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SAMMENDRAG

Denne rapporten bygger pa en nasjonal undersekelse blant ledere, og en
undersgkelse blant et utvalg av helsepersonell om mat og méaltider i
hjemmesykepleien, utfort 1 2011. En god ern@ringstilstand er viktig for helse og
livskvalitet, og kan ha stor betydning for resultater av behandling og for
rehabilitering. Myndighetene ensker at flere eldre skal bo hjemme lengre, noe
som kan medfore at flere eldre far problemer med selv & handle og lage sin egen
mat. | tillegg er konsekvenser av samhandlingsreformen raskere utskrivning av
pasienter fra sykehus til hjemkommune, og ernaringsbehandling som er
pabegynt i sykehus, ma fortsette i hjemmet. Erneringsarbeid har blitt en viktig
del av hjemmesykepleiens hverdag. Kravene til ern@ringskompetanse blant
ansatte 1 hjemmesykepleien gker. Allikevel kan mye tyde pa at ernering fortsatt

er et forsomt omrade.

Hensikten med denne undersekelsen var todelt: kartlegge hvordan ledere og
helsepersonell 1 hjemmesykepleien vurderer maten som serveres brukere, samt
kartlegge hvilke rutiner som finnes for a kvalitetssikre ernaringsarbeidet 1
hjemmesykepleien. Underseokelsen hadde en deskriptiv design med en
kvantitativ tilneerming, og bestod av to tverrsnittsundersekelser (del 1 og del 2).
Del 1 var en nasjonal undersekelse der alle kommunene i Norge fikk foresparsel
om a delta. Malgruppen var faglig leder eller den som var fagansvarlig for
hjemmesykepleietjenesten 1 den enkelte kommune. Det kom inn 273 svar fordelt
pa samtlige fylker. Svarprosenten var 59. I del 2 ble det trukket ut 13 kommuner
fra de fem helseregionene i Norge. Kriteriet var at det 1 hver helseregion skulle
trekkes ut en kommune tilknyttet undervisningshjemmetjenesten, og en
kommune uten denne tilknytningen. Malgruppen var helsepersonell som
arbeidet i kommunenes hjemmesykepleie. Det kom inn 212 svar fordelt pa to til
tre kommuner fra hver av de fem helseregionene 1 Norge. Svarprosenten var 74.

Datainnsamlingen ble foretatt ved hjelp av et strukturert sperreskjema hvor



spersmalene tok utgangspunkt 1 Aagaards undersekelse om mat og maltider i
sykehjem (2008). Disse ble tilpasset hjemmesykepleien. Dataene fra
undersgkelsen ble analysert med deskriptiv statistikk ved hjelp av

statistikkprogrammet SPSS versjon 17.0.

Undersegkelsen er gjennomfort ved Hogskolen 1 Ostfold v/ferstelektor Heidi
Aagaard som har vart utferende for arbeidet, inkludert utarbeidelsen av denne
rapporten og forsteamanuensis Vigdis Abrahamsen Grendahl som har deltatt 1
rapportutarbeidelsen. TNS Gallup ble benyttet til datainnsamlingen 1

undersgkelsens del 1.

Resultater

Resultatene viser at de faglig ansvarlige som var respondenter i del 1 1 all
hovedsak hadde sykepleierutdanning, mens helsepersonellet 1 del 2 1 hovedsak
var sykepleiere og hjelpepleiere, hvorav rundt halvparten var tilknyttet

utviklingssenter for hjemmetjenesten.

Undersokelsen viste at det forst og fremst er brukeren selv som bestemmer
hvilken kosttype som skal benyttes. Palitelig kostveiledning er da viktig for
valget brukeren tar. Men en av tre ledere og omtrent halvparten av
helsepersonellet oppgav at det sjelden eller aldri gis kostveiledning eller
undervisning om kost til brukere 1 hjemmesykepleien. Dessuten var det ikke
vanlig at brukeren hadde mulighet til & velge mellom ulike retter. Det var ogsa
mest vanlig & benytte ferdigprodusert middag. Kun en av ti lagde middag 1

brukerens hjem.

Anbefalingene fra Helsedirektoratet om & benytte naringstett kost og
mellommaéltider, folges i liten grad. Det kan derfor stilles sporsmél ved om

maten som tilbys brukerne tilfredsstiller den enkeltes energibehov. Resultatene



viste ogsa at det ikke var vanlig at helsepersonellet satt sammen med brukeren

under méltidet, noe som 1 seg selv kan bidra til at man spiser mer.

Flere ledere enn helsepersonell mente at brukerne var forngyde med maten, og
at den var appetittvekkende og delikat. Desserten var de mest forngyd med,
mens grennsakene kom darligst ut. Allikevel kunne en av fire ledere ikke tenkt

seg & spise den serverte middagsmaten.

To av tre ledere kjente «Nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og
behandling av underernaring» utgitt av Helsedirektoratet, mens bare rundt en av
tre helsepersonell kjente til disse. Over halvparten av lederne svarte at
hjemmesykepleien ikke har rutiner for & vurdere brukernes ernaringstilstand,
mens over halvparten av helsepersonellet ikke visste eller svarte at de ikke

hadde rutiner.

I folge lederne og helsepersonellet var det kun halvparten som svarte at
sykepleieplanen ved overforing fra sykehus til hjemmesykepleie, inneholder et
punkt om ernering. I hjemmesykepleiens dokumentasjon er ikke ernaring et
sentralt punkt ifelge en av fire respondenter, og det er heller ikke omtalt i

individuell plan.

Ledere og helsepersonell ble spurt om & komme med forslag til hvordan
ernaringsarbeidet kunne gjores bedre. Bade ledere og helsepersonell ensket mer
kunnskap om ernaringsarbeidet, samt bedre rutiner og prosedyrer, og mer tid og
ressurser. Det ble etterlyst mer kunnskap om det & vurdere ernaringstilstand,
beregne energibehovet, hvordan gjennomfere kostveiledning, og kunnskaper om
de ulike naringsstoffene i maten. Dette ber prioriteres ndr kommunene

planlegger sine undervisningsdager.






1. INNLEDNING

En god ernaringstilstand er viktig for helse og livskvalitet (Arvanitakis,
Coppens, Doughan, & Gossum, 2008, s.34), og ved sykdom kan den ha
betydning for behandlingsresultat og rehabilitering. For eldre kan ogsa en god
ernaringstilstand bidra til at de bevarer funksjonsdyktigheten lengre (Mowe,

2007). Allikevel kan mye tyde pa at ernering fortsatt er et forsemt omrade.

Helsepersonell ber jevnlig vurdere brukernes ernaringstilstand. I de nasjonale
faglige retningslinjene for behandling og forebygging av underernaring er

folgende framhevet:

«Personer innskrevet i hjemmesykepleie skal vurderes for
ernceringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak, og deretter manedlig, eller
etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg» (Helsedirektoratet,
2009 s.8).

Forutsetningen for & oppna en god erneringstilstand og at brukeren dermed ikke
er 1 ern@ringsmessig risiko, er at brukeren har et tilstrekkelig inntak av naring.
At maten er naeringsrik, men ogsa velsmakende, er derfor viktig. I tillegg er det
viktig at maten blir servert 1 hyggelige omgivelser og med hyggelig selskap, slik
at rammen rundt méltidet blir best mulig for brukeren. Ernaringsarbeid har blitt
viktigere 1 hjemmesykepleien ettersom myndighetene ensker at flere eldre skal
bo hjemme lengre. Dette kan medfere at flere brukere far problemer med &
handle selv og lage sin egen mat. Samhandlingsreformens budskap (St. meld. nr.
47 (2008-2009)) til kommunene er at pasienter raskere skal overflyttes fra
sykehuset til hjemkommunen, og mange pasienter ma dermed fortsette en
allerede oppstartet erneringsbehandling etter at de er utskrevet fra sykehuset. |
det etterfolgende gis en kort omtale av bakgrunnen for undersekelsen, samt noe
bakgrunns teori relatert til sperreskjemaene som ble sendt til ledere og

helsepersonell 1 hjemmesykepleien.



1.1 Bakgrunn for undersokelsen

Helsedirektoratet har fitt i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet &
gjiennomfere en kartleggingsundersgkelse av ernaringsarbeidet 1 de
hjemmebaserte tjenestene i kommunene. Bakgrunnen for oppdraget er blant
annet Stortingsmelding nr. 25 (2005-2006) "Mestring, muligheter og mening”,
der regjeringen framhever betydningen av mat og maltid som en viktig del av
omsorgstjenestens virksomhet, bade 1 sykehjem og i hjemmetjenesten (s. 99). 1
juni 2007 gjennomfoerte Helsedirektoratet en landsomfattende undersokelse av
mat og maltider i sykehjem (Aagaard, 2008). Undersgkelsen besto av 2
delundersekelser, der malgruppen for del 1 var de som var ansvarlige for
sykepleietjenesten ved sykehjemmene, og malgruppen for del 2 var
kjokkensjefene eller kjokkenansvarlige ved de kjokken som lagde maten til
beboerne. I tillegg ble det 1 2009 utfert en undersekelse blant beboere ved
sykehjem 1 Ostfold om mat og maltider (Aagaard, 2010). I den undersekelsen

som her presenteres, er fokuset mat og maltider 1 hjemmesykepleien.

Ernering skal vere en integrert del av behandlingen eller tilbudet som
kommunen gir. Kommunene skal 1 folge Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester i kommunene (2012) serge for at alle som bor 1 kommunen far
nedvendig helsetjeneste, og helsetjenesten skal blant annet omfatte pleie og
omsorg. Ivaretakelse av menneskets grunnleggende behov er utdypet 1 Forskrift
om kvalitet 1 pleie- og omsorgstjenestene (2003). Kommunene har plikt til &
utvikle egne kvalitetskrav for tjenesten. For a sikre at kvalitetskravene blir
ivaretatt, har ledelsen av hjemmetjenesten/hjemmesykepleien ansvar for at
brukerne sikres et forsvarlig kosthold, og at det utarbeides skriftlige prosedyrer

for & sikre at brukerne far tilfredsstilt sine grunnleggende behov.

I en rapport utgitt av Nasjonalt rad for erneering — «Nar matinntaket blir for lite»
(20006), er det foreslatt at Statens helsetilsyn prioriterer ernaring i

helseinstitusjoner og apen omsorg (hjemmesykepleien) i sine tilsyn.



12010 gjennomferte Statens helsetilsyn tilsyn knyttet til ernaering 1 tjueen
kommuner 1 sju fylker i Norge (Helsetilsynet, 2011). Resultatene fra tilsynene
viste at det ved to av tre kommuner var brudd pé aktuelle lovkrav. Tilsynets
konklusjon var at det i mange kommuner var lite fokus og for lite kunnskap om

ernaring, og spesielt knyttet til gruppen eldre (Helsetilsynet, 2011).

Malet med & gi hjelp 1 hjemmet er blant annet at eldre skal kunne fa bo hjemme
sa lenge som mulig, noe som vil fere til gkt press pa de kommunale tjenestene
som hjemmesykepleie og hjemmehjelp. I tillegg er presset stort vedrerende om
sykehusene skal behandle s& mange pasienter som mulig pa kortest mulig tid.
Malrettet ernaeringsbehandling kan derimot fore til kortere liggetid (Kruizenga
et al., 2005).

Antall eldre over 67 ar har gkt betydelig i lapet av de siste 30 ar, og spesielt er
det aldersgruppen 80 ar og eldre som har gkt mest (Falnes-Dalheim og Slaastad,
2007). I tidsrommet 2008 til 2009 gkte antall personer som fikk hjelp 1 hjemmet
med 4 % (SSB, 2010). Tall fra SSB viser ogsé at gruppen yngre som trenger
hjelp, er skende. Selv om brukerne som mottar hjemmesykepleie er en
sammensatt gruppe, er allikevel mange av hjemmesykepleiens brukere eldre
med omfattende behov for stell og pleie (Hofseth og Norvoll, 2003).
Undersgkelser viser at eldre som far hjelp fra hjemmesykepleien er utsatt for
underernaring. En prevalensstudie utfert blant 340 eldre som mottok hjelp fra
hjemmesykepleien i Oslo og Barum, viste at 46 % var i ernaringsmessig risiko
eller underernarte (Serbye, 2003). Hofseth og Norvoll (2003) fant i sin
kartleggingsundersokelse at halvparten av brukerne av hjemmetjenesten hadde
ern@ringsproblemer, og 25 % hadde nedsatt appetitt eller problemer med

underernaring.

Salleti (2007) vurderte 1 en svensk studie ernaringsstatusen til 1305 eldre som

bodde 1 spesielle boenheter for eldre eller som fikk hjelp 1 hjemmet. Resultatet
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viste at kun halvparten (51 %) av de som fikk hjelp 1 hjemmet ble vurdert som
velernazrte. En dansk studie viste at annenhver pasient som trengte pleie hadde
en lavere KMI-verdi enn det som var anbefalt (Beck, Nadelmann-Pedersen, &
Schroll, 2005). Serbye (2008) fant i1 sin undersekelse at eldre som hadde

problemer med selv & komme seg ut av "huset / leiligheten”, var mer utsatt for

ernaringsproblemer enn eldre som var mer mobile (Serbye et al., 2008 ).

De fleste eldre som bor hjemme klarer seg bra, er velfungerende og spiser godt.
Likevel finnes det en gruppe eldre som er utsatt for underernaering og/eller
feilernaring. I en undersekelse 1 Ser-Norge ble hjemmeboende eldre 1 alderen
65-96 ar bedt om & kartlegge sin erneringstilstand ved hjelp av to ulike
kartleggingsverktoy (MNA-SF (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2002)
og NUFFE (S6derhamn og S6derhamn, 2002) (Sederhamn, Dale, Sundsli, &
Soderhamn, 2012). Av totalt 6033 personer var det 2106 som returnerte utfylte
kartleggingsskjemaer. Resultatet viste at 13,5 % (MNA-SF) og 22,5 % (NUFFE-
NO) av personene sto i fare for & bli underernert (Sederhamn et al., 2012).
Undersokelsen viste at hvilket kartleggingsverktoy som ble benyttet for &
vurdere ernaringstilstanden til den hjemmeboende eldre, pavirket resultatet.
Helsedirektoratet har derfor i sine nasjonale retningslinjer kommet med
anbefalinger om hvilke kartleggingsverktey som ber benyttes. Anbefalingen er
knyttet til hvorvidt personen er syk og innlagt pa sykehus eller sykehjem, eller
om personen er innskrevet i hjemmesykepleien. Det finnes ogsé skjemaer som er
spesielt tilpasset eldre (Helsedirektoratet, 2009). Det aller viktigste er imidlertid
at brukeren far vurdert sin ernaringstilstand. Skjemaet ber derfor vere enkelt
utformet, og alle ansatte ma fa opplaering i bruken. I tillegg ma det vere gode
rutiner for at brukere som blir vurdert & veere i risiko eller allerede er

underernert, far en individuell ernaringsplan (Helsedirektoratet, 2009).

Underernzring har mange uheldige konsekvenser som kan péavirke bade fysisk

og mental funksjon. Underernering forer til tap av proteinholdig cellemasse 1
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musklene. Reduksjon av muskelmasse skjer ikke bare 1 ekstremitetenes muskler,
men ogsd 1 andre muskler, som blant annet intercostal-, diafragma- og
hjertemuskulatur (Borre, Jacobsen, & Beck, 2011). Samtidig er eldre utsatt for
sarkopeni pa grunn av endring i kroppssammensetningen med ytterligere tap av
muskelmasse som medferer nedsatt muskelstyrke og muskelfunksjon (Borre et
al., 2011). Konsekvenser av underernaring kan ogsa vare av psykologisk

karakter, slik som konsentrasjonsvansker, apati og depresjon (Cederholm, 2011).

En god ernaringstilstand kan bidra til trivsel og helse. En svensk studie blant
eldre viste at det & veere 1 ern@ringsmessig risiko var forbundet med darligere
opplevd helse (Sederhamn et al., 2007). I tillegg viste en norsk
levekarsundersakelse at dess hoyere alder dess faerre vurderer egen helse som
god, mens andelen av personer med god helse har gkt for aldersgruppen 65-74 ar

(Gretvedt, Greholt, & Hanes, 2010).

Maten som tilbys skal serge for at hver bruker far dekket sitt naeringsbehov.
Maten som tilbys hjemmeboende har i media vert gjenstand for kritikk (f.eks. i
VG 02.09.11). Kritikken har omhandlet bade smak og kaloriinnhold. En norsk
underspkelse om maten i1 sykehjem viste at mange produsenter/kjokken ikke
na&ringsberegner maten, og dermed ikke vet om den tilfredsstiller brukernes

energibehov (Aagaard, 2008).

Maten er ikke bare viktig for & dekke kroppens fysiske behov, men den har ogsa
en viktig sosial og kulturell betydning (Sydner, 2002). Eldre som har mistet
ektefellen, kan derfor oppleve at méltidets sosiale betydning endres, og at det &
spise “alene” kan pédvirke matlysten og motivasjonen til & tilberede mat. Noen,
f.eks. eldre menn, kan ogsa mangle ferdigheter i matlaging. Salleti (2007) har
intervjuet beboere bade i1 sykehjem og i omsorgsleiligheter. De som bodde i
omsorgsleiligheter mente at selskapet rundt maltidet var viktig for appetitten,

men at dette skulle vare selskap som man selv hadde valgt. En mindre
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undersegkelse fra USA viste at god mat for eldre kan symbolisere velvare og

vekke til live minner om de lykkelige stundene i livet (Evans, Crogan, &

Schultz, 2005).

Hensikten med denne undersegkelsen var todelt: kartlegge hvordan ledere og
helsepersonell vurderer maten som serveres brukere, samt kartlegge hvilke

rutiner som finnes for a kvalitetssikre ernaringsarbeidet i hjemmesykepleien.
Problemstillingene/forskningsspersmal var:

v" Hvordan kartlegges og ivaretas brukernes ernaringstilstand?

v" Hvordan vurderes maten som tilbys brukerne av hjemmesykepleien?
v Hvordan tilrettelegges maltidet for brukerne av hjemmesykepleien?
v' Hvilke forbedringer knyttet til kartlegging og vurdering av brukernes

ernaringstilstand foreslar ledere og helsepersonell?

12



2 METODE

2.1 Design

Underseokelsen hadde en deskriptiv design med en kvantitativ tilnerming, og har
bestatt av to tverrsnittsundersegkelser (del 1 og del 2). Undersokelsen ble

gjennomfoert 1 2011.

2.2 Utvalget

Del 1 var en nasjonal undersgkelse der alle kommunene 1 Norge fikk forespersel
om 4 delta. I de store byene ble det ogsa sendt foresporsel til hver bydel.
Malgruppen for undersekelsen i del 1 var faglig leder eller den som var
fagansvarlig for hjemmesykepleietjenesten i den enkelte kommune. Denne
personen skulle svare pd vegne av sin kommune. Det ble 1 alt sendt ut 460
foresporsler om deltakelse. Til sammen kom det inn 273 svar fordelt pa samtlige

fylker. Svarprosenten var 59.

I del 2 ble det trukket ut 1 alt 13 kommuner fra de fem helseregionene 1 Norge.
Kriteriet var at det i hver helseregion skulle trekkes ut en kommune som var
tilknyttet undervisningshjemmetjenesten, og en kommune som ikke hadde denne
tilknytningen. Kommunene ble valgt ut tilfeldig. En kommune ensket ikke &
delta i undersgkelsen. En ny kommune ble trukket ut tilfeldig. Malgruppen for
del 2 av undersgkelsen var helsepersonell som arbeidet i kommunenes
hjemmesykepleie. For & beregne hvor mange respondenter som skulle delta fra
hver kommune, ble det innhentet opplysninger om antall &rsverk for
helsepersonell fra de respektive kommunene. Et forholdsmessig antall av
respondenter 1 hver kommune ble deretter trukket ut tilfeldig. Til sammen kom
det inn 212 svar fordelt pa to til tre kommuner fra hver av de fem helseregionene

1 Norge. Svarprosenten var 74.
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2.3 Sperreskjemaet

Data ble samlet inn ved hjelp av et strukturert sperreskjema. Spersmalene tok
utgangspunkt i undersgkelsen om mat og maltider i sykehjem (Aagaard 2008).
Disse ble tilpasset hjemmesykepleien. En del nye spersmal knyttet til mat og
maltid i hjemmetjenesten ble utarbeidet etter en grundig litteraturgjennomgang. |
tillegg ble det gitt tilbakemeldinger pa sperreskjema fra ekspertgrupper og

personer som arbeider med mat og ernaringsproblemer.

Sperreskjemaet i undersegkelsens del 1 besto av totalt 61 spersmal, og
undersgkelsens del 2 besto av totalt 67 spersmdl. Flere sporsmal var formulert
som hvor ofte et tiltak forekom med svarkategorier som «aldri» / «nesten aldri» /
«nesten alltid» / «alltid» / «vet ikke». Andre spersmal var formulert som
pastander som respondentene skulle si seg mer eller mindre enige 1 med

svarkategoriene «uenigy/«noe uenig»/«noe enigy/«helt enigy.

To pilotstudier ble gjennomfert for & oke undersekelsens validitet.
Sperreskjemaene ble besvart av en gruppe hegskolelektorer, og en gruppe som
ble valgt ut fra den samme populasjonen som hovedstudien. Respondentene i
pilotstudien vurderte tidsbruken, om spersmail og svarkategorier var klare og
tydelige, og om sparsmal manglet eller var overfledige. Resultatet av

pilotstudiene medferte at noen spersmél ble omformulert.

2.4 Gjennomfering

I undersakelsens del 1 stod TNS Gallup for utsendingen av informasjonsskriv og
sporreskjema til kommunene. Informasjon og foresparsel ble sendt via email til
kommunenes postmottak. Sperreskjemaene var nettbaserte og ble utfylt pa en
internettside via en link. De kommunene som ikke hadde svart innen fristen, ble
purret en gang elektronisk av TNS Gallup. I tillegg gjennomferte TNS Gallup en

purrerunde pa telefon.
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I undersekelsens del 2 opprettet prosjektansvarlig telefonkontakt med alle
lederne for hjemmetjenesten eller kontaktperson for
undervisningshjemmetjenesten hos de 13 kommunene som var trukket ut, med
forespoarsel om deltakelse i undersgkelsen. Av praktiske arsaker ble

sporreskjemaene distribuert av tjenestestedene.

Det ble det oppnevnt en kontaktperson i hver av de 13 kommunene.
Kontaktpersonen fikk tilsendt skriftlig informasjon som beskrev hvordan
respondentene i kommunen skulle velges ut for & sikre tilfeldig utvelging.
Sperreskjemaene og frankerte svarkonvolutter ble sendt i posten til
kontaktpersonen 1 kommunen. I en kommune ble sperreskjemaene og
informasjonsskrivet levert personlig til kontaktpersonen. Hver respondent fikk
utlevert et sparreskjema og en svarkonvolutt som skulle limes igjen.
Svarkonvolutten skulle enten sendes direkte til Hagskolen 1 Ostfold, eller
leveres kontaktpersonen som samlet sendte alle sperreskjemaene fra sin

kommune.

Totalt ble det distribuert 758 sporreskjemaer; 460 i del 1 og 298 1 del 2.
Svarprosenten i del 1 var 59 (n=273) og i del 2 var svarprosenten 74 (n=212).

2.5 Etiske overveielser

For del 1: TNS Gallup som sto for den praktiske gjennomferingen av del 1,
forholder seg til enhver tid til gjeldende lover og regler. Sperreskjemaect
inneholdt ingen personopplysninger. Konfidensialitet og frivillighet ble ivaretatt.
Liste over hvilke kommuner som deltok og besvarte undersegkelsen, var kun

tilgjengelig for TNS Gallup 1 forbindelse med purring.

For del 2: Sperreskjemaet var anonymt, og det var frivillig a svare. Alle
kommuner svarte innen fristen, og det ble da ikke sendt noen purringer. Pa

bakgrunn av at undersekelsen ikke inneholdt personopplysninger og at
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sperreskjemaet var anonymt, ble det etter samrdd med Norsk

samfunnsvitenskapelige datatjeneste, ikke sendt inn meldeskjema for del 2.

2.6 Statistisk analyse

Dataene fra undersekelsen ble analysert med deskriptiv statistikk ved hjelp av

statistikkprogrammet SPSS versjon 17.0.

16



3 RESULTATER

I dette kapittelet presenteres resultatene fra sperreundersekelsen. Forst
presenteres en oversikt over fylker og antall kommuner/bydeler som deltok.
Deretter presenteres bakgrunnsvariablene i1 form av utdanning og
arbeidserfaring. Sa folger resultater 1 forhold til hvem som er ansvarlig for valg
av kost og vurdering av kostens kvalitet, erfaringer med samarbeidet med
matombringingstjenesten, og rutiner og tiltak knyttet til beboernes
ernaringstilstand. Avslutningsvis presenteres barrierer for kartlegging og
oppfelging av brukernes erneringstilstand, og forslag til forbedringstiltak. Det
vil framgé av presentasjonen hvilke resultater som tilherer undersekelsens del 1
og hvilke som tilherer del 2. Dette gjores ved at respondentene 1 del 1 omtales

som «ledere» og respondentene 1 del 2 omtales som «helsepersonelly.

3.1 Beskrivelse av utvalget

Totalt deltok 273 (59 %) kommuner/bydeler 1 del 1 av undersekelsen. Antall
som deltok fra hvert fylke var:

Akershus 16 Aust-Agder 5 Buskerud 12
Finnmark 12 Hedmark 14 Hordaland 23
More og Romsdal 22 Nordland 20 Nord-Trendelag 15
Oppland 17 Oslo 11 Rogaland 12
Sogn og Fjordane 19 Ser-Trendelag 23 Svalbard 1
Telemark 10 Troms 14 Vest-Agder 10
Vestfold 5 Ostfold 12

I del 2 av undersegkelsen deltok to til tre kommuner 1 hver av de fem
helseregionene 1 Norge. Til sammen kom det inn 212 svar, og svarprosenten var

74.

Malgruppen for del 1 av undersekelsen var den faglig ansvarlige for
hjemmetjenesten 1 kommunen (eks. enhetsleder /virksomhetsleder/

avdelingsleder). I del 2 var milgruppen helsepersonell. I hver helseregion ble
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invitasjon sendt til en kommune som var tilknyttet utviklingssenter for
hjemmetjenesten, og en kommune som ikke hadde denne tilknyttingen. Se

kapittel 2 der metoden for utvelging av respondenter blir beskrevet.

Respondentene 1 begge undersegkelsene svarte pd spersmal vedrerende to
bakgrunnsvariabler: utdanning og arbeidserfaring. Arbeidserfaring var knyttet til
antall ar i navaerende stilling. I del 1 hadde 97 % av respondentene
sykepleierutdanning, 2 % hadde vernepleierutdanning og 1 % hadde
hjelpepleier-, ergoterapeut- eller barnevernspedagogutdanning. I del 2 var 46 %
av respondentene sykepleiere, 33 % var hjelpleiere, 16 % var
omsorgsarbeidere/helsefagarbeider, under 1 % hadde vernepleierutdanning og 4
% hadde ikke noe helsefaglig utdanning. Femtifem prosent av respondentene var
ansatt 1 en kommune som var tilknyttet utviklingssenter for hjemmetjenesten,

mens 45 % ikke var tilknyttet utviklingssenter.

Antall ar respondentene hadde arbeidet i ndvaerende stilling vises 1 tabell 1.

Arbeidserfaring Ledere Helsepersonell
N=273 n=198
Antall (%) Antall (%)
0-3 ar 72 (26) 60 (30)
Fra 4 til og med 7 ar 50 (18) 36 (18)
Over 7 ér 151 (55) 102 (52)

Tabell 1. Arbeidserfaring (del 1 spersmal 22, del 2 spersmal 66)

3.2 Ansvarlig for valg av kost og vurdering av kostens kvalitet

Pé spersmalet om hvem som hadde ansvar for & bestemme brukernes kost, var
det mulig a gi flere svar. Som tabell 2 viser, svarte henholdsvis 96 % og 91 % av
respondentene at det er brukeren selv som bestemmer hvilken kost som skal
bestilles fra matombringingstjenesten eller lages 1 brukerens hjem. I tillegg
svarte 54 % av respondentene 1 del 1 (ledere) og 35 % av respondentene i del 2

(helsepersonell) at det er sykepleieren som bestemmer kosttypen.
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Hvem bestemmer Ledere Helsepersonell
kosttypen? N=273 N=212
Antall (%) Antall (%)

Brukeren selv 261 (96) 193 (91)
Sykepleier 148 (54) 74 (35)
Parerende 140 (51) 82 (39)
Hjelpepleier/fagarbeider 122 (45) 47 (22)
Lege 77 (28) 44 (21)
Vernepleier 28 (10) 12 (6)
Ernaringsfysiolog 12 (4) 27 (13)
Ingen bestemt 5(12) 6(3)
Andre 35 (35) 10 (5)

Tabell 2. Ansvarlig for valg av kost (del 1 spersmal 1, del 2 spersmal 1)
(Svaralternativene er ikke gjensidig utelukkende.)

I de fleste kommunene (93 %) 1 underseokelsens del 1 hadde hjemmeboende
brukere et tilbud om a fa tilkjert middag, enten fra et eksternt kjokken eller fra
en matombringingstjeneste. Syv prosent av kommunene hadde ikke tilbud om
matombringing til sine brukere (N=273). I del 2 av undersokelsen svarte 4 % av

respondentene at deres kommune ikke hadde en ordning med tilkjort mat til

hjemmeboende brukere (N=211).

Respondentene ble deretter bedt om & vurdere en rekke pastander om den maten

som blir levert til brukerne. Tabell 3 viser hvordan ledere og helsepersonell 1

hjemmetjenesten vurderte maten.
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Vurdering av maten Helt Noe Noe Helt | Vetikke/
uenig uenig enig enig ikke
% % % % aktuelt
%
Maten er Ledere 0 6 42 51 0
appetittvekkende og (N=273)
delikat Helsepersonell 3 23 55 14 5
(n=206)
Maten tilfredsstiller Ledere 0 2 14 80 4
de norske (N=273)
nzeringsstoff- Helsepersonell 1 10 41 30 18
anbefalingene (n=204)
Maten er tilpasset den Ledere 7 22 47 19 5
enkelte brukers (N=273)
energibehov Helsepersonell | 18 27 30 13 12
(n=205)
Brukeren kan velge Ledere 42 21 18 16 2
mellom ulike retter (N=273)
Helsepersonell 42 18 18 13 9
(n=205)
Jeg kunne selv tenke Ledere 5 20 35 37 2
meg a spise denne (N=273)
middagsmaten hver Helsepersonell 42 19 23 13 4
dag (n=127)
Brukerne ser ut til 4 Ledere 0 2 44 52 0
veere forneyd med (N=273)
maten
Helsepersonell 3 13 64 17 2
(n=205)
Det serveres ofte Ledere 0 0 23 77 0
tradisjonelle retter (N=273)
Helsepersonell 2 5 36 53 4
(n=205)
Det serveres alltid Ledere 8 6 17 66 3
dessert (N=273)
Helsepersonell 12 8 14 54 12
(n=204)

Tabell 3. Vurdering av maten (del 1 spersmal 4, del 2 spersmal 4 - 11)
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Omtrent halvparten av lederne svarte at de er « helt enig» og 42 % svarte «noe
enig» 1 at maten som tilbys brukerne er appetittvekkende og delikat. Seks
prosent var «noe uenig» 1 denne pastanden. I tillegg var 52 % «helt enig» og 44
% «noe enigy 1 at brukerne sa ut til & veere forneyd med maten, mens 25 % av
lederne ikke selv kunne tenke seg & spise denne middagsmaten hver dag (svart
«helt uenig»/«noe uenigy). Helsepersonellet 1 hjemmetjenesten (del 2) var
mindre forneyde med maten. Der svarte 14 % at de var «helt enig» og 55 %
«noe enig» 1 at maten som tilbys er appetittvekkende og delikat. 66 % av
respondentene i del 2 var ogsa «helt uenigy» eller «noe uenigy» 1 at de kunne tenke
seg & spise denne middagsmaten hver dag. 80 % av lederne (del 1) og 30 % av
helsepersonellet (del 2) svarte at de var «helt enig» 1 at maten tilfredsstiller de
norske naringsstoffanbefalingene, mens 18 % henholdsvis 13 % var «helt
enige» 1 at maten er tilpasset brukernes energibehov. Seksten prosent av lederne
idel 1 og 13 % av helsepersonellet 1 del 2 svarte at det er vanlig at brukeren kan

velge mellom ulike retter.

I del 2 av undersgkelsen svarte helsepersonellet i samradd med brukerne pa flere

spesifikke spersmal om selve maten. Se tabell 4.

En nzermere vurdering Helt Noe uenig | Noe enig | Helt enig Vet ikke /

av maten uenig % % % ikke aktuelt
% %

Desserten er god (n=179) 3 11 45 31 11

Fisken til middag er 5 19 47 22 7

veltillaget (n=178)

Grennsakene er varierte 10 29 37 17 7

og godt tilberedt (n=179)

Potetene er gode og godt 12 21 38 23 6

tilberedt (n=178)

Sausen er god og godt 6 17 37 32 9

tilberedt (n=178)

Kjettet til middag er 9 21 44 18 8

tilstrekkelig mort (n=179)

Tabell 4. Vurdering av maten (del 2 spersmal 12-17)
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Undersgkelsen viste at flesteparten av respondentene (del 2) var mest fornayd
med den desserten som tilbys brukerne, og minst forneyd med grennsakene. I
tillegg var det flere som svarte at fisken er mer veltillaget enn at kjottet er

tilstrekkelig meort.

3.3 Samarbeidet med matombringingstjenesten

I bade undersokelsens del 1 og del 2 skulle respondentene som var knyttet til

kommuner som hadde matombringingstjeneste, besvare spersmalet om hvordan

de vurderte samarbeidet med denne tjenesten (tabell 5).

Samarbeid med eksternt Ledere Helsepersonell
kjokken/matombringingstjenesten n=255 n=202
Antall (%) Antall (%)
Meget bra 175 (69) 53 (26)
Bra 72 (28) 127 (63)
Mindre bra 5(12) 11 (5)
Darlig 0(0) 3(1)
Har ikke noe samarbeid 3(D) 8(4)

Tabell 5. Samarbeidet med kjokken/matombringingstjenesten (del 1 og 2 spersmal 3)

En stor andel av lederne (69 %) vurderte samarbeidet med
matombringingstjenesten til & vare «meget bray», mens cirka en fjerdedel (26 %)
av helsepersonellet vurderte samarbeidet til & vaere «meget bra». I underkant av
halvparten (48 %) av lederne (del 1) svarte at det er rutine 1 deres kommune at
brukerne kan gi tilbakemelding pd maten som tilbys, 42 % svarte at det ikke er
rutine, mens 10 % svarte at de ikke vet om det er rutine 1 deres kommune
(n=252). P4 tilsvarende speorsmal i undersekelsen del 2, svarte 26 % av
helsepersonellet at 1 deres kommune var det rutiner for tilbakemelding fra

brukerne, 28 % svarte nei, og 46 % svarte «vet ikke» pa spersmalet (n=200).
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3.4 Rutiner og tiltak knyttet til beboernes ernringstilstand

Respondentene 1 del 1 og 2 skulle svare pa hvor ofte det var brukere med darlig

erngringstilstand 1 hjemmesykepleien der de arbeidet.

Brukernes ernzringstilstand Ledere Helsepersonell
N=273 n=208
Antall (%) Antall (%)

Alltid 29 (11) 32 (15)
Ofte 154 (56) 126 (61)
Sjelden 82 (30) 43 (21)
Aldri 0(0) 0(0)

Vet ikke 7(3) 7(3)

Tabell 6. Vurdering av brukernes ernzeringstilstand (del 1 og del 2 spersmal 6)

Som tabell 6 viser svarte 67 % av lederne og 76 % av helsepersonellet, at det
«alltid» og/eller «ofte» er brukere 1 hjemmesykepleien med dérlig

ern@ringstilstand.

Omtrent halvparten (48 % ledere og 50 % helsepersonell) svarte at det ikke er
tydeliggjort hvem som er ansvarlig for at brukeren fér tilgodesett sitt

erneringsbehov, mens 6 % henholdsvis 20 % svarte «vet ikke» pa spersmélet

(del 1 N=273, del 2 n=207).

12009 utga Helsedirektoratet nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernaring. To tredjedeler av lederne kjente til de nasjonale
faglige retningslinjene, mens en tredjedel ikke kjente til retningslinjene
(N=273). Blant helsepersonellet var det 37 % som kjente til retningslinjene og
63 % kjente ikke til retningslinjene (n=204).

Observasjon av brukernes vekt er det viktigste enkelttiltaket for & bedemme
erngringstilstanden. P4 spersmalet om kommunen har berbar vekt eller
personvekt som helsepersonell kan benytte overfor brukere av

hjemmesykepleien, svarte 44 % av lederne «ja», 55 % svarte «nei» og 1 %
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svarte «vet ikke» (N=273). Blant helsepersonell svarte 36 % «ja» og 55 %

«nei», samt 10 % svarte at de «ikke vet» om kommunen har barbar vekt

(n=208).

Tabellene 7 og 8 viser hvilke rutiner og tiltak kommunene har knyttet til

brukernes ernaringsstatus.

Rutiner ernzringsstatus Ja Nei Vet ikke
% % %
Har hjemmesykepleien rutiner Ledere 40 59 1
for kartlegging og oppfelging (N=273)
av ernzringsstatus? Helsepersonell 45 32 23
(n=209)
Foreligger det skriftlige Ledere 33 63 3
prosedyrer for vurdering av (N=273)
ernzeringsstatus? Helsepersonell 32 29 36
(n=209)
Er det rutine a veie brukerne Ledere 20 80 0
ved innskriving i (N=273)
hjemmesykepleien? Helsepersonell 18 69 13
(n=208)
Er det rutine a veie brukeren Ledere 37 62 2
med faste intervaller? (N=273)
Helsepersonell 49 43 8
(n=207)
Er det rutine a beregne Ledere 12 88 <1
KMI/BMI? (N=273)
Helsepersonell 15 72 12
(n=203)
Er det rutine a registrere Ledere 71 27 3
matinntaket hos brukere som (N=273)
har darlig ernzeringsstatus? Helsepersonell 64 26 10
(n=206)

Tabell 7. Rutiner ernzeringsstatus (del 1 spersmal 10.1-10.6, del 2 spersmal 23-28)
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Tabell 7 viser at 40 % av kommunene 1 del 1 har rutiner for kartlegging og

oppfoelging av ern@ringsstatus og 33 % har skriftlige prosedyrer for & vurdere

erngringsstatus. Til ssmmenlikning svarte 45 % 1 undersekelsens del 2 at de har

rutiner for kartlegging og oppfelging, og 32 % har skriftlige prosedyrer for &

vurdere erngringsstatus. | tillegg er andelen som beregner KMI henholdsvis 12

% (del 1) og 15 % (del 2). Dersom pasienten har darlig ernaringsstatus svarte 71

% av lederne i del 1 og 64 % av helsepersonell i del 2 at det er rutine a registrere

matinntaket.

De forskjellige tiltakene som iverksettes ved darlig erneringsstatus presenteres i

tabell 8.

Tiltak ved darlig Aldri | Nesten | Nesten | Alltid Vet ikke /

ernzringsstatus % aldri alltid % ikke aktuelt

% % %

Kostinntaket blir Ledere (N=273) 0 22 54 21 2

registrert Helsepersonell 2 30 44 17 7
(n=204)

Vaskeinntaket blir Ledere (N=273) 0 13 58 27 2

registrert Helsepersonell <1 24 50 23 3
(n=206)

Vekten blir Ledere (N=273) 1 21 38 37 2

registrert Helsepersonell 1 21 40 34 4
(n=203)

Det blir benyttet Ledere (N=273) 2 26 44 17 12

nzringstett kost Helsepersonell 3 22 36 16 24

(energitett) (n=203)

Mellommaltider blir | Ledere (N=273) 1 27 51 13 7

benyttet Helsepersonell 8 35 33 12 12
(n=203)

Onskekost blir Ledere (n=272) 3 20 46 24 7

benyttet Helsepersonell 3 25 37 18 16
(n=206)
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Tiltak ved darlig Aldri | Nesten | Nesten | Alltid | Vetikke/
ernaringsstatus % aldri alltid % ikke aktuelt
% % %
Neeringsdrikker blir | Ledere (N=273) 0 6 64 28 2
benyttet Helsepersonell 0 5 54 40 2
(n=208)
Sondeernzering blir | Ledere (N=273) 13 63 9 5 10
benyttet
Helsepersonell 13 38 13 12 25
(n=205)
Parenteral/intravene Ledere 16 62 11 4 8
s ernzring benyttes (N=273)
Helsepersonell 14 37 11 7 30
(n=205)

Tabell 8. Tiltak ved darlig ernzeringsstatus (del 1 spersmal 10.1-10.6, del 2 sporsmal 23-
28)

Til spersmélene om hvilke tiltak som blir iverksatt hos brukere med darlig
ernaringsstatus, var neringsdrikker det tiltaket som hyppigst ble iverksatt.
Dersom kategoriene «alltid» og «nesten alltid» slds sammen, har 92 % av
lederne og 94 % av helsepersonellet krysset av 1 disse to kategoriene. Som
tabellen viser har neringstett kost og mellommaltider fatt lavere score enn
naringsdrikker. Parenteral (intravenes ernaring) eller sondeernaring knyttet til
brukere som har darlig ernaringsstatus var det tiltaket som farrest respondenter

oppgav ble benyttet.

Respondentene 1 begge undersekelsene ble ogsa bedt om & svare pa spersmal om
rutiner ved ernzringsarbeid og tiltak knyttet til brukere som trenger hjelp til

matlaging og tilrettelegging av méltider 1 eget hjem. Se tabell 9 og 10.
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Rutiner ved ernzringsarbeid i Ja Nei Vet ikke
brukerens hjem % % %
Er ernzering et punkt i den Ledere 49 43 8
sykepleieplanen som dere (N=273)
mottar om pasienter som Helsepersonell 50 27 23
kommer fra sykehuset?
(n=208)
Er innhenting av brukernes Ledere 41 57 2
matvaner en standard (N=273)
prosedyre ved innskriving i Helsepersonell 30 54 16
hjemmesykepleien?
(n=209)
Er ernaring et sentralt punkt i Ledere 76 20 4
pasientdokumentasjonen? (N=273)
Helsepersonell 67 20 13
(n=206)
Er mat og maltider en del av Ledere 55 25 20
den individuelle planen? (N=273)
Helsepersonell 56 23 21
(n=209)
Rettes oppmerksomheten mot Ledere 98 2 <1
arsaken til hvorfor brukeren (N=273)
. . o
spiser lite” Helsepersonell 89 7 3
(n=208)
Settes det opp mal for Ledere 57 38 5
erngringstiltak hos brukere (N=273)
o . . . “)
med darlig ernzringstilstand? Helsepersonell 59 8 13
(n=207)
Foreligger det skriftlige Ledere 69 22 8
prosedyrer for sondeernzring? (N=273)
Helsepersonell 64 13 24
(n=208)
Foreligger det skriftlige Ledere 71 21 7
prosedyrer for parenteral (N=273)
ins?
ernerng: Helsepersonell 58 11 31
(n=208)

Tabell 9. Rutiner ved ernzringsarbeid i brukerens hjem (del 1 spersmal 10.1-10.14, del

2 spoersmal 23-36)
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Tabellen viser at drayt halvparten av lederne og helsepersonellet svarte

bekreftende pa at ernzring er et punkt i sykepleieplanen som hjemmesykepleien

mottar fra sykehuset. Nar det gjelder innhenting av matvaner som en del av

prosedyren ved innskrivning til hjemmesykepleien, svarte 57 % av lederne og 54

% av helsepersonellet «nei» pd dette sparsmaélet. I tillegg svarte 16 % av

helsepersonellet «vet ikke». Tabellen viser videre at det 4 rette

oppmerksomheten mot arsaken til hvorfor brukeren spiser lite, er den kategorien

som flest ledere og helsepersonell svarte bekreftende pa.

Tabell 10 viser tiltak knyttet til ernaringsarbeid for brukere som trenger hjelp til

matlaging og tilrettelegging av maltider.

Tiltak ernzeringsarbeid i Aldri Nesten Nesten | Alltid | Vet ikke /
brukerens hjem % aldri alltid % ikke
% % aktuelt
%
Lages det middag Ledere 39 52 6 1 1
(ferdigmat ikke (N=273)
medregnet) i brukernes Helsepersonell 51 35 6 5 2
hjem?
(n=205)
Benyttes det kun ferdig Ledere 8 17 40 34 1
produsert mat som varmes (N=273)
. S
opp i brukernes hjem? Helsepersonell 3 10 40 45 2
(n=207)
Har dere prosedyrer pa Ledere 41 25 11 6 17
hvordan bordet skal se ut? (N=273)
Helsepersonell 47 16 16 6 15
(n=206)
Har de ansatte mulighet til Ledere 9 59 28 2 2
a sitte sammen med (N=273)
borukeren, slik at han/hun Helsepersonell 34 47 10 5 3
far selskap?
(n=207)
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Tiltak ernzeringsarbeid i Aldri Nesten Nesten | Alltid | Vet ikke /
brukerens hjem % aldri alltid % ikke
% % aktuelt
%
Finnes det sjekklister for Ledere 47 20 12 2 11
hvilke matvarer som ber (N=273)
finnes i kjoleskap og /eller Helsepersonell 53 26 9 5 7
matskap?
(n=205)
Har de ansatte mulighet til Ledere 4 15 44 36 1
a hjelpe brukeren med (N=273)
. . "
innkjep av matvarer? Helsepersonell | 18 33 26 20 3
(n=206)
Hyvis brukeren ikke kan Ledere 0 3 31 60 1
spise selv, gis det da (N=273)
. c e b o
tilstrekkelig spisehjelp? Helsepersonell 3 9 28 50 10
(n=206)
Er tiden mellom siste Ledere 4 26 42 6 20
maéltid om kvelden og (N=273)
forste maltid neste dag Helsepersonell 3 16 53 10 14
mer enn 11 timer?
(n=207)
Gis det kostveiledning og Ledere 4 33 50 9 4
/eller undervisning om (N=273)
i ?
kost til brukerne? Helsepersonell 12 42 28 7 12
(n=207)
Har ansatte mulighet til a Ledere 24 37 22 11 7
fa rad/veiledning fra (N=273)
. . 0
ernzringsfysiolog Helsepersonell 15 19 19 20 27
(n=207)
Tror du brukerne som Ledere 1 11 52 6 29
trenger hjelp til matstell (N=273)
hygger seg under Helsepersonell 2 22 33 10 33
maltidet?
(n=205)

Tabell 10. Tiltak ernzringsarbeid i brukerens hjem (del 1 spersmal 12.1-12.11, del 2

sporsmal 46-56)

Tre av fire kommuner i del 1 oppgav at det kun benyttes ferdigprodusert mat

som varmes opp 1 brukernes hjem. At det lages lite mat bekrefter ogsa




undersokelsens del 2 der 85 % av helsepersonellet oppgav at det kun benyttes
ferdigprodusert mat. De aller fleste (91 %) av lederne og 78 % av
helsepersonellet oppgav at det gis tilstrekkelig spisehjelp til brukere som ikke
kan spise selv. Det 4 ta seg tid til a sitte sammen med brukeren for & gi selskap
under maltidet, er det bare 30 % av lederne og 15 % av helsepersonellet som
oppgav at de «alltid» eller «nesten alltid» har mulighet til & gjore. Femtiatte
prosent av lederne og 43 % av helsepersonellet trodde at brukere som trengte
hjelp til matstell «alltid» eller « nesten alltid» hygger seg under méltidet. P4
spersmalet om det gis kostveiledning eller undervisning om kost til brukerne,
svarte 59 % av lederne og 35 % av helsepersonellet at dette gjores «nesten
alltid»/«alltid». En av tre ledere oppgav at de ansatte kan fa rdd og veiledning av
erneringsfysiolog (svarkategoriene «nesten alltid» og «alltid»). Sammenlignet
viser svarene fra helsepersonell at 39 % svarte at de kan fa rdd og veiledning fra
ernaringsfysiolog. I underkant av halvparten av lederne og i underkant av en av
tre helsepersonell, svarte at det «alltid» eller «nesten alltid» er mer enn 11 timer

mellom det siste maltidet om kvelden og det forste maltidet neste dag.

3.5 Kunnskap om ernzringsarbeidet

Attidtte prosent av lederne i hjemmesykepleien opplevde at de ansatte trengte
mer kunnskap om ernaringsarbeid, mens 7 % svarte «nei» og 5 % svarte «vet
ikke». Atti prosent av helsepersonell opplevde ogsé at de ensket seg mer

kunnskap 1 ernaringsarbeid, 11 % svarte «vet ikke», og 9 % svarte «nei».

Pé spersmalet om hvor godt lederne trodde at de ansatte vurderte betydningen av
kartlegging og vurdering av brukernes ernaringstilstand, svarte 14 % «svert
godt» og 66 % svarte «godt», mens 18 % svarte «darlig» og under 1 % svarte
«sveert darlig». P4 samme mate skulle helsepersonell 1 del 2 av underseokelsen
svare pa hvordan de trodde ledelsen vurderte betydningen av kartlegging og
vurdering av brukernes ern@ringstilstand. Femten prosent svarte «svert godt»,

58 % svarte «godt», 26 % svarte «darlig» og under 1 % svarte «svert darlig» I
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tillegg er det 15 % som svarte «vet ikke». Respondentene skulle deretter svare

pé et spersmal om hvor godt de synes oppfelgingen av brukernes

erngringstilstand ble ivaretatt. Tabell 11 viser svarfordelingen.

Oppfolging av brukernes Ledere Helsepersonell
ernzringstilstand N=273 n=204
Antall (%) Antall (%)
Svert godt 15 (5) 16 (8)
Godt 203 (75) 122 (60)
Darlig 46 (17) 55 (27)
Svert darlig 1 (<1) 2(1)
Vet ikke/ikke aktuelt 73) 94)

Tabell 11. Oppfolging av ernzringstilstanden (del 1 spersmal 16, del 2 spersmal 60)

Ledere og helsepersonell ble spurt om & beskrive barrierer som kan ha betydning
for at det ikke er gode nok rutiner for kartlegging og oppfelging av brukernes

ernaringstilstand. Tabell 12 viser hva respondentene har svart. Det var mulig a

sette flere kryss.

Hindringer/barrierer for gode rutiner Ledere Helsepersonell
vedrerende brukernes N=273 n=208
erngringstilstand % (Antall) % (Antall)
Kunnskap 76 (208) 57 (120)
Tid 61 (166) 78 (166)
Ressurser 52 (145) 52 (111)
Engasjement 45 (124) 35(75)
Organisering 39 (107) 33 (69)
Samhandling 38 (104) 27 (58)
Annet 6 (16) 409

Tabell 12. Barrierer (del 1 spersmal 17, del 2 spersmal 61)

Kunnskap var den barrieren flest ledere mente hadde betydning for at det ikke er
gode nok rutiner for kartlegging og oppfelging av brukernes ernaringstilstand,

mens tid er den barrieren som flest helsepersonell oppgav.
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Lederne ble sa spurt om & krysse av for den/de kategoriene de trodde personalet
trengte mer kunnskaper i. Helsepersonellet skulle pa tilsvarende spersmaél krysse
av for den/de svarkategoriene de ensket mer kunnskap om. Det var mulig &

sette flere kryss. Tabell 13 viser svarfordelingen.

Kunnskapsomrader Lederne Helsepersonell
N=273 n=208
Antall (%) Antall (%)

Hvordan vurdere brukernes ernaringstilstand? 211 (88) 136 (64)
Hvordan beregne brukernes energibehov? 191 (80) 125 (59)
Kostholdsveiledning til brukerne 167 (70) 97 (46)
Hvilke tiltak som ber settes inn overfor brukere som 164 (68) 96 (45)
spiser lite?

Kunnskaper om de ulike naringsstoffene 150 (63) 99 (47)
Konsekvenser hvis brukerne spiser lite 142 (59) 73 (34)
Om kostregistrering 142 (59) 97 (46)
Kost ved svelgeproblemer 120 (54) 93 (44)
Mathygiene i hjemmet 100 (42) 52 (25)
Sondeernaring 89 (37) 82 (39)
Parenteral/intravengs ernering 81 (34) 70 (33)

Tabell 13 Kunnskapsomrader (del 1 spersmal 14, del 2 spersmal 58)

Kunnskap knyttet til vurdering av ernaringstilstanden var det omradet bade flest
ledere og helsepersonell oppgav, mens faerrest oppgav parenteral/intravenes

ern@ring.

138 % av kommunene 1 del 1 oppgav lederne at det 1 deres kommune hadde
vert arrangert undervisning for ansatte i temaet kartlegging og vurdering av
brukernes ernaringstilstand, mens noe over halvparten (55 %) svarte «nei» og 7
% svarte «vet ikke». P4 spersmalet om ndr denne undervisningen sist ble
gjennomfort, varierte svarene fra 1990 til 2011. Av andelen som svarte «ja» at
de hadde hatt undervisning, hadde de aller fleste (74 %) av kommunene
gjennomfoert undervisningen 1 2010 og 2011. I undersgkelsen del 2 oppgav 29 %
av helsepersonellet at deres kommune har hatt undervisning for ansatte i temaet
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kartlegging og vurdering av brukernes ernaringstilstand og 31 % svarte «nei». |
tillegg oppgav to av fem at de ikke vet om kommunen har arrangert

undervisning i dette temaet.

3.6 Forslag til forbedringstiltak

Bade ledere (del 1) og helsepersonell (del 2) ble bedt om foresla tiltak til
hvordan rutinene for oppfelging av brukernes ernaringstilstand kan bli bedre 1
egen kommune. Svarene fra lederne kan grupperes 1 seks kategorier, og svarene
fra helsepersonellet kan grupperes 1 fire kategorier. Den kategorien som
forekommer hyppigst er plassert gverst i tabellen. Se tabell 14. Nedenfor er ogsa

en del av forslagene gjengitt i sitatform.

Forslag til forbedringer (ledere)

Okte kunnskaper

Bedre rutiner og prosedyrer

Ansvarliggjoring

Samarbeid

Tid/ressurser

Matmeny

Forslag til forbedringer (helsepersonell)

Okte kunnskaper

Tid/ressurser

Bedre rutiner og prosedyrer

Matmeny

Tabell 14. Kategorisering av forslag til forbedringer (del 1 spersmal 20, del 2 spersmal
64)

Som tabell 14 viser, er gkt kunnskap den kategorien som samler de fleste
svarene til bade ledere og helsepersonell. Folgende sitater kan illustrere

kategoriene:

Okte kunnskaper (ledere)

«Undervisning til ansattey
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«Ved at noen ansatte far kompetanse innen erncering. Disse kan danne en
"ernceringsgruppe" som kan veilede kollegaer for a fa opp kompetansen i hele
personalgruppen. Denne gruppa ma ha ansvar for a holde oppe fokuset pa
erncering.»

«Det ma fa like stort fokus pa fagmetene som andre medisinske
problemstillingery

Okte kunnskaper (helsepersonell)

«Bedre oppleering»

«Send helsepersonell pa kurs»

«Okt kunnskap ogsa hos matombringingstjenesteny

Utarbeide prosedyrer, rutiner (ledere)

«Utarbeide prosedyrer for kartlegging og oppfolging»
«Utarbeide enkle prosedyrer, ernceringsplanen er for avanserty

«Kommunen har per i dag ingen rutiner eller prosedyrer pa oppfolging og
kartlegging av darlig ernceringsstatus hos hjemmeboende brukere. De ma lages
forst, for sa etterpa gjore ansatte kjent med dem.»

« Vi bor bli flinkere til a kartlegge ernceringsstatusen til hver enkelt. Vi er
flinkest der pasienten sliter med kroniske sar. Da er erncering alltid tema.»

«Bedre rutiner for vurdering av ernceringstilstand hos alley
Utarbeide prosedyrer og rutiner (helsepersonell)

«Kartlegges i forstegangssamtale med bruker ved oppstart med hjemmetjeneste-
oppfolging videre ut i fra den enkeltes behov, livssituasjon mm.»

«Ta i bruk enkle kartleggingsskjemay

«En felles ernceringsprosedyre som skal folges ved synlig vekttap og nedsatt
matlysty

Ansvarliggjoering (ledere)

«Ansvarliggjoring av den enkelte ansatty
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«Viktig a ha prosedyrer/rutiner som plasserer ansvar, samt at personalet
gjennom oppleering far auka forstaing og engasjement for temaety

«Forankring og ansvarsplassering i alle ledd, ogsa pa leiarnivay
Samarbeid (ledere)

«Samarbeid med brukar, lege og kjokken (middagsleverandor)»
«Bedre samarbeidet med parorendey

«Bedre samarbeidet med kommunelegey

«Okt ressurser, slik at de ansatte har tid til a vurdere ernceringsstatus og tid til
a hjelpe brukeren under maltidy

«Tid til a giennomfore kartleggingen og videre oppfolging»

«De som jobber ute i hjemmetjenesten, ma fa tid til a jobbe med dette omradety
Tid/ressurser (helsepersonell)

«Ansatte ma fa mer tid til a folge opp brukere som man gar ofte til»

Meny (ledere)

«Mer valgfrihet pa tillaget maty

«Ellers bor det veere mulighet for onskekost levert fra storkjokken, slik at den
som har nedsatt matlyst far noe en har lyst a spise»

Meny (helsepersonell)
«... for lite gronnsaker i ferdigmiddageney
«... god nceringstett kost der en ikke trenger a spise mye for a fa i seg nok»

«Mine brukere far mat fra et eksternt kjokken da kjokken pa senter er lagt ned
pga okonomi. Ser at mange har gadtt ned i vekt etter nedleggelse. Maten er ikke
lengre like tiltalende.»

«Brukere med diverse diagnoser har ikke mulighet til tilrettelagt kost fra ekstern
kjokkeny
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4 DISKUSJON

Hensikten med denne studien var & undersgke hvordan ernaringsarbeidet ble
utfort for brukere av hjemmesykepleien. Kartleggingen ble utfort som en
tverssnittundersegkelse og besto av to studier med til sammen 485 svar.
Respondentene i de to kartleggingsundersgkelsene omfattet ledere av
hjemmesykepleien i 273 kommuner, dvs. 59 % av alle kommuner i Norge (del
1). Alle fylker er representert i del 1. Del 2 omfattet 212 helsepersonell 1 13
kommuner, dvs 71 % av alle som fikk foresporsel om & delta 1 undersegkelsen.

Alle helseregioner har deltatt i begge undersekelsene.

4.1 Om utvalget

Malgruppen for undersekelsens del 1, var den som var faglig ansvarlig for
hjemmesykepleien i kommunen. Denne personen skulle svare pa vegne av sin
kommune. Ikke uventet opplyste de fleste respondentene i undersegkelsen del 1
at de hadde sykepleierutdanning. I del to var mélgruppen helsepersonell, og her
var de fleste sykepleiere og hjelpepleiere. Det er ogsé verd & merke seg at i del 2
var det 4 % som ikke hadde noen helsefaglig utdannelse, selv om de arbeidet
som helsepersonell. Omtrent halvparten av respondentene i del 2 var tilknyttet

utviklingssenter for hjemmetjenesten.

4.2 Vurdering av maten

Undersgkelsen viser at det forst og fremst er brukeren selv som bestemmer
hvilken kosttype som skal benyttes. For at brukeren skal kunne velge riktig
kosttype, er det viktig at personen far palitelig kostveiledning. Eksempelvis kan
en bruker som spiser lite ha behov for en mer naringstett kost som har et hayere
innhold av protein og fett enn den anbefalte nokkelkosten (Helsedirektoratet,
2012). Det er derfor etter var mening betenkelig at omtrent en av tre ledere og
omtrent halvparten av helsepersonellet svarer at det sjelden eller aldri gis

kostveiledning eller undervisning om kost til brukerne 1 hjemmesykepleien.
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Det er positivt & merke seg at bade ledere og helsepersonell mente at maten som
tilbys brukere som mottar hjemmesykepleie, tilfredsstiller de norske
naringsstoffanbefalingene. Nar det gjelder hvorvidt maten er tilpasset den
enkelte brukers energibehov, var det faerre av respondentene som var enige i
dette. En undersgkelse blant sykehjemmenes kjokken 1 Norge, tydet pd at flere
kjokken ikke hadde tilstrekkelig kunnskap til & estimere det gjennomsnittlige
ernaringsinnholdet 1 den middagen som de produserte (Aagaard, 2008). Man
kan derfor stille sparsmal ved om maten som tilbys dekker den enkeltes
energibehov. I tillegg har kun en fjerdedel av helsepersonellet og 30 % av
lederne svart at tiden mellom kveldsmaéltidet og forste maltid neste dag er
mindre enn elleve timer. Dette funnet stemmer overens med resultater fra
undersgkelser 1 sykehjem i1 Norge der det heller ikke var uvanlig at det gikk for
lang tid mellom kveldsmaltidet og forste maltid neste dag (Aagaard, 2008,
Aagaard, 2010). Dette til tross for at det er anbefalt at tiden ikke ber vere lengre
enn elleve timer (Helsedirektoratet, 2012). Hvis maten som tilbys brukerne ikke
er tilpasset energibehovet, og det er for lang nattfaste, kan det fore til at brukerne

star 1 fare for ikke fa dekket sitt energibehov.

Selv om undersgkelsen viser at brukeren selv kan bestemme kosttypen, er det
fremdeles ikke vanlig at brukeren 1 hjemmesykepleien selv kan velge mellom
ulike retter. Dette funnet samsvarer ogsé 1 stor grad med svarene fra sykehjem 1
Norge (Aagaard, 2008), der det heller ikke er vanlig at beboerne kan velge
mellom flere retter til middag. Derimot har mange sykehus alternative menyer
der pasienter kan velge mellom ulike retter til lunsj og middag. At
valgmuligheter er spesielt viktig for den gruppen som spiser lite, viste en dansk
undersegkelse (Nielsen, Biltz, Freil, Gut, & Almdal, 2004). Der ble pasientene
ved sykehuset presentert for et menykort hvor de selv kunne sette sammen
maéltidet. Samtidig ble porsjonene laget mindre og mer energitette. Resultatene
viste at de pasientene som spiste lite, hadde et heyere energiinntak nar de selv

fikk velge fra en meny (Nielsen et al., 2004). Manglende valgmulighet kan fore
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til tap av selvstendighet. I en svensk undersgkelse blant hjemmeboende eldre
som mottok matombringing fra kommunen, opplevde deltakerne okt selvfolelse
nar de hadde mulighet til & pavirke ved for eksempel & velge mat fra en meny
(Pajalic, Persson, Westergren, & Skovdahl 2012). I tillegg viste undersokelsen at
det var tradisjonsmat som ble mest verdsatt og ansett som «riktig mat» av de
eldre (Pajalic et al., 2012). Derfor er det positivt at det i var undersokelse
framkommer at det serveres tradisjonelle retter som kanskje er den maten de

fleste er vant med fra tidligere.

Maten skal serge for at hver enkelt beboer far dekket sitt naeringsbehov, og
dermed bidra til en god ernaringsstatus. En god erneringsstatus hos eldre forer
normalt til at personen bevarer funksjonsdyktigheten lengre, noe som har
betydning for trivsel og livslyst. En svensk studie fra en geriatrisk
rehabiliteringsavdeling tydet pa at det & vare 1 ern@ringsmessig risiko, var
forbundet med dérligere opplevd helse (S6derhamn, Bachrach-Lindstrom, & Ek,
2007).

Matlysten er en viktig faktor som er med pa & regulere matinntaket, slik at
energiinntaket tilpasses energibehovet. Vi «spiser» maten forst med eynene, og
det hender at «tennene lgper i vanny». En undersekelse blant aldersgruppen 55-85
ar 1 Nederland, viste at det var ssmmenheng mellom nedsatt appetitt og
underernaring (Schilp, Wijnhoven, Deeg, & Visser, 2011). Det er derfor spesielt
viktig at pasienter som spiser lite, far servert appetittvekkende og delikat mat.
Det er positivt at s mange av lederne mente at maten var appetittvekkende og
delikat, og at de mente at brukerne sd ut til & vare forneyd med maten.
Helsepersonellet 1 undersgkelsen var noe mindre forneyd med maten som ble
tilbudt, og feerre mente at brukerne sa ut til 4 vere forneyde med maten. En
mulig arsak til forskjellen 1 synspunkter mellom ledere og helsepersonell kan

vaere at helsepersonell oftere er til stede nar maten blir servert, og dermed
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opplever hvordan brukeren reagerer pad maten. Undersokelsen blant
sykehjemmenes kjokken, ledere av sykehjem (Aagaard, 2008) og beboere pé
sykehjem (Aagaard, 2010), viste at det var kjokkenene selv som var mest
forneyde med maten som ble servert. Selv om beboerne for det meste var
fornegyde, kom det 1 den undersegkelsen fram at de hadde mange forslag om

forbedringer (Aagaard, 2010).

I de fleste kommunene var det vanlig at det ble benyttet ferdigprodusert middag,
og meget fi opplyste at det ble laget middag i den enkeltes hjem. Det & lage
middag sammen med en ansatt, skrive handlelister, eller vaere med & handle inn
matvarer, kan vaere viktig for selvbestemmelse og deltakelse (Edfors og
Westergren, 2012). Gode matlukter er ogsé en viktig faktor for & fremme
appetitten og gleden over a innta et velsmakende maltid. Undersekelsen blant
beboere pa sykehjem i Ostfold, viste ogsa at beboerne satte pris pa god mat som
er lagd fra bunnen av (Aagaard, 2010). Selv om dette var svar fra beboere pa
sykehjem, er det ingen grunn til & tro at brukerne i hjemmesykepleien har et
annet syn pa maten. En undersgkelse blant hjemmeboende eldre i1 en svensk
kommune viste at de eldres tidligere liv hadde en sterk innflytelse pa hva de
foretrakk av mat, og dermed var hjemmelaget mat & foretrekke (Edfors og
Westergren, 2012). Flere onsket ingredienser som blant annet fersk fisk,

kalvekjett, lam og grennsaker (Edfors og Westergren, 2012).

De nye kostholdsradene som ble publisert i 2011, anbefaler at vi gker inntaket
av frukt og grennsaker til minst 5 porsjoner daglig (Helsedirektoratet, 2011).
Greonnsakene inneholder viktige mineraler og vitaminer som er like viktige for
eldre som for yngre. Derfor er det viktig at gronnsakene som tilbys brukerne i
hjemmesykepleien er varierte og godt tilberedt. Funn fra denne undersokelsen
viste at det var grennsakene som respondentene var minst forneyde med, og
ikke overraskende var de mest fornayd med desserten. Dette funnet stemmer

overens med hva beboere i1 sykehjem mente om maten (Aagaard, 2010). Der var
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det ogsa grannsakene som fikk darligst vurdering, og desserten fikk best
vurdering (Aagaard 2010). A fa til gode og varierte gronnsaker ber derfor veare
et prioritert omrade for de som tilbereder maten som tilbys brukerne. Det er
videre verdt & merke seg at en av fire ledere ikke kunne tenke seg & spise den
middagsmaten som blir servert brukere av hjemmesykepleien hver dag.

Dessverre har sjelden brukeren noe valg.

4.3 Tilrettelegging av maltidsmiljo

Ikke bare maten, men bordet ber ogsa dekkes pent, slik at maltidet blir en god
opplevelse. I denne undersgkelsen var det kun en av fem som opplyste at det
fantes prosedyrer for borddekking. Hvis det ikke finnes prosedyrer for & dekke
bordet, er det fare for at det blir opp til den enkelte ansatt hvordan dette lases.

Det er uansett viktig at bordet dekkes i samsvar med brukernes ensker og vaner.

Ikke uventet viste undersgkelsen at det ikke er vanlig at helsepersonell sitter
sammen med brukeren under méltidet. Har man darlig matlyst kan det & spise
sammen med noen gjore en forskjell. Medspising eller & ha selskap under
maltidet kan bidra til at man spiser mer (Arvanitakis, et al., 2008b). En engelsk
undersekelse foretatt blant studenter og ansatte ved et universitet, viste at det &
spise sammen med venner gkte matinntaket sammenlignet med & spise alene
(Hetherington, 2006). Dette stemmer ogséd med funn fra en dansk undersokelse
der det kom fram at identiteten var knyttet til hvem man spiste sammen med
(Kofod, 2000). Salleti (2007) har intervjuet seks eldre som bodde i
omsorgsleilighet, og disse mente at selskapet rundt maltidet var viktig for
appetitten, men at dette skulle vere selskap som man selv hadde valgt. Derfor er
det ikke sikkert at alle brukere vil ha selskap av helsepersonell under maltidet.

Noen brukere vil nok foretrekke & spise alene.

En annen mulighet kan vaere at brukeren blir hentet hjemme og kjert til et

eldresenter med restaurant. Hensikten vil vaere at brukerne bade kan hygge seg
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sammen med andre, og spise god og naringsrik mat laget for det meste av ferske
ravarer. Ivaretakelse av brukerens selvstendighet til selv & velge hva som er best

for seg, vil vare et viktig mal.

4.4 Kartlegging og ivaretakelse av brukerens ernzringstilstand

Undersgkelsen viste at det er vanlig at hjemmesykepleien har brukere som lider
av underernaring. Det framkom ikke hvor mange som lider av underernering.
Det finnes bare et fatall undersegkelser som beskriver forekomsten av
underernering blant eldre som bor hjemme og som far hjelp av hjemmetjenesten
1 Norge. En nylig publisert undersgkelse blant eldre hjemmeboende 1 Norge,
viste at en femtedel sto 1 fare for a bli underernart (S6derhamn, et al., 2012).
Undersokelsen viste ogsa at det & ha et tilstrekkelig inntak av mat og sosial
kontakt kunne beskytte mot risiko for underernaring. Det var videre en
sammenheng mellom det & ha en kronisk sykdom eller handicap, samt motta
hjelp fra hjemmesykepleie og familie, og risiko for underernaring (Soderhamn,
et al., 2012). I en svensk undersgkelse av et tilfeldig utvalg eldre som bodde
hjemme, var 14,5 % 1 risiko for underernaring, og risikofaktorer som ble
avdekket 1 studien var hayere alder, lavere selvopplevd helse og flere
symptomer pa depresjon. I tillegg hadde menn med symptomer pé depresjon en
hayere risiko for & utvikle underernaring enn kvinner (Johansson, Bachrach-
Lindstrém, & Carstensen, 2009a). I aldersgruppen fadt 1916-1925 var omtrent
17 % enten underernarte eller utsatt for underernering (Johansson, Sidenvall,
Malmberg, & Christensson, 2009b). Blant denne gruppen eldre var kognitiv
svikt, lavere selvopplevd helse og det & motta mat fra en
matombringingstjeneste, forbundet med a vere i fare for underernering
(Johansson et al., 2009b). I Danmark er underernering vanlig hos eldre pasienter

som innlegges bade 1 sykehus og 1 sykehjem (Beck et al., 2005).
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Det aller beste er & forebygge at underernaring oppstar. Gode rutiner for &
oppdage om noen av brukerne star 1 fare for 4 utvikle underernaring, er av stor
betydning. Det er derfor positivt at to av tre ledere kjenner til «retningslinjene
for forebygging og behandling av underernaring» utgitt av Helsedirektoratet
(2009). Men det er verdt & merke seg at ndr det gjelder helsepersonell er det
feerre (37 %) som kjenner til retningslinjene. Det ber derfor vare et prioritert
omrade & serge for at retningslinjene blir kjent, og i tillegg serge for at
helsepersonell far opplaring 1 & anvende retningslinjene. Brukerens
erngringstilstand mé vurderes jevnlig for & forebygge utvikling av en
undererneringstilstand. Over halvparten av lederne svarte at hjemmesykepleien
ikke har rutiner for & vurdere brukernes ernaringstilstand. Blant helsepersonellet
var det omtrent en av tre som svarte at hjemmesykepleien ikke har rutiner for &
vurdere brukernes ernaringstilstand og 23 % svarte «vet ikke». Det var kun 1/3
som opplyste at de har skriftlige prosedyrer for & vurdere ernaringsstatus, og
bare omtrent en av fem har rutiner for & veie brukeren ved innskriving i
hjemmesykepleien. Dette er lavere enn hva en mindre svensk undersgkelse viste
(Alfengérd og Klevsgérd, 2005). Undersegkelsen foretatt blant personalet som
arbeidet ved ulike boenheter for eldre i den kommunale omsorgen, viste at 31 %
veide samtlige brukere ved innskriving (Alfengard og Klevsgard, 2005). 1
norske sykehjem viste en undersekelse at kun 16 % hadde skriftlige prosedyrer

for vurdering av ernaringsstatus (Aagaard, 2008).

Dersom brukeren har dérlig erneringstilstand svarte de fleste ledere og
helsepersonell at det var rutine 4 registrere brukerens matinntak. En
undersgkelse blant sykepleiere og deres ledere 1 bade kommunal omsorg og i
sykehus 1 ett fylke 1 Sverige, viste at energiinntak og BMI/KMI
(kroppsmasseindeks) sjelden ble vurdert, mens de fleste dokumenterte
pasientens ernaringsstatus (Persenius, Hall-Lord, Baath, & Larsson, 2008). I var
undersegkelse svarte omtrent 75 % at vekten ble registrert hvis brukeren hadde

darlig ernaeringsstatus. Spersmalet man kan stille er hvordan helsepersonell kan
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vite om brukeren har darlig ernaringstilstand nér det ikke er rutiner for &
kartlegge ernaringstilstanden hos brukeren. Ernaringsvurdering ber vare en del
av rutinen 1 hjemmesykepleien, og hjemmesykepleien bar iverksette tiltak for &

forebygge og behandle underernaring (Arvanitakis et al., 2008b).

For gruppen brukere med dérlig erneringstilstand framkom det av resultatene at
det er flere som benytter naeringsdrikker og enskekost enn naringstett kost og
mellommaltider. I folge anbefalinger fra Helsedirektoratet (2009, 2012) er det
foreslatt at pasienter som spiser lite i hovedsak skal benytte «ernaringstrappeny
der naeringstett og beriket kost, samt gke antall méltider, anvendes for eller
samtidig med neringsdrikker. Selv om neringsdrikker kan vare et aktuelt
tilskudd for & oke neringsinntaket for mange brukere, bar det ikke erstatte

naringstett kost, men heller vare et tillegg til nevnte tiltak.

For pasienter som overfores fra sykehuset og til hjemmesykepleien, ber
sykepleieplanen omfatte ernaringsvurdering og intervensjon knyttet til
eventuelle ernaringsproblemer. I denne undersegkelsen svarte omtrent halvparten
av lederne og helsepersonellet at sykepleieplanen fra sykehuset inneholdt et
punkt om ernering. Samtidig var det omtrent en fjerdedel av helsepersonellet
som svarte «vet ikke» pa spersmalet, noe som kan tyde pa at det kan vaere ferre
som har svart bekreftende pa spersméilet. Resultatet indikerer at det trengs bedre
kommunikasjon mellom sykehuset og hjemmesykepleien knyttet til brukernes
ern@ringssituasjon. Dette til tross for at tidligere forskning viser at
sykehusoppholdet kan forverre ernaringssituasjonen og da spesielt hos eldre
pasienter (Stratton, Elia, & Green, 2003). Forverring av ernaringstilstanden kan
oke faren for komplikasjoner og risikoen for re-innleggelse (Arvanitakis et al.,
2008b). Hvis man serger for god erneringsomsorg pa sykehuset og fortsetter
med dette opplegget nar pasienten kommer hjem, kan denne onde sirkelen brytes
(Arvanitakis et al., 2008b). Samtidig framkom det i var undersekelse at en av

fem blant bade ledere og helsepersonell opplyste at ernaring ikke er et sentralt
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punkt 1 pasientdokumentasjonen 1 hjemmesykepleien, og omtrent en av fire
svarte at det heller ikke var en del av den individuelle planen. I retningslinjene

fra helsedirektoratet kan man lese folgende om dokumentasjon:

«Opplysninger som ernceringsstatus (vektutvikling og matinntak) og
energibehov, samt ernceringsrettede tiltak er relevante opplysninger a ha med i
pasientjournalen. Dersom man fraviker faglige anbefalinger, ma dette

dokumenteres» (Helsedirektoratet s. 21, 2012).

4.5 Forslag til forbedringstiltak: Qkte kunnskaper

Det var 17 % av lederne og 28 % av helsepersonellet som mente at vurdering av
ernaringstilstanden til brukerne av hjemmesykepleien ikke var godt nok
ivaretatt. Nar man leser resultatene ovenfor, viste undersgkelsen at det er store
forbedringspotensialer i hjemmesykepleiens oppgaver knyttet til vurdering av

brukernes ernaringstilstand.

Respondentene 1 denne undersgkelsen framhevet kunnskap og tilgjengelig tid
som de to viktigste hindringene for & fa til gode rutiner for & kunne vurdere
brukernes ernaringsstatus.

Atti prosent av lederne og atti prosent av helsepersonellet mente at det var behov
for mer kunnskap. Dette samsvarer med svar lederne pé sykehjem oppgav i en
tidligere studie (Aagaard, 2008). At opplaring av helsepersonell hjelper, viste
en mindre dansk undersekelse der grundig opplering av ansatte 1 sykehus
medforte at flere pasienter tok opp sine spiseproblemer med personalet og flere
pasienter fikk hjelp for sine spiseproblemer. Undersekelsen viste ogsé at flere

pasienter fikk riktig kosttype (Pedersen, Tewes, & Bjerrum, 2012).

Lederne og helsepersonellet svarte ogsa pa et apent spersmal der de kunne
komme med forslag til hvordan rutinene for oppfelging av brukernes
ernzringstilstand kunne bli bedre. Her framhevet begge respondentgruppene

betydningen av gkte kunnskaper, bedre rutiner og prosedyrer, samt tid og
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ressurser til & utfore ernaringsarbeid. Samtidig framhevet lederne betydningen
av ansvarliggjering av alt personalet, ogsé pa ledernivi. Begge gruppene kom
med forslag knyttet til maten som tilbys brukerne i hjemmesykepleien.
Eksempler pa dette var at det burde vaere storre valgfrihet for brukeren, og at
maten burde inneholde mer gronnsaker og vere naringstett. Dette er viktige

signaler til de som produserer maten, og ber vere et omrdde for forbedring.

Denne undersgkelsen viser at det er behov for mer kunnskap knyttet til
vurdering av ernaringstilstanden, beregning av energibehovet til brukerne,
hvordan gjennomfore kostveiledning og om de ulike naringsstoffene 1 maten.
Dette ber derfor vare prioriterte temaer ndr kommunene planlegger

undervisningsdager.
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VEDLEGG - SPORRESKJEMA TIL HELSEPERSONELL

Spgrreskjema om mat og ernzeringsarbeid i hjemmesykepleien

Del 1. Spgrsmal om maten

1. Hvem har ansvaret for 3 bestemme brukerens kost? (Sett ett eller flere kryss)

Ernzeringsfysiolog [1 Lege [1 Sykepleier [1 Hjelpepleier/omsorgsarbeider [1 Vernepleier [1

Brukeren selv [J Pargrende [ Ingen bestemt [1 Andre: spesifiser [J

2. Har brukerne i din kommune muligheter til a fa tilkjgrt ferdiglaget middag fra et eksternt

kjskken/matombringingstjeneste?

Jad Nei O

3. Hvis Ja: Hvordan vurder du samarbeidet med eksternt kjgkken / matombringingstjenesten?

Meget bra [ Brad Mindre bra

Darlig 0 Har ikke noe samarbeid 1

Hvordan vurderer du maten som blir levert av | Helt Noe Noe Helt Vet ikke /
matombringingstjenesten? Pa en skalafral— | uenig uenig enig enig uaktuelt
4: sett kun ett kryss for hvert spgrsmal. 1 2 3 a
4. Maten er appetittvekkende og delikat O O O O O
5. Maten tilfredsstiller de norske 0 0 O 0 0
naringsstoffanbefalingene
6. Maten er tilpasset den enkelte brukers 0 0 0 0 O
energibehov
7. Brukerne kan velge mellom ulike m m 0 0 |
menyer
8. lJeg kunne selv tenkt meg og spise 0 0 0 O O
denne middagsmaten hver dag
9. Brukerne ser ut til 3 vaere forngyd med 0O 0O 0O 0 0
maten
10. Det serveres ofte tradisjonelle retter O O O O O
11. Det serveres alltid dessert 0 m 0 0 |
Spogrsmal 12-17 besvares i samrad med
brukeren
12. Desserten er god og veltillaget O 0 0 0 0
13. Fisken til middag er veltillaget O O 0 0 0
14. Grgnnsakene er varierte og godt 0 0 0 0 0
tilberedt
15. Potetene er gode og godt tilberedt O O O O O

53




Hvordan vurderer du maten som blir levert av | Helt Noe Noe Helt Vet ikke /
matombringingstjenesten? Pa en skalafral— | uenig uenig enig enig uaktuelt
4: sett kun ett kryss for hvert spgrsmal. 1 2 3 4

16. Sausen er god og godt tilberedt 0 0 0 0 0

17. Kjottet til middag er tilstrekkelig mort O O O O O

18. Er det rutiner i din kommune for at brukerne kan gi tilbakemelding pa maten som
matombringingstjenesten tilbyr?

Jad Nei 0 Vet ikke O

Del 2. Spgrsmal om rutiner

19. Hvor ofte er det brukere med darlig ernzeringstilstand i hjemmesykepleien der du arbeider?

Alltid O Ofted Sjeldend  Aldrid Vet ikke OJ

20. Er det tydeliggjort hvem som er ansvarlig for at brukeren far tilgodesett sitt ernaeringsbehov?

JaOd Nei 0 Vet ikke (I

21. Kjenner du til ”"Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
underernzaring” utgitt av Helsedirektoratet?

JaOd Nei O

22. Har kommunen bzerbare personvekter eller badevekter som helsepersonell kan benytte
overfor brukere av hjemmesykepleien?

Jad Nei [ Vet ikke (I

Nedenfor er det listet opp en del spgrsmal om
rutiner i din kommune. Sett kun ett kryss for Ja Nei Vet ikke
hvert spgrsmal.

23. Har hjemmesykepleien rutiner for O 0 0
kartlegging og oppfalging av
ernaringsstatus?

24. Foreligger det skriftlige prosedyrer for O O O
vurdering av ernzaringsstatus?

25. Foreligger det skriftlige prosedyrer for O O O
sondeernaring?

26. Foreligger det skriftlige prosedyrer for O O O
parenteral/intravengs ernaering?
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Nedenfor er det listet opp en del spgrsmal om
rutiner i din kommune. Sett kun ett kryss for
hvert spgrsmal.

Ja

Nei

Vet ikke

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

Er innhenting av brukerens matvaner
en standardprosedyre ved innskriving i
hjemmesykepleien?

Er mat og maltider en del av den
individuelle planen for brukeren?

Rettes oppmerksomheten mot arsaker
til hvorfor brukeren spiser lite?

Er det rutine 3 veie brukerne ved
innskriving i hjemmesykepleien?

Er det rutine 3 beregne KMI//BMI?

Er det rutine a veie brukeren ved faste
intervaller?

Er det rutine 3 registreres matinntaket
hos brukere som har darlig
ernaeringstilstand?

Settes det opp mal for ernaeringstiltak
hos brukere med darlig
ernaringstilstand?

Er ernzering et sentralt punkt i
pasientdokumentasjonen?

Er ernzering et punkt i den
sykepleieplanen dere mottar om
pasienter som kommer fra sykehuset?

a

a

d

Hvilke tiltak blir iverksatt for brukere med
darlig ernzeringstilstand? Pa en skala fra 1 — 4:
sett kun ett kryss for hvert spgrsmal.

Aldri

Nesten
aldri

Nesten
alltid

Alltid

Vet ikke /

uaktuelt

2

3

37.
38.
39.
40.

41.
42,
43,
44,
45,

Kostinntaket blir registrert
Vaeskeinntaket blir registrert
Vekten blir registrert

Det blir benyttet nzaeringstett kost
(energitett)

Mellommaltider blir benyttet
Neeringsdrikker blir benyttet
@nskekost blir benyttet
Sondeernaring blir benyttet

Parenteral/intravengs ernaering
benyttes

O 0O o O

O 0O 0 0 O
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Spgrsmal knyttet til brukere som trenger hjelp Nesten Nesten Vet ikke /

til matlaging og /eller tilrettelegging av Al aldri alltid sl uaktuelt
maltider. Pa en skala fra 1 — 4: sett kun ett
kryss for hvert spgrsmal. 1 2 3 4
46. Lages det middag (ferdigmat ikke O 0 0 0 0
medregnet) i brukernes hjem?
47. Benyttes det kun ferdigprodusert varm O O O O O
mat som varmes opp i brukernes
hjem?
48. Har dere prosedyrer pa hvordan bordet 0 0 O O O

skal se pent ut?

49. Har de ansatte mulighet til a sitte 0 0 0 0 0
sammen med brukeren slik at han/hun
far selskap under maltidet?

50. Finnes det sjekklister for hvilke O O O O O
matvarer som bgr finnes i kjgleskap
og/eller matskap hos brukere som ma
ha hjelp til matstell?

51. Har de ansatte mulighet til & hjelpe O 0 0 0 0
brukeren med innkjgp av matvarer?

52. Hvis brukeren ikke kan spise selv, gis O 0 | | 0
det da tilstrekkelig spisehjelp?

53. Er tiden mellom siste maltid om 0 0 O O O
kvelden og fgrste maltid neste dag mer
enn 11 timer?

54. Gis det kostveiledning og/eller O ] n ] m
undervisning om kost til brukerne?

55. Har ansatte mulighet til a sgke O n n n n
rad/veiledning fra ernaeringsfysiolog?

56. Tror du brukerne som trenger hjelp til O 0 0 0 0
matstell hygger seg under maltidet?

Del 3. Spgrsmal om kunnskap

57. @nsker du deg mer kunnskap i ernaeringsarbeid?

JaOd Nei, har nok kunnskaper 1 Vet ikke I

58. Hvis ja, pa hvilke omrader innenfor ernzeringsarbeidet gnsker du deg mer kunnskaper? (Sett ett
eller flere kryss)

Kunnskaper om de ulike nzringsstoffene
Hvordan beregne brukernes energibehov

Om kostregistrering

O 0o 0o o

Hvordan vurdere brukernes ernzeringstilstand
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Konsekvenser hvis brukerne spiser lite

Hvilke tiltak som bgr settes inn overfor beboere som spiser lite
Kost ved svelgeproblemer

Sondeernaring

Parenteral/intravengs ernaring

Kostholdsveiledning til brukerne

Mathygiene i hjemmet

O 0 000a0ao O

Annet: spesifiser .......ccoevevececerennenen.

Pa en skala fra 1 — 4: sett kun ett kryss for hvert | Sveert . . Sveert | Vetikke /
2 . .. Darlig Godt
spgrsmal. darlig godt uaktuelt
1 2 3 4
59. Hvor godt eller darlig tror du ledelsen i O O O O O
hjemmesykepleien vurderer
viktigheten av kartlegging og
oppfalging av ernaringstilstanden?
60. Hvor godt synes du oppfelging av 0 0 0 O O

ernaringstilstanden til brukerne blir
ivaretatt i hjemmesykepleien?

61. Hvilke barrierer mener du er de viktigste for a fa til gode rutiner for kartlegging og oppfglging
av brukernes ernzeringstilstand?

Sett ett kryss eller flere kryss

Tid[O Ressurser 0 Organisering [ Kunnskap 0  Engasjement [J
Samhandling [ Annet: spesifiser [ ......cooeveeevieeceerie e

62. Har kommunen arrangert undervisning i kartlegging og vurdering av brukernes
ernzeringstilstand for sine ansatte (internt eller eksternt)?

JaO Nei 0 Vet ikke O

63. Huvis ja, hvilket ar ble undervisningen sist gjennomfgrt? (notér arstall)

64. Har du noen forslag til hvordan rutinene for oppfglging av ernaeringstilstanden til brukerne kan
bli bedre i din kommune? (Vennligst noter — gjerne kortfattet/Svar i stikkordsmessig)



Til slutt noen bakgrunnsopplysninger:

65. Hvilken utdanning har du?
Sykepleierutdanning
Vernepleierutdanning
Hjelpepleierutdanning

Omsorgsarbeider

O 0O 0o o0

Annet: Spesifiser ............

66. Hvor lang arbeidserfaring har du i den stillingen du har n3? (antall ar)

67. Er din kommune tilknyttet utviklingssenter for hjemmetjenesten?

JaOdl Nei [0 Vet ikke OJ

Takk for at du deltok i undersgkelsen!
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