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Samandrag

Bakgrunn: Kvalitet og pasienttryggleik har hgg prioritet bade nasjonalt og internasjonalt. Eit
viktig mal er at helsetenestene skal legge forskingsbasert kunnskap til grunn for behandling
og omsorg. Det er publisert kunnskapsbaserte retningslinjer for a heve kvaliteten pa tenestene
og bidra til meir lik praksis, men undersgkingar viser at det er avstand mellom
kunnskapsbaserte anbefalingar og den praksis som vert utfart. For & heve kvaliteten legg
styresmaktene vekt pa at helsetenestene skal fglgje med og evaluere praksis mot kvalitetsmal,

samt utfgre forbetringar om ngdvendig.

Feremal: Feremalet med dette prosjektet var a kartlegge om ernaringspraksis var i samsvar

med standard i kunnskapsbasert retningslinje.

Metode: Ernaringspraksis vart kartlagt med metoden klinisk audit. Dei tre farste trinna i
auditsyklus vart gjennomfart. Det vart gjort ei retrospektiv kartlegging av dokumentert
ernringspraksis fra journalar til 250 eldre pasientar innlagt i ei ortopedisk avdeling. Praksis
vart kartlagt ved a undersgke om pasientar fekk ernzringsscreening ved innlegging, og ei
veke etter. Vidare om pasientar i ernaeringsmessig risiko fekk oppretta erneringstiltak i

ernaringsplan, og om tiltaket vart falgt opp.

Resultat: Resultatet viste at ingen pasientar fekk ernaringsscreening ved innlegging, medan
24 pasientar fekk ernaringsscreening i lgpet av opphaldet. Det var manglande ernaringstiltak

og oppfalging av pasientar i ernaeringsmessig risiko.

Konklusjon: Kartlegginga synte avstand mellom kunnskapsbasert standard og praksis, og
viser at helsetenestene ma auke innsatsen for & implementere forsking i praksis. For at
avdelinga skal kunne forbetre kvaliteten pa ernaringsbehandlinga, vil tilbakemelding med

forslag til forbetring bli gitt.

Ngkkelord : Kvalitetsforbetring, kunnskapsbasert praksis, klinisk audit, erngring



Summary

Background: Quality and patient safety are areas of high priority both nationally and
internationally. An important objective is to make sure that the health services are founded on
evidence-based knowledge, and that this is the basis for treatment and care. Evidence-based
guidelines are published to enhance the quality of services and to contribute to equal practice.
However, research show that there is a gap between evidence-based guidelines and everyday
practice. To strengthen the quality, the authorities emphasis the health services” responsibility
to evaluate and scrutinize everyday practice to see if this is in accordance with quality
objectives, and also to carry out improvements if needed.

Objective: The objective of this project was to map whether nutritional practices were in
accordance to the standards of a evidence-based guideline.

Method: Nutritional practice was mapped using clinical audit as a method. The three first
steps of the audit cycle were performed. A retrospective mapping of documented nutritional
practice was carried out, using data from 250 patient journals of older patients in an
orthopedic ward. Everyday practice was mapped by investigating whether the patients
received nutritional screening at the time of hospitalization and also if this procedure was
repeated on week after. It was also mapped whether patients with nutritional risk were offered

a plan of nutritional measures and if these measures were carried out.

Results: None of the patients received nutritional screening by the time of hospitalization,
while 24 patients were screened during their time of hospitalization. Plans for nutritional

measures for patients with nutritional risk, and the following up of this, were lacking.

Conclusion: The mapping showed a discrepancy between the evidence-based standards and
everyday practice. This shows that the health services must enhance their efforts to implement
research in their everyday practice. For the ward to strengthen the quality of the nutritional

care, they will receive feedback with suggestions for improvement.

Keyword: Quality improvement, evidence based practice, clinical audit, nutrition
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1.0 Innleiing

Kvalitetsforbetring og pasientryggleik har fatt hgg prioritet bade nasjonalt og
internasjonalt (World Health Organization, 2006 ; Helse- og omsorgsdepartementet,
2011). For & fremme kvalitet og sikre tenester har styresmaktene lagt fram ein strategi
for kvalitetsforbetring (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Strategien legg blant anna
vekt pa at helsetenestene bar vere basert pa best tilgjengeleg kunnskap, og at malretta
kvalitetsforbetringsarbeid skal vere ein integrert del av den daglege verksemda (ibid).

Dei nasjonale faringane har som mal a skape auka medvit og ansvar i organisasjonane
for & forbetre og oppretthalde kvaliteten pa tenestene som blir levert. Dette fordi
undersgkingar har vist at tenestene ikkje alltid er like trygge og sikre, og at pasientar
vert utsett for uheldige variasjonar og hendingar (Ackroyd-Stolarz et al., 2011 ; de Vries
et al., 2008 ; Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2011). Potensialet for
forbetring er stort, og undersgkingar viser at klinikarar i liten grad legg anerkjend
forsking til grunn for avgjerder i praksis (Davis et al., 2003 ; Green, Ciampi & Ellis,
2000). Styresmaktene har innsett at ein ma involvere dei som utgve tenestene for a
oppna kvalitetsheving, og det er lagt vekt pa at det skal etablerast ein kultur der
tenestene leerer av sine feil og manglar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). For a
synleggjere nivaet pa kvaliteten er det sett fokus pa at tenestene skal evaluerast og
malast opp mot kvalitetsindikatorar for beste praksis (Sosial- og helsedirektoratet, 2005,
s.39).

For & imgtekomme kravet om kvalitet , og spesielt kravet om verknadsfulle tenester, bar
anerkjend forsking overfarast til praksis. Kunnskapsbasert praksis har som mal a
implementere oppdatert og anerkjend forsking saman med fagfolk sine erfaringar, og
pasienten sitt behov (DiCenso, Guyatt & Ciliska, 2005, s.4).Kunnskapsbasert praksis
har difor fatt ein sentral plass i nasjonale og regionale strategidokument for
helsetenestene (Sosial- og helsedirektoratet, 2005 ; Helse Sgr- @st RHF, 2008 ; Strategi
for Helseregionen, 2007). Helse - Vest regionale helsefaretak (RHF) har utarbeidd ein
strategiplan med visjonar og mal for at pasientar innlagt ved faretaket skal fa

behandling og omsorg av hgg kvalitet. Det er vidare sagt at det skal vere ei systematisk



utvikling av kunnskapsbasert praksis i helsefgretaket (Strategi for Helseregionen, 2007,
s.13).

Kvaliteten pa erneeringsbehandlinga i sjukehus har skapt uro (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007 ; Council of Europe, 2003). Dette pa bakgrunn av undersgkingar
som har vist hgg ferekomst av underernaring hos innlagde pasientar (Middleton et al.,
2001 ; McWhirter & Pennington, 1994 ). Det er ogsa vist at eldre er spesielt utsette for
underernzring (Sullivan, 1995 ; Vanderwee et al., 2010), og at tilstanden forverrar seg
under sjukehusopphald. Underernzring har alvorlege konsekvensar for dei eldre, og
medfarer forlenga liggetid med auka fare for komplikasjonar og dgd (Middleton et al.,
2001 ; Allison, 2000 ; Pirlich et al., 2006). Helsepersonell har plikt til yte forsvarleg
helsehjelp (Helsepersonelloven, 1999, § 4). Tilstrekkeleg ernaring ved sjukdom og
innlegging er sett pa som eit minstekrav for forsvarleg helsehjelp (Helsedirektoratet,
20009, s. 26). Styresmaktene har sett fokus pa ernzringsbehandlinga, og det er i
Oppdragsdokument fra Helse- og omsorgsdepartementet til Helse Vest regionale
helsefaretak presisert, at ernaeringsbehandling skal vere prioritert med sarleg vekt pa

ernaringssituasjonen til eldre (Oppdragsdokument til Helse Vest RHF, 2011) .

Helse Bergen gnskte a forbetre ernaringsbehandlinga for pasientar innlagt ved
foretaket, og det vart i 2007 innfgrt ein ernaeringsstrategi (Helse Bergen, 2007).
Strategien har som mal at pasientane skal fa ei malretta og systematisk
ernzringsbehandling basert pa anbefalingar i kunnskapsbasert retningslinje fra National
Institute for Health and Clinical Exellence (NICE) i Storbritania (NICE, 2011). Det er
bestemt og nedfelt i lokal retningslinje for god ernaeringspraksis i Helse Bergen, at alle
pasientar skal bli identifisert for erngeringsmessig risiko ved innlegging med
kartleggingsverktyet NRS 2002 (nutritional risk screening). Pasientar som blir
identifisert til & vere i ernaeringsmessig risiko skal fa vurdert ernaringstiltak og
ernzringsplan, eller bli kartlagt pa nytt etter ei veke dersom dei framleis er innlagt
(Helse Bergen, 2007, s. 4).

Det er behov for evaluering av ernaringspraksisen, og Ortopedisk avdeling post 1 i
Helse Bergen har uttrykt ynskje om at det vart utfgrt kvalitetsforbetringsprosjekt og
kartlegging av erneringspraksisen i avdelinga, spesielt til eldre pasientar. Faremalet

med dette prosjektet er ved hjelp av metoden klinisk audit, & kartlegge om eldre



pasientar innlagt ved Ortopedisk avdeling far ein erneringspraksis som er i samsvar

med retningslinja i Helse Bergen.

1.1 Forskingsspgrsmal

For a finne svar pa om det er samsvar mellom Helse Bergen sine mal for god

ernzringspraksis og utgvande praksis i avdelinga er falgjande forskingssparsmal stilt:

e Far pasientar 65 ar og eldre identifisert erneringsmessig risiko ved hjelp

av verktyet NRS 2002 ved innlegging?

e Blir pasientar 65 ar og eldre kartlagt pa nytt etter ei veke, om dei framleis

er innlagt?

e Far pasientar i erneringsmessig risiko oppretta ernaringstiltak i

ernaringsplan?

e Blir ernringsplanen evaluert og falgt opp?

1.2 Oversikt over oppgava

Mastergradsoppgava vert presentert som ein artikkel med kappe (innleiing). Artikkelen
er tenkt publisert i tidsskriftet Sykepleien Forskning. Artikkel og kappe vil omhandle
same tema knytt til dette prosjektet. Det vil i kappa bli lagt sterre vekt pa beskriving av
metodiske aspekt enn i artikkelen. Dette prosjektet er avgrensa til a kartlegge
ernaringspraksis ved ei avdeling i Helse Bergen. Kartlegging er ein viktig del av
kvalitetsarbeid, men det vil ogsa vere viktig at funn av manglande kvalitet vert fglgt opp

for & oppna kvalitetsforbetring. Ei slik oppfalging vart ikkje gjort, fordi dette var eit
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masterprosjekt som var paverka av tidsmessige faktorar. Resultatet av kartlegginga med
forslag til forbetring vil bli meldt tilbake til Ortopedisk avdeling

1.3 Bakgrunn

Bakgrunnen for denne oppgava er eit samarbeid mellom Senter for kunnskapsbasert
praksis ved Hagskolen i Bergen og Ortopedisk avdeling i Helse Bergen. Det har
gjennom dette samarbeidet vore arbeidd systematisk for a implementere
kunnskapshbasert praksis, spesielt i forhold til ernzering . Helse Bergen har utvikla ein
ernaringsstrategi og ei lokal retningslinje med mal for god ernaeringshehandling (Helse
Bergen, 2007). Det er sagt at den lokale retningslinja skal vere gjeldande for alle
avdelingar i faretaket. Ortopedisk avdeling ynskte a finne ut om praksis er i trad med
mala for god ernaringsbehandling. Dette masterstudiet gjorde det mogeleg for meg a

gjere dette ved hjelp av klinisk audit.

1.4 Kvalitet, kunnskapsbasert praksis og klinisk audit

Styresmaktene vil ha sikre tenester av god kvalitet. Kvalitet og pasientryggleik har difor
fatt ein sentral plass i nasjonale styringsdokument for sosial - og helsetenestene (Helse-
0g omsorgsdepartementet, 2011 ; Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Dette fordi det har
vist seg at helsetenestene har gitt behandling og omsorg av ulik kvalitet, og at pasientar
har vore utsett for skade som fglgje av behandlinga dei har fatt (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005 ; World Health Organization, 2006). Regjeringa har sett i verk
fleire tiltak for & nd mala, mellom anna er det tredd i kraft ein nasjonal kampanje for
pasienttryggleik, som har til formal at helsetenestene gjennom systematisk arbeid skal

lzere av dei feila som vert gjort og innfare tiltak for & redusere gjentaking®. Som falgje

! | trygge hender: Nasjonal pasientsikkerhetskampanje (2011 — 2013).
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av at pasientar har opplevd svikt i overgangen mellom nivaa i helsetenestene er det ogsa
sett i gang ei samhandlingsreform som skal betre kontinuitet og sikre pasientryggleik.

For a oppna tenester av god kvalitet har Sosial- og helsedirektoratet utforma, Nasjonal
strategi for kvalitetsforbetring i sosial- og helsetjenesten (2005 — 2015) ... og bedre skal
det bli! (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Sosial- og helsedirektoratet seier at dei
overordna mala for a oppna kvalitet og trygge tenester er dei skal vere verknadsfulle,
trygge og sikre, samt at brukarane skal ha ei aktiv rolle i utforminga av tenestene. Det er
0gsa sagt at tenestene skal vere tilgjengelege og rettferdig fordelt og at brukarar skal fa
eit tilbod med likt innhald og kvalitet (ibid). Eit viktig mal for kvalitet og sikre tenester
er at best tilgjengeleg forsking blir lagt til grunn for behandling og omsorg (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005, s. 21). Dette ved at helsetenestene tek i bruk oppdatert forsking
av god kvalitet som viser til positive resultat for pasientane. Det er vidare lagt vekt pa at

brukarane sine synspunkt og erfaringar skal bli hgyrt nar ein utformar tenestene (ibid).

Kvalitet er blitt tolka ulikt i forskjellige situasjonar, og Norsk Standard har definert
kvalitet som, i hvilken grad en samling iboende egenskaper oppfyller krav ” (Sosial-
og helsedirektoratet, 2005). For a oppfylle styresmaktene sine mal for god kvalitet ma
fokus mellom anna rettast mot auka bruk av forsking, og at tiltak som blir sett i verk ma
tilpassast pasientane sitt behov. Kvalitet i helsetenestene er ikkje oppnadd far den kjem
pasientane tilgode, og fagpersonell ma derfor ta i bruk forsking og omsetje denne i
praksis. For & ivareta brukarperspektivet ma forsking bli brukt pa reflektert mate, og det
er behov for & utvikle ein praksis der anerkjent forsking er sett i lys av pasientane sine

behov.

Den nasjonale kvalitetsforbetringsstrategien vil at tenestene skal drive eit kontinuerleg
kvalitetsforbetringsarbeid og falgje med om ein nar sine mal (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). | falgje Kjeergaard (2004, s. 18) er kvalitetsforbetring dei
metodar og strategiar som farer aktuell praksis opp pa niva med dei fastsette
kvalitetsmala. Ved a bruke forsking i praksis kan ein heve kvaliteten pa behandling og

utfall for pasientar (Heater, Becker & Olson, 1988). Ved fglgje den trinnvise prosessen

2 samhandlingsreformen : Rett behandling — pé rett sted — til rett tid (2009).
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for kunnskapsbasert praksis blir kliniske sparsmal i praksis basert pa velinformerte
slutningar fra god forsking samtidig som pasienten sine behov vert tatt omsyn til. Det er
ulike definisjonar pa kunnskapsbasert praksis, og ein av dei er at,

"4 utove kunnskapsbasert praksis er & ta sykepleiefaglige avgjarelser basert pé
systematisk innhenet forskingsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
pasientens gnsker og behov i den gitte konteksten ”’(Nortvedt et al., 2007, s. 15)

Modellen for kunnskapsbasert praksis er presentert i Figur 1.Den er ein trinnvis prosess
der ein innan ei gitt problemstilling utformar eit klinisk spgrsmal fra praksis, for sa a
soke etter forsking pa ein systematisk mate (Nortvedt et al., 2007, s. 18). Modellen legg
deretter vekt pa at forsking blir kritisk vurdert, og integrert med erfaringar og brukaren
sine behov. Det er vidare lagt vekt pa a implementere forsking i praksis. For a
oppretthalde implementerte endringar legg modellen ogsa vekt pa evaluering av praksis
(ibid,s.18).

1. Refleksjon

2. Spersmals-

6. Evaluere . s
formulering

5. Anvende . Litteratursok

s.
s

4. Kritisk vurdere

Figur 1 Trinna i den kunnskapsbaserte prosessen (Nortvedt et al., 2007, s.25)
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Kunnskapsbasert praksis kan byggje bru mellom forsking og praksis, og er mellom anna
lagt til grunn for Helse- og omsorgsdepartementet sine mal for a forbetre kvaliteten pa
helsetenestene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011)°. Rapportar viser likevel at dei
nasjonale mal for slik praksisuteving ikkje er oppfylt, og at helsepersonell har problem
med & utgve kunnskapsbasert praksis (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjensten,
2011). Det er hevda at forsking ikkje kjem pasientane tilgode (Gallagher, Oliver &
Hurwitz, 2009 ), og helsepersonell seier at kliniske problemstillingar i praksis ofte er
basert pa rad fra personar med autoritet og erfaring (Green, Ciampi & Ellis, 2000 ; Polit
& Beck, 2008, s.12). Dette tyder pa at pasientar kan bli utsett for ulik behandling fordi
helsepersonell kan ha forskjellige oppfatningar av kva som er rett behandling. Dette er
ikkje i trad med nasjonale feringar for kvalitet og pasientryggleik eller prinsippa for
kunnskapsbasert praksis (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011 ; Nortvedt et al., 2007,
s.15).

Det er eit viktig mal for helsetenestene a unnga uheldige variasjonar i behandling av
pasientar. Helse- og omsorgdepartementet vil at retningslinjer skal danne ei felles fagleg
plattform, og sikre kunnskapsbasert praksis pa alle niva i helsetenestene (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011). Anbefalingar i kunnskapsbaserte retningslinjer skal vere
basert pa best tilgjengeleg forsking innan eit gitt tema. (Grol, Wensing & Eccles, 2005,
s.72 -83). I tillegg skal anbefalingane vere vurdert i forhold til nytte, risiko, kostnader
og pasienten sine behov (ibid). Kunnskapsbaserte retningslinjer kan saleis vere eitt av

fleire tiltak for at helsepolitiske mal om ein meir lik, og kunnskapsbasert praksis vert
oppfylt.

Retningslinjer er systematisk utvikla rad og konklusjonar som skal hjelpe den enkelte
helseutgvar a velje rett behandling for ei definert klinisk problemstilling, og
retningslinjer kan vere viktige verkty for a lukke gapet mellom forsking og praksis
(Straus, Tetroe & Graham, 2009, s. 73).Systematisk oversikter viser at
kunnskapsbaserte retningslinjer kan forbetre utfall for pasientar (Grimshaw & Russell,
1993 ; Bahtsevani, Udén & Willman, 2004). Det er ogsa hevda at bruk av retningslinjer
kan fere til mindre variasjon i praksis (Thomas et al., 2009a). Det er likevel vist at
utvikling og publisering av retningslinjer aleine ikkje er tilstrekkeleg for a endre praksis
(Ihle-Hansen, Mowe & Fure, 2011 ; Gibler et al., 2005). Helsetenestene bestar av

¥ St.melding 16. Nasjonal helse — og omsorgsplan 2011 - 2015
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komplekse system, og faktorar ved mellom anna organisatoriske og miljgmessige
forhold paverkar kor vidt retningslinjer vert implementert. Studiar viser at forhold ved
bade pasientar og retningslinjer, mangel pa tid og personale, samt stgtte fra leiing og
miljg hindrar at retningslinjervert tatt i bruk i helsetenestene (Jones et al., 2007 ; Ploeg
et al., 2007 ; Francke et al., 2008).

Helse- og omsorgsdepartementet seier at det er behov for kunnskap om kvaliteten pa
tenester som blir levert. Dette fordi denne kunnskapen kan gje svar pa om det trengs
forbetring, og om tiltak bgr settast i verk. Det er hevda at Norske helsetenester er av dei
mest kostbare i internasjonal méalestokk (Helse- og omsorgsdepartementet,s. 4),* men
det er manglande informasjon om kvaliteten pa den behandling pasientar har fatt (ibid).
For a vite kvar ein er og kvar ein gar, er det sagt at tenestene bar falgje med og male
effekten av tiltak som er sett i verk (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Dette
oppfordrar helsetenestene om @ male kvaliteten pa den praksis som vert utgvd for a fa

kunnskap om eksisterande kvalitetsniva.

For & kunne vite kva som er god kvalitet ma det eksistere kvalitetsmal eller
kunnskapsbaserte anbefalingar & male praksis mot. Det bar derfor vere
kvalitetsindikatorar som er utvikla frd forsking eller konsensus av kva som er beste
praksis (Lawrence & Olesen, 1997). Styresmaktene vil at det skal utviklast
kvalitetsindikatorar (kvalitetsmal) bade for helsepolitisk styring og internt
kvalitetsforbetringsarbeid (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Slike kvalitetsmal kan
vere anbefalingar fra kunnskapsbaserte retningslinjer av god kvalitet (Grol, Wensing &
Eccles, 2005, s.228). For a forbetre kvalitet seier Helsedirektoratet at tenestene bgr nytte
metodar som tek utgangspunkt i dagens situasjon, for deretter a fastsette kvalitetsmal og
gjennomfare tiltak. (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).1 tillegg ber tenestene male om

gnska resultat er oppnadd (ibid).

For a drive eit malretta kvalitetsarbeid treng helsepersonell og organisasjonar verkty
som farer praksis i rett retning. Nar ein ynskjer kunnskap om kvalitetsniva og oppna
forbetring kan klinisk audit vere ein eigna metode, og ved a bruke denne metoden kan

ein male kvalitetsnivaet pa praksis (Kjergaard et al., 2004, s.109). Ved a utfare

* Sammendrag av heringsgrunnlag for Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 -2015) Fremtidens
helsetjeneste : Trygghet for alle.
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gjentekne malingar med pafalgande forbetringstiltak kan ein oppretthalde kvalitet i
helstenestene (ibid). Metoden er definert som ein syklisk prosess som har til hensikt &
forbetre omsorg og behandling ved hjelp av systematiske vurderingar opp mot
eksplisitte kriterium (National Institute for Clinical Exellence, 2002)°. Det er vidare lagt
vekt pa & implementere forbetringar for deretter a evaluere om praksis er i trad med det

som er implementert (ibid).

Audit kan vere intern kvalitetsforbetring utfart av legar eller sjukpleiarar som ei
medisinsk — eller sjukepleiefagleg kvalitetsvurdering knytt opp til ei avdeling eller
sjukehus (Kjeergaard et al., 2004, s. 108). Vidare er klinisk audit relatert til ei
tverrfagleg kvalitetsvurdering utfart av fleire ulike faggrupper (ibid). Ein kan utfgre
audit pa tre niva. Pa strukturniva ser ein pa det vi treng, pa prosessniva det vi gjer, eller
pa resultatet av ein intervensjon (Burgess, 2011, s.34). Nar ein maler pa prosessniva
kartlegg ein dei handlingar som vert utfart for & oppna eit resultat (Kjaergaard et al.,
2004, s. 38 - 40). Manglande utgving kan uttrykkje sviktande kvalitet pa aktuell
behandling (ibid).

1. Identify area for
improvement

2. Set Standards of Care

6. Be-survey to
MMeasure for
Improwvement

3(a). Survey
Current

5. Implement
plan

4 Dewelop an
Lction Plan

3(b). Compare Current
Practice with Standard

Figur 2. Syklisk modell for klinisk audit (Seddon & Buchanan, 2006)

® Principles for Best Practice in Clinical Audit.
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Den sykliske modellen for klinisk audit er presentert i Figur 2. Den farste fasen av audit
legg vekt pa identifisering av omradet for forbetring. Emne bar velgast ut ifra kor vidt
det er forbunde med hgge kostnader, stort volum eller risiko for pasientar (Burgess,
2011, s.26). Val av omradet for forbetring bgr ogsa vere basert pa om det eksisterer
forsking som viser til pasientklager eller til komplikasjonar og darleg utfall for pasientar
(ibid). Det bar ogsa vere eit malbart emne, der det eksisterar god forsking til utforming
av standard og det bgr vere eit prioritert tema nasjonalt eller lokalt (Burgess, 2011,
5.26).

| den andre fasen av audit fastset ein standard for det gnska kvalitetsnivaet den aktuelle
helsetenesta bar oppna (Kjergaard et al., 2004, s.36). Standard er i fglgje Irvine &
Irvine (1991) nivaet som praksis bgr oppna i forhold til det enkelte kriterium ( referert i
Burgess, 2011, s.33). Nivaet pa standard ber setjast ut fra klinisk betyding for
pasienttryggleik, eller kva som er akseptabelt og realistisk for praksis & oppna. Der faren
for skade eller komplikasjonar er stor, ber standard og praksis ha 100% samsvar
(Burgess, 2011, s.41).

Kvalitetsmal eller kvalitetsindikatorar har ulike nemningar, og blir i audit omtalt som
kriterium. Kriterium i audit ber vere basert pa anbefalingar i kunnskapsbaserte
retningslinjer der slike eksisterer (Burgess, 2011, s.38). Der det ikkje finst retningslinjer
kan standard vere basert pa systematiske oversikter (ibid, 38). Systematiske oversikter
er oppsummert forsking innan eit gitt spgrsmal (DiCenso, Guyatt & Ciliska, 2005,
s.138). Dei gir ikkje anbefalingar, eller vurderer forsking i forhold til pasienten sine
verdiar eller kontekst, slik som i retningslinjer. Det er gjort systematiske sgk og vurdert
ei stor mengde forsking om eit aktuelt spgrsmal, og systematiske oversikter bar derfor

danne forskingsgrunnlaget i retningslinjer (Polit & Beck, 2008,s.10)

Retningslinjer fr National Institute for Clinical Exellence (NICE) er rekna blant verdas
beste, og anbefalingar fra desse kan aksepterast som standard i audit (Burgess, 2011,
s.4). Dette fordi NICE utarbeider retningslinjer etter internasjonalt akseptable kriterium
for metodisk kvalitet, blant anna slik det er formulert i AGREE® (National Institute for
Health and Clinical Exellence, 2006). AGREE er det mest anerkjente og validerte

® Appraisal of Guidelines Research & Evaluation (AGREE).
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verktyet for & vurdere kvaliteten pa retningslinjer, og gir ogsa eit metodisk rammeverk
for korleis retningslinjer bgr utviklast (The AGREE Collaboration / Sosial - og
Helsedirektoratet, 2003).

Retningslinjer frd NICE er utarbeidd av ei gruppe GDG ' med ekspertise for & utarbeide
kunnskapsbaserte retningslinjer, og NICE legg strenge faringar for kvaliteten pa studiar
som er lagt til grunn for anbefalingane. NICE graderer anbefalingar fra sterkaste grad av
anbefaling A til svakaste grad av anbefaling D GPP® (National Institute for Health and
Clinical Exellence, 2006). Forskingsgrunnlaget bak A er basert pa minst ei meta -
analyse i systematisk oversikt av randomisert kontrollerte studiar (RCT) eller RCT med
sveert lag risiko for systematiske feil (National Institute for Health and Clinical
Exellence, 2006). Graderinga D GPP er legste grad av anbefaling og er basert pa
konsensus i panelet som utarbeider retningslinja (ibid). Det finst ogsa andre metodar for
& gradere anbefalingar i retningslinjer, slik som GRADE® (GRADE Working Group,
2004). | tillegg til & vurdere anbefalingar i forhold til forsking, graderar GRADE
anbefalingar ogsa ut fra nytte og kostnader, samt kva betyding anbefalinga har for utfall
for pasientar. For a fa ei felles tilnaerming til & gradere styrken pa anbefalingar har fleire

retningslinjeorganisasjonar, deriblant NICE gatt over til & bruke GRADE.

Den tredje fasen i audit handlar om & male samsvar mellom utgvande praksis og
standard. Ved & samanlikne praksis og standard kan ein fa kunnskap om behov for
forbetring. Maling av samsvar mellom praksis og standard kan gjerast ved hjelp av tal
og prosent, der ein summerer funn og samanliknar med fastsett standard (Burgess, 2011,
s.73). Metode for analyse av data er avhengig av kva som skal undersgkast, og det er
viktig at resultatet blir presentert slik at alle involverte far klar oppfatning av om

standard er oppnadd eller ikkje (Burgess, 2011, s.74).

Utvalet som inngar i audit ma identifiserast, og det ma avgjerast kor stort utval ein
treng (Burgess, 2011, s.66). Storleiken pa utvalet er avhengig av kor mykje disponibel
tid ein har, og kor ngyaktig bilde ein vil danne seg av praksis (ibid, s. 67). For a fa eit
rett bilde av praksis ber ein kartlegge ein periode som gjenspeglar gjeldande praksis, og

som er lite paverka av sesongmessige variasjonar (Burgess, 2011, s. 67).

" Guideline Development Group (GDG)
& A good practice point (DGPP).
° The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE).
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Data i audit kan vere bade kvalitative og kvantitative avhengig av kva som skal
undersgkast (Burgess, 2011, s.66). Data kan vere tilgjengeleg fra ulike kjelder, og val av
kjelde er avhengig av kva type data du treng (Burgess, 2011, s.62). Pasientjournalar
inneheld ofte data som er eigna for audit (ibid). Nar ein samlar data kan det vere
praktisk & innhente desse retrospektivt (Burgess, 2011, s.66). Sjglv om retrospektive
data beskriv praksis tilbake i tid, er retrospektive data mindre tidkrevjande & innhente
fordi desse oftast er tilgjengelege nar data skal samlast (National Institute for Clinical
Exellence, 2002, s.34).

Formalet med audit er & oppna kvalitetsforbetring, og for at praksis skal fa kunnskap
om nivaet og justere eigen praksis, ma dei fa tilbakemelding (Kjaergaard et al., 2004,
s.120). Ei systematisk oversikt viser at audit har moderat effekt pa a forbetre praksis og
utfall for pasientar, men at effekten er stagrre nar det blir gitt tilbakemelding (feedback)
til praksis (Jamtvedt et al., 2010). Ved a sette kvalitetsmal ut fra kunnskapsbaserte
anbefalingar kan ein med audit kartlegge kor vidt det vert utgvt kunnskapsbasert

praksis.

Formidling av manglande maloppnaing ber bli gitt pa ein mate som skaper motivasjon
og ikkje resignasjon (Grol, Wensing & Eccles, 2005, s.170). Nar det er manglande
samsvar mellom praksis og standard er det viktig & kartlegge arsakene til mangelfull
praksis, og dette kan mellom anna bli gjort ved a spgrje fagutgvarar om kva som
hindrar god praksis (Burgess, 2011, s.84). Det er hevda at identifisering av lokale
barrierar og tiltak som mgter desse kan forbetre praksis (Baker et al., 2010). Det er
viktig at audit ikkje blir oppfatta som ein kontroll av den enkelte si praksisutegving, men

som ein metode for & oppna betre pasientbehandling (Kjergaard et al., 2004,s. 123).

Trinn fire i audit - syklusen legg vekt pa utvikling av handlingsplan med
implementering av utbetringar pa trinn fem. Eit viktig mal med audit er & oppretthalde
god kvalitet. Kvalitetsforbetring er derfor ein kontinuerleg prosess der det blir gjort re -
audit med ny datasamling og maling pa trinn seks i audit- syklusen (Burgess, 2011,
s.94).
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1.5 Underernaring i sjukehus

Det har lenge vore kjent at det er mangelfull kvalitet pa erneringsbehandling og stor
farekomst av underernaering i sjukehus (Sosial- og helsedirektoratet, 2007 ; Council of
Europe, 2003). Underernaring oppstar som ein fglgje av ein ubalanse i
ernaringstilstanden der kroppens naeringsbehov ikkje vert dekka (Naber et al., 1997 ;
Soeters et al., 2008). Tilstanden kan oppsta pa grunn av mangelfullt neringsinntak, auka
naringsbehov, sjukdom, tap av naringsstoff, darleg naeringsopptak eller ein
kombinasjon av desse (ibid). Underernaering kan fare til svikt av funksjonar pa celleniva
som gjev pasientar bade fysiske og psykiske plager (Holmes, 2007 ; Kubrak & Jensen,
2007 ; Allison, 2000). Underernaring reduserar kroppens evne til & forsvare seg mot
infeksjonar (Scrimshaw & SanGiovanni, 1997), og farer til auka risiko for fleire
komplikasjonar som, utvikling av liggesar, samt at det kan gje redusert naeringsopptak i
tarmen (Allison, 2000 ; Holmes, 2007 ; Kubrak & Jensen, 2007).1 tillegg farer
underernzring til tap av muskelmasse der funksjon bade av luftvegar og
hjertemuskulatur kan bli redusert (Allison, 2000). Vidare kan underernaring fare til
psykiske plager som depresjon (Stratton & Elia, 2006), og at pasientar far manglande
krefter til & fungere i dagleglivet (Kubrak & Jensen, 2007).

Komplikasjonar som fglgje av underernaring hos pasientar gir helsetenestene auka krav
til & yte behandling og omsorg. Ved & gje ernaringsbehandling av god kvalitet kan
pasientar fa kortare liggetid, og dette vil gje reduserte kostnader for sjukehusa (Smith &
Smith, 1997). For & heve kvaliteten pa ernaeringsbehandlinga er det blitt publisert
internasjonale og nasjonale retningslinjer med anbefalingar for ernaringspraksis
(American Dietetic Association, 2009 ; Helsedirektoratet, 2009 ; NICE, 2011).Studiar
viser likevel at det er manglande samsvar mellom anbefalingar i retningslinjer og
utgvande ernaringspraksis (Schindler et al., 2010 ; Mowe et al., 2006a ; Tangvik et al.,
2011). Det er derfor behov for a falgje med og evaluere kvaliteten pa den

ernaringspraksis som vert utgvd i helsetenestene.
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2.0 Metode

Eg har brukt klinisk audit for & kartlegge om erneeringspraksis ved Ortopedisk avdeling
post 1, er i samsvar med Helse Bergen sine mal for god ernaringspraksis (Helse
Bergen, 2007). Klinisk audit vart valt fordi det finst kunnskapsbasert retningslinje fra
NICE innan ernaring, og kriterium og standard for praksis kan settast ut fra
anbefalingane i denne. Det er ogsa sagt at audit er a faretrekkje nar temaet rammar
mange, og forsking viser at det er forbunde med risiko og komplikasjonar. Fordi det
fareligg slik forsking gav dette ogsa grunnlag for a velje audit som metode i dette
kvalitetsprosjektet (Vanderwee et al., 2010 ; Nematy et al., 2006 ; Middleton et al.,
2001 ; Olofsson et al., 2007 ).

Eg ville undersgke kva praksis som vert utevt , og audit vart derfor malt pa prosessniva.
Prosjektet er presentert som ein trinnvis prosess av dei tre farste trinna i audit syklusen
som handlar om & identifisere omradet for forbetring, sette standard i forhold til
kriterium, samt kartlegging og kvalitetsmaling av ernaringspraksis. Det vil i
diskusjonsdelen av denne oppgava bli diskutert korleis tiloakemelding vil bli gitt, samt

forslag til forbetring av praksis slik det er formulert i trinn fire og fem av audit syklusen.

2.1 Identifisere omradet for forbetring

Det var behov for & evaluere ernzringspraksis ved Ortopedisk avdeling og omradet for
forbetring var derfor identifisert. Avdelinga er ein heildggnspost med 20 sengeplassar
som tek imot pasientar bade for akutt og planlagde innleggingar. Ernzringspraksis ved
avdelinga blir utfert av sjukepleiarar og legar, slik at denne audit vil kartlegge kva

ernzringspraksis desse faggruppene utgvar.

Det vart bestemt at eg skulle utfare prosjektet og samle data, medan Ortopedisk
avdeling var prosjekteigar. Interne kvalitetsforbetringsprosjekt ma ha intern
prosjektleiar som sgker til helsefgretaket sitt personvernombod. Fordi prosjektet var eit
kvalitetsforbetringsprosjekt og ikkje eit forskingsprosjekt sgkte prosjekteigar
Personvernombodet om godkjenning (Vedlegg 2). Det vart ikkje sendt sgknad til

regional etisk komite. Ernaringsbehandlinga skal vere dokumentert i elektronisk
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pasientjournal (EPJ), og data skal samlast fra denne. Fordi eg ikkje er tilsett i Helse
Bergen, matte eg i trad med deira retningslinjer innga ei ”ikke- ansatt avtale”,
gjennomfgre elektronisk kurs i informasjonstryggleik og underteikne teiepliktserklaering
(Vedlegg 2). Leiinga ved Ortopedisk avdeling sgkte deretter Helse Vest IKT om tilgang
til ngdvendige data i elektronisk pasientjournal

2.2 Sette standard for praksis

Kvalitetsmal for audit bar vere valide og basere seg pa systematisk innhenta og
kvalitetsvurdert kunnskap (Burgess, 2011, s.38). | denne samanheng ynskte vi a finne ut
om praksis var i samsvar med kunnskapsbaserte anbefalingar og Helse Bergen sine mal
for god ernaeringsbehandling. Det vart derfor farst utfert eit sgk etter kunnskapsbaserte

retningslinjer for ernaring.

Guidelines International Network (G —I —N) er eit globalt nettverk som stattar
retningslinjeorganisasjonar i a utvikle og publisere retningslinjer av hag
kvalitet(Qaseem et al., 2012), og er verdas starste nettstad for publisering av
retningslinjer . Eg sekte via Helsebiblioteket i G- I- N sin database etter retningslinjer
med det engelske sgkeordet nutrition, og fekk 92 treff pa retningslinjer om ernzring
(Vedlegg 4). Retningslinja, Nutrition in adult: Oral nutrition support, enteral tube
feeding and parenteral nutrtrition fra National Institute for Clinical Exellence, var av G-
I- N nettverket vurdert til & vere av best kvalitet. I tillegg var NICE si retningslinja
revidert med nytt sgk etter forsking i mai 2011, og var saleis den mest oppdaterte
retningslinja innan ernzaring (National Institute for Health and Clinical Exellence, Mai,
2011).

Retningslinja vart kritisk vurdert etter sjekkliste for retningslinjer basert pA AGREE sitt
rammeverk for retningslinjer (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2006). Ved
hjelp av sjekklista vurderte eg retningslinja sin metode og prosess for utarbeiding og
anbefalingane sitt kunnskapsgrunnlag. Retningslinja var tydeleg pa at malgruppe var
helsepersonell og leiarar i spesialist- og primeerhelsetenesta. Den var ogsa utarbeidd av
Guideline Development Group (National Institute for Health and Clinical Exellence,

2009), som bestar av ekspertar, pasientar og omsorgsytarar med relevant erfaring og
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ekspertise til & utarbeide kunnskapsbaserte retningslinjer. Det kom klart fram at
retningslinja inneheldt anbefalingar for farebygging og behandling av underernaring til
vaksne og eldre pasientar innlagt i sjukehus. Det var gjort greie for kven som hadde
utarbeidd retningslinja og aktuelle interessentar. Retningslinja vart farste gong publisert
i 2006, og revidert i 2011, med plan for oppdatering om tre ar. Metode og prosess for
utarbeiding var belyst pa ein tydeleg mate. Dato for sgk og sgkestrategi i relevante
databasar var gjort tilgjengeleg. Det var sgkt etter systematiske oversikter og
randomiserte kontrollerte studiar (RCT) som grunnlag for retningslinja sitt
forskingsgrunnlag. Det var gjort greie for inklusjon - og eksklusjonskriteriar av studiar.
Inkluderte studiar vart kvalitetsvurdert, gradert og oppsummert i evidenstabell med
meta- analyse der dette var mogeleg. Forskingsgrunnlaget for retningslinja var eksplisitt
vurdert og gradert, og for sparsmal der forskingsgrunnlaget var svakt eller mangelfullt,
var det utforma konsensusbaserte anbefalingar. Det vart brukt formelle metodar som
Delphi®® for & komme fram til konsensus av ekspertpanel innan ernzring. Vurderinga
viste at det vart utfart ein eksplisitt prosess for a avvege gunstig helsegevinst mot

biverknader, risiko og kostnader for dei ulike anbefalingane.

For fleire av anbefalingane var det svakt kunnskapsgrunnlag, og anbefalingane for
ernringsscreening og oppfelging av ernaringstiltak vart basert pa konsensus. (NICE,
2011). Det kunne utformast meta - analyse av studiar der populasjonen var eldre
pasientar i ernaringsmessig risiko og tiltaket var munnleg ernaringstiltak samanlikna
med standard kost. Utfallsmala som var undersgkt var mellom tiltaket sin effekt pa
reduksjon av dedelegheit, komplikasjonar og liggetid, og tiltaket var anbefalt med grad
A.

Det var ogsa i stor grad tatt omsyn til pasientar sine behov, ved at desse var konsultert
og hadde felles magter med gruppa som utarbeider retningslinja. Retningslinja hadde
0gsa tatt vare pa pasientane sine behov ved a inkludere studiar som undersgkte om
munnleg erneringstiltak medfarte plager for pasienten. Det var konkludert med at
pasientar fann dette tiltaket lite plagsamt, og at munnleg ernzringstiltak var ein

akseptabel intervensjon.

10" Konsensus med Delphi, er fleire rundar med individuelle vurderingar av ekspertar som til slutt munnar
ut i ei avgjerd for det aktuelle sparsmalet.
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Den kritiske vurderinga viser at retningslinja er av god metodisk kvalitet. Det er teke
omsyn til pasientar sitt behov, som er i trad med kunnskapsbasert praksis og nasjonale
krav om brukarmedverknad. | tillegg er fleire av anbefalingane i retningslinja i samsvar
med dei tiltak Helse Bergen har sett for sin ernagringspraksis. Retningslinja vart derfor

anerkjend som grunnlag for utforming av kriterium for denne audit.

Kriteria for denne audit vert sett pa bakgrunn av anbefalingar i kunnskapsbasert
retningslinje (NICE, 2011). Standard for dei ulike kriteria vart sett til 100%, og var
ikkje diskutert med Ortopedisk avdeling, fordi denne standarden pa 100% allereie var
nedfelt i Helse Bergen sine mal for god erneeringsbehandling (Helse Bergen, 2007).

2.2.1 Kriterie 1 og kriterie 2. Ernaringsscreening ved innlegging og etter ei

veke

Pa bakgrunn av den hgge farekomsten av underernaring i sjukehus anbefaler
retningslinja at pasientar bgr fa utfert ernaringsscreening ved innlegging, og etter ei
veke om dei framleis er innlagt (NICE, 2011). Det er vidare sagt at det ber brukast eit
enkelt screeningverkty. Retningslinja anbefaler at den enkelte helseinstitusjon kan
unnlate rutine screening pa pasientgrupper der underernzring sjeldan farekjem. Avgjerd
om kva pasientar som ikkje skal fa ufert screening ber diskuterast med leiing og
fagpersonar innan ernaring(ibid). Der det ikkje eksisterer forsking om effekt av tiltak
kan kvalitetsmal for audit bli sett ut fra konsensusbaserte kriterium som er utforma av
ekspertar (Burgess, 2011, s.38). Anbefalinga for ernaringsscreening er avgjort med

konsensus for kva som er vurdert til & vere god ernaringspraksis (ibid).

Helse Bergen har som mal at alle pasientar skal fa utfart ernaeringsscreening ved hjelp
av NRS 2002 (nutritional risk screening) ved innlegging (Helse Bergen, 2007 ; Kondrup
et al., 2003 ; Council of Europe, 2003). NRS 2002 bestar av ein innleiande screening
der fire spgrsmal knytt til vekt og hggd, samt at pasienten sitt neringsinntak over dei
siste veker vert kartlagt. Dersom pasienten svarar nei pa dei fire sparsmala, skal det
utfgrast ny innleiande screening etter ei veke om pasienten framleis er innlagt. Viss
pasienten svarar ja pa eitt, eller fleire av spgrsmala i den innleiande screeningen skal det

utfgrast ein hovudscreening, som ved ein score for grad sjukdom og vekttap
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identifiserer om pasienten er i ernaringsmessig risiko med behov for ernaringstiltak. Pa
bakgrunn av at eldre er ei gruppe som er spesielt utsett for underernzring, og at Helse
Bergen har som mal at alle pasientar skal fa erneeringsscreening, vart standard sett til
100 % samsvar for dette kriteriet.

2.2.2 Kriterie 3. Ernaeringstiltak

Det er anbefalt at ernaringstiltak bar vere av enklaste og mest gkonomisk mate, som
munnleg erneringstilskot til pasientar som kan svelge og har intakt mage- tarm
funksjon (NICE, 2011). Denne anbefalinga er gradert til A i retningslinja, og er mellom
anna basert pa ei god systematisk oversikt (Milne et al., 2009). Det er vidare tilradd ved
konsensus at det bar farast protokoll for pasientar som har fatt oppretta ernaringstiltak,
der mellom anna kvantitative mal pa vaeske- og naringsbehov, samt pasienten sitt

daglege narings- og veeskeinntak er dokumentert (NICE, 2011)

Helse Bergen sine mal er at pasientar i erneringsmessig risiko skal fa oppretta
ernringstiltak i ein malretta ernaeringsplan (Helse Bergen, 2007). Det er ogsa sagt at
ernzringstiltak skal gjennomfarast i eit samarbeid mellom legar, sjukepleiar og klinisk
ernzringsfysiolog. Ernaeringsbehandlinga skal vidare vere i trad med etiske
grunnprinsipp, der fordelar av behandling skal oppvege ulemper og risiko (ibid). Helse
Bergen har vidare bestemt at dersom det er valt & avsta fra anbefalt ernaringstiltak skal
dette vere dokumentert i journal (Helse Bergen, 2007). Standard for ernaringstiltak vart
sett til 100% med unntak av dokumenterte arsaker til & unnlate ernaeringstiltak, fordi
denne anbefalinga er anbefalt i forsking og at pasientar meinar dette er ei akseptabel

behandling.

2.2 3 Kriterie 4. Oppfoelging av ernaringstiltak

Retningslinja sine anbefalingar for oppfelging av ernaringstiltak er basert pa konsensus.
Det er anbefalt at helsepersonell bar revidere indikasjonar, risiko og mal med

ernaringstiltaket som er sett i verk (NICE, 2011). Denne revisjonen bgr i falje
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retningslinja vere basert pa om ernaringstiltaket mgter pasienten sitt behov for vaeske
0g ernzring som er oppretta i protokoll, samt at pasienten har nytte og ikkje plage av
behandlinga (ibid).

Det er ikkje nedfelt i Helse Bergen si retningslinje kor ofte ernzringstiltak og
ernaeringsplan skal reviderast, men at dette skal fgljast opp ved at ein observerer
toleranse, komplikasjonar og vektutvikling (Helse Bergen, 2007). Det blir valt & sette
standard til 100% i forhold til NICE sine anbefalingar med dagleg revisjon til pasienten
er stabilisert, og deretter to gonger per veke (NICE, 2011).

Kriterium, kjelder og standard for denne audit er presentert i Tabell 1, og er i valt ut i
trad med dei mal Helse Bergen har skissert i lokal retningslinje for god
ernaringspraksis, samt anbefalingar i kunnskapsbasert retningslinje fra NICE.

Tabell 1 Kriterium og standard for audit om erngringspraksis

Kriterium Kjelde Standard
1.Erneeringsscreening ved NICE (2011) 100 %
hjelp av NRS 2002 ved Helse Bergen (2007)

innlegging Kondrup (2003)

Council of Europe (2002)

2.Ny ernzringsscreening NICE (2011) 100%
etter ei veke Helse Bergen (2007)

3. Erneringstiltak i NICE (2011). 100%
ernaringsplan, Helse Bergen (2007)

oppretta i eit fagleg Milne et al (2009)

samarbeid.

4.Erneringsplanen vert NICE (2011) 100%

revidert dagleg, og deretter | Helse Bergen (2007)

to gonger per veke.
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2.3 Datasamling og analyse

Data for denne auditen vart samla fra januar til mai 2011. For a kartlegge
ernzringspraksis vart data samla retrospektivt fra elektronisk pasientjournal (EPJ).
Pasientopphald i Helse Bergen er registrert i EPJ. Pasientar 65 ar og eldre innlagt i
aktuell periode vart identifisert ved at eg via elektronisk pasientjournal filtrerte ut
opplysningar som namn, personnummer og tidsrom pasienten var innlagt. Data som
personnummer og tidsrom pasientane var innlagt vart overfert til manuell liste. Lista av
utvalet vart oppbevart etter Helse Bergen sitt reglement for oppbevaring av

pasientopplysningar.

Det vart utforma manuelt datasamlingsskjema. Skjemaet vart tilpassa slik at det samla
aktuelle data for denne audit (Vedlegg 5). Data vart avidentifisert for namn og
personnummer, og overfart til samleskjema, der kvar journal fra utvalet fekk nummer
fra ein til 250. For & undersgke om skjemaet oppfylte kriteria sitt informasjonsbehov, og
om eg fann aktuelle data, vart det utfart ei pilottesting pa 20 tilfeldig utvalde journalar
fra ulike tidpunkt i valt periode. Pilottestinga viste at pasientar fekk ernzringsscreening
i lopet av pasientopphalda, og skjemaet vart utforma til ogsa a samle data om denne
screeningen. Eg enskte a undersgke bakgrunnsdata som kjgnn, innleggingsarsak, tal
liggedagn, mental funksjon og mobilitet i tillegg til data om ernaringspraksis.

Datasamlingsskjemaet vart derfor utforma til & samle ogsa desse opplysningane.

Dokumentasjon om ernaringspraksis skal i falgje Helse Bergen sine rutinar vere
dokumentert i elektroniske journalsystem. Her skal ernaringsstatus, ernaringstiltak og
oppfelging av tiltak dokumenterast i to elektroniske dokument/skjema kalla ”Vurdering
av ernaringsmessig risiko” og "Ernaringstiltak/oppfelging”. I folgje
avdelingssjukepleiar kan ernaringspraksis ogsa bli dokumentert i andre dokument i
EPJ, slik at det var aktuelt & undersgke alle aktuelle dokument der erneeringspraksis kan

bli dokumentert.

Data vart overfart fra manuelt samleskjema til Excel versjon 2007 for summering og
analyse. Det vart utfert ein kontroll av forfattar der det samla materialet vart

gjennomgatt pa nytt for a sjekke at data var rett plotta inn fra samleskjema til Excel.

27



Analyse og resultat vart ogsa kontrollert av ein person tilsett i Helse Vest med
kompetanse i statistikk. Det er ikkje utfart tidlegare audit av erngringspraksis ved
avdelinga og det ligg dermed ikkje fare resultat for samanlikning.

Analysen av data i klinisk audit identifiserer graden av samsvar mellom gjeldande
praksis og kriteria fra beste tilradde standard oppgitt i kvantitative mal (Courtney &
McCutcheon, 2009, s.125). Det vart utfert ei deskriptiv analyse av data i tal og prosent.

3.0 Resultat

3.1 Skildring av populasjonen

Utvalet er skildra i Tabell 1, og viser at av 250 pasientar vart 227 (91 %) innlagt med
behov for akutt hjelp. Gjennomsnitt liggedagn var sju dggn og utvalet bestod av 186
kvinner (76 %) og 61 menn (24%). Innleggingsarsakene var i 98 (39 %) av tilfella brot
pa larhals og underekstremitet, 58 (23 %) hadde behov for smertebehandling, og 55
(22%) kom med skade pa overekstremitet eller thorax. Det var 39 (16 %) pasientar som
var innlagt for utredning samt andre arsaker. Det var dokumentert pa 59 (24 %)
pasientar at dei hadde diagnosen demens, eller var uklare og ute av stand til a svare
adekvat pa spersmal ved innkomst. Det var 126 (50 %) pasientar som var ute av stand

til & sta pa beina pa grunn av brot eller andre arsaker.
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Tabell 1 Skildring av populasjonen i audit (n=250)

Populasjonen n %
Kvinne 189 (76)
Akutt innlegging 227 (91)

Innleggingsarsak

Brot pa larhals og underekstremitet 98 (39)

Smertebehandling 58 (23)

Skade pa overekstremitet eller thorax 55 (22)

Utredning og andre arsaker

39 (16)
Mental tilstand
Dement / Uklar 59 (24)
Mobilitet
Kan ikkje st& /sengeleie 126 (50)

3.2 Ernaeringspraksis

Grad og andel av samvar er preserntert i Tavbell 2 og viser at av 250 innlagde pasientar

som var det ingen (0%) som fekk utfart erngringsscreening ved innlegging. Av dei 250
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pasientane fekk 24 utfart ernseringsscreening i lgpet av opphaldet. Denne screeningen
er utanom Kriteria og er ikkje presentert i Tabell 2, men data vedrgrande oppfelging av
erngringspraksis av dei 24 pasientane dannar grunnlag for resultata vedrgrande
Kriterium to, tre og fire.

Fordi det var manglande ernaringsscreening ved innlegging var fa pasientar aktuelle for
ny innleiiande screening ei veke etter. Av dei 24 som fekk ernaeringsscreening under
opphaldet var det tre pasientar som lag inne ei veke etter, og var aktuelle for ny
ernaringsscreening etter kriterium to. Ingen fekk denne utfert. Det var 19 av dei 24
pasientane som oppfylte Kkriteriet for hovudscreening, og elleve av desse fekk denne
fullstendig utfart. Av desse elleve vart fire identifisert til & vere i ernaeringsmessig
risiko, og det vart oppretta tiltak og ernzringsplan pa ein av dei fire pasientane.
Ernzringsplanen inneheldt ikkje kvantitative mal pa vaeske- og energibehov eller
pasienten sitt inntak av drikke og neering. Det kunne ikkje identifiserast i

dokumentasjon at ernaeringstiltaket var evaluert eller fglgt opp.

Tabell 2 Grad av samsvar mellom praksis og standard for 250 pasienter

Kriterium Standard Grad (andel) av samsvar
mellom praksis og
standard

1.Erneringsscreening ved | 100% 0%

hjelp av NRS 2002 ved

innlegging

2.Ny ernaringsscreening

etter ei veke 100% 0%

3.Ernaringstiltak og

ernaringsplan ved 100% 25%

ernaringsmessig risiko (1 av 4 pasientar)

4.Ernaringsplanen vert

falgt og evaluert 100% 0%

individuelt.
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4.0 Diskusjon

Resultatet syner at avstanden mellom standard og praksis er stor, og kartlegginga viste
at ingen fekk ernaringsmessig screening ved innlegging, eller ny screening etter ei
veke. Det var ogsa manglande ernaringstiltak og oppfelging av pasientar i
erneringsmessig risiko. Kvalitetsmalinga har gitt kunnskap om at ernaringsstrategien
ikkje er implementert i Ortopedisk avdeling, og at det er behov for a justere praksis for &
na mala for kunnskapsbasert ernaeringsbehandling. Populasjonen som vart undersgkt er
spesielt utsett for underernaring og det er grunn til bekymring med tanke pa dei

komplikasjonar som underernaring medferer hos denne aldersgruppa.

Arsakene til dei mangelfulle resultata er ikkje undersgkt. Med tanke pé at denne auditen
kartla dokumentert ernaringspraksis, kan manglande dokumentasjon av praksis paverke
resultatet. Det er likevel lovpalagt at helsepersonell skal fare nadvendige opplysningar
om pasientar i journal (Helsepersonelloven, 1999 ; Forskrift om pasientjournal, 2000).
Ved & undersgke pasientjournalar fann eg at det var dokumentert ernaeringsmessige
observasjonar av pasientane, men desse observasjonane var ikkje i samsvar med
standard for denne audit og dei kunnskapsbaserte anbefalingar. Ei grundig undersgking

av alle aktuelle dokument der ernzringspraksis vert dokumentert skulle tyde pa at

Datasamlingsprosedyren bgr vere testa ut av andre enn den som utfgrer datasamlinga
(Burgess, 2011, s.65). Skjemaet vart ikkje testa av andre fordi det var utforma etter
Helse Bergen sine mal og verktyet NRS 2002, og var derfor i liten grad paverka av eige
skjenn. Det vart framlagt for avdelingssjukepleiar og erngringsfysiolog i Helse Bergen,
som meinte at skjemaet ville samle tilstrekkeleg data for denne auditen. Skjemaet vart
0gsa pilottesta slik at det oppfylte det enkelte kriteriet sitt informasjonsbehov, og det er

lite truleg at resultatet er paverka av manglar ved skjemaet.

Det & samle retrospektive data fra pasientjournal er ein effektiv mate & samle
informasjon om praksis (Polit & Beck, 2008, s.368). Eg samla retrospektive data fordi
dei allereie var ferdigstilt i journalar ,0g ein sparte tid framfor a samle data prospektivt.
Utvalet vart valt pa bakgrunn av nasjonale krav om a ha fokus pa ernaringssituasjonen
til eldre (Oppdragsdokument til Helse Vest RHF, 2011), samt at Ortopedisk avdeling
har mange eldre pasientar innlagt. Grensa for kva som skulle reknast for eldre vart sett

pa bakgrunn av Verdens helseorganisasjon sin definisjon, som i vestlege land er fra 65
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ar og oppover (WHO, 2012). Eg fann ogsa at denne definisjonen for eldre er gjeldande
for retningslinja fra NICE og populasjonar i det meste av forskingslitteratur som ligg til

grunn for denne audit.

Audit ber vere utfart av ei tverrfagleg gruppe (Burgess, 2011, s.29), og pa grunn av at
prosjektet var utfart av forfattar aleine, var det fare for ei einsidig vinkling. For & unnga
dette vart viktige moment rundt datasamling og kartlegging diskutert med prosjekteigar
og rettleiarar samt klinikarar og ernaringsfysiologar i Helse Bergen samt pa eigen
arbeidsplass. Fordi eg kjenner systemet for EPJ godt, og vi brukte retrospektive data
gjekk datasamlinga raskt og vi kunne inkludere eit stgrre utval enn det som var forst
utrekna (Vedlegg 6). Starre utval gir meir valide resultat (Polit & Beck, 2008, s.348) og
er saleis ein styrke for prosjektet. Retrospektive data vil vise praksis tilbake i tid
(Burgess, 2011, s. 66), og resultatet i denne audit har kartlagt kva som var gjeldande
erngringspraksis i den aktuelle perioden. Val av periode vart diskutert med
avdelingssjukepleiar , og data var samla fra ein periode med ordiner drift. Fordi det var
kjent personale pa jobb og lite sesongmessige variasjonar, viser resultata truleg kva som

er gjeldande ernaringspraksis i avdelinga.

Det er usikkert kor vidt resultata kan overfgrast til 4 gjelde andre avdelingar i Helse
Bergen eller andre helsefaretak, men funna kan samanliknast med undersgking fra
norske sjukehus som viser at eldre ikkje vert identifisert for ernaeringsmessig risiko
(Thle-Hansen, Mowe & Fure, 2011). Helse Bergen har bestemt at det skal vere
dokumentert i journal dersom ein vel andre lgysingar enn det som er tilradd som god
ernaringsbehandling. Kartlegginga kunne ikkje identifisere slik dokumentasjon.
Dokumentasjonen viste at ein del av pasientane var i darleg allmenntilstand ved
innlegging og pasientar kan ha vore uaktuelle for erngringsscreening utan at dette var
dokumentert, noko som kan paverka resultatet i audit. Pa den andre side er det truleg at
resultata stemmer, da andre studiar viser til liknande funn (Ihle-Hansen, Mowe & Fure,
2011 ; Mowe et al., 2006b).

Resultatet fra denne auditen viser stor variasjon i forhold til Tangvik sin studie, som
fann at 70 % fekk utfert erngeringsscreening (Tangvik et al., 2011 ). Variasjonen
mellom Tangvik sine resultat og denne audit kan forklarast med at
prevalensundersgkingane som dannar grunnlag for Tangvik sin studie, var gjort kjent

for avdelingane i forkant. Det er kjent at auka fokus kan fgre til andre resultat fordi
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praksis veit at dei blir observert (Polit & Beck, 2008, s. 755). Ei anna forklaring kan
0gsa vere at det var ulike populasjonar i denne auditen og Tangvik sin studie. Tangvik
inkluderte alle vaksne pa ulike avdelingar, og ein starre del av pasientane kan ha vore i
betre allmenntilstand og dermed lettare & utfare ernringsscreening pa enn

populasjonen i denne auditen.

Helse Bergen har valt NRS 2002 som kartleggingsverkty fordi det er raskt i bruk og
identifiserar sjukdomsrelatert ernzringsrisiko (Helse Bergen, 2007). Kartlegginga viser
at av utvalet i audit var 98 pasientar innlagt med larhalsbrot eller andre typar brot og 58
pasientar med smerter. Det vart dokumentert i 126 journalar at pasienten ikkje kunne
std. Det var ogsa 59 pasientar i utvalet som var demente eller uklare ved innlegging. For
a kunne identifisere ernaeringsmessig risiko krev NRS 2002 at vekt og hggd er kjent, og
at ein far svar pa spgrsmal om ernaringsstatus og vekttap over dei siste manader.
Dokumentasjonen viste at det var mangelfull utfylling av pasienten sitt vekttap og
naringsinntak pa dei som hadde fatt ernaringsscreening. Det er problematisk &
identifisere ernaringsmessig risiko pa pasientar som er mentalt redusert eller
sengeliggande (Stratton, Green & Elia, 2003). Forsking viser at verkty for a kartlegge
ernaringsmessig risiko ikkje er like godt validert mot ulike pasientgrupper, og det er
sagt at den enkelte avdeling bar bruke verkty som tilpassa aktuell kontekst og
populasjon (Green & Watson, 2006 ; Anthony, 2008 ). MNA (Mini nutritional
assessment) er eit verkty som er tilradd i internasjonal og nasjonal retningslinje for bruk
til eldre (American Dietetic Association, 2009 ; Helsedirektoratet, 2009). Det er
dokumentert at Mini Nutritional Assessment kan vere nyttig til & identifisere
underernzring hos eldre (Persson et al., 2002 ; Kondrup et al., 2003 ), fordi dette
verktyet kan vere meir tilpassa problemstillingar som innverkar pa eldre sin
ernaringssituasjon. Det er hevda at det er samanheng mellom underernaring og
psykososiale forhold i den eldre befolkning (Stratton & Elia, 2006), og dette vert i starre
grad vurdert ved & kartlegge ernzeringsmessig risiko med MNA. 1 tillegg kartlegg ogsa
MNA ernringsmessig risiko med andre metodar der vekt og hggd ikkje kan bli malt
(Kaiser et al., 2009 ).

Helse Bergen har sett hgge mal ved at alle pasientar skal fa utfgrt erneeringscreening
ved innlegging. Det er auka krav til effektivitet i spesialisthelsetenesta(Strategi for
Helseregionen, 2007), og det kan vere for knapt med ressursar til utfgre

ernzringsscreening pa alle pasientar pa innleggingstidspunktet. Den internasjonale
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retningslinja anbefaler & gjere unntak av screening pa pasientar der underernzring
sjeldan farekjem (NICE, 2011). Det er ogsa sagt at det kan vere grunn for a gjere
prioriteringar ut fra tilgjengelege ressursar og behov i populasjonen (Elia, Zellipour &
Stratton, 2005). Ortopedisk avdeling har plikt til & ta imot pasientar med akutt behov for
helsehjelp uavhengig av kva ressursar som er tilstades. | utvalet for denne auditen var
227 av 250 pasientar akutt innlagt pa ulike tider av dggnet. Dette medfarer ein lite
fareseieleg arbeidssituasjon der tiltak og observasjonar for den enkelte pasient ma
prioriterast. Mange av pasientane hadde akutte behov med brot og smerter, og det kan
spgrjast om det er rett prioritet 4 kartlegge ernaringsstatus pa innleggingstidspunktet.

Kartlegginga viste at det var oppretta ernzringstiltak og erneringsplan pa 1 av 4
pasientar i ernaringsmessig risiko. Funnet kan samanliknast med Tangvik sine resultat
der berre 1 av 3 pasientar i ernaringsmessig risiko fekk oppretta ernaeringstiltak
(Tangvik et al., 2011).Helse Bergen sine mal er at ernaringsbehandling skal bli
gjennomfart i samarbeid mellom legar, sjukepleiarar og klinisk ernaringsfysiolog
(Helse Bergen, 2007). Det vart ikkje gjort funn i journalane om at avgjerder om
ernaringstiltak var gjort i samarbeid mellom ernzringsfysiolog og avdelingspersonalet i
denne auditen. Det er kjent at kliniske ernaringsfysiologar er underrepresentert i norske
sjukehus samanlikna med andre vestlege land (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).
Forsking viser at pa avdelingar der ernaringsfysiolog er tilgjengeleg har helsepersonell
gkt fokus og innsikt i & opprette ernaringstiltak (Thoresen et al., 2008). Det er uvisst om
det har vore samarbeid mellom helsepersonell og ernaringsfysiolog fordi denne auditen
er basert pa dokumenterte data, men resultatet kan samanliknast med andre funn som
viser at ernaringsfysiolog i liten grad er involvert i erngeringsbehandlinga i sjukehus
(Tangvik et al., 2011 ).

Eldre kan ha underliggande sjukdom der ernzringstiltak kan gjere meir skade enn nytte
(Gariballa & Forster, 2007 ), og Helse Bergen sine mal er at ernaringstiltak skal bli
vurdert ut frd pasienten sine behov og etiske grunnprinsipp (Helse Bergen, 2007). Det er
vist at helsepersonell manglar kunnskap for & sette i verk ernaringstiltak (Mowe et al.,
2008 ; Bavelaar et al., 2008 ). Eigne erfaringar fra avdelingsarbeid tilseier at det er lite
tid til fagleg samarbeid, og at det er fa ernaringsfysiologar tilgjengeleg. Kartlegginga
viste at pasientane som var identifisert til ernaeringsmessig risiko var skrgpelege.

Pasientane kan ha blitt vurdert som uaktuelle for erngringstiltak og resultatet om
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manglande ernaringstiltak kan derfor vere paverka av at slike vurderingar ikkje var
dokumentert.

Ernaeringsplanen som var oppretta vart ikkje kommentert eller evaluert i
dokumentasjon. Dette korresponderar med forskingsfunn som viser at ernaeringsmessige
vurderingar og tiltak i sveert liten grad blir falgt opp og vidareformidla i journal av legar
0g sjukepleiarar under sjukehusopphald (Bavelaar et al., 2008). Pasientar sitt
naringsbehov og inntak skal utreknast i kvantitative mal (Helse Bergen, 2007 ; NICE,
2011). Kartlegginga viste at dokumentert ernaeringspraksis inneheldt lite konkret
informasjon om pasientar sitt naeringsinntak og naringsbehov.Det er hevda at
sjukepleiarar dokumenterer pasientar sitt naeringsinntak lite konkret og at
dokumentasjonen er prega av den enkelte sin subjektive oppfatning (Persenius et al.,
2008). Det er behov for a forbetre sjukepleiedokumentasjon, og det er vist at opplearing
i bruk av sjukepleiediagnosar kan forbetre dokumentasjon (Mueller, Lauvin & van
Achterberg, 2007 ; Urquhart et al., 2009).

Nasjonal helseplan seier at sikre og trygge tenester avheng av god
informasjonsoverfaring og at opplysningar ma vere tilgjengeleg for dei som er involvert
i pasientbehandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Det er auka krav til
helsetenestene om samhandling mellom nivaa, og Nasjonal helseplan seier at kvalitet
ogsa handlar om at helsetenestene skal ha god kontinuitet (ibid). Mange av pasientane i
utvalet hadde oppfelging av heimesjukepleie eller sjukeheim for innlegging. Det kunne
ikkje identifiserast i pasientjournal at det falgde dokumenterte opplysningar om
pasienten sin ernaringstilstand med inn til sjukehus, og det var ogsa lite konkrete
opplysningar om denne i utskrivingsrapport til primarhelsetenesta. Eigne erfaringar
tilseier at dokumentasjonssystema i sjukehus og primerhelsetenesta ikkje
kommuniserar med kvarande, og at det er vanskeleg for den enkelte helsearbeidar & fa
god nok oversikt pa pasienten sin totalsituasjon. Helsetenestene bar derfor legge til rette
for gode dokumentasjonssystem slik at god samhandling og kontinuitet over nivaa er

mogeleg.
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4.1 Tilbakemelding og forslag til forbetring av praksis

Styresmaktene vil ha ein kultur der helsetenestene skal leere av sine feil og manglar
(Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Kvalitetsforbetring har til hensikt a skape sterre
bevisstheit i organisasjonen om behovet for & oppretthalde, forbetre og utvikle
kvaliteten pa tenester som blir levert. For at praksis skal bli bevisst pa kvalitetsnivaet og
justere eigen praksis, ma resultat av kvalitetsmalinga i denne audit meldast tilbake.
Feedback er ei tilbakemelding til klinikarar og leiing om kvalitetsnivaet pa gjeldande
praksis (Kjergaard et al., 2004, s.16), som har til hensikt a synleggjere avstanden
mellom praksis og teori (Straus, Tetroe & Graham, 2009, s.128). Ei systematisk oversikt
viser at klinisk audit har liten til moderat effekt pa praksis, og at effekten er sterst nar
tilbakemelding blir gitt intensivt, og nar det er stor avstand mellom praksis og anbefalt
praksis (Jamtvedt et al., 2006 ). Effekten av audit vert sannsynlegvis styrka nar
tilbakemelding blir gitt ofte og skriftleg, samt at det vert gitt konkrete forslag til
forbetring av praksis (Hysong, 2009).

A syne at det er eit gap mellom standard og utgvande praksis kan vere ein motiverande
faktor for 4 oppna samsvar (Straus, Tetroe & Graham, 2009, s.128).Tilbakemelding bar
bli gitt pa ein mate som skaper motivasjon for forbetring, og i tillegg til skriftlig
tilbakemelding ber det ogsa vere avsett tid til diskusjon mellom leiarar og klinkarar i
helsetenestene (Ward, 2003). Den systematiske oversikten seier ikkje kor ofte, eller
korleis tilbakemelding ber bli gitt, men i falgje New Principles of Best Practice in
Clinical Audit kan bade munnlege, visuelle og skriftlege tilbakemeldingar bidra til & nd
flest mogeleg (Burgess, 2011, s. 74 - 75). Tilbakemelding pa denne auditen vil derfor

bli gitt ved hjelp av desse metodane.

Dette prosjektet har ikkje kartlagt korleis Helse Bergen har implementert
ernaringsstrategien, eller kva som er arsakene til mangelfull ernaeringspraksis. Pa same
mate som tenester er basert pa forsking, bar ogsa implementeringstiltak vere basert pa
det vi veit (Grol, Wensing & Eccles, 2005, s.131). Forslag til forbetring av

ernaeringspraksis vil derfor bli gitt pa bakgrunn av tilgjengeleg forsking om
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implementering. Gjennom fleire systematiske oversikter er det forsgkt 8 komme fram til
tiltak for a forbetre praksis og pasientbehandling. Desse viser at det ma brukast fleire
ulike tiltak, som identifisering av lokale barrierar, bruk av tverrfagleg team, audit og
feedback, interaktiv opplering og aktiv deltaking av klinikarar nar retningslinjer blir
implementert (Francke et al., 2008 ; Medves et al., 2009 ; Prior, Guerin & Grimmer-
Somers, 2008 ; Jamtvedt et al., 2006 ). Lokale fagpersonar med tillit og integritet er
fremmande faktorar for implementering (Flodgren et al., 2011 ; Wensing, Wollersheim
& Grol, 2006b), og personar med interesse for det aktuelle emnet bgr bli integrert som
stotte i implementeringsarbeid.

Det er vist at audit og kvalitetsmaling kan forbetre samsvar mellom ernaringspraksis og
retningslinjer (Rasmussen et al., 2006a ; Sinuff et al., 2010a). Vidare at implementering
av retningslinjer kan endre praksis, og fare til positive utfall for pasientar (Thomas et
al., 2009b). Andre kvalitetsprosjekt har identifisert fleire barrierar som hindra god
ernaringsbehandling i sjukehus (Rasmussen et al., 2006 ). Det vart funne at ernaring
hadde |ag prioritet og lite fokus. Det var vidare ikkje etablerte rutinar eller prosedyrar
for ernaringsbehandling, og det var manglande statte fra sjukehusleiinga (ibid).
Rasmussen et al.(2006) fareslar at det bar settast lokale mal pa avdelingsniva, der det
vert utforma malretta planar og lokale barrierar blir identifisert og utbetra (Rasmussen
et al., 2006 ). Det kan derfor vere aktuelt at Ortopedisk avdeling set eigne mal for kva
erngringspraksis som skal utgvast i avdelinga, og at dei identifiserar lokale barrierar og
set i verk tiltak som mater desse. Det bar ogsa utformast ein handlingsplan, og
gjennomfgre implementering av forbetringar som omtalt for fase fire og fem av audit
syklus (Figur 2). Ny datasamling ber skije pa eit tidspunkt der utbetringar mest
sannsynleg har tatt plass i praksis (Burgess, 2011, 5.98), og ved & samanlikne malingane
av denne audit kan ein undersgke om implementering av utbetringar har fert til ei

kvalitetsheving av praksis.

Helsepersonell treng kunnskap om det som skal implementerast, og samarbeid mellom
ulike fagdisiplinar er viktig for at god kvalitet kan bli nadd. Forsking viser at fleirfagleg
samarbeid kan betre pasientutfall, og redusere erngringsmessig risiko i sjukehus
(Wensing, Wollersheim & Grol, 2006a ; Jefferies, Johnson & Ravens, 2011 ). Ein felles
leeringsarena for legar og sjukepleiarar kan styrke samarbeidet mellom desse (Reeves et

al., 2008). Helse Bergen har utvikla eit elektronisk kurs for a bidra med kunnskap om
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ernering. E- leeringskurset er eit individuelt opplegg som i mindre grad enn interaktiv
kunnskapsoverfering styrker samarbeid mellom faggruppene.

Eigen erfaring er at helsepersonell ofte fgretrekker lokale rutinar og
fagprosedyrer.Teorien seier at for a auke bruk av kunnskapsbaserte retningslinjer bar
desse integrerast i eksisterande system og rutinar som er leiande for praksis (Grol,
Wensing & Eccles, 2005, s.53). Ein rapport viser at det eksisterar eit mangfald av
prosedyrar om same tema i spesialisthelsetenesta, og at det er brukt metodar av ulik
kvalitet (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2010). Dette er ogsa gjeldande
for Helse Bergen si metodebok, der eg fann ulike prosedyrar for erngringsbehandling
med manglande beskriving av forskingsgrunnlag og metode. Helse Bergen sine mal for
god ernaringsbehandling er ikkje nedfelt i metodeboka. Den store variasjonen mellom
standard og praksis av ernaringsbehandlinga tyder pa at rutinar ikkje er etablert i
avdelinga. For at helsepersonell som treng raske svar i praksis skal kunne arbeide
kunnskapsbasert, bar fagprosedyrar vere lett tilgjengeleg og basert pa gyldig kunnskap.
Styresmaktene vil at retningslinjer skal sikre god kvalitet og kunnskapsbasert praksis
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2011), men undersgkingar viser at det er langt fram
far retningslinjer er implementert (lhle-Hansen, Mowe & Fure, 2011 ; Mowe et al.,
2006a ; Tangvik et al., 2011). | forhold til erngering er det gjort undersgkingar som viser
at helsepersonell meiner ernaringsbehandling er viktig (Mowe et al., 2006a), men at
manglande kunnskap hindrar dei i & utgve god ernaeringspraksis. Det er usikkert kva
som er arsakene til manglande ernaringspraksis ved Ortopedisk avdeling, men det er
hevda i andre undersgkingar at ernaring har 1ag prioritet hos leiing og at det er
manglande fokus pa ernaringsbehandling (Rasmussen et al., 2006 ). Den enkelte
fagutevar kan i liten grad paverke ressurstilgang og systemet han arbeider, og
forankring i leiing pa ulike niva vil vere viktige bidrag for at implementering skal
lukkast.

Andre kvalitetsprosjekt og audit har vist at kontinuerleg forbetring og gjentekne
kvalitetsmalingar kan heve kvaliteten pa ernaringspraksis (Rasmussen et al., 2006b ;
Sinuff et al., 2010b). Audit som kvalitetsforbetringsmetode har vist a forbetre praksis og
pasientutfall nar avstanden mellom praksis og anbefalingar er stor (Jamtvedt et al.,
2010). Erneeringsstrategien i Helse Bergen er blitt evaluert ved hjelp av
prevalensundersgkingar (Tangvik et al., 2011) som har malt praksis pa gitte tidspunkt. |

forhold til resultatet i denne audit har ikkje prevalensundersgkingane som
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evalueringsmetode fart til varig forbetring i Ortopedisk avdeling. Dei har heller ikkje i
falgje Tangvik sine resultat fort til at mala for god ernaringsbehandling er nadd elles
Helse Bergen. Ved a vidarefare den sykliske prosessen i audit kan ein forbetre og
oppretthalde kvalitet.

5.0 Konklusjon

Kartlegging av ernzringspraksis viste stor avstand mellom praksis og standard for beste
praksis ved Ortopedisk avdeling post 1 i Helse Bergen. Ingen pasientar fekk utfart
erngringsscreening ved innlegging, mens 24 pasientar fekk screening i lgpet av
opphaldet. Det vart ikkje utfart ny screening etter ei veke, og pasientar i
erngringsmessig risiko fekk i liten grad oppretta ernaringstiltak i ernzringsplan.

Ernaeringsplanen vart ikkje evaluert.

Resultata i denne audit er basert pa dokumentert ernaeringspraksis, og kan vere paverka
av kor godt praksis var dokumentert. Fleire pasientar kan ha motteke
ernringsscreening og ernaringstiltak enn det resultatet viser. Pa same tid viser studiar
fra andre sjukehus i inn - og utland til liknande resultat. Dette tyder pa at systematisk
ernzringsbehandling ikkje er integrert i helsetenestene. Det ma derfor setjast i verk

tiltak for & implementere retningslinjer og forbetre kvaliteten pa ernaringspraksis.

Denne audit viste at eldre innlagde pasientar ikkje far ernaeringsbehandling i trad med
kunnskapsbaserte anbefalingar. For at praksis skal bli bevisst pa kvaliteten av tenestene
ma det bli gitt tiloakemelding av resultata. Ved a gje tilbakemelding ved hjelp av ulike
metodar som ogsa inneheld forslag til forbetring kan effekten av audit bli styrka. Audit
har til hensikt & forbetre kvaliteten pa helsetenestene, men for & oppna og oppretthalde

kvalitet ma tiltak bli sett i verk og evaluert.
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Samandrag

Bakgrunn: Styresmaktene vil ha trygge helsetenester av god kvalitet. For a oppna dette
ma mellom anna forsking bli lagt til grunn for behandling og omsorg. Studiar har vist at
det er manglande samsvar mellom forsking og praksis, og det er stilt starre krav til
helsetenestene om a falgje med og evaluere kvaliteten pa tenester som vert levert.

Formal : Systematiske oversikter og kunnskapsbaserte retningslinjer er basert pa best
tilgjengeleg forsking, og kan representere gode kvalitetsmal for praksis. Formalet med
dette prosjektet var a kartlegge om ernaeringspraksis var i samsvar med anbefalingar i
kunnskapsbasert retningslinje.

Metode : Ernaeringspraksis vart kartlagt med klinisk audit som metode. Prosjektet
omfatta dei tre farste trinna i audit. Ved a kartlegge journalar til 250 eldre pasientar
innlagt i ei avdeling i Helse Bergen vart det undersgkt om pasientane mottok
ernaringsscreening ved innlegging og ei veke etter. Vidare om pasientar i

ernaeringsmessig risiko fekk erneringstiltak og oppfelging.

Resultat : Kartlegginga viste at ingen pasientar mottok ernaeringsscreening ved
innlegging. Det var 24 pasientar som vart screena under opphaldet, men det vart ikkje
utfert ny screening pa pasientar som framleis var innlagt ei veke etter. Vidare viste
kartlegginga manglande ernaringsbehandling og oppfelging av pasientar i

ernaeringsmessig risiko.
Konklusjon :

Resultatet viste avstand mellom praksis og kunnskapsbaserte anbefalingar. Det ma auka
innsats til for a forbetre kvaliteten pa ernaringsbehandling og implementere

retningslinjer i helsetenestene.

Ngkkelord : Kvalitetsforbetring, kunnskapsbasert praksis, klinisk audit, ernering



Title: Lack of nutritional screening for older patients
Summary:

Background: The authorities want safe health services of good quality. To achieve this
aim research needs to be a base for care and treatment. Studies have shown lack of
compliance between research and everyday practice. Tougher requirements are also
being put forward, imposing the health service to pay more attention to and evaluate the
quality of the services they deliver.

Objective:Systematic reviews and evidence- based guidelines are based on best
available research, and can represent solid measures of quality for practical work. The
main objective of this study was to map whether nutritional practice corresponds to

recommendations of evidence- based guideline.

Method: Nutritional practice was mapped using clinical audit as a method. The project
included the first three steps in the process. By mapping the journals of 250 older
patients admitted in one of Helse Bergens wards, it was examined whether these
patients received nutritional screening when hospitalized and one week after. It was also
examined whether patients at nutritional risk were followed up and received appropriate

measures.

Result: The mapping showed that no patients received nutritional screening at the time
of hospitalization. 24 patients were screened during their stay, however there was no
additional screening for these patients. The mapping also showed lack of nutritional

treatment and follow up of patients with nutritional risks.

Conclusion: The results showed a gap between everyday practice and evidence- based
guidelines. To improve the quality of nutritional treatment and implement guidelines in

the health services, we are in need of an enhanced effort.

Keywords: Quality improvement, knowledge-based practice, clinical audit, and

nutrition



Introduksjon

Forsking som viser effekt av tiltak bade pa livskvalitet og overleving er blitt publisert
utan at kunnskapen har komme pasientane tilgode (1, 2). Manglande
kunnskapsoverfaring mellom forsking og praksis hindrar at ny kunnskap vert tatt i bruk
(3, 4) farer til uheldige variasjonar og manglande samsvar mellom utgvande og anbefalt
praksis (5, 6).Ulik behandling kan paverke kvaliteten og tryggleiken pa helsetenestene,
og kvalitetsforbetring og pasientsikkerheit har fatt hgg prioritet i nasjonale planer og
strategiar (7, 8).

Forsking viser stor fgrekomst av underernaring hos pasientar innlagt i sjukehus (9-11)
og at underernaering forverrar seg i lgpet av opphaldet (12, 13). Eldre er spesielt utsett
for underernaring (14, 15), og far som falgje av dette komplikasjonar som forlengar
liggetid (16, 17) og gir auka fare for dad (15, 16, 18). Kvaliteten pa
ernzringsbehandlinga i sjukehus har skapt bekymring bade internasjonalt og nasjonalt
(5, 19). Sjglv om lovverket palegg helsepersonell & yte fullgode ernaringstiltak overfor
pasientar er det mangelfull ernzringsbehandling i helsetenestene (20, 21). For a leie
praksis i gnska retning er det publisert retningslinjer med anbefalingar for identifisering
og behandling av underernzring (22, 23). I tillegg har styresmaktene i
oppdragsdokument til regionale helsefaretak presisert at erngring skal vere ein integrert

del av behandlingstilbodet med serlig vekt pa ernaringssituasjonen til eldre (24).

Kunnskapsbasert praksis har som mal & integrere beste tilgjengeleg forsking med klinisk
erfaring og pasienten sine behov (25). Desse prinsippa er ogsa lagt til grunn for
nasjonale mal pa kvalitet i helsetenestene (8). Slike retningslinjer er systematisk utvikla
rad som skal hjelpe den enkelte helsearbeidar til & fatte velinformerte avgjerder i
kliniske problemstillingar (25). Kunnskapsbaserte retningslinjer er basert pa
oppsummert forsking og tar omsyn til bade kontekst og pasientbehov (4).
Helsetenestene har forsgkt a implementere retningslinjer, men undersgkingar viser
likevel avstand mellom anbefalingar i retningslinjer og utgvande praksis (21, 26, 27).

Manglande bruk av retningslinjer tyder pa at implementering er vanskeleg, og at det



krev eit kontinuerleg og systematisk arbeid. Evaluering av praksis er ngdvendig for &
undersgke om anbefalingane vert falgt.

Helse Bergen gnskte a forbetre ernzringsbehandlinga, og i 2007 innfarte faretaket ein
ernringsstrategi der mala for god ernaringsbehandling er nedfelt i ei lokal
retningslinje (28). Mala er i trad med anbefalingar i internasjonal og seinare nasjonal
retningslinje (22, 23). Hovudfokuset for strategien var a etablere rutinar som sikra at
pasientar fekk ei malretta ernaeringsbehandling.

For & undersgke om pasientar i Helse Bergen far god ernzringsbehandling var det
behov for & evaluere praksis, og Ortopedisk avdeling post 1i Helse Bergen gnskte at det
vart utfart eit kvalitetsforbetringsprosjekt. Formalet med dette prosjektet var ved hjelp
av klinisk audit a kartlegge om ernaringspraksis ved Ortopedisk avdeling samsvarar
med Helse Bergen sine mal for god ernaringsbehandling.

Metode

Klinisk audit kan vere ein eigna metode for a evaluere praksis (29). Metoden er ein
prosess som har til formal & forbetre pasientbehandling og utfall, ved hjelp av ein
systematisk gjennomgang av gjeldande praksis malt opp mot eksplisitte kriterium (30).
Den sykliske prosessen i audit bestar av a identifisere eit omradet som bgr forbetrast
(Vedlegg I). Deretter set ein standard ut fra valde kvalitetsmal for neste fase & male om
praksis er i samsvar med standard. Dei neste fasane i audit syklusen omfattar
implementering og vedlikehald av forbetringar. Kriteria (kvalitetsmala) for audit bar
vere basert pa anbefalingar frd kunnskapsbaserte retningslinjer eller systematiske
oversikter (31). Ein kan sette kriterium pa struktur, prosess eller utfallsniva, men i
klinisk audit set ein vanlegvis standard pa prosessniva. Dersom audit viser avstand
mellom standard og praksis Vil ein sette i verk forbetringar (30). Dette prosjektet

omfatta dei tre farste trinna i audit prosessen.

For a kartlegge gjeldande ernzringspraksis vart data henta fra elektronisk pasientjournal
(EPJ) i ein periode med normal drift i avdelinga. Data vart samla retrospektivt fra
perioden januar til mai 2011, og utvalet var pasientar 65 ar og eldre. Eldre vart valt fordi
avdelinga mottek mange eldre, og at oppdragsdokument krev spesielt fokus pa denne

aldersgruppa (24). Utval av pasientar vart identifisert ut fra registrerte opphald i det



elektroniske pasientjournalsystemet. Starrelsen pa utvalet vart utrekna med 95 %
konfidensintervall og kva som var praktiske mogeleg a gjennomfare. Det var 250 eldre
innlagt i aktuell periode og alle vart inkludert i denne auditen.

Kriteria for denne audit var valt ut fra anbefalingar i ei kunnskapsbasert retningslinje
samt resultat fra systematisk oversikt (23, 32). For a identifisere ernzringsmessig risiko
anbefaler retningslinja, at alle pasientar innlagt i sjukehus skal fa erneeringsscreening
ved innlegging, og ny screening etter ei veke, ved hjelp av kartleggingsverkty (23). Det
finst fleire kartleggingsverkty, men forsking er ikkje tydeleg pa kva som er best eigna
for dei ulike pasientgruppene. Det er derfor opp til den enkelte praksis a bestemme kva
som er best eigna for deira pasientar (33). Helse Bergen har bestemt at alle innlagde
pasientar skal fa utfart erneringsscreening ved hjelp av verktyet NRS 2002 (nutritional

risk score) av sjukepleiar i innkomstsamtalen (28).

NRS 2002 bestar av innleiande screening som krev svar pa fire spgrsmal som vekt og
hggd, samt om pasienten har tapt vekt eller hatt redusert naeringsinntak dei siste veker.
Ved ja pa eitt av spgrsmala kan pasienten vere i risikogruppe og det skal utfarast ein
hovudscreening. Hovedscreeninga identifiserer om pasienten er i ernaeringsmessig
risiko. Pasientar som ikkje oppfyller kriteriet for hovedscreening skal fa utfart ny

innleiande screening etter ei veke om dei framleis er innlagt.

Helse Bergen har som mal at pasientar i ernaeringsmessig risiko skal fa oppretta
ernaringstiltak i eit samarbeid mellom legar, sjukepleiar og klinisk ernaringsfysiolog
(28). Ernaringstiltak skal vere dokumentert i ein malretta ernaeringsplan som skal
falgjast og evaluerst ut fra pasienten sitt behov. Energi- og proteinbehov, samt
naringsinntak skal vere dokumentert med kvantitative mal (28). Det er presisert at
ernzringsbehandlinga skal vere til nytte for pasienten, og dersom ein vel & avsta fra
retningslinja skal dette vere dokumentert i journal. Vi sette standard for denne audit til

100 % samsvar med den internasjonale retningslinja.

Legar og sjukepleiarar ved avdelinga dokumenterer ernzgringsbehandlinga i ulike
dokument av pasientjournalen, og data vart henta fra alle desse. Data vart henta ut
manuelt, avidentifisert og samla pa eit datasamlingsskjema som var utforma i forhold til
dei fastsette kriteria for denne audit (Vedlegg I11). Eg utfgrte deretter ei pilottesting av

skjemaet pa 20 tilfeldige journalar av utvalet. Dette var eit kvalitetsforbetringsprosjekt



og var derfor ikkje framleggingspliktig for Regional etisk forskingskomite. Prosjektet
vart godkjent av Personvernombodet i Helse Bergen (Vedlegg 11).

Det vart utfart ei deskriptiv analyse av resultata ved hjelp av tal og prosent for a vise
grad av samsvar mellom praksis og standard sett for praksis. Resultata vart summert ved
hjelp av Excel, versjon 2007 og kontrollert av forfattar, samt ein person med
kompetanse i statistikk.

Resultat

Populasjonen i denne auditen bestod av 189 kvinner (76 %) og 61 menn (24%). Av dei
250 pasientane var 227 (91 %) innlagt for akutt hjelp. Gjennomsnittleg liggetid var sju
dagn. Det var ulike innleggingsarsaker. Dei hyppigaste var brot pa larhals eller
underekstremitet, og smerter (Vedlegg IlI).

Ingen av dei 250 pasientane fekk utfert ernaeringsscreening i trad med kriterium 1 Det
var 24 pasientar som fekk utfert ernaringsmessig screening i lgpet av opphaldet, men
ikkje ved innlegging. Screening etter ei veke var aktuelt for tre av desse 24 pasientane,
men ingen fekk denne utfart. Kriteriet for hovedscreening var oppfylt for 19 av dei 24
pasientane, og av desse fekk elleve denne utfart. Det var fire pasientar som var
identifisert til & vere i ernaeringsmessig risiko. Ernaringstiltak og ernaringsplan vart
oppretta pa ein av dei fire pasientane. | falgje dokumentasjon vart ikkje planen fglgt opp

og evaluert.

Diskusjon

Kartlegging av ernaringspraksis ved Ortopedisk avdeling post 1 i Helse Bergen viser at
det er avstand mellom praksis og anbefalingar for praksis. Ingen pasientar fekk utfart
ernaringsmessig screening ved innlegging, mens 24 fekk screening til dels langt ut i
opphaldet. Pasientar i erngringsmessig risiko fekk i liten grad oppretta ernaringstiltak,
og det var ikkje dokumentert i journal kvifor standard ikkje vart fglgt. Helse Bergen vil
med ernaringsstrategien etablere rutinar som sikrar pasientar ei malretta og systematisk
ernaringsbehandling, men funna fra denne studien tilseier at Helse Bergen sine mal for

god ernaeringsbehandling ikkje er oppnadd i denne avdelinga.



Resultatet kan samanliknast med undersgkingar fra andre sjukehus, som viser at
underernzring ikkje vert identifisert og behandla (11, 21, 34). Dette er bekymringsfullt
nar vi veit at farekomsten av underernzring hos eldre er stor, og at tilstanden medfarer
komplikasjonar og darlegare livskvalitet for dei eldre. (9, 14-16, 35, 36). Konsekvensar
av manglande ernzringsbehandling aukar pasientane sine behov for pleie og omsorg, og
forlengar liggetid i sjukehus. Denne praksisen er ikkje i samsvar med nasjonale mal for
kvalitet og sikre tenester, eller styresmaktene sine krav for ernaringsbehandling til eldre
i sjukehus (7, 24).

Resultata i denne audit er basert pa data fra dokumentert ernaringspraksis, og fleire
pasientar kan ha fatt utfert erneringsscreening enn det resultatet viser . Etiske og
medisinske forhold kan ligge til grunn for at tiltak ikkje var sett i verk, og slike
opplysningar skal i falgje lovverk og standard i Helse Bergen vere dokumentert i
journal (28, 37). Likevel kunne ikkje denne kartlegginga identifisere slik
dokumentasjon. Helsepersonell har plikt til & fare journal pa ngdvendige
pasientopplysningar (20), og dette er ogsa er nedfelt i Helse Bergen sine prosedyrar.
Kartlegginga viste at sjukepleiarar dokumenterte ernaringsmessige tiltak og
observasjonar av pasientane, men desse var ikkje i samsvar med standard for denne
audit. Dette tyder pa at det er variasjon mellom dei mal Helse Bergen har sett for god

erneringsbehandling og den praksis som vert utevt i avdelinga.

Kartlegginga viste at berre ein av fire pasientar fekk oppretta ernaringstiltak i malretta
ernaringsplan, dette til tross for at underernering var identifisert. Dette kan
samanliknast med Tangvik sine forskingsfunn i Helse Bergen, som fann at eit fatal av
pasientar i erngeringsmessig risiko fekk ernaringstiltak (26). I folgje Helse Bergen sine
mal skal pasientar i erngringsmessig risiko fa utrekna energi - og proteinbehov for &
identifisere om dei far i seg tilstrekkeleg neering eller har behov for ernaringstiltak. Det
vart ikkje gjort funn av kvantitative mal eller utrekningar av dette. Sjukepleiarar har ei
viktig rolle i & observere pasientar sin ernaringssituasjon (38, 39), men funn i journalar
viste at dokumentasjonen var lite konkret og malbar. For & kunne identifisere pasientar
sitt erngeringsbehov er det behov for ein meir ngyaktig dokumentasjon. Forsking tyder
pa at bruk av standardiserte sjukpleiediagnosar og oppleering i bruken av desse kan

forbetre kvaliteten pa sjukepleiedokumentasjon (40).



Arsakene til mangelfull ernaringspraksis er ikkje kartlagt i denne audit, men eigne
erfaringar og funn i pasientjournalar, tyder pa at fleire forhold paverkar at praksis ikkje
samsvarar med standard. Helsestyresmaktene stiller krav til kvalitet og trygge tenester,
men dei stiller ogsa krav til god organisering og auka effektivisering i
spesialisthelsetenesta (41). Pa grunn av gkonomiske innstrammingar slit mange
sjukehusavdelingar med manglande bemanning. Avdelingar med akuttfunksjon mottek
pasientar pa ulike tider av dggnet uavhengig av tilgjengelege ressursar. Kartlegginga
viste at pasientane i hovudsak var innlagt akutt grunna mellom anna brot og smerter.
Dette medfarer prioriteringar for personalet der ernaringsscreening ikkje kjem farst, og
dermed ikkje vert gjennomfart. Av populasjonen var det 126 pasientar som ikkje kunne
sta ved innlegging pa grunn av brot og smerter, og 59 var uklare og kunne ikkje svare
pa sparsmal. Det kan derfor diskuterast om ein standard pa 100 % ernaringsscreening
ved innlegging er realistisk for Ortopedisk avdeling. Det er hevda at det bgr takast
omsyn til ressursar, og kva som praktisk lar seg gjennomfare i forhold til
ernaringsscreening (42). Kvalitetsprosjekt i andre sjukehus har vist at lokale
kvalitetsmal pa avdelingsniva kan forbetre kvaliteten pa ernaringsbehandling (43).1
dette prosjektet vart standard sett ut fra Helse Bergen sine mal i lokal retningslinje, og
det kan vere ein svakheit i denne studien at standard ikkje vart diskutert med Ortopedisk

avdeling.

Helse Bergen har innfart NRS 2002 som kartleggingsverkty, og det kan spgrjast om
dette verktyet er tilpassa dei ortopediske pasientane. Forsking er ikkje eintydig pa kva
screeningverkty som er best eigna for enkelte pasientgrupper, og det er hevda at verkty
ber velgast ut fra populasjon og kontekst (33, 42). Verktyet MNA ( Minimal Nutrition
Assessment) har vist seg & identifisere ernaeringsmessig risiko hos eldre der vekt og
hegd ikkje kan malast (35, 44), og dette kan vere eit meir eigna verkty for ortopediske
pasientar. Eldre kan ogsa ha underliggande sjukdom som innverkar pa ernaringsstatus
og effekt av ernaringsbehandling (45).Kartlegginga viste at ein del pasientar var i
darleg allmenntilstand ved innlegging. For & sikre at rette avgjerder vert tatt, har Helse
Bergen som mal at ernzringshbehandling skal bli gjennomfart i eit samarbeid mellom
lege, sjukepleiar og ernzringsfysiolog (28). Ved a kartlegge journalane kunne eg ikkje
finne fleirfaglege vurderingar av pasientar sin ernaringssituasjon, men at det i hovudsak

var sjukepleiarar som dokumenterte forhold rundt ernaring.



For a oppna god ernaringsbehandling er det ngdvendig at dei ulike faggruppene utfyller
kvarandre sine roller. Det er utanfor sjukepleiarar sitt ansvarsomrade a opprette
ernaringstiltak fordi denne er rekna som medisinsk behandling, og dermed eit
legeansvar. Manglande samarbeid mellom dei med kompetanse og ansvar kan vere ei
arsak til at mala for god ernaeringsbehandling ikkje er nadd. Helsepersonell har sagt at
det er mangel pa samarbeid i helsetenestene (46), og undersgkingar har vist at legar og
sjukepleiarar manglar kompetanse for & kunne utgve god ernaringspraksis
(47).Tverrfagleg samarbeid kan bidra til & forbetre helsetenester og utfall for pasientar
(48), og det er grunn til & tru at helsepersonell ma samarbeide pa tvers av fagdisiplinar

dersom pasientar skal fa behandling av god kvalitet.

Resultata fra denne audit viser at mala for god ernaringspraksis ikkje er nadd i
Ortopedisk avdeling post 1, og funna samsvarar med andre undersgkingar fra sjukehus
(21, 26). Dette tyder pa at helsetenestene ma legge starre vekt pa implementering av
kunnskapsbasert praksis og retningslinjer for & na nasjonale mal for kvalitet. Denne
auditen har ikkje kartlagt kva tiltak leiinga i Helse Bergen har sett i verk fa & na sine
mal, men resultatet kan tyde pa at det ikkje er tatt tilstrekkeleg omsyn til lokale
utfordringar pa avdelingsniva. Forsking viser at for & lukkast med implementering bar
det settast inn fleire ulike tiltak, der blant anna lokale barrierar blir identifisert og tiltak
som mgter desse sett i verk. Det er ogsa hevda at klinikarar bgr vere involvert gjennom
heile implementeringsprosessen nar nye tiltak skal settast i verk (49, 50). For & forbetre
kvaliteten pa ernaeringsbehandlinga kan det vere behov for at avdelinga identifiserar
lokale barrierar for & finne kva som hindrar god ernaringspraksis, og at det bgr settast

standard pa avdelingsniva.

Dette prosjektet har berre kartlagt ernaeringspraksis. For & oppna kvalitetsforbetring er
det ein svakheit at ikkje alle fasane i audit syklus er gjennomfgrt. Det er sagt at for a
oppna kvalitetsforbetring ma resultat av audit ogsa meldast tilbake til praksis (51), og ei
slik tilbakemelding kan gje ei lita til moderat forbetring (29). Det er ikkje sagt kor ofte
tilbakemelding bgr bli gitt, men forsking viser at effekten av audit er starre nar
tilbakemelding vert gitt skriftleg og med forslag til forbetring (52). For a bidra til
kvalitetsforbetring er det derfor planlagt a gje tilbakemelding ved hjelp av skrifteleg
rapport, samt at det skal gjevast munnleg tilbakemelding pa avdelingsmgte med forslag

til implementering av forbetringar.



Konklusjon

Resultata viste stor avstand mellom standard og ernaringspraksis ved Ortopedisk
avdeling post 1 i Helse Bergen. Eldre pasientar vart i liten grad identifisert og behandla
i trdd med kunnskapsbaserte anbefalingar. Rutinar for systematisk ernaeringshehandling
er ikkje implementert i avdelinga. Arsakene til manglande samsvar mellom standard og
praksis er ikkje kartlagt i denne auditen, og grunnane kan vere mange. Denne
kartlegginga var basert pa dokumentert praksis, og manglande dokumentasjon kan ha
paverka resultatet. Pa same tid viser andre studiar fra sjukehus at systematisk
erneringsbehandling ikkje er godt nok implementert. Dette vitnar om at helsetenestene
ma auke innsatsen for a forbetre kvaliteten pa ernaringsbehandling i sjukehus, og sette i

verk tiltak for & implementere retningslinjer i praksis.

Ei stor takk til leiinga ved Ortopedisk avdeling post 1 for tilrettelegging og godt

samarbeid gjennom prosjektet.
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Figur 2. Syklisk modell for klinisk audit (Seddon & Buchanan, 2006)
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helseforskningsloven, men kan bli publisert som sykehusets erfaring” eller i ’quality
improvement reports”, som for eksempel i British Medical Journal. Du kan ogsé fa en
bekreftelse fra REK om at prosjektet ikke er fremleggingspliktig, dersom dette kreves av
tidsskriftet.

Dersom det senere blir aktuelt & forske pa det innsamlede materialet, ma det sgkes om
godkjenning fra REK far forskningen starter, se http://forskning.ihelse.net.

Dersom formalet eller databehandlingen endres ma personvernombudet informeres om
dette.

Med vennlig hilsen

@ystein Svindland (sign.)
personvernradgiver

Personvernombudet for Helse Bergen HF

Kopi til: Lars-Oddvar Arnestad
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Meldeskjema for behandling av personopplysninger®

Benyttes bl.a. til melding av kvalitetssikringsprosjekt, forskningsprosjekt?, opprettelse
av helse- og/eller personregistre, utlevering av personopplysninger og/eller humant
biologisk materiale til eksterne, personalprosjekt og andre behandlinger av
personopplysninger.

Forklaring til skjema finner du pa Personvernombudets side pa Innsiden

1 NAVN/TITTEL PA PROSJEKTET/REGISTERET

Kunnskapsbasert ernaeringspraksis:Eit kvalitetsforbetringsprosjekt med klinisk audit

2 INFORMASJON OM SZKEREN

A. PROSJEKTLEDER/LOKAL KOORDINATOR/REGISTERANSVARLIG

Navn og stilling: Klinikk/avdeling som er ansvarlig for personopplysningene som skal registreres:
Lars Oddvar Arnestad, klinikksjef Ortopedisk Ortopedisk Kklinikk /Ortopedisk avdeling post 1.
Klinikk.

Mona Oppedal, avdelingssjukepleiar Ortopedisk
avdeling,post 1.

Telefonnummer: E-postadresse:

55973762/ 90076675 mona.oppedal@helse-bergen.no

3 BESKRIV FORMALET MED BEHANDLINGEN AV PERSONOPPLYSNINGENE
X Kvalitetssikring av helsehjelp/helsetjenesten - intern [ Forskning O Utlevering til eksterne
O Kvalitetssikring av helsetjenesten - multisenter [0 Utevende helsehjelp O undervisning

O Annet, spesifiser:

Utfyllende beskrivelse av formal: Prosjektet er eit kvalitetsforbetringsprosjekt, og er ogsé ein del av ei masteroppgave
ved Senter for kunnskapsbasert praksis,Hggskolen i Bergen. Fgremalet med prosjektet er & kartlegge om
ernaeringspraksis ved Ortoepedisk avdeling post 1 er i trdd med Helse Bergen sine mal for god ernaeringspraksis
og anbefalingar i kunnskapsbasert retningslinje.

Oppretting av Iangvarige3 kvalitetsregistre skal ogsd meldes til Fagsenter for medisinske registre i Helse Vest?

4 RETTSLIG GRUNNLAG FOR BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGENE

4.1 Samtykke (hovedregel, skal vedlegges)
Skal det innhentes skriftlig samtykke fra den registrerte? O Ja X Nei

Hvis nei, begrunn hvorfor:

Skal det innhentes skriftlig samtykke fra andre enn den )
registrerte? OJa X Nei

Hvis ja, av hvem?
Hvis barn inkluderes, angi alder
Skal det sgkes om unntak fra taushetsplikt? OJa X Nei

t Behandling av personopplysninger er enhver bruk av personopplysninger, som f.eks. innsamling, registrering, sammenstilling,
lagring og utlevering eller en kombinasjon av slike bruksmater

% Sgknad om medisinske og helsefaglige forskningsprosjekt skal sendes til Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK).

®Dvs. registre av mer permanent karakter og som ikke bare er knyttet til et konkret kvalitetssikringsprosjekt

4 http://www.helse-bergen.no/fagfolk/forskning/Sider/fagsenter-for-medisinske-register.aspx
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ELLER
4.2 Intern kvalitetssikring av pasientbehandling/helsetjenesten

X Ja, prosjektet oppfyller helsepersonelloven § 26. Opplysningene mé& vaere anonymisert far eventuell publisering av resultater, og de
ma publiseres som kvalitetssikring, ikke som forskning. Det kreves ikke samtykke (ref. punkt 5.1). Personopplysningsloven § 33 4.
ledd gir unntak for konsesjon, men krever melding. Pasienter som har reservert seg mot slik bruk av opplysningene skal respekteres.

ELLER
4.3  Annet som hjemler melding, angi arsak/hjemmel:

5 PERIODE FOR LAGRING AV PERSONOPPLYSNINGENE

2200 o

Start (dd.mm.&&48): | Prosjektslutt (dd.mm.8844)°: | Sletting/anonymisering av data (dd.mm.aaaa): 24.10.2012

24.10.2011 16.05.2012 Beskriv hvordan data vil bli slettet/anonymisert: Data vil bli sletta etter Helse
Bergen sine rutiner.

6 HUMANT, BIOLOGISK MATERIALE

Er opplysningene knyttet til humant, biologisk materiale? OJa I Nei

Navn pé biobank:

Biobankregisternr.:

Ansvarshavende person for biobanken:
Biobankens innhold (vev, blod og lignende):

Ved avsluttet prosjekt:
Hva skjer med biobankmaterialet?: [ Materialet destrueres

[J Materialet fores tilbake til eksisterende biobank

Annet:

7 DETALJER OM PROSJEKTETS/REGISTERETS INFORMASJONSBEHANDLING

Det minnes om fglgende ansvar ifm innsamling, registrering og bruk av personopplysninger:
. opplysningene skal veere tilstrekkelige og relevante i forhold til formalet med den planlagte databehandlingen
. opplysningene skal veere korrekte og oppdaterte

7.1 Type personopplysninger behandlingen skal omfatte:

7H-1_-1d ¢ benyites kobi ¢ forskciftsrequlerte registre (f.ek Data som blir samla i forhold til dette prosjektet
vis det benyttes kobling mot forskriftsregulerte registre (f.eks. ; ; ;
fodselsregisteret, kreftregisteret eller dadsarsaksregisteret), eller interne vil omhandle kva erneeringsbehandling

konsesjonsbelagte registre, oppgi hvilke: pasientar far
Oppgi antall inkluderte: 250t

Oppgi antall &r opplysningene vil bli lagret, inkl. oppbevaring for etterpraving: 1

7.1.2 Ikke-sensitive personopplysninger 7.1.3 Sensitive personopplysninger (jf. personopplysningsloven § 2 nr. 8)
Identifikasjonsopplysninger Prosjektet omfatter opplysninger om
X Navn, adresse, fadselsdato [ rasemessig eller etnisk bakgrunn, eller politisk, filosofisk eller religigs
X Fadselsnummer (11 siffer) oppfatning
O Fingeravtrykk, iris [ at en person har veert mistenkt, siktet, tiltalt eller dgmt for en straffbar
O Annet: handling

[ helseforhold
[ seksuelle forhold

Opplysninger om tredjepersoner O] fagforeningstilhgrighet

[J Navn, adresse, fgdselsdato
O Fadselsnummer (11 siffer)

[ Annet:

Presiser naermere:

Behandles spesielt inngripende opplysninger, i sa fall hvilke?

Adferdsopplysninger

® N&r prosjektet er ferdigstilt. Dette inkluderer innsamling, analyse/vurdering, konklusjon og ev artikkelskriving.
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[ Loggfering av adferd
O Preferanser (ansker, behov og lignende)
[0 Annet: .
7.2 Utvalg
Behandlingen omfatter opplysninger om (beskriv ogsa eventuell kontrollgruppe):
X Pasienter [ Tilfeldig utvalgte [0 Ansatte i egen virksomhet [ Elever/studenter/ barnehagebarn
[ Pargrende [ seleksjonsutvalgte [J Adgangskontrollerte [0 Medlemmer

7.3 Innsamling av opplysningene

Hvordan samles personopplysningene inn?

X Manuelt [ Elektronisk (bilde og tekst)  [J Videoopptak [ Lydopptak

. ) [ Fra den registrerte selv
Hvor innhentes personopplysningene fra?

Hvordan oppnas kontakt med de som skal inkluderes?

Hvis innsamling av personopplysninger skal gjgres fra
andre virksomheter, hvordan skal dette gjennomfgres?

O Annet (beskriv hvordan):

X Annet (beskriv hvor fra): Fra den enkelte pasient sin pasientjournal

7.4  Utlevering av opplysningene

Blir personopplysningene gjort
tilgjengelige/utlevert til andre virksomheter? [JJa & Nei

Dersom ja:
Oppgi mottakeres navn og adresse:

Er virksomheten innenfor EU/E@S?: OJa [ONei
Vil den eksterne virksomheten brukes som . L . .
ressurs/laboratorium/annet for denne studien? 0 Ja [ Nei Hvis ja, beskriv bruken:
Vil mottakeren ha eget forméal/studie? OJa 0O Nei

Hva blir overfgrt?

O Informasjon med navn, fadselsnummer eller annet som entydig angir det enkelte individ

[ Anonymisert informasjon (dvs. ikke mulig & tilbakefare til det enkelte individ)

[ Avidentifisert informasjon. Forklar i s fall hvordan kryssreferanseliste beskyttes dersom dette ikke er likt som i pkt 7.6:

Hvordan oversendes informasjonen?

[ Personlig overlevering
[ cD eller annen lagringsenhet sendt med rekommandert post
[ Registreres pé sikret web-side hos mottaker

[ Legges ut pa sikret omréde for nedlasting av mottaker

[ Annet, beskriv neermere:

7.5 Lagring og behandling av opplysninger
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Hvordan skal opplysningene lagres/er de lagret?

X Kvalitetsserver

[ Forskningsserver

O Avdelingens fellesomrade (f:)

[ Eget omréde (h:)

[ pa frittstdende PC. Forklar hvordan denne sikres mot uvedkommende:

X P& papir. Forklar hvordan dette sikres mot uvedkommende: Data som er henta ut til skjema vil bli oppbevart nedlast
innanfor Helse Vest sitt omrade.

[ P& video, tape eller annet opptak. Beskriv hvordan dette er sikret og om personer kan identifiseres:

O Annet (for eksempel andre virksomheters nettverk)®. Forklar:

Hvilke programvare benyttes ved handtering av data
[ Access X Excel [ spss [ Filemaker Pro O word [ sQL-database

[0 Annet, spesifiser:
Hvem har det daglige driftsansvaret for systemlgsningen (sikkerhetskopiering og vedlikehold):

O internt i helseforetaket [ Eksterntinnleid  [X] Helse Vest IKT AS [ Andre, spesifiser:

7.6  Gjenfinning av opplysningene

Hvordan gjenfinnes opplysningene? (Bruk av direkte identifisering som fadselsnummer og navn skal forsgkes unngatt)

O opplysningene lagres identifiserbart (med navn, fadselsnummer eller annet som entydig angir det enkelte individ)
[X] opplysningene lagres avidentifisert (ved bruk av kryssliste, kodeliste, lapenummer eller lignende)
Hvordan er kryssliste/kodeliste beskyttet/lagret? Forklar: Kryssliste er oppbevart nedlast i Helse Vest. Data vil bli

avidentifisert ved at pasientopplysningar vert bytt ut med eit nummer for kvar journal.

8 GODKJENNING OG DATO FOR UTFYLLING

Meldeskjemaet er forelagt og godkjent av klinikk-/avdelingsdirektar X Ja

Sted og dato Utfylt av:
Helse Bergen,Haukeland Avdelingssjukepleiar Ortopedisk avdeling, Mona Oppedal
Universitetssjukehus,Ortopedisk avdeling Masterstudent,Berit Ullebust

Utfylt skjema lagres lokalt (viktig!) og sendes som vedlegg til e-post til
personvernombudet@helse-bergen.no

Husk a legge ved informasjons- og samtykkeskriv, ev. godkjenninger, protokoll o.l.

® Krever godkjent risikovurdering av lgsning.
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Bakgrunn

Taushetsplikien i helsetjenesten verner om private interesser og er begrunnet i onsket om beskyttelse av enkeltmenneskers personlige
forhold og private stxre. Taushetsplikten er et sentralt element i personvernet. Taushetsplikien begrunnes ogsh med at pasienter skal
fa behandling. Dersom helsepersoneli og andre ikke har taushetsplikt kan dette medfore at pasienten eller parorende unnlater &
oppsoke hjelp av fryket for spredning av opplysninger.

Omfang -
Taushetspiikten gjelder opplysninger om folks legems- eller sykdomsforhold, opplysinger om andre personlige forhold, opplysninger
om tekniske innretninger, fremgangsméter og forretningsforhold av konkurransemessig betydning, opplysninger av betydning for
informasjonssikkerheten og opplysninger som det av andre grunner mé sikres konfidensialitet for — som undertegnede far filgang tili
arbeidet.

Taushetsplikien giclder ogsé etter at {jencste eller arbeid er avsluttet.

Lovkray

Det folgende beskriver lovpdlagt taushetsplikt (utdrag av de aktuelle bestemmelsene er gitt pd erkleringens side 2):

- ihenhold til helsepersonelloven § 21 skal helsepersonell hindre at andre far kjennskap om folks legems- eller sykdomsforhold
eller andre personlige forhold som de far vite om i egenskap av & vere helsepersonell. Det skal heller ikke leses, sokes etter eller
besittes slik informasjon uten at det er begrunnet i helsehjelp, administrasjon av denne eller har annen lovhjemmel.

- ihenhold til spesialisthelsetjenesteloven § 6-1 har alle som utforer (jeneste for helseinstitusjon som omfattes av loven
taushetspliki etter forvaltningsloven § 13

- ihenhold til helseregisterloven § 15 har alle som behandler helseopplysinger efter helseregisterloven taushetsplikt etter
forvaltningsloven § 13 og taushetspliktbestemmelsene i helsepersonelloven

- ihenhold til pasientrettighetsloven § 3-6 skal opplysninger om legems- og sykdomsforhold og andre personopplysninger
behandles i samsvar med gjeldende bestemmelser om taushetsplike

- ihenhold til forvaltningsloven § I3 plikter enhver sem utforer {jeneste for ct forvaltningsorgan 4 hindre at andre far kjennskap (il
det han gjennom tjenesten far vite om noens personlige forhold og om tekniske innretninger, fremgangsimdter og
forretningsforhold av konkurransemessig betydning

- ihenhold til personopplysningsforskrifien § 2-9 skal medarbeidere palegges taushetsplikt for personopplysninger det md sikres
konfidensialitet for. Det skal sikres mot uautorisert innsyn i si vei personopplysninger som i informasjon med betydning for
informasjonssikkerheten, jf. § 2-11

Taushetsbrudd ' ' .
{ henhold til helsepersonefloven § 67 er det straffbart 4 overtre bestemmelsene i helsepersonelloven, herunder bestemmelsene om
taushetsplikt.,

1 henhold til straffeloven § 121 er det straffbart 4 krenke taushetsplikt pAlagt i henhold til lovbestemmelse eller gyldig instruks.

T henhold ti! steaffeloven § 144 er det strafibart for leger, psykologer, apotekere, jordmadre og sykepleiere rettsstridig 4 dpenbare
hemmeligheter de er betrodd i stillings medfor,

Helse Bergen befrakter taushetsbrudd som tjenesteforsommelse eller brudd pa avtale med helseforetaket, Taushetsbrudd kan {4 folger
for ansettelses- eller avtaleforhold.

Frkiering

Undertegnede er kjent med den lovpélagte taushetsplikt som gjelder, herunder hvilke opplysninger som er omfatiet av
taushetsplikten og at taushetsbrudd kan medfore straffeansvar, Undertegnede er videre kjent med at i Helse Bergen betraktes
taushetsbrudd som tjenesteforsommelse/brudd pa avtaic med helseforetaket.

Dato ) Avdeling/virksomhet +

ol% 10 A Ortopxaunlc avd. 0T | @

Fodselsdato Signatur 1 |§"n med biokkbokstaver +
berid Ullcbus

sotgyxosa | oo




Lov av 2. juli 1999 ny, 64, Lov om helsepersonell (helsepersonelloven)

$ 21 Hovedregel om tausheisplikt

Helsepersoneli skal hindre at andre fir adgang eller kjennskap til opplysninger om folks legems- eller sykdomsforhold eller andre -
personlige forhold som de far vite om i egenskap av 4 vaere helsepersonell.

$ 21a. Forbud mot uretimessig tilegnelse av tausheishelagte opplysninger

Det er forbudt & lese, soke ctter eller pa annen méte tilegne seg, bruke eller besilte opplysninger som nevnt i § 21 uten at det er -
begrunnet i helsehjelp til pasienten, administrasjon av slik hjelp eller har sarskilt hjennel i lov elter forskrift,

§25 Opplysninger (il samarbeidende personell

Med mindre pasienten motseiter seg det, kan taushetsbelagte opplysninger gis til samarbeidende personell nér dette er nedvendig for
4 kuane gi forsvarlig helsehjelp. For elektronisk tilgang til helseopplysninger pd tvers av virksomheter gjelder helseregisterloven §
13 tredje og ferde ledd.

Taushetsplikt etter § 21 er heller ikke til hinder for at personell som bistdr med clekironisk bearbeiding av opplysningene, eller som
bistér med service og vedlikehold av utstyr, fr tilgang tif opplysninger nir slik bistand er nodvendig for & oppfylle lovbestemte krav
til dokumentasjon.

Personell som nevnt i farste og andre ledd har samme taushetsplikt som helsepersonell.

$26 Opplysninger (il virksomhetens ledelse og til administrative systemer

Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virksomhetens ledelse nér dette er nodvendig for 4 kunne gi helsehjelp, etler for
internkontrotl og kvalitetssikring av tjenesten, Opplysningene skal sd langt det er mulig, gis uten individuatiserende kjennetegn.

Den som yter helsehjelp, skal uten hinder av taushetsplikten i § 21 gi vedkommende virksomhets pasientadministrasjon pasieniens
personnummer og opplysninger om diagnose, eventuelle hjelpebehov, tjenestetilbud, innskrivnings- og utskrivningsdato samt
refevante administrative data.

Reglene om taushetsplikt gjelder tilsvarende for personell i pasientadministrasjonen.

§ 45, Utlevering av og filgang til jonrnal og journalopplysninger

Med mindre pasienten motsetter seg det, skal helsepersonell som skal yie eller yter helsehjelp til pasient etter denne lov, gis
nedvendige og relevante helseopplysninger i den grad dette er nedvendig for & kunme gi helsehjelp til pasienten pd forsvarlig mite,
For elektronisk tilgang tit helseopplysninger pa tvers av virksomheter gjelder helseregisterloven § 13 tredje og ferde ledd. Det skal
fremgh av journalen at annet helsepersonell er gitt helscopplysninger.

Helscopplysninger som nevnt i forste ledd kan gis av den databehandlingsansvarlige for opplysningene eller det helsepersonell som-
har dokumentert opplysningene, jf. § 39.

Departementet kan i forskrift gi nermere bestemmelser til utfylling av forste ledd, og kan herunder bestemme at annet helsepersonell
kan gis tilgang til journalen ogsa i de tilfeller som faller utenfor forste ledd. -
§ 67 Straff’

Den som forsettlig eller grovt uakisomt overtrer eller medvirker til overtredelse av bestemmelser i loven eller i medhold av den,
straffes med boter eller fengsel i inntil tre méneder.

Oftentlig patale finner sted hvis allmenne hensyn krever det eller etter begjzring fra Statens helsetilsyn.

Lov av 2, juli 1999 nr. 61, Lov om spesialisthelsetjeneste (spesialisthelsetjenesteloven)

§ 6-1 Taushetsplikt

Enhver som utforer tjeneste elier arbeid for helseinstitusjon som omfattes av denne loven, har taushetsplikt etter forvaltningsloven $%
13tit 13 e.

Taushetsplikten gielder ogs4 pasientens fodested, fodselsdato, personmunmer, statsborgerforhold, sivilstand, yrke, bopel og
arbeldssted. Opplysning om en pasients oppholdssied kan likevel gis ndr det cr klart at det ikke vil skade tilliten til helseinstitugjonen.
Opplysninger til andre forvaltningsorganer etter forvaltningsloven § 13 b nr. 5 og 6 kan bare gis nir dette er nodvendig for & bidra til
losning av oppgaver etter denne loven, efler for & forebygge vesentlig fare for tiv eller alvorlig skade for noens helse.

Lov av 18. mai 2001 nr, 24, Loy om Lelseregistre og behandling av helseopplysninger (helseregisterloven)

§ 13a. Forbud mot urettmessig tilegnelse av helseopplysninger

Det er forbudt 4 lese, soke etter eller pa annen méte tilegne seg, bruke elter besitte helseopplysninger som behandles etter denne
loven uten at det er begrunnet i helsehjelp til pasienten, administrasjon av slik hjelp eller har seerskilt hjemmel i lov eller forskrift.
§ 15 Taushetsplikt

Enhver som behandler helseopplysninger etter denne lov, har taushetsplikt ctter forvaltningsloven §§ 13 til 13e og
helsepersonelloven.

Taushetsplikten etter forste ledd gielder ogsa pasientens fodested, fodselsdato, personnummer, psendonym, statsborgerforheld,
sivilstand, yrke, bopel og arbeidssted.

Opplysninger il andre forvaltningsorganer etter forvaltningsloven § 13 b nr. 5 og 6 kan bare gis nir det er nodvendig for 4 bidra til
losning av oppgaver etter loven her, eller for & forebygge vesentlig fare for liv eller alvorlig skade for noens helse.




Lov av 2. juni 1999 ur. 63, Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven)

§ 3-6 Rett til vern mot spredning av opplysninger

Opplysninger om legems- og sykdomsforhold samt andre personlige opplysninger skal behandles i samsvar med gjeldende

bf:s]tt[:mmelser om taushetsplikt. Opplysningene skal behandles med varsomhet og respekt for integriteten til den opplysningene

gielder.

Taushetsplikten faller bort i den utstrekning den som har krav pa taushet, samtykker.

Dersom helsepersonel] utleverer opplysninger som er undergitt lovbestemt opplysningsplikt, skal den opplysningene gjelder, si lang

forholdene tilsier det informeres om at opplysningene er gitt og hvilke opplysninger det dreier seg om. :

Lov av 10. februar 1967, Lov om behandiingsmiten i forvaliningssaker (Forvaltningsloven)

§ 13 Taushetsplikt

Enhver som utforer tjenester eller arbeid for et forvaliningsorgan, plikter & hindre at andre far adgang eller kjennskap til det han i

forbindelse med tjenesten eller arbeidet far vite om:

1) noens personlige forhold

23 tekniske innretninger og fremgangsméter samt drifts- elier forretningsforhold som det vil veere av konkurransemessig betydning 4
hemmeligholde av hensyn til den som opplysningene angér

Som personlige forhold regnes ikke fodested, fodselsdato og personnummer, statsborgerforhold, sivilstand, yrke, bopel og

arbeidssted, med mindre slike opplysninger roper et klientforhold eller andre forhold som mé anses som personlige. Kongen kan

cllers gi nesrmere forskrifier om hvilke opplysninger som skal reknes som personlige, om hvilke organer som kan gi privatpersoner

opplysninger som nevnt i punktumet foran og opplysninger om den enkeltes statos for ovrig, samt om vilkérene for slike

opplysninger.

Tavshetsplikten gielder ogsa etter at vedkommende har avsluttet tienesten ¢ller arbeidet, Han kan heller ikke utnytte opplysninger

som nevnt | denne paragraf i egen virksomhet eller i tjeneste eller arbeid for andre.

Forskrift av [5. desember 2000 nr. 1265, Forskrift tif personepplysningsloven (personopplysningsforskriften)

§ 2-9 Taushetsplikt -

Medarbeidere hos den behandlingsansvarlige skal palegges taushetsplikt for personopplysninger hvor konfidensialitet er nodvendig.

Taushetsplikten skal ogsa omfatte annen informasjon med betydning for informasjonssikkerheten.

§ 2-11Sikring av konfidensialitet :

Det skal treffes tiliak mot uautorisert innsyn i personopplysninger hvor konfidensialitet er nodvendig.

Sikkerhetstiltakene skal ogsd hindre vautorisert innsyn i aunen informasjon med betydning for informasjonssikkerheten.

Personopplysninger som overfores elekironisk ved hjelp av overforingsmedium utenfor den behandlingsansvarliges fysiske kontroll,

skal krypteres eller sikres pa annen mate ndr konfidensialitet er nadvendig,

For lagringsmedium som inneholder persanopplysninger hvor konfidensialitet er nodvendig, skal behovet for sikring av

konfidensialitet fremgé ved hjelp av merking eller pd annen mate.

Dersom lagringsmediet ikke lenger benyites for behandling av slike opplysninger, skal opplysningene slettes fra lagringsmediet.

Lov av 22, mai 1902 nr. 10, Almindelig borgerlig straffelov (straffeloven)
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Den som forseticlig elfer grovt uaktsomt krenker taushetsplikt som i henhold til lovbestemmelse eller gyldig instruks folger av hans

tieneste eller arbeid for statlig eller kommunalt organ, straffes med boter eller med fengsel inntil 6 maneder.

Begar han taushetsbrudd i den hensikt 4 tilvende seg eller andre en uberettiget vinning eller utnytter han i slikt hensikt pa annen mite

opplysninger som er belagt med taushetspliks, kan fengsel inntil 3 ar anvendes, Det samme gjelder nar det foreligger andre seerdeles

skjerpende omstendigheter.

Denne bestemmelse rammer ogsd taushetsbrudd m.m. etter at vedkommende har avsluttet jenesten elter arbeidet.

§ 144

Prester i statskirken, prester eller forstandere i registrerte trossamfunn, advokater, forsvarere 1 straffesaker, meklingsmenn i

ckteskapssaker, leger, psykologer, apotekere, jordmodre og sykepleiere samt disses betjenter eller hjelpere, som reitsstridig

apenbarer hemmeligheter, som er dem eller deres foresatte betrodd i stiflings medfor straffes med boter eller med fengsel inntil 6

maneder.
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AVTALE OM TILGANG TIL INFORMASJONSSYSTEM FOR MEDARBEIDER SOM
IKKE ER ANSATT I ELLER LONNET AV VIRKSOMHETEN

mellom

Berit Ullebust
200463 29059

og

Helse Bergen HF/Haukeland universitetssjukehus (HUS)
. org.nr, NO 983974724

Det er i dag inngdtt folgende avtale:

1. FORMAL MED AVTALEN _
Avtalen gir HUS instruksjonsmyndighet over Berit Ullebust nar vedkommende benytter foretakets
informasjonssystem.

2. OPPDRAGSBESKRIVELSE
Berit Ullebust skal utfere arbeidsoppgaver for HUS i tilknytning til prosjekt Evaluering av
ernaringspraksis ved Ortopedisk avdeling | ost med de ressurser virksomheten stiller til disposisjon.

3. FORUTSETNINGER FOR ARBEIDSFORHOLDELET
HUS har instruksjonsmyndighet i forhold til Berit Ullebust i den perioden vedkommende utforer tjeneste
for HUS, jf Helseregisterloven § 13, 1. ledd.

4, TAUSHETSPLIKT OG SIKKERHETSINSTRUKS
Helsepersonellovens bestemmelser om taushetsplikt kommer til anvendelse for <medarbeideren>, og
signert taushetserklaring er vedlegg til denne avtalen.

Berit Ullebust skal innrette seg etter den til enhver tid gjeldende sikkerhetsinstruks for HUS og andre
aktuelle internkontrollrutiner. Berit Ullebust skal ha gjennomgétt og bestétt obligatorisk e-leringskurs i
informasjonssikkerhet for tilgang til blir gitt til HUS sitt informasjonssystem.

5, LONNSUTBETALING
Berit Ullebust mottar ikke lenn {ra HUS.

6. ENDRINGER
Eventuelle endringer og tillegg til naervaerende avtale skal inngds skriftlig,

7. VARIGHET
Avtalen gjelder fra 01.11.2011 og s& lenge Berit Ullebust utforer arbeid for HUS, men likevel ikke etter
16.05.2012. Tilgang til HUS sitt informasjonssystem skal stenges ved oppher av avtalen.

Denne avtale er undertegnet i 2 — to — eksemplar, hvorav hver part beholder 1 — ett — eksemplar.

Bergen, den \(«i{@( f . Bergen., den&?#{.@. . i !

o

géV /&r&UM@ SlL

eder> <Medarbeider>




Tabell 1 Skildring av populasjonen i audit (n=250)

Populasjonen

Kvinne

Akutt innlegging

Innleggingsarsak

Brot pa larhals og underekstremitet

Smertebehandling

Skade pa overekstremitet eller thorax

Utredning og andre arsaker

Mental tilstand

Dement / Uklar

Mobilitet

Kan ikkije sta /sengeleie

n %

189 (76)

227 (91)

98 (39)

58 (23)

55 (22)

39 (16)

59 (24)

126 (50)

Vedlegg 11
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Datasamlingsskjema

Journalnummer;

Vedlegg V

Kriterium Kriterium Ja Nei Ikkje aktuelt

nr.

1 Innleiande screening 1 vha NRS 2002 ved innlegging
Innleiande screening 1 vha. NRS 2002 under opphaldet
Hovedscreening utfert ved spgrsmal om
erngringsmessig risiko

2 Ny innleiande screening etter ei veke om pasienten er
innlagt

3 Ernaringstiltak i ernaringsplan ved erngringsmessig
risiko

4 Ernaringsplanen vert revidert dagleg / x2 per veke

Kode for analyse:

Ja = 1 Pasienten mottar ernaringspraksis i forhold til standard

Nei = 2 Ikkje utfert i forhold til standard

Ikkje aktuelt = 3 Pasienten er utskriven, eller det er ikkje aktuelt a fglgje standard

Populasjonen

Kjgnn

Innleggingsarsak

Akutt/ planlagt
innlegging

Mental funksjon

Mobilitet




Kalkulator for utvalsstorleik Vedlegg VI

(= Sample Size Calculator, by Raosoft, Inc. - Windows Internet Explorer

%V ‘ehttp:llwww‘raosoft.comlsampleswze.htrﬂl | B[4 X ﬁGoog\e |P >

x Google ‘ ransoft sample size calulator R Easire Loggpd % - | X G_&] .
op Favoriter | 5 (8] Foveddite amedder = @) Grati Hotmal ] Web Slie-gzler =
‘QSampIe Size Calculator by Raosoft, Inc. ‘_‘ ﬁ AR @ v Side v Skkerhet v Werkigy v @‘ i
Goug[e“ Denne siden er pa engelsk. Oversett den ved hjelp av Google-verktoylinjen? Merinformasjon ke pé engelsk? Hiel oss 4 bi bedre l Oversett ] IS\é av engelsk oversettelsel X
" R a 0 S Oft Sample size calculator
W .
What margin of errar can you accept? % The margin of errar is the amount of eror that you can tolerate. If 930% of respondents answer yes, while 10% answer no, you may be able to
50k a common choice tolerate a larger amount of error than if the respondents are split 50-50 or 45-55.
Lower margin of erar requires a larger sample size.
What canfidence level do you need? D/ The canfidence level is the amount of uncertainty you can talerate. Suppase that you have 20 yes-no questions in yaur survey. With a
o .
confidence level of 95%, you would expect that for one of the questions (1in 20), the percentage of paople who answer yes would be more than
Typical choices are 90%, 95%, or 99% ¥ P g P 20T oE

the margin of eror away fom the true answer. The true answer is the percentage you would get if you exhaustively intendewed everyone.
Higher confidence level requires a larger sample size.

What is the population size? How many peaple are there to choose your random sample from? The sample size doesn't change much for papulations larger than 20,000.
If you don't know, use 20000

What is the response distribution? EI% For each question, what do you expect the results will be? If the sample is skewed highly one way or the ather the population probably is, too.
Leave thie o 50% If you den't know, use 50%, which gives the largest sample size. See below under More information if this is confusing.

Your recommended sample size is 152 This i the minimum recommended size of your survey. I you create a sample of this many peaple and get responses from everyone, you'e

more likely to get a corect answer than you would from a large sample where only a small percentage of the sample responds to your survey.

Online surveys with Vovici have completion rates of 66%!

Alternate scenarios

With a sample size of With a confidence level of

Your margin of error would be 1.61% 3% 0.00% Your sample size would need to be 13 152 182

(=)
i

Save effort, save time. Conduct your survey online with Vovici.

More information

F 50% of all the peaple in a population of 20000 people drink coffee in the moming, and if you were repeat the survey of 377 people ("Did you drink coffes this moming?") many times, then 95% of the time, your
survey would find that between 45% and 55% of the people in your sample answered "Yes".

The remaining 5% of the time, or for 1in 20 survey questions, you would expect the survey respense to mare than the margin of emor away from the true answer.
When you survey a sample of the population, you dan't know that you'e found the comect answer, but you do know that there's a 95% chance that you're within the margin of emor of the comect answer.

Try changing your sample size and watch what happens to the alfemate scenarios. That tells you what happens if you dont use the recommended sample size, and how M.O.E and confidence level (that 95%) are 3
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