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Kravspecifikation diabetes typ 2

Diabetes ér en av landets storsta folksjukdomar med en registrerad prevalens pé cirka
6 % av Sveriges befolkning (1). Majoriteten av personer med diagnostiserad diabetes,
omkring 90-95 %, lever med diabetes typ 2 (2). Region Visternorrland har den fjérde
hogsta prevalensen av typ 2-diabetes bland Sveriges 21 regioner (3). Forekomsten av
diabetes typ 2 bland personer under 40 ar har nistan férdubblats 2006-2021 (4). De
allra flesta personer med diabetes typ 2 behandlas i1 primirvarden.

Kravspecifikationens syfte och mal

Syftet med kravspecifikationen for diabetes typ 2 dr att ge en struktur for hur
diabetesvarden ska foljas upp i1 priméirvarden. Uppf6ljningen ska bidra till kunskap om
hur delar av varden fungerar, hur resultaten utvecklas och var det finns behov av
forbéttringar. Kunskap om resultat, utfall och variation ska ge forutséttningar for dialog
och utveckling, vilket i sin tur kan stddja och styra insatser for att nd& malen med en
saker, strukturerad och jamlik diabetesvard av hog kvalitet 1 hela regionen.
Kravspecifikationen beskriver inte hela innehallet i diabetesvarden, utan lyfter ut de
delar som regionen sérskilt vill f6lja upp och méta. Varden och det medicinska
innehallet vagleds och regleras av kunskapsstyrningen sasom nationella riktlinjer,
lakemedelsrekommendationer fran ldkemedelskommittén, regionala behandlingslinjer
och professionens ansvar.

Organisation och kompetens

Vardgivaren ska se till att vardcentralen har tillgang till n6dvéndig kompetens och
tillrackliga resurser for att ge en siker och sammanhéllen diabetesvéard. Det ska finnas
en diabetessjukskoterska med dokumenterad kompetens inom diabetesvard, eller en
plan for hur sddan kompetens och det utrymme som kravs for uppdraget ska byggas

upp.

Organisationen ska mojliggdra att patienter med diabetes far en samordnad och
behovsbaserad uppfoljning av relevanta professioner.

Strukturerad uppféljning och komplikationsprevention

Patienter med diabetes typ 2 ska omfattas av ett systematiskt uppfoljningsarbete.
Uppf6ljningens innehall och intervall ska anpassas efter patientens individuella
riskprofil, glykemiska kontroll, komplikationsstatus och samsjuklighet, i enlighet med
evidens som stodjer behovsbaserad och individualiserad uppfoljning.
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Uppfdljningen ska omfatta de delar som kravs for rapportering till Nationella
Diabetesregistret (NDR). Vid avvikande vérden eller behov av tdtare uppfoljning ska
vardkontakten intensifieras utifrdn en individuell bedomning och med lamplig
profession.

Vardgivaren ska sikerstilla att det finns rutiner, eller en plan for att ta fram sddana
rutiner, som mojliggor att arskontroller aktivt erbjuds patienter med diabetes typ 2.

Vérdgivaren ska dven sdkerstilla att komplikationsforebyggande kontroller genomfors
enligt nationellt kliniskt kunskapsstod 1177 for vardpersonal.

Levnadsvanor och egenvardsstod

Véardgivaren ska erbjuda stdd vid ohdlsosamma levnadsvanor enligt nationella kliniska
kunskapsstod 1177 f6r vardpersonal.

Vérdgivaren ska erbjuda patientutbildning vid nydebuterad diabetes och vid behov, med
syfte att stirka patientens egenvard och férmaga att hantera sin sjukdom.

Dokumentation och kvalitetsarbete

Vérdgivaren ska arligen registrera patienter med diabetesdiagnos som godként hantering
av personuppgifter i NDR enligt nationella riktlinjer. Dokumentation ska ske
strukturerat sa att erforderliga uppgifter 6verforas till kvalitetsregister.

Vérdgivaren ska anvinda NDR-data i sitt systematiska kvalitetsarbete, f6lja upp
resultaten regelbundet och analysera dem i team med syfte att identifiera och atgirda
forbattringsomraden.

Samverkan

Vardgivaren ska samverka med;

specialistvard vid behov,

kommunal hédlso- och sjukvard for patienter med hélso- och sjukvard i hemmet eller
stora omsorgsbehov.

Vid inskrivning for hélso- och sjukvérd i hemmet eller sérskilt boende bor en vardplan
upprattas.

Uppfoljning

Uppf6ljning av kraven i specifikationen sker drligen vid dialogsamtal med
verksamheterna, se dven indikatorer for uppfdljning, bilaga 1, Uppfdljning — indikatorer
och kriterier.
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Bilaga 1. Uppfoljning — indikatorer och kriterier

Datum

Dnr
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Indikatorerna i tabell 1 &r uppfoljningsverktyg med olika syften. Strukturindikatorer
mater forutsdttningar och system, processindikatorer miter vad verksamheten gor och

resultatindikatorer méter resultat och risk pa gruppniva.

fotundersokning

Indikator Kriterier enligt Typ av Uppfoljning
specifikation indikator

Forekomst av diagnos diabetes | PVQ Diabetes Strukturmatt | Observeras

typ 2 Di01

Andel patienter med diabetes PVQ Diabetes Struktur- Observeras

som har dokumenterade Di05U och

uppfoljningsparametrar processmatt

Andel patienter med diabetes PVQ Diabetes Struktur- Observeras

som varit pa fysiskt besok och | Di05S och

har dokumenterade processmatt

uppfoljningsparametrar,

sjukskoterska

Andel patienter med diabetes PVQ Diabetes Struktur- Observeras

som varit pa fysiskt besok och | Di0O5SL och

har dokumenterade processmaétt

uppfdljningsparametrar, lakare

Andel patienter med diabetes PVQ Diabetes Resultatmétt | Malniva <10%

typ 2 som har HbAlc >70 Di02H

Andel patienter med diagnos PVQ Diabetes Processmatt | Observeras™

diabetes typ 2 som har fatt Di08

Tabell 1. Indikatorer och uppfoljning per vardenhet. * Mdlniva se Nationella riktlinjer for diabetesvdrd,

Socialstyrelsen.

Postadress Besoksadress

Telefon

E-post



