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Nasjonalt rad for ernzering (Ernaeringsradet) er et fagrdd oppnevnt av
Helsedirektoratet, for a gi faglige rad og bidra til a styrke Helsedirektoratets
arbeid med ernzering i befolkningen og i helsetjenesten. Gjeldende
ernzeringsrad er oppnevnt for perioden 2015-2017, og har som visjon:
Godt kosthold for god helse og gode liv.

Helsedirektoratet ga Nasjonalt rad for ernaering i oppdrag a utrede status
pa ernzaering i helsetjenesten varen 2015 og en arbeidsgruppe ble nedsatt.
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@vrige bidragsytere: klinisk ernzeringsfysiolog phd Lene Thoresen,

St. Olavs Hospital og NKSU, klinisk ernaeringsfysiolog Kari Sygnestveit,
Haukeland universitetssykehus, klinisk ernaeringsfysiolog Hanne J Juul,
Stavanger Universitetssykehus og NKSU, klinisk ernaeringsfysiolog Eli Skeie,
Haukeland universitetssykehus.

Ernzering i helsetjenesten er et sveert omfattende tema, og Ernaeringsradet
og arbeidsgruppen har derfor valgt, i samrad med Helsedirektoratet, a
fokusere pa sykdomsrelatert underernzering hos voksne og eldre i helse-
0g omsorgstjenesten. Rapporten beskriver ulike sider ved dagnes praksis
og peker pa muligheter for & forebygge og behandle sykdomsrelatert
underernaering pa en bedre mate.

Ernaeringsradet, ved arbeidsgruppen, har foretatt en gjennomgang av
relevante rapporter, utredninger og forskning. Det ble gjennomfgart en
SWOT-analyse ved Oslo Universitetssykehus som er sammenfattet med
tilsvarende analyse utfert ved Stavanger Universitetssykehus og
Haukeland Universitetssykehus.

Denne rapporten kan sees pa som en oppfalging av Nasjonalt rad for
ernaering sin rapport « Nar matinntaket blir for lite» som ble utgitt i 2006.
Rapporten er ogsa et bidrag til kunnskapsgrunnlaget for en ny handlings-
plan for bedre kosthold i befolkningen (2017).

Helsedirektoratet takker Nasjonalt rad for ernzering for arbeidet. Arbeids-
gruppen er ansvarlig for innholdet. Helsedirektoratet vil ta rapporten med
i sitt videre arbeid.



Sykdomsrelatert underernzgering er en stor menneskelig, medisinsk og
ogkonomisk utfordring for helsetjenesten. Det anslas at hver tredje pasient
i norske sykehus er underernzert eller i risiko for underernaering, noe som
er assosiert med gkt sykelighet, lengre sykehusopphold og hayere
dadelighet. Det er publisert en rekke rapporter de siste 30 darene om
hvordan utfordringen skal l@ses, men det er fremdeles et stort potensiale
for forbedring nar det gjelder a ivareta pasientenes ernaeringsstatus i
pasientforlgpet.

Mattilbud og maltidsservice er ikke alltid tilstrekkelig tilpasset
pasientenes behov. Uklar ledelse og uklar ansvarsfordeling bidrar til

at ernaeringspraksis ikke er tilstrekkelig systematisk. Ved overfgringer
mellom omsorgsledd representerer en mangelfull dokumentasjon og
darlig samhandling mellom helsepersonell og ulike instanser en risiko
for pasienten. En stor utfordring i dag er mangelfull ernaeringskunnskap
blant grupper av helsepersonell og mangel pa tilgjengelighet av kliniske
ernaeringsfysiologer.

Ernzeringsarbeidet har store oppgaver som kunne trenge en nasjonal
lasning. Det foreslas at det utarbeides en overordnet nasjonal ernzerings-
strategi som inkluderer behandling, utdanning, opplaering og forskning.
Ernaeringsradet foreslar videre en rekke tiltak for a styrke ernaerings-
kompetansen hos helsepersonell og kvalitetssikre ernzeringsarbeidet i
tjenestene.

Det er mange muligheter for a jobbe mer strukturert og malrettet med
ernaring enn i dag. En ledelsesforankret ernaeringsstrategi med til-
herende handlingsplan, som forplikter, er en mulighet for a integrere
ernaring bedre i sykehusets gvrige aktivitet. En investering i mer
ernaringskompetanse enn i dag, i bade kommuner og sykehus, vil
vaere kostnadsbesparende. Avkastningen vil veere bedre livskvalitet og
redusert sykelighet for pasientene, samt faerre liggedegn i institusjon.



1.1 Sykdomsrelatert undererngering

Underernaering en stor utfordring for helse- og omsorgssektoren.

Det anslas at hver tredje pasient i norske sykehus er underernzerte

eller i risiko for underernaering, noe som er assosiert med gkt sykelighet,
lengre sykehusopphold og hayere dadelighet (10). For a lykkes med a
forebygge og behandle underernzaering kreves det gode rutiner for
ernaeringspraksis.

1.1.1 Omfang

Eldrebglgen er et resultat av den medisinske, sosiale og skonomiske
utviklingen de siste tidrene. Medisinske framskritt gjor at sykdom kureres

i sterre grad enn fgr og at flere lever lenger med ikke-kurabel sykdom eller
kronisk sykdom (1). Flere eldre og syke betyr at antallet pasienter i risiko
for sykdomsrelatert underernaering gker.

Selv om over halvparten av alle voksne i Norge er overvektige, er
underernzering paradoksalt nok svaert vanlig pa norske sykehus. Nyere
undersgkelser fra Helse Bergen viser at hver tredje pasient i sykehus er i
ernaringsmessig risiko (2). Tilsvarende resultater fra AHUS, viser at hele
45 % av eldre pasienter (> 70) ar er i erngeringsmessig risiko (3). I en
tidligere studie blant eldre pasienter pa medisinsk avdeling ved Oslo
Universitetssykehus ble hele 57 % klassifisert som underernzerte (4).

1.1.2 Arsaker

Mange forskjellige arsaker medvirker til at pasienter utvikler under-
ernaring, se figur 1. Sykdom og den medisinske behandlingen gir ofte
redusert matlyst og opptak av naeringsstoffer, samtidig som behovene er
okt. Sarheti munnen, svelgeproblemer, kvalme, forstoppelse og diare er
vanlige symptomer som kan pavirke matinntaket negativt. Typen mat
som serveres og maltidsrytme spiller ogsa en viktig rolle. Eksempelvis kan
matvarevalget vaere annerledes enn det pasienten er vant til hjemmefra.



Under sykehusopphold er det ngdvendig a faste i forbindelse med
undersgkelser, noe som bidrar ytterligere til et lavt matinntak.

Underernzering forekommer i alle aldre og alle sykdomskategorier.
Spesielt utsatt er eldre samt pasienter med lav KMI, infeksjon, kreft,
lungesykdom og blant pasienter som har flere diagnoser (2).

Behov T Ernaerings-

Risiko Sykdom og Inntak 4 messig Underernzering

faktorer skade
Opptak, risiko

Figur 1 Modell for utvikling av underernzring.

1.1.3 Definisjon

Underernzering er definert som en ernaeringssituasjon der mangel pa
energi, protein og/eller andre naeringsstoffer forarsaker en malbar
ugunstig effekt pa kroppssammensetning, funksjon, og kliniske utfall.

| litteraturen skilles det mellom underernaering som skyldes sult for
eksempel ved krig og naturkatastrofer, og underernaering som skyldes
sykdom, som illustrert i figur 2 (se neste side). Sykdomsrelatert underer-
naering kjennetegnes, som navnet tilsier, av at underernaeringen oppstar
som en konsekvens av en sykdom eller sykdomstilstand.

Sykdomsrelatert underernaering inndeles gjerne inn i undergrupper
avhengig av inflammasjon. Den vanligste inndelingen er: ingen, kronisk
eller akutt inflammasjon (5). Ved gkende grad av inflammasjon kan
basalmetabolismen gke, og man ser et raskere tap av vekt og muskel-
masse sammenlignet med andre typer underernaering. Lavt matinntak
kan forekomme ved alle typer sykdomsrelatert underernaering.

Sykdomsrelatert underernaering kan ogsa deles inn avhengig av konse-
kvens. Sarkopeni er en konsekvens av underernaering karakterisert ved
tap av muskelmasse og -styrke. Tilstanden kan enten veere aldersbetinget
eller sykdomsrelatert (6). Kakeksi er et komplekst syndrom som fglge av
en underliggende sykdom og karakterisert ved pagdende vekttap og tap
av muskelmasse, med eller uten tap av fettmasse (7). Tilstanden er vanlig
hos pasienter med kreft og kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS).



Riktig klassifisering av underernaering er viktig, fordi det er av betydning
for bade behandling og prognose (7, 8). Alle de overnevnte undergrupper
av sykdomsrelatert underernaering forekommer i spesialisthelsetjenesten,
og vil bli omtalt videre i denne rapporten som underernaering.

Underernzeing

Sykdomsrelatert Sult (uten

underernzring sammenheng med
sykdom)
¥
1 1

Med akutt Uten inflammasjon

eks. tygge- og
svelgevansker,
mistrivsel hos eldre

Med kronisk
inflammasjon

eks. KOLS og kreft

inflammasjon

eks. brannskader,
kirurgiske inngrep

Figur 2 Underernaring

1.1.4 Identifisering av risikopasienter

Ernaeringsmessig risiko omfatter pasienter som er underernzerte eller

i risiko for a bli underernaerte. Pasienter i ernaeringsmessig risiko skal i
folge Helsedirektoratets retningslinjer ha en individuell ernaeringsplan
med tiltak for a forebygge at underernaering utvikles (1).

Helsedirektoratet har siden 2009 anbefalt at alle pasienter skal vurderes
for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse og deretter ukentlig ved

bruk av et screeningverktay. De verktayene som er validert og anbefalt i
spesialisthelsetjenesten er: NRS-2002, MUST eller MNA, se tabell 1 (9). Alle
verktgyene inkluderer opplysninger om vektreduksjon og KMI. NRS-2002
og MNA har ogsa med en vurdering av matinntak. MNA, som ble utviklet
for eldre mennesker, inneholder ogsa en kartlegging av bosituasjon fysisk
og mental funksjon.
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Tabell 1 Verktey for 4 vurdere ernzringsmessig risiko

Ernaringsparametere Andre faktorer
MUST KMI Akutt sykdom
Vekttap
NRS2002 KMI Sykdommens alvorlighetsgrad
Vekttap
Matinntak
MNA Matinntak Mobilitet
Vekttap Psykologisk helse/akutt sykdom
Mobilitet Nevropsykologiske problemer
KMI Bosituasjon
Maltidsrytme Medisiner
Kostanamnese (protein, frukt/grent, vaeske) ~ Trykksar
Egenvurdering av ernaringsstatus Egenvurdering av helse
Muskelomkrets (overarm, legg) Mobilitet
Spiseevne

1.1.5 Diagnosekriterier

Det internasjonale helsefaglige kodeverket for medisinske diagnoser
ICD-10 skiller mellom ernaeringsmessig risiko (E46), moderat og alvorlig
underernzering (hhv E44 og E43) basert pa KMI, vekttap, matinntak og
grad av sykdom (9). Organisasjonen ESPEN (The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) har nylig foreslatt en forenkling ved
a utelate moderat underernzering (8), se tabell 2. Forekomsten av
ernaringsmessig risiko vil ikke pdvirkes av denne endringen, men
forekomsten av underernaering vil endres med nye kriterier.

En norsk studie viser at NRS 2002 er velegnet til & finne pasienter med
seerlig hay risiko for sykelighet, dadelighet og hgye sykehuskostnader
etter sykehusopphold (10).

11



Tabell 2 Diagnostiske kriterier for ernaeringsmessig risiko og underernzring

Nasjonale Ernaeringsmessig risiko ~ + NRS 2002 > 2
retningslinjer (9)  (E46) « MUST > 1
« MNA: skdr < 11
+ SGA: grad B'

« Ernaringsjournal: kulepunkt 2

Moderat underernaring - Ufrivillig vekttap > 10 % siste 3-6 maneder
(E44) eller > 5 % siste 2 maneder
« KMI < 18.5 kg/m? (> 70 ar: KMI < 20)
« KMI < 20,5 kg/m? (> 65 &r: KMI < 22)
og samtidig ufrivillig vekttap > 5 % siste
6 maneder
« Matinntak < halvparten av beregnet behov
siste uke

Alvorlig underernaring  « 15 % ufrivillig vekttap siste 3-6 maneder eller
(E43) mer enn 5 % ufrivillig vekttap siste maned
« KMI < 16,0 kg/m? (> 70 &r: KMI < 18.5)
+ < 18,5 kg/m? (> 70 ar: KMI < 20) og samtidig
ufrivillig vekttap > 5 % siste 3 maneder
« Matinntak < en fjerdedel av beregnet behov

siste uke?
Foresldtte kriterier Underernaering « KMI < 18,5 kg/m?
fra ESPEN (8) « Vekttap > 10 % (uavhengig av tid) eller 5 %

siste 3 maneder kombinert med:
« KMI < 20 kg/m? (> 70 ar: KMI < 22)
« FEMP® < 15 for kvinner og 17 for menn

' SGA grad B definerer moderat underernzring, men er i retningslinjene
kriterium for E 46.

? Nye ICD-10-kriterier som er i bruk i dag utelater lavt matinntak som
kriterium for E 43.

3 FFMI: Fettfri masse indeks = fettfri masse/lengde?

1.1.6 Forebygging og behandling

Det er ressurskrevende a behandle alvorlig underernaering, derfor er
det gnskelig a identifisere risikopasienter slik at forebyggende tiltak kan
settes i gang.
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Forebygging og behandling av underernzering bar, nar det er mulig, rette
seg mot arsaken. Tilrettelegging av maltider, maltidsrytme, matvarevalg,
konsistens, samt bruk av naeringsdrikker kan ofte veere nok. Denne type
tiltak har dokumentert gunstig effekt pa matinntak, vekt og kliniske utfall
(11, 12).Ved behov gis ernaering gjennom sonde eller intravengst.

| gkende grad brukes multimodal intervensjon som behandlingsstrategi,
denne innebaerer bruk av farmakologi og fysisk aktivitet, i tillegg til
ernzering (13).

1.1.7 Erneeringspraksis

| felge ernaeringsstrategien ved Stavanger Universitetssykehus kan
arbeidet med kosthold og ernaering deles inn i tre hovedomrader:

Matomsorg og pleie

Figur 3 Mat- og ern®ringsarbeidet i helsetjenesten

Mattilbud og service omfatter institusjonens generelle mattilbud til
pasientene. Det inkluderer alt arbeidet med innkjgp, planlegging,
produksjon og distribusjon av mat som foregadr pa institusjons-
kjokkenene. Bestilling og tilrettelegging av maltider inngar i mat-
tilbud og service. Kosthandboken er en veileder i dette arbeidet.

Matomsorg blir en del av pleien nar pasienten av ulike arsaker trenger
individuell tilrettelegging for a klare & spise tilstrekkelig. Oppgavene som
sikrer at den enkelte pasienten far dekt sitt individuelle behov inngar i
matomsorg og pleie. Dette arbeidet ivaretas av pleiepersonell pad post,
gjerne i samarbeid med matfaglig personell, ergoterapeuter, logopeder
0g andre yrkesgrupper.

Ernzeringsbehandling inkluderer malrettede ernaeringstiltak som ivaretar
ernaeringsmessige behov ved sykdomsrelatert underernzering eller ved
risiko for a utvikle dette. Ernaeringsbehandlingen er en del av den medi-
sinske pasientbehandlingen og er behandlingsansvarlig lege sitt ansvars-
omrade. Ernaeringsstatus og -behandling skal dokumenteres ved hjelp av
ernaeringsrelaterte diagnose- og/eller prosedyrekoder. Dette arbeidet
ivaretas av sykepleiere, leger og klinisk ernaeringsfysiologer, gjerne i
samarbeid med logopeder og andre yrkesgrupper.
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For a forebygge og behandle sykdomsrelatert underernzering er alle de
tre omradene viktige. De systematiske rutinene, beskrevet i de nasjonale
faglige retningslinjene (9) og skissert i figur 4, bestar av at alle pasienter
skal risikovurderes (screenes) som en del av den kliniske undersgkelsen.
Pasienter i ernaeringsmessig risiko skal kartlegges og fa iverksatt en
malrettet ernaeringsplan. Effekten av tiltakene skal evalueres regelmessig
og dokumenteres. Ved overfgring skal all informasjon om pasientens
ernaeringsstatus og behov, samt ernzeringsplanen videreformidles. Disse
rutinene er i trdd med internasjonale retningslinjer. Se ogsa vedlegg 1.

Ikke risiko: ny vurdering ukentlig

Videre-
formidle

Vurdere
ernaerings- Kartlegging
messig risiko

Ernzerings-

Monitorere
plan

Hoy risiko: henvise til klinisk ernaeringsfysiolog/lege

Figur 4 Rutiner som forebygger og behandler sykdomsrelatert underernzring.

1.2 Det juridiske grunnlaget

Det juridiske grunnlaget for ernaeringsarbeidet faller inn under kravene
for det arbeidet helsepersonell generelt utfgrer, som beskrevet i helse-
0g omsorgstjenesteloven, lov om spesialisthelsetjenesten og lov om
helsepersonell (14-16) Lovverket slar fast at helsepersonell skal gi faglig
forsvarlig og omsorgsfull hjelp (helsedirektoratet.no).

Forsvarlig helsehjelp innebaerer at pasienten har krav pa hjelp som er
tilpasset individuelle behov nar det gjelder helsetilstand og livssituasjon.
Forsvarlighetskravet i lov om helsepersonell § 4 er en rettslig standard.
Det betyr at innholdet vil endre seg over tid, i trad med det som til enhver
tid er anerkjent praksis. At en praksis er vanlig, behgver ikke uten videre
bety at den er anerkjent og forsvarlig. Det stilles krav til at praksisen er
kunnskapsbasert (helsedirektoratet.no).

Retten til fullgod mat og til forsvarlige helse- og omsorgstjenester er
forankret i ENs konvensjon om gkonomiske, sosiale og kulturelle rettig-
heter, som bygger pa Verdenserklaeringen om menneskerettigheter fra
1948. Norge har ratifisert konvensjonen og andre relevante konvensjoner,
og har dermed en menneskerettslig forpliktelse til 3 sarge for at alle
innlagte ved sykehus far oppfylt sine rettigheter. Staten er ansvarlig for

at statens egne organer og representanter respekterer menneskerettig-
hetene. Man kan snakke om «nested rings of responsibility» beskrevet

av Karlsen og medarbeidere (17) hvor de ansatte ved f eks et sykehus
representerer staten og har et ansvar for a bidra til & oppfylle statens
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menneskerettslige forpliktelser overfor hvert individ nar det gjelder mat
0g ernaering.

I Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen (2007-2011) argumen-
teres det for a styrke innsatsomradet ernaering i helse- og sosialtjenesten
fordi: «Retten til mat innebaerer ikke bare retten til nok og trygg mat, men
0gsa retten til et ernaeringsmessig fullgodt kosthold som grunnlag for et
aktivt liv med god helse. Myndighetene er derfor forpliktet til a legge til
rette for at alle grupper i befolkningen har mulighet til & ha et fullgodt
kosthold» (18). | ernaeringsstrategien til St. Olavs Hospital vektlegges det
at pasienter inngar i begrepet «alle grupper i befolkningeny, sitat: «<Retten
til pasienter innebaerer ikke bare retten til nok og trygg mat, men ogsa at
normalkost og spesialkoster er ernaeringsmessig tilfredsstillende og nar
fram til den enkelte pasient. Et fullgodt kosthold som kilde til helse og
utvikling vil bevirke tilheling, oppbygging og rehabilitering, og forebygge
under, over- og feilernaering» (19).

1.3 Malsetning

Hensikten med denne rapporten er a beskrive utfordringene med
sykdomsrelatert underernaering og strategiske omrader for a forebygge
og behandle dette pa en systematisk mate. Rapporten beskriver videre
ernaeringspraksisen i helsetjenesten med styrker og svakheter, og
Ernzeringsradet foreslar tiltak for a oppna bedre praksis.
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Med utgangspunkt i tidligere publikasjoner har vi i denne rapporten
beskrevet dagens praksis, identifisert mulige barrierer og kommet med
forslag til tiltak.

Metoden vi har benyttet i denne rapporten er giennomgang. Vi har gatt
gjennom offentlige dokumenter om betydningen av a forebygge under-
ernaring som har veert publisert de siste 30 ar (vedlegg 2). | tillegg er

det blitt gjort sgk i PubMed for & finne oppdatert litteratur pa temaet
«Disease-related malnutrition». Det ble ogsa gjennomfert et fokus-
gruppeintervju av fem frivillige sykepleiere pa Oslo Universitetssykehus.
Pa bakgrunn av dette er det utfert en SWOT-analyse som er sammenfattet
med tilsvarende analyse utfgrt ved Stavanger Universitetssykehus (2014)
og Haukeland Universitetssykehus (2016). Utdrag fra disse er sammen-
fattet i vedlegg 3.



3.1 Sterke sider

Det er grunn til & tro at ernaeringspraksisen i norsk helsetjeneste er

i en positiv utvikling. Blant styrkene ved dagens ernaeringspraksis er
brukerperspektivet, nasjonale faringer og de helse- og gkonomiske
gevinster knyttet til malrettet oppfelging av ernaeringsstatus.

3.1.1 Brukerperspektivet

Helsemyndighetene er opptatt av a bygge pasientens helsetjeneste.
| pasientenes helsetjeneste styrkes brukerperspektivet. Pasientenes
behov blir lagt vekt pa i starre grad enn far og brukerne involveres i
utviklingen av helsetjenesten. Brukernes og politikernes holdning til
ernaering er en styrke. Det representerer en mulighet til 8 kunne
videreutvikle og forbedre helsetjenestens ernaeringspraksis.

3.1.2 Nasjonale fgringer

Det eksisterer gode og velbegrunnede nasjonale styringsdokument for

ernaringspraksis i helsetjenesten. Disse fastslar at god ernaeringspraksis
inkluderer en systematisk leting etter pasienter i ernaeringsmessig risiko
med hensikt & forebygge underernaering eller behandle underernaering
sa tidlig som mulig.

Retningslinjene beskriver hvordan ernaeringsarbeidet bar styrkes. Grunn-
leggende forutsetninger for implementering av god ernaeringspraksis
beskrives som:

1. Ledelsesforankring

2. Tilstrekkelig ernaeringskompetanse

3. Definerte ansvarsforhold

4. Samhandling og viderefgring av dokumentasjon
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Kosthandboken (11), som er en veileder for ernaeringsarbeid i helse- og
omsorgstjenesten, er en detaljert beskrivelse av god ernaeringspraksis, og
bakgrunnen for slik praksis. Den er et detaljert verktay for a implementere
de nasjonale retningslinjene og sikre god kvalitet i ernaeringsarbeidet i
hele helse- og omsorgstjenesten.

Oppdragsdokumentene fra Helse- og omsorgsdepartementet (2010-
2013) gav helseforetakene tydelige faringer for ernaeringsarbeidet (20).

| 2013 var oppdraget a etablere en overordnet ernaeringsstrategi i trad
med de nasjonale retningslinjene og Kosthdndboken. Ernaeringsarbeidet
ved de ulike helseforetakene har hatt stor nytte av disse konkrete opp-
dragene for a utarbeide ernzeringsstrategier og tilhgrende handlings-
planer.

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet inkluderte ernaering som
innsatsomrade i 2015 for a fa ernaering implementert i behandling og
pasientomsorg. Programmet gir en unik mulighet til a innarbeide god
ernaringspraksis og bygge varige strukturer for ernaeringsarbeidet i
helsetjenesten. Ekspertgruppe for ernaering innunder pasientsikkerhets-
programmet har utarbeidet forslag til en tiltakspakke for & forbygge og
behandle sykdomsrelatert underernaering. Tiltakene prgves ut i Stavanger
hgsten 2016 og skal evalueres og justeres fgr de blir spredt nasjonalt i
lapet av 2017.

Nasjonale kvalitetsindikatorer er et hjelpemiddel for a overvake klinisk
praksis og brukes malrettet i helsetjenesten. Helsedirektoratet har utfart
et forprosjekt innen kvalitetsindikatorer for ernzering og legemiddel-
gjennomgang i kommunene (21) . Det vil bli pilotert malbare indikatorer
for a synliggjaere i hvor stor grad tiltakene i de nasjonale retningslinjene er
gjennomferbare. Pasientsikkerhetsprogrammets indikatorer er et viktig
skritt pa veien i arbeidet med a utvikle nasjonale kvalitetsindikatorer
innen ernaering.

Folgende lokale og regionale ernzeringsindikatorer er i bruk i Helse Nord,
Helse Midt eller Helse Vest:

+ Andel pasienter som er vurdert for ernaeringsmessig risiko

« Andel pasienter i ernaeringsmessig risiko

« Andel pasienter i ernaeringsmessig risiko som far ernaeringstiltak
+ Andel pasienter med diagnosekode E 46: Ernaeringsmessig risiko
+ Andel pasienter med prosedyrekode «screening»

+ Andel pasienter med prosedyrekode «ernaeringstiltak»

Disse indikatorene brukes og rapporteres ulikt ved de ulike helse-
foretakene.
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| Helse Vest ble ernaering inkludert i pasientsikkerhetsprogrammets
verktay «Trygg Pleie», som er en samlet risikovurdering av ernaering,
trykksar og fall. Rapportene er fritt tilgjengelige og rapporteres manedlig
til sykehusdirektarene i Helse Vest (vedlegg 4).

Helse Ser-@st er eneste regionale helseforetaket uten slike kvalitetsmal
pa ernzering.

Kvalitetssikringssystem for mat. Institusjonskjokkenene har tilgang pa
elektroniske verktgy for a beregne oppskrifter, porsjonsstarrelser og
naeringsinnhold, samt for & overvake allergener. Alle institusjonskjokken
har systemer for a sikre trygg mat og styre faremomenter i prosessene
som omhandler oppbevaring, produksjon, hdndtering og servering av
mat. Internkontrollsystem for a oppfylle naeringsmiddellovgivningen
(IK-Mat) er palagt ved forskrift (22).

3.1.3 God ernzeringspraksis gir helsegkonomiske gevinster

God ernaeringsstatus er assosiert med mindre sykelighet og kortere
sykehusopphold. Pasienter med god ernaeringsstatus har lavere risiko
for nye innleggelser enn pasienter i ernaeringsmessig risiko, ogsa etter
justering for alder og sykelighet (10).

Samfunnsgkonomiske gevinster av a forebygge og behandle sykdoms-
relatert underernaering er fgrst og fremst at et stort antall pasienter vil fa
et bedre utfall av sykehusoppholdet, sykehusopphold blir kortere og det
blir feerre reinnleggelser. Samfunnet vil dermed fa mer igjen for helse-
kronene.

Sykehusgkonomiske gevinster av a forebygge og behandle sykdoms-
relatert underernaering er i tillegg akte inntekter. | helsevesenet brukes
innsatsstyrt finansiering og skonomiske incitamenter for maloppnaelse.
@konomiske virkemidler vedrgrende ernaering er:

« Underernaringsdiagnosene E46, E44 og E43 utlgser i mange tilfeller
heyere takst pa hoveddiagnosen

- Fra 2016 gis det refusjon for behandling hos kliniske ernaeringsfysio-
loger innenfor noen spesialiteter (fordayelsessykdommer, sykdommer i
lever- galleveier og bukspyttkjertel og indresekretoriske-, ernaerings- og
stoffskiftesykdommer, inkludert underernaering)

« Pasienter med sykdomsrelatert underernaering far i mange tilfeller
medisinske ernaeringsprodukter pa bla resept, pa linje med medisiner.
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3.1.4 Nasjonal kompetansetjeneste for sykdomsrelatert
underernaering (NKSU)

NKSU skal samle, utvikle og spre kunnskap om sykdomsrelatert under-
ernaering i helsetjenesten.

- Kompetansetjenesten er en samarbeidspart i arbeidet med sykdoms-
relatert underernaering og er representert i det nasjonale
Pasientsikkerhetsprogrammet, Nasjonalt rdd for erngering og ved
universitetene (UiO, UiB, NTNU og UNN).

« Kompetansetjenesten bidrar med veiledning i ernaeringsarbeid,
undervisning og formidling.

- Kompetansetjenesten bdde initierer og samarbeider med andre om
forsknings- og innovasjonsprosjekter. NKSU bidrar i utvikling av
relevante prosedyrer, retningslinjer, veiledere og verktoy.

« Kompetansetjenesten har litteraturdatabase, lokale strategier og
verktay er tilgjengelig pa hjemmesiden.

En nasjonal tjeneste skal ha lik tilgang for hele landet. For a fremme
samarbeid mellom fagmiljgene i helseregionene ble kompetanse-
tjenesten organisert som et nasjonalt nettverk med ansatte fra alle
helseregionene. Dette skulle gi helseregionene et eieforhold og et
medansvar for & utvikle kompetansetjenesten. Pa denne maten ble det
lagt til rette for at kompetansetjenesten skulle bli en faglig ressurs for alle.

3.2 Svakheter

Pa tross av at ernaering har veldokumentert effekt pa sykdomsforlgp
og restitusjon, og at det er faglig konsensus om a prioritere ernaering
til pasienter i ernaeringsmessig risiko, er det et stort gap mellom klinisk
praksis og ensket praksis nar det gjelder a identifisere, forebygge og
behandle sykdomsrelatert underernaering.

3.2.1 Manglende kompetanse

Kjokkenfaglig kompetanse mangler i stor grad i helsetjenesten, og
matservering til syke krever dessuten mer enn matfaglig kompetanse.
Kjokkenene bemannes i dag av institusjonskokker, iblant restaurant-
kokker, men ogsa av en stor andel ufaglzerte. 12015 ble den eneste
kosteskonomutdanningen (kjgkkensjefutdanningen) i Norge nedlagt.
Sykepleierne savner at kjgkkenet har kunnskap om diettene de lager
og forstaelse for hvordan de kan bidra til a sikre at pasienten kan spise
det som serveres.
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Sykepleiere og leger oppgir at de mangler kunnskap om 4 identifisere og
behandle sykdomsrelatert underernaering (23). Sykepleierne er usikre pa
hvordan ernaringsstatus skal vurderes og hvordan de skal beregne
pasientenes behov og neaeringsinntak. De kjenner retningslinjene i liten
grad og vet ofte ikke hvordan de skal initiere ernzeringstiltak. De kjenner
heller ikke til hvilke konsekvenser lavt matinntak kan ha for pasientene
(24) og @nsker kurs i klinisk ernaering. Men slike kurs er i liten grad til-
gjengelig. Sykepleierne mener at samarbeidet med klinisk ernaerings-
fysiolog er nyttig (vedlegg 3), men forteller at kliniske ernaeringsfysiologer
er fa, travle og stort sett fraveerende (24).

Kliniske ernaeringsfysiologer er kvalifisert til & forebygge, utrede,
diagnostisere og behandle ernaeringsrelaterte sykdommer. Utdanningen
er en profesjonsutdanning pa masterniva ved UiO og UiB. Per 2012 var
det omlag 380 autoriserte kliniske ernaeringsfysiologer i Norge, hvorav
180 i spesialisthelsetjenesten og 20 i kommune/fylke. Resten var ansatt
utenfor helsetjenesten (25). Tatt i betraktning det store behovet for
ernaringskompetanse bade i og utenfor sykehuset, er dette sveert lave
antall. Vare naboland og andre vestlige land har et betydelig hgyere
antall klinisk ernaeringsfysiologer (26). | SWOT-analysene fra bade Oslo,
Stavanger og Bergen etterlyses det flere kliniske ernaeringsfysiologer
(vedlegg 3).

3.2.2 Variasjon i klinisk praksis

Til tross for tydelige nasjonale feringer er det fortsatt utfordringer i
klinisk praksis. Etter 2013 har oppdragsdokumentene ikke hatt fokus
pa ernaering og setningen «relevante mal og krav gitt i tidligere
oppdragsdokument vil fortsatt vaere gjeldende» er ikke gjentatt i
oppdragsdokumentene 2014-2016.

De nasjonale faglige retningslinjene og Kosthandboken er i liten grad
kjent og tatt i bruk for a forebygge og behandle sykdomsrelatert under-
ernaring. Tall fra Helse Vest indikerer at det fremdeles er en stor andel av
pasienter i ernaeringsmessig risiko som ikke far ernaeringstiltak og at
diagnosekoder og prosedyrekoder brukes sjelden (10). Det er ikke kjent
hvor mange sykehus som har utarbeidet og implementert en ernaerings-
strategi henhold til oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet i 2013.

3.2.3 Holdninger og ansvarsfordeling

Holdningen til ernaering er en klar svakhet. Selv om leger og sykepleiere
oppgir at de mener at ernaering er viktig a prioritere, blir ikke dette gjort i
praksis (23). Eide og medarbeider fant nylig i en kvalitativ studie blant
sykepleiere at ernaeringspraksis ble viet liten oppmerksomhet, ernzering
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var lett a overse og mange oppgaver ble ansett som viktigere enn mat og
ernaering. Ernaering ble bare prioritert dersom det var en ngdvendig del
av den medisinske behandlingen, og pasienten ble hovedsakelig veid nar
det var andre arsaker til 3 veie enn a fglge ernaeringsstatus (24).

Ansvarsfordelingen i ernaeringsarbeidet er tydelig beskrevet bade i
Kosthandboken (11) og pa helsedirektoratet.no. Det er uvisst i hvor stor
grad dette er kjent og implementert i klinikken. Bdde i Norge og i andre
land rapporteres det om at sykepleierne fgler seg alene om ernzerings-
arbeidet. De kjenner frustrasjon over at de kliniske ernaeringsfysiologene
er lite til stede pd sengepostene og at legene ikke involverer seg i
ernaring. Sykepleierne papeker at ernaeringsarbeidet blir lite prioritert
nar det ikke ettersparres av legene (vedlegg 3, 24).

3.2.4 Manglende fleksibilitet i mattilbudet

Medisinske og kirurgiske framskritt gjor at flere lever lenger, mange
med ikke-kurabel sykdom. Behovet for individualiserte ernaeringstiltak
oker tilsvarende, noe som burde gjenspeile seg i budsjettet for mat og
ernaring.

Mattilbudet, og krav til dette, er detaljert beskrevet i Kosthandboken (11).
Den brukes som grunnlag for a utarbeide kravspesifikasjoner nar mat-
tilbudet lyses ut pa anbud. Det er likevel stor variasjon i hvordan maten
tilberedes og serveres ved norske institusjoner. Mattilsynet inspiserer
hygieniske forhold, men det er sjelden kvalitetssikring og kontroll av
maltidsrytme, naeringsinnhold, spisemiljget og hvordan maten smaker
og tilbys.

Sykepleierne etterlyser fleksibilitet. Ved effektivisering og storkjekkendrift
savnes muligheten for & kunne innfri individuelle behov i sterre grad,
seerlig til dem med lang liggetid. Det kan ogsa vaere sykdomsrelaterte sa
vel som religigse og kulturelle hensyn som ma tas. Mattilbudet kan bli
ensidig til langliggere hvis det er fa muligheter til individuelt tilpassede
maltider og mellommaltider. Regler for oppbevaring av mat til pasienter
som ikke er til stede under maltidet, oppleves som ungdig rigide.
Med-spisning kan fremme matinntaket til pasienten, men sykepleierne
mangler mulighet for a spise selv eller gi pargrende mat sammen med
pasienten (24).

Matbestillingssystemet oppleves komplekst og tidkrevende, og at det
er lang tid mellom bestilling og levering (vedlegg 3, 24). Individuelle
bestillinger kommer ikke alltid fram til rett person fordi matbestillingen
er anonym, og selv individuelle bestillinger er anonyme. Maten kommer
gjerne til rett avdeling, men finner likevel ikke fram til rett person. IKT-
systemene i institusjonskjokkenene gir verdifull oversikt over mattilbud
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og nzeringsinnhold, men de gir ogsa store mengder informasjon som er
vanskelig & forholde seg til (kaliumverdier, «<spor av»-ingredienser osv.).

3.2,5 Pasientjournal og terminologi

Pasientjournalen er ikke tilrettelagt for 8 dokumentere ernaeringsstatus
og ernaringspraksis, registrere matinntaket og felge utvikling av for
eksempel vekt og inntak over tid. Eide rapporterte at ufullstendig
dokumentasjon av ernaeringsrelatert informasjon ble kompensert med

a registrere det samme flere steder, f.eks. ved at opplysning om vekt og
matinntak ble oppgitt flere steder i journalen. Videre kom det fram at det
er vanskelig a fa informasjon om ernzering fra sykehjemmene ved inn-
leggelse i sykehus (24). At pasientjournalene ikke er hensiktsmessige til
ernaeringsrapportering er til hinder for implementering av retningslinjer
og samhandling, bade internt og eksternt.

Ernaeringsfaget mangler en felles terminologi slik andre fag har. Det gir
mindre presisjon, kan veere forvirrende og i verste fall misvisende (24).
Selv kliniske ernaeringsfysiologer er lite bevisste pa hvilken terminologi
de bruker og kan ha lav presisjon nar de kommuniserer blant annet fordi
de mangler entydige klassifiseringer (27). Eksempelvis kan det vaere ulike
oppfatninger om hva som er «lav KMI» og «et signifikant vekttap».
Terminologien ma utarbeides av ernaeringsfaglig ekspertise, og ber,

hvis mulig, koordineres med terminologi i sykepleie, medisin og andre
helsefag.

3.2.6 Underrapportering av ugnskede hendelser

Meldeordningen for ugnskede hendelser i spesialisthelsetjenesten
mottok i 2015 41 meldinger knyttet til ernzering (28). | to hendelser dade
pasienten, mens tre hendelser var assosiert med betydelig skade. Tjueen
av hendelsene gjaldt barn under tolv ar, mens de resterende 20 gjaldt
eldre (over 66 ar). Det lave antallet meldinger kan vitne om at meldeord-
ningen ikke fungerer som en meldeordning for ernaering. Nar vi vet at
hver tredje pasient i spesialisthelsetjenesten er i ernaeringsmessig risiko,
er det sannsynlig at det forekommer flere ugnskede hendelser knyttet til
sykdomsrelatert underernaering i helsetjenesten. | fokusgruppeintervjuet
fortalte sykepleierne at det mangler muligheter for 8 avdekke om pasien-
tene far feil spesialkost, og det er ikke praksis a rapportere feil leveranse
fra kigkkenet som ugnsket hendelse.

3.2.7 Samhandling

Intern samhandling mellom de ulike aktarene, personalgrupper, senge-
poster og klinikker, er saerlig utfordrende. Videreformidling av allerede
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innsamlede informasjon og ernaeringsplan er viktig for kontinuitet i
behandlingen og ressurssparende ved at man slipper ny kartlegging
og opprettelse av ny plan. Nar ansvaret for pasienten overfgres mellom
helsepersonell er ikke alltid informasjon og ernaeringsplan viderefert.
Dette kan representere en trussel mot pasientsikkerheten.

Ekstern samhandling mellom primaer- og sekundaerhelsetjeneste er
mangelfull. Sykepleierne oppgir at pasienter som kommer fra sykehjem
til sykehus, sjelden har med seg informasjon om matpreferanser og
eventuell restriksjoner. | mange tilfeller er pasienten selv for syk til & klare
a formidle dette pa egen hand. Seksjon for Behandlingshjelpemidler
folger opp pasienter som skal ha enteral eller parenteral ernaering i
hjemmet, ut over dette er kontakten mellom primaer- og sekundaerhelse-
tjeneste liten og mangelfull, med gkt risiko for reinnleggelser som falge.
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4.1 Muligheter

Vi har beskrevet hvordan det er lagt til rette for at ernaeringsarbeidet i
helsetjenesten skal veere integrert i pasientbehandlingen, med vist at det
likevel er svakheter ved dagens praksis. Gapet mellom gnsket ernaerings-
praksis og dagens praksis gir medisinske og gkonomiske konsekvenser.

| det falgende vil Ernaeringsradet skissere muligheter som vil bidra til
forebygge og behandle sykdomsrelatert underernaering.

4.1.1 Brukerens helsetjeneste

Brukerne er opptatt av kosthold og helse og de har meninger om helse-
tjenestens mat- og ernaringsarbeid. Arbeidet med a utvikle landets
forste ernaeringsstrategi i Helse Bergen i 2006 var et brukerinitiativ.
Brukerne etterlyste ernaeringsfokus i helsetjenesten. De var opptatt av
kvalitet i mattilbudet og at ernaering skulle innga som del av pasient-
behandlingen, og de etterlyste mer kunnskap om ernaering og helse
ved ulike sykdommer (19). Spesialisthelsetjenestens lave vektlegging
av ernaering kan vaere resultat av at brukerne ikke har vaert tilstrekkelig
involvert. @kt brukermedvirkning vil vaere en mulighet til a styrke
ernaeringsarbeidet.

4.1.2 Samhandling mellom kommune- og spesialist-
helsetjenesten

Kommunenes ansvar for helse er i endring. Kommunen ma i sterre grad
enn for ta hand om alvorlig syke pasienter, ofte pasienter med ernaerings-
svikt. Bare to prosent av pasientene med sykdomsrelatert underernaering
er pa sykehus (29). En norsk studie viser at 41 % av pasientene som
overfgres fra sykehus til sykehjem er i ernaeringsmessig risiko (2). Syke-
husene er et egnt sted for a identifisere underernaring, men det er
nedvendig d heve kompetansen i kommunene for & kunne gi nedvendig
oppfelging av pasientene etter utskrivning.
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Et kommunalt ernaeringsfaglig tilbud som forebygger og behandler
sykdomsrelatert underernaering og gir individuell oppfelging etter
sykehusopphold vil kunne redusere behovet for re-innleggelser Et forsgk
fra Nordlandssykehuset viste at ernaeringsmessig oppfelging av pasienter
etter sykehusopphold reduserte re-innleggelser med inntil 40 % (30).
Seerlig hjemmeboende eldre, beboere i sykehjem og boliger med hel-
dagns omsorg og pleie har behov for dette, men ogsa pasienter med
livsstilssykdommer, hjerte-kar-sykdommer og overvekt vil ha helse-
fremmende nytte av et slikt tilbud.

Ernaeringsfaget spenner vidt. Ved a sikre ngkkelkompetanse via personer
med ulike utdanninger innen kost og ernzaering for innsatsomradene
(figur3) «mattilbud og service», kmatomsorg og pleie», «ernaerings-
behandling» kan kommunene fa mulighet til 3 forebygge sykehus-
innleggelser og reinnleggelser som falge av ernaeringssvikt, pa en
systematisk mate.

Fastlegen har ikke hatt tradisjon for a falge opp ernaeringsstatus og
mangler hensiktsmessige verktay til & vurdere ernaeringsstatus og
endringer i denne. Det er ngdvendig at legene har hensiktsmessige
verktay til 3 falge opp pasientenes ernaeringsstatus og at de ved behov
kan henvise pasienten til ernaeringsfaglig personell.

Klinisk ernaeringsfysiolog begr vaere tilgjengelig i alle kommuner for
a kvalitetssikre kommunens ernaeringsarbeid, bygge strukturer, gi
oppleering i hjemmetjeneste og kommunehelsetjeneste og ivareta
individuelle pasienter med ernaeringsmessige utfordringer.

Overfgring mellom avdelinger og omsorgsnivaer representerer en risiko
for pasienten. Samhandling mellom primaer- og sekundaerhelsetjenesten
skal sikre viderefgring av preferanser, ernaeringstiltak og -behandling.
Under utarbeidelse av rutiner, verktgy og retningslinjer er det viktig

at pasienter med ernaeringssvikt sikres en trygg overfgring mellom
omsorgsnivaene.

4.1.3 Ledelse

Ledelsen har et overordnet ansvar for a legge forholdene til rette slik at
pasientene kan sikres et forsvarlig kosthold. Det innebaerer:

« Tydelig definerte ansvarsforhold
- Sikre kvalitet og kontinuitet i kosthold og ernzering.
« Sikre hensiktsmessige rutiner og prosedyrer

« Sikre tilstrekkelig og riktig kompetanse
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En god strategi er et viktig ledelsesverktgy. Erneeringsarbeidet bestar av
et stort antall enkeltoppgaver som utferes av mange forskjellige personer
hver dag. Enkeltoppgavene ma henge sammen ved a bygge pa eller
utfylle hverandre. En overordnet ernaeringsstrategi vil bidra til at opp-
gavene henger sammen. Det trengs lokale ernaeringsstrategier, men
Ernaeringsradet foreslar ogsa at det lages en nasjonal strategi for a
forebygge og behandle sykdomsrelatert underernaering, som viser vei

for kommunene, sykehusene og utdanningsinstitusjonene i dette
arbeidet. Figur 5 viser et eksempel pa hvordan en slik nasjonal ernaerings-
strategi kan bygges opp.

Mattilbud
og service

Behandlings-
strategi:

Utdannings-
strategi:

Oppleerings- Forskning /
strategi: innovasjonsst
rategi:

Sikre basal- Sikre Sikre

behovene i erngerings- kunnskap og Utvikle
pasient- kompetanse ferdigheter om verktay og
Matomsorg forlgpet pa alle niva ernzering og tiltak for
og pleie

helse utredning og
behandling
av sykdoms-
relatert under-
ernaring

Ernaerings-
behandling

Figur 5 Eksempel pi hvordan en nasjonal ernzringsstrategi kan bygges opp.

Helse Bergen har utviklet en 12-punkts ernaeringsstrategi for spesialist-
helsetjenesten som ivaretar hvert av de tre ernzeringsfaglige omradene
innenfor pasientbehandling, opplaering, utdanning og forskning (vedlegg
5). Det er ledelsens ansvar at alle de 12 omradene fungerer hver for seg
0g sammen.

@konomiske incitamenter brukes i innsats- og kvalitetsstyrt finansiering
for maloppnaelse. Ernaeringsradet foreslar skonomiske virkemidler som
gir helsetjenesten muligheten til & skaffe tilstrekkelig ernaeringskompe-
tanse. Tidligere nevnte eksempler viste at gkonomiske ordninger som
oker tilgang pa ernaeringsfaglig kompetanse kan spares inn igjen i faerre
sykehusinnleggelser.

Kvalitetsindikatorer brukes til & dokumentere kvalitet ved a vise omfanget
av et problem (andel i ernaeringsmessig risiko) og kan male virksom-
hetens praksis for a lase problemet (andel pasienter som blir vurdert for
ernaeringsmessig risiko). Nasjonale kvalitetsindikatorer skal male tjeneste-
kvalitet og om praksisen i trad med eksisterende retningslinjer, veiledere
og lovverk. Kvalitetsindikatorer kan vaere et nyttig hjelpemiddel for a
innarbeide minimumskrav til ernzeringsarbeidet.
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Folgende minstekrav til praksis som kan vaere utgangspunkt for kvalitets-
indikatorer:

1. Maksimum 11 timers nattfaste

2. Minimum 4 hovedmaltider per dag

3. A vurdere ernaeringsmessig risiko inngar som del av
pasientbehandlingen

4. Alle i ernzeringsmessig risiko skal ha en ernaeringsplan

5. Alle i ernaeringsmessig risiko skal fa dekt sitt behov for energi
0g protein

6. Riktig bruk av ernaeringsdiagnoser

Det er gnskelig & fa nasjonale tall pa disse viktige parameterne og en
regelmessig rapportering av disse og av diagnosekoder og prosedyre-
koder. Det er ikke tradisjon for dette og det finnes ikke systemer for
strukturert ernzeringsdokumentasjon uten dobbeltfgring.

Rapportering: Ernaeringsradet etterlyser ernaering som et fast punkt i
styringsdokumentene til helseforetakene. | tillegg etterlyser Ernaerings-
radet at myndighetene far et system for a falge opp om sykehusene har
ernaeringsstrategier, og i hvilken grad pasienters ernaeringsstatus blir
kartlagt og fulgt opp med malrettet behandling ved behov.

Meldeordningen er helsetjenestens ordning for a varsle ugnskede
hendelser. Det er ngdvendig at meldeordningen tas i bruk i stgrre grad
for avvik innen ernzering.

Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av under-
ernaering (9) har veert et viktig dokument gjennom mange ar, men trenger
oppdatering. Kunnskapsgrunnlaget har gkt, og nye studier har kommet
til. Anbefalingene kan bli tydeligere. For eksempel vil det lette implemen-
teringen i klinisk praksis (31) hvis man har ett screeningverktgy a forholde
seg til framfor & velge blant tre som en nesten identiske. Utviklingen av
(elektroniske) verktay er enklere om man har bare ett screeningverktay,
og kommunikasjonen mellom omsorgsnivdene blir enklere. Dagens
retningslinjer omhandler ikke behandlingen som gis ved poliklinikk og
dagbehandling. God ernaeringspraksis ved disse stedene vil kunne bidra
til ungdige forsinkelser og redusert komplikasjonsrisiko som fglge av
ernaeringssvikt. Det er ogsa et savn at barn, rus og psykiatri ikke er omtalt
i retningslinjene.

Kosthandboken er en detaljert veileder for arbeidet med maltider og
service i helseinstitusjoner, men kunnskap kan vaere vanskelig 8 omgjare
til praksis. Vi foreslar 8 kartlegge i hvilken grad Kosthandboken er tatt

i bruk i helsetjenesten for @ ha et utgangspunkt for arbeidet videre

med implementeringen av denne. Deler av Kosthandboken kunne for
eksempel lages som en app for a gjgre innholdet mer tilgjengelig.
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Pasientsikkerhetsprogrammet inkluderte ernsering som innsatsomrade i
juni 2015 og representerer en mulighet til a integrere ernaering i pasient-
behandlingen. Ernzaeringsradet anbefaler at ernaering blir obligatorisk
innsatsomrdde i pasientsikkerhetsprogrammet for a kunne ivareta
pasientsikkerheten til alle med ernaeringssvikt. Det er i trad med
brukernes interesse og nyere forskning. Det er god helsegkonomi og
underbygger all medisinsk og kirurgisk pasientbehandling. Det er ogsa

i trdd med nasjonal helsepolitikk (retningslinjer, Kosthandboken og
oppdragsdokumentet).

4.1.4 Pasientbehandlingen

Sykdomsrelatert underernaering er et undervurdert og kostnadsdrivende
problem. Nasjonale og internasjonale studier viser at forebygging og
behandling av tilstanden kan redusere utgifter i milliardklassen i helse-
tjenesten (32). Men dette krever fgrst omprioriteringer med gkte bevilg-
ninger innen falgende omrader:

De fleste pasienter ivaretas gjennom et felles mattilbud for alle, men
stadig flere har behov for kosthensyn av medisinske, kulturelle, religigse
og andre arsaker. Innovasjonsprosjekter pa kjokkenet kunne utviklet
dagens serveringssystemer.

Det er behov for

+ Mer fleksibilitet

- Mulighet for a tilby mat utenom maltidene

- Ivareta alle preferanser og behov
Kortere responstid fra bestilling til servering
Lettere tilgang pa informasjon om sammensetning

- Kvalitetssikret mattilbud

Ernaering stotter opp under annen behandling og bidrar til et godt
behandlingsgrunnlag, forebygger komplikasjoner og fremmer optimal
restitusjon. Det stiller krav til et individualisert mattilbud og til den
ernaringsfaglige kompetansen til de som skal ivareta pasienter med ulike
behov.

Folgende faktorer er viktige:

- Tilstrekkelig bemanning og kompetanse blant sykepleiere og leger til
identifisere pasienter i ernaeringsmessig risiko, forebygge og behandle
sykdomsrelatert underernaering/henvise til klinisk ernaeringsfysiolog
ved behov

« Praktisk tilrettelegging for god ernaeringspraksis som
- Vekt og hgydemaler pa hver pasientrom
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- Elektroniske verktgy som erstatter manuell beregning av KMI,
vekttap og summering av ernaeringsskar
« Pasientforlgpene ma inkludere erngering pa en systematisk mate.
Seerlig relevant er det & innarbeide systematisk ernaeringsfokus i
pakkeforlgpene for kreft

Medisinsk ernaeringsbehandling. Det er behov for & definere hvilket tiloud
om ernaringsbehandling som skal innga i pasientens helsetjeneste.
Kliniske ernaeringsfysiologer er de eneste med spesialkompetanse pa
medisinsk ernaeringsbehandling, men antallet klinisk ernaeringsfysiologer
star i sterk kontrast til antall pasienter med behov for denne kompe-
tansen. Ernaeringsradet anbefaler at det defineres et minimumsbehov for
kliniske ernaeringsfysiologer i primaer- og sekundaerhelsetjenesten.

4.1.5 Utdanning og kompetanse

Tilstrekkelig ernaeringsfaglig kompetanse er grunnleggende for a lykkes
med ernaeringsarbeidet (33). Det ma vaere helsetjenesten som definerer
sitt behov for ernaeringskompetanse og utdanningsinstitusjonene som
tilpasser seg dette, ikke omvendt. Det er i dag en rekke utdanninger
innen ernzering, komponert av utdanningsinstitusjonene selv, som det
ikke er stillinger til. Det trengs en faglig vurdering av om blant andre
utdanningene bachelor ernaering og master i samfunnsernaering er egnet
for helsetjenesten, eventuelt hvorfor ikke. En ny forskrift som skal definere
felles innhold i helse- og sosialfagutdanningene, gir mulighet til a sette
en standard for ernaeringskompetanse www.uhr.no.

Kjokkenfaglig kompetanse er mangelvare, bade institusjonskokker og
kostekonomer. | tidligere rapporter anbefales starre institusjonskjokken
a ha kostgkonomer for a kvalitetssikre institusjonsmaten (26) Denne
utdanningen finnes ikke lenger og det ma utredes hvordan denne
kompetansen kan erstattes.

Helsetjenesten trenger 8 definere minimumeskrav til ernaeringsinnholdet
i utdanningen av sykepleiere, leger, logopeder, fysioterapeuter, ergo-
terapeuter og tannhelsetjenesten, og kommunisere det til de respektive
utdanningene.

Mange ufaglaerte deltar i ernzeringsarbeidet i ulike institusjoner. For
eksempel er det de senere arene kommet matverter som ferdigstiller
mat til pasienter og brukere. Vedlegg 6 er eksempel pa en studieplan
som er foreslatt, men avvist av Kunnskapsdepartementet, for denne
yrkesgruppen. Ernzeringsradet foreslar en sertifiseringsordning som en
overgangsordning. Eksempler pa omrader der en sertifiseringsordning
kunne veere aktuelt:
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- Ufaglaerte matverter og pleieassistenter

- Ufaglzerte ansatte ved sykehuskjgkkener

Ide’

Ved Fusa videregiende skole er det mulig 4 bestille en utdanning. Trolig har
flere videregiende skoler samme tilbudet. Det kunne vere en mulighet i lage
en felles bestilling for utdanning av for eksempel matverter.

4.1.6 Opplzering av pasienter og pargrende

Helsetjenesten har plikt til a gi tilstrekkelig opplaering til at pasientene
kan ivareta sin egen helse. | spesialisthelsetjenesten foregar dette pa
leering og mestringssentre. Kommunene har ikke tilsvarende tilbud,

men frisklivssentraler og pasientorganisasjoner ivaretar noen av disse
oppgavene. Det er ngdvendig a stille faglige minimumskrav til oppleering
rettet mot pasienter, selv om det er organisert under likemannsarbeid.

Sykehusene har ansvar for at pasienter som trenger det skal fa tilstrekkelig
teoretisk og praktisk ernaeringsfaglig opplaering under eller etter sykehus-
opphold. Slik opplaering stetter den medisinske og kirurgiske behandlin-
gen og kan hindre nye sykehusinnleggelser.

« Mattilbud: Ernzering kan vaere eneste form for behandling av en rekke
sykdommer

« Matomsorg: Ernzaeringsplanen som ble iverksatt i sykehus viderefgres
hjemme

« Ernzeringsbehandling: Pasient/paregrende trenger opplaering og opp-
folging for 8 kunne overta ansvaret for sonde- og intravengs ernaering
i hjemmet

For a sikre at ernaeringsarbeidet viderefgres etter sykehusoppholdet, bar
det kartlegges i hvor stor grad kommunen fglger opp ernzeringsplaner fra
sykehus og hvorvidt pasientens opplaeringsbehov er innfridd.

4.1.7 Innovasjon og forskning

IKT er ngdvendig for a lykkes med ernaeringsarbeidet og redusere risikoen
for feil og ugnskede hendelser. Giennomfgringsgraden av ernaerings-
tiltakene er avhengig av et system for dokumentasjon, monitorering og
ordinering.

| dag er data lagret mange steder, er ikke standardisert og ofte «gjemt»
i lange tekstfelt. Som regel far man da bare ut data pa en og en pasient.
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Data er vanskelig tilgjengelige for kliniske ernaeringsfysiologer som
mangler ernaeringsrelevante elektroniske verktay.

Noen gnsker og krav til IKT-verktay:

+ Enkle systemer som hjelper til med beregninger av behov

- Systemene ma gjenspeile anbefalte nasjonale prosedyrer og retnings-
linjer, forenkle arbeidet og sikre kvaliteten pd ernaeringsarbeidet

- Domenene ma veere tverrfaglige med tilgang pa tvers i helsetjenesten.
Pasienter, pargrende og fastlegen ma ogsa ha tilgang.

« Samling og forbedring av dokumentasjon av ernaeringsparametere
« Generere en ernzringsplan
+ Generere en ordinasjon og monitorere effekt av den

+ Kostregistrering som bade pleiere og pasient/paragrende kan delta pa
for & estimere inntak av energi, protein, vaeske og relevante naerings-
stoffer opp mot behov

« Monitorere ernaringsvariabler og male effekt av tiltakene
« Generere ernaringsrapport som viser effekt av tiltak

« Basert pa innsamlet informasjon, forsla diagnose, varsle risiko som for
eksempel risiko for re-ernaeringssyndrom osv.

+ Generere ernzeringsepikrise

« Ha brukerstgtte/beslutningsstotte i programmet som tilferer kompe-
tanse og sikrer at ting blir riktig (pasientsikkerhet)

« Varsle ved feil og hjelpe med 8 komme videre (pasientsikkerhet)

Det er behov for & kartlegge hva som finnes av IKT- verktgy som tilbyr
prosesstgtte og innsamling av strukturerte data for ernaeringsbehandling
som en del av medisinsk behandling. Det ber utredes hva trengs av
lasninger og hvordan man skal satse fremover.

Matvaretabellen er en nasjonal database som er lett tilgjengelig og
brukes i klinisk ernaeringsarbeid pa ulike mater. Det er i tillegg behov for
en nasjonal database med ernaeringsprodukter, samt et kostberegnings-
program med tilgang til disse to nevnte databasene.

Kartlegging av hvordan ansatte jobber kan fremme utvikling av hensikts-
messige lgsninger og bedre infrastruktur. Vi foreslar utviklingsprosjekt
med hensikt a forbedre matkjeden i helsetjenesten. Matkjeden starter
med en med anbudsrunde og vurdering av leverandegrer, ravarer og
produkt, og ender hos pasienten. Ulik teknologi og systemer bidrar til
forenkle prosessen, sikre kvalitet og presise leveranser, men utfordringene
er fremdeles store. Ernaeringsradet foreslar a initiere prosjekter med
hensikt a utvikle:
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Enklere matbestilling
Mer fleksibelt mattilbud
+ En kortere responstid

- Bedre tilgang pa viktig informasjon som brukerne trenger

Flere lever lenger med uhelbredelig sykdom. Flere vil trenge spesialtil-
passet ernaering, spesialprodukter, tilrettelegging og oppfalging. Innova-
tive prosjekter som forenkler, fornyer og forbedrer mat- og ernaerings-
arbeidet ma initieres. Legemiddelindustrien har naeringsdrikker og andre
ernaeringsprodukter som det brukes mye av i helsetjenesten. Det er
behov for at deres sortiment suppleres med matvarebaserte produkter,
gjerne fra andre aktarer. Det er szerlig stort behov for porsjonspakkete
middager for ulike behov for sykehus, sykehjem og hjemmeboende
(energi- og naeringstett, glutenfri osv.).

Eksempler pa vellykkede innovasjonsprodukt.

1: E+ produktene til Tine er energi og proteinrike melkebaserte
produkter som Tine utviklet i samarbeid med Haukeland
Universitetssykehus og Bergen kommune

2: Skje med innebygd stabilisator som gjer det mulig for pasienter
med store skjelvinger (Parkinson) & spise suppe med skje uten
a swle. (Facebook)

Det trengs et kvalitetsregister for pasienter som utredes og behandles for
sykdomsrelatert underernaering. Et register til 8 overvake og kvalitetssikre
ernzeringsbehandlingen ved & dokumentere lgpende resultater i et
individuelt behandlingslap. Ved a samle opplysninger om diagnostikk,
behandling og behandlingsresultat kan det male effekt av behandlingen
pa felgende:

« Ernaeringsstatus

- Livskvalitet

- Kliniske utfallsmal

Registeret ma kunne vaere nasjonalt tilgjengelig for a sikre lik behandling
i hele landet og ma kunne kobles til relevante register for dokumentasjon
og forskning.

4.2 Anbefaling

Her kommer en oversikt over anbefalte tiltak fra Ernaeringsradet til
Helsedirektoratet. De foreslatte tiltakene bar dreftes, og prioriteres
av brukerne i samarbeid med en tverrfaglig sammensatt gruppe.
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Utarbeide en overordnet nasjonal ernzeringsstrategi med hensikt a
integrere erngering i stgrre grad i behandling, opplaering utdanning og
forskning

Revidere retningslinjene for forebygging og behandling av under-
ernaring

Gjore Kosthandboken mer tilgjengelig

Definere minimumsbehov for kliniske ernaeringsfysiologer i primaer- og
sekundaerhelsetjenesten

Innfere gkonomiske virkemidler som gir helsetjenesten muligheten til
a skaffe tilstrekkelig ernaeringskompetanse slik at klinisk erngerings-
fysiolog er tilgjengelig for alle kommuner

Innfare ernaering som obligatorisk innsatsomrade i pasientsikkerhets-
programmet

Innfare nasjonale kvalitetsindikatorer innen ernaering for @ monitorere
om praksisen i trad med eksisterende retningslinjer, veiledere og lovverk

Kartlegge hvorvidt pasientens opplaeringsbehov er innfridd

Kartlegge hva som finnes av IKT-lgsninger og utrede behovet for nye
verktgy og beslutningsstatte

Satse pa forskning og innovasjon innen mat og klinisk erngering
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Vedlegg 1: Nasjonale faglige retningslinjer

Oppsummering

Dokumentasjon om ernaeringsstatus er en ngdvendig del av et klinisk
undersgkelses og behandlingstilbud.

« Spesialisthelsetjenesten: Alle pasienter skal vurderes for ernaerings-
messig risiko ved innleggelse og deretter ukentlig, eller etter et annet
faglig begrunnet individuelt opplegg

+ Primaerhelsetjenesten: Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer
innskrevet i hjemmesykepleien skal vurderes for ernaeringsmessig risiko
ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig, eller etter et annet faglig
begrunnet individuelt opplegg

« Fastlegen: skal vurdere hjemmeboende pasienter som tilhgrer en
risikogruppe (eldre, kronisk syke osv.) regelmessig

Individrettede tiltak ved forebygging og behandling av underernzaering:

« Personer i ernaeringsmessig risiko skal ha en individuell ernaeringsplan
med dokumentasjon om ernaeringsstatus, behov, inntak og tiltak

- Tiltak bar vurderes i prioritert rekkefelge. Ha alltid fokus pa spise-
situasjon og godt spisemiljg. Skjerm maltidet i den grad det er mulig

- Faglige, etiske og juridiske aspekter ma ivaretas ved beslutninger om
og type Ernaeringsbehandling

Forutsetninger og prinsipper

+ Helseforetakene og kommunene skal sikre at ernaering blir en integrert
del av behandlingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten

« Oppfelging av ernzeringsstatus er en del av behandlingsansvaret
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« Ledelsesforankring og en definert ansvarsfordeling er en forutsetning
for a sikre kvalitet og kontinuitet i ernaeringsbehandlingen

» Dokumentasjon om ernaeringsstatus og -behandling skal implemente-
res i gjeldende dokumentasjonssystemer og viderefgres nar pasienten/
bruker overferes til et annet omsorgsledd

+ Helseforetakene og kommunene skal bidra til at helsepersonell i
tjenesten far tilstrekkelig opplaering om ernagering

Vedlegg 2: Offentlige dokumenter som
omhandler ernzering

1985: Retningslinjer for kostholdet ved helseinstitusjoner
1987: Strategi/tiltak for & forebygge underernaering blant pasienter

1993: Stortingsmelding nr. 37 Utfordringer i helsefremmende og
forebyggende arbeid

1995: Retningslinjer for kostholdet i helseinstitusjoner
2006: Nar matinntaket blir for lite. Rapport fra Sosial- og helsedirektoratet
2007: Oppskrift for et sunnere kosthold. Handlingsplan fra departementene
2008: Stortingsmelding nr. 47 Samhandlingsreformen

2009: Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling
av underernaering

2012: Ernaeringskompetanse i helse- og omsorgstjenesten

2012: Kosthandboken, veileder for ernaeringsarbeid i helse- og
omsorgstjenesten

2012: Melding til Stortinget nr.10 God kvalitet- trygge tjenester
2013: Oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet
2015: Melding til Stortinget nr.19 Folkehelsemeldingen
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Vedlegg 3: SWOT-analyser

0SLO UNIVERSITETSSYKEHUS

| STAVANGER UNIVERSITETSSYKEHUS

HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS

STYRKER

1: Forankring

« Emring er allerede integrert i noen
pasientforlgp

« Emnring er noe integrert i helse-
fremmende tiltak

- Har evidens

« God forankring i leiinga og Helse Bergen
sine retningsliner for ernarings-
behandling

« God forankring i nasjonale regelverk og
Kosthandboken

« Viktigheita av ernaering i somatisk og
psykiatrisk sektor er godt dokumentert

2: Kompetanse

« Screening for ernaeringsmessig risiko
(NRS-2002) er noe kjent

« Har evner; helseforetakene er
kunnskapsbedrifter med hay
kompetanse

« Helsearbeider har ofte hayt ernzrings-
fokus privat

« «Ernringsskole» for ansatte i voksen-

avdelingene i somatikken

« Emaringsundervisning pa sengepostene

0g LMS

« Hoy kompetanse innen klinisk ernaering
« Noen postverter er kokkeutdannede

« Sjukehuset har tillit il kjokkenet, noko
som gjer at det blir satsa pd og far
muligheit til nyskaffingar av utstyr og
maskiner

« Viktigheita av ernaering i somatisk og
psykiatrisk sektor er godt dokumentert

» Hag kompetanse i alle ledd, tverrfageleg
samarbeid og system for faglig
oppdatering

« Hag kompetanse i eit effektivt kjokken
med gode bestillings- og leverings-
rutinar er viktig foresetnad

« Menyar for spesielle behov og med
informasjon om alergener

3: Internt samarbeid og kommunikasjon

« Elektronisk dokumentasjon: Etablert
behandlingsplaner med ernaringsplan
i DIPS

- Fokus pa diagnosekoding for under-
ernaring

» Sjukehuset har tillit til kjokkenet, noko
som gjer at det blir satsa pa og far
muligheit til nyskaffingar av utstyr og
maskiner

4: Organisering/rutiner

« Har aktuell diagnosekode

- Satsing pa bedre mattilbud:
«Kjokkenlgftet»

- Etablert ansvar og rutinar for screening
« Bestillingsrutinar er gode

« God tilgjengelegheit for servering av mat
heile dagnet

- Matverter falgjer opp buffé/kjekken

« Aukande tilgang pa Spisestover gir hgy
fleksibilitet

5: Statteverktoy

5: Statteverktoy

5: Statteverktoy

« Har verktay, DIPS og AIVO

« Det er kjgpt inn en del utstyr som vekt og
blendere

« AIVO elektroniske bestillingssystem

« Etablerte reiskap for d identifisere
erngringsmessig risiko (Trygg pleie)

40




0SLO UNIVERSITETSSYKEHUS

STAVANGER UNIVERSITETSSYKEHUS

HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS

6: Samhandling (ekstern)

6: Samhandling (ekstern)

6: Samhandling (ekstern)

« Etablerer viderefgring dokumentasjon til
kommunene og i kommunen

7: Brukerperspektiv

7: Brukerperspektiv

7: Brukerperspektiv

« Har betydning for hvordan pasientene
opplever helsetjenesten

« Emring styrker pasientene

« Brukerne mener sykehusene ma bli
bedre pd kost og ernaring

« Kjokkenavdelingen har kunde-
undersekelser og innrapportering av KPI

« Pasientane sine behov er i fokus, faglig
iver for & lykkes med ernring

« Brukara og pdrgrande er gode
samarbeidspartnarar

« Pkt interesse for kosthold og ernring
blant pasientar og behandlarar

« Pasientar med psykiske lidingar er ogsa
opptatt av vekt, slutte d royke, trene,
dvs leve sunt

8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/
ettersporsel

8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/
ettersporsel

8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/
ettersporsel

« Hjelpemidler er billige (vekt og
blendere)

« Ernaering pa dagsorden mange steder

9: Holdninger, diverse

9: Holdninger, diverse

9: Holdninger, diverse

« Kostnadseffektivt, forbedring av
pasient-behandlingen rettferdiggjer
tid- og ressursbruk

« Emaringsstrategien sier noe om
sykehusets filosofi og verdier

« Budskapet er etisk riktig

« Meir status pd ernaering

SVAKHETER

1: Forankring

« Mangler ledelsesforankring

« Lite ledelsesfokus

« Screening og koding er ikkje «palagt»
og blir ikkje «<malt»

« Manglar eit overordna system med
ansvarsfordeling og prosedyrar for
gjennomfering pa avdelingane

- «Strategiar er for leiarar»

« BK/barn har falt utanfor
ernaringsstrategien/-satsinga pa HUS
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2: Kompetanse

« Fa kliniske ernaeringsfysiologer

« Mange underernzrte far ikke ICD-
10-kode for dette

« For lite ernring i utdanning av leger og
sykepleiere

« Mangler utdanning/kompetansekrav til
postverter

« Mangel pa personell som er autorisert
i klinisk ernaering

« Mange underernzrte far ikke ICD-10
kode

« Mangler dokumentasjon av ernarings-
kompetansekrav postverter

« Manglende kunnskap innen ernaring
i hele kjeden (matfaglig og ernaerings-
behandling)

« Kef er ein avgrensa ressurs i klinikken

« Ernaering er mangelfullt tema i
grunnutdanningane til sjukepleiarar og
legar

« Mangelfull matfaglig kompetanse i
Spisestovene (0gsa vanskelig &
rekruttere)

« Mangelfull kompetanse pa matbestilling
pa postane

« Mangel pa mat/ernringskunnskap
blant personalet?

« Kompliserte retningslinjer
« Mangler retningslinjer for barn
» Skriftlige dokumenter spriker

- Emaringsarbeidet er tilfeldig og
ustrukturert

« Mangler krav til kompetansen pé de
ulike nivdene i matarbeidet

« Retningslinjene (2009) anbefalte flere
screeningverktay, det ble overlatt til den
enkelte institusjon d velge. Det ble en
barriere

« Postvertene gnskes med pd «Erarings-
skolen»

« Interne e-laeringskurs om erngrings-
screening og mathygiene er ikkje
obligatorisk for alle relevante grupper

- Kompetanse pa sunn, farebyggande
kosthold er ikkje sikra inn i psykiatrien

3: Internt samarbeid og kommunikasjon

« Manglende tverrfaglig samarbeid
« Samarbeidsutfordringer

« Mange sykehus mangler ernarings-
komite og ernaringskoordinator/
kvalitetssjef-ernaring

« Manglende tverrfaglig samarbeid

« Manglende samarbeid somatikk/
psykiatri innen ernaring

« Utilfredsstillende samarbeid postverter/
pleiegruppen

« Manglende informasjon om vakttilbud
apotek

« Uklar oppgave- og ansvarsfordeling for:

« Screening, formidling av resultat og
igangsetting av tiltak, ernaeringsarbeidet
mellom lege, sjukepleiar og kef

« Ernaeringsfagleder pd avd og ernarings-
kontakt pa post

+ Ikkje optimal kommunikasjon og
samarbeid mellom:

« Klinikk (avdelingspersonell og kef) og
kjokken/spisestove med tanke pa
matbestilling og arbeidsfordeling

« Kef og ernzringskontakt

« Kommunikasjon utfordrande i stor
personalgruppe
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4: Organisering/rutiner

« Sykehusenes kompleksitet og hierarki
gjer endring vanskelig

« Utydelig ansvarsfordeling

« Ernaering er ikke integrert i pasient-
behandlingen

« Mangler systematisk og ernzrings-
praksis, rutiner og prosedyrer

« Manglende informasjonsflyt og
kompetanseoverfgring internt og
mellom omsorgsleddene

« Emaringsarbeidet er tilfeldig og
ustrukturert

« Mangler overordnet ernaringskomité
og ernzringskoordinator

« Emaring ofte ikke integrert i det gvrige
behandlingstilbudet/pasientforlgp
(ernringsbehandling har ofte lav
prioritet)

« Utydelig ansvars- og oppgavefordeling

« Psykiatrien: Noen postverter har ogsa
renholdsoppgaver, ikke alle avdelingene
har implementert standardene i
«helsefremmende fokus»

« Ernaringsnettverket er mangelfullt
bemanna og manglar heilt pa BK og
i psykiatrien

- Matarbeidet pa postniva er dérlig
organisert og fordelt pa alt for mange
personer

« Ikkje etablert forum/rutine for
kommunikasjon av resultat av screening
og tiltak

« Manglar forum for regelmessig
oppfelging av ernringsnettverk, samt
motepunkt for fagpersonale

« Felles kultur / tankegang kring ernaring
er ikkje innarbeida

« Stor organisasjon der endringar kan ta
lang tid 4 fa til

« Pkonomiske nedprioiteringar
(begrensing av matbestilling pa post,
teknisk utstyr og upraktisk plassering av
buffear) kan fore til at mattilbodet vert
darlegare

- Mattilbodet er ikkje marknadsfert nok til
at avdelingar kjenner det

« Kjokkenet opplever det utfordrande d fa
kontinuitet i tilbodet pga. vanskar med
levering av store volum rdvarer/matvarer

» Manglande registrering av pasientanes
matinntak

5: Stotteverktoy

« Trenger flere sta-vekter og stolvekter
« Trenger stavmiksere til postene

« Trenger flere convection-ovner pa
kjokkenene

« Manglande intranettsider og screenings-
verktgy for barn og psykiatri

« Ernaringsinformasjon pd Intranett ikkje
godt nok kjent

6: Samhandling (ekstern)

« Manglende informasjonsflyt og
kompetanseoverfgring internt og
mellom omsorgsleddene

« Samhandling med kommunane ikkje
optimal

- Darlig dokumentasjon om ernarings-
status- og behandling mellom
spesialist- og kommunehelsetenesta

7: Brukerperspektiv

« Pasientene er for lite involvert i
behandlingen

« Pasientene vet ikke hva de kan forvente

« Manglende pasientmedvirkning

- Mattilbodet er ikkje tilpassa barn og
deira foreldre pa sjukehus, ogsd med
tanke pa spisemiljoet og fleksibilitet

« Psykiatrien treng fleksibilitet og lett
tilgjengelig nokkelradskost
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8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/ettersparsel

« Mangler utstyr for d veie akutt syke
« Kjokkendriften er langt fra pasientene
« Menyene er ikke naringsberegnet

« Mangler kvalitetssikring kvalitets-
indikator i klinisk erngering

« Lav kapasitet for ernaeringsbehandling
« Kjokkendriften langt fra pasienten

« De fleste postverter jobber kun dagtid
« Mangler kvalitetssikring, rutiner og

prosedyrer-dokumenter som finnes er
ikke samlet og fremstdr heterogene

« Ikke alle pasienter blir per i dag

ernaringsscreenet, spesielt i psykiatrien
0g i Kvinne- og barneavdeling

« Mangler kvalitetsindikator for

erngringshehandling

- Mattilbudet: Menyene er ikke naerings-

beregnede, ikke alltid faste oppskrifter

9: Holdninger, diverse

« Utfordringene er usynlige ndr avvik ikke
blir meldt

- Utsatt for sparetiltak og kutt

- Matarbeidet pd sykehuset er i utakt med
«tiden»

« Aksept for at pasienter sulter

« Aksept for at rutiner ikke er gode nok
« Mangler innsikt om kunnskapsmangel
« Lavstatus

« Utbredt vent-o0g-se-holdning

« Lav prioritering 0og manglende

ettersparsel av ernaringsrelaterte data
fra legene — «vent d se» -holdning

« Ernaeringsmessig risiko og ernrings-

behandling blir ikkje alltid tatt pa alvor
(t.d. bruk av eigenvurdering framfor
systematisk screening)

« Emzringsbehandling ikkje prioritert
« Manglande registrering av pasientar sitt

matinntak

MULIGHETER

1: Forankring

« Har politisk fokus
« Tydelig oppdrag fra HOD
« Har retningslinjer m/veileder

« Auka fokus pa screening og tiltak
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2: Kompetanse

« Definere kvalifikasjoner innenfor de
3 nivaene (sertifisering?)

« Flere KEFer og andre med ernarings-
kompetanse

« Hever kunnskapen og bevisstgjeringen
« Prosedyrer er under utarbeidelse

« Meir kompetanse kan fare til meir bruk
av spesialkostar og enteral ernring i
stadet for intravengs ernaring

« Meir ernring i grunnutdanningane

« Kompetansen til matverter kan nyttas
betre til 3 lage «det lille ekstra» for
pasientane

« Utnytte etablerte arenaer til intern-

undervisning om ernaringsrelaterte
problemstillingar, eksempelvis:

« Ferdighetssenteret: eksempelvis trene

pa bruk av sonde, beriking, screening,
konsistens etc.

« Internundervisning og 10-min-

oppleering: Kunnskap om mat og
ernaring, f.eks. holdningar til mat,
screening

- Seminar og fagdagar pa tvers i

sjukehuset

- Etablere oversikt over kurstilbod,

eksempelvis eit drshjul med oversikt
over oppleering i ernring (tilsvarande
personalavdelinga), kan bidra til betre
kompetanseheving

« Gjor gode forbilde synlige, vise de som

far det til, f.eks. Kreftavdelinga

« Einingane kan tilsette meir ernzrings-

faglig fagkompetanse

3: Internt samarbeid og kommunikasjon

« Inkludere retningslinjer for barn
i eksisterende retningslinjer

« Opprette forum for tverrfaglig samarbeid

mellom kjgkken og avd.

« Betre kommunikasjon kan
« Synleggjera kjgkkenet sitt utval og

KEF-tenesta sitt tilbod

« Betre rutinar for screening og oppfelging

av resultat av screening

« Ernaering er en naturlig del av tavlemgte
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4: Organisering/rutiner

« Store forskjeller mellom HF ene

« Kan bidra til  redusere liggetid og
komplikasjoner

« Fremmer restitusjon
« | trdd med «god pasientbehandling»

« Betre organisering kan bidra til at:

« Matbestillinga blir enklare og mat-
leveransen meir presis

« Rutinane som bidrar til at pasienten far
rett mat til rett tid vert kvalitetssikra

« Oppgaveskildringar og ansvarsfordeling
for matbestilling og -levering vert
tydeligare.

« Emaringsbehandling pa post kan
betrast ved a:

« Ha eit forutsigbart tilbod om kef pa post

« At kef er ein del av den klinisk kvardagen
(sikrar betre dialog)

« Ha kef som ein del av eit «<Ambulerande
team»

« Innsatsstyrt finansiering (ISF) gir nye
muligheiter:

« Kef kan ta inn pasientar fra primaerhelse-
tenesta som andre spesialister

« Gir muligheit for & auke kef-stillingar
+ Vidareutvikla spisestovekonseptet

« Spisestove i alle etasjar og i nybygg

« Kokk ved alle buffear

« Enkle og tydelige bestillingsrutinar

« System som sikrar oversikt over
pasientane som skal ha mat

» Utskifting/oppgradering av teknisk
utstyr som ikkje fungerer optimalt

« Frivillighetssentralen kan ha roller som
spiseselskap og eventuelt hjelpe til rundt
maltida

« Meir matfaglig personell ute i klinikken

5: Stotteverktoy

5: Stotteverktoy

5: Stotteverktoy

« Betre rutinar kan gi muligheit for a folgje
opp pasientar med sarskilte behov,
eksempelvis eldre og dei som ikkje klarer
a gi uttrykk for gnskjer og behov, og
pasientar med hyppige og lengre
sjukehusopphald

« Utvikle statteverktay for d regne
neringsinntak og gjennomfore
kostregistreringar

« Gjere elektroniske vekstkurver
tilgjengelig for interessentar og
optimalisere bruk av MEONA/DIPS og
Trygg pleie
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6: Samhandling (ekstern) 6: Samhandling (ekstern) 6: Samhandling (ekstern)

« Sikre at informasjon blir overfort i
overgang mellom spesialisthelsetenesta
0g primarhelsetenesta

« Pasientane kan i mange tilfelle bli
screena for dei kjem til sjukehuset.
Informasjonen kan formidlast

« God kommunikasjon og samhandling
med primarhelsetenesta/ fastlegen er
viktig

« Pasientane ma komme best mulig
utrusta til sjukehuset (levevanar)

« Trygg pleie resultat md vidareformidlast
i epikrisane

« Emnringstilbod i kommunen som kan
folgje opp pasientar etter utskriving

« Bruke eksisterande arenaer (ernarings-
kompetanse i treningsarenaene)

« Samarbeid med pasientforeiningar, som
Kreftforeningen og Forening for
hjertesyke barn

« Pedagogisk mattilbod: Det ein serverer
pa posten kan vaere eksempel pa det

sunne
7: Brukerperspektiv 7: Brukerperspektiv 7: Brukerperspektiv
« Monitorere og dokumentere at » Lrings- og mestringssenteret gnskjer
pasientene far nok starre tilgang til kef og matfaglig
kompetanse

« Gi foreldre innsyn i barnas journal for
a kunne folgje opp tiltak

« Utvikla eit betre tilbod til barn, eigen

barnemeny.
« @kt muligheit for anskekost
8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/ 8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/ 8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/
ettersporsel ettersporsel ettersporsel
« Utviklingsmuligheter/stort forbedrings
potensiale

« IKT: videreutvikle metoder for
innsamling og bruk av ernarings
parameter
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9: Holdninger, diverse

9: Holdninger, diverse

9: Holdninger, diverse

« Synliggjere ernaringsarbeidets 3 nivder
som er viktig for hvordan helsetjenesten
griper an dette

« God helsegkonomi; sterkere fokus vil
trolig medfare reduserte utgifter

« Helsefremmende; sterkere fokus vil
fremme god helse

« Har veert neglisjert, enkle tiltak kan gi
stor effekt

« Fornye og forenkle retningslinjene
« Hever statusen
« Revidere Kosthandboken

« Innovasjon og forskning kan gi gode
resultat

TRUSLER

1: Forankring

« Mange strategiar pa sjukehuset

- Darlig kjennskap til kva kvar enkelt
akter er palagt i forhold til ernaerings-
strategien

« Erzring har lav status og det kan vare
lite fokus pa mat. Vert prioritert

- Strengt regelverk innanfor tilverking av
mat minskar moglegheita for fleksibilitet
og involvering av brukarane

2: Kompetanse

« Konkurrerende ressursbruk; heller IKT/
teknologi enn mat

« Konkurrerende stillinger; heller kirurger
enn kokker

« Konkurrerende aktivitet; heller
medisiner enn mat

- Begrenset kapasitet pd KEFer

» Kostekonomutdanningen lagt ned
« Mangler kompetanse i kommunene
- Begrenset utdanning for KEFer

« For lange e-lringskurs

« Ulike meiningar for kva som er greitt og
ikkje med tanke pa mat blant personalet

« Legen set diagnosekode innan ernaring
utifrd ei skjisnnsmessig vurdering og
ikkje ved hjelp av validerte metodar
(pre- og postoperativt vekttap)

« Dersom evidensen ikkje er sterk nok,
eller at miljga «ikkje trur pd det» md ein
ha fagfolk med for & fa ernaeringsarbei-
detinni daglig rutine pa post

« Vanskelig a rekruttere ngkkelpersonell

innan matarbeidet

3: Internt samarbeid og kommunikasjon

« Ddrlig informasjonsflyt internt

« Kommunikasjon mellom sjukepleier og

klinisk ernaeringsfysiolog nar ikkje alltid
legen.

« Lite tilgang til klinisk ernaeringsfysiolog
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4: Organisering/rutiner

« Mattilbud legges ut pd anbud « Mange som arbeider med mat
(bestilling, servering, ryddar bort)

« Sveert travelt pa sengepost med mange
prosjekt. Dersom screening ikkje er
rutine vert det ikkje prioritert

- Pasientane er kort tid pa sjukehuset, og
ein del vert farst screena kort tid for
utreise

« Lange fasteperiodar fer operasjon og
undersekingar kan farekoma

« Opne og lukka postar har ulike
utfordringar. Til demes avgrensar lukka
post aktivitet og pasient blir avhengig av
det som blir servert. Pasientane har fleire
freistingar tilgjengelig ved opne postar

« Det kan vaere mangel pd interesse for a
fa ernaering meir i system, og innspel
utanfrd tas negativt i mot

« Kliniske ernaeringsfysiologar kan bli
gleymt/ikkje inkludert i arbeid pa
tilhgyrande postar. Saknar engasjement,
interesse og informasjon

- Darlig vedlikehald av buffé pa post og
utstyr

« Darlig plass i spisestover medfarer at
ikkje alle far tilbod om 4 eta der under
maltidene

- Mattilbodet pa sjukehuset ma forholda
seg til marknadsprisar og —utvikling,
samt ta omsyn til gkonomi (prisbildet og

innsparingar)
« Det er ikkje helsepersonell i Spisestovene
5: Stotteverktoy 5: Stotteverktoy 5: Stotteverktoy
« IKT-utviklingen gar seint
6: Samhandling (ekstern) 6: Samhandling (ekstern) 6: Samhandling (ekstern)
- Darlig informasjonsflyt mellom sykehus
0g kommune
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7: Brukerperspektiv 7: Brukerperspektiv 7: Brukerperspektiv
« Alder / demens og screening

« Personlegdommen til pasienten/
personalet

« Eldre krev spesielt fokus sidan dei ikkje
alltid dei klarer & gje uttrykk for behov
0g ynskjer

« Dei mest sarbare gruppene kjem ikkje til
Spisestovene (t.d. p grunn av trayttheit
eller sosial angst)

- Stort spenn og behov i pasientgruppa
(bdde med tanke pa sjukdommar og
alder) gjer det krevjande 4 etterkoma
behovet for alle kostformer og

smakspreferansar
8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/ 8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/ 8: Struktur/utstyr/tjenestetilbud/
ettersparsel ettersparsel ettersparsel
9: Holdninger, diverse 9: Holdninger, diverse 9: Holdninger, diverse
« Tradisjoner, holdninger og manglende
nytenking

- Lav status

« Ernaringsstrategien strander i en
profesjonskamp

« Neglisjert av ledere, leger og sykepleiere
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Vedlegg 4: Rapporter fra Helse Vest

Stavanger Universitetssykehus

Rapporteringen fra Trygg Pleie, her fra Stavanger Universitetssykehus
(Figur 3), viser hvor stor andel av pasientene som er screenet for
ernaeringsmessig risiko og hvor stor andel av de screenede pasientene
som er i ernaeringsmessig risiko.

Ernzering
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Figur 3 Rapport fra Styringsportalen til Helse Stavanger HF. (Bla: skal screenes,
red=screenet, gronn: pasienter med diagnose. Linjen viser hvor stor andel av de
som skulle veert screenet faktisk ble screenet).

Haukeland Universitetssykehus
Rapportering fra Ernaeringsregistreringen ved Helse Bergen den
19. november 2015:

38 av 42 aktuelle postar ved HUS, Voss, Hagavik og Nordas deltok
781 pasientar var innlagt pa aktuelle sengepostar

573 (73 %) pasientar vart screena

98 pasientar var uaktuelle (under 18 ar, deyande eller var utskrivne)
37 pasientar vart ikkje screena av ukjent grunn

Ferekomst av sjukdomsrelatert underernaering og eventuelle tiltak:
151 (26 %) pasientar som ble screena var i ernaeringsmessig risiko

115 (76 %) pasientar i ernaeringsmessig risiko fikk eller skulle til a fa
ernaeringsbehandling
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Diagnose:

15 % (n = 115) av alle kartlagte pasientar fylte eller kom til a fylle kriteria
for ein underernaeringsdiagnose (E46 eller annen)

Rapporten ble publisert pa intranett i Helse Bergen HF den 24. nov 2015.
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Vedlegg 5: Helse Bergens 12-punkts plan

Tabell 1 Mattilbod og service

1.1 Pasientbehandling

Hovudmal

1.1.0 | Pasientar skal fa eit velsmakande, trygt og ernaringsmessig fullgodt mattilbod

Delmal

1.1.1 | To standardkostar (Energi- og naringstett kost og Nekkelradskost) og eit tilpassa utval
spesialkostar skal vera tilgjengeleg

1.1.2 | Faste mellommaltid skal vera tilgjengelig for pasientane

1.1.3 | Spesialkostar, menyar og tillaga maltider skal vera naringsberekna og innehalde
opplysningar om varedeklarasjon og allergen

1.1.4 | Kostar, menyar og tillaga méltider skal vera tilpassa til ulike pasientgrupper (eldre, barn/
unge, ulike diagnosar, kultur og religion) og vareta valfridom og variasjon

1.1.5 | Kolonialvareutvalet skal vareta variasjon, ulike behov og gje fleksibilitet i mattilbodet og
det skal utarbeidast oversikter over kva matvarer som tilhgyrar ulike spesialkostar (for
eksempel ved glutenfritt kosthald)

1.1.6 | Matfagleg personell skal i storst mogleg grad utfera arbeid med mat, inklusivt det som
foregdr pa postane

1.1.7 | Arbeidsfordelinga mellom hovudkjokken, kjgkkenpersonell naer post og helsepersonell
post skal vera tydeleg og avklart

1.1.8 | Sjukehuset skal ha eit finansieringssystem som sikrar likt mattilbod for pasientane

1.1.9 | Pasientar i poliklinisk kontakt skal ha tilgang til @ kjope mat nrt il der behandling

foregar

1.2 Opplzring av pasientar og pargrande

Hovudmal

1.2.0

Sjukehuset skal ha eit mattilbod som speglar kostanbefalingar og ernzringsbehandling
gitt pasientar og pargrande

Delmal

1.2.1

Informasjon om mattilbodet og menyane, inkludert naringsinnhald og allergimerking,
skal vera tilgjengelig og gjerast kjent for pasientar og pargrande

1.2.2

Tilbod om opplaering i matlaging skal vidareutviklast for enkelte pasientgrupper og
pargrande (via LMS og tilsvarande)
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1.3 Utdanning og opplering av personell

Hovudmal

13.0

Tilsette som jobbar med mattilbodet skal ha kompetanse om d ta i vare trygt og
ernringsmessig fullgodt kosthold til pasientane, og kunne rettleie om dette

Delmal

1.3.1

Sjukehuset skal bidra i utdanninga av matfagleg personell

13.2

Personell som jobbar med mattilbodet skal ha dokumentert matfagleg kompetanse via
utdanning og/eller kompetanseplanar

1.4 Forsking, utvikling og innovasjon

Hovudmal

1.4.0

Sjukehuset skal utvikle laysningar og rutinar som forenklar, forbetrar og fornyar
mattilbod og service

Delmal

1.4.1

Innovasjon er ein alternativ framgangsmate for 8 komme fram til lgysingar nér ein ser
manglar i mattilbodet

1.4.2 | Sjukehuset skal redusera overfgringspunkt mellom matproduksjon og matservering for
a redusera risiko for feil
1.43 | Sjukehuset skal ha enkle og tydelige bestillingsrutinar og elektroniske statteverktgy som

sikrar rett mat til rett pasient
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Tabell 2 Matomsorg

2.1 Pasientbehandling

Hovudmal

2.1.0 | Pasientar skal fa ein kost tilpassa individuelle behov og eit tilrettelagt matmiljg

Delmal

2.1.1 | Pasientane sine individuelle kostbehov (madltidsrytme, behov for spesialkost og
ngdvendig hjelp til 4 ete) skal verta kartlagt og sytt for

2.1.2 | Mdltidene skal vera servert pd ein innbydande mate og porsjonen skal vera tilpassa
den enkelte

2.1.3 | Pasientane sine planar for dagen skal inkludera regelmessige maltid og hindra ungdig
lang nattfaste og ungdig faste i samband med planlagde inngrep og behandling

2.1.4 | Pasientane skal fa ete i ro og fred i eit reint og trivelig mdltidsmilje

2.1.5 | Postane skal ha rutinar for matservering og oppfelging i maltida med tydeleg ansvars-

og oppgavefordeling

2.2 Oppleering av pasientar og parerande

Hovudmal

2.2.0 | Kost servert pa sjukehuset, samt rammer for maltid og matmiljg skal ha ein positiv
leringseffekt for pasientar og pargrande

Delmal

2.2.1 | Pasientar og parerande skal fa ngdvendig opplaring og rettleiing til & kunne vareta
eigen matomsorg (for eksempel hjelp til & ete, tilpassing av eteutstyr mm.)

2.2.2 | Det skal vera tilgjengelig informasjon for pasientar og pargrande om viktigheit av og
praktisk informasjon om korleis vareta eiga matomsorg

2.2.3 | Sjukehuset vil vurdera d bruka frivillige frd Frivilligkorpset som selskap for pasientane

under maltida

2.3 Utdanning og opplring av personell

Hovudmal

2.3.0

Personell skal fa opplering i og ha kompetanse om korleis legge til rette for at
pasientane far eit individuelt tilpassa kosthald i eit tilrettelagt matmiljg, og kunne
rettleie om dette

Delmal

2.3.1 | Sjukehuset skal bidra med opplering i utdanning av dei yrkesgruppene som skal jobbe
med matomsorg

2.3.2 | Sjukehuset skal gje konkrete innspel om behovet for kompetanse innan matomsorg til
relevante grunn- og vidareutdanningar

2.3.3 | Personell som jobbar med matomsorg skal ha dokumentert kompetanse via utdanning
og/eller kompetanseplanar

2.3.4 | Matomsorg skal vere regelmessig tema i sjukehuset, bade i dagleg praksis, pa avdelings-

meter, ernringsfagdagar og i faglige fora
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2.4 Forsking, utvikling og innovasjon

Hovudmal

2.4.0 | Bidra aktivt til forsking, utvikling og innovasjon samt ta i bruk laysningar og rutinar som
forenklar og forbetrar matomsorg

Delmal

2.4.1 | Sjukehuset skal vurdera innovasjon som alternativ framgangsmate for & komme fram til
lgysingar for & kunne vareta pasientane sine behov
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Tabell 3 Ernzeringsbehandling

3.1 Pasientbehandling

Hovudmal

3.1.0 | Pasienten skal utgreiast for @ avdekka behov for ernzringsbehandling og sjukehuset skal
gje eventuelle tiltak og oppfelging

Delmal

3.1.1 | Inneliggjande pasientar skal etter faste rutiner vurderast for ernzeringsmessig risiko eller
risiko for behandlingspafart overvekt og inkluderast i pasientforlgpsprosjekt og
pre-pol-prosjekt

3.1.2 | Prioriterte grupper polikliniske pasientar og dagpasientar skal vurderast for ernzrings-
messig risiko eller risiko for behandlingspafert overvekt

3.1.3 | Pasientar som ein finn d vera i ernaringsmessig risiko eller risiko for behandlingspafert
overvekt skal ha ernaringshehandling/ernaringsplan

3.14 | Sjukehuset ska ha tydelige ansvars- og oppgavefordelingar kring igangsetjing og
oppfelging av ernaringsbehandling forankra i eigne EK-prosedyrar

3.1.5 | Ernaeringsstatus og erngringsbehandling skal dokumenterast og eventuelt kodast og

vidareformidlast til neste behandlingsledd

3.2 Oppleering av pasientar og pargrande

Hovudmél

3.2.0 | Pasient/pdrgrande skal i storst mogleg grad vera informert og involvert i eigen
ergringsbehandling

Delmal

3.2.1 | Sjukehuset skal ha tilgjengelig informasjonsmateriell og opplaringstilbod om kostrad
ved ulike diagnosar/behandlingar for pasient/pdrgrande

3.2.2 | Pasient/pargrande eller omsorgspersonale frd institusjon skal f& opplering til gjennom-

foring av ernaeringsbehandling ndr denne held fram etter utskriving
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3.3 Utdanning og opplaring av personell

Hovudmal

3.3.0 | Helsepersonell skal fa oppleering i og ha kompetanse om a avdekka, initiera og falgje
opp ernringsbehandling, og kunne rettleie om dette

Delmal

3.3.1 | Sjukehuset skal bidra til opplaering om ernaringsbehandling i utdanninga av
helsepersonell

3.3.2 | Sjukehuset skal gje konkrete innspel om behov til kompetanse om ernaringsbehandling
i relevante grunn- og vidareutdanningar

3.3.3 | Helsepersonell skal fa ngdvendig opplaring i mat- og ernringsarbeidet

3.3.4 | Personell som jobbar med ernaringsbehandling skal ha dokumentert kompetanse via
utdanning og/eller kompetanseplanar

3.3.5 | Emaringsbehandling skal vere regelmessig tema i sjukehuset, bade i dagleg praksis,

pd avdelingsmeter og pa sterre mater/seminar (eksempelvis fredagsmeter, ernrings-
fagdagar)

3.4 Forsking, utvikling og innovasjon

Hovudmal

3.4.0 | Bidra aktivt til forsking, utvikling og innovasjon samt ta i bruk og evaluere lgysningar
som forenklar og forbetrar ernaeringsbhehandling

Delmal

3.41 | Sjukehuset skal gjennomfara tverrfaglige forskingsprosjekt og vurdera innovasjon som
framgangsmadte med mdl om & betra ernringsbehandlinga

3.4.2 | Sjukehuset skal ha oversikt over farekomst av ernaeringsrelaterte problemstillingar og
ev. ernaringstiltak som skal nyttast til evaluering og kvalitetssikring

3.4.3 | Retningslinjer og prosedyrar for ernaeringsbehandling skal etablerast pa foretaksniva og

ein skal aktivt delta i arbeidet med 4 lage tilhgyrande nasjonale fagprosedyrar
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Vedlegg 6: Fagbrev Matservicearbeider

Forslag til leereplan for vg3 utarbeidet av Aril Lavas.
VG3 opplaering i bedrift, 2+2 modell med utgangspunkt
i Restaurant- og Matfag og et krysslgp fra Helsefag.

PROGRAMOMRADE FOR MATSERVICEFAGET
- LAREPLAN | FELLES PROGRAMFAG VG3

Fastsatt som forskrift av Utdanningsdirektoratet 5. februar 2008 etter
delegasjon i brev av 26. september 2005 fra Utdannings- og forsknings-
departementet med hjemmelilov av 17. juli 1998 nr. 61 om grunnskolen
og den videregdende opplaeringa (opplaeringslova) § 3-4 farste ledd.

UTKAST per 1.oktober 2012

Formal

Programomradet for Matservicefaget skal legge grunnlaget for fag-
kompetanse innen mottak, sluttilberedning, anretning og servering av
mat pa kantiner, post-, avdelings-, og mottakskjskken. Programomradet
skal bidra til 8 styrke kompetansen i mattrygghet, kostholdsinformasjon
0g a yte god service til sine gjester og brukere.

Opplzeringen skal bidra til servering av trygge og sunne maltider med
vekt pa matglede, sensorikk og estetikk. Videre skal opplaeringen legge
vekt pa sammenhenger mellom matens naeringsinnhold, ressurs-
utnyttelse, gkonomi, kosthold og helse. Opplaeringen skal videre bidra

til profesjonell informasjon og veiledning om et helhetlig sunt kosthold.
All behandling av naeringsmidler skal ha et kvalitetsstyringssystem basert
pa fareanalyse og kritiske kontrollpunkter. Opplzaeringen skal ogsa bidra til
a utvikle evne til service, samarbeid og kommunikasjon.

Opplaeringen skal vaere praksisnaer, tverrfaglig, og bidra til helhetlig
bransjeforstdelse. Det skal legges vekt pa planlegging, gjennomfaring,
dokumentering og vurdering i trad med gjeldende regelverk.

Fullfgrt og bestatt opplaering ferer fram til fagbrev i matservice. Yrkestittel
er Matservicearbeider.
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Struktur
Programomradet for faget bestar av fire programfag. Programfagene
utfyller hverandre og ma ses i sammenheng.

Oversikt over programfagene:

Arstrinn Programfag
Vg3 Kosthold, . KommqnlkaSJon Hyg{ene 09 Vikesutovelse
mat og servering | og service kvalitetsstyring

Beskrivelse av programfagene

Kosthold, mat og servering

Faget handler om individuelt tilpasset informasjon og veiledning om
kostholdets betydning for egen helse. Faget handler videre om kvalitets-
vurdering, oppbevaring og behandling av ravarer og hel- og halvfabrika-
ter. Faget omhandler ogsa sluttilberedning og servering av maltider ut fra
gkonomi, ernaering og sensoriske og estetiske krav.

Kommunikasjon og service

Faget handler om service, kommunikasjon og profesjonell gjestebehand-
ling. Videre dekker faget etisk refleksjon og konflikthandtering med vekt
pa samhandling med kollegaer, samarbeidspartnere og tilsynsmyndighe-
ter. Tilrettelagt servering med vekt pa matglede star sentralt.

Hygiene og kvalitetsstyring

Faget handler om mattrygghet i alle ledd fra varemottak, lagring og
bearbeiding til anretning og servering av maltider. Det omfatter ogsa rele-
vant regelverk og kvalitetsstyringssystemer med vekt pa neeringsmiddel-
hygiene og personlig hygiene.

Yrkesutgvelse

Faget handler om & motta, anrette, tilby og servere mat til ulike maltider
og ulike brukere pa en profesjonell mate. Det omfatter videre etikk, helse,
miljo og sikkerhet, og handtering av relevant regelverk.
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Timetall
Timetall er oppgitt i enheter pa 60 minutter (totalt 981 arstimer).

Vg3
Kosthold, mat og servering: 232 arstimer
Kommunikasjon og service: 137 arstimer
Hygiene og kvalitetsstyring 139 arstimer
Yrkesutgvelse 417 drstimer

(I'tillegg kommer fellesfaget kroppseving - vg3 - med 56 arstimer)

Grunnleggende ferdigheter

Grunnleggende ferdigheter er integrert i kompetansemalene der de
bidrar til utvikling av og er en del av fagkompetansen. | Matservicefaget
forstas grunnleggende ferdigheter slik:

A kunne uttrykke seg skriftlig og muntlig i faget innebaerer & kunne
arbeide med presentasjoner og rapporter, informere og veilede om
det som tilbys av mat og drikke, og & gi og motta informasjon.

A kunne lese i faget innebaerer & nyttiggjore seg faglig informasjon,
sette seg inn i gjeldende regelverk, prosedyrer og instrukser, og a
forsta oppskrifter, varedeklarasjoner.

A kunne regne i faget innebaerer 3 kunne gjennomfare kjop og salg,
gjore enkel prisberegning og kontrollere omsetning. Det innebaerer
ogsa a kunne gjgre beregninger av mengder, porsjoner og svinn.

A kunne bruke digitale verktay i faget innebaerer & bruke relevant
programvare i forbindelse med naeringsberegning, varebestilling
og logistikk.
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Kompetansemal
Etter Vg3

Kosthold, mat og servering
Mal for oppleeringen er at eleven skal kunne

« Kvalitetsvurdering av ferske ravarer, hel- og halvfabrikater og ferdige
produkter

- klargjere, dele opp og foreta porsjonsberegning av ravarer og ferdigmat

« bruke tilberednings- og oppbevaringsmater som ivaretar kvalitet,
naringsinnhold, ernzering, ressursutnyttelse og gkonomi

« gjore rede for menyens sammensetning og tilberedningsmetoder
« gjore rede for mattilbud for hverdagskost og ulike former for spesialkost

« informere om spesialkostens betydning ved forebygging og behandling
av kostrelaterte sykdommer

« informere om kostholdets betydning for god helse og for samfunnet

- gjore rede for eventuell intoleranse og allergiske reaksjoner pa grunn
av mat og drikke

« vurdere naeringsinnholdet i ravarer og ferdige retter ut fra brukerens
behov

- dekke og dekorere bord til ulike hgytider og anledninger

- tilberede og anrette bredmaltider

« emballere mat for intern servering

« sluttilberede og produsere enkle retter etter oppskrift

- drgfte sammenhenger mellom mattilbud og ernzering, kosthold og helse

- anrette, tilby og servere maltider for enkeltpersoner og grupper med
spesielle behov

Kommunikasjon og service

Mal for opplaeringen er at eleven skal kunne

- drofte kjennetegn pa profesjonell gjestebehandling
- yte service til brukere

« kommunisere og samhandle med brukere, kollegaer og andre
fagpersoner

- drofte fagarbeiderens rolle i det tverrfaglige samarbeidet
+ handtere klager i samsvar med regelverket
« gjore rede for tilsynsmyndigheters oppgaver og virkeomrader i bedriften

« veilede brukere om kosthold i ulike livssituasjoner og behov
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Hygiene og kvalitetsstyring

Mal for opplaeringen er at eleven skal kunne

praktisere god personlig hygiene og naeringsmiddelhygiene i henhold
til gjeldende regelverk og kvalitetsstyringssystemer

utfere arbeidet i trdd med gjeldende regelverk og kvalitetsstyrings-
systemer for varemottak, oppbevaring av varer, anretning og servering
av mat og drikke

gjore rede for produktmerking og matvaretrygghet etter gjeldende
regelverk

vaske opp og utfgre annet renhold og renholdskontroller i henhold til
gjeldende regelverk

handtere avfall i trad med gjeldende regelverk

folge rutiner for forebygging og bekjempelse av insekter og andre
skadedyr

Yrkesutgvelse

Mal for opplaeringen er at eleven skal kunne

planlegge, gjennomfere, vurdere og dokumentere eget arbeid
folge krav til bekledning med tanke pa hygiene, helse, miljg og sikkerhet

kontrollere og rydde pa plass varer etter aktuelle lagersystem og
gjeldende regler for oppbevaring

registrere og utlevere varer, dokumentere forbruk og gjere vare-
bestilling

anrette, tilby og servere kalde og varme retter til ulike maltider
anrette og tilby maltider til ulike brukere

anrette, tilby og servere spesialkost og retter tilpasset brukere med ulike
behov (ulike kulturer)

folge gjeldende regelverk for helse, miljg og sikkerhet
utfere arbeidet i trad med ergonomiske prinsipper

folge relevant regelverk for oppbevaring, anretning og servering av mat
og drikke

yte profesjonell service og gjestebehandling
drofte etiske verdier og normer knyttet til faget
bruke relevant digitalt verktgy i arbeidet
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