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Sammendrag

Bakgrunn: Underernaring blant eldre er et stort problem. Det gker risikoen for
komplikasjoner ved sykdom, reduserer motstand mot infeksjoner, forverrer fysisk og mental
funksjon, gir redusert livskvalitet, forsinker rekonvalesens og gir generell okt dodelighet. Ved
hjelp av screeningverktoy kan man avdekke underernaring. MNA (Mini Nutritional

Assessement) er et slikt verktoy, som anbefales til bruk i sykehjem.

Kunnskapsgrunnlag: Vi har benyttet Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernaring, utgitt av Helsedirektoratet i 2009, som hovedkilde. Videre er
relevant litteratur vurdert og inkludert. Atskillige studier omtaler MNA benyttet pa
sykehjemsavdelinger, men fa av dem fokuserer pa selve implementeringsprosessen og
evalueringen av denne. Resultatene indikerer at bruk og oppfelging av MNA har
helsemessige gunstige effekter, og det synes gunstig 4 implementere dette verktoyet ved

sykehjem.

Begrunnet tiltak og metode: Etter kontakt med flere forskjellige sykehjem 1 Oslo-omréadet,
endte vi opp med Gystadmyr bo- og aktivitetssenter som det utvalgte sykehjemmet til
prosjektet. Ved hjelp av PDSA-modellen har vi pa bakgrunn av litteraturen planlagt en
implementeringsprosess som innebzrer opplaering i MNA, gjennomfering og bruk av MNA
skjemaet og kontroll/evalueringspunkter gjennom prosessen. Forbedringsforslaget lyder;
”Hvordan innfore MNA for systematisk kartlegging av ern@ringsstatus av beboere ved en
langtidsavdeling ved Gystadmyr Bo- og aktivitetssenter, forst ved innkomst og deretter

manedlig.”

Organisering og indikator: Prosjektet vart inneberer at screeningen vha MNA-skjemaet
benyttes ved innkomstsamtalen med nye beboere, og méinedlig. Det fastsettes en dag i
madneden til giennomferingen. Primarkontakt har det overordnete ansvaret for & sjekke at
MNA faktisk har blitt gjennomfort og at tiltak er iverksatt. Viktigste indikatorer for vart
prosjekt er 1) hvor mange av de ansatte som blir opplart i bruk av MNA-skjemaet, og 2) hvor

stor andel av beboerne som forbedrer sin MNA-score.

Resultater/vurdering: Vi har som mal at > 90% av de ansatte skal fa opplering 1 MNA, og
at dette skal fé relevante konsekvenser, vurdert gjennom de gitte indikatorene.

Vi mener at prosjektet vart er viktig, praktisk og ekonomisk gjennomfoerbart.
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1 Introduksjon

Underveis i studiet har vi lert at underernaring blant eldre er et stort problem, noe som ogsa
fremkommer i media'. Flere av gruppemedlemmene har gjennom jobb som pleieassistenter pa
sykehjem observert manglende systematisk fokus pa ernaring. Maten som serveres kommer
ofte fra sentralkjokken, og det er liten grad av individuell tilpasning utover hensyn til
allergier. I Nasjonal Helseplan utgitt av Helse- og omsorgsdepartementet, poengteres det at
det er viktig & ha/utvikle gode systemer for & avdekke om en person stér i fare for feil- og/eller

underernaring’.

For & finne ut om vart inntrykk stemte, sendte vi e-post til syv sykehjem i Oslo og Akershus
der vi spurte om de hadde noen form for systematisk evaluering av erneringsstatus hos sine
beboere. Tre av sykehjemmene ensket ikke & svare pa spersmalene. De resterende veide
beboerne ved innkomst og 1 varierende grad under det videre oppholdet. Ingen brukte

systematiske kartleggingsverktay.

Et av sykehjemmene, Gystadmyr bo- og aktivitetssenter i1 Ullensaker, hadde akkurat begynt et
prosjekt med okt fokus pa ernzring der et av punktene var dokumentasjon av ern@ringsstatus

i journalen. De var sveaert positive til & snakke med oss og vurdere forslagene vare.
Vart initielle forbedringsforslag er derfor:

Hvordan innfore systematisk kartlegging av ernceringsstatus av beboere
ved Gystadmyr bo- og aktivitetssenter.

What are we trying
to accomplish?

Vi bruker PDSA som modell for vart forbedringsprosjekt. Hensikten

il (T med modellen er 4 ha en god planleggingsfase, gjennomfere
that a change is an

improvement? forbedringstiltak, evaluere resultatene og korrigere prosessene.

Bakgrunnen for forbedringsforslaget er at vi ensker at eldre skal fa
What changes can we

make that will result

in improvement? en bedre ernaringsstatus i sykehjem. Dette er et for stort mal for en
KLoK-oppgave, og vi vil derfor fokusere pa kartlegging av
J, ernaringsstatus. Okt kartlegging er nedvendig for & gjere noe med
underernaring som et problem.
Act Flan
Figur 1. PDSA-modellen
Study Do




2 Ernaringsproblemet

Mange studier har vist at underernaring er et problem, bade blant sykehuspasienter,
sykehjemsbeboere og blant hjemmeboende eldre’. Helsedirektoratet har utgitt Nasjonale
faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring. Denne omfatter
informasjon om arsaker til og forekomst av underern@ring, samt konsekvenser av
underernaring og effekten av ulike ernaeringsbehandlingsopplegg’. Mélsettingen med
retningslinjene beskrives slik; “..at undererncerte og personer i ernceringsmessig risiko blir

identifisert og far en mdlrettet ernceringsbehandling.”

Prevalensen av underernring hos beboere i1 sykehjem varierer mellom 10-60 %, basert pa tall
fra Europa *°. Det finnes 4 tall om prevalens i Norge, men i “Mat og maltider i sykehjem:
undersokelse utfort for Sosial- og helsedirektoratet” gis det et anslag pa 30 %°. Eldre
mennesker har sarlig risiko for underernzring”®, og pasientpopulasjoner i institusjon er

serlig utsatt’.

De helsemessige konsekvensene av undererngring er omfattende. De nasjonale
retningslinjene’ viser gjennom oppsummert litteratur at underernzering oker risikoen for
komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner, forverrer fysisk og mental funksjon, gir
redusert livskvalitet, forsinker rekonvalesensen og gir okt dedelighet. Et resultat av dette er
okt liggetid 1 helseinstitusjon med store gkonomiske kostnader. The British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) har beregnet at behandling av pasienter med
ernzringssvikt beloper seg til over 7 milliarder pund per &r i Storbritannia, noe som tilsvarer
om lag 10 % av de totale helsekostnadene’. Det er dessuten kjent at over halvparten av
underernarte pasienter gar ytterligere ned i vekt under sykehusopphold, noe som gir
ytterligere okonomiske konsekvenser i form av ekt behov for hjemmetjenester, flere

legebesok og reinnleggelser’.

Identifisering og behandling av underern@ring, samt forebygging av underernaring, vil gi en
helsemessig gevinst i form av redusert risiko for 4 utvikle de konsekvensene som er nevnt
over. Det vil gi bedret livskvalitet og overlevelse hos underernzrte i institusjon®. Redusert

liggetid og ferre reinnleggelser kan i tillegg gi store skonomiske gevinster for samfunnet.



3 Kartlegge problemet lokalt

For a kunne forebygge og behandle underernering, er det essensielt & identifisere personer
som er underernerte eller i fare for dette. De Nasjonale faglige retningslinjene for
forebygging og behandling av underernaring anbefaler at alle beboere som er innlagt pa
sykehjem/institusjon skal vurderes for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse og deretter

3 Man kan ikke stole kun

manedlig, eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg
pé det kliniske oye i vurdering av underernzring'’. Retningslinjene omtaler flere ulike
skjemaer for screening av underernering, disse er MUST, SGA, NRS2002 og MNA. Alle
regnes som egnet til & avdekke ernaringsmessig risiko, og i folge retningslinjene likestilles

MUST og MNA til bruk i sykehjem, MNA anbefales spesielt brukt til personer >65 r°.

Gruppens medlemmer studerte skjemaene og konkluderte med at vi synes MNA hadde en
bedre utforming og var lettere 4 fylle ut enn MUST. Vi foretrakk derfor MNA som vart

screeningverktoy.



4 Kunnskapsgrunnlaget

I kunnskapspyramiden holdes nasjonale retningslinjer hoyt. Vi har brukt Nasjonale faglige
retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring som hovedkilde.
Retningslinjene er utgitt av Helsedirektoratet 1 2009 og baserer seg pa en britisk retningslinjes
systematiske litteratursek frem til 3. mars 2005'", supplert med sok utfort av den norske
arbeidsgruppen i perioden 01.01.2005 — 16.10.2007. Nye retningslinjer er under utarbeiding,

men disse er ikke utgitt enda, og vi har felgelig tatt utgangspunkt i gjeldende retningslinjer.

Vi brukte felgende PICO:

Patient / Population | Intervention Comparison Outcome

Eldre pa sykehjem MNA MUST Sykelighet

Sykehjemspasienter Deodelighet
Livskvalitet
Behandlingskvalitet
Underernering

Vi oversatte termene til engelsk, brukte ulike kombinasjoner av sgkeord, og 1 henhold til
kunnskapspyramiden sekte vi forst pA McMaster Plus, deretter videre i Cochrane og Pubmed.
Vi fant ingen artikler etter 2007 som fremhever MUST i forhold til MNA 1 sykehjem og
fokuserte videre kun pAa MNA.




Etternavn:

Kjann: Vekt, kg: Hayde,cm:

Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

0 = 1 maltid

Har matinntaket gatt ned i lapet av de 3 siste manedene 1 = 2 maltider

pga nedsatt appetitt, fordeyelsesproblemer, 2 = 3 maltider D
vanskeligheter med & tygge eller svelge?
0 = betydelig redusert matinntak Utvalgte markerer for proteininntak

1 = noe redusert matinntak Minst en porsjon melkeprodukter

2 = ingen endring | matinntaket (melk, ost, yoghurt) pr dag jao neio
Vekttap i Iepet av de 3 siste manedene To eller flere porsjoner belgfrukter

0 = vekltap over 3 kg eller egg pr uke jag neig

1= vetikke Kjott, fisk eller kylling/ kalkun hver dag jagneipg
2 = vekttap mellom 1 og 3 kg

3 = ikke vekttap 1
Mobilitet A
.0 =hvis3ja .
0 = sengeliggende / sitter i stol ! a.o
1 = i stand til & ga ut av seng / stol, men gar ikke ute
2 = gér ute
Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lepet
avide|d slste minedens? Hvor mye veeske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?

O0=ja 2=nei 0.0 = mindre enn 3 kopper
Neuropsykologiske problemer 0.5 = 3 til 5 kopper

0 = alvorlig demens eller depresjon 1.0 = mer enn 5 kapper
1 = mild demens

2 = ingen psykologiske lidelser Matinntak

Body Mass Index (BMI) (vekt kg) / (heyde x hoyde)
0 = BMI mindre enn 19

1 = BMI 19 til mindre enn 21

2 = BMI 21 til mindre enn 23

3 = BMI 23 eller storre Eget syn pa eraringsmessig status

0 = ser pa seg selv som underernaert

Screeningresultat, del | 1 = er usikker pa emnasringsmessig tilstand

2 = ser ikke pa seg selv som underernzert D

Screening, del |

Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grennsaker pr dag?
O=nei 1=ja

0 = ikke i stand til a spise uten hjelp
1 = spiser selv med noe vanskeligheter
2 = spiser selv uten vanskeligheter

(sumtotal maks. 14 poeng)

12-14 poeng: Normal emnzeringsstatus Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet
8-11 poeng: Risiko for undernaering med mennesker pa samme alder?
0-7 poeng: Underernzert 0.0 = ikke like bra
For en mer dyptgaende vurdering, fortsett med spersmal G-R 0.5 = vet ikke
1.0 = like bra

Screening, del Il 2.0 = bedre

Overarmens omkrets (00) i cm
. f 0.0 = OO mindre enn 21 cm
1=ja_ 0=nei O 0.5 = 00 21 il 22 cm

1.0 = 00 mer enn 22 cm

Bor i egen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus)

Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag
0=ja 1=nei D Leggomkrets (LO) i cm
0 = LO mindre en 31 cm
Trykksér eller hudsar 1=_L0O 31cm eller sterre
O=ja 1=nei

Screening, del Il (maks. 16 poeng) Oo0o.o
Screening, del | O0.d
Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - ifs History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465 Sarmlet vurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng) OoOo.o
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigaz ¥, Vellas B. Screening for

Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377 MNA resultat

Guigoz Y. The Mini-Nutriional Assessment (MNA") Review of the Literature

— What does it tall us? J Nutr Health Aging 2008; 10: 486-487 24 til 30 poeng Normal ernaeringsstatus
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© Nestlé, 1994, Revision 2006, N67200 12/99 10M

Se mer info pa: www.mna-elderly.com

17 til 23.5 poeng Risiko for undernaering

Mindre enn 17 poeng Undererngert

MNA (Mini nutritional assessment) er et skjema utviklet av Nestl¢ og kan lastes ned fra en
hjemmeside de har laget spesielt for MNA'2. Skjemaet bestér av to deler, hvor poengsum pa

del I avgjer om man gér videre til del I1.



Del I kalles MNA short form og inneholder informasjon om matinntak/appetitt, vekttap,
mobilitet, stress/sykdom siste 3 maneder, neuropsykologisk lidelse og KMI. Maksimal
poengsum i del I er 14, og dersom man fér totalsum < 11 utferes ogsa del to som er en mer
omfattende vurdering av pasientens ernzringstilstand'®. En sum >12 anses som normal
ern@ringstilstand. Maksimal totalsum for bade del I og II er 30, og ut ifra pasientens reelle

sum vurderes ernaringsstatus som:

e >23.5 poeng — ingen risiko for underernaring
e 17.0til 23.5 poeng — i fare for underernering

e <17 poeng — undererneert

4.2 MNAs prognostiske verdi

Flere studier har vist MNAs korrelasjon til morbiditet og mortalitet'*. Samtidig har man vist
at tidlig intervensjon kan bidra til 4 opprettholde eller ske MNA-score'. I en svensk studie ga
man sykehjemspersonal opplering i bruk av MNA, ern@ringslaere, maltidsindividualisering
og hvordan skape godt spisemiljo. Intervensjonsgruppen fikk individualiserte méltider basert
pa MNA-score. Kontrollgruppen fulgte vanlige spiserutiner pa avdelingene. Sammenlignet
med kontrollgruppen sa man signifikant reduksjon i antall underernzrte, samt okt
gjennomsnittlig kroppsvekt og BMI'® (13, GO). I en finsk studie s& man pa demente pasienter
pé sykehjem, og selv om utvalget var lite (n=21), viste man at opplering i bruk av MNA, med

pafolgende intervensjon, bidro til okt energiinntak og bedret ernaringsstatus'’ (14, GO).

4.3 Ressursforbruk og opplaring i bruk av MNA

MNA baserer seg pa anamnestisk informasjon og vekt, og man sparer séledes kostnader
forbundet med laboratorieprover'". Selv om MNA er utviklet for hoy reliabilitet (dvs. at
maleresultatet ikke skal avhenge av hvem som méler), er det nedvendig med opplaring ogsé i
bruk av MNA'. Dette gjelder spesielt i tilfeller der pasienten lider av kognitiv svikt*’. Nestlé
har utarbeidet en bruksanvisning som kan brukes til formalet*', og oppleering vil vanligvis

kunne gjeres i lopet av 2-3 timer'*'”.



5 Gystadmyr

Gystadmyr Bo- og aktivitetssenter bestar av et sykehjem med fire avdelinger med totalt 64
plasser, 1 tillegg er det bofelleskap og omsorgsboliger. Pleiepersonalet bestar av bade full- og
deltidsansatte sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og ufaglarte. Det er bade faste
ansatte og vikarer. Hver beboer péd sykehjemmet har en primarkontakt. Ledelsen bestar av

enhetsledere som er underlagt kommunen. Det er ansatt en sykehjemslege.

Frem til na har det ikke vart noe systematisk fokus pa ernazring pd Gystadmyr. Gjeldende
rutiner har veert at beboerne skal veies ved innkomst og deretter ménedlig, men dette
praktiseres 1 ulik grad. Under innkomstsamtalen kartlegges eventuelle allergier, og hvilke
palegg pasienten liker noteres pa et “matkort” som er tilgjengelig for pleiepersonalet.
Middagsmaten tilberedes pa et storkjekken som ligger i samme bygning. De andre maltidene
tilberedes av pleiepersonalet pa avdelingen og der spiller matkortene” en sentral rolle 1
forhold til hva beboerne fér servert. Kjokkensjefen har tilleggsutdannelse i ern&ring, men

ikke tilstrekkelig til & lage detaljerte kostplaner til for eksempel kreftpasienter.

Ledelsen har nylig satt i gang et prosjekt vedrerende okt fokus pa ernering ved sykehjemmet,

og er felgelig motiverte for endring.

Siden det ikke har vert noen systematisk overvaking av ernaringsstatus blant beboerne pa
sykehjemmet, har man ikke grunnlag til & vurdere forekomsten av underernaring pa akkurat
dette sykehjemmet. Men ettersom studier har vist at prevalensen av underernring er hoy 1
sykehjem, kan man anta at dette ogsd er et problem pad Gystadmyr. Uavhengig av forekomst
sier retningslinjene at beboere 1 sykehjem ber vurderes for ernaringsmessig risiko ved

innleggelse og deretter manedlig’.

I utgangspunktet ensket vi & gjennomfore screening pa hele sykehjemmet, men i PDSA-
modellen anbefales det at man tester endringene 1 liten skala forst. Derfor vil vi gjennomfere
en pilot pa én av avdelingene for tiltaket eventuelt iverksettes pé hele sykehjemmet. Det er
mest hensiktsmessig med en langtidsavdeling for & folge de samme beboerne over tid. Pa
Gystadmyr har de en egen demensavdeling. Vurdering av ernaringsstatus hos demente er
vanskeligere enn hos ikke-demente. Vi har derfor valgt en annen langtidsavdeling, med 16

pasienter, som pilotavdeling for vart kvalitetsforbedringsforslag.
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Hvordan innfore MNA for systematisk kartlegging av ernceringsstatus av
beboere ved en langtidsavdeling ved Gystadmyr Bo- og aktivitetssenter,

forst ved innkomst og deretter manedlig.

Vurdering av ernaringsmessig risiko er selvsagt ikke tilstrekkelig for & forebygge og
behandle underernaring. Dersom det gjennom screeningen kommer frem at en beboer er
underernert eller 1 ernaeringsmessig risiko vil det veere behov for videre kartlegging av
arsakene til undererneringen, og en individuell oppfelging av beboeren for & forebygge

utvikling av underernaring.

Nasjonale retningslinjer viser at effektive tiltak for eksempel kan vere tilpasning av

spisesituasjon, ernaringsfysiolog, tilbud om enskekost og naringsdrikker".

6 Hvordan male forbedringen

For a kunne vurdere hvorvidt innfering av MNA er en kvalitetsforbedring, er det nedvendig

med kvalitetsindikatorer:

Helsedirektoratet definerer kvalitetsindikator pa felgende méte:

"En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn, pa kvalitet og sier noe om kvaliteten

. . . 2
pd det omradet som mdles."

En god indikator ma tilfredsstille flere kriterier. Den ma vere relevant/representativ, valid,

mélbar og palitelig, mulig & pavirke og mulig & tolke™.

Det er vanlig & inndele kvalitetsindikatorer i prosess-, struktur- og resultatindikatorer. En
strukturindikator beskriver helsevesenets rammer og ressurser, det vil si bdde kompetanse hos
helsepersonellet og tilgjengelighet til utstyr. En prosessindikator beskriver i1 hvilken grad
aktuelle aktiviteter/prosedyrer blir utfort, det vil si om pasienten mottar den ytelsen de skal ha
1 henhold til en retningslinje. En resultatindikator si noe om pasientens gevinst av det

gjennomforte tiltaket.*

I forbindelse med vért foreslatte forbedringsprosjekt med innfering av screening av

ern&ringsstatus hos beboerne ved Gystadmyr, har vi diskutert folgende mulige indikatorer:
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Prosessindikatorer:

e Hvor stor andel av nye beboere vurderes med MNA ved innkomst
e Hvor stor andel av beboerne ble vurdert med MNA 1 lgpet av foregdende maned

e Hvor stor andel av sykepleierne har fatt opplaring i bruk av MNA-skjemaet

Resultatindikatorer:

e Hvor stor andel av beboerne i ernaringsmessig risiko har fatt en individuell
ernaringsplan
e Hvor stor andel har gétt opp 1 vekt etter iverksetting av tiltak

e Hvor stor andel av beboerne har en MNA-score < 11 (er i ern@ringsmessig risiko)

Resultatindikatorene omhandler hvilken effekt tiltaket har hatt for pasienten og er derfor de
viktigste indikatorene for om tiltaket faktisk er en kvalitetsforbedring. Vi mener at vére
foreslatte prosess- og resultatindikatorer bade er relevante for problemstillingen, valide,
sensitive for forandring ogsa pa kort sikt, og indikatorer som lett kan males ved hjelp av
JA/NEI-spersmal ved en gjennomgang av beboerens journaler. De tilfredsstiller altsé de

tidligere beskrevne kriteriene for en god indikator.

6.1 Hvordan male indikatorene

Som neste ledd i planleggingsfasen ma vi vurdere hvordan indikatorene skal méles.

Systematisk journalgjennomgang er egnet til & méle hvorvidt MNA brukes manedlig og ved
innkomst. Prosjektet vart omhandler kun en sykehjemsavdeling med 16 sengeplasser og
populasjonen blir for liten til at bruk av MNA ved innkomst er en egnet indikator pga

langsom turnover. Andel som screenes hver méned er et bedre alternativ.

De ansatte ma fa opplering i bruk av skjemaet, og ved & registrere hver kursdeltager vet man
hvor stor andel av de ansatte som har fatt opplering. En annen mate a undersoke dette pa er
sporreskjema til de ansatte. Ulempen med sporreskjema er fare for overrapportering. Fordelen
er at man har mulighet til & undersoke for eksempel grad av leeringsutbytte og de ansatte kan
komme med tilbakemelding. En mulighet er en kombinasjon av registrering av kursdeltagere
samt et anonymisert sporreskjema. Det ma settes av tid og personell til journalgjennomgang

og til 4 utforme/evaluere et eventuelt sporreskjema.
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Selv om vart prosjekt er & innfore MNA-screening, kommer ikke dette beboerne til gode med
mindre det iverksettes relevante tiltak overfor de som er underernarte. En viktig
resultatindikator er da & underseke hvor mange beboere i erneringsmessig risiko som har fatt
individuell ernaringsplan. Dette samt eventuell vektekning/endring i MNA-score kan

undersekes via journalgjennomgang.

For & kunne si om det har skjedd en forbedring ved prosjektets slutt ma man ha en “’baseline”
a sammenligne med. Et alternativ vi vurderte var KMI basert pa beboernes journalferte vekt
og hayde, men da vektregistreringen har vaert mangelfull og lite systematisk er dette uegnet.
Derfor mé alle beboernes vekt og heyde males for prosjektet starter. Da hoyde og vekt er noe
av det forste som registreres i MNA synes vi det er en god ide at de ansatte gjor disse
madlingene for opplering og innfering av MNA starter. De forste tallene de fyller inn i skjema

far dermed relevans umiddelbart.
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7 Implementering

I henhold til retningslinjene skal screeningen gjores ved innkomst og deretter manedlig. For at
screening med MNA skal fungere mi det vere rutiner for hvem som skal gjore dette og nar
det skal gjores. En mulighet er at beboernes primerkontakt gjer screeningen. Ved Gystadmyr
bo- og aktivitetssenter har de imidlertid et overordnet mal om ikke & vaere avhengig av
enkeltpersoner for & f utfort spesielle oppgaver. Vi har fatt tilbakemeldinger fra Gystadmyr
med enske om at det settes en fast dag i maneden hvor skjemaet skal gjennomfoeres,
uavhengig av hvem som er pa jobb. Dette forutsetter at alle faste ansatte far opplering i bruk
av skjema. Grunnet mange deltidsansatte og turnusarbeid vil det vaere nedvendig med flere
kurs for at alle skal fa opplering. Kursene mé holdes av kvalifisert personell og ledelsen har
sagt seg villig til & betale for dette. Vi foreslér derfor at det leies inn en ern@ringsfysiolog som

kan holde kurs i bruk av MNA og kostendringer for de som er underernzrte.

Selv om alle fér opplaring i bruk av skjema mener vi likevel det er fornuftig at primerkontakt
har det overordnete ansvar for & sjekke at MNA faktisk har blitt gjennomfert og at tiltak er
iverksatt. Det er ogsa naturlig at primerkontakt utferer den forste MNA-screeningen ved

innkomstsamtalen.

Nér det gjelder den praktiske gjennomferingen ser ledelsen ved Gystadmyr for seg at MNA
kan utfylles direkte i CosDoc, som er journalsystemet som brukes ved sykehjemmet. De har
en dataansvarlig som mener det er gjennomforbart 4 implementere MNA i journalsystemet®.
Skulle sa ikke veere tilfelle foreslar vi at papirskjemaene scannes inn i journalen etter

utfylling. Avdelingsleder er ansvarlig for at skjema er tilgjengelig pa avdelingen.

7.1  Mulige hinder ved implementering

Et hinder for vellykket gjennomfoering av prosjektet kan vere at de ansatte ikke har eierskap
til prosessen. Vi vil forseke & motvirke dette ved & involvere de ansatte allerede fra forste
orienteringsmate og 4 gi alle opplaring, men det kan likevel vare at noen foler dette er nok et
skjema de far "tredd over hodet”. Dersom man avdekker underernaring vil mange f& endret
kost, noe som skaper behov for samarbeid med kjokkenpersonalet. Ved Gystadmyr har
kjokkensjefen kunnskap om og et sterkt engasjement for ernaring. Vi tror derfor at

samarbeidet vil fungere greit, men for & sikre dette vil vi involvere kjokkensjefen fra start. |
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utgangspunktet er det liten grunn til 4 tro at prosjektet vil mete sterk motstand fra ledelsen da

de virkelig har satt ernaring pa agendaen og de planlegger bl.a. en motivasjonskampanje i

form av en "matdag” for alle ansatte pa sykehjemmet.

Den storste utfordringen er ikke 4 leere de ansatte & bruke MNA, den storste utfordringen er &

leere de ansatte hva de skal gjore med de som er underernzrte eller i risikosonen. De ansatte

vil métte kurses i kostregistrering og relevante tiltak ved underernaring. Det blir mye nytt pa

en gang. Vi vil derfor ha en trinnvis tilnerming der de ansatte forst lerer & bruke MNA og far

ove seg 1 bruken av dette, for de far undervisning 1 hva de skal gjore med de underernzrte.

Det kan vere forskjellige arsaker til eventuell underernaring blant beboerne, og det kan bli

behov for bade sykehjemslegen og ernaringsfysiolog. Det er ingen ernaringsfysiolog

tilknyttet sykehjemmet per i dag, dette begrunnes i ekonomi. Ernaringsfysiologen som brukes

under kursene er séledes ekstern. Dette kan ikke vi motvirke, men dersom kartlegging med

MNA viser at mange er underernzrte vil dette kunne brukes som et argument overfor

kommunen for & skaffe penger til ernaringsfysiolog.

7.2

Vart implementeringsforslag

Uke 1. Orienteringsmete om prosjektet for alle ansatte pd avdelingen, hvor ogsé
kjokkensjefen og sykehjemslegen er til stede. Holdes av avdelingsleder. De ansatte
far velge hvilken dag i méneden som egner seg best som fast screeningdag.

Uke 2. Ern@ringsfysiolog holder kurs i bruk av MNA for pleiepersonalet pa
avdelingen, som for de meoter pa kurs har veid og malt avdelingens beboere. Det
holdes samme kurs to forskjellige dager med mal om at minst 90 % av de fast
ansatte fir opplaring.

Kursdeltagerne trener seg i bruk av skjemaet pa de som allerede bor pa
sykehjemmet

Uke 4. Nytt kurs med ern@ringsfysiolog der de ansatte kan ta opp eventuelle
problemer med bruk av skjemaet og det gis opplering i kostregistrering og
aktuelle tiltak. Denne gangen ogsa to ulike dager.

Uke 7. Avdelingsleder evaluerer prosessindikatorer og holder et evalueringsmete
med de ansatte som gir tilbakemelding pa hvordan det fungerer. Er det nedvendig

med flere kurs om aktuelle tiltak ved underernaring? Dersom det etter
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evalueringen kommer frem at de ansatte trenger ytterligere kurs med

ernaringsfysiolog organiseres dette snarest mulig.

e Ny evaluering av prosessindikatorer og resultatindikatorer som er mélbare etter 3
maneder. Evaluering av prosess- og resultatindikatorer etter 6 maneder. Har det

skjedd en forbedring?

8 Kontrollere og korrigere

Gjennom & evaluere indikatorene flere ganger i implementeringsprosessen kan man gjore
nedvendige tilpasninger og korrigeringer underveis. Viktige indikatorer ved forste og andre
evaluering er hvor stor andel av de ansatte som har ftt opplering og hvor stor andel av
beboerne som har fitt vurdert sin erneringsstatus. Dersom ikke tilstrekkelig antall ansatte har
fatt opplaering kan man korrigere ved & holde ytterligere kurs. Dette representerer en okt
kostnad, og kan unngés ved at de ansatte som har vart pd kurs holder internopplering. Siden
de ansatte har brukt MNA pé beboerne i forbindelse med kurset forventer vi at alle beboerne
har fatt en MNA-score siste maned ved forste evaluering. Skulle sa ikke vare tilfelle mé man
sporre seg hva drsaken kan vare. Har informasjonen om prosjektet vert god nok i1 forkant? Er
de ansatte motivert? Har opplaringen vert god nok? Hvis ikke m& man korrigere type

informasjon som formidles og méten den formidles pa.

Hvor stor andel av beboerne i ernaeringsmessig risiko har fatt individuell ernaringsplan er
resultatindikatoren som er mélbar etter 3 mnd. Dersom resultatindikatoren viser en liten andel
kan dette ha flere arsaker. For eksempel manglende opplaring av de ansatte eller komplekse
sykdomsbilder hos beboerne som nedvendiggjer samarbeid med lege og/eller
erneringstysiolog. Slike forhold kan fore til at ern@ringsplanen ikke er utarbeidet ved

evalueringstidspunktet.

De andre resultatindikatorene, vektekning og andel beboere med MNA-score <11, vil si om

det virkelig har skjedd en forbedring som har kommet beboerne til gode.
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9 Evaluering av forbedringsprosjektet

For a evaluere om vért prosjekt faktisk har fort til forbedring kan vi se pé resultatindikatorene.
Eksempler pa andre méter & forhindre og behandle underernering i sykehjem, kan vaere a ha
en ernaringsfysiolog fast ansatt for & ivareta beboernes erneringsforhold. Dette er dyrt og
ikke realistisk i en stram kommunegkonomi. Andre enklere tiltak kan vaere veiing, men da
risikerer man at de som er i risikosonen for underernaring pga andre faktorer enn vekt, ikke
fanges opp. Vi mener derfor at mer omfattende kartlegging er nedvendig for & identifisere

personer som er underernarte eller i1 fare for & bli det.

10 Diskusjon

Vi mener fortsatt at underernering er et problem i sykehjem som det ma gjeres noe med.
Kostnadene knyttet til vrt prosjekt er svaert moderate. Ernaringsfysiologen som holder
kursene og utarbeider ern@ringsplan mé lennes og man ma regne med okte utgifter til bl.a.
erneringsdrikk. Det er ikke behov for ytterligere ressurser da personalet som utferer
screeningen og gjennomferer tiltakene allerede er ansatt ved sykehjemmet og representerer
ingen ekstra kostnad. Dersom pilotprosjektet forer til en forbedring, kan kartleggingsverktoyet
implementeres i resten av sykehjemmet. Bedre ernaringsstatus blant sykehjemsbeboerne kan
forhindre sykehusinnleggelser, som samfunnet vil spare penger pa. Vi héper at vart samarbeid

med Gystamyr forer til at prosjektet gjennomferes.

11 Konklusjon

Under— og feilerngring er et stort samfunnsmessig problem og MNA er et godt verktoy for &
kartlegge problemet — da spesielt blant eldre 1 institusjon. Siden Gystamyr bo- og
aktivitetssenter allerede er svaert motiverte for a kartlegge underernaering mener vi at

prosjektet ber gjennomfores.
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