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Sammendrag

Underernaring gker risiko for komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner, forverrer
fysisk og mental funksjon, gir redusert livskvalitet og gkt dgdelighet. Blant hjemmeboende
syke eldre er det anslatt at ca 10 % er underernzrte, enda flere i erneeringsmessig risiko.
Helsedirektoratet utga i 2009 «Retningslinjer for forebygging og behandling av
underernaring». Malet med retningslinjene er at underernarte og personer i erneringsmessig

risiko blir identifisert og far en malretta ernaeringsbehandling.

Utviklingssenter for hjemmetjenester (UHT) i Troms hadde gjennom prosjektet som mal &
utvikle gode, hensiktsmessige og felles rutiner for & gjennomfare intensjoner og krav i de

nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernering.

Alle hjemmetjenesteenheter i Tromsg kommune ble invitert med i prosjektet, og prosjektet
omfattet personer over 18 ar som mottok hjemmetjenester i egen ordinar bolig eller

omsorgsbolig.
Prosjektet resulterte i falgende rutineforslag for a imgtekomme kravene i retningslinjene:
1. Registrere hgyde og vekt
2. Gjennomfare kartlegging ved hjelp av MNA
3. Iverksette tiltak og etablere regelmessig vektkontroll
4. Evaluere tiltak etter en tid
5. Dokumentere prosessen i Profil

Arbeidet med prosjektet ga mange positive erfaringer og viste at enkle tiltak kan gi stor
gevinst i ernaringsarbeidet. Det ble imidlertid ogsa avdekket mange hindringer for a innfare
ny kunnskap og nye rutiner i den kommunale hjemmetjenesten. Hindringene kunne grovt sett

deles i to: hindringer i personalgruppa og hindringer i organisasjonen/systemet.



Forord

Utviklingssenter for hjemmetjenester (UHT) i Troms gnsket & iverksette et prosjekt for & fa
tatt i bruk de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av
underernaring. Helsedirektoratet ga ut retningslinjene i 2009, men to ar etter utgivelse var de
fremdeles ikke i systematisk bruk i hjemmetjenesten i Tromsg kommune. Prosjektet kom i
stand som falge av en erkjennelse av at ny kunnskap ikke implementeres av seg selv, den ma

aktivt innfares.

Denne rapporten oppsummerer og diskuterer hovedfunnene i arbeidet med & implementere

retningslinjene.
Prosjektrapporten er skrevet av prosjektleder.

Jeg retter en stor takk til alle hjemmetjenesteavdelinger og enkeltpersoner ved de forskjellige
avdelingene som velvillig og med stort engasjement har deltatt i prosjektet og kommet med
verdifulle innspill. Jeg vil ogsa takke for sveert nyttige bidrag fra samarbeidspartnere utenfor

kommunen.

Tromsg, september 2013
Birgitte Forsaa Abotsvik

Prosjektleder



1.0 Innledning

Kartlegging og oppfelging av ernaringshehov er et viktig og sentralt omrade i sykepleie, bade
i spesialist- og primarhelsetjenesten. Likevel har vi i den senere tid veert vitne til at blant
annet media har avdekket flere tilfeller der pasienter og brukere har vaert rammet av til dels
alvorlig underernaring. Forskning viser at forekomsten av underernering hos pasienter i
sykehus og sykehjem er mellom 10 % og 60 % (Helsedirektoratet 2009). ). En prevalensstudie
som omfattet 340 hjemmeboende eldre som mottok hjemmesykepleie i Oslo og Baerum i 2003
viste at s& mange som 46 % var underernarte eller i ernaeringsmessig risiko (Sgrbye 2003).
Tilsyn fra Helsetilsynet v/Fylkesmennene viser ogsa at erneringsmessige forhold er
mangelfullt ivaretatt og dokumentert i sveert mange kommuner i Norge (Helsetilsynet 2010-
2012).

Det er en sentral anbefaling fra helsemyndighetene at helseforetakene og kommunene skal
sikre at ernaring blir en integrert del av behandlingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten.
Helsedirektoratet har derfor utarbeidet «Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernzring» (2009) der det stilles krav til og gis konkrete og praktiske rad

angaende oppfelging av pasienters ernaringsstatus i bade spesialist- og primeerhelsetjenesten.

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT) er en nasjonal satsing som skal
bidra til gode pleie- og omsorgstjenester i kommunene, og det er etablert slike sentre i hvert
fylke i landet. Hovedmalet for utviklingssentrene er at de skal vaere padrivere for kunnskap og
kvalitet i sykehjem og hjemmetjenester. Helsedirektoratets visjon for utviklingssentrene er
”Utvikling gjennom kunnskap”. Dette uttrykker et ideal om kunnskapsbaserte tjenester 1
kontinuerlig forbedring og utvikling, og tjenester der de ansatte reflekterer over praksis og

omdanner konkrete praktiske erfaringer til kunnskap (Helsedirektoratet 2010).

Med dette som bakteppe gnsket Utviklingssenteret for hjemmetjenester (UHT) i Troms &
iverksette et prosjekt i Tromsg kommune for & fa tatt i bruk de nasjonale retningslinjene for
forebygging og behandling av underernzring. Utviklingssenteret opplevde at disse var lite

kjent og ikke i bruk pa de forskjellige hjemmetjenesteavdelingene selv to ar etter utgivelsen.



1.1 Mal for prosjektet

Prosjektet ble gjennomfart i perioden juni 2011 til juni 2012. Hovedmalet for prosjektet var a
fa tatt i bruk Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernzring
(Helsedirektoratet 2009). Prosjektmalet ble formulert slik:

Innen juni 2012 skal Nordgya og Kvalgya hjemmetjenester ha utviklet gode, hensiktsmessige
og felles rutiner for & gjennomfare intensjoner og krav i de nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av underernaring.

Selv om prosjektet i utgangspunktet omfattet de to enhetene som er UHT, ble ogsa de to andre

hjemmetjenesteenhetene i kommunen invitert med i prosjektet som deltakere.

Sammenhengen mellom kosthold og helse er veldokumentert. Det er ogsa kjent kunnskap at
underernering gker risikoen for komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner,
forverrer fysisk og mental funksjon, forsinker rekonvalesens, gir redusert livskvalitet og gkt
dedelighet (Helsedirektoratet 2009). Utviklinga i helsevesenet har gjort at flere lever lenger
med stadig flere og mer alvorlige og sammensatte helseproblemer. Samhandlingsreformen
stiller krav om at kommunene skal ta seg av og gi tilbud til pasienter som tidligere har hgrt
inn under spesialisthelsetjenesten. Dette gir nye utfordringer til hjemmetjenestene som en del

av kommunehelsetjenesten.

For & kunne ivareta stadig mer avansert syke brukere trengs det kunnskaper om hva som til en
hver tid er gjeldende kunnskap og god praksis. God samhandling i helsevesenet krever at man
pa alle nivaer er i stand til & identifisere problemene, finne lgsninger og kommunisere dette il
hverandre. Nar det gjelder ernzring sasmmenfatter Nasjonale faglige retningslinjer for

forebygging og behandling av underernering dette i fire enkle tiltak som bgr implementeres:
1. A vurdere ernaringsmessig risiko
2. A gi personer i ernaringsmessig risiko méalrettet ernaringsbehandling
3. A dokumentere ernaringsstatus og — tiltak i pasientens journal og epikrise

4. A videreformidle dokumentasjonen til neste omsorgsniva



1.2 Begrepsavklaring og avgrensning av prosjektet

Hjemmetjeneste

Prosjektet omfatter brukere av kommunale hjemmetjenester. Hiemmetjeneste er en
samlebetegnelse for hjemmesykepleie (helsetjenester) og hjemmehjelp (praktisk bistand).
Med hjemmesykepleie forstas helsetjenester som ytes i brukerens eget hjem, enten dette er en
privat bolig eller kommunal omsorgsbolig. Verdens helseorganisasjon har falgende
definisjon:

Hjemmesykepleie er en generell og omfattende sykepleietjeneste med forebyggende,
behandlende, rehabiliterende og/eller lindrende funksjoner (Aarheim og Solheim 2004 )

Tromsg Kommune har denne definisjonen pa sine nettsider:

Dagnbasert hjemmesykepleie bestar av hjelp til personlig stell og pleie, prosedyrebehandling,
medisindosering, spraytesetting, oppfelging og observasjon, tilrettelegging og hjelp ved
maltider, veiledning og opplaring i selvhjelpstrening, tilsyn med definert formal, hjelp til &
koordinere hjelpetiltakene med andre tjenester og akutt hjelp og tilsyn i hjemmet ved bruk av
trygghetsalarm (Tromsg kommune 2012).

Kommunen beskriver ogsa hvem som er malgruppe for hjemmesykepleie:

Personer med akutt skade eller sykdom, personer med kronisk sykdom eller funksjonssvikt,
personer med pleie- og omsorgsbehov som de selv ikke kan mestre (Tromsg kommune 2012).

Underernaring/fare for undererngring

Underernaering defineres i retningslinjene som en ernaringssituasjon der mangel pa energi,
protein, og/eller andre naringsstoffer forarsaker en malbar ugunstig effekt pa
kroppssammensetning og — funksjon (Helsedirektoratet 2009, s.14). Underernzring oppstar
nar nzringsinntaket er mindre enn behovet, enten ved at behovet gker eller ved at inntaket
reduseres (Mowé 2002). Brukere som er i fare for underernering eller i ernaeringsmessig

risiko er ikke underernzarte, men star i fare for & bli det dersom ikke tiltak iverksettes.



Retningslinjer

Retningslinjer er anbefalinger for praksis som skal gi beslutningsstette og veere basert pa beste

tilgjengelige kunnskap. Helsedirektoratet benytter faglgende definisjon:

(Retningslinjer er)...systematisk utviklede rad og anbefalinger knyttet til forebygging,
diagnostikk, behandling og/eller oppfelging innenfor helse- og omsorgstjenestene
(Helsedirektoratet 2012, s. 10).

Disse radene og anbefalingene skal hjelpe helsearbeidere, brukere og pasienter til a velge

passende og hensiktsmessig behandling og tiltak for en bestemt problemstilling.

Kunnskapsbaserte retningslinjer (eller for eksempel veiledere, prosedyrer, handlingsprogram)
betyr at beslutningsgrunnlaget som sier hvilke tiltak som skal iverksettes er basert pa
vitenskapelig dokumentasjon som er systematisk samlet inn og kritisk vurdert (Senter for

kunnskapsbasert praksis 2012).

Dokumentasjon

Helsepersonell har etter Helsepersonellovens kapittel 8 plikt til & dokumentere
(Helsepersonelloven 1999). Denne dokumentasjonen skal foregd i det offisielt vedtatte
dokumentasjonssystemet for virksomheten, i Tromsg kommune vil det si

dokumentasjonsprogrammet Profil.

2.0 Kunnskapstilfang

Prosjektgruppa innhentet fortlgpende kunnskaper fra bgker, tidsskrifter og artikler.
Litteraturen omhandlet bade ernaring generelt og underernaring og disponerende faktorer for
underernzring spesielt, samt konsekvenser av darlig ernaringsstatus. Oppfalgingsarbeidet av

kartlagte brukere krevde ogsa innhenting av kunnskaper og informasjon fra ulike kilder.

Heftet «Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring»

(Helsedirektoratet 2009) inneholder svart mye informasjon bade om forekomst, arsaker til og
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konsekvenser av underernearing, om forebygging og behandling, og om juridiske aspekter ved

helsevesenets omgang med temaet.

Retningslinjene viser til forskning som sier at forekomsten av underernaring er mellom 10 %
0g 60 % i sykehjem og sykehus. Forekomsten av underernaring blant personer som bor
hjemme antas a veere noe lavere da hjemmeboende kan forventes a veere friskere enn
institusjonsbeboere. Tall fra USA viser at rundt 3 % av hjemmeboende eldre er underernarte,
mens 32 % er i risiko for underernzring (Helsedirektoratet 2009, s. 10). En prevalensstudie
som omfattet 340 hjemmeboende eldre som mottok hjemmesykepleie i Oslo og Baerum i 2003
viste at s& mange som 46 % var underernarte eller i erneeringsmessig risiko (Sgrbye 2003).

For prosjektgruppa var det videre viktig a finne ut hva andre hadde gjort pa dette omradet
tidligere. Det ble derfor sgkt og lett etter andre tilsvarende prosjekter. Det viste seg a veere lite

materiale som omhandler hjemmesykepleie, men en del mer fra institusjoner.

Prosjektet tok i stor grad utgangspunkt i et liknende prosjekt som alt var utfart ved Kroken
sykehjem 1 Tromse kommune, «Uten mat og drikke...» (Utviklingssenter for sykehjem 1
Troms 2011). Kroken sykehjem er Utviklingssenter for sykehjem (USH) i Troms fylke.
Erfaringene fra sykehjemmet har veert til stor hjelp for prosjektet i hjemmetjenesten, men
likevel er det s& mange ulikheter mellom sykehjem og hjemmetjenester at det er ngdvendig

med to ulike tilngerminger.

Som annen s@rlig god inspirasjonskilde skal prosjektet «Maten e god den, det e’kje da.....»
fra Utviklingssenteret for sykehjem (USH) i Nordland trekkes fram. (Utviklingssenter for
sykehjem Nordland 2011).

3.0 Metode

3.1 Prosjektmodell

Utviklingssenteret for hjemmetjenester valgte en tredelt prosjektmodell for dette prosjektet.
Prosjektet bestod dermed av en styringsgruppe, en prosjektgruppe og en ressursgruppe.

Prosjektleder ble frikjgpt i ca 20 % stilling.
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Styringsgruppa var prosjektets faglige og politiske forankring og dens oppgaver var av
overordnet karakter; a tilse at prosjektets mal ble naddd og at metodene ble benyttet var
akseptable. Styringsgruppa hadde til sammen tre mgater i lgpet av prosjektperioden og ble

ellers fortlgpende orientert om prosjektarbeidet via epost.

Prosjektgruppa var prosjektets «motor» og dens oppgave var a finne hvilke tiltak som matte
iverksettes for at prosjektets mal skulle nas. Prosjektgruppa hadde jevnlige mgter gjennom

hele prosjektperioden.

Ressursgruppa bestod av en person fra hver av de forskjellige hjemmetjenesteavdelingene i
kommunen. Fgr etablering av ressursgruppa hadde prosjektgruppa gatt ut til hver enkelt
avdelingsleder og orientert om prosjektet som skulle startes og bedt om at personer som hadde
interesse for og lyst til & arbeide med ernering fikk veere med i ressursgruppa. Alle
medlemmene hadde helsefaglig utdanning enten fra hagskole/universitet eller videregaende
opplaering.

Arbeidsoppgavene til ressursgruppa var i farste rekke a prgve ut og evaluere tiltakene
prosjektgruppa gnsket iverksatt, men ogsa & komme med tilbakemeldinger og innspill pa
faktorer i erngeringsarbeidet i hjemmetjenesten som prosjektgruppa ikke hadde tatt hgyde for.
Ressursgruppa hadde flere mater i starten av prosjektet og i evalueringsfasen.

| tillegg til at prosjektet var godkjent pa politisk niva i kommunen var det ogsa innhentet
godkjennelse og aksept for oppstart og tidsbruk hos de enkelte enhetsledere og

avdelingsledere.

Underveis i prosjektperioden ble enhetsledere og avdelingsledere jevnlig orientert.
Prosjektleder har veert ved de forskjellige enheter og informert om framgang, problemer og
resultater i prosjektet. I tillegg har fagkonsulentene fra hver enhet i kommunen veert aktive

deltagere i prosjektgruppa.

3.2 Utvalg

Prosjektet omfattet farst og fremst brukere som mottar hjemmesykepleie eller kombinasjonen
hjemmesykepleie og praktisk bistand, ikke brukere som mottar utelukkende praktisk bistand.
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Hjemmesykepleie og praktisk bistand tildeles begge etter Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven 2011), men for at prosjektet ikke

skulle bli for omfattende valgte vi a gjgre denne avgrensningen.

Prosjektet omfattet ikke beboere pa institusjoner eller brukere under 18 ar. Prosjektet omfattet
heller ikke personer som mottar helsetjenester fra kommunens rus- og psykiatritjeneste.

Brukere bosatt i omsorgsbolig deltok i prosjektet.

Fra prosjektgruppas side ble det ikke satt opp utvelgelseskriterier for hvilke av brukerne pa
hver enkelt avdeling som skulle kartlegges, i hvilken rekkefglge eller hvem som skulle foreta
kartlegginga. Retningslinjene sier at alle brukere av hjemmesykepleie skal vurderes for
ernaringsmessig risiko (Helsedirektoratet 2009, s. 8). Det ble derfor opp til hver enkelt av
deltakerne i ressursgruppa hvordan de i samarbeid med sin leder og sine kolleger la opp

arbeidet pa sine respektive avdelinger.

Ingen av avdelingene som leverte inn resultater etter kartlegging hadde kartlagt 100 % av
brukerne. Arsakene til dette var flere; noen av brukerne ville ikke la seg kartlegge, noen
brukere var dgende og man ansa det derfor ikke som hensiktsmessig, og andre brukere var

innlagt pa sykehus eller i institusjoner i kartleggingsperioden.

3.3 Undervisning, oppleering og samarbeidspartnere

| arbeidet med prosjektet var det viktig a etablere samarbeid med andre instanser og a gke den
generelle kunnskapen om ernaring/underernaring. Dette gjaldt ikke bare for deltakerne i
prosjektets ulike grupper, men ogsa for hele hjemmetjenestens personale. | tillegg til dette var
det som tidligere nevnt viktig & innhente informasjon fra andre som har utfert liknende

prosjekter.

Ernaringssenteret ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) bidro med deltakelse i
prosjektets styringsgruppe, men ogsa med undervisning av klinisk ernzringsfysiolog til hele
hjemmetjenestens personale. Malet med dette var a gke kunnskapsnivaet generelt i
personalgruppa, i tillegg til at undervisninga skulle veere med a vekke interessen for
ernzringsarbeid og skape forstaelse for viktigheten av slikt arbeid. Undervisninga varte i
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overkant av en time og var en blanding av foredrag, praktiske gvelser i kostregistrering og

diskusjon.

For & na flest mulig var undervisninga lagt opp som en utvidet lunsjpause, og samme
undervisning ble gjentatt flere ganger. Undervisninga krevde ingen forkunnskaper eller
helsefaglig utdanning og assistenter ble sarlig oppfordret til & delta. Tilbakemeldinger som
ble gitt fra deltakerne var at undervisninga var svert nyttig, spesielt at den var jordnaer og
praktisk slik at det man leaerte kunne overfares til praksis. Prosjektgruppa og ressursgruppa
deltok i tillegg pa to kliniske fagdager i ernaring, begge arrangert av Ernaringssenteret,
UNN.

3.4 Valg av verktgy

Vekttap over tid eller BMI (Body Mass Index) er de enkleste mal pa endring i
erneringsstatus. Et ufrivillig vekttap pa over 10 % i lgpet av et halvar regnes som et alvorlig
vekttap som kan gi gkt risiko for sykdom og komplikasjoner. Vekt og BMI alene er imidlertid
ikke godt nok til tidlig a fange opp personer i ernaeringsmessig risiko. Nar et stort vekttap
observeres er som regel verdifull tid allerede gatt tapt. Underernzring utvikler seg ofte
langsomt og snikende og det er mye & vinne pa a identifisere risikopasienter tidlig slik at det
kan iverksettes tiltak fgr underernzring oppstar. Det er utviklet flere verktay for nettopp a
kunne identifisere risikopasientene. Retningslinjene anbefaler flere verktgy som alle er
vitenskapelig holdbare (Helsedirektoratet 2009, s. 4, s.14).

Prosjektgruppa bestemte seg raskt for & benytte kartleggingsverktayet Mini Nutritional
Assessment (MNA) (vedlegg 1). Dette skjemaet anbefales i de nasjonale retningslinjene som
et godt verktgy for a identifisere pasienter i erneeringsmessig risiko (Helsedirektoratet, 2009,
s. 14). Skjemaet anbefales brukt for eldre over 65 ar. Eldre utgjer hovedtyngden av brukere i
ordinar hjemmetjeneste og dette talte for at dette verktagyet skulle velges. Videre veide det
tungt at Utviklingssenter for sykehjem i Troms (Kroken sykehjem) hadde landet pa dette
kartleggingsverktayet da de gjennomfarte sitt prosjekt (Utviklingssenter for sykehjem i Troms
2011).
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Sykehjemsbeboere i kommunen har i stor grad veert brukere av kommunale hjemmetjenester
far de flytter pa sykehjem og vi ansa det som nyttig at sykehjem og hjemmetjeneste i
kommunen hadde en felles forstaelse og et felles system for a falge opp brukernes/beboernes
ernzringsstatus. Mange av hjemmetjenestens brukere benytter seg ogsa av
institusjonsopphold i kommunale institusjoner for kortere eller lengre perioder, eksempelvis

avlastningsopphold, korttidsopphold, kartleggingsopphold og rehabiliteringsopphold.

MNA oppfattes som lett forstaelig og kommuniserbart i forhold til spesialisthelsetjenesten og
andre aktuelle instanser da skjemaet kommer ut med tre mulige konklusjoner; underernart, i
fare for underernzring eller utenfor fare. Det var viktig for prosjektgruppa a finne lgsninger
som enkelt kan kommuniseres innad i kommunehelsetjenesten sa vel som til
spesialisthelsetjenesten. Det ble lagt opp undervisning i bruk av kartleggingsskjemaet for
prosjektgruppa og ressurspersonene. Undervisninga ble gitt av prosjektleder for det
tilsvarende prosjektet pa sykehjemmet i Kroken som hadde god praktisk erfaring i bruk av

verktgyet.

For andre pasient- og brukergrupper, som mennesker med utviklingshemming, psykisk lidelse
eller unge med funksjonshemming, vil det veere viktig & arbeide videre for a finne

registreringsskjemaer som er mer hensiktsmessige for disse gruppene.

3.5 Etikk

Etiske problemstillinger rundt gjennomfaring av prosjektet ble hyppig diskutert pa alle nivaer
i prosjektet gjennom hele prosjektperioden. Ernaringsstatus, mat og matstell oppleves av
mange brukere som sveert privat, og kartlegging i forhold til dette kan for noen oppleves
vanskelig og invaderende. Det var derfor sveert viktig med god informasjon til
hjemmetjenestens brukere og pargrende om hva hensikten med kartlegginga er og hva den
skal brukes til. Denne informasjonen ble gitt av den pleieren som forespurte om a fa gjere
kartlegginga. Der bruker ikke selv var stand til & samtykke eller svare pa spgrsmalene pa
skjemaet var det ngdvendig med samarbeid med narpersoner. Det var full anledning til &

reservere seg fra kartlegginga. Dette ble dokumentert i pasientjournalen.
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4.0 Gjennomfgring av prosjektet

Etter valg av hvilket kartleggingsverktay som skulle brukes og undervisning i hvordan dette
praktisk skulle utfgres, gikk ressurspersonene tilbake til sine avdelinger, og kartlegginga
startet hgsten 2011. Det viste seg imidlertid at det var vanskelig @ komme i gang;
ressurspersonene og personalet forgvrig visste ikke helt hvor de skulle begynne. Flere ga

tilbakemelding om at det virket noksa overveldende & ha som mal a kartlegge alle brukere.

En avdeling kom fram til en god start ved a bestemme seg for a registrere hgyde og vekt hos
alle brukere som ga sitt samtykke til det. Dette var en overkommelig oppgave som ikke
trengte verken spesielt mye utstyr eller forkunnskaper. Enheten kjgpte inn malband og
transportabel vekt som kunne benyttes til de som ikke hadde egen vekt. Samtidig ble ogsa
brukere og pargrende spurt om hva bruker pleide a veie tidligere. Etter a ha gjennomfart en
slik datainnsamling ble det ogsa lettere & prioritere hvor man skulle starte kartleggingen fordi

det ble dpenbart at enkelte hadde hatt et stort vekttap eller var undervektige.
Det ble derfor laget falgende framgangsmate:

1) Registrere hgyde og vekt

2) Gjennomfgre kartlegging ved hjelp av MNA

3) Iverksette tiltak og etablere regelmessig vektkontroll

4) Evaluere tiltak etter en tid

5) Dokumentere prosessen i Profil

Underveis stgtte man pa enkelte praktiske problemer som matte lgses:

o Det var vanskelig @ male hgyde hos personer som ikke kan sta oppreist. Det er da
mulig & male lengden pa underarmen for cirka a ansla hgyde. Dette er det utarbeidet
egne tabeller for som man kan finne pa internett, blant annet:

http://nutricia.no/upload dir/docs/6 -Alt -maalemetoder-Veiledning-og-tabeller.pdf
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o Vekt kan vere vanskelig @ male hos brukere som ikke kan sta pa en vanlig badevekt.
En del kan lgses gjennom praktisk tilrettelegging, for eksempel stotte fra to personer
eller ved & plassere vekta pa et bord slik at bruker kan sette seg pa den dersom
vedkommende har sittebalanse. Men hos enkelte var det ngdvendig med stolvekt eller
sengevekt. Denne typen vekter var kun tilgjengelig pa de kommunale institusjonene,
og hjemmetjenestebrukerne matte derfor fraktes dit. | forhold til dekning av kostnader
til transport ble dette draftet med jurist hos Fylkesmannen og det ble slatt fast at
dersom vektregistrering anses a vere viktig for & kunne yte ngdvendig helsehjelp, sa

ma utgifter dekkes av kommunen.

o Dokumentasjon i Profil opplevdes vanskelig, det ble avdekket mangelfulle kunnskaper
om dokumentasjonssystemet. Det ble derfor ngdvendig a lage et eget
undervisningsopplegg for hvordan de innhentede opplysningene skulle legges inn i
Profil og for hvordan man videre skulle dokumentere ernaringsarbeidet. Disse
undervisningene foregikk over to timer hver gang i kommunens datalab og ble holdt

av Profilansvarlige IT-arbeidere i kommunen.

Retningslinjene anbefaler at fastlegen jevnlig skal vurdere hjemmeboende pasienter som
tilharer en risikogruppe for underernaring. Nar det gjennom prosjektets kartlegging ble
avdekket personer som var underernzrte eller i risiko var det derfor naturlig & informere
fastlegen om disse funnene og samarbeide om den videre oppfelginga. Erfaringene viser at
fastlegene kom med sveert forskjellige tilbakemeldinger. Enkelte fastleger undersgkte
pasientene for a finne eventuelle fysiske arsaker til at ernaringssituasjonen var blitt darlig,
mens andre mente det ikke var noe & bry seg med, at gamle folk matte fa veere i fred og spise
det de ville. Dette fikk ogsa konsekvenser for oppfglginga av de som var underernzrte eller i
faresonen for a bli det, idet fastlegenes vilje til & sgke Helfo om vedtak for & skrive ut
naringstilskudd pa bla resept var sveert forskjellig.

Under arbeidet med prosjektet fikk vi erfare en del generelle hindringer og problemer som
nok gjer fagutviklingsarbeid, endringsarbeid og implementering av nye rutiner i en stor
organisasjon vanskelig og tidkrevende. Prosjektgruppa matte fokusere pa og iverksette en del
tiltak som i utgangspunktet ikke var med i planene, for eksempel i forhold til dokumentasjon.
Dette ble en uventet stor del av prosjektet. Det var ngdvendig & organisere og avholde egne

undervisninger om hvordan opplysningene man innhentet skulle dokumenteres i kommunens

16



dokumentasjonssystem Profil. Brukerne av systemet mente systemet var vanskelig
tilgjengelig og lite selvforklarende. De uventede utfordringene man megtte avdekket

grunnleggende mangler i kommunehelsetjenesten og har i ettertid ogsa avledet nye prosjekter.

5.0 Resultater

Prosjektet ga resultater pa flere nivaer:
a) Utvikling av gode, hensiktsmessige og felles rutiner for ernaringskartlegging
b) Implementering av rutinene

c) Resultater av erngringskartlegging, brukernes ernaringsstatus, effekt av iverksatte
tiltak

Forskning har vist at underernaring og risiko for underernaring er et stort problem, med
forekomst opp mot 50 %. Alle involverte var derfor i forkant av oppstart sveert ivrige og
spente pa hva kartlegging av ernaringsstatus hos brukerne i var kommune ville avdekke og
var ivrige etter a ga i gang. Prosjektgruppa og ressurspersonene mgtte imidlertid mange
hindringer og problemer underveis, slik at mengden innleverte resultater til slutt ble veldig
liten. Mulige arsaker til dette vil bli drgftet senere i rapporten. Totalt leverte 3 avdelinger, alle
fra samme enhet, inn tall etter kartlegging. Det dreide seg om to ordinare
hjemmetjenesteavdelinger og en hjemmetjenesteavdeling knyttet til kommunale
omsorgsboliger ved et omsorgssenter. En av disse avdelingene leverte ogsa inn tall etter
kartlegging nummer to, foretatt omtrent et halvt ar etter fgrste kartlegging, og etter at

malrettede tiltak var iverksatt hos de som ble avdekket som underernarte eller i faresonen.

5.1 Resultater av kartlegging

Tre avdelinger leverte inn tallmateriale etter gjennomfart erngeringskartlegging ved hjelp av
Mini Nutritional Assessment (MNA):
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Hjemmetjenesteavdeling 1, ordinaer hjemmetjeneste

Underernaert
5%

n=44

Hjemmetjenesteavdeling 2, omsorgsboliger

| fare for
undererngering
26%

n=19

Hjemmetjenesteavdeling 3, ordinar hjemmetjeneste

| fare for
undererngering
31%

Underernaert
7%

n= 45

Det innsendte tallmaterialet viste at i snitt var opp mot 10 % av de kartlagte brukerne

underernerte, mens 30 - 40 % var i fare for underernaring (se diagrammer). Kartlegginga



som er foretatt ved hjelp av MNA-skjemaet er ikke vitenskapelig gjennomfart eller gyldig
som forskning, men gir et bilde av situasjonen. Resultatene er sveert lik de funnene som er
gjort i forskingsstudier. De aller fleste av prosjektets deltakere ble overrasket over at
situasjonen var sa alvorlig ogsa i var kommune. Tilbakemeldingene fra de ansatte i
hjemmetjenestene var at man til en viss grad var klar over de av brukerne som var

underernzrte, men at s3 mange var i risiko var ukijent.

5.2 Oppfglging

Malet med kartleggingene var at de brukerne som var underernzrte eller i risiko skulle fa en
oppfelgingsplan for & sikre oppnaelse av den best mulige erneringsstatus for hver enkelt

bruker. Dette arbeidet var mye mer omfattende enn selve kartlegginga:

o Kontakte fastlege slik at eventuell ny sykdom kan avdekkes, det kan veere malinger og

undersgkelser som bgr foretas
e Lage ernaringsplan
o Kartlegge appetitt, matvaner, svelgfunksjon, tannstatus/tyggeevne, spiseevne
o Kartlegge energi- og vaeskeinntak kontra energi og vaeskebehov
o Tilpassede tiltak i forhold til det mal man setter for brukers erneringsstatus.

| arbeidet med ernaeringsplan er det viktig a finne realistiske individuelle mal.
Bakenforliggende sykdom kan gjere at det ikke alltid er mulig & forbedre brukers
ernzringsstatus eller unnga at den forverrer seg, men malet ma alltid vere at den skal vaere s

bra som mulig under de gitte forutsetninger.

Hjemmetjenesteavdeling 3 gjorde sin forste kartlegging i oktober 2011. Kartlegginga ferte til
at de av brukerne som var underernerte eller i faresonen fikk en oppfalgingsplan og det ble

iverksatt malrettede tiltak. Deretter ble det gjort en ny kartlegging i mars 2012:
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Kartlegging 2 ved hjemmetjenesteavdeling 3, ordinaer
hjemmetjeneste

| fare for
undererngering
37%

Underernaert
2%

n=

Den nye kartlegginga etter bare et halvt ar med malrettet ernzeringsarbeid viste at arbeidet

hadde gitt resultater! Tiltakene som var iverksatt var i utgangspunktet noksa enkle:

o Rad og veiledning til brukere og pargrende. Mange pargrende handlet inn samme
type varer til bruker som til seg selv, det vil si ofte lettprodukter og kanskje mat
med konsistens som var vanskelig & spise dersom tenner og tyggefunksjon er
redusert. Vanens makt er stor og mange handler derfor det samme som de «alltid»
har gjort, men sa har kanskje brukers forutsetninger for & innta denne typen mat
endret seg, eller smaksopplevelsen har endret seg etter hvert som bruker ble eldre

0g kanskje syk.

o Ved a bytte ut lettprodukter med «ekte» vare fikk brukerne i seg mange flere
kalorier i lgpet av en dag. Man gikk ogsa inn for & berike maten ved 4 tilsette
ekstra kalorier i form av en smerklatt, en flgteskvett o.1. Selv om mange hadde
veert vant til for eksempel a drikke lettmelk, var det mange av de eldre som satte

pris pa & ga over til helmelk da de synes denne smakte bedre.

o Man innfarte flere mellommaltider slik at brukerne spiste oftere enn frokost,
middag og kveldsmat. Det ble ogsa gjort om pa rutiner slik nattfasten ble kortere
for enkelte brukere, for eksempel ved & servere mat pa sengekanten far

morgenstell.
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o Enkelte brukere fikk mer hjelp til & handle inn og tilberede mat og & servere den pa
appetittvekkende mate. Pleiepersonalet prgvde a sitte sammen med en del brukere
som tidligere hadde fatt servert mat, men spist alene. Man observerte da at mange
brukere spiste mye mer. Hos enkelte demente brukere kom det tilbakemeldinger
om at bruker spiste kvart porsjon middag pa egen hand, en kvart porsjon til ved
paminning og deretter hadde personalet forsiktig matet bruker med enda en kvart
porsjon. Slik gkte matinntaket drastisk. Dette var ressurskrevende i og med at man

I hjemmetjenesten bare kan sitte sammen med en av gangen.

o Mange flere brukere fikk tilbud om middagsombringing fra kommunen, enten
daglig eller bare noen dager i uka. Personalet var ogsa bevisst pa & bestille

energitett middagsmat til brukere som bare klarte & innta en liten porsjon.

o Avdelinga kontaktet fastlegene til de brukerne som var i faresonen eller var
underernerte. | tillegg til at undersgkelser og prevetaking i enkelte tilfeller ble
utfart, fikk en del brukere blaresept pa nzringsdrikker og andre former for

neeringstilskudd.

Det er ogsa interessant at pleiepersonalet pa denne avdelinga rapporterte at de opplevde bedre
helse og livskvalitet hos de av brukerne som mottok malretta ernzringsbehandling, dette farst

og fremst som gkt vakenhet og hgyere energiniva.
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6.0 Diskusjon

Resultatene av kartleggingene som ble gjort viste at behovet for et malrettet ernzringsarbeid
er til stede. De innleverte resultatene var i samsvar med forskning som tidligere er gjort, og
selv om det var fa avdelinger som leverte resultater, er det liten grunn til & tro at resultatene er

enestaende for disse avdelingene.

En avdeling leverte resultater ogsa etter innsettelse av malrettede ernaringstiltak, og det viste
seg at selv relativt enkle tiltak hadde hatt en svart positiv effekt da det bade var ferre
underernzrte og faerre i faresonen. Dette kom ogsa rent praktisk til uttrykk gjennom at man
opplevde at brukerne fikk bedre helse og livskvalitet, uten at det ble gjort noen formelle

undersgkelser pa dette.
Retningslinjene for forebygging og behandling av underernzring sier:

Riktig erneringsbehandling vil i tillegg til de gkonomiske gevinstene ogsa gi helsemessige
gevinster i form av bedret livskvalitet og overlevelse hos en rekke sykdomsgrupper. En
malrettet identifisering og behandling av undererneering i primerhelsetjenesten vil
sannsynligvis gi enda stgrre helse- og skonomiske gevinster da flere kan behandles pa et
lavere og billigere tjenesteniva og dermed redusere behovet for spesialisthelsetjenester
(Helsedirektoratet, 2009, s. 13).

Prosjektets mal var & utvikle gode, hensiktsmessige og felles rutiner for & gjennomfare
intensjonene og kravene i de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling
av underernaring. | det falgende vil jeg se nermere pa hvorvidt prosjektet har nadd malene

sine og hva som eventuelt har vert til hinder for maloppnaelse.

6.1 Etablering av rutine

En av avdelingene etablerte en rutine for oppfalging av sine brukere i forhold til ernzring.
Denne rutinen stemmer overens med tiltakene som listes opp i de Nasjonale faglige
retningslinjene for forebygging og behandling av underernzring (Helsedirektoratet 2009, s.3).
Man kan si at avdelingens rutiner er en konkretisering av disse, og en implementering av

nasjonale anbefalinger.
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Avdelingas rutiner:
1. Registrere hgyde og vekt hos alle brukere

Etter en del diskusjoner om hvordan man skulle komme i gang med det omfattende arbeidet &
kartlegge ernaringsstatus hos samtlige brukere av hjemmetjenesten, kom man pa denne
avdelingen fram til at det var lurt a starte med a registrere hgyde og vekt hos alle. Dette var
malinger som alle ansatte uavhengig av profesjon kunne utfare og det krevde fa investeringer
i utstyr. A f& kartlagt brukers vekt pé et s tidlig tidspunkt som mulig ga ogsé bedre

muligheter for & kunne fange opp endringer i vekt underveis.
2. Gjennomfgre kartlegging ved hjelp av skjemaet MNA
3. lverksette tiltak

Tiltakene var individuelt tilpasset den enkelte bruker og dennes behov. Som en del av tiltak
og oppfalging var ogsa etablering av fast vektregistrering hos brukerne. Retningslinjene for
forebygging og behandling av underernaring anbefaler at brukere i hjemmetjenesten skal
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vurderes for ernaringsmessig risiko manedlig. Vektendring over tid er et av de enkleste
malene pa endring i ernaringsstatus, i tillegg er malingen hos de fleste enkel a utfere og
pafarer ikke bruker ubehag. Det viste seg a veere en utfordring a fa pa plass en rutine som
sikret at vekt ble malt en gang i maneden. Det var vanskelig & sette en fast dato; ikke alle
brukere har hjemmetjeneste alle dager og hos de som skulle bruke hjemmetjenestens vekt
ville det vanskelig kunne gjennomfares praktisk i lgpet av en dag. Avdelinga kom derfor fram
til en tommelfingerregel som sa at brukerne skulle veies en gang pr uke i forbindelse med
hjelp til dusj. Dette ville omfatte langt de fleste av brukerne, og for de resterende ble det
etablert andre systemer, for eksempel ved & velge faste dager som ble nedtegnet i

tiltaksplan/pleieplan.
4. Evaluere tiltakene etter en tid

Det var viktig a sette en konkret dato for evaluering av iverksatt tiltak. Hadde tiltakene hatt
den gnskede effekt? Hvis ja — skulle tiltaket viderefares eller var situasjonen blitt sa
annerledes at ogsa tiltaket matte endres? Hvis nei — var tiltakene som var iverksatt riktige eller

burde man velge andre tiltak? Var gnsket mal realistisk?

5. Dokumentere hele prosessen i punkt 1.- 4. i kommunens dokumentasjonssystem
Profil.

Profil har en egen funksjon/registreringsmulighet for ulike malinger, deriblant vekt, og denne

tok avdelinga i bruk. Det gjorde det enklere & fglge med i vektutviklinga til brukerne

Alle tiltak og evalueringer ble dokumentert og begrunnet i Profil. A benytte Profil p& denne
maten var relativt nytt. De fleste avdelinger, ogsa denne, har frem til na operert med to
systemer, bade et elektronisk og et papirsystem. Det er det elektroniske systemet som er det
offisielle dokumentasjonssystemet til Tromsg kommune og der skal all informasjon kunne
finnes, noe som ogsa har blitt papekt i forbindelse med tilsyn fra helsemyndighetene

v/Fylkesmannen tidligere.

Denne avdelingas rutine for ernaringskartlegging av brukerne er praktisk gjennomfarbar over
tid og den innfrir kravene i de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling

av underernaring. Man kan derfor si at det gjennom prosjektet har blitt laget en
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rutinebeskrivelse eller framgangsmate for hvordan man skal ga fram for & kartlegge

ernaringsstatus til hjemmetjenestens brukere (vedlegg 2).

6.2 Hindringer for implementering av rutine

Nar det likevel bare var en av avdelingene som fikk etablert kartlegging og oppfalging av
ernzringsstatus som en del av den daglige rutinen, ble det en viktig del av prosjektet a se pa
hva som hindret en generell innfgring av denne rutinen pa alle avdelinger. Dette var tema for
flere av mgtene med ressursgruppa i prosjektet, bade underveis i prosjektet og mot slutten av
prosjektperioden. Det var viktig & merke seg at det i lgpet av prosjektperioden ikke var noen
som synes at dette arbeidet var uviktig eller uinteressant, og alle mente at dette var et arbeid
som burde prioriteres. Det kom fram flere forskjellige hindringer for innfgring av en slik

rutine, og grovt sett kan hindringene deles inn i to grupper:
a) Hindringer i personalgruppa

b) Hindringer i organisasjonen systemet

a) Hindringer i personalgruppa

Ressurspersonene synes det var vanskelig & na ut til den gvrige personalgruppa. De opplevde
at kollegene distanserte seg fra prosjektet selv om de var enige i at det var viktig.
Prosjektarbeidet ble oppfattet som merarbeid i en hverdag som allerede var overbelastet.
Ressurspersonene fglte derfor at de ble veldig alene om prosjektarbeidet pa sine avdelinger. |
ettertid kan man si at det nok var for lite & ha bare en person med fra hver avdeling. Dette
gjorde prosjektet veldig sarbart for sykdom og annet fravaer samt at ressurspersonen manglet

en samarbeidspartner pa sin avdeling.

Selv om personalet hadde fatt en grunnleggende innfaring om ernaering/underernaring
opplevde man fortsatt stor mangel pa kunnskap. Dette ferte til at det var vanskelig & komme
til enighet om en strategi eller en plan for & komme fram til gnsket mal i forhold til bade
kartlegging og oppfalging av enkeltbrukere. | prosessen med ernzringsarbeidet ble det tydelig
at dette var et arbeid som krevde fagkunnskap. Det gjaldt blant annet utfylling av MNA-
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skjemaet. De ansatte ma forsta hva de forskjellige punktene i sparreskjemaet innebarer, ha
kjennskap til brukers fysiske og mentale funksjonsniva for a kunne omformulere spgrsmalene
slik at de blir forstaelige for bruker, eller kanskje selv matte vurdere hva som er riktig svar ut
fra observasjoner. Det er ogsa ngdvendig med kunnskaper om normale aldersforandringer og
om sykdomsprosesser som kan vaere fgrende for hvilke tiltak som settes inn og for hvordan de

skal evalueres.

Ressurspersonene kom ogsa med kritikk av seg selv og det gvrige personalet i tjenesten. Hver
enkelt kunne vist starre initiativ til a dra arbeidet videre ble det sagt. Det ble trukket fram at
dersom ikke arbeidet konkret stod oppfert pa den enkeltes arbeidsliste, sa ble det ikke gjort.
Man mente at man som fagpersoner ogsa i stgrre grad selv matte kunne ta initiativ til & gjgre
arbeidet ved a ta seg tid, utnytte tida mer effektivt og ikke minst gjennom a synliggjgre

fagarbeidet mer, argumentere mer for det og vare enda tydeligere med sin fagkunnskap.

b) Hindringer i organisasjonen/systemet

Ressurspersonene trakk alle fram naermeste leder som en ngkkelfigur dersom det skulle lyktes
a gjennomfare prosjektets intensjoner. De mente at dersom innfgring av slike nye rutiner
skulle lykkes er det avgjgrende at avdelingsleder er engasjert og anerkjenner arbeidet.
Avdelingsleder ma vise dette gjennom 4 prioritere ressurser til arbeidet i form av tid og
fagkompetanse. Ressursgruppa opplevde at avdelingsleder har for mange oppgaver av
administrativ art slik at det blir for liten tid til a veere faglig leder. Personalet gnsket at
avdelingsleder skal vare den som lgfter faget og legger til rette for fagutvikling, samt
etterspar og krever resultater nar det er lagt til rette for faglig utviklingsarbeid. P& den
avdelinga der erngringskartlegginga ble innfgrt som rutine ga personalet nettopp

tilbakemelding om at det ble gitt rom og prioritert ressurser til dette arbeidet.

Ernaeringskartlegginga og oppfalgingsarbeidet skal dokumenteres i tjenestens journalsystem,
Profil. Dette utkrystalliserte seg ganske raskt som en av de store hindringene for a
gjennomfare prosjektet. Dataprogrammet oppleves som ulogisk og vanskelig. Personalet
synes det er vanskelig & navigere i systemet og terminologiene som brukes er lite
gjenkjennbare i forhold til de termene pleierne er vant til innafor pleiefaget. Det opplevdes

derfor som vanskelig & vite hva som skulle skrives hvor. Det kom ogsa fram at det er mangel

26



pa en felles plattform og forstaelse av hva som skal dokumenteres og hvordan man
dokumenterer. Dette gjaldt bade innad pa avdelinger og mellom avdelinger/enheter. Det ble
gitt tilbakemeldinger om at opplaring i dokumentasjon o g bruk av dokumentasjonsverktgyet
opplevdes som tilfeldig og lite planmessig. Ofte er opplaeringa basert pa kollegaveiledning og
hvor mye man learer er avhengig av hva kollegaen kan. Det ble derfor som tidligere nevnt

behov for & avholde kurs for ressurspersonene i bruk av Profil.

Prosjektets erfaringer sammenfalt ogsa med andres erfaringer og var med pa a tydeliggjare
behovet for mer kunnskap om bade dokumentasjon i seg selv og dokumentasjonssystemet
som benyttes. | Tromsg kommune er det na satt i gang et omfattende dokumentasjonsprosjekt
i regi av USHT som har som mal & bade bedre kunnskapene om dokumentasjon og a gke

funksjonaliteten i dokumentasjonsverktgyet.

Fra samtlige avdelinger kom det tilbakemeldinger om at grunnbemanningen med fagutdannet
personale var alt for liten. Som tidligere nevnt trengs det en viss grad av fagkunnskap for a
kunne bruke kartleggingsverktayet MNA og for a tolke resultatene det gir, selv om skjemaet

er enkelt i bruk. Dette gjelder ogsa andre tilgjengelige kartleggingsverktay.

Samhandlingsreformen ble innfgrt midt i prosjektperioden (01.01.12). Den legger opp til store
endringer i helsevesenet, der mer og flere oppgaver skal utfgres utenfor
spesialisthelsetjenesten. Dette betyr flere nye oppgaver for hjemmetjenesten, og svaert mange
av disse oppgavene krever utdannet helsepersonell. Deltakerne i prosjektet opplevde ikke at
bemanningen var blitt styrket tilsvarende tilfarsel av nye oppgaver, og man mente ogsa at
mengden oppgaver sannsynligvis ville tilta med tiden, da innfgringen av reformen bare vare i

den spede startfasen i prosjektperioden.

I tillegg til lav grunnbemanning i utgangspunktet og den darlige kombinasjonen med gkt
arbeidsbyrde pa fagpersonalet i forbindelse med samhandlingsreformen, trakk ressursgruppa
fram et vedvarende hgyt sykefraveer som en vesentlig faktor til at det var vanskelig a

gjennomfare innfgring av nye rutiner

Et vedvarende hgyt sykefravar ble ogsa trukket fram av ressursgruppa som et vesentlig hinder
for a fa gjennomfart faglige lgft som innfaring av en ny rutine slik dette prosjektet la opp til.
Ett var at en hgy andel sykemeldte farer til enda starre mangel pa fagfolk og det er enda feerre

til & utfere stadig flere oppgaver, noe annet er det daglige «endags-fravearet» der man sjelden
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far innleid vikar og oppgavene fordeles pa det gvrige personalet. Da er det alltid

oppfalgingsarbeidet som ma vike til fordel for konkrete pleieoppgaver ute hos brukerne.

7.0 Konklusjon - evaluering, konsekvenser og veien videre

Til tross for at de fleste av avdelingene ikke fikk innfgrt regelmessig ernaringskartlegging
som en rutine i lgpet av prosjektperioden, kom ressursgruppa med mange positive
tilbakemeldinger etter & ha arbeidet med prosjektet. Tilbakemeldingene var bade fra

medlemmene i gruppa og deres kolleger ute ved de forskjellige avdelingene:
o Vi er blitt mer bevisst pa viktigheten av god ernaringsstatus

o Prosjektet har brakt med seg en gkt forstaelse for hvor viktig god erneeringsstatus er
for brukernes helse, og at det er viktig med best mulig ernaringsstatus for a kunne
nyttiggjere seg av annen type medisinsk behandling Personalet hadde en opplevelse av
at brukere som mottok malretta ernazringsbehandling fikk bedre helse og livskvalitet.
Dette kom til syne blant annet gjennom gkt vakenhet og mer tiltakslyst.

o Vi har fatt gkt fokus pa at det er bedre og enklere a forebygge underernaring enn a
behandle oppstatt underernzring. Dette er helt i trdd med samhandlingsreformens
intensjoner, der den blant annet peker pa tidlig innsats fremfor sen og sier at «pasienter
og brukere skal fa tidlig og god hjelp nar de trenger det naermest mulig der de bor. De
skal fa rett behandling til rett tid pa rett sted, gjennom et helhetlig og koordinert helse-
og omsorgstjenestetilbud (Helsedirektoratet 2011 )»

o Det har blitt forstaelse for at underernzring ikke ngdvendigvis kan sees —
kartleggingene synliggjer usynlig underernaring. Man kan veere underernart uten a

veere mager.
o Personalet har fatt mer kunnskap om ernaring generelt

o Erneringsarbeid er grunnleggende sykepleie og vi kan mye om hvilke tiltak som kan

settes inn nar vi bare vet hvem det gjelder.
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o Kartleggingene har gitt oss et godt grunnlag for malretta arbeid

o Erneringsarbeidet har fart til endret eller mer tjeneste til enkelte brukere. Forstaelsen

av hva bistand til maltider innebarer har blitt endret.

| etterkant av prosjektperioden kan det konkluderes med at ett ar var for kort tid til & innfare
en sapass omfattende rutine som ernaringskartlegging av alle hjemmetjenestens brukere.
Hjemmetjenestens ansatte bestar av faglarte sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og
helsefagarbeidere, samt en stor mengde assistenter med varierende bakgrunn. Mye av
prosjekttida gikk med til & gke oppmerksomheten rundt og skaffe en felles forstaelse om

temaet ernaring.

Inntrykket som stod igjen etter prosjektperioden var at personalet etter opplaering opplevde
ernaringsarbeid som noe de til en viss grad mestret og i stor grad opplevde som meningsfylt.
Dette er et godt grunnlag a arbeide videre ut fra, og det har ogsa blitt gjort eller skal gjeres
ved alle de fire hjemmetjenesteenhetene i kommunen: En enhet har kjgrt et prosjekt i mindre
skala hos seg selv, en annen enhet har akkurat startet opp med langsgaende undervisning om
ernzring og ernaringskartlegging, en tredje enhet skal ga i gang med et undervisningsopplegg
med utgangspunkt i filmen «Maten e’ god den, det e’kje da» (Utviklingssenter for sykehjem i
Nordland 2011).

Prosjektet har vist at det er mange hindringer i veien for & innfgre endringer i en sa stor
organisasjon som Tromsg kommune. Noen av disse hindringene er mulig & komme over ved
omstrukturering av oppgavene pa avdelingene og kanskje en omstrukturering i personalets
hoder, men mange av hindringene krever endringer pa overordnet niva. Prosjektet har vist at
fagutvikling i hjemmetjenesten lider under at det er stor mangel pa fagpersonale. Dersom
stadig flere og mer avanserte oppgaver skal lgses tilfredsstillende, ma mengden personale og
personalets kunnskaper ma sta i forhold. Et vedvarende hgyt sykefraveer bidrar til a forsterke
dette misforholdet. For samfunnets del har dette store gkonomiske konsekvenser da det fagrer
til at flere enn ngdvendig ikke far avdekket sin darlige ernaeringsstatus med alle de negative
konsekvenser det farer med seg, og som ofte etter hvert vil kreve behandling i
spesialisthelsetjenesten. Dette er i strid med samhandlingsreformens intensjoner. Til syvende
og sist er det brukerne av hjemmetjenesten som lider under manglende oppfalging av
ernaringsstatus — det er de og deres pargrende som opplever svekket helse, redusert
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livskvalitet og levetid. Dette er ikke til & leve med nar prosjektet har vist at det er kun enkle
midler som skal til for & endre situasjonen — bare det er vilje, folk og kunnskaper nok til &

gjare det.
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Vedlegg 1

Nestle

utrition Mini Nutritional Assessment
TTINSTITUTE MNA®

Ettemavn: Fornavn:

Kjenn: Dato:

Alder: Vekt, kg : Heyde, cm:

ID-nummer:

Besvar undersekelsen ved  fylle inn de riktige poengsifferene, Bruk tallene fra hvert enkelt sparsmal og summer, Hvis oppnadd sum er 11 eller mindre pa
vurdering del |, fortsett med vurderingen del Il for & komme fram til en gradering av ernzeringstilstanden.

Vurdering, del |

Har matinntaket gatt ned i lopet av de 3 siste manedene pga
nedsatt appetitt, fordeyelsesproblemer, vanskeligheter med &
tygge eller svelge?

0 alvorlig nedsatt appetitt

1 moderat nedsatt appetitt

2 ikke nedsatt appetitt D

Vekttap i lopet av de 3 siste manedene
0 vekttap over 3 kg
1 vet ikke

2 vekttap mellom 1 0g 3 kg
3 ikke vekitap D

Mobilitet

0 sengeliggendeysitter i stol
1 i stand til & gd ut av seng/stol, men gér ikke ute
2 gar ute |

Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lopet av de
3 siste manedene

0 ja 2 = nei I:I

Neuropsykologiske lidelser

0 alvorlig demens eller depresjon
1 mild demens
2 ingen psykologiske lidelser D

Kroppsmasseindeks (KMI) (vekt kg) / (heyde x hoyde)

0 = KM mindre enn 19

1 = KMl 19til mindre enn 21

2 = KMI21til mindre enn 23

3 = KM Z3eller storre [l

Undersekelsesspoengsum vurdering, del |
(sumtotal maks. 14 poeng) D D

12 poeng ellermer:  Mormal - ikke i faresonen - ikke nodvendig &

gjennomfare vurderingen, del Il

11 poeng eller mindre: mulig underernaring - fullfar vuderingen, del 1|

Vurdering, del Il

G Boriegen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus)

1 = ja 0 = nei

J Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten prdag?

0 = 1maltid
1 = Zmaltider
2 = 3Imiltider D

K Utvalgte markarer for proteininntak
+  Minst en porsjon melkeprodukter

{melk, ost, yoghurt) pr dag jald neil
+  Taellerflere porsjoner belgfrukter

eller egg pr uke ja O nei O
+ Kjont, fisk eller kylling/kalkun

hver dag ja 0 neid
00 = hvisOeller ja
05 = hwis2ja

fvis 3 ja DD

10

L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grennsaker pr dag?

1T = ja 0 = nei

M Hvor mye veeske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?

00 = mindre enn 3 kopper
05 = 31il 5 kopper
1.0 = mer enn 5 kopper DD

N Matinntak

0 = ikkeistand til & spise uten hjelp

1 = spiser selv med noe vanskeligheter

2 = spiserselv uten vanskeligheter D
0 Eget syn pa erna@ringsmessig status

0 = serpdseg selv som underernart

1 = erusikker pd ernaringsmessig tilstand

2 = serikke pa seg selvsom underemaert D

P Hwvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet
med mennesker pa samme alder?

00 = ikkelike bra

05 = wvetikke

1.0 = likebra

20 = bedre DD

Q Overarmens omkrets (00) i cm
0.0 = OO0 mindre enn 21 cm

H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag

0 = ja 1 = nel

Trykksér eller hudsar

0 = ja 1 = nel l:l

R

e

Wellas B, Villars H, Abellan G, et al. Oweniew of e MNA® - its History and Chellenges. 1 Mut
Health Aging 2006;10:456-485.

Rubenstain LZ, Harker K0, Salva A, Guigaz Y. Wellas B, Screeming far Underutrition i
Geriiric Proctice: Develpping the Short-Fom Mind Nutritiong Assessment (MNA-5F1. ), Gerant
2001564: M366-377.

Guiigon ¥, The Mird-Mutritiangl Assesiment (MA®) Beview of the Literature - What deed it el
us? ) Butr Health Aging 2006; 10:465-487.

© Mestle, 1994, Revishon 2006, MaT200 12:9% 10M

Far mare infarrmation : wwa.mna-eldedy.com

05 = 0021til22cm

10 = QDmerenn 22 cm DD
R Leggomkrets (LO) i cm

0 = LOmindreen3lcm

1 = LO31cm eller storre D
Vurdering, del Il imaks. 16 poeng) L1000

Undersakelsespoengsum, vurdering, dell [ [1.[]
Totalvurdering, del | + del Il imaks. 30 poeng) L1000
Gradering av underernaringstilstand

17 til 23.5 poeng D i fare for undernzring
Mindre enn 17 poeng |:| underernzrt
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Vedlegg 2

Rutiner for erneeringsarbeid i hjemmetjenesten

e Ta hgyde og vekt sd snart som mulig og regn ut BMI

e Kartlegging med MINA-skjema og Ernzeringsjournal bgr utfares i lopet av en mdned
1. Normal/ ikke i faresonen:

3.

Dokumentere i Profil; ernaeringsmappe

Tiltak: Vekt en gang i maneden, eller for eksempel ved dusj
| fare for undererneering:

Gjgr kostregistrering over 3 dggn — obs lengde pa nattfaste
Regn ut ernzeringsbehov (bruk for eksempel «Mat pa data»)
Dokumenter i Profil; ernaeringsmappe

Lag tiltaksplan i Profil

Vekt en gang pr. uke (for eksempel ved dusj/bad)

Send elektronisk melding til fastlege — bgr noe fglges opp?
Evaluere etter tre manader

Underernaert- ma prioriteres hgyt i avdelingas arbeid:

Gjgr kostregistrering over 3 dggn — obs lengde pa nattfaste
Regn ut ernzeringsbehov (bruk for eksempel «Mat pa data»)
Send elektronisk melding til fastlege — videre oppfglging?
Vurder henvisning til ernaeringsfysiolog

Dokumentere i Profil; ernseringsmappe

Lag tiltaksplan i Profil

Vekt en gang pr. uke (for eksempel ved dusj/bad)

Evaluere etter tre manader

Obs!

Nar bgr vi gjgre ny MNA- registrering og ta opp ny Ernaeringsjournal?

e Ved endring i funksjonsniva fysisk og eller psykisk

e Etter akutt sykdom/ vekttap eller etter innleggelse i sykehus

e Ved endring i livssituasjon (f. eks. dgdsfall hos ektefelle)
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