ Etter dette ingen systematisk aktivitet pa dette
punktet, kun styrets aktiviteter.



Interesse for ny gruppe?

+ Det er ett behov for at fagfeltet loftes i norsk
primeerhelsetjeneste

+ Selv om mye er gjort pa omradet er det fortsatt ett
betydelig forbedringsbehov
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Cooper JG et.al. Diabetes Care, 2009.
Bakke A et al, BMJ Open, 2018

3 av 10 pasienter fikk ikke utfort prosedyrer for mikrovaskulaere komplikasjoner
1 av 8 pasienter fikk utfort alle



Interesse for ny gruppe?’

+ Det er ett behov for at fagfeltet loftes i norsk
primeerhelsetjeneste

+ Selv om mye er gjort pa omradet er det fortsatt ett
betydelig forbedringsbehov

+ Allmennlegene som heringsinstans er vesentlig i
mange sammenhenger



Nytte av faggruppe for diabetes

+ Offentlige horinger
+ Implementering av retningslinjer

+ Samarbeidspartner for pasientorganisasjoner og

myndigheter

+ Internasjonalt samarbeid, samhandling mot
2.linjetjenesten og tverrtaglig arbeid.



Pastand

Som representant for de som skal uttere mye av
arbeidet; med retningslinjer, informasjon, sortering og
samhandling, - vil en sterk faggruppe i NFA pa sikt
kunne lette arbeidet for alle som skal samarbeide med
allmennlegene



Utlordringer

+ Manglende kapasitet til 4 dra i gang prosjektet
+ Hva er oppsiden for medlemmene?

+ Hvor er tiden til a gjore dette arbeidet?



Hva kan gjores for a komme 1 gang

+ Bidrag til konstituerende meote
+ Tanker rundt mulighet til frikjop av tid

+ Dugnad er vanskelig a se for seg som varig losning
seerlig om man ensker a bygge en viss kontinuitet



SKIL

Senter for kvalitet i legekontor

Hvordan kan SKIL gi bedre kvalitet i
diagnostikk/behandling/oppfalging av pasienter med
diabetes?

Tor Carlsen, Norsk forening for allmennmedisin
Nasjonalt fagrad 11.2.20



Dette er SKIL

Non-profit aksjeselskap, stiftet i 2014

7 ansatte — 6,3 arsverk

Eierforeninger:

Den Norske Legeforening

Norsk forening for Allmennmedisin
Allmennlegeforeningen
Praktiserende Spesialisters Landsforbund

Norsk Samfunnsmedisinsk Forening




Vart mal

* Bredde verktgy for
praktisk kvalitetsarbeid
pa legekontor.

e Samarbeide med stat og
kommune - indikatorer
pa nasjonalt og
kommunalt niva.

* Legge til rette for
forskning pa
kvalitetsarbeid






Gjennombruddsmodellen — Institute of Healthcare Improvement

Participants
Select -,!,- Printed
Topic Prework Reports
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One Page Reports

Figure 1. The breakthrough series model

Kilo C. A Framework for Collaborative Improvement: Quality Management in Health Care, 1999
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Legemiddelgjennomgang
Tema | Antibiotika

2019 Gode Pasientforlgp utsatte pasientgrupper
Gjor Kloke Valg (Choosing Wisely)




 Easygenerator.com = Oversatt til
norsk av undertegnede

* Enkelt i bruk, grafisk pent
* Enkel a oppdatere

* Mest nyttig for passiv formidling av
kunnskap

* Bedre innlaering med «mixed
learning» e-leering + diskusjon +
data



* SKIL utvikler indikatorsett («gnskeliste») til hvert
tema
» Datakilder for a bygge indikatorer:

» Uttrekksdata (hovedkilde til SKILs
kvalitetspakker)

* Reseptregisteret (benyttes i antibiotika-
prosjekt)

* Statistikkverktgy for sykemeldere
(Sykefraveersprosjektet)

* Takstrapporter fra Helsetjensteforvaltningen

* Lovende samarbeid med prosjekt
Allmennlegedata — tilgjengeliggjgring av data
via Helsedirektoratets portal.



Veiledning

* Gruppene har behov for
* Praktisk rettledning giennom opplegget
* Laering om kvalitetsutvikling

* Fasilitering av gruppeprosess: Handtere
gruppedynamikk — aktivisere alle — fremme
stgttende gruppemiljp




Refleksjon er bedre enn instruksjon
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Fullfgrte kvalitetspakker (27.01.20)

265 — Legemiddelgjennomgang
974 — Antibiotika (SKIL+ASP)
55 — Gode Pasientforlgp
64 startet Gjor Kloke Valg

Sverige

Finland

Estland

1 atvia



Alle SKIL-deltakerne far
tilgang til SKILs gratis
grunnpakke

GRUMNEURS
KVALITETSARBEID FO...
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| hvilken grad har dette kurset gitt deg bedre  *

&l svar

ant

Evaluering — Legemiddelgjennomgang

Bedre oversikt

oversikt over egen legemiddelforskrivning?
70

&0

a0
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o —milH
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Median: 8 | Glennomsnitt: 7.5 | Antall: 248

o

Bedre kvalitet

| hvilken grad har dette kurset bidratt til &

bedre kvaliteten pa legemiddelforskrivningen i din

3l svar

ant

60 praksis?
50
40
30
20
o ||| ||
I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Median: 7 | Gjennomsnitt: 7 | Antall: 248

Innfgrt positive endringer

Har du erfart noen positive endringer i din
praksis/tiltak knyttet til legemiddelgjennomgang?

I 2 . e

94%

Antall: 261
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Evaluering — Riktigere Antibiotikaforskrivning

Bedre oversikt

| hvilken grad har kurset gitt deg bedre

oversikt over egen antibiotikaforskrivning?

25
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1

1

—
ot

n

2 3 4 5
Median: 8 | Gjennomsnitt: 7.7 | Antall: 92

ant

Bedre kvalitet

I hvilken grad har kurset bedret kvaliteten

Swar

30
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20

1

o

n

]

pa din antibiotikaforskrivning?

2 3 4
Median: 7 | Gjennomsnitt: 7 | Antall: 92

Innfgrt positive endringer

Har du gjort positive endringer | praksis | lepet av
kurset som du ensker a fortsette med?

N 2 . e

97%

Antall: 92



3l svar

a.—u.-

Evaluering — Gode Pasientforlgp

Bedre oversikt

| hvilken grad har kurset gitt deg bedre

oversikt over utsatte pasientgrupper i din

10 praksis?
9
8
7
6
5
4
3
2
1
G. .
2 3 4 5

Median: 7 | Gjennomsnitt: 6.8 | Antall: 40

?
* I

3l svar

ant

Bedre kvalitet

hvilken grad har kurset bedret kvaliteten ?

pa din oppfalging av utsatte pasientgrupper?
12

10

G II-III“

2 3 4 5
Median: 7 | Gjennomsnitt: 6.4 | Antall: 40

%

3%

Innfgrt positive endringer

Har du gjort positive endringer | praksis | lapet av
kurset som du ensker a fortsette med?

I = B e

88%

Antall: 41



Andel pasienter
med 4+
legemidler som

har fatt
legemiddelgjenn
omgang siste ar
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Andel personer
> 65 ar pa

legemidler
med hgy risiko
for bivirkninger

60%
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43,6 %
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—75-percentil —Median

25-percentil

38,5 %



Kommunesamarbeid
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Pamelding Datauttrekk  Halvdagsseminar  Kvalitetsrapport
(arlig)

Klinisk
emnekurs



Kommer du til 2 bruke indikatorene aktivt senere?

Engasjerte
leger gir mer

og bedre data

Antall svar: 248 | #1444




Datakilder

 Kommunalt Pasient- og
Brukerregister

* Fastlegeregisteret

e SKIL ePortal

* Medrave 4-uttrekk

* Fra 2020: Pasienttilfredshet

Se kommunesamarbeid.no for eksempel
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Finansiering SKIL

* Non-profit selskap

 Legeforeningens Fond for Kvalitet og
Pasientsikkerhet: Dekker etablering
og pilotering av prosjekter

* Salg av kvalitetspakker til kommuner
og leger

* Salg av konsulenttjenester

* Konferanser og kursvirksomhet (?)



Kvalitetspakke diabetes — hva bgr sta sentralt?

* Oversikt over pasientene med diabetes

* Oppmerksomhet pa de som har stgrst risiko

* Hvem trenger proaktiv oppfelging?

 Systematikk pa legekontoret

e Pasientsentrert tilneerming — motiverende samtale
* Teamsamarbeid internt - eksternt
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