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Forord

Etter eit ar prega av usikkerheit grunna Covid-19 pandemien har det a gjennomfare eit
kvalitetsforbetringsprosjekt og skrive ei masteroppgave gitt oss ekstra utfordringar. Det har
vore larerikt og spennande og vi tar med oss verdifull kunnskap fra arbeidet med
masteroppgava, og vart firearige masterforlgp. Bade far, og enda meir under studie, vart vi
spesielt interessert og nysgjerrig pa kva det er som gjer at helsepersonell i nokre tilfelle ikkije
arbeider i trad med anbefalingar for klinisk praksis, og kvifor det tar sa lang tid a endre

praksis.

Eit felt som har utmerka seg gjennom yrkessamanheng, var ernaring. Gjennom yrkespraksis i
kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta har vi erfart at ernaering er eit felt som blir
nedprioritert. Pa Nevrologisk akuttpost der SG arbeidar, har avdelinga i mange ar forsgkt a
implementere gode rutinar for ernaeringspraksis, men har aldri fatt det til. Dette har skapt
diskusjonar mellom oss og gjennom studiet gjorde oss nyfiken pa kva det var som gjorde at
avdelinga ikkje fekk det til, og kan vi endre det? Dette satt i gang tanken om eit
kvalitetsforbetringsprosjekt, der malet var a fremje kvaliteten pa ernaringspraksis og pa
denne maten bidra til ein kunnskapsbasert praksis. Arbeidet med denne masteroppgava har
vore ein krevjande, men learerik prosess. Vi har tileigna oss kunnskap som vi tar med oss

vidare i yrkeslivet og ser fram til a fortsetje a bade fremje og arbeide kunnskapsbasert.

Det er fleire vi gjerne har lyst a takke. Aller farst vil vi rette ein stor takk til vare talmodige og

flinke rettleiarar som har bidrege med konstruktive og faglege tilbakemeldingar.

Vi vil ogsa takk alle pa Nevrologisk akuttpost som har vore positive og motiverte gjennom

kvalitetsforbetringsprosjektet.

Ein ekstra takk til verdas beste tvillingsgster og venninde for hjelp og sette!

«Det gar ingen flat veg opp pa fjellet»

lvar Aasen

Bergen, 13.05.21
Marte Furset Myklebust og Solveig af Geijerstam



Samandrag

Bakgrunn: Sjukdomsrelatert underernzring er eit komplekst problem hos vaksne innlagt pa
sjukehus og er ei medisinsk og gkonomisk utfordring for helse- og omsorgstenesta.
Samstundes er det avstand mellom klinisk praksis og anbefalingar for praksis nar det gjeld a
identifisere, farebygge og behandle sjukdomsrelatert undererneering. Det er derfor naudsynt &
finne gode lgysingar og metodar som kan implementere ein god og trygg erneeringspraksis pa

norske sjukehus.

Feremalet til prosjektet var a 1) kartleggje om det var samsvar mellom ernzringspraksis og
kunnskapsbaserte anbefalingar 2) iverksette endringstiltak for & implementere anbefalingane

ved behov.

Metode: Vi gjennomfarte ein kriteriumbasert klinisk audit for a kartleggee ernaringspraksis
ved Haukeland universitetssjukehus. Vi utarbeida fire kriterium for praksis:1)andel kartlagde
med NRS-2002 innan 24 timar fra innlegging, 2)andel som fekk ny kartlegging etter ei veke,
3) andel risikopasientar som fekk dokumentert individuell ernaringsplan og 4)andel
risikopasientar som fekk vidareformidla informasjon om ernaring til neste omsorgsledd.
Resultat fra retrospektiv datainnsamling av dokumentert ernaeringspraksis fra 332 journalar
vart samanlikna med dei fire kriteria. Vi kartla interessentar og utfarte ein styrkeanalyse av
dei. For & utforske barrierar for implementering av ernaringspraksis, utarbeida vi eit
sparjeskjema som blei brukt for & gjennomfare ein kjernearsaksanalyse. Resultata fra
kjernearsaksanalysen og implementeringsforskinga, la grunnlaget for ein

implementeringsstrategi. Etter innfgring av endringstiltaka, kartla vi 186 journalar til reaudit.

Resultat: Funn fra styrkeanalysen viste at prosjektet hadde stgtte fra organisasjonen og
personalgruppa. Personalet rapporterte barrierar i forhold til manglande kompetanse, lite
fokus pa ernzring pa avdelingsniva og at ernaring vart nedprioritert. Farste kartlegging av
praksis viste at avdelinga ikkje dokumenterte ernaeringspraksis i samsvar med nasjonale
anbefalingar. Etter innfgring av endringstiltak fann vi at etterleving av anbefalt praksis hadde
auka fra 10,5 % til 65, 1 % for kriterium 1. Det var ogsa ei statistisk signifikant forbetring av

dei andre kriteria.

Konklusjon: Systematisk planlegging av kvalitetsforbetringsprosjektet, nok ressursar og ein
implementeringsstrategi tilpassa lokale barrierar og kontekst farte til ei forbetring av

ernaringspraksis.

Ngkkelord: Klinisk audit, sjukdomsrelatert underernaring, implementering,



Abstract

Background: Disease-related malnutrition is a complex problem in hospitalised adults
leading to medical and economical challenges for the health care services. Meanwhile, there is
a gap between the clinical practice and recommended practice when it comes to identifying
and treating disease-related malnutrition. It is therefore necessary to find suitable solutions

and methods for implementing reliable and solid nutritional practices in Norwegian hospitals.

The aim of the project were to identify if the nutritional practices correspond to knowledge-
based recommendations, and to carry out changes that will implement these

recommendations, if needed.

Method: We conducted a criterion-based clinical audit to map nutritional practices at
Haukeland University Hospital. We prepared four practice criteria:1)how many were screened
according to NRS-2002 within 24 hours after admitted 2)how many were screened again after
1 week 3)how many patients at risk got an individually prepared nutrition plan 4)how many
patients at risk had additional information about their nutritional needs conveyed to the next
health care institution. We compared these four criteria with results from retrospective data
collection of nutritional practices from 332 records. We identified interesting cases and
conducted a more in-depth analysis of these cases. In order to explore any implementation
barriers for nutritional practices, we made a survey that we used to perform a root cause
analysis. The results from the root cause analysis and the implementation research, created the
foundation for an implementation strategy. After implementing the changes, we identified 186

records to reaudit.

Results: Findings from the in-depth analysis showed that the organisation and the staff
supported the project. The staff reported barriers in terms of a lack of knowledge and
nutritional focus at the ward-level, and that nutrition was not prioritised. The first practice
review showed that the ward was not recording nutritional practices according to national
recommendations. After we implemented the changes, we found that the number of people
adhering to the recommended practice had increased from 10.5% to 65.1% for criterion 1.

There was also a statistically significant improvement of the other criteria.

Conclusion: Systematic planning of the quality improvement project, along with enough
resources and an implementation strategy that is adapted to local barriers and context, lead to

improved nutritional practices.

Key words: Criteria-based Clinical Audit, Disease-related Malnutrition, Implementation
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1 Bakgrunn

Var masteroppgave er gjennomfart som eit kvalitetsforbetringsprosjekt som har kartlagt og
evaluert om ernaringspraksis pa Nevrologisk akuttpost ved Haukeland universitetssjukehus
var i trad med gjeldande anbefalingar i nasjonale retningslinjer. I tillegg ville vi forbetre
praksis dersom behov. Vi har valt & presentere mastergradsprosjektet som artikkel med kappe.
Kappa vektlegg metodiske aspekt og teoretisk bakgrunn som det ikkje var rom for &
presentere i artikkelen. Artikkelen har fokus pa hovudresultata og draftar i kva grad
ernzringspraksis pa avdelinga samsvarar med anbefalingar i nasjonal fagleg retningslinje.
Artikkel kan lesast uavhengig av kappe, men dette er ikkje tilfelle for kappa, da viktig
informasjon ikkje blir presentert her. Det vil vere overlapp nokon plassar, der vi meiner det er

viktig for samanhengen. Pa denne maten skal kappe og artikkel supplere kvarandre.

1.1 Sjukdomsrelatert underernaring

Underernaring er definert som ein ernaringssituasjon der mangel pa protein og eller andre
neeringsstoffer kan gje ugnskt effekt i form av vekttap, redusert muskelmasse, forverra fysisk
og mental funksjon eller darlegare utfall ved sjukdom og behandling (Cederholm et al,
2017:51). Ein skil mellom underernaring som kjem av sult, som til dgmes ved krig eller
naturkatastrofar, og underernaring som kjem av sjukdom eller skade (Stratton et al.,
2003:113). Sjukdomsrelatert underernzring oppstar som ein konsekvens av ein sjukdom eller
sjukdomstilstand (Nasjonalt rad for erneering, 2017:9) og delast inn i fleire undergrupper,
avhengig av inflammasjon. Inndelinga er ofte: ingen, kronisk eller akutt inflammasjon

(Cederholm et al., 2017:50). Klassifiseringa er illustrert i figur 1.



Underernaing

Sykdomsrelatert Sult {uten
underernaering sammenheng med

sykdom)

Med akutt Uten inflammasjon

. : Med kronisk
; , svelgevansker,
kirurgiske inngrep eks. KOLS og kreft mistrivsel hos eldre

Figur 1: Klassifisering av underernaering utvikla av Nasjonalt rdd for ernzering, 2017, s. 10. Gjengitt med Igyve.

Det a finne riktig klassifisering, er essensielt, da det har tyding for bade behandling og
prognose. Alle undergruppene ein ser i figuren over, farekjem pa Nevrologisk akuttpost og vil

bli vidare omtalt i oppgava.

Det internasjonale helsefaglege kodeverket for medisinske diagnosar, ICD-10, skil mellom
ernaringsmessig risiko (E46), moderat underernagring (E44) og alvorleg underernaring (E43)
(World Health Organization, 2020). Det er foreslatt a endre klassifisering av diagnoskodane
fra organisasjonen European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), men
dette er enda ikkije iverksett i Noreg (Nasjonalt rad for ernaering, 2017:11).

1.1.2 Arsaker og prevalens av underernzring

Underernaring reduserer kroppens evne til & forsvare seg mot infeksjonar og ferar til auka
risiko for fleire komplikasjonar som utvikling av trykksar (Alhaug et al., 2017), aukt
morbiditet og mortalitet (Agarwel et al., 2013:740; Gomes et al., 2019:7; Schuetz et al.,
2019:2316; Beck et al., 2021:368; Sanson et al., 2020:1097) og fleire liggedagn (Agarwel et
al., 2013:739; Gomes et al., 2019:4; Allard et al., 2016:492). Ufrivillig vekttap, lag
kroppsmasseindeks, lite matinntak over tid og eller kritisk sjukdom er teikn pa at ein pasient

er eller star i fare a bli underernart. Underernaring kan farekomme uansett alder, vekt og



sjukdom. Pasientgruppar med hgg risiko for & utvikle underernaring er pasientar med lag
kropsmasseindeks (KMI), infeksjon, kreft, lungesjukdom og blant pasientar som har fleire
diagnosar (Tangvik et al., 2014:637). Korleis sjukdomsrelatert underernaring utviklar seg er

illustrert i figur 2 (Nasjonalt rad for ernaring, 2017:9).

Risiko sykaomog [l Sehor T Emrings Underemnzering

faktorer skade Inntak .l messig
Opptak.l risiko

Figur 2: Modell for utvikling av sjukdomsrelatert underernering utvikla av Nasjonalt rad for ernzring, 2017, s. 9. Gjengitt
med lgyve.

Komplikasjonar som fglgje av underernaring gir helsetenesta auka krav til & ha gode rutinar
for & fange opp risikopasientar, slik at dei kan fa ernzringsbehandling i trdd med det som er
anbefalt (Helsedirektoratet, 2013:19). Ved a gje ernaringsbehandling av god kvalitet, kan
pasientar fa kortare liggetid, som vil gje reduserte kostnadar for sjukehusa (Schuetz et al.,
2020:3367; Helsedirektoratet, 2013:35).

I Noreg er mellom 30 % og 45 % underernart ved innlegging i sjukehus (Henriksen et al.,
2017:7; Tangvik et al., 2015:707; Eide et al., 2015a:6). Variasjonen av underernaring er lik
den vi ser elles i verda. | Europa er mellom 19 % - 39 % underernzrt ved innlegging pa
sjukehus (Beck et al., 2021:367; Burden og Brierly, 2014; Leistra et al., 2014:500) og
internasjonalt varierer det mellom 15 % -32 % (Agarwel et al., 2013:737; Keller et al.,
2019:900). | tillegg aukar prevalensen av underernaring ofte under sjukehusinnlegginga
(Allard et al., 2016:495). Behovet for farebyggande ernzringsarbeid blant vaksne innlagt pa
sjukehus, ma derfor antakast & vere stort. Arsaken til at prevalensen av underernzring
varierer, er fordi populasjonen som studerast ogsa varierer, i tillegg til kva metode og kva

kartleggingsverktay eller diagnosekriteriar studien brukar.



1.1.3 Identifisere pasientar i ernaringsmessig risiko

Det er naudsynt a bruke eit validert kartleggingsverktay for & identifisere om pasienten er
undererneert, eller star i fare for & bli det (Helsedirektoratet, 2013:8). Det er ulike verktgy som
er anbefalt, avhengig av setting. For pasientar innlagt pa sjukehus er det anbefalt & bruke
Nutrition Risk Screening (NRS) 2002 (Kondrup et al., 2003b). Haukeland
universitetssjukehus nyttar NRS-2002. Verktgyet er eit av det mest brukte verktayet pa
sjukehus (Kondrup et al., 2003a:321: Anthony, 2008:375). | tillegg til & identifisere pasientar i
ernaeringsmessig risiko, kan NRS-2002 ogsa berekne hggare behandlingskostnadar og 1-ars
mortalitet hos pasientar innlagt pa sjukehus (Tangvik et al., 2014:639). | tillegg viser ein
studie at avdelingar som brukar eit validert kartleggingsverktgy for a vurdere
ernaringsmessig risiko, er assosiert med betre ernaringsbehandling og lagare prevalens av
underernering (Eglseer et al., 2017:106).

Haukeland har integrert NRS-2002 i eit journalark i elektronisk pasientjournal (EPJ).
Kartleggingsverktayet bestar av ei innleiiande screening med fire spgrsmal og ein
hovudscreening som brukast dersom ein far ja pa eit av dei farste spgrsmala. Dei fire

innleiande spgrsmal er:

- Er KMI under 20,5 kg/m??
- Har pasienten tapt vekt dei siste 3 manedane?
- Har pasienten hatt lite naeringsinntak siste veka?

- Er pasienten kritisk sjuk?

Om pasienten far ja pa eitt av de innleiiande spgrsmala, ma helsepersonellet som kartlegg ga
vidare til hovudscreeninga av verktgyet. Hovudscreeninga er ei grundigare kartlegging av dei
fire innleiiande spersmala, for & vurdere om pasienten er i risiko eller ikkje. Farste del av
hovudscreeninga er ei vurdering av erngringsstatus. Her vert vekttap, matinntak og KMI
vurdert og gitt ein score fra 1-3, avhengig av kor alvorleg vekttap, matinntak eller kor lag
KMI er. Den siste delen av hovudscreeninga er gradering av sjukdom, avhengig av kor
alvorleg sjukdomen er og i kor stor grad den paverk pasientens funksjon far pasienten ein
score fra 1-3. Nar ein har scora pasienten, reknar journalarket automatisk ut ein totalscore.
Pasientar over 70 ar far automatisk tillagt eit ekstra poeng i hovudscreeninga. Om pasienten



far ein score pa meir enn 3, er pasienten i risiko for underernaring (Norsk Selskap for Klinisk
Erneering, 2017:3-5) (vedlegg I).

1.2 Underernaring hos nevrologiske pasientar

Fleire nevrologiske lidingar har bade innverknad pa ernzringstilstanden og er assosierte med
underernzring. Arsaken er at sjukdom og skade i nervesystemet vért, ofte gir svelgvanskar,
paverka bevisstheit, ulike nevropsykologiske forstyrringar, kognitive utfordringar, lammelser
og immobilitet grunna ulik grad av funksjonsforstyrringar. Til tross for at alle desse
symptoma har innverknad pa ernzringstilstanden, er det svelgvanskar som har den starste.
Det er spesielt Parkinsons sjukdom, Multippel Sklerose, Amytrofisk Lateral Sklerose og
hjerneslag som har ein auka risiko for underernaring, da desse gruppene har starst farekomst
av svelgvanskar (Burgos et al., 2018:355). Studiar har i tillegg vist at nevrologiske avdelingar
har hgg farekomst av underernaring internasjonalt (Keller et al., 2019:900;Sauer et al.,
2019:924). Pa Haukeland har ein studie vist at prevalensen var 20 % (Tangvik et al.,
2012:390). Eide og medarbeidarar fant at 28 % var i ernaringsmessig risiko ved innlegging
(Eide et al., 2015a).

1.3 Nasjonale anbefalingar for dokumentasjon av ernaringspraksis

Kartlegging av pasientens ernaringsstatus er fgrste steg i  behandle underernaring. Ein
tidleg identifisering av kven som er i ernaeringsmessig risiko, gjer det mogleg a iverksetje
tiltak fer underernaring oppstar (Helsedirektoratet, 2013:14; Kondrup et al., 2003b:416).
Bruk av enkle antropometriske mal som vekt og KMI aleine, utan a vurdere vektutvikling og
matinntak, fangar ikkje opp alle som har nytte av ernaringsbehandling (Helsedirektoratet,
2013:14). Det er derfor anbefalt at alle pasientar vurderast for ernaringsmessig risiko ved
innlegging og innan 24 timar ved bruk av eit validert kartleggingsverktay. Ernaringsmessig
risiko omfattar pasientar som er underernzrt eller i risiko for a bli underernzrte. Etter
innleiiande kartlegging, skal pasienten ha ei ny kartlegging etter ei veke, eller etter eit anna

fagleg grunngjeve opplegg (Helsedirektoratet, 2013:8).

Hos pasientar som er i risiko for underernaering er det viktig a sikre at pasienten far i seg nok
naering og for a sikre dette er forste steget a opprette ein ernaringsplan. Det er anbefalt at det

er ein klar prosess for dokumentasjon av ernagringsbehandling og oppfalging hos pasient som



er i risiko for eller er underernaert (Helsedirektoratet, 2013:9, 17; Helse Bergen, 2017b:11).
Erneeringsplanen skal innehalde informasjon om: ernaringsstatus, arsak til redusert
matinntak/vekttap, mal for erneaeringsbehandling, energibehov, ernaringstiltak og plan for
evaluering (Helsedirektoratet, 2013:9: Helse Bergen, 2017b:2). Resultat av risikovurdering,
kartlegging, og erneringsplan skal vidareformidlast til neste omsorgsledd om
ernaringsbehandlinga skal fortsetje etter utskriving. Dokumentasjonen skal fglge med
pasienten nar han skrivast ut fra institusjon for a sikre kontinuitet (Helsedirektoratet, 2013:9).
Som helsepersonell er vi i tillegg pliktig & dokumentere naudsynte helseopplysningar i journal
(Helsepersonellova, 1999, §39).

Anbefalingane i nasjonal fagleg retningslinje samsvarar ogsa med tiltakspakken
«Fgrebygging av underernaring» i den nasjonale pasienttryggleikskampanjen «I trygge
hender 24-7» (Helsedirektoratet, 2018). Kampanjen varte mellom 2014 og 2018 for & auke
pasienttryggleiken i Noreg og vart lansert for a bidra til a redusere pasientskadar, byggje
varige strukturar for pasienttryggleik og forbetre pasienttryggleikskulturen i helsetenesta.
Kampanjen skal leve vidare, sjglv om programmet opphgyrde i 2019 og vart erstatta av

«avdeling for kvalitetsforbetring og pasienttryggleik» i Helsedirektoratet (Deloitte, 2019).

1.4 Fgrebygging og behandling av underernaring i norske sjukehus

Behandling og ferebygging av underernzring i sjukehus har vore ei undervurdert og
underbehandla utfordring i lang tid. «The skeleton in the hospital closet» vart skildra i ein
medisinsk artikkel fra 1974, der det vart framheva at underernaring som diagnose ikkje var
«sosialt eller medisinsk akseptert», og sjukehusa vart rada til a sja pa ernaringspraksis
(Butterworth, 1974). Den vedvarande trenden farte til at Europaradet i 1999 lagde eit nettverk
som systematisk skulle implementere ernaringsbehandling pa sjukehus (Beck et al., 2001).
ESPEN publiserte etter dette retningslinjer for kartlegging og behandling av underernaring i
2003 (Kondrup et al., 2003b).

Helse- og omsorgsdepartementet (2020:7) sitt oppdragsdokument til Helse Vest og regional
plan for kvalitet og pasienttryggleik 2020-2024 (Helse Vest, 2020) gjev klare feringar til
sjukehusa for korleis dei skal arbeide mot a sikre at det arbeidast systematisk og malretta med
kvalitetsforbetring og pasienttryggleik til det beste for pasientane. Ferebygging og behandling

av underernaering inngar som eit viktig fokusomrade med dette arbeidet. Helsepersonell ma



falgje opp den enkelte sitt ernaringsbehov, herunder vurdere risiko for feil — og
underernaring og utarbeide individuell erneaeringsplan til dei som har behov for det. For a
klare dette er det naudsynt med nok tid og riktig kompetanse til & kartleggje, vurdere og
dokumentere ernaringsstatus, tillegg evaluere og sikre malretta tiltak til den enkelte (Meld.
St.15 (2017-2018):20).

I 2009 vart retningslinja «Farebygging og behandling av underernaring» utgitt
(Helsedirektoratet, 2013), etterfglgt av den meir praktiske rettleiaren for primer — og
spesialisthelsetenesta, Kosthandboken (Helsedirektoratet, 2016). For & implementere
retningslinja, vart det i 2013 obligatorisk for alle sjukehusa i landet a ha ein lokal
ernaringsstrategi. Det er ikkje kjend i kor stor grad sjukehusa har utvikla strategiane, eller om
retningslinja er implementert lokalt (Nasjonalt rad for ernzering, 2017:19). I tillegg vart
farebygging av underernaring i 2015 ein del av det nasjonale pasienttryggleiksprogrammet «I
trygge hender 24/7» (Pasienttryggleiksprogrammet, 2015). Kunnskapen bak tiltaka i
tiltakspakken er bygd pa same kjelder som helsedirektoratets retningslinje for farebygging og
behandling av underernaering (Helsedirektoratet, 2018:5). Arbeidet fra
pasienttryggleiksprogrammet vidarefarast gjennom «Nasjonal handlingsplan for
pasienttryggleik og kvalitetsforbetring» (2019-2023), og set fokus pa at underernzring
framleis er eit risikoomrade (Helsedirektoratet, 2019).

«Nasjonal handlingsplan for betre kosthald 2017-2021» tydeleggjer at helse- og
omsorgstenesta og andre offentlege tenester ma ivareta ernaringsomsyn og sergje for at dei
som har behov for det, far god oppfalging av tenestene. Denne nasjonale handlingsplanen sett
lys pa at ernzring er ein viktig del av behandling og oppfalging i helse — og omsorgstenesta.
Mat er viktig for livskvalitet, psykisk helse og for evna til & vere aktiv i kvardagen.
Handlingsplanen presenterer fleire tiltak som a heve kompetansen, falgje opp faglege
retningslinjer, implementere, fremme og statte arbeidet med ein heilskapleg ernaringsstrategi
i helsefgretaka (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017:16).

1.5 Implementering av lokal ernzringsstrategi Haukeland universitetssjukehus
Helse Bergen var det farste sjukehuset i landet som oppretta sin eigen ernaringsstrategi, sa
tidleg som i 2007 (Helse Bergen, 2017b:2). Strategien har som mal at pasientane skal fa ei

malretta og systematisk ernaringsbehandling basert pa anbefalingar i nasjonal fagleg



retningslinje utgitt av Helsedirektoratet (2013). Strategien er eit verkemiddel for a fa
implementert nasjonal retningslinje og visjonen i strategien er «optimal ernzring for alle
pasientar». Strategien er delt inn i tre for a gjere det tydeleg kva oppgaver, ansvar og roller
som hgyrer til. Inndelinga er: mattilbod og service, matomsorg og ernaringsbehandling. |
kvart av desse omrada er det spesifikke mal og overgangen mellom dei tre er glidande. Det er
i skjeringspunkta mellom desse tre at utfordringane kan oppsta. Noverande ernzringsstrategi
er for perioden 2017-2021, og revidering av gjeldande strategi er under arbeid (Helse Bergen,
2017D).

For a sikre systematisk og malretta ernaringsarbeid har Helse Bergen oppretta
ernaringskontaktar for kvar avdeling. Ernaeringskontakten er eit bindeledd mellom kliniske
einingar, kjgkkentenesta, kliniske ernaringsfysiologar og ernaringskoordinator i Seksjon for
pasienttryggleik. Vidare har dei ogsa undervising fleire gongar per ar, med ulike tema som er
tilgjengeleg for alle. Helsefaretaket har ogsa eigne lokale retningslinjer som spesifiserer
anbefalingane i nasjonal fagleg retningslinje, men tilpassa lokale forhold. Retningslinjene vart
oppdatert i 2020 (Helse Bergen, 2020a: Helse Bergen, 2020b).

1.5.1 Utfordringar ved dagens ernaringspraksis pa Haukeland

Haukeland har erfart at implementering av rutinar for vurdering av ernaringsstatus,
igangsetting og oppfelging av ernaringsbehandling tek tid og er utfordrande. Tal fra
Haukeland sitt eige rapporteringssystem visar at det har vore ei auke i andel som far kartlagt
risiko ved innlegging dei siste 10 ara, men at dei er langt fra malsetjinga (Helse Bergen,
2017b:3). Ein studie av Tangvik et al., (2012:708) viste at halvparten av dei som vart oppdaga
i risiko, fekk behandling og i underkant av 5 % vart tilvist klinisk ernaringsfysiolog. I tillegg
visar rapportar fra journalsystemet at det er lite bruk av diagnosekodar, noko som antyder at
informasjon om ernaringsstatus og ernaringsplanar ikkje vert vidareformidla nar pasientane
vart overfart til neste behandlingsledd (Helse Bergen, 2017b:3). Ullebust (2012) kartla i sin
masteroppgave ernaringspraksis pa ortopedisk avdeling i 2011 og fant stor diskrepans
mellom praksis og retningslinjer vedrgrande kartlegging av erngringsmessig risiko og
oppretting av ernaringsplan. Karstad et al., (2018) kartla ernaringspraksis pa Haukeland
Universitetssjukehus pa fleire avdelingar og ogsa her var det fa pasientar som vart kartlagt
ved innlegging, fekk oppretta ernaringsplan eller fekk dokumentert rette diagnosekodar om

ern&ringsstatus ved utreise.



Helsefaretaket peikar sjglv pa fleire utfordringar som at journalsystemet ikkje har vore godt
nok tilrettelagt og at ansvarsfordelinga mellom faggrupper er uklar. I tillegg har ikkje mat- og
ernaringsarbeidet vore hggt nok prioritert og leiarane som har lokalt ansvar har ikkje fatt nok
stette. Dei peikar ogsa pa at innfgringa av ernaeringsstrategien har i for stor del vorte delegert
til enkeltpersonar via ernagringsnettverket og dermed har det ikkje vore sikra godt nok at den
vart implementert pa avdelingsniva. Vidare er det stor mangel pa kompetanse om ernzring og
kva som er nasjonale anbefalingar for god erneeringspraksis blant faggruppene pa avdelingane
(Helse Bergen, 2017b:4).

1.6 Tidlegare studiar

Situasjonen pa Haukeland er ikkje unik. Resultat fra ein studie utfert pa Oslo
universitetssjukehus og Universitetssjukehuset i Nord Noreg pa 488 pasientar viste at ein hgg
andel (59 %) av pasientar i risiko for underernzring ikkje fekk oppfglging og behandling i
trad med retningslinjer. Fleire internasjonale studiar visar ogsa store praksisgap vedrgrande
kartlegging av ernaringsstatus og oppfelging og behandling av risikopasientar. Burden og
Brierly (2014) falgde 32 avdelingar pa tre sjukehus i Storbritannia over 4 ar. Det vart
gjennomfart regelmessige audit for a kartlegge og monitorere praksis og ogsa her var fa
kartlagt ved innlegging. | Danmark utfgrte Beck og medarbeidarar (2021) ein tverrsnittstudie
der dei kartla ernaeringspraksis ved eit sjukehus og her vart 24 % kartlagt innan 24 timar fra
innlegging. Det var i tillegg berre 23 % av desse som fekk dekka over 75 % av det daglege
energi- og proteinbehovet sitt. Som i Noreg er det i tillegg til at det er fa som vert kartlagt ved
innlegging, store variasjonar i rapportering av underernaring ved bruk av ICD-10 kodar.

Dette kan fa konsekvensar for sjukehusgkonomien (Khalatbari-Soltani et al., 2019:124).

Eit starre kvalitetsforbetringsprosjekt ved ulike avdelingar i Australia vart gjort av Cooper og
medarbeidarar som ogsa viste darleg ernaringspraksis. Gjennomsnittleg vart 7,1 % av
pasientane kartlagt for ernaeringsmessig risiko ved innlegging (Cooper et al., 2016:697).
Liknande resultat finn ein i ei kanadisk undersgking. Under halvparten av pasientane i
tverrsnittstudien til Valaitis og medarbeiderar vart kartlagt for underernaring ved innlegging
pa kanadiske sjukehus. Data vart samla via eit auditskjema ein gong per veke over fire veker.

Dei fann at fa av risikopasientane fekk tilsyn av klinisk ernaringsfysiolog. Pasientane i risiko



hadde fleire symptom som gjorde matinntak vanskeleg, men fa fekk tilpassa ernaringstiltak

som tok omsyn til desse utfordringane (Valaitis et al., 2017:5).

Forskning pa ernaringspraksis bade nasjonalt og internasjonalt viser altsa at sjukdomsrelatert
underernzaring er ein utbredt, men oversett tilstand hos vaksne pasientar innlagt pa sjukehus.
Sjglv om ein bade nasjonalt og lokalt pa Haukeland har laga konkrete planar og feringar for &
fa til ein god ernaringspraksis, er det eit manglande samsvar mellom nasjonale anbefalingar i
retningslinjer og klinisk praksis. Det er dette praksisgapet vi er interessert i a undersgkije

vidare.

2 Faremal

Fgremalet til prosjektet var a kartleggje og evaluere om ernaringspraksis ved ein nevrologisk
avdeling samsvarar med kunnskapsbasert anbefaling om ernaringskartlegging og
ernaringsarbeid. Der kartlegging synte at praksis ikkje var i trad med anbefalingar, var malet
a implementere anbefalingane ved a iverksetje forbetringstiltak og monitorere praksis.

Falgjande delproblemstillingar vart undersgkt:

1) Vert pasientane ved ein nevrologisk avdeling kartlagt for erngeringsmessig risiko innan 24
timar?

2) Far pasientar som ikkje er i risiko for underernaring ny kartlegging etter 1 veke?

3) Far pasientar som er i ernzringsmessig risiko oppretta og dokumentert ernzringsplan?

4) Vert skriftleg informasjon om ernzringsstatus og behandling vidareformidla til neste

omsorgsniva i epikrise og elektronisk meldingsutveksling?

Etter innfgring av forbetringstiltak, vart det undersgkt om det var ein skilnad i:

-Antall pasientar som er kartlagt for ernaeringsmessig risiko

-Kor mange pasientar som ikkje er i risiko som far ny kartlegging etter ei veke

- Antall pasientar i risiko for underernaring far oppretta ernaringsplan

- Antall tilfeller der skriftleg informasjon om ernaringsstatus og behandling vert

vidareformidla til neste omsorgsniva?
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3 Metode

Vi har brukt kriteriumbasert klinisk audit (KBKA\) for & svare pa problemstillingane i denne
oppgava. KBKA er ein metode for kvalitetsforbetring som har vist seg effektiv for & fremje
kunnskapsbasert praksis og heve kvaliteten pa tenestene (KBKA) (Borbasi et al., 2010:113-
114).

Faremalet til ein KBKA kan vere a styrke, forbetre, auke, forsikre eller endre praksis
(Burgess, 2011:7). Framgangsmaten er & kartlegge klinisk praksis og evaluere denne opp mot
det som er best praksis for aktuelt omrade. Best mogleg praksis pa omradet skal tuftast pa ein
grundig gjennomgang av aktuell forsking og litteratur og kan baserast pa til demes ein
kunnskapsbasert retningslinje (Ashmore et al., 2011:38). Etter kartlegging av praksis far ein
informasjon om det er naudsynt a iverksetje endringar. Metoden er veileigna nar omradet for
kvalitetsforbetring er stort, noverande praksis utset pasientane for risiko, eller dersom
kostnadane ved noverande praksis er store (Ashmore et al., 2011:26). For & best skildre
metoden som prosess kan ein forklare det som ein syklus. For kvart stadium er det ein
systematisk prosess for a etablere beste praksis (figur 3).

01

Preparation and Planning

Measuring Performance
(including for repeated cycles)

04

Sustaining Improvement
(including for repeated cycles)

03

Implementing change

Figur 3: Dei ulike stega ved ein klinisk audit av Healthcare Quality Improvement Partnership (HQIP), 2020.
Copyright 2011 HQIP. Gjengitt med lgyve.
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3.1 Trinn 1: Fgrebuing og planlegging

Som anbefalt i dette trinnet identifiserte vi forbetringsomradet, forankra prosjektet hos
leiinga, kartla interessentar, utarbeida framdriftsplan og satt kriterium og standard for praksis
(Ashmore et al., 2011:24). Farebuing og planlegging i forkant av audit er avgjerande for eit
vellukka resultat (Ashmore et al., 2011:23). Det er mange faktorar som kan ha innverknad pa
prosjektet og planlegging og systematisering av arbeidet er viktig, slik at relevante faktorar
vert tatt omsyn til (Grol og Wensing, 2013a:11).

3.1.1 Identifisering av forbetringsomrade og val av metode

Kartlegging av ernaringsstatus, ernaringsplan/dokumentasjon er eit sentralt krav for omtrent
alle avdelingane pa Haukeland og har vore bestemt og nedfelt i lokal retningslinje sidan 2007.
«Optimal ernzring for alle pasientar» er visjonen til helsefaretaket der overordna malsetjing
er a sikre pasientar ei malretta og systematisk ernaeringsbehandling basert pa anbefalingar i
kunnskapsbaserte retningslinjer (Helse Bergen, 2017b:2). Til tross for krav i institusjonen har
ernaering aldri vore prioritert, men ernaringspraksis har likevel vore eit omrade avdelinga har
ynskt a bli betre pa. Pa bakgrunn av dette initierte vi til prosjektet da det var behov for a
evaluere ernzring pa avdelinga. Etter val av forbetringsomrade, vurderte vi om KBKA eigna
seg som metode med «Audit Project Assessment Tool» (vedlegg I1) (Copeland, 2005:23).
Prosjektet fekk ein score pa 22, noko som indikerte at klinisk audit var ein veleigna metode.
Underernering har eit stort omfang og kan ha store medisinske konsekvensar (Schuetz et al.,
2019:2318;Khalatbari-Soltani og Marques-Vidal, 2015:9) og er kostbart for samfunnet
(Helsedirektoratet, 2013:12). Undersgkingar har vist at det er gap mellom anbefaling og
praksis (Karstad et al., 2018: Ullebust 2012: Henriksen et al., 2017). KBKA er a faretrekkije
nar temaet rammar mange, kostar samfunnet hage summar, har hgg prioritet for
organisasjonen, praksis varierer og har store medisinske konsekvensar for den enkelte
(Ashmore et al., 2011).

3.1.2 Forankring hos leiing og organisering

Vi sikra forankring hos leiinga for vart prosjekt ved a halde fleire informasjonsmgater med
avdelingsleiinga. | felgje Ashmore et al., (2011:27) er solid forankring essensielt for ein skal
starte opp prosjektet. Evaluering av ernaringspraksis har lenge vore gnska ved nevrologisk

avdeling og avdelingsleiinga statta prosjektet fullt ut. Etter mgta vart prosjektplan og
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framdriftsplan utlevert og kvalitetsforbetringsprosjektet vart deretter godkjent av
klinikkdirektgr og avdelingssjukepleiar. Ved a halde slike mgter kan ein oppna ei felles
forstaing for prosjektet, noko som i fglgje Ashmore et al., (2011:31) er viktig fer bade
oppstart og gjennomfgring av ein KBKA. Vi utarbeida ein tydeleg framdriftsplan som del av
prosjektplanen, noko som er anbefalt far oppstart av ein KBKA (Ashmore et al., 2011:43).
Planen innehaldt fastsette milepaelar og tidspunkt for nar ulike arbeidsoppgaver skulle
gjennomfgrast (vedlegg IlI).

Ashmore et al (2011:43) skildra at bade det a identifisere ein prosjektleiar og vurdere behov
for & sette saman eit auditteam er viktig. | planleggingsfasa vurderte vi at vi ikkje ynskja a ha
eit team, utanom forfattarane. Vi har hatt ein kontakt pa seksjon for klinisk ernzring ogsa
fagsjukepleiar og ressurspersonar for ernaring har vore involvert i prosjektet. Vi planla
korleis vi skulle oppdatere dei involverte partane undervegs. Gjennom fastsette mater.
Prosjektet vart ogsa presentert pa regionalt nettverksmgte for ernzering og ulike avdelingar i
Klinikken.

Nar ein skal gjennomfare ein KBKA er det i fglgje Ashmore et al., (2011:45) viktig tidleg &
identifisere kven som vil bli paverka av dei ulike delane av prosjektet. Interessentar er
enkeltindivid eller grupper som vert eller kan direkte eller indirekte paverka prosjektet
(Rogers, 2003:27). For a sikre involvering av aktuelle interessentar i prosjektet utfarte vi ein
interesseanalyse som seinare ogsa vart brukt i implementeringsprosessen (figur 5). | starten
hadde vi fokus pa sjukehus og avdelingsleiinga som interessent. Seksjon for klinisk ernaring
vart involvert i planleggingsfasa. Seinare vart ressurspersonar trekt inn og deretter personalet.
Vi kartla aktuelle interessentar via eit mgte med seksjon for klinisk ernaring, forskings — og
utdanningsavdelinga, avdelingsleiar og ressursperson for ernaring. A identifisere alle som blir
paverka av endringsprosessen er essensielt (Wensing et al., 2013:139). Det vart ogsa utfert ein
styrkeanalyse av dei kartlagte interessentane for & undersgkje kva innverknad dei kunne ha pa
prosjektet. Ved a utfare styrkeanalyse far ein informasjon om dei ulike interessentane kan
fremje eller hemme prosjektet og balansen mellom dei positive og negative kreftene
(Godfrey, 2011:152).
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3.1.3 Kriterium og standard

Kvalitetsmal eller kvalitetsindikatorar vert i ulike settingar brukt med ulike nemningar. | audit
vert det omtalt som kriterium. Der det eksisterar anbefalingar i kunnskapsbaserte
retningslinjer bar kriterium baserast pa desse (Ashmore et al., 2011:34). Vart
kvalitetsforbetringsprosjekt hadde som mal & kartlegge om pasientar far dokumentert
naudsynte opplysningar om ernaringsstatus i trad med anbefalingar. Dette er i falgje
Ashmore et al., (2011:35) prosesskriterium, da dei skildrar kva som gjerast og kva avgjersler
helsepersonell tar i kvar enkelt kliniske situasjon. Vi utarbeida fire prosesskriterium for
praksis (tabell 1).

Standard er eit kvalitetsmal pa praksis. | fglgje Ashmore et al., (2011:41) er standard
avhengig av kor viktig det er, kor gjennomfgrbart det er og kor akseptabelt det er. Den seier
noko om i kva grad kriteriet skal vere oppfylt for at kvaliteten pa praksis kan sjaast pa som
god. Denne er vanlegvis oppgitt i prosent. Standard er sett til 100 % pa alle kriteria fordi dette
er forholdsvis enkle tiltak og krev lite av pasienten og helsepersonellet som skal utfgre det..
Standarden pa 100 % er ogsa sett av Helse Bergen pa farehand (Helse Bergen, 2017b).

Kriterium og standard er presentert i tabell 1.
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Tabell 1: Oversikt over kriterium, standard og kunnskapsgrunnlag

Kriterium Standard  Kunnskapsgrunnlag
1 Alle pasientar som vert innlagt skal ha utfert 100 % Helsedirektoratet 2013,
ernagringskartlegging, innan 24 timar med verktgyet s.8.
NRS 2002
2 Alle pasientar som ikkje er i risiko for 100 % Helsedirektoratet 2013,
underernzring skal kartleggast pa nytt etter 7 dagar s.8.

med NRS 2002

3 Alle pasientar identifisert i risiko for undererngering 100 % Helsedirektoratet 2013,
med NRS 2002 skal ha ein individuell ernaringsplan s.9,17.
dokumentert i elektronisk pasientjournal innan 48
timar etter risikovurdering. Ernaringsplanen skal ha
informasjon om ernaringsstatus, arsak til redusert
matinntak/vekttap, mal for erneaeringsbehandling,
energibehov, ernaringstiltak og plan for evaluering

4 Alle pasientar identifiserte med NRS 2002 skal fa 100 % Helsedirektoratet,
dokumentasjon om ernzringsstatus og behandling 2013, 5.9, 30.
vidareformidla til neste omsorgsniva i epikrise eller
gjennom elektronisk meldingsutveksling

3.1.4 Inklusjons- og ekslusjonskriterium

Vi inkluderte alle pasientar over 18 ar, som var innlagt i over 24 timar.. | falgje Ashmore et
al., (2011:37) ma malgruppa for KBKA vere uttrykt pa ein eksplisitt mate. Eksklusjonskriteria
vare vart sett pa bakgrunn av kva pasientgrupper som ikkje vert dekt av retningslinja

(Helsedirektoratet, 2013:7). Eksklusjonskritera var: terminale, gravide eller ammande.

3.1.5 Sgk etter kunnskapsgrunnlaget

Vi sgkte farst etter norske retningslinjer pa Helsebiblioteket, der fant vi «nasjonal fagleg
retningslinje for forebygging og behandling av underernaring» av Helsedirektoratet (2013).
Vi utfarte deretter eit sgk Guidelines International Network (G-1-N) med tekstordet
«nutrition» og fekk 17 treff. Vi gjekk igjennom aktuelle retningslinjer. Av funna var det
aktuelt & sja vidare pa tre retningslinjer «Nutrition support for adults: oral nutrition support,
enteral tube feeding and parenteral nutrition» utgitt av National Institute for Health and Care
Exellence (NICE, 2017), «<kESPEN guidelines for nutrition screening» (Kondrup et al., 2003
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og «ESPEN guideline clinical nutrition in neurology» (Burgos et al., 2018). Vi gjorde eit
supplerande sgk etter retningslinjer og systematiske oversikter av fleire arsaker. For a kunne
gje ein betre forstaing av anbefalingane, undersgke om det var publisert nyare studiar og vi
ynskte eit bredt kunnskapsgrunnlag fordi anbefalingane var gradert med konsensus. Vi utferte
spk pa kvar av ngkkelanbefalingane i retningslinjene nar vi sgkte etter systematiske
oversikter. Vi sgkte i databasane The Cochrane Library, McMaster PLUS og MEDLINE.
Sekestrategien vart tilpassa dei ulike databasane. Vi sgkte etter studiar publisert etter 2017, da
NICE (2017) har siste oppdaterte sgk. Sgket vart identifiserte ikkje relevante systematiske
oversikter. Vi nytta ogsa usystematiske sgkemetodar der vi har sett pa litteraturlister til
retningslinjene (Helsedirektoratet 2013; NICE, 2017) og andre dokument (rapport om
sjukdomsrelatert underernzring). Vi har ogsa sett igjennom ulike temasider som nasjonalt rad
for ernaering, kompetansesenter for erngering m.m. Dette kan i fglgje Greenhalgh og Peacock
(2005:1065) bidra til hagare kvalitet pa seket og kan fare til at ein far identifisert ein storre
mengde studiar enn ved a kunne nytte systematiske metodar. Denne metoden identifiserte
studien til Schuetz et al., (2019).

3.1.6 Val av og kritisk vurdering kunnskapsgrunnlaget

Etter gjennomgang av alle retningslinjene, samsvarte anbefalingane som omhandla
dokumentasjon av ernering i dei ulike retningslinjene (NICE, 2017: Kondrup et al., 2003b:
Burgos et al., 2018). Vi har derfor valgt a ta utgangspunkt i Helsedirektoratet si retningslinje.
| helse- og omsorgstenestelova 812-5 er det lovfesta at «Helsedirektoratet skal ha ansvar for &
utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale faglige retningslinjer og veiledere som
understatter de mal som er satt for helse- og omsorgstjenesten (Helse- og omsorgstenestelova
2011, § 12-5». Nasjonal faglege retningslinjer er i tillegg viktige verkemiddel for blant anna a
sikre at helsetenester som ytast, har hgg kvalitet, at det blir gjort riktige prioriteringar og
hindre ugnska variasjon i tenestetilbodet (Helsedirektoratet, 2012:11). Retningslinja er ogsa
utarbeida for norsk helseteneste og i tillegg er Helse Bergen sin strategi og lokale
retningslinjer basert pa denne retningslinja. Retningslinja dannar dermed

kunnskapsgrunnlaget for vare fire kriterium.

For & vurdere om kunnskapsgrunnlaget var av god kvalitet har vi kvalitetsvurdert den ved a
bruke Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) Il, som er eit

internasjonalt verktgy for a vurdere kvaliteten pa retningslinjer (sja vedlegg 1V) (Brouwers et
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al., 2010). Verktayet er utvikla av klinikare, forskare eller andre akterar til kritisk vurdering
av kliniske retningslinjer. Det er seks hovudomrader som vert vurdert, og til slutt ein
totalvurdering. Dei ulike hovudomrada er avgrensa til faremal, involvering av interessenter,
metode, presentasjon, overfagrbarheit til eigen praksis og redaksjonell sjglvstende. Forfattarane
har vurdert retningslinja uavhengig av kvarandre, og vurderinga mellom oss var ganske lik.
Vurderinga har vist at retningslinja har nokon manglar, den er fra 2013 og skulle etter planen
bli oppdatert for 3 ar sidan. | tillegg manglar den informasjon om korleis implementere
anbefalingane. Den starste veikskapen var at det ikkje gjekk fram kva graderingssystem som
vart brukt. Dermed kjem det ikkje tydeleg fram kva referanse anbefalingane byggjer pa, og
dermed blir det uklart kva som er kunnskapsgrunnlaget bak. Vi har til tross for dette vurdert at

den er kvalitetsmessig god nok, relevant og mogleg a gjennomfare i praksis.

3.1.7 Anbefalingane

Anbefalingane om ernaringskartlegging ved innlegging og oppretting av ernagringsplan er i
retningslinja til Helsedirektoratet (2013) er gradert til C, noko som tilseier at kunnskapen som
bygger pa rapporter eller oppfatninger fra ekspertkomiteer og/eller klinisk ekspertise hos
respekterte autortiteter (Helsedirektoratet, 2013:4). Der det ikkje eksisterer forsking om effekt
av tiltak kan kvalitetsmal for audit bli sett ut fra konsensusbaserte kriterium som er utforma
av ekspertar (Ashmore et al., 2011:38-39). Ein av hovudarsakene til konsensusanbefalinga
vedrgrande ernaring er at det som oftast ikkje er gjennomfarbart eller etisk riktig a ha ein
kontrollgruppe med «ingen» ernaringstiltak eller randomisere pasient til ulike formar for
ernringstiltak nar det ofte er heilt klart kva den enkelte pasient har behov for ved ulike
medisinske problemstillingar (NICE, 2017:36). | tillegg er det utfordrande & utfgre studiar
som visar effekt av ernaeringsscreening, da det ikkje eksisterar ein felles konsensus for kva
definisjonar og kartleggingsverktgy som skal nyttast. Faktorar som inndeling i
kontrollgrupper med blinding, utgjere dessutan ein openbar utfordring. Dette kompliserer
gjennomfaringa av slike studiar ytterlegare og som resultat fareligg det fa studiar pa omradet
og kvaliteten pa studia er ofte lag. | 2019 publiserte Schuetz et al., (2019) den ferste store
randomiserte studien (1050 i intervensjonsgruppe og 1038 i kontrollgruppe) som samanlikna
individuell erngringsbehandling med standard praksis. Individuell tilpassa
ernaringsbehandling (pasientar i risiko vurdert med NRS 2002 og ernzringsplan utarbeida av
klinisk ernzringsfysiolog). Desse tiltaka hadde effekt pa overleving, komplikasjonar og

livskvalitet hos inneliggande pasientar i risiko for underernaring (Schuetz et al., 2019). Ein
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oppfelgingsstudie viste at dette ogsa var betydeleg kostnadseffektivt. Hovudarsaka til
kostnadsinnsparinga er redusert risiko for innlegging pa intensiv og faerre sjukehusrelaterte
komplikasjonar som trykksar (Schuetz et al., 2020) Funna understattar viktigheita av a bygge

ein kultur, sikre kompetanse og utvikle system for god ernzringspraksis.

Kunnskapsgrunnlaget bak anbefalingane om dokumentasjon av ernaringspraksis er ogsa
forankra i regelverk via plikta til forsvarleg helsehjelp gjennom helsepersonellova § 4 og er
noko ein som helsepersonell ikkje kan unnvike fra. Helsepersonell eller verksemder som har
eit heilskapleg ansvar for pasienten skal yte forsvarleg helsehjelp. Herunder gjeld dette
medisinske, behandlingsmessige og ernaringsmessige tiltak samt gje pasienten god omsorg

(Helsepersonelloven, 1999, §4).

3.2 Trinn 2: Kartlegging av dagens praksis

3.2.1 Utval og styrkeberekning

Vi gjennomfarte kvalitetsforbetringsprosjektet pa Nevrologisk akuttpost pa Haukeland
universitetssjukehus. Avdelinga har 30 sengeplassar, inkludert ei nevroovervaking med 4
senger. Avdelinga er vidare inndelt i tre lag, som behandlar spesifikke sjukdomar pa kvart lag.
Avdelinga har rundt 3500 innlagte i lgpet av eit ar og av desse er det 2416 som mgater

inklusjonskriteria vare for kriterium 1 (kartlegging ved innlegging).

For & kunne stole pa at funna representerte pasientpopulasjonen ma utvalet vere stort nok og
redusere faren for utvalsfeil (Polit og Beck, 2017, s.56). For a redusere faren for a trekkje ein
falsk positiv konklusjon, gjorde vi ein styrkeanalyse (Polit og Beck, 2017:221). Ei
styrkeberekning utfgrt via ein epidemiologisk utvalskalkulator for & berekne utvalsstorleik
ved to grupper, viste at ved a kunne pavise ei forbetring av praksis fra 20 % til 45 % matte vi
inkludere 96 journalar i audit og 48 i re-audit. Dette vil gje ein styrke pa 80 %. Ved denne
berekninga har vi akseptert ein feilmargin pa 5 % og eit konfidensintervall pa 95 % (Sergeant,
2018). Med andre ord betyr dette at vi godtar ein 5 % moglegheit for a fa eit falskt positivt
resultat ved statistisk testing av forventa samanhengar mellom dei ulike variablane i dataen
(Polit og Beck, 2017:378).

Vi valte a inkludere fleire journalar enn det styrkeberekninga viste i studien. Bakgrunnen for

dette valet, var fordi vi mistenkte at det var fa som var kartlagt med NRS-2002 ved innlegging
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ved farste kartlegging av praksis (audit). Dermed ville grunnlaget for dei andre kriteria vere
lite. I tillegg er gjennomsnittleg liggetid pa avdelinga 3 dagn, noko som, i tillegg til lite
datagrunnlag, vil paverke data for kriterium 2 (kartlegging etter ei veke om framleis innlagt).
Ved & samle inn fleire journalar, hapte vi a sikre eit grunnlag for a sei noko om dei andre

kriteria ogsa, altsa at samanlikningsgrunnlaget og estimatet vart best mogleg.

3.2.2 Datamateriale

Kvantitative data vart henta fra elektronisk pasientjournal (EPJ) via DIPS, som er
journalsystemet til Haukeland. Feremalet med & samle data var 1)skaffe kunnskap om
personalet falgde anbefalingar for erneeringspraksis, altsa om dei etterlevde kriteria,
2)moglege forklaringar til manglande etterleving og 3)variablar som kunne bidra til &
skreddarsy endringstiltaka. | tillegg vart det samla bakgrunnsvariablar som alder, kjenn,
liggedagn, mental status og mobilitet ved innlegging og innleggingsarsak. Desse vart samla
inn for a skildre materialet og vurdere om potensielle skilnadar i resultat mellom farste og
andre kartlegging kunne forklarast av ulikskapar mellom gruppene. 1 tillegg vart desse brukt
for a tilpasse endringstiltaka. Vi samla ikkje inn meir data enn det som var naudsynt for
kvalitetsforbetringsprosessen, i trad med metoden KBKA (Ashmore et al., 2011: 61).

Vi oppbevarte data i eit skap med dobbel-1as og vi oppretta eit kvalitetsregister som
oppbevarte data elektronisk konfidensielt i trad med helsefaretaket sine retningslinjer. SG
sikra at desse punkta vart overhaldt gjennom prosjektperioden og at data vart destruert etter

prosjektet var avslutta. Slik vart data som var samla inn,

3.2.3 Utvikling av kartleggingsverktgy

Vi gjorde eit sgk etter eksisterande verktgy, men ingen passa vart faremal eller kontekst,
NICE (2017) hadde eit verktgy vedlagt, men dette mangla informasjon om ernaringsplan og
informasjon ved utskriving. Derfor utarbeida vi vart eige kartleggingsverktay, ogsa kalla
auditverktgy, for datauthenting for dette prosjektet. Det er i dei fleste tilfelle naudsynte a
utvikle sitt eige verktgy (Ashmore et al, 2011:63). Ved utvikling av verktgyet spesifiserte vi
ngyaktig kva data som skulle samlast og at verktayet skulle vere enkelt i bruk, i samsvar med
metoden (Ashmore et al., 2011:61).

Vi utfgrte farst ein innhaldsvalidering for a undersgkje om elementa og auditverktayet i

heilskap var relevant og dekkande for tema og kunne gje faremalstenlege resultat (Polit og
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Beck, 2017:310). Her vart to ressurspersonar for ernaring som arbeidar pa avdelinga og ein
klinisk ernzringsfysiolog spurt. Alle elementa vart vurdert til & vere relevant eller veldig
relevant, og farte dermed ikkje til endringar. Dei same personane utfarte face-validering, for &

undersgkje om verktayet var forstaeleg og fornuftig.

For & avdekke eventuelle feil eller manglar med auditverktgyet og identifisere uforutsette
problem med uthenting av data testa vi verktayet i ein pilot (Ashmore et al., 2011:65; Polit &
Beck, 2017:61). Fem sjukepleiarar piloterte verktayet ved a hente ut data fra eit utval
tilfeldige journalar (n=15). Resultata fra datainnsamlinga av dei 15 journalane vart
samanlikna. Ved & utfgre dette fekk vi informasjon om inter-rater reliablitet, det vil sei i kva
grad datainnsamlingsverktgyet ga like resultat, sjglv om ulike personar utfgrte
datainnsamlinga (Polit og Beck, 2017). Piloten synte at to av sparsmala kunne tolkast ulikt,
noko som la grunnlag for ei brukarrettleiing og endring av spgrsmalsformulering, med
spesifisering av svaralternativ for sparsmal vedrgrande kriterium 3 (erneeringsplan) og 4

(spesifiserte at det kunne vere fleire svaralternativ) (Vedlegg V).

3.2.4 Innsamling av data

Data vart samla retrospektivt for audit i fra heile januar og februar manad i 2020 og vart samla
inn i april 2020. For reaudit vart data samla inn kvar fjerde veke i perioden oktober til mars
2021 og kvar datasamlingsperiode varte i ei veke. SG har samla inn all data for prosjektet.
Sjalv om det er ein fordel at den som samlar data har kunnskap om bade korleis bruke
kartleggingsverktayet og prosjektet, kan dette paverke datainnsamlinga (Dixon og Pearce,
2011:26). Vi fekk derfor ein som arbeider pa avdelinga og som hadde kjennskap til verktayet
og populasjonen til & kontrollere om data var fart rett fra kartleggingsverktayet til dataarket.

Personen kontrollerte kvar sjette journal i datasettet og det var ingen feil oppdaga.

3.2.5 Statistiske analysar og presentasjon av data

Statistiske analysar fra audit og reaudit vart registrert og analysert i den statistiske
programvaren IBM SPSS Statistics, versjon 26 (IBM corp, 2019) og R, versjon 4.0.5 (R Core
Team, 2021). Analyseprosessen i KBKA omhandlar & samanlikne innsamla data opp mot gitte
kriterier og standard, slik at vi kan fa informasjon om kvaliteten pa gitt omrade (Ashmore et
al., 2011:72: Walker et al, 2018:5). Nar ein skal male kvaliteten er det viktig at rett data blir

samla inn og analysert pa riktig mate for presist a kunne reflektere det som blir utgvd i
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praksis. Deskriptiv statistisk analyse med tal og prosentutrekningar vart derfor brukt for &
skildre og systematisere datamaterialet (Polit og Beck, 2017). Ein enkel prosentanalyse av kor
stor grad helsepersonell fglgde anbefalingar eller ikkje, vil i falgje Ashmore et al., (2011:73)
gjere resultata forstaelege. Dette er viktig, fordi resultat bgr presenterast pa ein enkel mate,
slik at dei kan stimulere til endring. Vi valte & sette inn data som skulle presenterast i
praksisfeltet, i oversiktlege tabellar som vart visualisert i enkle sgylediagram (Walker et al.,
2018:17).

Data som skal presenterast i praksisfeltet ma vere enkle a forsta, derfor er det viktig at
berekningane ikkije vert for komplekse (Walker et al,. 2018:5). For a samanlikne gruppene
mellom audit og re-audit har vi brukt ulike statistiske testar, avhengig av maleniva og
storleiken pa data. For kategoriske variablar har vi brukt Pearson kji-kvadrattest og for
kontinuerlege data har vi brukt Mann U-Whitney test. Bakgrunnen for at vi valte a bruke
Mann U-Whitney test var relatert til at data for dei kontinuerlege variablane var skeivfordelte
(Polit og Beck, 2017:387). Vi berekna p-verdi for alle resultat.

For & samanlikne prosent som falgde anbefalt praksis i audit og re-audit har vi brukt Pearson
kji-kvadrattest for store utval (Lydersen et al., 2019a). Nar utvalet er lite, er det tradisjonelle
alternativet a undersgke samanheng mellom to variablar med Fishers eksakte test (Lydersen et
al., 2019b). Nar fgresetnadane for Pearson kji-kvadrattest ikkje er oppfylt, har vi brukt Z-
pooled eksakte test. Bakgrunnen for dette valet, framfor Fishers eksakte test, var at Z-pooled
eksakte test er rekna for a gje hggare statistisk styrke (Lydersen et al., 2019b). Resultat for

endring er presentert med 95 % konfidensintervall (KI).

3.2.6 Etikk og klinisk audit

Faremalet til prosjektet var a bruke allereie eksisterande forsking for a kvalitetssikre dagens
praksis, ikkje skaffe til vege ny kunnskap om helse og sjukdom (Helseforskingslova, 2009, §
4). Prosjektet vart difor ikkje omfatta av helseforskingslova og det var ikkje behov for a sgkje
godkjenning av Regional Etisk Komité (REK). Det vart sgkt om behandling og utlevering av
person/helseopplysningar gjennom helsefaretakets personvernombod (PVO).
(Personopplysninglova, 2018, § 9). Prosjektet vart godkjent og godkjenninga og protokollen
er tilgjengeleg som nettprotokoll, fra lenke i kjeldeliste (Eprotokoll, 2019). Haukeland leverer

ikkje ut godkjenning i papirform lenger. Data vart lagra pa helsefgretaket i eigen
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kvalitetsserver og avidenitifsert ved at personnummer vart erstatta med auditnummer og ein
koblingsgkkel knytta auditnummeret til personnummeret. Vi oppbevarte dei utfylte
kartleggingsskjema i last skap pa eige kontor. Desse vart destruert etter gjeldande reglar for

helsefgretaket.

Sjalv om prosjektet ikkje vert klassifisert som forsking, ma det byggje pa etiske prinsipp. Til
tross for at prosjektet ikkje matte godkjennast av REK, vart prosjektet gjennomfart etter dei
etiske prinsippa autonomi, rettferd, ikkje-skadeprinsippet og velgjagrenhet. | praksis betyr
dette at pasienten skal kunne ta informerte val, alle skal behandlast likeverdig, oppretthalde
konfidensialiteten og personvernet til pasienten og at tenesta som blir levert skal samsvare
med beste praksis (Dixon, 2017: Dixon, 2011:109). Under gjennomfgringa av prosjektet har
desse prinsippa blitt veklagt.

3.3 Trinn 3: Implementering

Ashmore et al., (2011) anbefaler at ein i denne fasen fgrebur endringsprosessen pa ein
systematisk mate. Vi kartla interessentar, arsaker til problemet og barrierar for endring. Vi
sgkte deretter etter implementeringsforsking og utarbeida ein implementeringsstrategi, i trad

med det som var anbefalt for metoden.

3.3.1 Kjernearsaksanalyse

Det er usikkerheit rundt kva metode som er mest effektiv for & finne kjernearsaker til
praksisgap (Woolhouse et al., 2020). For a skape engasjement og eigarforhold til prosjektet
gnskte vi & undersgkte kva personalet gnskte og erfaring fra tidlegare arbeid gjort ved posten
la grunnlaget for & utarbeide eit sparjeskjema (Vedlegg V1). Hovudkategoriane vi oppfarte var
pa bakgrunn av det dei tilsette sjglv har sagt og innspel fra ressurspersonar for ernzring,
klinisk ernaringsfysiolog og vanlege barrierar som er gjentakande i
implementeringsforskinga. Sparjeskjemaet var tre-delt og innehaldt ulike
spgrsmalsformuleringar, bade opne, lukka og med svaralternativ. Far vi delte ut
sparjeskjemaet fekk vi to sjukepleiarar med ekspertkunnskap om ernering og ein
ernaeringsfysiolog til & vurdere om skjemaet var forstaeleg og om spgrsmala var relevant,
noko som er anbefalt nar ein utarbeider eit sperjeskjema (Polit og Beck, 2017:243). Alle
vurderte innhaldet til & vere enkelt og forstaeleg og at alle spgrsmala vart vurdert til & vere

ganske/veldig relevant. Vi tok difor sparjeskjemaet i bruk.
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Personalet sine forslag fra sparjeskjemaet vart systematisert i arsakskategoriar/kjernearsaker
og deretter satt inn i eit arsak-verknad diagram. Oversikta gjorde oss i stand til & prioritere og
skreddarsy endringstiltaka retta mot kjernearsakene, noko som er naudsynt for a lukkast med
forbetringsarbeidet (Wensing et al., 2013:139: Baker et al., 2005). For & visualisere og
synleggjere personalet sine barrierar mot ernaringsarbeid har vi valt & bruke eit
fiskebeinsdiagram. Verktgyet er ein veleigna metode for a kartleggje samanhenger mellom
arsak og verknad og finne arsaker til samansatte problem (Ashmore & Ruthven, 2011:12:
Wensing et al., 2013:160; Helsebiblioteket, 2010). Her teikna vi begge opp diagrammet og
gjekk igjennom alle svara fra sparjeskjemaet og plasserte dei pa ein systematisk mate.
Kartlegginga fekk ogsa fram mange gode tiltak fra personalet om forslag til korleis vi kan bli
betre og personalet sin eigenvurdering av eigen ernzringskunnskap. Vi spurte ogsa om
praktiske aspekt som om personalet visste kor dei kunne finne dei ulike vektene og anna

utstyr.

3.3.2 Sgk etter implementeringsforsking

Vi utfarte eit litteratursgk etter tilgjengeleg forskingslitteratur som var relevant for
konteksten, barriereanalyse og tema. Vi sgkte derfor etter forsking som kunne gje svar pa
effekt av tiltak nar ein skal implementere retningslinjer om ernzring i ei sjukehusavdeling. I
tillegg sekte vi etter forskingslitteratur om implementeringstrategiar for
kvalitetsforbetringstiltak pa sjukehus. Vi sgkte i fglgjande databasar: Pretty Darn Quick
(PDQ) evidence, sgket der identifiserte ikkje relevante artiklar. Vi gjekk igjennom lista over
systematiske oversikter fra EPOC-gruppa (Effective Practice and Organisation of Care) i
Cochrane Library. Sja vedlagt sgkestrategi (vedlegg VIII). Sgkestrategien vart tilpassa dei
ulike databasane. | PubMed brukte vi funksjonen Health Services Research, fordi denne sida
har artiklar som omhandlar kvalitet i helsetenesta. Nettsida «implementation science» har vi
nytta enkle tekstord. Vi har ogsa nytta oss av usystematiske sgkemetodar som a utforske
referanselistene til dei andre kjeldene vi har nytta. Vidare gjort siteringssgk og sett pa
referanser til artiklane etter sgka i dei aktuelle databasane. Det var denne sgkemetoden som
identifiserte flest artiklar. Vi ekskluderte studiar som omhandla primarhelsetenesta og der
artiklane avgrensa seg enkeltdiagnosar som ikkje blir behandla pa var avdeling. Relevante
artiklar vart gjennomgatt av forfattarane, uavhengig av kvarandre og deretter kritisk vurdert

ved hjelp av aktuelle sjekklister fra Kunnskapssenteret, tilgjengeleg fra Helsebiblioteket.no
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(Helsebiblioteket.no, 2016). Alle artiklane vart vurdert til & vere fra middels til god kvalitet,
og relevant for praksis.

3.3.3 Tiltak for & endre praksis

Det er viktig a identifisere barrierar til kvifor praksis ikkje samsvarar med retningslinjer eller
arsaker til kvifor det er vanskeleg a endre praksis (McCluskey og O’Connor, 2017, s.285).
Sjglv om det ofte er komplekse og samansette problem til kvifor praksis ikkje samsvarar med
retningslinjer, viser forsking at komplekse strategiar ikkje ngdvendigvis har betre effekt pa a
endre helsepersonells etterleving i praksis (Squires et al,. 2014). Derimot viste
implementeringsforskinga at nar ein skal implementere retningslinjer vedrgrande ernzring,
bar ein implementere ein strategi med fleire endringstiltak (Keller et al; 2019; Burden og
Brierly, 2014; Leistra et al., 2014; Cooper et al,. 2016; Eglseer et al., ,2019). Arsaken til
underernaring er kompleks og multifaktoriell, da ber ogsa strategien og endringstiltaka vere
det.

Vi skreddarsydde tiltaka mot dei identifiserte barrierane og konteksten var, noko som kan gje
sterre moglegheit for & endre helsepersonell sin praksis (Baker et al., 2010). Til tross for at
forsking synar at tiltak retta mot barrierar har effekt, er det mindre kunnskap om kva barrierar
som har meir tyding og kva tiltak som eventuelt har effekt pa dei ulike barrierane (Baker et
al., 2015:13). For & implementere retningslinjer om erneering har forsking vist at ein
kombinasjon av interaktive undervisingstiltak, audit og feedback og opinonsleiarar har vore
effektive (Keller et al., 2019: Marples et al., 2017: Burden & Brierly: Leistra et al., 2014
Cooper et al., 2016: Eglseer et al., 2019). | tillegg er det viktig med sterk statte fra
organisasjonen og nok tid avsett til & gjennomfare (Cooper et al., 2016: Burden og Brierly,
2014). For a konkretisere og tydleggjere kva som skulle skje undervegs, utarbeida vi ein
implementeringsplan (vedlegg VIII). Det var viktig for oss at implementeringstiltaka skulle
bere preg av tiltak som kunne enkelt vidarefgrast i den daglege drifta. Endringstiltaka er
oppsummert i tabell 2.

Nar ein skal implementere retningslinjer om ernaring pa sjukehus er undervising og kurs eit
vanleg tiltak (Keller et al., 2019, Cooper et al., 2016, Burden og Brierly, 2016:, Marples et al.,
2017: Leistra et al., 2014). Undervisingstiltaket vart hovudfokuset vart og vi utvikla eit

undervisingsopplegg med kombinasjon av didaktisk og interaktiv opplering i bade sma og
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sterre grupper. Interaktive kurs har vist seg a vere meir effektivt for a fa helsepersonell til &
falgje anbefalingar (Forsetlund et al., 2009: Marples et al., 2017:308). Den didaktiske
undervisinga hadde fokus pa normal ernaring, underernzring, arsaker/konsekvensar av
underernaring og kvifor kartlegge. Hovudvekt vart lagt pa nevrologiske pasientar og dei mest
vanlege arsakene til at pasientgruppa pa avdelinga var underernzrt. Ernaringsstrategien til
Haukeland og retningslinja vart presentert og kva ideell praksis skal vere. Det vart
gjennomgatt korleis behandle undererneering, med fokus pa tiltak og tverrfagleg samarbeid.
Rolleavklaring og rutinar vart ogsa presentert. Her vart det ogsa presentert kasustikkar fra
datasamling for & skape diskusjon og fa personalet til & kunne «kjenne igjen» pasienten, at det
skulle bli sa neerme praksis som mogleg dei som deltok. Vi hadde ogsa heile tida fokus pa kva

som kom fram i barriereanalysen, nar vi utarbeida undervisninga.

I dei mindre gruppene lagde vi eit opplegg som bestod av fiktive kasustikkbaserte baserte
oppgaver pa bakgrunn av datasamling for a skape eigarskap til kvifor vi treng endring. Pa
denne maten kunne vi potensielt skape ein starre forstaing hos personalet. Det vart utdelt tre
skriftlege pasientcasar som 2-4 av personalet skulle lgyse sjglvstendig pa ein testpasient i
journalsystemet (DIPS). Oppgavene omhandla ein hypotetisk pasient som hadde normal
ernaringsstatus og to som var risikopasientar. Her matte dei sjelvstendig fylle ut NRS 2002
og gjere andre oppgaver som falgjer etter kartlegging. Den andre pasienten var i ulik grad av
risiko, og personalet matte dermed lage ein ernaringsplan i DIPS og leggje ein plan for
utskriving. Etterpa hadde vi ein diskusjon i plenum der vi gjekk gjennom likskapar, skilnadar
og spersmal. Denne maten a legge opp undervising pa har ifglgje Forsetlund et al., (2009) og

Marples (2017) starre sannsyn for & endre helsepersonell sin praksis.

Vi etablerte eit samarbeid med sjukepleiarar som hadde kunnskap om ernearing og som hadde
eit spesielt ansvar for ernaringsbehandling til pasientane pa avdelinga. Desse vert kalla
«ressursperson for ernzring» og er eit tiltak Haukeland innfarte for eit par ar sidan for a heve
kompetansen om ernaring pa avdelingane. Desse vart, saman med SG, identifisert som
opinionsleiarar. Opinionsleiarane ga fagleg statte, haldt prosjektet varmt ved a blant anna
framsnakke prosjektet, men ogsa minne dei tilsette pa a kartlegge (Flodgren et al., 2019).
Andre studiar som har implementert erneeringsrutinar, har ogsa nytta
opinionsleirar/ressurspersonar. Studiane skildrar ikkje klart kva rolle desse personane har hatt,

men dei peikar pa at det er viktig for ein vellukka implementering (Burden og Brierly, 2014;
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Keller et al., 2019). Derfor brukte vi tid pa a planleggje korleis vi ville bruke opinionsleiarane
for var avdeling, tilpasse det inn i kvardagen, samtidig korleis vi kunne utnytte denne
ressursen for a mate barrierane som gjekk pa bade manglande fokus og kunnskap.
Opinionsleiarar er ogsa eit enkeltstaande tiltak som kan fare til at helsepersonell endrar sin
praksis (Flodgren et al., 2019).

Paminningar vart ogsa ein del av strategien var, da mange av personalet skreiv at dei glaymte
det (Cheung et al., 2012:2). Vi utvikla derfor sjglvutfyllingsskjema som pasient kunne fylle ut
sjelv, der det var mogleg. Desse vart lagt pa reine nattbord, da var dei alltid tilgjengeleg med
ein gong pasienten vart innlagt pa avdelinga. Skjemaet hadde pa denne maten ein dobbel
verknad, der det minte dei tilsette pa kartlegginga, men frigjorde ogsa tid, da pasienten kunne
svare pa alt sjelv. Vidare utvikla vi lommeguidar med eit flytskjema over prosessen fra
kartlegging til oppretting av ernaringsplan og utskrivingsprosessen. Her var det ogsa forslag
til ernaringstiltak og malsetjing for ernaeringsbehandlinga. Lommeguiden vart ogsa
gjennomgatt pa kurset (vedlegg 1X). Vi laminerte sma lappar som vi hang pa PC som hadde
enkle beskjedar om & kartlegge alle og lage ernaringsplan ved score over tre og sende med
informasjon ved utreise. Vi utarbeida ernaringspermar med A til A oppskrift p& kva ein skal
gjere nar ein har risikopasient. Her var guidar til korleis tilvise til ernaringsfysiolog, opprette
ernagringsplan, sidan fleire av personalet skreiv at dette var vanlege utfordringar i

sparjeskjemaet.

Det fjerde endringstiltaket, audit og feedback vart gitt pa ulike matar. Fleire studiar
rapporterer at audit og feedback er viktig suksessfaktor nar ein skal implementere
ernaringsrutinar (Burden og Brierly, 2014; Keller et al., 2019; Leistra et al., 2014; Cooper et
al., 2016). Audit og feedback er dessutan eit enkeltstaande tiltak som kan gje endring i praksis
(Ivers et al., 2014:1537). Vi ga tilbakemelding via faste personalmeter, via e-post og uformelt
via facebookgruppe. Det vart i etterkant av personalmgter hengt opp informasjonsplakatar pa

alle vaktrom.
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Tabell 2: Oversikt over implementeringstiltak

Barriere Kva var malsetjing Tiltak Kort om korleis vart det utfart Kunnskapsgrunnlag
For lite Kunnskap om Kurs i Kurs 4 x 45 minuttar med 15-20 Cooper et al. (2016)
kunnskap underernzring stor deltakarar. Didaktisk/interaktiv Burden og Brierly
om ernzring gruppe  med undervising. Utfart av klinisk ~ (2014)
Korleis kartlegge ernaringsfysiolog og SG. Forsetlund etal.,
72/80 deltok. (2009)
. Marples et al., (2017)
Korleis lage og kva Keller et al., (2019)
skal ernaringsplanen Kurs over 4 veker med 2-4 L eistra et ai'., (2016j
innehalde Kurs i deltakarar per kurs. Lengde 60
mindre  Minuttar. Interaktiv med fiktive
Kva informasjon skal grupper ~ pasientcaser/oppgaver i
sendast med ved journalsystem som personalet
uteise og korleis matte lgyse individuelt og
diskusjon i plenum etterpa.
72/80 deltok.
For lite fokus Auke fokus om Paminni  Laminerte lappar pa PC, Cheung et al., (2012)
i avdelinga  ernaringshehandling. ngar lommeguide, permar pé vaktrom,  Burden og Brierly
skjema til sjglvutfylling til pasient ~ (2012)
Endre fokus fra bruk pa alle nattbord, munnlege
av verktay til paminningar fra SG.
pasienttryggleik og
ansvaret til den
enkelte
helsepersonell.
Nedprioritert Skape eigarskap tila Opinion  Tilgjengeleg i avdelinga for statte,  Burden og Brierly
0g folgje opp sleiarar  framsnakking og rettleiing. SG var  (2014)
ungdvendig risikopasient. tilgjengeleg ein full dag i veka. Cooper et al., (2016).
Utfart av: opinionsleiarar Eglseer et al., (2019).
Auke fokus om (Ressurspersonar for erngring) og
ernaring i avdelinga SG
daglig praksis i i . e . Ivers et al., (2014).
Auditog Tilbakemelding pa praksis pa ulike  cogper et al., (2016)
feedback Matar. Utfart av SG. Keller et al., (2019).

Leistra et al., (2014)
Burden og Brierly
(2014).

3.4 Trinn 4: Re-audit og oppretthalde endring

Etter gjennomfaring av implementeringstiltaka, starta vi datasamlinga til re-audit. | fglgje
Ashmore et al., (2011:95) er ikkje eit kvalitetsforbetringsprosjekt ved bruk av KBKA

27



komplett, utan at malingar etter implementering er gjennomfart og eventuelle nye tiltak vert
sett i verk. Vi ynskte etter at prosjektet var fullfgrt a finne ut kva tiltak som skal fortsetje i den
daglege drifta. Om malingar for re-audit viste at vi ikkje hadde nadd standard, var planen &
gje tilbakemelding til avdelingsleiing om behov for a fortsette auditsyklusen. Det & ha ein
plan for & oppretthalde og vidarefare endringa i den daglege praksisen er essensielt ved
kvalitetsforbetring (Grol og Wensing, 2013a:56). Det er ofte behov for fleire re-audit for a
forbetre praksis og syklusen fortsetjer til praksis ligg stabilt over tid pa gnska niva. Dette er
viktig fordi primarmalet med audit er ikkje berre a skape ei endring, men ogsa oppretthalde
endringane over tid (Ashmore et al.,2011:102).

4 Resultat

4.1 Resultat fra audit og re-audit

4.1.2 Kriterium 1 og 2: Kartlegging med NRS 2002

Vi inkluderte totalt 518 journalar, 332 i audit og 186 i reaudit, ingen vart ekskludert. Andelen
som fekk kartlegging innan 24 timar auka fra 10,5 % (n=35) ved audit til 65,1 % (n=121) ved
re-audit (p<0,001). Bade i audit og re-audit var det ein andel som fekk kartlegging med NRS-
2002 etter 24 timar og som fekk ufullstendig kartlegging. Om ein tar med denne andelen var
det totalt 22,9 % (n=76) som fekk kartlegging i lgpet av opphaldet og 5,4 % (n=18) som fekk
ufullstendig utfylt kartlegging i audit. | re-audit var det totalt 83,9 % (n=156) som fekk
kartlegging i lgpet av opphaldet og 8,1 % (n=15) som fekk delvis kartlegging. Totalt ved audit
var det 72% som ikkje hadde fatt utfart nokon form for kartlegging i lgpet av opphaldet, mens
denne andelen hadde gatt ned til 8 % ved re-audit (sja figur 4).

Figur 4: Prosentvis fordeling av kartlagte og ikkje kartlagte pasientar med NRS-2002
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Pasientane som ikkje var i risiko for underernaring, skulle fa ny kartlegging etter ei veke. For
audit var det 11 pasientar som hadde fatt innleiiande kartlegging og som framleis var innlagt
etter ei veke. Ingen av dei 11 fekk ny kartlegging. I re-audit var det ogsa 11 som skulle fatt ny

kartlegging. Her hadde 5 fatt utfert den nye kartlegginga etter ei veke.

4.1.3 Kriterium 3: Oppretting av individuell ernzringsplan

Av totalen (n=76) som fekk kartlegging med NRS-2002, var 10 av dei i risiko for
underernzring. Dermed skulle alle desse 10 ha fatt oppretta individuell ernzringsplan. Det
var 4 pasientar som fekk dokumentert ein fullstendig ernaringsplan etter krava om kva ein
ernaringsplan skal innehalde. Alle vart oppretta av klinisk ernaringsfysiolog og alle vart
oppretta innan 48 timar fra risikovurdering. Kartlegging ved re-audit identifiserte totalt 33
pasientar i risiko for underernaring av det totale antalet (n=156) som fekk NRS-2002. Av
desse 33 fekk 85,3 % (n=29) oppretta individuell ernaeringsplan. Klinisk ernaringsfysiolog
hadde oppretta planen i 75, 8 % (n=22) av tilfella og sjukepleiar i 24,1 % (n=7).

4.1.4 Kriterium 4: Dokumentasjon av ernaringsbehandling ved utreise til neste
omsorgsledd

Alle 10 som vart fanga opp i risiko for underernzring, skulle fatt informasjon om
ernaringsstatus og behandling vidareformidla til neste omsorgsledd ved utskriving. Det var 1
pasient som fekk fullstendig informasjon vidareformidla. Her var bade ernaringsstatus
registrert som ICD-10 kode i epikrise (E46) og behandling vidareformidla via elektronisk
meldingsutveksling, ved at erngringsplanen utarbeida av klinisk ernaringsfysiolog vart sendt
med. Det var i tillegg 3 andre av dei 10 som fekk registrert diagnosekode i epikrisen, men
denne samsvarte ikkje med risikokartlegginga. Her var det ingen anna informasjon om

ernaringsbehandling sendt vidare.

Etter endringstiltaka fekk 78,8 % (n=26) informasjon om ernaringsstatus, behandling og
tiltak vidareformidla. Informasjonen vart hovudsakleg sendt via det elektroniske
meldingssystemet, der informasjonen var bade i samandrag fra sjukepleiar, i tillegg til
ernaeringsplan fra klinisk ernaeringsfysiolog eller sjukepleiar. Av dei 26 fekk alle registrert
diagnosekode i epikrise (E43, E44 eller E46), og denne samsvarte med kartlegginga gjort av
sjukepleiar eller klinisk ernaringsfysiolog.
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4.2 Interessentanalyse

I planleggingsfasa av prosjektet vart det utfert ein kartlegging av moglege interessentar som
direkte eller indirekte vert paverka av, eller som kan paverke prosjektet (figur 5).
Sjukepleiarar og hjelpepleiarar er ngkkelpersonell, da det er dei som utferar kartlegginga.
Pleieassistentar utfgrar ogsa kartlegging, men er ikkje tilstade i like stor grad som
sjukepleiarar og hjelpepleiarar, men utgjere ein stgrre del av personalgruppa i helg og
helligdagar. Sjukehusleiing og avdelingsleiing er ogsa ngkkelfaktorar for suksess, men
avdelingsleiinga er i mykje starre grad viktig for gjennomfering, fordi dei er tilstade i den
daglege drifta. Klinisk ernaringsfysiolog er stort sett involvert hos risikopasient. Legegruppa

er involvert fordi behandling av underernaring er tverrfagleg.

Sjukepleiarar
Pasient

Sjukehusleiing \ /

\ Pasientar far ikkje Assistentar

Hjelpepleiarar

dokumentert <«
naudsynte
opplysningar om
ernaringsstatus o
Avdelingsleiing & & '\

behandling i journal
Laerling/student

/ i praksis
Legar
(turnuslege, Ressurspersonar
LIS lege, i
e A for ernaering
Ernzeringsfysiol
og

Figur 5: Kartlegging av interessentar. Storleiken pa rundingane fortel noko i kor stor grad dei var involvert og kan paverke
prosjektet.
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4.3 Styrkeanalyse

Etter at vi kartla interessentane, analyserte vi korleis dei og andre faktorar kunne innverke pa
prosjektet. Vi hadde ein samtale med ressurspersonar for ernaering og avdelingsleiar for &
finne ut kva eller kven eller kva desse kreftene var. | var styrkeanalyse kjem tid, kunnskap og
haldningar fram som dei mest negative kreftene mot endring. Hovuddelen av sjukepleiarane
var positive til prosjektet, men det eksisterar ogsa ein del negative haldningar og
prioriteringar. Difor er storleiken pa pilene omtrent den same. Same gjelder hjelpepleiarar, da
dei har like stort ansvar for a kartlegge, men dei har ikkje ansvar for a lage erneeringsplan eller
sende informasjon vidare. Hjelpemiddel har vi rikeleg med pa avdelinga, men det kan vere
fleire som ikkje veit korleis bruke det eller kor det er. Pasienten er tatt med, da ytre og indre
faktorar hos pasienten kan paverke gjennomfering av kartlegging og utarbeiding av
ernzringsplan. Eksempel kan vere sengeleie, da kan det a ta vekt bli utsett. Nyutdanna
sjukepleiarar er teke med som positiv kraft, da vi har ein stor andel av desse ved start av
prosjektet og dei har ikkje arbeida far og dermed vil lzere seg rutinane fra start. Forankring
hos leiing og interne retningslinjer/verktay i journal er positive krefter. Lege var vurdert til &
kunne paverke i like stor grad pa begge sider (figur 6).
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Betre dokumentasjon av ernaering pa nevrologisk akuttpost.

Positive krefter Megative krefter

Sjukepleiarar ‘

‘ Sjukepleiarar

| Hjelpepleiarar Hjelpepleiarar |

Kartlegging av
| ernazringsstatus
‘ Interne retningslinjer/verktgy med NRS 2002, pasiant ‘
integrert i journal opprette

| ernzringsplan og
vidarefarmidle
| informasjon til

‘ Nyutdanna sjukepleiarar neste Negative haldningar til kvifor kartlegge
comsorgsledd ved
| utreise
‘ Lege
Lege |
|
| Hjelpemidlar
|
Tid

VNS ANV ANVANFAN

‘ Forankring hos leiinga

Manglar kunnskap om
konsekvensar, ferekomst og arsaker

Ernzeringsfysiolog og av underernzring

ressurspersonar ernaering

AN

Figur 6: Styrkeanalyse av positive og negative krefter til prosjektet. Kor stor innverknad dei ulike kreftene har, ser ein pa
tjukkelsen pa pilene. Desto mindre pilene er, desto mindre innverknad har dei pa implementeringsprosessen.

4.4 Resultat fra spgrjeskjema og barriereanalyse

Gjennom spgrjeskjemaet kom det inn over 50 forslag til kvifor pasientane ikkje vart kartlagt
for ernaeringsmessig risiko og tiltak for a forbetre praksis. Forfattarane organiserte innspela
fra sperjeskjemaet i eit fiskebeinsdiagram med fire hovudbein og 29 ulike hovudarsaker.
Hovudbeina vart knytt opp mot faktorar i praksisfeltet som hindrar at anbefalingar vert
implementert og var knytt til organisasjon, personalgruppa, tid og kartleggingsverktayet.

Personalgruppa og organisasjon skilde seg ut med flest arsaker. Det var relativt mange som
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rapporterte at dei falte kartlegging ikkje var naudsynt, at dei brukte klinisk skjgnn for &
vurdere graden av underernaring. Mange rapporterte at dei ikkje sag nytten, og falte det ikkje
var naudsynt a kartleggje nar pasienten uansett reiste om kort tid. Ernaring som fagfelt vart
opplevd som uoversiktleg. Mange opplevde ogsa at det var for travelt og dermed
nedprioriterte ernaering i mange situasjonar. Samtidigheitskonfliktar og for mange
arbeidsoppgaver var det ogsa fleire som rapporterte. For organisasjonen var det mange som
hadde skrive at dei opplevde at fokuset i avdelinga var feil, eller manglande og at rutinane var
ikkje innarbeida i avdelinga, i tillegg til manglande tilbod om kurs og opplering. Lite
ressursar og ansvarsfordeling kom ogsa opp (figur 7).

Awv forslag til forbetringstiltak kom det inn over 30 forslag.

Arsak-verknad diagram over personalet sine oppgitte barrierar

QOrganisasjon Personalgruppa
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Ingen tilbod om kurs eller opplering

Ingen oppfplging Manglar kunnskap om oppfelging og behandling av pasient i risiko

Haldning til ernaering . . o .
N Ingen/lite fokus i avdelinga Vurderer klinisk at pasienten ikkje har behov for kartlegging
Darleg innarbaida rutinar
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Far lite ressursar

Pasientar far ikkje

kartlegging,
dokumentert
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Figur 7: Oversikt over hovuddrsaker til at personalet ikkje etterlevde anbefalingar om ernaeringspraksis, presentert i eit fiskebeinsdiagram.
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5 Diskusjon

Vi har gjennomfert eit kvalitetsforbetringsprosjekt med kriteriumbasert klinisk audit som
metode for & svare pa prosjektet sine problemstillingar om & kartleggje og evaluere om
ernaringspraksis pa Nevrologisk akuttpost var i trad med nasjonale anbefalingar, og i kva
grad KBKA kan redusere gap mellom praksis og anbefalingar. Endring av praksis krev ei god
og systematisk planlegging, fordi det er utfordrande a implementere endring i praksis
(McCluskey og O’Connor, 2017:385). Studiar har vist at det kan vere vanskeleg 4 oppna anna
enn mindre endringar i praksisfeltet, sjglv om ein har utvikla og implementert systematiske
endringstiltak (Baker et al., 2015). Samstundes viser Ivers et al., (2014:1537) at mindre

endringar, kan potensielt vere viktig for pasienten.

Farste kartlegging av praksis avdekka at sveert fa pasientar fekk kartlagt ernaeringsmessig
risiko innan 24 timar og ingen fekk ny kartlegging etter ei veke. Ikkje alle pasientane i risiko
for underernzring fekk oppretta ernaringsplan og informasjon om ernaringsstatus og
behandling vart ikkje vidareformidla ved utskriving. Endringstiltaka farte til ein statistisk
signifikant forbetring av praksis. Kartlegging av pasientens ernagringsstatus innan 24 timar
auka fra 10,5 % til 65,1 %. I tillegg auka andelen som fekk ny kartlegging etter ei veke fra
0/11 til 5/11. Fleire pasientar i risiko fekk ogsa dokumentert ernaeringsplan og andelen auka
fra 4/10 ved farste kartlegging til 26/33 etter innfgring av endringstiltaka. For kriterium 4,
som var at pasientar i risiko skulle fa informasjon om ernaringsstatus og behandling
vidareformidla til neste omsorgsniva ved utskriving, var det ogsa ei klar forbetring. I audit
fekk 1/10 pasientar med informasjon om ernaringsstatus i epikrise ved at diagnosekode var
registrert og informasjon om ernaringsplan vart gitt i elektronisk meldingsutveksling. Ved re-
audit hadde andelen auka til at 26/33 av risikopasientane fekk bade diagnosekode og
ernzringsplanen vidareformidla. Ved a farebyggje og behandle underernzring pa ein
systematisk mate, vil det redusere behovet for sjukehusinnleggingar som fglgje av
ernaringssvikt og gje bade helsemessige gevinstar for den enkelte og gkonomiske gevinstar
for samfunnet (Shcuetz et al., 2019: Gomes et al., 2019:. Khalatbari-Soltani og Marques-
Vidal, 2015:91).
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5.1 Kartlegging med NRS-2002

Vi samla inn data om pasientane som vart kartlagt for ernaeringsmessig risiko ogsa utover 24
timar fra innlegging. Totalt var 22,9 % kartlagt for ernringsmessig risiko i lgpet av
innlegginga ved audit og andelen steig til totalt 83,9 % ved re-audit. Bakgrunnen for at vi
ogsa samla data om kartleggingar utover 24 timar var todelt. Den eine var det kan vere fleire
gode grunnar for at kartlegging av ernaringsstatus ma utsetjast utover eit degn. Noko Burden
og Brierly ogsa fremhev (Burden og Brierly, 2014:850). Ein vanleg arsak ved var avdeling
var strengt sengeleie som varte i over 24 timar, noko som gjorde moglegheit til a ta vekt
vanskeleg. Samstundes var det fleire pasientar der arsaken til at kartlegginga vart utsett var
uklar. Vi ynskte a sja om det var ein fellesnevnar for desse pasientane, og korleis vi eventuelt
kunne fa ned tida fra innlegging til kartlegging hos denne gruppa. Anbefalinga er jo at
pasientane skal kartleggast innan 24 timar. Pasientar har i tillegg kort liggetid pa sjukehus, pa
var avdeling var gjennomsnittet 3 dagn for 2020. Om kartlegginga utsetjast, vil ein potensielt

ikkje fa tid til & evaluere om tiltaka i ernaringsplanen er rett for pasienten.

Fleire av pasientane fekk ogsa pabegynt kartlegging, men ho var ikkje fullstendig utfylt. Ved
farste kartlegging utgjorde dette totalt 15 journalark (5,4%). Etter innfgring av endringstiltak
var det framleis pasientar som fekk oppretta, men ikkje utfylt NRS-2002 i journal, her 8,1 %
(n=15). Arsaken kan vere fleire. Fleire av dei mangelfulle journalar var fr& vikarar som ikkje
har fatt same opplaring som dei faste tilsette ved avdelinga. Dette peikar pa at det ikkje berre
er pa Nevrologisk akuttpost det er behov for auka kompetanse om ernaringskartlegging. Vi
planlegg & mate denne utfordringa ved a tilby dei vikarane som gar mest hos oss, same

grunnkurs som alle tilsette no far tilbod om.

5.2 Barrierar og endringstiltak

Arsak til praksisgap ma kartleggast far ein vel implementeringstiltak (Baker et al., 2015).
Hovudbarrierane som kom fram i kjernearsaksanalysen var tid, manglande kunnskap,
nedprioritering og lite fokus pa ernaring pa avdelinga. Resultata vare samsvarte med andre
studiar fra Noreg (Fjeldstad et al., 2018: Eide et al., 2015b) og i Europa (Green og James,
2013: Leistra et al., 2014: Mowe et al., 2008). Manglande erngringskompetanse, haldningar
som at helsearbeidarar ser pa som ernaring som viktig, men vel a velje det bort, at det er lett &
oversja, manglande engasjement fra leiarar, darlege rutinar og system er vanlege barrierar mot

god ernaringspraksis.
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| sperjeskjemaet vart fremheva 70% av dei tilsette at mange og konkurrerande
arbeidsoppgaver og travel post var faktorar som gjorde det vanskeleg & gjennomfare bade
kartlegging og utarbeiding av erngringsplan. Vidare meinte nokon at det var for kort liggetid
pa pasientane til & kunne gjennomfare ernaringsarbeidet. | tillegg til at verktgyet i seg sjglv
var for tidkrevjande. Ein studie fra Noreg som undersgkte barrierar mot ernaringspraksis fant
ogsa at for mange arbeidsoppgaver var ein vanleg barriere (Eide et al.,2015b, s.700). Vi hadde
ikkje moglegheit til & verken gje personalet meir tid eller ressursar. Vi fokuserte pa at
ernaringskartlegging, erngringspan og vidareformidling av informasjon, ikkje er nye
arbeidsoppgaver. Implisitt i det & svare at ein ikkje har tid, kan det kanskje ligge andre arsaker
som til demes haldningar, manglande kunnskap, fokus eller prioriteringsval hos dei tilsette
som gjer at ernringsarbeid ikkje vart gjennomfert i praksis. Dette kan ein 0g sja viss ein ser
dei ulike barrierane i samanheng, og korleis dei paverkar kvarandre. Dei gode resultata fra re-
audit kan antyde at ved a gje personalet kunnskap og rettleiing via opinionsleiarar som heia
og anarkjente deira kompetanse og dermed ga dei moglegheit til & setje seg inn i og forsta
kvifor ernagringsarbeid ber prioriterast, frigjorde meir rom i praksis. Opinonsleiarar er
dessutan eit enkeltstaande tiltak som kan endre helsepersonell sin praksis (Flodgren et al.,
2019). Ei bevisstgjering av kvifor det er viktig a endre praksis er viktig, samtidig som

personalet sin erfaringskompetanse blir ivaretatt (Eide et al., 2015b:703).

Sjukepleiarane pa var avdeling rapporterte at NRS-2002 i seg sjglv var ein arsak til at
pasienten ikkje vart kartlagt. Verktayet var for lite spesifikt og vanskeleg a forsta. Manglande
trening i a utfare kartlegging er skildra i andre studiar (Leistra et al., 2014, Green og James,
2013). | desse studiane er det brukt andre kartleggingsverktgy og det viser at utfordringa ikkje
berre gjeld NRS-2002. Leistra og medarbeidarar framhev at det ma brukast eit enkelt
kartleggingsverktay for a fasilitere endring (Leistra et al., 2014:499). Sjglv om NRS-2002 er
skildra som eit enkelt verktay, opplevde ikkje vare sjukepleiarar det sann (Kondrup et al.,
2003a:331). Underernzring utviklar seg nar eit ernzringproblem ikkije blir identifisert, og det
er ikkje alltid mogleg & sja om ein person er underernart. Derfor er det viktig fange opp
pasientar tidleg i forlgpet, men det fordrar at helsepersonell forstar, kan, prioriterar og hugsar

pa a bruke kartleggingsverkatyet.
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Det er obligatorisk at alle pasientane vert kartlagt for ernaeringsmessig risiko ved innlegging
pa Haukeland (Helse Bergen, 2017b). Til tross er det ingen formell eller integrert tilbod om
opplaering. Dette utgjere eit problem. Nar sjukepleiarane oppgir at dei ikkje veit korleis
kartlegge, men det er obligatorisk og ingen sikring av at tilsette far grunnleggande opplaering
er dette problematisk. Dette kan potensielt fare til at pasientar som har behov for individuell
ernaringsbehandling gar uoppdaga, noko som er uheldig da behandling av underernaring kan
resultere i forbetring av viktige kliniske utfall for pasientane (Shcuetz et al., 2019). | tillegg
kan manglande kunnskap hos faste tilsette gjere det vanskeleg for nytilsette eller vikarar a
sette seg inn i korleis utfare NRS-2002, eller korleis lage ernaringsplan, da dei ikkje far
tilstrekkeleg opplaering hos dei dei far oppleering av. For a imgtekomme dette problemet
innfarte vi kurs og dei mindre kursa er vidarefart i den daglege drifta, slik at alle nytilsette
skal igjennom dette i lgpet av opplaringsperioden. Sjukepleiarane i var studie rapporterte at
del to av kartleggingsverktayet var mest utfordrande, her korleis vurdere pasientens
erneringstilstand og sjukdomsgrad. Vi la derfor hovudvekt pa denne delen under dei mindre

kursa.

Mange trekte fram at mangel pa kunnskap om underernaring og konsekvensar av
underernaring var ein barriere. Manglande kunnskap er ein viktig barriere mot etterleving av
anbefalinger a identifisere og behandle sjukdomsrelatert underernaring bade nasjonalt
(Fjeldstad et al., 2018:1002; Eide et al., 2015b:700) og internasjonalt (Green og James,
2013:216;Leistra et al., 2014:500). I tillegg kom det fram at sjukepleiarane ikkje sag hensikta,
brukte klinisk blikk for a vurdere, at ernaringsplan og kartlegging var ungdvendig og at dette
medfarte at dei nedprioriterte det i praksis. Dette sett lys pa at kunnskap, haldningar og
prioritering paverkar kvarandre. Auka fokus og meir ernaeringskunnskap er essensielt for a
mgte desse utfordringane. For & imagtekomme desse utfordringane utarbeida vi to kurs.
Forsetlund og medarbeidarar (2009) fann at ein kombinasjon av interaktiv- og didaktisk
undervising hadde best effekt pa helsepersonell sin praksis. Marples et al., (2017:286)
undersgkte effekten av undervising om ernaring hadde effekt pa helsepersonell sin praksis og
pasient- relaterte utfall og viser til at interaktive kurs var meir effektive enn didaktiske kurs.
Dette la grunnlaget for to kurs, eit kurs i stgrre grupper med didaktisk-interaktiv modell og eit
kurs i mindre grupper med hovudsakleg interaktiv utforming. Kursa vart dei overordna
endringstiltaka og det som krevde mest ressursar. Bakgrunnen var fordi vi sag at ved god og

strukturert planlegging, kunne kursa mgte alle barrierane. Som at kursa ga helsepersonellet
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betre verktay til & forstd NRS-2002, at dei visste korleis lage ernaringsplan, kven som skulle
ha informasjonen og kva informasjon som matte sendast vidare. Det er lettare a ta i bruk eit
konkret og forstaeleg verktay som ein sjglv ser pa som nyttig. Effekten av kursa kan
gjenspegle seg i kven som utarbeida ernaringsplanane fra audit til re-audit. | audit var det
ingen sjukepleiarar som utarbeida ernaringsplan, det var berre klinisk ernaringsfysiolog. I re-
audit hadde fleire sjukepleiarar vore aktiv i utarbeiding saman med ernaringsfysiolog, eller
utarbeida sjglv.

Under utarbeiding av kursa la vi vekt pa & gjere innhaldet sa kjent for personalet som mogleg
og presenterte fleire kasustikkar fra audit som vi diskuterte i plenum. Fokuset skulle flyttast
over pa pasienttryggleik og den enkelte sitt ansvar, at klinisk blikk ikkje kan bedemme kven
som er i risiko. Denne maten a leggje opp undervising er lik andre studiar som kan vise til
gode resultat, ogsa over lang tid, med faresetnad om at undervisinga ogsa tok hggde for
nytilsette og at undervisninga da vart gitt kontinuerleg gjennom implementeringsprosessen og
vedlikehaldsfasen (Burden og Brierly, 2014:848; Keller et al., 2019:890). Derimot visar ein
anna studie at nar dei ikkje tok hggde for nytilsette eller oppslutning pa kursa, var ikkje den
prosentvise betringa like hag (Cooper et al., 2014:699). Med andre ord, det viste seg a vere
viktig a ha ein plan pa korleis na ut til alle tilsette og gje opplaring undervegs i
implementeringsprosessen. Vi la ogsa opp undervisinga til a handle hovudsakleg om
nevrologiske lidingar, for & skape engasjement i personalgruppa og knytte det opp mot dagleg

praksis.

Haukeland har kome med fleire gode tiltak for dei komande ara i korleis arbeide vidare med
utfordringshilete og fa implementert retningslinjer for erneeringspraksis. Dette er tiltak som
ernaringskoordinator, erneringsnettverk, e-leeringskurs, oppdaterte interne retningslinjer og
tilbod om undervising med ulikt tema som blir gitt med jamne mellomrom (Helse Bergen,
2017b:5). Avdelinga hadde allereie fleire drivarar for endring allereie tilstade. Obligatorisk
kartlegging av alle pasientar, integrert verktgy i journal, verktay for a ta vekt og oppdaterte
interne retningslinjer. Fleire studiar framhev at dette er viktige drivarar for at helsepersonell
skal etterleve anbefalingar om ernaring i praksis (Cooper et al., 2016.702: Eglseer et al.,
2019:284: Eide et al., 2016b:702). Til tross rapporterte personalet barrierar knytt til
organisasjonen som at det var darleg innarbeida rutinar, mangla tydeleg ansvarsfordeling og

at leiinga ikkje hadde rett fokus nar dei forsgkte a endre praksis. Personalet opplevde at
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leiinga fokuserte pa kva som var forventa av helsefaretaket, altsa at vi kartla alle, gnske om
gode resultat og ikkje pa nytten av a kartlegge pasientane. Under planleggingsmgter med
avdelingsleiinga vart desse funna framheva, og kom overraskande pa leiarane at personalet
opplevde det slik, fordi det ikkje har vore intensjonen. Leiarane viste ogsa mangel pa
kunnskap, pa lik linje som personalet, dd mykje av informasjonen vi kom med, var ukjend for
dei. Derfor deltok leiarane pa fellesundervisingane, noko vi tenkjer har vore positivt for
prosjektet. Under audit og feedback, ga ogsa avdelingsleiar tilbakemelding pa praksis, saman
med SG, slik at personalet skulle oppleve eit starre fokus og engasjement. Fleire studiar som
har implementert ernaringskartlegging framhev av forankring og statte hos leiing er
essensielt (Eglseer et al., 2019:288; Keller et al., 2019:902;Cooper et al.,2016:697).

| fleire studiar vart manglande tverrfagleg samarbeid framheva som ein sentral barriere mot
god ernaringspraksis (Eide et al., 2015b, s.700: Green og James, 2013:217). |
barriereanalysen kom ikkje dette fram som eit stort problem for var avdeling. Likevel
rapporterte sjukepleiarane gjennom implementeringsprosessen fleire utfordringar med
samarbeidet med andre yrkesgrupper. Dette var til dgmes at at dei kunne gnskt at klinisk
ernaringsfysiolog var meir tilstade pa avdelinga og at den manglande tilgangen vart opplevd
som hemmande. Hos ein stor andel pasientar bade i audit og re-audit utvikla
ernaringsfysiolog ernaringsplan, men sjukepleiarane ga uttrykk for at tiltaka og planane var
for generelle og ikkje tok omsyn til utfordringane til pasientgruppa. Resultat fra andre norske
studiar visar det same, at tilgang pa erneringsfysiolog var viktig (Eide et al., 2015b:700;
Fjeldstad et al.,2018:1003). I tillegg visar ein stor studie fra Nederland at tilstrekkeleg tilgang
pa klinisk ernaeringsfysiolog var ein viktig suksessfaktor (Leistra et al., 2014:498). Mangelen
pa Klinisk ernaeringsfysiolog er ikkje ei ukjend utfordring, og tilstrekkeleg tilgang er viktig for
ein betre ernzringspraksis (Nasjonalt rad for ernaering, 2017: 7:Helsedirektoratet, 2013:12 ).
Eigen Kklinisk ernaringsfysiolog tilknytt avdelinga, som kjente til pasientgruppa og
utfordringar deretter, var etterspurt og sett pa som eit tiltak som kunne lgfte
ernazringsbehandling ytterlegare. Det er planlagt at denne tilbakemeldinga blir gitt til seksjon

for klinisk ernaering.

Det var ein del barrierar som gjekk pa at personalet ikkje hugsa pa a kartlegge pasienten ved
innkomst. I tillegg til at dei glaymte kva dei skulle spgrje pasienten om under kartlegginga. Vi

utarbeida derfor ein rekkje tiltak som skulle paminne personalet. Sma laminerte lappar pa
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kvar PC som paminna personalet om kartlegging. | tillegg utvikla vi eit sjglvutfyllingsskjema
til pasient som vart lagt pa alle reine nattbord, slik at det alltid var tilgjengeleg nar nye
pasientar vart innlagt. Dette tiltaket vart veldig godt mottatt av avdelinga. Det fungerte som ei
paminning, samtidig som det letta arbeidsmengda, da pasient kunne fylle ut sjglv og dermed
trengte sjukepleiar berre & fylle inn i journal. Ein person var kvar dag ansvarleg for & passe pa
at alle nattbord hadde eit skjema tilgjengeleg. Skjemaet kunne sjglvsagt ikkje brukast for alle
pasientar, men for starstedelen av pasientgruppa var det mogleg for dei a fylle ut sjelv. |
falgje Cheung et al., (2012:2) kan paminningar vere effektive om dei er designa til & mate dei
spesifikke behova i den enkelte situasjonen. | starten av prosjektet var SG innom vaktromma
for & sparje personalgruppa korleis det gjekk, om dei opplevde utfordringar eller lurte pa noko
om ernaring. Det vart ikkje ei direkte paminning, fordi vi minna dei ikkje pa det direkte, men
ved a ga innom nesten kvar dag, fungerte dette som ei indirekte paminning ved at

personalgruppa vart bevisste pa kven som var kartlagt og kven som ikkije var.

Studiane vi har inkludert har hatt lenger implementeringsperiode og vedlikehaldsfase enn var
studie har hatt (Cooper et al., 2016: Keller et al., 2019: Burden og Brierly, 2014: Leistra et al.,
2014). Dette kan gjere samanlikningar vanskeleg. | tillegg var to av studiane fra henholdsvis
Canada (Keller et al., 2019) og Australia (Cooper et al., 2016). Dette kan fare til at
samanlikningar mellom vart prosjekt og desse ikkje kan trekkjast. Det var likskapar mellom
alle studiane bade nasjonalt og internasjonalt nar det kom til & bade implementere
ernaringskartlegging og barrierar til kvifor ernaringspraksis ikkje er i trad med klinisk
praksis. Vi sag derfor nytteverdi av a inkludere desse studiane. I tillegg har vi ikkje funne
andre studiar og heller ingen som har implementert ernzringsplan eller sett pa om

informasjon om ernaringgstatus og behandling blir vidareformidla til neste omsorgsniva.

5.3 Drgfting av metode

Det er fleire ulike metodar ein kan bruke nar ein skal utfare eit kvalitetsforbetringsprosjekt
(Grol og Wensing, 2013a:5). Metoden KBKA er eigna for vart faremal da den systematisk
kartlegg helsepersonell sin praksis og samanliknar resultata opp mot kunnskapsbaserte
anbefalingar. Malet med dette prosjektet var a kartleggje og evaluere dokumentert
ernaringspraksis. KBKA fokusererar ogsa pa a iverksetje og evaluere endringstiltak retta mot
pasientbehandling, noko vi ogsa gjorde da praksis viste seg ikkje a samsvare med

kunnskapsbaserte anbefalingar. | tillegg til eigenskapar ved praksisfeltet vart KBKA ein
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valid metode for prosjektet. Prosjektet fekk ogsa heg score ved “Audit Project assessment

Tool”, noko som styrker at metodevalet var rett for vart foremal.

Ein veikskap ved kvalitetsforbetringsprosjektet var at vi nytta eit sparjeskjema for a kartlegge
barrierar som ikkje var validert. Bakgrunnen for at vi landa pa sperjeskjema for & identifisere
barrierar og fremjarar, var tiloakemeldingane fra personalet. Dei gnskte moglegheita til &
skrive anonymt var det viktigaste, i tillegg enske om svaralternativ. Ulempen med a bruke
sparjeskjemaet, var at vi kunne risikert a fa lag svarprosent eller at vi utforma spgrsmala pa
ein leiiande mate. Vi fekk hgg svarprosent, 76 % (n=61), noko som vi ser pa som ein styrke.
Sperjeskjema var ogsa velutfylte og alle oppga bade eigne barrierar og fremjarar i fritekst. Vi
fekk slik kartlagt mange viktige barrierar og i tillegg fekk vi inn mange gode forslag til
forbetringstiltak. | falgje Baker et al., (2015) er det usikkert kva metode som er best a bruke
for & kartleggje barrierar, men sparjeskjema kan bli brukt. Vi kunne med fordel ha falgt opp
svara i sparjeskjema med ei uformell diskusjonsgruppe av eit utval av dei tilsette. Pa denne
maten kunne vi fatt enda meir djupdeforstaing for bade barrierar og fremjarar for
implementering (Baker et al., 2015:5). Ein validering av spgrjeskjema hadde nok uansett vore

for omfattande for var tids- og ressursramme.

KBKA bgr utfgrast av ei tverrfagleg gruppe (Ashmore et al., 2011:29) og fleire av studiane
papeikar at teamarbeid er viktig for a gjennomfare (Keller et al., 2019:899; Cooper et
al.,2016: Burden og Brierly, 2014:848). Vi har ikkje hatt eit formelt team. Hovudarsaka til at
vi ikkje hadde eit team var ressursavgrensingar pa avdelinga og fordi studien er gjennomfart
som ei masteroppgave. | tillegg gjorde Covid-19 pandemien til at MM, ikkje kunne delta i
like stor grad pa avdelinga som vi hadde planlagt. Manglande team kan kanskje vere med pa a
forklare kvifor vi ikkje nadde standard. Likevel har vi hatt viktige ressurspersonar som vi har
diskutert med som fagsjukepleiar, avdelingssjukepleiar, opinionsleiarar og tilsette ved seksjon
for klinisk ernzring. Ved a involvere fleire som har tileigna ansvar kan dette paverke den
komplekse endringsprosessen (Grol et al., 2013a:43). Derfor har vi satt saman eit team for
vidare arbeid med prosjektet, da vi ser fordelane med dedikerte roller og tverrfagleg

samarbeid der vi mgtast til faste punkt og utveksler erfaring og falgjer opp ulike utfordringar.

Ein styrke ved oppgava var at vi har inkluderte eit starre utval enn kva som var berekna. Eit

starre utval gjev meir valide resultat (Polit og Beck, 2017:284). Til tross for at vi inkluderte
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fleire, fekk vi ikkje eit sa stort utval for kriterium 2-4, som vi hadde hapt pa. Dette kan ha
paverka resultata. Samstundes viste statistiske analysar signifikante resultat. Det er grunn til &
tru at skilnaden er reel og som falgje av endringstiltaka, men fordi vi hadde lite grunnlag er
det vanskeleg a fastsla resultatet. Utvalet hadde til tross for eit lagare andel journalar styrke
nok til & kalkulere ei statistisk signifikant endring i etterleving for alle kriteria. Fgr ein ny re-

audit vil vi utarbeide ein betre prosess for utveljing.

Vi har utfart prosjektet via ei masteroppgave som skulle gjennomfarast innan eit avgrensa
tidsrom. Derfor var det ikkje hgve til & fylgje opp eventuelle avvik fra etter re-audit. Var
strategi for & oppretthalde og vedlikehalde endring, var at vi ga tilbakemelding til avdelinga i
form av eit mgte med avdelingsleiinga. Her vart var anbefaling for kva tiltak som burde
oppretthaldast i den daglege drifta gjennomgatt. Sjglv sma endringar kan vere viktig for
pasientane (lvers et al.,2014:1537), det er derfor viktig & arbeide malretta for bade & oppna,
men og vedlikehalde endringar. Vi anbefalte avdelinga a fortsetje auditprosessen gjennom

fleire syklusar.

Vi satt standard til 100 % for alle kriteria i planleggingsfasa. | fglgje Ashmore et al.,
(2011:41) vert standard sett avhengig av kor kritisk handlinga er for pasienten. 100 % kan
vere for ambisigst. Kartlegging av ernaringsstatus, sikring av erngringsplan og dokumentert
informasjon vidare til neste ledd, er viktige delar av ein heilskapleg behandling pa sjukehus.
Tiltaka er bade gjennomfarbare for personalet og akseptable for pasienten. Til tross ser vi i
retrospektiv at ingen av tiltaka framstar som keritisk for pasienten. Gjennom prosjektperioden,
diskuterte vi om standard derfor var sett for hgg. Ein hgg standard kan ogsa opplevast som
uoppnaeleg for personalet, og dermed ha negativ innverknad pa
kvalitetsforbetringsarbeidet.Vi har ein pagaande diskusjon om standard skal setjast ned no i

det vidare arbeidet med prosjektet.

6 Konklusjon

Sjukdomsrelatert underernzring er ei stor utfordring bade for pasient og helse- og
omsorgstenesta. Faremalet til vart prosjekt var & undersgke om Nevrologisk akuttpost falgde
anbefalingar i nasjonal fagleg retningslinje for dokumentasjon av ernaringspraksis og endre

praksis dersom behov. Gjennom Kriteriumbasert klinisk audit som metode fann vi at
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avdelinga ikkje arbeida i trad med nasjonale anbefalingar og at det var behov for & iverksette
tiltak for a forbetre praksis. Etter innfaring av endringstiltak var det ein statistisk signifikant
forbetring av alle kriteria, noko som indikerar at praksis er av betre kvalitet etter re-audit enn

ved audit.

Ei investering i tid og engasjement under implementeringsfasen var viktig. Ein kombinasjon
av endringstiltak som er retta mot personalet sine barrierar og konteksten, har bidratt til at
fleire pasientar vart kartlagt for ernzringsmessig risiko, far oppretta ernaringsplan og sikrar
betre kontinuitet ved utskriving ved at informasjon om ernaring vert vidareformidla i starre
grad. Det ma jobbast mot a fa opplaring bade som oppdatering regelmessig til alle og som
orientering til nytilsette, og audit og feedback ma integrerast i den daglege drifta gjennom
dedikerte ressurspersonar. A vektlegge systematiske og gode rutinar kan gje personalet ein
starre tryggleik og potensielt redusere fgrekomsten av pasientar som ikkje vert kartlagt for
ernaeringsmessig risiko ved innlegging pa sjukehus. Enkle kvalitetsforbetringsprosjekt som
dette, er viktige for bade pasientens beste og utvikling i sjukepleiefaget mot ein praksis som
byggjer pa eit kunnskapsbasert grunnlag.

7 Vidare fokus for kvalitetsforbetring

Systematisk kvalitetsforbetringsarbeid som sgrgjer for samsvar mellom dagens praksis og best
tilgjengeleg kunnskap er eit viktig verkemiddel, og er palagt alle verksemder i
spesialisthelsetenesta (Spesialisthelsetenestelova, 1999, §3-4a). Helse Bergen sin strategi for
2017-2022 skildrar at pasientane skal fa behandling med hgg kvalitet og effektivitet og eit
virke for a na dette er at forbetringsarbeid er ein del av arbeidskvardagen. Helsefgretaket skal
utvikle tenestene basert pa best tilgjengeleg kunnskap og fagkompetanse, der interne
kvalitetsforbetringsprosjekt er oppfordra (Helse Bergen, 2017a). Pa denne maten kan
helsefgretaket na malsetjinga om feaerre pasientskadar, betre pasienttryggleikskultur og varige
strukturar for pasienttryggleik og kvalitetsforbetring i helse- og omsorgstenesta (Meld.St.Nr.9
(2019-2020:38)).

Sjelv om vart kvalitetsforbetringsprosjekt farte til betre kvalitet pa dokumentert
ernzringspraksis, nadde vi ikkje standard. Dermed har vi anbefalt at auditsyklusen fortsetter

og det er arbeid pagaande pa dette. Gjennomfgring av KBKA med ein re-maling er imdlertid
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ikkje det same som ein komplett klinisk audit. Vart prosjekt har ikkje hatt sa lang
implementering og vedlikehaldsfase som vi ynskte, fordi vi matte utsetje oppstart grunna
Covid-19 pandemien. Derfor bgr det utfarast re-malingar til praksis har lagt pa gnska standard
over tid (Ashmore et al., 2011:95).

Vart prosjekt har ikkje hatt fokus pa om pasientane far dekka erneaeringsbehovet, kva tiltak dei
far eller om ernaeringsbehandlinga er i trad med anbefalingar. Ei naturleg vidarefaring av
kvalitetsforbetringsprosjektet pa omradet vil dermed vere & fokusere pa desse elementa.Vi
gjorde eit bevist val pa ikkje a inkludere pasienten i gjennomfgringa av dette prosjektet. Om
ein skal sja vidare pa temaene over, vil inkludering av pasienten vere viktig. Eit aukt fokus pa
ernaring er viktig og det er eit stort behov for at ernaring far ein meir sentral plass i
behandlinga av pasientar innlagt i norske sjukehus (Lindahl og Saastad, 2015:15: Nasjonalt
rad for ernaring, 2017:34).

Vi har ikkje studert kva som skjer med informasjonen som blir vidareformidla. Ei
undersgking om primeerhelsetenesta falgjer opp det som star i ernaeringsplanen som blir sendt
med kunne ogsa vore nyttig. Spesielt fordi prevalens av underernaring ogsa er hag pa
sjukeheimar og i heimesjukepleia (Helsedirektoratet, 2013:10). I tillegg kunne ei kvalitativ
undersgking om korleis helsepersonell pa avdelinga sine haldningar, kunnskap, prioritering og
erfaringar har endra seg under implementeringsperioden kunne bidrege til verdifull

informasjon.

Nasjonal fagleg retningslinje for farebygging og behandling av underernzring har lenge hatt
planar om oppdatering. Retningslinjer implementerast ikkje automatisk nar dei vert laga
(Burgers et al., 2013:91). Det er viktig at det i ein oppdatert versjon blir gitt anbefalingar til
helsepersonell om korleis implementere retningslinjer, slik at ein har betre faresetnad for a

sikre kvalitet pa praksis.
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Samandrag

Bakgrunn: Sjukdomsrelatert underernaring er ei utfordring blant vaksne inneliggande
pasientar pa sjukehus. Til tross for kunnskapsbaserte retningslinjer for kartlegging og
dokumentasjon av ernering er tilstanden utbreidd og det er eit gap mellom anbefalt praksis og

dagens praksis.

Hensikt: & undersgke om ernaeringspraksis ved ein nevrologisk avdeling samsvarte med
kunnskapsbaserte anbefalingar om ernaringskartlegging og ernaringsarbeid. Der kartlegging
synte at praksis ikkje var i trad med anbefalingar, var malet & implementere anbefalingane ved
a iverksetje forbetringstiltak og monitorere praksis.

Metode: Vi utfgrte ein kriteriumbasert klinisk audit. Elektroniske pasientjournalar (n=332)
vart gjennomgatt retrospektivt og dokumentert ernaeringspraksis vart malt opp mot fire
kriterium for praksis: 1) andel kartlagde pasientar med screeningsverktgyet NRS 2002 ved
innlegging og 2) etter ei veke, 3) andel pasientar i risiko som fekk oppretta ernaringsplan og
4) andel pasientar som fekk dokumentasjonen om ernaring vidaresendt til neste omsorgsledd.
Vi samanlikna data fra kartlegging med kriteria, kartla lokale barrierar, utfarte arsaksanalyse
og innferte ein implementeringsstrategi med fire endringstiltak. Vi samla deretter nye data fra

journal (n=186) til reaudit.

Resultat: Farste kartlegging av praksis viste lagare etterleving enn standard for alle kriteria.
Kartlegging etter implementering viste ein prosentvis forbetring i andel kartlagde pasientar
innan 24 timar frd 10,5 % til 65,1 % (p<0,001). Av pasientar i ernaeringsmessig risiko var det
0g ei statistisk signifikant (p < 0,02) auke i andel som fekk ny kartlegging etter ei veke,

oppretta ernzringsplan og informasjon vidareformidla til neste omsorgsniva ved utskriving.

Konklusjon: Ein kriteriumbasert klinisk audit som involverte leiinga og personalet og brukte
ein implementeringsstrategi retta mot lokale barrierar, farte til at personalet i stgrre grad

etterlevde anbefalingar om a farebygge og behandle underernaring.

Ngkkelord: implementering, underernaring, kunnskapsbasert praksis, kriteriumbasert klinisk

audit, kvalitetsforbetring



Introduksjon

Sjukdomsrelatert underernaering hos vaksne innlagt pa sjukehus er eit langvarig og ofte
underbehandla problem (1). Studiar indikerar at underernaring er vanleg hos innlagte
pasientar, med farekomst som varierer mellom 20 til 39 prosent, avhengig av populasjonen
ein studerar og metode (2-7). Underernaring farar til hggare morbiditet og mortalitetsrate
(2,4,8-9) og fleire liggedagn (2,9-10), noko som farer til gkte gkonomiske kostnadar for
helse- og omsorgstenesta (11). Nasjonale (11) og Europeiske (12-13) retningslinjer anbefaler
at pasientar vert kartlagt for ernaringsmessig risiko ved innlegging pa sjukehus med eit
validert verktgy. Om kartlegginga avdekker at pasienten er i risiko skal det i dei fleste tilfelle
verte oppretta ein individuell ernaeringsplan. Planen skal sikre at pasienten far individuell
ernaeringsbehandling i trad med anbefalingar under sjukehusopphaldet. Ernaeringsplanen og
effekten av tiltaka skal evaluerast regelmessig og ved utskriving skal informasjonen

vidareformidlast til neste omsorgsledd (11-13).

Kartlegging, observasjon, oppfglging og dokumentasjon av ernaringsstatus er ein viktig del
av ei heilskapleg behandlinga som vert gitt pa sjukehus (1,11-14). Samstundes er det
identifisert ein rekke barrierar mot utgving av god erngringspraksis der manglande kunnskap
og kompetanse, uklare rutinar og ansvarsfordeling er sentrale arsaker (5,15-19). Dei siste ara
har det blitt gjort fleire tiltak for & styrke ernaringsarbeidet i helse— og omsorgstenesta
gjennom ernaringsstrategiar, Pasienttryggleiksprogrammet, rettleiaren for helsepersonell
(kosthandboken) og nasjonal fagleg retningslinje (1,14,20). Til tross for tydelege nasjonale
faringar og ei viss betring i ernaringsfeltet er det framleis utfordringar i klinisk praksis. Dei
nasjonale retningslinjene er liten grad kjent og tatt i bruk for a farebyggje og behandle
underernering. Det er heller ikkje kjent kor mange sjukehus som har utarbeida ein

ernaringsstrategi (1).

Haukeland universitetssjukehus har sidan tidleg 2000 talet hatt fokus pa ernering og arbeida
med implementering av sin ernaringsstrategi (21).Til tross for at malretta
erngringsbehandling reduserer re-innleggingar, forbetrar overleving og farar til mindre
ugunstige kliniske utfall (2,8-9) eksisterar det praksisgap bade i Noreg (3,16,22-23) og
internasjonalt (4,6) nar det gjeld identifisere, farebyggje og behandle underernaring. Det er
derfor naudsynt & utforske metodar for korleis tette praksisgapa. Ein ma utarbeide gode tiltak

eller lgysingar som kan fare til betre og sikrare ernaringsbehandling og oppfalging for



pasientar innlagt pa sjukehus. Ernaring er eit komplekst problem og eitt tiltak vil ikkje lgyse
utfordringane aleine (11). Tidlegare studiar i Noreg (22,3,24) har hatt fokus pa kartlegging av
praksis. Studien var vil bade kartlegge erneringspraksis og undersgke kva tiltak som
potensielt kan forbetre denne. Vidare vil vi sja om informasjon om ernzringsstatus og
ernaeringsbehandling vert vidareformidla til neste omsorgsniva, noko som vi ikkje har funne

studiar pa at er gjort tidlegare.

Foremal

Fgremalet til prosjektet var a kartlegge og evaluere om ernaeringspraksis ved Nevrologisk
akuttpost samsvarte med kunnskapshasert anbefaling om ernearingskartlegging og
ernzringsarbeid. Der kartlegging synte at praksis ikkje var i trad med anbefalingar, var malet

a implementere anbefalingane ved a iverksetje forbetringstiltak og monitorere praksis.

Prosjektet undersgkte falgjande problemstillingar:

e Far pasientar pa Nevrologisk akuttpost identifisert ernaringsmessig risiko innan 24
timar etter innlegging?

e Far pasientar som ikkje er i risiko for underernaring ny kartlegging etter ei veke om
dei framleis er innlagt?

e Far pasientar i ernaeringsmessig risiko oppretta og dokumentert ernaringsplan?

e Vert informasjon om ernaring vidareformidla til neste omsorgsniva hos pasientar som
er i risiko for underernaering?

e Korleis paverkar forbetringstiltak dokumentasjon av ernaringspraksis?

Metode

Kriteriumbasert klinisk audit (KBKA) er ein metode for kvalitetsforbetring (25). Metoden er
ein trinnvis prosess som systematisk undersgkjer i kva grad klinisk praksis samsvarar med
best tilgjengeleg kunnskap pa gitt fagomrade. Vi felgde auditsyklusen til Healthcare Quality
Improvement Partnership for gjennomfaringa av prosjektet (26). Farste steget i modellen
inneber & identifisere eit problemomradet som ein ma forbetre og planlegge for
gjennomfaring av prosjektet og setje kriterium og standard. Steg nummer to er & vurdere
kvaliteten pa praksis opp mot kriterier og standard. Tredje steget er a implementere

endringstiltak og det siste steget er a evaluere om tiltaka har fart til ein betre praksis (25).



Setting og populasjon

Vi gjennomfarte studien ved Haukeland universitetssjukehus pa Nevrologisk akuttpost i
perioden var 2020 til var 2021. Avdelinga har tretti sengeplassar, inkludert ei
nevroovervaking med fire senger. Posten utgreier og behandlar nesten alle sjukdomar i hjerne,
ryggmarg, nervar eller muskulatur. Gjennomsnittleg har avdelinga eit belegg pa 88 prosent og
i 2020 var det i overkant 3000 innlagt over eit dggn. Gjennomsnittsalderen for 2020 var 62 ar
0g gjennomsnittleg liggedagn for same periode var 3 degn.

Kriterium og standard

Kartlegging og oppfalging av erneringsstatus skal vere ein integrert del av den kliniske
kvardagen i alle norske sjukehus (11). Haukeland universitetssjukehus har i sin
ernaringsstrategi skildra at deira visjon for god erneringspraksis er «optimal ernzring for
alle pasientar» (21). Nevrologisk akuttpost har ikkje hatt fokus pa a implementere
ernaringsstrategien lokalt, og leiinga ynskte a byrje med dokumentasjon av ernaringspraksis
blant pleiepersonalet. Basert pa anbefalingar i nasjonal fagleg retningslinje for farebygging og
behandling av underernaring utarbeida vi fire kriterium for praksis med tilhgyrande standard,
(Tabell 1) (11). Den nasjonale retningslinja var sist oppdatert i 2013, men anbefalingane

samsvarer med anbefalingar fra nyare internasjonale retningslinjer (12,27).

-sett inn tabell 1-

Utval og kartlegging av praksis

Vi berekna utvalsstorleik som viste at vi matte samle inn data fra minimum 96 pasientar ved
audit og 48 ved reaudit. Dette for & kunne pavise ein statistisk signifikant (p<0,05) skilnad i
etterleving av kriterium 1 fra 20 % til 45 % med ein styrke pa 80 %. Utvalet vart berekna ved
a bruke eit verktay fra Epitools (28). Forskings- og utdanningsavdelinga bidrog med a trekke
utvalet. For a sikre best mogleg presisjon i anslag for dei andre kriteria, samla vi inn data fra
fleire journalar enn berekna. Avgrensa tid ved reaudit gjorde at valte & inkludere eit ubalansert

tal journalar ved dei to tidspunkta.

Vi inkluderte alle pasientar over 18 ar som var innlagt pa avdelinga i over 24 timar.

Eksklusjonskriteria var terminale, gravide eller ammande. Kartlegging av praksis vart gjort i



to omgangar, far og etter implementering av forbetringstiltak. VVed farste kartlegging av
praksis vart data samla inn retrospektivt fra 332 journalar fra innleggande pasientar i perioden
januar til og med februar manad, 2020. Datasamling nummer to vart samla inn prospektivt
kvar fjerde veke i perioden oktober 2020 til mars 2021 (n=186).

For a samle data utarbeida vi eit kartleggingsverktgy. Datainnsamlinga vart utfgrt av SG som
leste journalar og ekstraherte data ved a ga igjennom kvar journal systematisk. For a
minimere risiko for feil i datasettet vart kvar sjette journal i bade audit og reaudit kontrollert
for feil ved & samanlikne utfylt kartleggingsverktay med data lagt inn i SPSS.
Gjennomgangen vart utfert av ein tilsett pa avdelinga, uavhengig av SG, og det var ingen feil
oppdaga.

Vi henta data til kriterium ein og to fra journalarket «BL Trygg Pleie» sidan Haukeland
universitetssjukehus har integrert kartleggingsverktgyet Nutrition risk screening (NRS) 2002 i
dette journalarket. Om pasienten var i ernaeringsmessig risiko, innhenta vi informasjon om
kriterium 3 og 4 fra fortlgpande journal. Vi samla fglgjande bakgrunnsvariablar fra
elektronisk pasientjournal: alder, kjgnn, arsak til innlegging, mobilitet og mental status ved

innlegging og liggedagn.

Planlegging og iverksetjing av implementeringsstrategi

For a utforske barrierane og drivarane for etterleving av kriteria for ernaringspraksis hos
personalet, utarbeida vi eit spgrjeskjema. Sparjeskjemaet var tredelt. Farste del innehaldt
sparsmal om ernzringskartlegging og personalet sin eigenvurdering av kunnskap om
ernaering. Skjemaet innehaldt ogsa eksplisitte sparsmal om barrierar ved ernaringskartlegging
og utforska kva ein burde fokusere pa under implementering. Del to hadde hovudfokus pa kva
tiltak personalet gjorde hos pasient i erneringsmessig risiko. | del tre kunne personalet kome

med eigne forslag til forbetringstiltak.

Etter & ha identifisert barrierar utferte vi ein kjernearsaksanalyse ved hjelp av eit
fiskebeinsdiagram. Ved a bruke fiskebeinsdiagrammet kunne vi systematisere og kartlegge
svara og innspela fra spgrjeskjemaet i ulike kjerneomrader. Pa denne maten kunne vi avdekke
kva barrierar som var viktigast a ta omsyn til for & endre praksis. Resultata fra
kjernearsaksanalysen og resultat fra tidlegare implementeringsforsking (5,15,29,30-33) vart
brukt som grunnlag for a skreddarsy fire endringstiltak: kurs og utdanning, opinionsleiarar,

audit og feedback og skriftlege og munnlege paminningar (tabell 2).



Implementeringsperioden varte fra august 2020 til mars 2021. Kursinnhaldet vart utvikla i
samarbeid med Klinisk ernaringsfysiolog. Vi utarbeida to kurs. Det farste kurset var eit
didaktisk/interaktivt kurs der 15-20 tilsette deltok. Vi starta i midten av august og
undervisinga vart haldt ein gong per veke x 45 minuttar i ein heil manad. Dagane vart lagt til
avdelinga sine faste dagar med internundervising. Det andre kurset var eit interaktivt kurs som
bestod av mindre grupper der 2-4 tilsette deltok. Kurset starta i slutten av august og faregjekk
fem dagar i veka i litt over ein manad, med varighet pa 60 minuttar per kurs. Vi planla ogsa a
gje kurs til dei som ikkje kunne delta og nytilsette undervegs i implementeringsperioden. Pa
begge kursa deltok 72 av totalt 80 tilsette. Audit og feedback vart gjennomfart etter farste
tilbakemelding, som vart gitt ein gong per manad etter dataekstraksjon for re-audit.
Opinionsleiarar og skriftlege og munnlege paminningar faregjekk gjennom heile

implementeringsperioden.

-sett inn tabell 2-

Dataanalyse

Vi utfarte ein deskriptiv analyse av data for & samanfatte og skildre det uthenta datamaterialet.
Kategoriske variablar er skildra med heiltal og prosent, og kontinuerlege variablar med
median og variasjonsbredde.

For a samanlikne malingar i audit og re-audit statistisk brukte vi Pearson kji-kvadrattest for
kategoriske variablar og Mann-Whitney U-test for kontinuerlege. Z-pooled eksakte test vart
brukt nar faresetnadane for Pearsons kji-kvadrattest ikkje var oppfylt. Signifikansniva vart
satt til 0,05. Endringar i malt etterleving av kriteria ved audit og reaudit er oppgitt med 95 %
konfidensintervall (KI). Eksakte metodar for berekning av Kl vart nytta dersom Z-pooled test

var utfart.

Data vart analysert i IBM SPSS Statistics, versjon 26 (34). Den statistiske programpakken
Eaact i R (35) vart nytta for & berekne Z-pooled eksakte test og tilhgyrande 95 % KI.



Etiske omsyn ved studien

Studien vart godkjent av personvernombodet i Helse Bergen Haukeland universitetssjukehus i
trad med helsepersonellova § 26 (36). Protokollen kan sgkjast opp pa nett (37). Da prosjektet
var eit lokalt kvalitetsforbetringsprosjekt, var det ikkje naudsynt med samtykke fra pasient

eller sgknad til regional etiske komité (REK).

Resultat
Vi inkludert totalt 581 journalar i studien: 332 i audit og 186 i re-audit. Det var ingen
statistisk signifikante skilnadar mellom gruppene i audit og re-audit, bortsett fra mobilitet ved

innlegging, der det var mindre skilnadar (tabell 3).

-sett inn tabell 3-

Farste kartlegging av praksis viste ein lagare prosentvis etterleving enn standard for alle
kriteria. Berre 10,5 % som fekk kartlegging innan 24 timar med NRS-2002. Blant 11 aktuelle
pasientar var det var ingen som fekk ny kartlegging med NRS 2002 etter ei veke. Totalt var
10 personar vurdert til & vere i ernaeringsmessig risiko ved audit, og 4 av desse fekk oppretta
ernzringsplan. Det var 1 av 10 som fekk informasjon om erneringsstatus og behandling
vidareformidla til neste omsorgsniva via elektronisk meldingsutveksling og 4/10 som fekk

registrert diagnosekode i epikrise.

Reaudit viste ein prosentvis auke pa 54,6 % (p<0,001) i kartlegging av ernaringsmessig risiko
innan 24 timar fré innlegging. For dei andre kriteria sag vi 6g ein positiv endring. Totalt 5 fekk
ny kartlegging etter ei veke av 11 som skulle ha fatt. | reaudit vart det oppdaga 33 pasientar i
ernaringsmessig risiko identifisert med NRS 2002. Blant desse fekk 85,3 % (n=29) oppretta
ernaringsplan i journal. Totalt fekk 78,9 % (n=26) informasjon om ernaringsstatus og

behandling vidareformidla til neste omsorgsniva (tabell 4).

-Sett inn tabell 4-



Diskusjon

| denne studien har vi kartlagt data fra pasientjournalar for & evaluere ernaringspraksis pa
Nevrologisk akuttpost. Vi fant at dokumentasjon av ernaringspraksis var mangelfull og
samsvarte ikkje med anbefalingar i nasjonale retningslinjer. Dette kan ha alvorlege
konsekvensar for pasientar innlagt pa sjukehus (2, 4, 8-9). Vi iverksatte derfor fire

endringstiltak for & forbetre praksis.

Kartlegging av ernaringsmessig risiko innan 24 timar med NRS-2002 vart berre gjort med
10,5 % av pasientane pa avdelinga. Til tross for at vi ikkje nadde standard pa 100 %, var det
er prosentvis auke pa 54,6 % etter innfgring av endringstiltak. Nar mange ikkije far
kartlegging ved innlegging, kan utfallet bli at pasientar i risiko ikkje vert oppdaga og dermed
kan ga glipp av malretta ernaeringsbehandling. Dette er spesielt urovekkande nar ein veit at
riktig ernaeringsbehandling vil i tillegg til dei gkonomiske gevinstane (11), ogsa gje betre

helsemessige utfall for pasienten (2, 8).

Det er anbefalt med ny kartlegging etter ei veke, om pasienten framleis er innlagt (11). Under
farste kartlegging fant vi at ingen av pasientane som skulle fa dokumentert ny NRS-2002 pa
dag sju, fekk det. Etter innfgring av endringstiltak var det ein betring i praksis. Burden og
Brierly visar til same resultat, men det var fa andre studiar som sag pa kartlegging pa dag sju.
Datamaterialet i var studie var ogsa lite, dette kjem nok hovudsakleg av at pasientane har fa
liggedagn, i var studie gjennomsnittleg to degn. Det a kartlegge pasientar etter ei veke er
viktig, fordi fleire pasientar innlagt blir underernzrte i lgpet av sjukehusopphaldet (5,10).

Gode rutinar ma sikrast, slik at ingen pasientar gar glipp av viktig farebyggande behandling.

Vi undersgkte i kva grad pasienten fekk oppretta erngringsplan fer og etter implementering. |
farste kartlegging var det totalt 10 pasientar i risiko og alle skulle hatt erngeringsplan, men det
var berre 4 som fekk denne dokumentert i journal. Resultat fra ein anna studie i Noreg viser
0gsa at pasientane i ernaringsmessig risiko ikkje fekk oppretta ernaringsplan (22). Etter
implementering var det ei auke i andel risikopasientar (33/121) og andel som fekk
dokumentert ernzringsplan (26/33). Vi har ikkje funne studiar som ser pa oppretting av
ernzringsplan for og etter implementering, men andre studiar visar til at ved & implementere
ernaringskartlegging, auka ogsa andelen som fekk oppretta ernaringsplan (18), registrert
vekt/hggde (5) og ernaringstiltak (29). Erneeringsplanen skal sikre at pasientane far rett

ernaringsbehandling under sjukehusopphaldet og planen skal evaluerast jamleg. Ved



utskriving ma det vurderast om ernaringsbehandlinga skal fortsetje, i sa fall ma planen
vidarefgrast (11).

Vi fant at pasientane som vart fanga opp i risiko med NRS 2002, var det ikkje alle som fekk
informasjon om ernaringsstatus dokumentert og sendt vidare til omsorgsledd. Av dei 10
pasientane i risiko var det berre 1 som fekk tilstrekkeleg med informasjon om ernearingsstatus
og behandling vidareformidla. Denne pasienten fekk rett ICD-10 kode registrert i epikrise.
Det var 3/10 pasientar som fekk registrert ICD-10 kode om undererngring, men mangla anna
informasjon om status og ernaringsbehandling. Dermed blir koden staande utan supplerande
informasjon, og kan pa denne maten ikkje sei noko om vidare behandling er indisert.
Manglande informasjonsutveksling kan representere ein trussel mot pasienttryggleiken (1,
11). Etter innfaring av endringstiltaka var det ei positiv auke. Vi sag at ernaringsplan vart
sendt vidare hos 26/33 og hos desse pasientane var det ogsa samsvar mellom kartlegging og
ICD-10 kode i epikrise. Fleire studiar understgttar at det er viktig at ernzringsbehandlinga ma
fortsetje etter utskriving der det er indisert, for forhindre at underernering forblir uoppdaga og
ubehandla (7,15).

Variasjon i klinisk erngringspraksis

Resultatet fra andre europeiske studiar viser noko hggare andel kartlagde ved innlegging enn
var studie, der praksis varierte fra 21 % til 35 % (4,5,29). Internasjonalt var det ogsa
variasjonar fra 7,1 % til 36 % (32,6). Var studie samsvarar med ein anna studie utfart pa
Haukeland som viste at 15 % fekk vurdert sin ernaringsstatus med NRS 2002 ved innlegging
(22). Felles for studiane gjort pa fleire sjukehus i Europa (5,29) og internasjonalt (32,6) visar
at det er store variasjonar mellom avdelingane nar det kjem til ernaringskartlegging.
Variasjonar i klinisk praksis eksisterar ogsa blant avdelingane pa Haukeland (22). Sjglv om
vare tal samsvarar med Karstad og medarbeidarar, er denne datasamlinga gjort i 2012 og
praksis kan ha endra seg. Nyare tal frd Helse Vest kan antyde at det er skjedd ein positiv
endring i praksis, der gjennomsnittleg 50 % vart kartlagt for ernaringsmessig risiko i 2017.
Samstundes spesifiserer ikkje denne rapporten nar kartlegging er utfgrt. Dessutan er det ogsa
store variasjonar blant avdelingane, der nokon skil seg ut med gode og andre darlege resultat
(23). Denne variasjonen fortel om behovet for & finne kva tiltak eller faktorar som er felles for

avdelingane med betre resultat, slik at variasjon i praksis potensielt kan forhindrast.



Arsaker til endring

Den positive endringa kan forklarast med at tiltaka vi innfarte pa avdelinga, har dokumentert
effekt pa endring av helsepersonell sin praksis pa sjukehus nar det kjem til erneering (5,15,29-
30,32). Andre faktorar som at vi tok hggde for dei som ikkje kunne delta pa kursa i perioden
det var oppsett og hgg deltaking pa kursa kan ogsa ha bidrege i den positive endringa. Andre
studiar har ogsa poengtert at manglande oppmate er viktig a ta hggde for (5,15,32) og hgg
deltakingsprosent er forbunde med starre etterleving hos helsepersonell (31). I tillegg kunne
sjukepleiarane direkte tilvise til klinisk ernaringsfysiolog, utan a ga gjennom lege. Noko som

ogsa er framheva som ein viktig suksessfaktor (29).

Resultat fra andre studiar viser at endring av ernaeringspraksis er oppnaeleg (5,15,29), men

nar ein skal implementere ernaringsrutinar er det viktig med ein strategi som bade tar omsyn
til det komplekse praksisfeltet (15,29), lokale barrierar (15,33) og samtidig utnytte drivarar for
endring (33). | trdd med resultat fra var studie, gar det ogsa fram i tidlegare studiar at
gjentakande opplering, audit og feedback, motiverte ressurspersonar og sterk stette fra
organisasjon er sentrale drivarar for endring nar ein skal implementere anbefalingar om
ernaering (5,15,32). I tillegg ma det planleggast for korleis oppretthalde og vedlikehalde
endringa over tid, ogsa utover studieperioden (5,15,29,32). Var studie har berre gjennomfart
ein reaudit, og kan ikkje sei noko om langtidseffekten, men ngkkelaktivitetane vi anbefalte er
framleis i bruk pa avdelinga.

Konklusjon

Avdelinga hadde eit betydeleg lagare andel kartlagde pasientar enn det som er nasjonale og
lokale mal for god ernaeringspraksis. Konsekvens av at pasientar som er i risiko for
underernaering potensielt ikkje vert fanga opp, er at dei ikkje far naudsynte fgrebyggande
tiltak. Resultat fra denne kartlegginga viste at det er mogleg a forbetre ernaeringspraksis ved a
ta i bruk ein modell for kvalitetsforbetring og setje av nok ressursar. Ein systematisk
kartlegging av barrierar og implementeringsforsking ga grunnlag for ein
implementeringsstrategi med fire endringstiltak, der audit og feedback, interaktiv undervising

og dedikerte ressurspersonar var ngkkelaktivitetar.
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Vedlegg I: Kartleggingsverktgyet NRS-2002

Tabell 1 Innledende screening

NEI
1 Er BMI < 20,57
2 Har pasienten tapt vekt i lopet av de 3 siste manedene?
3 Har pasienten hatt redusert naeringsinntak i den siste uken?
4 Er pasienten alvorlig / kritisk syk? (f.eks far intensivbehandling)
Ja: Dersom svaret er «Ja» pa noen av spersmalene gjennomferes screening i tabell 2.
Nei: | Dersom svaret er «Nei» pa alle spersmalene skal pasienten rescreenes ukentlig.
Dersom pasienten f.eks skal gjennomga en planlagt stor operasjon, skal en forebyggende
ernaringsplan overveies for a unnga den forventede ernaeringsrisiko.
Norsk selskap for klinisk ernaering, 2014, 5.3
Tabell 2 Avsluttende screening
Erneeringsstatus (= grad av svekkelse) Sykdommens alvorlighetsgrad (= okt behov)
Fraveerende | Normal ernaeringsstatus Fraveerende | Normale ernaeringsbehov
Skar =0 Skar=0
Mild Mild
skél' =1 skﬁr =1
Moderat Vekttap> 5 % i lopet av 2 maneder Moderat Omfattende abdominal kirurgi*, Slag*
Skar = 2 eller EMI 18.5-20.5 + nedsatt almenn- Skar =2 Alvorlig lungebetennelse, maligne blodsykdommer
tilstand eller matinntak 25-50 % awv
normalt behov i siste uke
Alvorlig Alvorlig
Skar =3 Skar =3
Skar + Skar = Total skar
Alder Hvis = 70 ar:
legg til 1 til total skar over = aldersjustert total skar
Skar =3: Pasienten er i ernaeringsmessig risiko og en ernaeringsplan skal iverksettes
Skar <3: Ukentlig rescreening av pasienten. Hvis pasienten f.eks skal gjennomga omfattende kirurgi skal en
forebyggende ernaeringsplan overveies for a unnga den forventede ernasringsrisiko.

Norsk selskap for klinisk ernaering, 2014, s. 4.




Vedlegg I: Kartleggingsverktgyet NRS-2002

Under er eit eksempel om ein pasient som har fatt JA pd to spgrsmal fra innleiiande kartlegging. Dd ma ein
ga vidare a vurdere matinntak, ernaeringstilstand og sjukdomsgrad. Her er eksempel pa ein pasient som er i
risiko. da har han fatt score ma meir enn 3. Da ber skiemaet deg automatisk om a lage ein plan og reg. kode

VURDERING AV RISIKO FOR ERNARINGSSVIKT ﬂ
Undersokelsesdato Tidspunkt Wekt (kg) Heyde (cm) [BMI Overarmsmal BMI basert pd overarmsmal
30.04.2021 Ved innleggelse  v| 520 180 16,0 cm

@dem, amputasjon, spiseford oyelsesproblem, strdleskade, allergifintoleranse

Total score for ernaringsmessig risiko

og sett diagnosekode E46

Er BMI under 20,57 Ja
Har pasienten tapt vekt de siste tre manedene? Nei
Har pasienten hatt redusert naringsinntak den siste uken? Ja
Er pasienten kritisk syk? Nei
Dersom JA pa ett eller flere av disse spe@rsmalene, fyll ut Vurdering av emaering under.
Dersom NEI pa alle, ga direkte til vurdering av fallrisiko under og gjennomfar ny screening om en uke. Nytt skiema ma opprettes.
| | | | |

Vekttap Forrige vekt: 52,0 Dato  30.04.2021 Vekt na: 52,0 Vekttap i %: 0
Matinntak i % (Pa en skala fra 0-10, hvor mye spiser pasienten na mot normalt? 4 = 40 %) 40%
Score - Ernaeringstilstand
2 Vekitap > 5 % siste 2 mnd. el. BMI 18.5-20.5 + red. allm.tilst. el. matinntak 25-50% av behov sist uke L] l %)
Score - Sykdommens alvorlighetsgrad
1 Kronisk sykdom el. gjennomgatt mindre kir. inngrep, eks. kreft. KOLS, laparaskopi, c.femoris fraktur L] 1
Er pas. over 70 ar, gi ett score 0

Samlet score er =>3, lag ernaeringsplan 3




Vedlegg Il: Audit project assessment tool

Audit Project Assessment Tool

Criteria Score " Comment
Topic appropriateness Maximum score
pic approp allowed 5

- High volume, high risk, high cost. 8 Score 2

- As a result of litigation or patient compliant, adverse Score 2 Totalt: 4

incident. Score 2

- National Clinical Audit or NHS Standard 8

Standards (evidence based) Maximum score
allowed 5

- Based on nationally agreed best practice eg NICENSH |[Score 3

- If none available then standards based on SIGN or Score 2

College guidelines. Score | Totalt: 5

- Alternatively literature search undertaken, supporting Score 2

information with regard to the level of evidence identified

and the method of consensus 8

- Patient perspective considerad.

Methodology Maximum score
allowed 5

- Multidisciplinary design with service users. Score 2

= OQutcome and process built into design. 2 ¢ Score 2 Totalt: 5

- Lead responsible clinician identified $ Score |

- Data sources for prospective data collection identified 8 |[Score 1

- Adequate audit tool and sample size $ Score |

- Case mix adjustment for outcome assessment Score |

Intended dissemination of results Maximum score
allowed 5

- Distributed to all stakeholders and service users# Score 2

- Presented to directorate including managerial team. Score 2 | Totalt: 4

- Local team presentation 3 Score |

- Presentation to regional or national meeting or Score |

publication 8

Potential for change consideration Maximum score
allowed 5

- Lead clinician responsible for action planning identifidg. ||Score | ||Some criteria may not

- Managenal input into action planning identified. Score 1 |[be achievable pre-audit

- Potential barriers to change identified$§ Score 2

- Potential financial implications and risks identified and  ||Score 2 Totalt: 4

prioritised. Score |

- Re-audit planned with tool adjustments if necessan#§ Score |

- Service monitoring criteria considered.

Total (max 25) 22 Maximum score
allowed 25

- A score greater than 16 would be regarded as a good clinical audit project.



Vedlegg I11: Framdriftsplan over prosjektet

Framdriftsplan over hovudaktivitetar for kvalitetsforbetringsprosjekt om ernasring

2019 2020 2021

BT T 2 0 2 X

L J ¥

u ¥ Informasjon til Implementering ! v
Informasjon om prosjektet og - - klintkken om
innhenting av leyve fra [?Eta.-leFlfOIﬂ-:!.as_IDﬂ baselinemaling. | Ferdigstille artikkel og
linikkdirekter og aydelingsleiar | | U Klinikkleiinga, ! Implementering kappe
fagsjukepletarar
l 0g Tessurspersonar Kartlegging av
for ernaring. barrierar og Samle data til re-andit
Utforming av prosjektplan i fremjarar. l
i Lage auditverktey. i
Analyse av data
- — Lage
Selue godkjenning PVO l implementer l
Basclinemiling | | Resiategl
| Analyse av data

sSkrive artikkel og kappe ——»

Kartlegging av interessenter

L 3

Informasjon til klinikken




Vedlegg IV: AGREE Il vurdering av nasjonal fagleg retningslinje

NES REg,.
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AGREE I

A critical group appraisal of:
Nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av
undererngering
using the AGREE II Instrument

Created with the AGREE II Online Guideline Appraisal Tool.

No endorsement of the content of this document by the AGREE Research Trust should be
implied.

Appraiser: Marte Myklebust og Solveig af Geijerstam

Email: martemy8@hotmail.com solveig 66@hotmail.com

Dato: 9 November 2019

URL of this appraisal: http://www.agreetrust.org/group-appraisal/13806

Guideline URL: Forebygging og behandling av underernaering

Domain 1 Domain 2 Domain 3 Domain 4 Domain 5 Domain 6 OA1 OA2

Yes - 0, Yes with
0, 0 9 9 5 !
97% 64% 55% 72% 33% 100% 67% modifications - 2, No- 0

Overall Assessment
Domain Appraiser | Appraiser 2
Tittel: Forebygging og 1
behandling av underernzring | | 1. Scope and purpose 20/21 21/21
) i 2. Stakeholder 15/21 14/21
Overall quality of this Involvement
gU|deI!ne: 3. Rigour of devolpment | 29/56 45/56
Appraiser 1: 5/7
Appraiser 2: 6/7 4. Clarity of presentation | 17/21 15/21
Guideline recommended for 5. Applicability 13/28 11/28
use?: Yes, with
modifications 6. Editorial 14/14 14/14
independence
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Vedlegg V: Kartleggingsverktay

» HELSE BERGEN

Haukeland universitetssjukehus

Bakgrunnsinformasjon

Innhentast fra journal (innkomstjournal fra lege og sjukepleiar + epikrise)

Audithnummer:

Audit eller re-audit:

Dato for registrering:
Dato for innlegging:

Innleggingsarsak:

Kjgnn: Mann: [ Kvinne: [

Alder: ar

Antall liggedggn:

Ma ha hjelp til mobilisering: []

Mental status ved innlegging:

Grad av mobilitet ved innleggelse:

Kan ga u/hjelp: [ Brukar ganghjelpemidler: [J

Ikkje mobil/sengeliggande: []

O

Orientert: Ikkje orientert: []




Vedlegg V: Kartleggingsverktay

Kriterium 1 og 2: Vurdering av risiko for ernaeringssvikt med NRS 2002
Innhentast fra blanketten trygg pleie eller KEF notat

1) Er risiko for underernaering vurdert under innlegging? *
Ja: O Nei: 0  Delvis: [

1b) Ved nei er det grunngjeve kvifor?*  Ja: [] Nei: [1 Arsak:
*Du treng ikkje ga vidare i datasamlinga ved nei pa dette spgrsmalet.

1c) Ved delvis, kva del er ikkje/manglande fylt ut:

Innleiande screening: [] Hovudscreening: [] Anna:

2a) Kven har utfgrt kartlegginga?

Sjukepleiar: [1  Spesialsjukepleiar: [ Pleieassistent: (] Hjelpepleiar: [J
Student/leerling: []

2b) Nar er kartlegginga utfgrt:
Under 24 timar: ] Over 25 timar:[]
3) Er pasienten i ernaringsmessig risiko eller underernzert? Ja: [ Nei: [

Om pasienten ikkje er i risiko ved f@rste kartlegging:

4) Er det utfgrt ny kartlegging med NRS 2002 etter 1 veke?
Ja:O Nei: [] Ikkje aktuelt: [

43) Er pasienten i risiko ved ny kartlegging? * ? [1: NCT:
*Ved ja ma du fylle ut 2g/2e og del 3.

5) Er pasienten tilvist ernzeringsfysiolog?
Ja: [ Nei: []
6) Kva diagnosekode har pasienten fatt?

*Pasienten kan ha fatt ICD-kode enten i Trygg Pleie blankett eller av KEF.

E43: [] E:44 [] E:46 01




Vedlegg V:

Kartleggingsverktgy

Kriterium 3: Individuell ernaeringsplan hos pasientar som er
underernaert eller i risiko for det
Innhentast fra fortlgpande journal.

7) Har pasienten fatt ernaeringsplan?

Ja: O Nei:[]
Om ja:

8) Kor lang tid siden risikovurdering er det oppretta plan: under 24 timer: [
Over 24 timer: ] over 48 timer: [

9) Kven har laga ernzeringsplanen?
Sjukepleiar:[] Spesialsjukepleiar:[]  Hjelpepleiar[] KEF: [] Lege:[]

10) Har pasienten fatt ernzeringstiltak?
Ja:[J  Nei: [

Kva tiltak har pasienten fatt?

11) Har personalet fulgt opp det som star i planen: Ja: [] Nei: [

11a) Er ernzringsplanen evaluert under oppholdet? Ja: [] Nei: [] Utskrevet:
Ikkje aktuelt: [

11b) Korleis er planen evaluert: ~ Vekt: [ Evaluert mal i ernaeringsplan: [J
Anna:




Vedlegg V: Kartleggingsverktgy

Kriterium 4: Vidareformidling av ernaeringsstatus og
ernzaringsbehandling

Informasjon innhentast fra epikrise, sjukepleieoverflytningsnotat,
utskrivingsrapport og/eller sjukepleieamanfatning.

12) Er informasjonen om risiko, ernaeringsbehandling og kartlegging vidaresendt ved
utreise?

Ja: O Nei: O Delvis: []

13) Er pasienten utskrevet til:
Kommunehelsetenesta:
Anna avdeling i spesialisthelsetenesta:

Anna: [

14) Korleis er informasjonen vidarefgrt? *Kan vere fleire alternativ som skal kryssast
pa.

Elektronisk meldingsutveksling: [
Papir:[] Epikrise: [
Samanfatning/overflyttingsnotat (spl): [

KEF-notat: [

15) Har pasienten fatt diagnosekode registrert i epikrise? Ja: [0 Nei: O

15a) Samsvarar koden med screening? Ja: O Nei:[J




Vedlegg V: Kartleggingsverktgy

Rettleiar til utfylling

Del 1: Bakgrunnsinformasjon

Denne delen omhandlar bagrunnsvariablar til pasienten. Det er fleire kategoriar, svar pa desse
skal du finne i innkomstjournal fra lege eller innkomstnotat fra sjukepleiar. Ved ulike
opphold, ta det farste (sett kva dato ein har henta ut data fra). Ved fleire opphald under same
innlegging, ta for det farste opphaldet. Det er diagnosen pasienten har ved innkomst du skal
fylle inn.

Del 2: Risikovurdering

Her skal du finne informasjonen du treng i blanketten BL Trygg Pleie. Kor tid den er utfylt skal
anten sta i blanketten, om det ikkje gjer det, ma du sja nar pasienten er innlagt og kor tid

kartlegginga er gjort i forhold til dette.

Trygg Pleie vil kun gje diagnosekode E 46. Det kan vere at pasienten er tilvist
ernaringsfysiolog eller anna er notert i Epikrise.

Del 3: Oppfelging av risikopasient

Her skal du samle informasjon om tiltak og oppfalging hos pasientar som er vurdering til a
vere i risiko. Dette kan vere dokumentart fleire plassar. Om pasienten ikkje har dette, sjekk i

sjukepleiarsamanfatning eller sjukepleiarnotat om det er notert tiltak.

For a krysse ja pa ernaeringsplan ma denne innehalde: informasjon om oppsummering av

kartlegging, ernseringsstatus, energibehov, ernaringstiltak og plan for evaluering og

oppfolging.
Del 4: Vidareformidling av informasjon ved utreise

Informasjon om dette skal vere dokumentert i epikrise, PLO utskrivingsrapport eller

overflyttingsnotat.



Vedlegg VI: Sparjeskjema

PASIENTTRYG6lEik
VART ANSVAR

Til medarbeidar pa nevrologisk akuttpost:

Som del av eit forbetringsarbeid pa avdelinga
ynskjer vi a finne ut arsaker til kvifor pasientane
som vert innlagt, ikkje far kartlegging med NRS
2002 ved innlegging. Vi vil ogsa kartleggje
arsaker til kvifor pasientane i ernaesringsmessig
risiko ikkje far ernasringsplan dokumentert eller
informasjon om ernaeringsbehandling
vidaresendt ved utreise. Vi treng a fa akkurat
din stemme for a kunne finne gode tiltak som
kan forbetre praksisen var. Vi hadde satt veldig
pris pa om du kan svare pa spgrsmala.

A\
b \ [ X

haukeland

Del 1: Risikokartlegging

1a)Er det ein del av din praksis a kartlegge
pasienten sin ernaeringsstatus (Trygg pleie)?

Ja: [ ] Nei: [ | Delvis: [ ]

Kva er din utdanning/stilling:

1b)Syns du blanketten Trygg Pleie som gar pa
ernzering (fgrste del) er vanskeleg 3 fylle ut?

Ja: [ | Nei:[ ]

Spesifiser gjerne kva som er utfordrande:-

1cjkan du ta vekt og male hggde av pasientar med
ulik grad av funksjonsnedsetting (sengeliggande,
rullestol, amputasjon, gdem)?

Ja: |:| MNei: |:|

1d) Veit du kor vi har
personvekt/rullestolvekt/stolvekt og vekt til
personheis og kor vi har maleband/hggdemalar pa
vegg?

sa: [ Nei: [
Er det noko av dette du ikkje veit kor

er:

1e)Syns du ernzeringsarbeid og kartlegging av
pasientar i risiko er ein viktig del av jobben?

Ja: [ | Nei:[_]

Spesifiser gjerne kvifor:

1f)Har du nok kunnskap om kvifor det er viktig &
ernzeringskartlegge og felgje opp/behandle pasient
i risiko for eller som er underernzert?

Jar [ ] Nei: [ ]
Spesifiser gjerne kva du manglar kunnskap
om:

1g) Kjem du pa andre arsaker til kvifor skjemaet
ikkje blir fylt ut?

Andre
arsaker:




Vedlegg VI: Sperjeskjema

Del 2: Oppfolging av pasient i ernaeringsmessig
risiko:

2a)Lagar du ernaeringsplan i DIPS?

Ja:[ ] MNei: [ ]

2b)Er det rutine & evaluere planen?

Ja:[ ] Nei: [ ]

2c)Sett du i verk ernzeringstiltak hos pasientar som
vert identifisert i ernasringsmessig risiko?

Jar[ ] Nei: []
Kan du spesifisere kva tiltak du jverksetter:

2d)Kjem du pa arsaker til kvifor vi ikkje opprettar
ernzringsplan hos pasientar i risiko?

Anna;

2e) Nar pasienten i risiko for underernasring skal

utskrivast, korleis vidareformidlar du informasjonen

om ernzringsstatus og behandling?

2f) Kan du kome pd arsaker til kvifor pasientane
Fkkje far vidareformidla informasjon eller mangelfull
informasjon nar dei utskrivast neste omsorgsledd?

Del 2: Tiltak som kan fgre til betre praksis

3a)Har du forslag til tiltak, som kan fare til at vi
utfgrar trygg pleie pa alle pasientane som vert
innlagt?

3bHar du forslag til tiltak som kan gjere oppfalging
og ernaringsbehandlinga til pasientane i risiko for
eller som er underernaert betre?

Du kan levere ferdig utfylt ark til Solveig, eller legge
det i kassane som er plassert pa kvart vaktrom @

VERSEM GAE UNBER EN
whe UANSETT

TREMEER, \REE DYUE,
BUR JO SEITTEM TERIEN
EM cANG UANSETT!

TREMGEL VERE LESE DAGENS
MYHETER , SKJER NEE N9TT
| el WANSETT

/TReNGER kHE STRESSE
ME) GRnRiNG BER, HAN
SPISER [NGENTING HIEMME
URNEETT

© Skjema utarbeida av Solveig gf Geijerstam og
Marte Myklebust, nevrologisk akuttpost, 2020.



Vedlegg VII: Sgkestrategi for implementeringsforsking

Database: Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations
and Daily <1946 to September 08, 2020>

Search Strategy: Masteroppgave, sgk utfart juni 2020

Health Promotion/ or HEALTH PLAN IMPLEMENTATION/ (79516)
(implementation adjl strateg*).tw. (4064)

implement*.tw. (501821)

adhere*.tw. (185548)

1

2

3

4

5 (quality adjl improvement).tw. (35529)

6 GUIDELINE/ or GUIDELINE ADHERENCE/ (48535)
7 guideline*.tw. (356486)

8 (guideline* adj1 adherence).tw. (1810)

9  (nutrition* adjl screening).tw. (1163)

10 NUTRITION ASSESSMENT/ (15151)
11  (nutrition* adjl assessment*).tw. (5443)
12 (nutrition adjl guideline*).tw. (521)

13 nutrition*.tw. (276091)

14 Hospitals/ (78512)

15 hospital*.tw. (1292753)

16 lor2or3ordor5(763035)

17 6 or7or 8(382001)

18 9orl10or1lor12or13(281957)

19 14 or 15 (1319478)

20 16 and 17 and 18 and 19 (397)

21 limit 20 to ("young adult (19 to 24 years)" or "adult (19 to 44 years)" or "young adult and adult
(19-24 and 19-44)" or "middle age (45 to 64 years)" or "middle aged (45 plus years)" or "all aged (65
and over)" or "aged (80 and over)") (155)

kkhkhkhkhhhkhkhkhkhkhkhikhirhkhkhhhkhiiix



Vedlegg VIII: Implementeringsplan

September/Oktober

November/Desember  Januar/februar

mars April

Tiltak/kva skal skje ‘ MaifJuni juli

Kartlegging av barrierar -

Didaktiske kurs i starre

grupper
Samarbeid med seksjon for »

klinisk ernzering om
utarbeiding av Fgrebuingsfase

undervisningsopplegg

Interaktive kurs i mindre
grupper

Kasustikk og
diskusjonsbasert
m/oppgaver i plenum

| |

Implementeringsfase

Skriftlege og muntlege
paminningar

Lage ernaeringsperm
Endre
asjglvutfyllingsskjema»
Serge for at dette er lett
tilgjengeleg

—

=
=

Vedlikehaldsfase, oppretthalde endringane

Lokale opinionsleiarar
Informasjon og planlegging
med opinionsleiarane

=

—

Audit og feedback

) ) ) ) ) ) )

Tilbakemelding fra re-
audit

=

Samandrag av prosjektet,
anbefalingar for vidare
Praksis.

=




Vedlegg IX: Lommeguide

Ernzeringsbehandling pa Nevrologisk akuttpost

God ernaringsstatus er grunoleggiands, for god helse samt far behandling av sjukdom og
skade. Bin kan jEkjs 53 keen som er i risikao og ndr 30 % av alle gakene inntagt pd sjukehus
eririsiko eller underernasrt, er det W-& WW\'EI‘] innkomst slik at
wi kian wi gptie i verk tiltak og fgrebyegie fee underermaring oppstir. Under er Helse Bergen
si retningslinge for ernasringsbe handling kort oppsummert. Retningelinja ar basert pd
nasjonal fagleg retningslinje frd Helsedirektaratet og internasjonal retningslinje fra MICE

Ved innlegging: Vurder ern&ringsmessig
risiko med BL Trygg Pleie i DIPS innan 24
timar etter innlegging. Fyll ut alle delar av
skjemaet.

Score 1-2: Ingen risiko. Legg inm veks,
h@gde og riziko | MEONA og ordiner
ny risikovurdering om 1 veke. Vurder
kostfiorm. Skriv opp E5 + 1 vekedog
pa arbeidslista | DIPS. Ver obs pa
pasientar der ein forventar snarlege

Score 3-7i Pasient i risiko. Legg
inn vekt og hggde | MEOMNA oz
ardiner wvekt 2 gongar per veks.
Ordiner kastform.

Arbeidslista i DIPS: Skriv vekt + 2

ernazringsvanskar. dogar i veka pa arbeidslista.
Skriv og=3 diagnozekode (E43,
E44, E45). Skriv opp tiltaka du
sett verk | merknad 2 og plan for

My ™,
[ Om du ikkje far tatt vekt av
paszientan, ta overarmsmidl

evaluering.

Oppfelging og behandling av risikopasient: Pasient har fatt score 3-7
i skjemaet Trygg Pleie og diagnosekode E 46/E43 eller E 44.

o

u,

Om pasienten jkkis skal ha
ernaringsbehandling av ulike
Arsaker, dokumenter dette § journal.

Risilkes

Utfar ein individuell kartlegging av
pazienten sin emaeringsstatus:

- Arsak til groringsvanskar o9

grad gv underernasring

Lite matinntak = 5-10 Risiko

dager. Lave

plan og tiltak eller kompleks pasient?

i

for resmzringssyndiem, usikker p2

elektrodyttverdiar, BMI
= 1E, 5. Vekttap > 5%

siste 1 mpd el = 10-15
% sizte 3 mnd. Kranisk

alkahaliEmef rusmisbru

Henvis Klinisk |

ernaringsfysiolog og fals
plan som blir utarbeida.

Lag ain ernzeringsplan med mél og
tiltzk: Set § verk tiltok inman 24 timar

Side 1: Kartlegging

Side 2: Oppfelging av
risikopasient

Format: A6, skrivast ut pa
vanleg A4 ark i A6 format.

Brettast inn i plastlomme, og
da plass i lomma pa uniform.

Her snudd for a kunne lese

enklare.

etter risikawvurdening. D kan

Om pasienten gar ned i
wvekt eller jkip Marer 3
na mala som er satt.

[gige punkt for dette i Trygg

Pleie). Finn midtpunktet
mellom tappen av skulders og
tuppen av zlbogen og mal
midtpunktet, marker der du
har tatt mal. Vi har
ruflestolvekt, stolvekt,

5ja neste side for korleis

kartleggje og falgje opp
risikopasient

p

stawvekt, golvwekt + heis til
| kjgre rullestol oppa pa gyd. |

%%% AT R,

Brettes og leggast inn i plastmapge

BRETTAST Oz LEGGAST | PLASTMAPPE | AE|

F rekne uk
Lag eit notat i DIPS om KCAL og

kartlegging, sstimert P:—”’E! nb
i i L enov i
kealbehow/ proteinbehoy, mal -

og tiltak. Evaluering av plan og

tiltak er viktig og ma I_I—" )
planleggast. Heng planen op| VA

2 - har ansvar
pa pasientrommet. for & fare
Eksi= mil: kealfvamske i
DE“'E_ m_ g Miir pasienten utskrivast: ELE
?l %13 - i 1) Send med Ernasringsplan og kartlegging i
Mdumméﬁﬁk PLO utskrivingsrappoert, avt. nokst fri KEF.

stabil vakt aller

2) Registrare disgnosskode.

Tittak:

Behandle sympt. = legge 6l rette far

spisesituasjon/miljs. Bastill EN kast/spesialkase
Tilby energirik drikke, planlegg mellommaltid ag
beriking, maks 11 £ nattfasts, Naringsdrikker eller
naerings pulver, Vurder indikasjon for enteral eller
parenteral arnaring (s eigen rutine i EK).




Vedlegg X: Tabell over kriterium og standard i artikkel

Tabell 1: Oversikt over kriterium og standard

1 Alle pasientar som vert innlagt skal ha utfart ernaringskartlegging, innan 24 timar med 100 %
verktgyet NRS 2002* (11)

2 Alle pasientar som ikkije er i risiko for underernaring skal kartleggast pa nytt etter 7 100 %
dagar med NRS 2002* (11)

3 Alle pasientar identifisert i risiko for underernaring med NRS 2002 skal ha ein 100 %
individuell ernzringsplan dokumentert i elektronisk pasientjournal innan 48 timar etter
risikovurdering. Ernaeringsplanen skal ha informasjon om ernaringsstatus, arsak til
redusert matinntak/vekttap, mal for ernaringsbehandling, energibehov, erneeringstiltak og
plan for evaluering (11)

4 Alle pasientar identifiserte med NRS 2002 skal fa dokumentasjon om ernaringsstatus og 100 %
behandling vidareformidla til neste omsorgsniva i epikrise eller gjennom elektronisk
meldingsutveksling (11)

* Nutrition risk screening (NRS) 2002 er eit anbefalt kartleggingsverktay til bruk pa sjukehus (13,24)



Vedlegg XI: Oversikt over implementeringstiltak i artikkel

Tabell 2: Oversikt over implementeringstiltak

Barriere Forbetringstiltak Skildring av tiltaket
For lite Kurs i starre e Fokus pa kva underernaring er, konsekvensar, arsaker,
kunnskap og grupper behandling og farekomst. Gjennomgang av nasjonal fagleg
forstaing retningslinje, erneeringsstrategi, korleis praksis ideelt skal vere,
kasustikkar fra datasamling og fokus pa avdelinga si
pasientgruppe.
Kurs i mindre e Personalet fekk to kasus som dei skulle Igyse i elektronisk
grupper pasientjournal. Ein pasient som ikkje var i risiko og ein pasient

som var i risiko. Etterpa diskusjon i plenum der vi gjekk
igjennom kartlegginga dei hadde utfart, erngeringsplanar og
tiltak.

Begge kursa vart ogsa bygd opp pa kva dei tilsette rapporterte i
barriereanalysen og anbefalingar fra retningslinjer om kva
kunnskap helsepersonell bar ha om ernaring.

Nedprioritert og
ungdvendig

Opinionsleiarar

Fire opinionsleiarar vart identifisert ved at dei hadde hag
kunnskap om ernaring og med lang erfaring fra avdelinga.

SG hadde ein heil dag i veka gjennom
implementeringsperioden der ho var tilgjengeleg for rettleiing.
Opinionsleiarane motiverte, overvaka og framsnakka ernering.

Presentasjon av resultat pa ulike matar: personalmater, e-post,

Audit og uformelt over intern Facebookgruppe og det vart hengt opp
feedback plakatar pa vaktrom.
For lite fokusi  Skriftlege og e Vi utarbeida lommeguide som vart gjennomgatt pa kurset.
avdelinga munnlege

paminningar

Paminningar pa alle PC (laminerte lappar) om 1) kartlegging,
2) opprette erneringsplan og 3)sende med informasjon.

Sjalvutfyllingsskjema av NRS 2002 til pasient




Vedlegg XII: Tabell over demografiske data i artikkel

Tabell 3: Demografisk fordeling i audit (n=332) og reaudit (n=186)

Audit n (%) Re-audit n (%) p-verdi*
Kjgnn 0,338
Mann 177 (53,3) 91 (48,9)
Kvinne 155 (46,7) 95 (51,1)
Alder 0,430
Median (variasjonsbredde) 62 (74) 66 (74)
Mental status 0,324
Orientert 284 (85,5) 153 (82,3)
Ikkje orientert 48 (14,5) 33 (17,7)
Mobilitet: 0,044
Oppegaande utan hjelpemidlar 191 (57,5) 87 (46,8)
Oppegaande med hjelpemidlar 33(9,9) 17 (9,1)
Ma ha hjelp til mobilisering 76 (22,9) 52 (28)
Ikkje mobil/sengeliggande 32 (9,6) 30 (16,1)
Liggedagn 0,651
Median (variasjonsbredde) 2 (26) 2 (24)
Arsak til innlegging 0,054
Hjerneslag 113 (34,0) 58 (31,2)
Epilepsi 55 (16,6) 21 (11,3)
Parkinson 27 (8,1) 22 (11,8)
Ataksier, nevropatier 30 (9,0) 16 (8,6)
Multippel sklerose 18 (5,4) 6 (3,2)
Amytrofisk lateral sklerose 9(2,7) 4(2,2)
Hjernesvulst 14 (4,2) 18 (9,7)
Smerteproblematikk og prolaps 35 (10,5) 26 (14)
Diverse 31 (9,3) 15 (8,1)

*Pearson Kji-Kvadrattest og Mann-Whitney U-test



Vedlegg XIII: Tabell over resultat audit og re-audit til artikkel

Tabell 4: Resultat fri aundit og re-audit

Audit Re-audit
/N (%) /N (%) Differanse prosent p-verdi*
(95 % KI)*
Kriterium 1  Pasientar kartlagt med NRS 35/332 (10,5)  121/186 (65,1) 54.6 (46,9 — 62.1) <0.001
2002 innan 24 timar
Kriterium 2  Ikkje-risiko pasientar som har 0/11 (0 511 (45,5) 45,5(12,1-72.9) 0,0173
fatt ny kartlegging med NRS
2002 etter 7 dagar
Kriterium 3  Risikopasientar som har fatt 4/10 (40) 29/33 (85.3) 47.9(15.0-73.1) 0,0040
individuell erneringsplan
dokumentert 1 journal innan 48
timar
Kriterium 4 Risikopasientar som har fatt 1/10 (10.0) 26/33 (78.8) 68,8 (34.5-85.0) =(.001

informasjon om erneringsstatus
og behandling 1 journal ved
utskriving til neste omsorgsledd

1/ = tal journalar der erneeringspralesis var dolumentert 1 trad med retningslinjene/totalt tal journalar som vart nnderselt
*Pearson kji-kvadrat test og Z-pooled eksakte test




