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Pasientsikkerhet og pasientsikkerhetsprogrammet

| trad med Verdens helseorganisasjon defineres pasientsikkerhet som vern mot ungdig
skade som falge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser (1).

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender 24-7 skal bidra til a redusere
pasientskader i Norge. Dette gjgres med malrettede tiltak pa utvalgte omrader i hele
helsetjenesten.

Forbedringskunnskap, brukerorientering og kunnskapsbasert praksis er grunnleggende
forutsetninger for programmets arbeid. Tiltakspakkene inneholder de antatt viktigste
tiltakene for & unnga pasientskader, og er utarbeidet i samarbeid med praksisfeltet.

Tiltakspakkene bygger pa forskningsbasert kunnskap, erfaringer fra praksis og
pasientens/brukerens ensker og behov. Programmet tilbyr ogsa ulike forbedringsverktay
for a redusere pasientskader.

Mer om programmet: pasientsikkerhetsprogrammet.no

Kontaktinformasjon

Sekretariatet er plassert i Helsedirektoratet og er ansvarlig for utvikling og daglig drift av
programmet. Oversikt over sekretariatet finner du pa programmets nettsider
pasientsikkerhetsprogrammet.no

Generelle henvendelser: post@pasientsikkerhetsprogrammet.no
Sekretariatets telefon: 464 19 575

Alle helseforetak har programledere som bistar og veileder iverksettingen av programmet
lokalt. Regionale programledere er ansvarlige for programmet i regionene og er
kontaktpersoner for de lokale programlederne.

Pasientsikkerhetsprogrammet jobber ut mot kommunene gjennom to lgp. Det ene er i
samarbeid med Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester, som er en nasjonal
satsing som skal bidra til gode pleie- og omsorgstjenester i kommunen.

Det andre er oppbygging av helhetlige pasient- og brukersikre kommuner.

IS-nummer 2597
Nasjonalt pasientsikkerhetsprogram I trygge hender 24-7

Helsedirektoratet, Oslo, 2017
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Dette dokumentet inneholder en tiltakspakke for & redusere forekomsten av
underernaring hos pasienter/beboere, heretter kalt pasient, innlagt pa sykehjem,
korttidsavdeling (KT) og langtidsavdeling (LT). Tiltakspakken er utviklet av det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender 24-7. Det finnes tilsvarende tiltakspakker for
sykehus og hjemmetjenesten.

Tiltakene gjelder for voksne pasienter over 18 ar. Tiltakspakken gjelder ikke for pasienter i
terminal fase.

Tiltakene som er valgt ut, er basert pa anbefalinger fra pasientsikkerhetsprogrammets
ekspertgruppe. De bygger pa erfaringer fra sykehus og kommuner i Norge, erfaringer fra
andre land og kunnskapsbasert teori og praksis. Tiltakene antas a vaere de viktigste for a
unnga underernaering.

Kunnskapsgrunnlaget for tiltakene er i hovedsak Nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av underernaering (09/2010). Verktayene du trenger for a
utfere tiltakene, finner du i Nasjonale Retningslinjer for forebygging og behandling av
underernaering (2) og i Kosthandboken. Pa www.helsedirektoratet.no under kapittelet god
ernaeringspraksis finner du et sammendrag fra Kosthandboken (3).

Tiltakspakken for forebygging av underernaering bestar av fire tiltak: risikovurdering,
kartlegging, ernaeringsplan og overfgring av informasjon.

Forebygging og behandling av underernaering

Underernaering er en vanlig tilstand blant pasienter i sykehus, sykehjem og blant brukere
som mottar hjemmetjenester. Underbehandlet undererneering har ugnskede
konsekvenser og kan i verste fall fare til for tidlig ded.

Det anslas at hver tredje pasient i norske sykehus er underernzert eller i risiko for
underernzering. Trolig er tallet enda hgyere ved sykehjem og i hjemmetjenesten. Neaer
halvparten av pasienter som skrives ut fra sykehus til sykehjem, er i ernaeringsmessig risiko
og trenger tiltak (4).

Underernaering forbindes med gkt sykelighet, lengre sykehusopphold og hayere
dedelighet (5). Sykdomsrelatert underernaering er en stor menneskelig, medisinsk og
gkonomisk utfordring for helsetjenesten.

Underernaering utvikler seg nar et ernaeringsproblem ikke blir identifisert. En kan ikke
alltid se hvem som er i ernaeringsmessig risiko. En standardisert risikovurdering gjer det
mulig a iverksette tiltak for underernaering oppstar. Forebygging av underernaering gir
helsemessige gevinster for den enkelte og gkonomiske gevinster for samfunnet (5,6).
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Definisjoner

Underernzering defineres som en ernaeringssituasjon der mangel pa energi, protein
og/eller andre neeringsstoffer forarsaker en malbar ugunstig effekt pa
kroppssammensetning og -funksjon, samt klinisk resultat (2).

Ernzeringsmessig risiko er risikoen for ernzeringsrelaterte komplikasjoner som falge av
sykdom og/eller behandling (7,8).

Alle pasienter vurderes for ernaeringsmessig risiko
Korttidsavdeling (KT): innen ett dégn etter innleggelse

Langtidsavdeling (LT): innen en uke etter innleggelse
Gjgren
risikovurdering

Risikovurderingen gjentas ukentlig (KT)/manedlig (LT) eller
annet faglig begrunnet individuelt opplegg pa alle pasienter

Ved ernaeringsmessig risiko:

Ved kompleks eller alvorlig ernaeringstilstand, henvis til
lege/spesialist/klinisk ernzringsfysiolog.

Gjennomfgr
kartlegging Identifiser hvilke faktorer som pavirker matinntak og
ernaringsstatus
Forebygge og Estimer energibehov
behandle
underernaring
Lag en erneeringsplan som sgrger for at pasienten far dekket sitt
individuelle energibehov . Gjgres
Gi tilstrekkelig innen to dggn etter innleggelse (KT)/en uke(LT)
ernaring
Evaluer og juster tiltakene i planen etter behov og minimum
ukentlig (KT)/manedlig (LT)
Pasienter i ernaeringsmessig risiko som har fatten
ernaringsplan og iverksatt tiltak gis diagnosekode
(ICPC2-kode TO5 )
) \;’lderef;_ar Informasjon om erneeringsstatus og erneeringsplan skal
Informasjon vaere dokumentert i journal. Diagnosekode skal innga i

epikrisen. Informasjonen viderefgres ved overflytting til
sykehus/annen avdeling etc.




De fire tiltakene risikovurdering, kartlegging, gi tilstrekkelig ernzering og overfering av
informasjon, bygger pa hverandre trinnvis. Se flytskjema pa side 9 og 10.

Pasienten og pargrende er viktige kilder til informasjon og gode samarbeidspartnere for a
gjennomfere tiltak for a forebygge underernaering. Det er viktig a etablere dialog med
pasientene tidlig om hvordan de selv kan forebygge underernaering/endre
ernaeringsstatus, og involvere pargrende i tiltak der det er naturlig. Pasienter og
pargrende ber oppfordres til a varsle dersom de oppdager endringer i
ernaeringssituasjonen. Det er ogsa viktig a inkludere pasienten selv, og pargrende ved
behov, for eksempel nar effekten av tiltakene til enkeltpasienter evalueres.

Tiltak 1: Risikovurdering

God ernaeringspraksis starter med a risikovurdere pasienten. | henhold til retningslinjene
skal alle pasienter risikovurderes ukentlig (KT) og manedlig (LT), eller etter et annet faglig
begrunnet individuelt opplegg (2).

Alle pasienter vurderes for ernaeringsmessig risiko sa raskt som mulig. Pasienter pa KT
innen ett degn etter innleggelse og pasienter pa LT innen en uke.

Det anbefales validerte kartleggingsverktay som MUST, MNA, NRS 2002, SGA eller
Ernaeringsjournal for a identifisere om pasienten er i ernaeringsmessig risiko. Valg av
validerte verktey avgjeres lokalt.

Vekt og vektutvikling anses a vaere en viktig indikator pa ernaeringsstatus og inngar i
vurderingen av ernaeringsmessig risiko.

e Alle pasienter veies ved innkomst til sykehjemmet (i forbindelse med
risikovurdering)

e Pasienter i ernaeringsmessig risiko veies regelmessig etter individuell
ernaeringsplan

e Pasienter uten ernaeringsmessig risiko veies hver maned (i forbindelse med
risikovurdering)

Er pasienten i ernaeringsmessig risiko, ga videre til tiltak 2.

Tiltak 2: Individuell kartlegging
Pasienter i ernaeringsmessig risiko ma kartlegges for at riktig behandling kan iverksettes til
rett tid.

2.1 Vurder ernaeringstilstanden og henvis til
sykehjemslege/tilsynslege/ernaeringsfysiolog ved alvorlig/kompleks ernzeringstilstand.
Bruk interne prosedyrer/rutinebeskrivelser for dette. Hvis det ikke finnes interne




prosedyrer, bgr dette utarbeides.

2.2 Identifiser arsak til redusert matinntak/ernaeringsstatus

Tverrfaglig samarbeid er en viktig faktor her. Ulike profesjoners synsvinkel og fokus
belyser sitasjonen bedre enn profesjonene hver for seg, eller dersom synspunktene til én
profesjon far dominere.

Se vedlegqg 1 : Faktorer som kan pavirke matinntaket, Helsedirektoratet 2012.

2.3 Estimer pasientens energibehov

En tommelfingerregel for energibehovet for voksne med lavt aktivitetsniva er 30 kcal/kg
kroppsvekt/dagn. Behov for naeringsstoffer og vaeske pavirkes av en rekke ulike faktorer,
som aktivitetsniva, sykdomsstatus og alder. Behov endres gjennom pasientforlgpet og ma
vurderes individuelt (9).

Veer oppmerksom pa at svaert underernaerte pasienter kan ha behov for tett oppfolging i
startfasen for & hindre re-ernaeringssyndrom’. Dette innebaerer forsiktig oppstart med
ernaering, tiamintilskudd og monitorering av elektrolytter (K, P, Mg).

Tiltak 3: Individuell ernaeringsplan

3.1 Opprett en ernzeringsplani pleieplanen/tiltaksplanen og iverksett tiltak sa snart
som mulig og senest innen to degn etter innleggelse (KT)/en uke (LT). En ernaeringsplan
skal sikre at pasienter som er i risiko for underernaering far nok og riktig ernaering under
oppholdet pa sykehjem.

Funn fra individuell kartlegging danner utgangspunktet for en ernaeringsplan. Planen skal
serge for at pasienten far dekket sitt individuelle energibehov.

En ernaeringsplan ber inneholde:

e dokumentasjon om ernaeringsstatus

e mal for ernaeringstiltak, neeringsbehov (energi, protein, vaeske, annet)
e individuell kostliste

e malrettede tiltak samt behov og tidspunkt for evaluering

' Risikofaktorer for re-ernaeringssyndrom: BMI <18.5kg/m2, ugnsket vekttap >10 % siste 3-
6 mnd, lite eller ikke noe matinntak i >5 dager, rusmisbruk eller medisinsk behandling
som for eksempel kjemoterapi.




Hvilke tiltak som settes i gang er avhengig av ernaeringsproblemet og mal for tiltakene hos
hver enkelt pasient. Erneeringstiltakene bgr vurderes i prioritert rekkefalge.

Se vedlegqg 2: Ernaeringstrappen, Kosthdandboken

Ernaeringsplanen baer evalueres regelmessig og minimum ukentlig (KT) og manedlig (LT)
hvis ikke annet er bestemt.

Evaluering innebaerer vurdering av vektutvikling og matinntak.
3.2.  Registrer/observer og dokumenter energiinntaket i sykepleiejournal.

For eksempel pa kostregistreringsskjema, se Nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av underernaering (09/2010) (2) og Kosthandboken (3).

Tiltak 4: Overfering av informasjon

Pasienter i ernaeringsmessig risiko, som har fatt en ernaeringsplan og iverksatt tiltak, gis
diagnosekode ICPC2-kode TOS5 . Resultat av risikovurderingen og kartleggingen, samt
ernaeringsplanen, skal dokumenteres i bade journal og medisinsk- og sykepleiefaglige
overflyttingsdokumenter. Diagnosekode skal innga i epikrise.




Flytskjema for pasienter pa korttidsavdeling

Innleggelse ny pasient

'

Gjor en risikovurdering innen ett

deggn
b »
Henvis til lege/spesialist/klinisk Har pasienten — -
ernzeringsfysiolog ved behov risiko for Ny risikovurdering
undernzering? Nei etter en uke
Ja

Gjor en individuell kartlegging

Lag en individuell
ernaringsplan

v

Registrer/observer og dokumenter
energiinntaket i EPJ

Far pasienten i seg tilstrekkelig
ernaring?

Kontinuerlig oppfglging Revider ernzeringsplan og/eller

og evaluering av tiltak.
Ukentlig vektkontroll

henvis til lege/spesialist/klinisk
ernzeringsfysiolog

Informasjon om risiko og tiltak gis til
pasient/pargrende og videreformidles
til neste behandlingsniva.
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Overfgring fra annen enhet/
annet omsorgsniva/ innleggelse
ny pasient som oppfyller
inklusjonskriteriene

Er pasienten nylig

risikovurdert?
Ja

Har pasienten
risiko for
undernaring?

Ny risikovurdering
innen en uke

Henvis til
lege/spesialist/klinisk
ernzringsfysiolog ved

behov

Ja

Gjgr en individuell kartlegging

Lag en individuell
ernzaringsplan

Registrer/observer og
dokumenter energiinntaket i EPJ

Far pasienten i seg tilstrekkelig
ernaring?
Nei

Revider ernzeringsplan og/eller

innhent supplerende fagkompetanse

Informasjon om risiko og tiltak overfgres
neste behandler ved en evt.
innleggelse/poliklinisk behandling i
sykehus eller annen institusjon

Nei
Gjor en risikovurdering sa raskt

som mulig og innen en uke

Nei
Manedlig

risikovurdering/annet faglig
begrunnet individuelt opplegg

Kontinuerlig

oppfalging og
evaluering av tiltak
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Lepende malinger er viktige for a kunne falge opp arbeidet med tiltakene, og vurdere om
en endring farer til forbedring. Nedenfor beskrives malinger som er definert for
forebygging og behandling av underernaering i sykehjem.

| tiltakspakken er det to typer indikatorer; resultatindikator og prosessindikatorer. Bruk av
maling i forbedringsarbeid er omtalt i eget kapittel under.

Indikatorer korttidsenheter

Tittel

14.01b korttidsenheter. Andel pasienter som har
hatt stabil vekt

Definisjon

Indikatoren viser andel pasienter som var i
ernaeringsmessig risiko” ved innleggelse og som gikk ned
mindre enn 2,5 kilo i vekt i lapet av oppholdet.

Dette gjelder utskrevne® pasienter som 1& pa
korttidsenheten lenger enn 10 dager.

Pasientene som ikke ble veid i Igpet av de siste fire dager
for utskrivelsesdag teller negativt.

Pasientene som ikke ble risikovurdert innen ett degn etter
innleggelse teller negativt.

Teller

Antall pasienter i nevner som gikk ned mindre enn 2,5 kilo
i vekt i lgpet av oppholdet.

Nevner

Antall utskrevne pasienter i ernaeringsmessig risiko ved
innleggelse som |3 pa korttidsenheter lenger enn 10
dager.

Datainnsamling og
registrering

Malinger gjennomfares per enhet.
Et eksempel pa datainnsamling:

En gang i uka gar man gjennom utskrivelser forrige uke.
Man trekker ut pasienter som ble vurdert til & veere i
ernaringmessig risiko ved ferste risikovurdering. Dette er
nevneren.

Deretter avgjer man om den enkelte pasient skal telle
negativt eller positivt.

(Se flytskjema etter denne tabellen, pa side 13).

Til slutt teller man alle pasienter med «stabil vekt».
(Pasientene som teller positivt). Dette er telleren.

? Bruk validerte kartleggingsverktay som NRS 2002, MUST, MNA eller SGA for & kartlegge om
g)asienten er i ernaeringsmessig risiko.
Utskrevne pasienter: De som utskrives til eget hjem, sykehus, langtidsplass og dedsfall.
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Har flere enn 15 pasienter i ernaeringsmessig risiko blitt
utskrevet den siste uka? | sa tilfelle kan du trekke ut 10
tillfeldig pasienter.

Ansvarlig for maling

Det er viktig at det utnevnes en dedikert maleansvarlig.

Datakilde

Pasientjournal

Inklusjons-
/eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier:

Pasienter i ernaeringsmessig risiko

Pasienter som er pa sykehjem i mer enn 10 dager
Eksklusjonskriterier: Terminale pasienter. Andre
pasientgrupper der det forventes en reduksjon i vekt.

Frekvens

Ukentlig registrering av indikatoren i Extranet

Diagramtype

Run-diagram

12




Flytskjema for datainnsamling

Utskrevet pasient. Vurdert til 3 veere
i ernaeringsmessig risiko ved fgrste
vurdering. Opphold > 10 dager

Ble pasienten
risikovurdert innen
ett dggn etter

innleggelse?

Nei

Ble pasienten veid
senest fire dager
for
utskrivelsesdag?

Teller negativt

Ble pasienten vurdert
til & vaere utenfor
risiko ved senere
risikovurdering?

Gikk pasienten
ned 2,5 kilo eller
mer i vekt?

Teller negativt Teller positivt Teller positivt Teller
Dvs. «stabil vekt» Dvs. «stabil vekt» negativt

13
| trygge hender 24/7, Tiltakspakke for forebygging og behandling av underernzering (sykehjem)




Tittel

14.02 b korttidsenheter. Andel pasienter som er
risikovurdert

Definisjon Indikatoren viser andel pasienter som er risikovurdert
innen ett degn etter innleggelse pa enheten i perioden.

Teller Antall ny-innlagte pasienter som ble risikovurdert innen ett
degn etter innleggelse i perioden

Nevner Antall ny-innlagte pasienter i perioden

Datainnsamling og
registrering

Malinger gjennomfares per enhet

Ansvarlig for maling

Det er viktig at det utnevnes en dedikert maleansvarlig.

Datakilde

Pasientjournal eller andre relevante kilder, f. eks tavlemgte

Inklusjons-
/eksklusjonskriterier

Ekskluderes: terminale, pasienter innlagt <ett degn

Frekvens

Ukentlig registrering av indikatoren i Extranet

Diagramtype

Run-diagram

Tittel

14.03b korttidsenheter. Andel pasienter som har fatt
opprettet og iverksatt en ernaeringsplan

Definisjon

Denne indikatoren viser andel pasienter i ernseringsmessig
risiko for underernaering som har fatt opprettet og
iverksatt en ernaeringsplan innen to degn etter innleggelse
i perioden.

Definisjonen pa iverksatt bestemmes lokalt. Enheten kan
for eksempel si at ernaeringsplan er blitt iverksatt dersom
pasienten har fatt minst ett maltid etter planen innen to
degn.

Teller

Antall ny-innlagte pasienter i ernaeringsmessig risiko for
underernaering som har fatt opprettet og iverksatt en
ernzringsplan innen to degn etter innleggelse.

Nevner

Antall ny-innlagte pasienter som er i ernaeringsmessig
risiko for underernaering

Datainnsamling og
registrering

Malinger gjennomfares per enhet

Ansvarlig for maling

Det er viktig at det utnevnes en dedikert maleansvarlig
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Datakilde

Pasientjournal eller andre relevante kilder, f. eks tavlemgte

Inklusjons-
/eksklusjonskriterier

Ekskluderes: terminale pasienter, pasienter innlagt <ett
degn

Frekvens

Ukentlig registrering av indikatoren i Extranet

Diagramtype

Run-diagram

MERK: Nar elektronisk kurve med kostregistreringsverktay er pa plass, anbefales det ogsa
at det males pa naeringsinntak kontra ordinert mengde.

Indikatorer langtidsenheter

Tittel 14.04a langtidsenheter. Andel pasienter med stabil
vekt over kritisk grense
Definisjon Indikatoren viser andel pasienter i ernaeringsmessig

risiko som har opprettholdt vekten i perioden.

A opprettholde vekten i denne sammenheng kan
defineres pa to alternative mater:

1) Pasienten har ikke gatt ned 2,5 kilo eller mer i vekt,
eller fatt en BMI (malti kilo) som tilsvarer en
alvorligere undervekt de siste tre maneder.

Et eksempel: En enhet som bruker verktgayet MUST
har en pasient med BMI 19 (vekt 48 kg, hgyde 160
cm). Ifelge MUST har han score 1 og er dermed i
ernaeringsmessig risiko. Pasienten vil ga fra score 1 til
score 2 om han far en BMI lik 18,5 (vekt 47 kg).

Ved siste veiing veier pasienten 46 kilo. | dette tilfellet
har pasienten kun gatt ned 2 kg, men har krysset
grensen mellom score 1 og score 2 ifalge MUST og
teller derfor negativt (har ikke hatt en stabil vekt over
kritisk grense).

Eksempel 2: En enhet som bruker verktgyet MNA har
en pasient med BMI 21,5 (vekt 55 kg, hgyde 160 cm),
totalt 18 poeng, og han er dermed i ernaeringsmessig
risiko. Pasienten vil ga fra kategorien 2 til kategori 1
(punkt F i MNA) hvis pasienten far en BMI under 21
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(vekt 53,8 kg).

Ved siste veiing veier pasienten 52,8 kg. | dette
tilfellet har pasienten kun gatt ned 2,2 kg, men har
krysset grensen mellom kategori 2 og kategori 1
ifalge MNA og teller derfor negativt (har ikke hatt en
stabil vekt over kritisk grense).

2) Pasienten har ikke hatt en vektnedgang
tilsvarende 5 prosent eller mer sammenlignet med
vekten for tre maneder siden, eller krysset BMI-
grense (malt i kilo) for alvorligere undervekt i
perioden (se eksemplene over).

En pasient som er blitt vurdert som risikopasient, men
som sier nei til & bli veid ved siste veiing, teller
positivt. Det ma dokumenteres i journal/kurven at
pasienten ikke gnsket & bli veid.

Teller Antall pasienter i ernaeringsmessig risiko som har
opprettholdt vekten i perioden. Dvs pasienter som
ikke har gatt ned >= 2,5 kilo (vektnedgang > 5
prosent siste tre maneder) eller krysset BMI-grensen.
Nevner Antall pasienter i ernaeringsmessig risiko

Datainnsamling og
registrering

Malinger gjennomfares per enhet.

Er det flere enn 20 pasienter i ernaeringsmessig risiko
i enheten, kan man trekke ut 10 tilfeldige pasienter

Ansvarlig for maling

Det er viktig at det utnevnes en dedikert
maleansvarlig.

Datakilde

Pasientjournal. Vektkurve.

Inklusjons-
/eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier: pasienter i ernaeringsmessig risiko
Eksklusjonskriterier: terminale pasienter

Frekvens

Registrering av indikatoren i Extranet hver 14. dag

Diagramtype

Run-diagram
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Tittel

14.02c langtidsenheter. Andel pasienter som er
risikovurdert

Definisjon

Denne indikatoren viser andel pasienter som ble
risikovurdert i perioden. Ifalge Nasjonale retningslinjer
skal alle pasienter risikovurderes manedlig.

Pasienter som har sagt nei til a bli risikovurdert,
ekskluderes fra nevneren.

Teller

Antall pasienter som er risikovurdert i perioden

Nevner

Antall aktuelle pasienter som skulle veert risikovurdert i
perioden

Datainnsamling og
registrering

Malinger gjennomferes per enhet

Ansvarlig for maling

Det er viktig at det utnevnes en dedikert maleansvarlig

Datakilde

Pasientjournal eller andre kilder

Inklusjon/eksklusjonskriterier

Ekskluderes: terminale pasienter. Pasienter som har takket
nei til & bli risikovurdert.

Frekvens

Det registreres hver 14. dag i Extranet

Diagramtype

Run-diagram

Tittel

14.05a langtidsenheter. Evaluering av ernaeringsplan

Definisjon

Denne indikatoren viser andel pasienter som far sine
ernaeringsplaner evaluert én gang i maneden. Dette er
viktig for a se at ernaeringsplanene laget for pasienter i
ernaeringsmessig risiko blir fulgt opp.

Definisjonen pa evaluert bestemmes lokalt. Enheten kan
for eksempel si at ernaeringsplanen er blitt evaluert
dersom det er dokumentert hvordan tiltakene fungerer og
hva som er videre oppfelging til neste evaluering.

Nyopprettet erneeringsplan teller som evaluert ferste
gangen.

Teller

Antall pasienter med risiko for underernaering som har fatt
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sin ernaeringsplan evaluert

Nevner

Antall pasienter som skulle fatt sin ernaeringsplan evaluert

Datainnsamling og
registrering

Malinger gjennomferes per enhet

Ansvarlig for maling

Det er viktig at det utnevnes en dedikert maleansvarlig

Datakilde

Pasientjournal eller andre relevante kilder, for eksempel
tavlemater

Inklusjons-
/eksklusjonskriterier

Ekskluderes: terminale pasienter

Frekvens

Det registreres hver 14. dag i Extranet

Diagramtype

Run-diagram

MERK: Nar elektronisk kurve med kostregistreringsverktay er pa plass, anbefales det ogsa
at det males pa neeringsinntak kontra ordinert mengde.

Merk at nummerering pa malingene tilsvarer nummer i databasen Extranet som brukes for

a registrere malingene. Mer om Extranet i neste kapittel.
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Kom i gang - forbedring i praksis

Erfaring viser at endring av praksis er krevende og tar tid. For a lykkes er det anbefalt at
enheten som skal innfere tiltakene har, eller knytter seg opp til, personer med kunnskap
om forbedringsarbeid, deriblant bruk av forbedringsmodellen (Model for Improvement).
Modellen fungerer som et rammeverk for testing og innfgring av tiltakene i
pasientsikkerhetsprogrammet.

Forbedringsmodellen

Forbedringsmodellen er utviklet av Institute for Healthcare Improvement (10), og har veert
brukt bade i Norge og internasjonalt i mange ar. Modellen er svaert egnet til a tilpasse
tiltak til lokale forhold og for a skape fortgang i forbedringer. Ved a redusere avstanden
mellom det vi vet (beste praksis) og det vi gjer, har den vist seg a veere sentral for a oppna
forbedring i helsetjenesten.

Forbedringsmodellen er todelt. Farst planlegges
forbedringsprosjektet ved hjelp av tre Mal: Hva er det vi gnsker & oppna
grunnleggende sparsmal. Deretter testes foreslatte
tiltak ut i liten skala inntil de er klare for & Malinger: Hvordan vet vi at endringer
implementeres (11). er forbedringer?

Tiltak: Hvilke endringer kan vi

De tre grunnleggende spgrsmalene: : : : .
gjore som vil fgre til forbedringer?

1. Hva vil vi oppna? (Mal)

2. Hvordan vet vi at en endring er en
forbedring? (Malinger)

3. Hvilke endringer kan vi gjere som vil fere til
forbedringer? (Tiltak)

Alle tiltakspakkene inneholder anbefalte
indikatorer og tiltak for de ulike innsatsomradene.

Ved oppstart skal den enkelte enhet sette mal for
eget forbedringsarbeid. Dette bar gjgres sammen
med leder. Malene skal beskrive hvor stor
forbedring som skal oppnas lokalt, innen nar og for
hvem. De lokale malene ma tallfestes for & vaere malbare. De bgr ogsa veere utfordrende
og inspirerende, realistiske, tidsbestemte og godt forankret. Et eksempel pa et godt mal
kan vaere: «Innen utgangen av aret skal alle pasienter bli risikovurdert for underernaering
innen ett degn etter innleggelse» (jmf. indikator 14.02b korttidsenheter «Andel pasienter
som er risikovurdert»).

De ulike malingene som er definert i tiltakspakken skal gi svar pa om en endring ferer til
forbedring med utgangspunkt i det fastsatte malet (les mer i kapittel om «hvorfor male»).
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PDSA-testing
Forbedringsmodellens andre del handler om a teste ut hvordan tiltakene pa best mulig
mate kan gjennomferes i praksis.

For a lykkes med forbedringsarbeid er det svaert viktig & prove ut tiltakene for de
implementeres og spres i stor skala (11). Dette gjeres gjennom en rekke PDSA-tester.
PDSA star for Plan (planlegg); Do (utfer); Study (studer) og Act (standardiser/korriger).
PDSA-sirkelen er en systematisk metode for smaskala-testing.

Forbedringstiltak skal forst testes ut i sveert liten skala, pa én enkelt eller noen fa tilfeller
(f.eks. to pasienter). Erfaringen fra testen diskuteres og tiltakene justeres ved behov, fer
nye tester gjennomfares. Ved hjelp av smaskalatestingen finner man den beste maten a
gjennomfere tiltakene pa hos seg. Ferst da kan forbedringstiltaket implementeres i full
skala til resten av enheten. Nar enhetene har oppnadd varige resultater kan det vurderes
om og hvordan forbedringene kan spres videre i eller pa tvers av virksomheter.

Hvorfor male

For a lykkes med forbedringsarbeidet, er det avgjerende a sette tydelige og konkrete mal,
og a male egen fremgang over tid. Ved & gjennomfare hyppige malinger og overvake
indikatorene beskrevet i tiltakspakken kan forbedringsteamet pa den enkelte enhet se om
tiltakene blir gjennomfart, om de skaper gnsket forbedring og om forbedringen er varig.

| forbedringsarbeid benytter man seerlig to typer indikatorer: prosessindikatorer og
resultatindikatorer.

En prosessindikator forteller hvor gode arbeidsprosessene er (12). Ved a overvake en
prosessindikator kan forbedringsteamet se om tiltakene gjennomfares som en del av det
daglige arbeidet. Indikatoren 14.02b for korttidsenheter «Andel pasienter som er
risikovurdert» er en prosessindikator som viser andel pasienter som har blitt risikovurdert
for underernaering innen ett degn etter innleggelse.

Resultatindikatorer sier noe om sluttresultatet. Det kan vaere bade veere produkter eller
ytelser (11). | denne tiltakspakken viser resultatindikatoren 14.01b korttidsenheter «Andel
pasienter som har hatt stabil vekt» om pasientene holder en stabil vekt under oppholdet
pa korttidsenheten. Denne indikatoren viser om man oppnar malet om at pasientene ikke
skal ga ned i vekt under oppholdet.

Hensikten med a male kontinuerlig og overvake indikatorer i tiltakspakken er a se om den
enkelte enhet klarer a gjennomfare tiltakene som en del av det daglige arbeidet og om de
oppnar gnskede resultater over tid.

For at indikatorene skal kunne brukes til lzering i forbedringsarbeidet er det helt
nedvendig at det males pa enhetsniva. En enhet er der en gruppe medarbeidere jobber
sammen om de samme pasientene. Dette vil si ati en enhet jobber mearbeidere som
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team til daglig og kan forbedre sine egne arbeidsprosesser. En enhet er vanligvis en flay
pa sykehjemmet.

Denne tiltakspakkens prosessindikatorer er relevante for de enheter som arbeider med a
teste den beste maten a implementere tiltakene pa.

For a felge utviklingen i enheten over tid, er det n@dvendig a fremstille data i form av
tidsserier. Tidsserier er fremstilling av data plottet inn i tidsrekkefelge (se figur 1).

Enhet A
c Underernzering: Pasienter som er risikovurdert
&
el
b= 100
[J]
S 90
g
g0 N
28 70 A\ N
g g’o / W
2§ A4
8 c
SE 50
qJ —_
()
g £ 40
g 30
2
5 2
3 10
o]
g 0 uke | uke
uke 1 | uke 2 | uke 3 | uke 4 | uke 5 | uke 6 | uke 7 | uke 8 | uke 9 10 11
—¢=| 64 | 63 | 72 | 70 | 56 | 76 | 62 | 65 | 63 | 79 | 65

Figur 1 Eksempel pa en tidsserie. Indikatoren fremstilles langs Y-aksen, mens X-aksen representerer passende tidsperioder.

Definere malsetning

For a identifisere en forbedring trenger man a tallfeste et mal for hver indikator. For
eksempel: Innen 31. desember skal 95 prosent av alle pasienter bli risikovurdert for
underernaering innen ett dggn etter innleggelse (se figur 2 pa neste side).
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Enhet A
Underernzering: Pasienter som er risikovurdert
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Figur 2. Eksempel pa malsetting

Etablere en baseline

Baseline er en referanselinje som beskriver na-situasjonen i enheten. Den er god a ha for &
se hvordan enheten gjor det for dere starter med tiltakene. Den er utgangspunktet for
forbedringsarbeidet. Ideelt sett skal teamene kunne fastsette en baseline for hver
indikator fer de innfarer et tiltak. P4 den maten kan teamet avgjere om det faktisk er behov
for forbedring eller ikke. En mulighet er 8 male tilbake i tid ved hjelp av data som ligger i
de pasientadministrative systemene.

Eksempelet i figur 3 viser en sengepost der 65 prosent av pasientene har blitt risikovurdert
for underernaering innen ett degn etter innleggelse i korttidsenheten. Teamet pa denne
enheten trenger a jobbe systematisk i tiden fremover for a na sitt mal om at 95 prosent av
pasientene skal bli risikovurdert for underernaering innen ett degn etter innleggelse.

Dersom det ikke er mulig a skaffe data tilbake i tid kan teamene starte & male og registrere
data samtidig som tiltakene testes. | de fleste tilfeller vil man kunne fastsette en baseline
etter a ha registrert mellom atte til tolv malinger.

Rent praktisk fastsetter man baseline ved & merke av medianen i tidsseriediagrammet (se
figur 3). Medianen er den midterste verdien nar alle verdiene rangeres i stigende
rekkefalge.” Om man har et partall datapunkter, blir medianen gjennomsnittet av de to
midterste punktene.’

4 For eksempel: medianen av datapunktene 64, 63,72,70,56, 76, 62, 65, 63,79, 65 i figur 3 er 65.
> For eksempel: medianen av datapunktene 6, 6, 7, 7, , 9,12,120g 16 er 8,5.
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Figur 3. Eksempel pa et team som har fastsatt baseline.

Fortsett 8 gjennomfare jevnlige og hyppige malinger og registrere data

Nar det er samlet nok data til a fastsette en baseline, fortsetter teamet med jevnlige og

hyppige malinger og registrering av data.
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Figur 4. Eksempel pa et team som har fortsatt 8 male og registrere resultater etter at baseline ble fastsatt.
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Avgjore om det har vaert en forbedring

Vi kan anta at det har skjedd en endring nar datapunktene «frigjer seg» fra den fastsatte
medianen over tid. Det vil si at vi ser flere etterfalgende datapunkter pa samme side av
medianen. Hvis datapunktene beveger seg i ansket retning (mot malsetningen) er det et
signal om en forbedring.

For a kunne si at en indikator har «frigjort» seg fra medianen, er det ngdvendig a
observere flere datapunkter pa samme side av medianen. Dette for & veere sikker pa at det
ikke er tilfeldigheter som gjor at datapunktene svinger rundt medianen.

Det er utviklet flere tester som brukes for & avgjere om man observerer en reell endring
eller ikke. Se for eksempel Kompendium i kvalitetsutdvikling (12) eller Kompendiet
Forbedringsarbeid Statistisk Prosesskontroll (13). Man kan gjennomfgare testene ved a telle
datapunkter manuelt eller ved a benytte en elektronisk lgsning som gjennomferer testene
automatisk, som for eksempel Extranet (se under). Extranet har innebygde funksjoner som
gjennomfarer testene automatisk.

Metoden som brukes, heter statistisk prosesskontroll (SPC) og er en egen gren innen
statistikk. SPC egner seg godt til forbedringsarbeid fordi den gjer det mulig a trekke
statistiske konklusjoner med bakgrunn i sma datamengder. Det stilles derfor lavere krav til
datamengde enn for eksempel ved forskning.

Vi har oppnadd gnsket forbedring, hvor lenge skal vi fortsette 8 male?

En tommelfingerregel er at det skal gjennomfares hyppige malinger helt til det er
oppnadd stabile resultater pa minst 90 prosent i en periode pa minst seks maneder. Det
vil si at datapunktene ligger stabilt rundt det nivaet som er satt som malsetning. For
eksempel at man gjennom seks maneder ser at mellom 95 - 100 prosent av pasientene er
risikovurdert for underernaring innen et degn.

Nar dette nivaet er oppnadd kan hyppigheten pa malingene justeres ned. Det vil si at det
gjennomferes stikkmalinger for & sikre at man ikke faller tilbake til gammel praksis. Det
anbefales a gjare stikkmalinger to til tre ganger per ar.

Extranet - et verktey for oppfelging av egne resultater

Extranet er en nettbasert database som hjelper de som jobber med tiltakspakken til &
lagre egne maledata. Extranet legger automatisk data i tidsserier, beregner medianen og
hjelper deg a gjennomfere tester. Pa denne maten gjer Extranet det enklere a felge opp
utviklingen i forbedringsarbeidett og se om man naermer seg malet. A bruke Extranet er
gratis. Extranet er tilgjengelig via pasientsikkerhetsprogrammet.no. For mer informasjon,
se veilederen for Extranet.
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http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/m%C3%A5linger/extranet/veileder-for-extranet
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Ressurser og verktoy

Nettsidene for innsatsomradet under http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no
har oppdatert og nyttig informasjon for implementering av tiltakspakken og
spredning av tiltakene.
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Vedlegg 1: Faktorer som kan pavirke matinntaket

Det er mange faktorer som kan ha betydning for matinntaket, det kan veere
symptomer og ubehag, smerter, kvalme, psykososiale forhold, fysiske
funksjonsvansker eller bivirkninger av medisiner og annen behandling. Av og til er
det nok a lette eller eliminere slike hindringer. Behandling av underliggende
faktorer kan vaere ngdvendig for at erneeringstiltak skal kunne gjennomfgares, for
eksempel tiltak mot kvalme og darlig matlyst.

Medisinske faktorer
Faktorer som kan pavirke matinntaket Sykdom
Almenntilstand
Funksjonsniva Behandling
Munnmotorikk Medisiner (bivirkninger som innvirker
Svelgfunksjon pa appetitt osv)
Grovmotorikk/sittestilling Mage-/tarmfunksjon (som dysmotilitet,

refluks, forstoppelse, kvalme, diare)
Respirasjon (pust)
Smerter

Finmotorikk

Mental og kognitiv funksjon
Ork

Syn, hersel, smaks- og lukteevne
Tannstatus

ulturelle og psykososiale

Maten som tilbys ktorer

Ut d o
seende Erfaring med spising og maltider
Lukt . T
Sosiale faktorer i maltidet
Smak ot bekymri
Konsistens ress, uro, bekymring
Depresjon, sorg og ensomhet
Temperatur . ! i
Hygiene Daglige ru Kunnskap om nzeringsbehov, rettigheter
Matens naeringsinnhold Sp|sep!ass “VS.' I.\,rdelr, lukter) %8 _tll_bUd .
. Serwvering, aktivisering) Religion og etnisitet
Porsjonsstarrelse > I .
Maltidsrytme (antall maltider) ersone .
Spisehjelp Trivsel
Redskaper
Informasjon

Y{§ Helsedirektoratet

Kilde: Helsedirektoratet 2012.
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Vedlegg 2: Ernzeringstrappen

Ernzeringstrappen er ment a belyse ulike tiltak som er ngdvendige og mulige for a
legge til rette for nok og riktig mat og erneering for den enkelte pasient. De farste
tre trinnene vil vaere viktige for alle pasienter uavhengig ernaeringsstatus og behov.
Hvor omfattende tiltak som er nadvendig avhenger av den enkeltes situasjon og
hva malet med tiltakene er, for eksempel a hindre underernzering, behandle
underernzering eller forebygge komplikasjoner. Kontroll og evaluering av
ernaringsplanen kan avhengig av situasjonen omfatte vurdering av vekt,
vaeskebalanse, kroppssammensetning og biokjemiske mal og har til hensikt bade a
se til at behandlingen tolereres, ikke gir bivirkninger og at behandlingsmalene nas.

Ernaeringstrappen - modell for prioritering av ernzeringstiltak

Intravengs ernaering
Sondeernzering
Naeringsdrikker
Beriking & mellommaltider
Mattilbud

Maltidsmiljo

Underliggende faktorer [symptomlindring, medisinsk behandling)

Kilde: Kosthandboken - veileder i ernaeringsarbeid i helse - og omsorgstjenesten, Helsedirektoratet
2012.
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