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Sammendrag

En fokusgruppe for ernaering har arbeidet med a lage en plan for a sikre at personer som far tjenester av
Tverrfaglig vurderingsteam (TVT) blir vurdert for ernaeringsmessig risiko og far kartlagt sin ernaeringsstatus, at
eventuelle ngdvendige ernaringstiltak blir iverksatt og at ernaeringssituasjonen blir ivaretatt og fulgt opp etter
endt rehabiliteringsforlgp.

Fokusgruppen har blant annet hentet bakgrunnsinformasjon fra hjemmetjenesten i Helsehusets
eierkommuner, benyttet gjeldende retningslinjer for forebygging og behandling av underernzering og hatt
dreftinger i gruppen for & lgse oppgaven.

Resultatene er samlet som anbefalinger for hvordan man kan sikre at ernzeringssituasjonen blir en del av
rehabiliteringsforlgpet. Vi har ogsa listet noen punkter for videre arbeid i prosjektet for a sikre at personens
ernaeringssituasjon blir ivaretatt.

5.1 Anbefalinger for hvordan man kan sikre at ernaeringssituasjonen blir en del av
rehabiliteringsforlgpet

Screening og oppfglging i Tverrfaglig vurderingsteam (TVT):

e Personen skal screenes og vurderes for ernaeringsmessig risiko etter utarbeidede prosedyrer for
Tverrfaglig vurderingsteam

o Ngdvendige ernaringstiltak skal iverksettes etter prosedyre for TVT

Opplaering:

e  Opplzering om ngdvendige ernzeringstiltak skal gis til personen og pargrende

e Gjeldende helseforetak (sykehus) bgr ha gitt en del oppleering til personene/pargrende fgr overfgring til
kommunen

e Hjemmetjenesten kan gi opplaering til personen og kan gjgre kartlegging, men ma ha gode hjelpemidler

Behov for ernaringskompetanse i kommunen:

e TVT ma ha ernaeringskompetanse som kan bidra inn i kommunens tjenester der det er behov for
opplaering om ngdvendige ernzeringstiltak ut over det hjemmetjenesten kan gi

e Det er behov for klinisk ernaeringsfysiolog i kommunen som blant annet kan bista hjemmetjenesten

Behov for kompetansehevende tiltak innen ernzering:
e Opplaering av kommunens ansatte innen ulike omrader for ernaering bgr tilbys, slik hjemmetjenesten
selv gnsker det

Ernzringskontakter:

e Det bgr opprettes ernaeringskontaker i hjemmetjenesten pa lik linje med sarkontakter — to kontakter
per sted, for a sikre ernaeringssituasjonen i et rehabiliteringsforlgp

e Disse bgr kurses spesielt og ha ansvar for a Igfte ernaeringsfokus innad i organisasjonen

o Det bgr etableres et nettverk for ernzeringskontakter

Ivaretakelse av ernzeringstiltak i en overfgringssituasjon:

e Andre tjenester i kommunen ma kobles pa tidlig, i god tid fér man skal gjgre en overfgring.

e Det ma fglge en god skriftlig beskrivelse av hva som er vurdert og gjennomfgrt og hva som det skal
arbeides videre med; gnske om en klar bestilling.

e De som skal gi personen tjenester skal fa ngdvendig opplzering i tiltak som skal viderefgres.

e Beskrivelse av: personens ernzringsstatus, iverksatte tiltak og hvilke konkrete anbefalinger som er gitt
og hvilke tiltak som skal viderefgres nar personen er avsluttet fra TVT og annet som bergrer
ernaringssituasjonen, skal fglge.

e Ernaeringsansvaret ma plasseres i neste ledd.

e Hjemmetjenesten/sykehjem skal ha egen plan for oppfglging av pasienten ut fra hvilken situasjon denne
er i. En overfgringssamtale/-mgte er nyttig ogsa for overfgring av kunnskap mellom fagpersoner.

o Det er behov for en sjekkliste over hva informasjonen skal inneholde ved en overfgring.




1.0 Mandat

Beskrivelse av arbeidsomrader for prosjekt Innovativ rehabilitering for 2018, er godkjent av styret for
Helsehuset — Indre @stfold Medisinske Kompetansesenter IKS. Prosjektbeskrivelsen for fokusgruppe
ernaring er godkjent av prosjektleder.

1.1 Bakgrunn

For en person i et rehabiliteringsforlgp kan personens ernaeringssituasjon vaere avgjgrende for a
oppna best mulig effekt av de gvrige rehabiliteringstiltakene. Tilstrekkelig naeringstilfgrsel er
avgjgrende for optimal rehabilitering. Underernzering fgrer til tap av muskelmasse, energi og
kroppsvev, noe som igjen kan fgre til mentale forandringer depresjon, tretthet, forvirring og
engstelse.

Forebygging og behandling av underernzering og sikring av et tilstrekkelig inntak av energi og
naeringsstoffer, vil derfor vaere viktige tiltak i et rehabiliteringsforlgp. Kostveiledning og motiverende
hjelp til 3 gjennomfgre ngdvendige ernaeringstiltak bgr vaere en del av behandlingen.

Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer for forebygging og behandling av underernaering, stiller
krav til at personens ernaeringssituasjon rutinemessig skal vurderes; ved innkomst og fglges opp
regelmessig ut fra et faglig begrunnet opplegg?. Tiltak skal iverksettes ved behov. For & gjgre en god
vurdering kan det vaere ngdvendig a gjgre en utfyllende kartlegging som innebaerer kartlegging og
registrering av mat og drikke, tilrettelegging og oppfg@lging av maltidssituasjonen, berikning av kost
eller ytterligere tiltak.

Eldre mennesker med funksjonsfall er utsatt for underernaering, og det anslas at hver tredje pasient i
norske sykehus er underernaert eller i risiko for underernaering, noe som er assosiert med gkt
sykelighet, lengre sykehusopphold og hgyere dgdelighet?.

Med denne fokusgruppen gnsker vi a sette fokus pa at personens ernaeringssituasjon er
grunnleggende for en god rehabilitering. Anbefalingene som vi kommer fram til skal gi grunnlag for
prosedyrer for Innovativ rehabiliterings Tverrfaglige vurderingsteam (TVT) for a sikre en god
ernaeringsstatus, og tydeliggjgre ernseringens plass i det helhetlige rehabiliteringsarbeidet i Indre
@stfold.

1.2 Mal og leveranser for fokusgruppen

Hovedmal

Det skal lages en plan for a sikre at personer som far tjenester av TVT:

1. Blir vurdert for ernaeringsmessig risiko og far kartlagt sin ernaeringsstatus

2. Eventuelle ngdvendige ernzeringstiltak blir iverksatt

3. Ernaeringssituasjonen blir ivaretatt og fulgt opp etter endt rehabiliteringsforlgp

Delmal
e Det skal kartlegges hvilke rutiner hjemmebaserte tjenester har for kartlegging og oppfglging av
personens ernaringssituasjon

! Nasjonal faglig retningslinje for forebygging og behandling av underernzering, Helsedirektoratet, 2009
2 Nasjonalt rad for ernzering, Sykdomsrelatert underernaering Utfordringer, muligheter og anbefalinger, 01/17
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e Det skal bestemmes hvilke/t validert/e screeningsverktgy som skal benyttes for vurdering av
ernzringsmessig risiko i TVT. Dokumentasjon av personens ernaringsstatus skal vaere en del
av et rehabiliteringsforlgp; risiko for under-/over-/ feilernaering

o Det skal beskrives ulike verktgy som kan benyttes for oppfelging ved ernaeringsmessig risiko

e Det skal vurderes og testes mulige teknologiske hjelpemidler for oppfglging av
ernaringssituasjonen

e Det skal beskrives hvordan opplaering kan gis til personen og naerpersoner om ngdvendige
ernzringstiltak

o Det skal beskrives behov for kompetansehevende tiltak for fagpersoner som arbeider i TVT,
hjemmebaserte tjenester og eventuelt andre samarbeidspartnere

o Det skal beskrives hvordan iverksatte ernaeringstiltak kan ivaretas ved overfgring fra TVT til
kommunen

2.0 Deltakere i fokusgruppen og eksterne bidragsytere

Det var viktig & ha en god fordeling av ulike fagpersoner og brukerrepresentanter i fokusgruppen.
Fagpersoner ble rekruttert via kommunenes hjemmetjeneste, og brukerrepresentanter fra forening
for slagrammede i distriktet.

Eksterne ressurser var klinisk ernaeringsfysiolog fra Sunnaas sykehus og utviklere av appen Appetitus.

2.1  Fokusgruppens sammensetning

. Bjarne Andersen, bruker, Foreningen for slagrammede

. Knut Vidar Trgmborg, pargrende, Foreningen for slagrammede

. Aina Graff Shernazarova, rodeleder hjemmetjenesten i Eidsberg

. Trine Brathen, leder hjemmetjenesten i Spydeberg

. Tove Andersen, fagarbeider, hjemmetjenesten i Askim

. Wenche Hammer, sykepleier Virtuell avdeling i Eidsberg

. Joran Aanonsen, sykepleier Tverrfaglig vurderingsteam (TVT)

. Irene Teigen Paulsen, ernaeringsfysiolog og prosjektmedarbeider prosjekt Innovativ rehabilitering
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.2 Eksterne bidragsytere

. Hanne Bjgrg Slettahjell, klinisk ernaeringsfysiolog, Sunnaas sykehus

. Carina Kolnes, teamleder og ergoterapeut, Tverrfaglig vurderingsteam, Helsehuset I@MK IKS

. Anne Moen, professor ved Institutt for helse og samfunn ved UiO

. Kristin Skeide Fuglerud, Fgrsteamanuensis Il, Fakultet for helse- og sosialvitenskap, Institutt for
sykepleie- og helsevitenskap, Campus Drammen

W N RN



3.0 Mgter og arbeidsmetoder

Fokusgruppen har hatt 6 mgter i perioden 4. juni til 13. november. Disse har veert holdt pa
Helsehuset. Det siste mgtet var en videokonferanse med Sunnaas.

Arbeidsmetoder har bestatt av idédugnader, drgfting og diskusjoner med utgangspunkt i
bakgrunnsinformasjonen som var innhentet fra kommunene, egne refleksjoner i fokusgruppen og
bruk av gjeldende dokumentasjon pa omradet.

Joran Aanonsen og Irene Teigen Paulsen hadde et mgte med Anne Moen og Kristin Skeide Fuglerud
for a fa informasjon og opplaering i bruk av appen Appetitus.

4.0 Maloppndelse — Resultater og drgftinger

Maloppnaelse beskrives i forhold til oppgitte delmal, og er beskrevet i henhold til rekkefglge gitt i
kapittel 1.2. Vi har valgt a presentere konklusjoner fra drgftinger av delmal hovedsakelig etter
overskriften. Dette for a gi lettere tilgang til konklusjonene. Deretter fglger tekst som begrunner
konklusjonene.

Ut fra arbeidet med delmalene har vi utarbeidet en «Prosedyre for screening av ernaeringsmessig
risiko, vurdering og oppfdlging av personens ernaringssituasjon», se vedlegg 1. | denne har vi tatt i
bruk anbefalte verktgy for screening av ernzeringsmessig risiko og flere av hjelpemidlene er hentet
fra kosthandboken?:

e Screening av ernaeringsmessig risiko - bruk av skjemaet Mini Nutritional Assessment (MNA)

eller Nutrition Risk Screening (NRS 2002) og veiledning for bruk

e Tilleggsspgrsmal til bruk for NRS 2002

e Skjema for kostregistrering*

e Enkel mat og drikkeliste*

e Matvarevalg — likeliste — for kartlegging av bruk av matvarer og hva personen liker

e Tabell for beregning av energi- protein og vaeskebehov hos voksne*

e Energi og proteintabell — oversikt over porsjoner, energi og proteiner*

e Gode kilder til vitaminer, mineraler og sporstoffer*

e Erneeringsplan*

4.1  Kartlegging av rutiner som hjemmebaserte tjenester har for a kartlegge og felge
opp personens erngeringssituasjon

Hensikten med denne kartleggingen var blant annet 3 hente informasjon fra kommunene om hvilke
verktgy de bruker for screening av personens ernzeringssituasjon og hvilke erfaringer og utfordringer
de har med disse. | tillegg gnsket vi 3 stille noen utdypende spgrsmal som omhandlet personens
ernzeringssituasjon.

| henvendelsen til virksomhetsleder for hjemmebaserte tjenester i Helsehusets eierkommuner, ble
det presisert at vurderingene og innspillene som kommunene ga, kun ville samles og brukes i
forbindelse med drgftinger i dialogmgtene, og informasjonen som de ga kunne om gnskelig veere
anonym.

3 Kosthdndboken, Helsedirektoratet, 2012. Punktene merket med stjerne, er ogsa hentet fra Kosthdndboken
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Det gis her derfor ingen beskrivelse av svarene pa spgrsmalene som ble stilt. Kommunene var sveert
imgtekommende og ga mange og gode innspill som er tatt med videre i arbeidet med de enkelte
delmalene.

Fglgende spgrsmal ble stilt til hjemmebaserte tjenester ved besgket:

1. Huvilke rutiner har kommunen for at personens ernaeringssituasjon blir kartlagt og fult opp?

2. Hva opplever dere som utfordringer for oppfglging av ernaeringssituasjonen til
hjemmeboende innskrevet i hjemmesykepleien?

3. Hvordan kan Tverrfaglig vurderingsteam (TVT) og kommunen sammen sikre en god
overfgring til kommunene for ivaretakelse av oppfa@lging av ernaeringssituasjonen?

4. Behov for kompetanseheving innen dette omradet — hvilke tanker har dere om det?

5. Forslag til kandidater til fokusgruppe?

4.2  Bestemme hvilke/t validert/e screeningsverktgy som skal benyttes for vurdering
av ernzringsmessig risiko i TVT og dokumentasjon av personens
ernaeringsstatus; risiko for under-/over-/- feilernaering

4.2.1 Valg av screeningsverktgy for vurdering av ernaeringsmessig risiko for TVT:

Folgende verktgy anbefales:
e  Multinutrititonal assessment - MINA — brukes for personer over 70 Gr
Det anbefales at bade del 1 og del 2 gjennomfgres. Ved behov gjgres ytterligere
kostanamnese og ev kostregistrering som grunnlag for anbefalinger og oppfalging.

e Nutrition Risk Screening 2002 - NRS 2002 — brukes for personer yngre enn 70 dr
Det anbefales at det i tillegg giennomfgres en enkel kostanamnese, uansett risiko, for a fa
en minimumskartlegging av kostholdet og informasjon for a vurdere mulig feilernsering.

Helsedirektoratets retningslinjer for forebygging og behandling av undererneering, gir fglgende
anbefalinger®: «Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesykepleien skal
vurderes for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig eller etter et annet
faglig begrunnet opplegg. For G vurdere ernaeringsmessig risiko anbefales MNA og MUST. NRS 2002,
SGA eller Ernaeringsjournal kan anvendes som alternativ.» Ett verktgy passer muligens ikke for alle,
avhengig av alder og boform. Noen av disse verktgyene er screeningsverktgy og andre er bade
screening- og vurderingsverktgy. Vi ville derfor gjgre en vurdering av hvilket verktgy som ville vaere
hensiktsmessig for oss/ TVT a bruke.

Planen som skulle utarbeides, skulle sikre at personen blir vurdert for ernaeringsmessig risiko og at
personen far kartlagt sin ernaeringsstatus, at eventuelle ngdvendige ernzeringstiltak blir iverksatt og
at ernaeringssituasjonen blir ivaretatt og fulgt opp etter endt rehabiliteringsforlgp.

Vi hadde derfor behov for verktgy som ga en screening, men ogsa en minikartlegging av kostholdet.
Personer i et rehabiliteringsforlgp som far tjenester fra Tverrfaglig vurderingsteam er i alderen fra 18
ar og oppover. Vi hadde derfor behov for verktgy som kunne dekke et stort aldersspenn alternativt,
verktgy for ulike aldersgrupper.

4 Nasjonal faglig retningslinje for forebygging og behandling av underernaring, Helsedirektoratet, 2009



Vurdering av verktgy
Verktgyene Ernzeringsjournal og MNA (begge egnet for personer over 70 ar) ble vurdert mot
hverandre og MUST og NRS 2002 (egnet for personer under 70 ar) mot hverandre.

Ernaeringsjournal® - med ernaeringsrelaterte data gir god informasjon, men det er behov for
tilleggsopplysninger for maltidsfrekvens og matvarespekter. Kommentar: Skjemaet har ingen
poengangivelse, og gir derfor mulighet for en noe mer subjektiv vurdering.

MNAS - er et validert skjema for risikoscreening og vurdering av ernaeringstilstanden hos geriatriske
pasienter. Kommentar: Det er relativt godt kjent; flere av Helsehusets eierkommuner bruker dette
blant hjemmeboende. Erfaringsmessig faller mange inn under «mulig underernaering» - og man ma
ga igjennom del 2 for a kartlegge mer rundt matinntak samt vaeskeinntak. Det er en fordel at
personens mobilitet og mentale status registreres med tanke pa a ta til seg mat og drikke selv.
Skjemaets del Il gir informasjon om kostholdet; med spgrsmal om matvarer som er markgrer for
protein, og spgrsmal om inntak av frukt og grennsaker og vaeske i tillegg til maltider. Verktgyet er
valgt som screeningsverktgy for personer over 70 ar.

MUST’ - er et validert skjema, ikke egnet for eldre over 70 &r (Bruker KMI < 20 som mal for & veere i
ernaringsmessig risiko (NB! For eldre over 70 brukes KMI < 22). Dekker aktuell malgruppe; personer
under 70 ar. Sjekker risiko for underernaering med KMI og vektendring og eventuell score for akutt
sykdom uten matinntak over 5 dager. Kommentar: Det skal mye til for & fa utslag for risiko for
underernaring. MUST ble vurdert til ikke & dekke det vi er ute etter.

NRS 20022 - For personer over og under 70 &r (Bruker BMI < 20,5 som risiko for underernaering, men
gir 1 score for alder over 70 ar). Verktgyet har egen score for bade ernaeringstilstanden og
sykdommens alvorlighetsgrad. Kommentar: Alle som henvises til TVT har en eller annen
skade/funksjonsfall. | skjiemaet er det beskrevet at screeningen skal gjgres pa nytt etter en uke om
personen ikke er funnet 3 vaere i ernaeringsmessig risiko. Dette gir retning for oppfglging og mulighet
til & fange opp endringer for eksempel vektendringer som skjer etter at personen har veert i forlgpet
en tid. Verktgyet er valgt som screeningsverktgy for personer under 70 ar.

4.3  Beskrive ulike verktgy som kan benyttes for oppfelging ved ernaeringsmessig
risiko

Kosthandboken fra Helsedirektoratet er en veileder i ernaeringsarbeidet i helse og omsorgstjenesten.
Hovedmalsettingen med Kosthandboken er a bidra til & sikre god kvalitet i ernaeringsarbeidet i hele
helse- og omsorgstjenesten. God kvalitet handler om forsvarlighet og at ernaringstiltak er tilpasset
den enkeltes behov. Kosthandboken legger vekt pa betydningen av kartlegging og oppfglging av
pasientens ernaeringsstatus.

Vi har valgt a bruke eksisterende verktgy som hjelpemidler og disse har vi hentet fra Kosthandboken.
To av verktgyene har vi utarbeidet selv: Dokumentet vi har kalt «Matvarevalg — likeliste» som er et
hjelpemiddel for a kartlegge hva personen liker og et avkrysningsskjema som er et stgtteark til NRS
2002 for a fa vite mer om kostholdet for a kunne vurdere risiko for feilernaering. Begge disse er en del
av «Prosedyre for screening av ernzeringsmessig risiko, vurdering og oppfalging av personens
ernaeringssituasjon», se vedlegg 1.

5> https://www.kompetansebroen.no/wp-content/uploads/2018/03/Skiema-Ern%C3%A6ringsjournal.pdf
04.04.19

6 https://www.mna-elderly.com/forms/MNA norwegian.pdf 04.04.19

7 https://docplayer.me/7305972-Must-brosjyren-malnutrition-universal-screening-tool.html| 04.04.19

8 https://www.helsebiblioteket.no/ernaering/verktoy/nrs-2002-nutrition-risk-screening 04.04.19
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4.4  Vurdere og teste mulige teknologiske hjelpemidler for oppfelging av
ernzeringssituasjonen

Det er utviklet en app - Appetitus® som er testet og vurdert & kunne veere et verktgy for & fremme
matlyst hos eldre og forebygge underernzering. | tillegg til eldre selv, kan applikasjonen vaere et
hjelpemiddel for pargrende og helsepersonell.

Verktgyet ble presentert og demonstrert i fokusgruppa og det ble gitt en del innspill til hvordan
appen ble opplevd og hva gruppa tenkte om bruk, se nedenfor.

Fokusgruppen hadde som mal 3 teste applikasjonen hos 2-3 personer. | perioden som fokusgruppen
arbeidet, var det ikke aktuelle kandidater i TVT til dette. Men i skrivende stund er man i ferd med a
teste dette hos 2 personer som far tjenester fra TVT. Her skal verktgyet benyttes bade for & stimulere
appetitt og som et verktgy for a sikre energiinntaket.

Innspill om Appetitus:

e Hvis brukerorganisasjoner far kjennskap til denne - kan de ev bista der personen er interessert
e Bruk av appen kan oppleves som bade informativt, spennende og morsomt
e Ettiltak som kan gjgres sammen med pargrende
e NB! Behov for support - hvis man star fast
e Det nevnes eksempler pa personer som kan ha nytte av appen Appetitus:
o Feks etter et slag — som kan gi depresjon og nedsatt matlyst
o Som fglge av smaksendring - pirre matlyst
o Som fglge av darlig matinntak eller etter en hendelse - ulike diagnoser: Kreft, MS, Kols,
ALS, demens

4.5  Beskrive hvordan oppleaering kan gis til personen og naerpersoner om
ngdvendige ernzringstiltak

Fokusgruppen hadde en idédugnad der opplzering til personen og naerperson om ngdvendige
ernzeringstiltak ble diskutert med bakgrunn i fglgende spgrsmal:

e Hvem skal gi oppleering?

e Til hvem skal det gis oppleaering?
e Hva skal det gis opplaering om?
e Hvordan skal oppleering gis?

Videre hadde fokusgruppen en idédugnad om hvordan TVT skal fungere for a dekke behovet som
hjemmetjenesten har i kommunen. Hovedkonklusjoner presenteres i rammene merket 4.5.1 og
4.5.2. For detaljer, se vedlegg 2.

% Institutt for helse og samfunn ved Universitetet i Oslo, Anne Hoff, 2017
https://journalen.oslomet.no/2017/04/ny-app-skal-forbygge-underaernring-hos-eldre 04.04.19
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4.5.1 Hvordan kan opplaering gis til personen og nzerpersoner om ngdvendig
ernzeringstiltak?

Hvem skal gi oppleering og til hvem skal det gis oppleering?

Sykehus:
o Ved overfgring fra Sykehus bgr sykehuset ha gitt en del opplaering til personen/pargrende
for overfgring til kommunen

Hiemmetjenesten:
¢ Hjemmetjenesten kan gi oppleering til personen og kan gjgre kartlegging, men ma ha gode
hjelpemidler

TVT:
e TVT ma ha ernaeringskompetanse som kan bidra inn i kommunen der det er behov for

oppleering om ngdvendige ernaeringstiltak utover det hjemmetjenesten kan gi, se punkt
4.5.2

Hva skal det gis opplaering om?
o Ngdvendige ernaeringstiltak (knyttet til tilstand)
o Generell ernzringsundervisning
e Ansvar for eget liv — ansvarliggjgring

Hvordan skal det gis oppleering?
e Samtale / dialog — veiledning - med person, pargrende og fagperson(er)
e Leaering og mestringssentre - tilby kurs
e Frisklivssentral - eventuelle kurs/ veiledning
e Brukerorganisasjoner - likepersonarbeid
e Hjelpemidler - eksempel
o Digitalt - appen Appetitus - et fint hjelpemiddel ift underernzering

NB! Behov for kompetanse for a kunne gi oppleering:

e Det er behov for mer spesialisert ernaringskompetanse enn det hjemmetjenesten har og
kan gi - kommunen trenger ressurser innen erngring.

e TVT har ernaringskompetanse i sitt team. Dette oppfattes som helt ngdvendig.

o Sykepleiekompetanse er ogsa en viktig ressurs i dette arbeidet.

e Hjemmesykepleien opplever mangel pa ernaeringskompetanse.

e Spesialisthelsetjenesten ved Sunnaas sykehus etterlyser ernaeringskompetanse i
kommunen for overfgring av pasienter og ivaretakelse av ernzeringstiltak.




4.5.2 Hvordan gnsker fokusgruppa at TVT skal fungere for a dekke det behovet dere
har i kommunen - i de tilfellene det er behov for opplzering om ngdvendige
ernzeringstiltak til personen og nzerpersoner

@nsker for hva TVT skal kunne bidra med inn i kommunen ift der det er behov for opplaering om
ngdvendig ernseringstiltak til personen og naerpersoner:
e Bista med internundervisning f eks om berikning — andre konkrete temaer
e Bistand til utarbeidelse av kostplan - konkrete forslag for de ulike maltidene og hvordan
man f eks kan berike i de ulike maltidene
e Bistand og opplaering i a lage en ernaeringsplan
e Bistand til veiledning av personen og ev pargrende

e Opplering i hvilke ernzeringstiltak personen skal ha - muligheter/utfordringer.

e Informasjon om konkrete anbefalinger, hva som har blitt gjort og hva som skal viderefgres
nar personen er avsluttet av TVT.

e Eventuelt ha en overfgringssamtale med personen og dens hjelpere - betryggende for
personen — en kontinuitet.

Gjeldende praksis: Der det har veaert gjort tiltak innen ernaering mens personen har veert i TVT, er
det laget en ernaeringsplan. Denne overfgres til hjemmesykepleien, samt rapport om hva som er
igangsatt underveis eller i etterkant avhengig av om hjemmesykepleien er inne saken.

Generelt:
e Det er gnske om samarbeidsmgter i forbindelse med overfgring av personer og underveis i
forlgpet. Det er viktig a vite hva som er gjort tidligere fer man oppsgker personen.

e Huvilke tiltak som er satt i gang, kan beskrives i e-link. Det er viktig a ha det skriftlig.
Hvis det er behov for avklaringer der og da — bruk telefon — ellers OK med e-link.

e Det er gnske om oversikter over hjelpemidler; som viser hva som finnes av ulike verktgy /
hjelpemidler. Mye er samlet f eks under USHT, Helsedirektoratet,
pasientsikkerhetsprogrammet med laeringsnettverk.

Kommunene bruker i dag ulike verktgy for screening av ernaeringsmessig risiko. Gruppa vurderer det
til 3 ikke ha stor betydning, siden verktgyene skal avdekke det samme. Noen av verktgyene er mer
enn screeningsverktgy.
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4.6  Beskrive behov for kompetansehevende tiltak for fagpersoner som arbeider i
TVT, hjemmebaserte tjenester og eventuelt andre samarbeidspartnere

Under listes viktige momenter fra denne diskusjonen. Se ogsa vedlegg 3 for mer spesifisering av
kompetansehevende tiltak.

4.6.1 Beskrivelse av behov for kompetansehevende tiltak for fagpersoner som arbeider
i TVT, hjemmebaserte tjenester og eventuelt andre samarbeidspartnere

Behov og gnske om kompetansehevende tiltak innen fglgende emner:
e Bruk av verktg@y for screening av ernaeringsmessig risiko
e Berikning av kost
e Ernaeringsplan, oppfglging og evaluering
e Appetitus — bruk av denne appen
e Underernzering og sykdomsrelaterte arsaker til undererneering
e Generell ernzring

Liste over hva som finnes av ulike verktgy:
e Eksempel pa kostplan — med dette matinntaket dekker du behovet
e Bruk av tilskudd
e Handleliste
e Bilder — pasmgring av mat — berikning - eksempler

Gjennomfgring av kompetanseheving:
e For a na flest mulig — ha internundervisning - 45 minutter
o Heldagsseminar blir ofte bare for dem som har fri

Forslag om a opprette ernaeringskontakter pa lik linje med sarkontakter for a heve status for og
fokus pa ernzeringsfaget:
e Noen som er kontaktpersoner og har et ekstra ansvar, som kan spre info og kunnskap
videre pa sin avdeling
o Det bgr veere to ernaeringskontakter per sted
e Lettere a frigjgre tid for noen personer og kurse disse i retningslinjer og annet
e Ressurspersoner pa stedet - en mate a lgfte og ivareta ernaeringsfokus pa

Forslag til tiltak for 8 gjgre helsepersonell mer oppmerksomme pa og interesserte i personens
erngeringssituasjon:

e Kursing - mer kunnskap gir et stgrre engasjement

e Ha ernzering som tema - en del av det som utveksles pa «rapporten»

Forslag til tiltak for 8 gke oppmerksomheten til helsepersonell nar de jobber i personens hjem
e Varsel —f eks varseltrekant pa kjgleskapet
e Ha bilder som viser eksempler pa smgring av tiltalende og naeringsrike smgrbrgd
e Kostplan og annen ernaeringsrelatert informasjon ligge i personens mappe — i hjemmet

Behov for klinisk ernzeringsfysiolog i kommunen
e Det pekes pa at hverken fastlege eller kommunen har utvidet ernaeringskompetanse. Ved
store utfordringer henvises pasienten ev tilbake til Sunnaas etter en tid, dette er veldig
tungvint.
e Sunnaas haper man i fremtiden har kliniske ernzeringsfysiologer i kommunen som kan
serve og gjgre disse vurderingene lokalt. Vaere en del av et team. Kunne vaere tettere pa.
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Innspill fra kommunene:

Behov for kompetansehevende tiltak:
e Det er alltid behov for kompetanseheving og kompetanseutveksling for alle nivaer
e Viktig at noen kan ha litt spisskompetanse pa ernaering pa lik linje med f eks kreft
o | hjemmesykepleien veldig viktig med kompetanseheving - de arbeider mye alene
e Ngdvendig bade til inspirasjon for eget arbeid og for a utgve i praksis
e (Ogsa pargrende, stgttekontakter og andre rundt personen kan kurses i ernaering

Eksempler pa temaer:
e Praktisk - Hvordan omsette anbefalinger i praksis
o Hvordan friste og berike - gode tips og rad
e Teoretisk — Hva skjer i kroppen ved underernaring
o Sar, naringsopptak, medisiner
o Bruk av ulike verktgy, utarbeiding av ernaeringsplaner
e Spissede kurs for kost og diabetes, kreft, underernaering, overvekt og litt generelt
o Dialogen med pasienten — tilnaermingen — hvordan utforske

Gjennomfgring av kompetanseheving:
e Undervisning kan kjgres i bolker — med tema
e Det er greit a samle folk fra naerliggende kommuner
e Noen ganger er det lettere a ha heldagskurs, men interne kurs samler flest

Det er gnskelig med et nettverk for ernaering.

Det er hovedsakelig sammenfallende innspill fra fokusgruppa og fra kommunen.

4.7  Beskrive hvordan iverksatte ernaeringstiltak kan ivaretas ved overfgring fra TVT
til kommunen

| forbindelse med denne problemstillingen, inviterte vi klinisk ernzeringsfysiolog fra Sunnaas sykehus
til 3 delta i en videokonferanse. De har lang erfaring med overfgring av pasienter til kommunen. |
forkant av mgtet hadde alle mottatt spgrsmalene som skulle drgftes. Disse spgrsmalene er
utgangspunkt for oppsummeringen som gis nedenfor. Her er innspill fra bade kommunen og
spesialisthelsetjenesten (her representert ved Sunnaas), hva som er gnskelig og hva som er
gjeldende praksis for overfgring fra en instans til neste. Hovedpunktene er gjengitt i rammen under.
For fullstendig informasjon, se vedlegg 4, referat fra dette mgtet.

Fglgende spgrsmal var utgangspunkt for drgfting med Sunnaas sykehus:

1. Hva bgr skje i forkant av overfgringssituasjonen?

2. Hva bgr skje i etterkant? Er det noen rutiner for oppfglging mellom overfgrer og mottaker eller er
det opp til kommunen eller ved behov?

. Hvem bgr motta informasjon i forbindelse med en overfgring?

. Hva bgr informasjonen inneholde?

. Hvordan involveres de pargrende i en overfgringssituasjon?

. Er det andre ting dere tenker bgr ivaretas i en overfgringssituasjon?

o U~ W
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4.7.1 Beskrivelse av hvordan iverksatte ernaeringstiltak kan ivaretas ved overfgring fra
TVT til kommunen

Innledende innspill fra Sunnaas sykehus vedrgrende dagens situasjon

Ansvarsplassering:
o Det eringen kliniske ernzeringsfysiologer i kommunene som kan ta ansvar for oppfglging. |
tilrettelegging for personen etter utskriving — ernaering blir litt glemt.

| den tverrfaglige rapporten og epikrisen
e Ernzeringsstatus og hvilket behov personen har for oppfglging og tilrettelegging ma
beskrives. Det ma sikres at alle opplysninger kommer inn i epikrisen til fastlegen som har
det medisinske ansvaret, og i rapporten til forvaltningskontoret. NB! Det er behov for et
sted a overf@re ernaeringsansvaret til.

Sunnaas ser for seg samme struktur for ansvar og oppgavefordeling i kommunen slik de selv har:
e Klinisk ernzeringsfysiolog har ansvaret for personens ernzeringssituasjon
e Sykepleier gjor kartlegging og felger opp
o Klinisk ernaeringsfysiolog gjgr vurderinger og endringer

Sunnaas/ kommunen gnsker seg/ savner:
e En matrise for a fglge opp — f eks vekt, blodprgver, mm som gjgr flyten bedre og som tar
opp de praktiske utfordringene
e Behov for visuelle screeningsverktgy
e P3 detaljniva — konkrete verktgy for situasjoner/ endring i situasjonen
e Viktig a8 ha gode prosedyrer

Drgfting av spgrsmalene:

1. Hva bgr skje i forkant av overfgringssituasjonen/ fra Sunnaas/TVT til andre tjenester i
kommunen?
e Andre tjenester i kommunen ma kobles pa tidlig, i god tid fér man skal gjgre overfgring,
med god beskrivelse av arsak til at angitte tiltak er iverksatt.
o Det er gnskelig a kunne observere personen i en setting, fér den overfgres til andre
tjenester i kommunen.
e De som skal gi personen tjenester skal fa ngdvendig opplaering (opplaering bgr settes i
system — Sunnaas har plikt til a drive opplaering).
e Selve overfgringen ma meldes i god tid — gir mulighet for a iverksette noen tiltak.
e Hjemmetjenesten kan ogsa gjgre et vurderingsbesgk hos de som ikke har hjelpebehov
etter utskriving fra TVT, for a vaere i forkant — forebyggende.

Kommunen gnsker seg fglgende fra Sunnaas ved overfgringssituasjoner — ernaering
e Tydelige planer for oppfglging og innspill pa hva som kan skje og hvordan man kan lgse det
e @kt bruk av videomgter ved overfgring

2. Hva bgr skje i etterkant? Er det noen rutiner for oppfglging mellom overfgrer og mottaker
eller er det opp til kommunen eller ved behov?

Sunnaas:

e Sunnaas har ingen rutiner for oppfglging, kun hvis de skal sgrge for en viderefgring til
andre instanser.
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Kommunen:

Man bgr ha en beskrivelse av hva som bgr skje i etterkant av overfgring fra sykehus ved
for eksempel sondeernzering.

Det er viktig a fa gode ernaeringsplaner for hjemmetjenesten.

Det ma veere tydelig hvem kommunen skal kontakte for bistand.

Kommunen ma ha gode retningslinjer og oppfglgingstiltak for ernaeringssituasjonen.
For overvaking av blodprgveparametre i forbindelse med ernzeringssituasjon — er det
fastlege som rekvirerer blodprgver

3. Hvem bgr motta informasjon i forbindelse med en overfgring?

Sunnaas sender til:

Personen, tildelings-/forvaltningskontor og fastlege

TVT sender til:

Personen, tildelings-/forvaltningskontoret, fastlege, deltakende behandlere
(hjemmesykepleien, fysio, mm)

Dette oppfattes som tilstrekkelig.

4. Hva bgr informasjonen inneholde?

Det bgr foreligge en felles sjekkliste for hva informasjonen bgr inneholde; ernzring skal
veere en del av innholdet.
Det viktigste bgr komme tydelig fram fgrst i dokumentet.

Fra Sunnaas til kommunen/TVT:

Oppsummerte tiltak som er giennomfgrt og hva som skal settes i gang etter hjemkomst.
En god beskrivelse pa hvert omrade.

Fra TVT til andre tjenester i kommunen:

For ernzering er det laget prosedyrer for hva som skal fglges opp i et forlgp i TVT, se vedlegg 1 til
denne rapporten. | en overfgringsrapport bgr fglgende beskrives:

Personens ernzringsstatus

Iverksatte tiltak og hva som er gitt av konkrete anbefalinger

Hvilke tiltak som skal viderefgres nar personen er avsluttet av TVT

Endringer som har skjedd med personen i forhold til vektutvikling, matinntak og annet
som bergrer ernaeringssituasjonen

Hjemmetjenesten/ sykehjem skal ha egen plan for oppfglging av pasienten ut fra hvilken situasjon
denne eri. En samtale/ et overfgringsmgte er nyttig, ogsa for overfgring av kunnskap mellom
fagpersoner.

@nskelig med en sjekkliste ved overfgring der ernzeringssituasjonen og tiltak er en del av
innholdet, samt hva som er gitt av informasjon. Det nevnes at KS — Helhetlig pasientforlgp — de har
utarbeidet en sjekkliste.
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5. Hvordan involveres de pargrende i en overfgringssituasjon?

Gjeldende praksis Sunnaas:

Egne pargrendedager

Involvering individuelt — en til en med pargrende eller grupper

Ernaering er en del av informasjonen som gis — men ikke for alle

Ved et vurderingsopphold kan Sunnaas fange opp alvorlig ernzeringssvikt

Gjeldende praksis TVT:

Helsepersonell tar med pargrende i samtalene

Pargrende kan gi mye informasjon — f eks vektendring, endring i matinntak
Pargrende kan ha oppgaver — f eks mat og maltider

Samtaler og oppfelging gjgres individuelt

Pargrende er sveert viktig og de ma bli hgrt

6. Er det andre ting dere tenker bgr ivaretas i en overfgringssituasjon?

Det oppleves at det meste er drgftet som omhandler forhold ved overfgring av
erneeringssituasjonen

Konkretisering av innholdet i en overfgringssituasjon oppfattes som nyttig og tilsvarende
samarbeidsmgter med teamkoordinatorer fra Sunnaas kan vaere aktuelt for ulike
avdelinger pa Sunnaas f eks avdeling for vurdering og avdeling for traumatiske
hjerneskader

Innspill fra kommunene:

Hvordan kan man sammen sikre en god overfgring til kommunene for ivaretakelse av oppfglging

av ernaeringssituasjonen:

Overfgringen ma meldes med god skriftlig beskrivelse av hva som er vurdert og
gjennomfgrt og hva som det skal arbeides videre med; gnske om en klar bestilling.
@nsker ogsa informasjon om hva som ikke har fungert — om dette foreligger

Det som er utfgrt i forkant ma deles — sa man ikke gj@r de samme undersgkelsene, etter
hvert som personen flyttes rundt i systemet, bare supplere med det man trenger selv

Fastlegen ma med pa laget — pasienten ma ogsa ha oppfelging fra fastlegen
Informasjon bgr gis til bade bruker og pargrende — pargrende er en viktig ressurs

Alle henvendelser ga til mottakskontor/avd for tjenestetildeling/ pasientkoordinator
Ngdvendig med god kommunikasjon mellom henvisende - og mottakende instans
Det anbefales at man snakker sammen i tillegg til 8 motta skriftlig informasjon
Innkalle til samarbeidsmgte med person, pargrende og de som skal ta over

Samtale via telefon ved spgrsmal

Personen og pargrende skal mgte et hjelpeapparat som svarer likt; far veiledning med
gode rad

Ha sjekklister for overfgring — ha et felles system som er tilgjengelig for alle

| forbindelse med oppfelging fra TVT 3, 6, og 18 mnd etter, kan de etterspgrre oppfalging
av ernzeringssituasjonen.

Det hadde veert fint om det er noen av de samme rutinene for TVT og kommunen for gvrig
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5.0 Anbefalinger og veien videre

Ut fra drgftingene i fokusgruppe for ernzering, innspill fra kommunene og de hovedpunktene som er
gitt i de foregaende kapitlene, har vi laget noen anbefalinger for hvordan man kan sikre at
ernaeringssituasjonen blir en del av rehabiliteringsforlgpet. Vi har ogsa listet noen punkter for videre
arbeid i prosjektet for a sikre at personens erneaeringssituasjon blir ivaretatt.

5.1 Anbefalinger for hvordan man kan sikre at ernaeringssituasjonen blir en del av
rehabiliteringsforlgpet

Screening og oppfelging i Tverrfaglig vurderingsteam (TVT):

e Personen skal screenes og vurderes for ernaeringsmessig risiko etter utarbeidede prosedyrer
for Tverrfaglig vurderingsteam

e Ngdvendige ernaeringstiltak skal iverksettes etter prosedyre for TVT

Opplaering:

o Oppleering om ngdvendige ernaeringstiltak skal gis til personen og pargrende

e Gjeldende helseforetak (sykehus) bgr ha gitt en del opplaering til personene/pargrende fgr
overfg@ring til kommunen

e Hjemmetjenesten kan gi oppleering til personen og kan gjgre kartlegging, men ma ha gode
hjelpemidler

Behov for ernaeringskompetanse i kommunen:

e TVT ma ha ernseringskompetanse som kan bidra inn i kommunens tjenester der det er behov
for opplaering om ngdvendige ernaeringstiltak ut over det hjemmetjenesten kan gi

o Det er behov for klinisk ernaeringsfysiolog i kommunen som blant annet kan bista
hjemmetjenesten

Behov for kompetansehevende tiltak innen ernzering:
e Opplaering av kommunens ansatte innen ulike omrader for ernaering bar tilbys, slik
hjemmetjenesten selv gnsker det

Ernzeringskontakter:

o Det bgr opprettes ernaeringskontaker i hjemmetjenesten pa lik linje med sarkontakter — to
kontakter per sted, for a sikre ernaeringssituasjonen i et rehabiliteringsforlgp

o Disse bgr kurses spesielt og ha ansvar for a Igfte ernaeringsfokus innad i organisasjonen

e Det bgr etableres et nettverk for ernaringskontakter

Ivaretakelse av ernaeringstiltak i en overfgringssituasjon:

e Andre tjenester i kommunen ma kobles pa tidlig, i god tid fgr man skal gjgre en overfgring.

o Det ma fglge en god skriftlig beskrivelse av hva som er vurdert og gjennomfg@rt og hva som det
skal arbeides videre med; gnske om en klar bestilling.

e De som skal gi personen tjenester skal fa ngdvendig opplaering i tiltak som skal viderefgres.

e Beskrivelse av: personens ernaeringsstatus, iverksatte tiltak og hvilke konkrete anbefalinger
som er gitt og hvilke tiltak som skal viderefgres nar personen er avsluttet fra TVT og annet som
bergrer ernzeringssituasjonen, skal fglge.

e Ernzeringsansvaret ma plasseres i neste ledd.

e Hjemmetjenesten/sykehjem skal ha egen plan for oppfglging av pasienten ut fra hvilken
situasjon denne er i. En overfgringssamtale/-mgte er nyttig ogsa for overfgring av kunnskap
mellom fagpersoner.

e Det er behov for en sjekkliste over hva informasjonen skal inneholde ved en overfgring.
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5.2 Veien videre

Prosjektet vil arbeide videre med & forankre ernaeringssituasjonen som en del av
rehabiliteringsforlgpet i egen organisasjon og i arbeidet med vare samarbeidspartnere i Helsehusets
eierkommuner.

Spesifikke oppgaver som skal arbeides med vil veere:

e Prosjektet utarbeider/ finner en sjekkliste for hvilken informasjon som ma fglge ved en
overfgringssituasjon fra sykehus/Sunnaas, der ernaering er et av omradene. Det sjekkes ut
hva KS har utarbeidet i forbindelse med helhetlige pasientforlgp

e Appen Appetitus skal prgves ut blant personer som far tjenester fra TVT

e Utarbeidet prosedyre for screening av ernaeringsmessig risiko, vurdering og oppfglging av
personens ernaringssituasjon skal evalueres og justeres.

e Det skal vurderes om det er behov for to ulike kartleggingsverktgy eller om NRS 2002 kan
benyttes for alle med tilleggsspgrsmal som gir en minimumskartlegging av kostholdet og
informasjon for & vurdere mulig feilernaering.

e Det ma avklares/beskrives hvordan oppfglging av ernaringssituasjonen etter avsluttede
tjenester fra TVT ivaretas.

e Innhold i en overfgringssituasjon gjelder for alle omrader. Prosjektet har mottatt
kontaktinformasjon for teamkoordinatorer pa Sunnaas som det kan vaere aktuelt for TVT a
ha mgte med for a beskrive innhold i en overfgringssituasjon. Disse teamkoordinatorene er
ogsa interessert i hvordan dokumentasjon og vurdering kan bli bedre inni en
overfgringssituasjon.
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6.0 Vedlegg

Prosedyre - Screening av ernaeringsmessig risiko... og utdrag fra referat fra fglgende drgftinger:

1. Prosedyre — Screening av ernaeringsmessig risiko, vurdering og oppfglging av personens
ernaringssituasjon

2. Hvordan oppleering kan gis til personen og naerpersoner om ngdvendig ernzeringstiltak

3. Behov for kompetansehevende tiltak for fagpersoner som arbeider i TVT, hjemmebaserte
tjenester og eventuelt andre samarbeidspartnere

4. Hvordan sikre at iverksatte ernaeringstiltak ivaretas ved overfgring fra TVT til andre tjenester
i kommunen, drgfting med klinisk ernzringsfysiolog fra Sunnaas Sykehus
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Vedlegg 1

Screening av ernzeringsmessig risiko, vurdering og oppfglging av personens
ernaringssituasjon som del av rehabiliteringsforlgpet

Bakgrunn

Personens ernzeringssituasjon kan vare avgjgrende for at pasienten/personen skal oppna best mulig
effekt av de gvrige rehabiliteringstiltakene. Kostveiledning og motiverende hjelp til & giennomfgre
livsstilsendringer, kan vaere en del av behandlingen. Noen trenger a innarbeide nye vaner, andre har
behov for praktisk trening nar det gjelder matlaging og spising, eller & prgve ut hjelpemidler®.

Krav i regelverk

Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesykepleien, skal rutinemessig
vurderes for ernaeringsmessig risiko, ved innleggelse/ vedtak og deretter manedlig, eller etter annet
faglig begrunnet opplegg'®.

Hensikt med prosedyren
Avdekke og forebygge underernzering og feilerneering.

Forklaringer til teksten i prosedyren
Det anbefales at en enkel kostanamnese gjennomfgres uansett risiko, for a fa en
minimumskartlegging av kostholdet og informasjon for & vurdere feilernzering.

Screeningsverktgyene som er valgt, er i trad med Helsedirektoratets anbefalinger®2.

Henvisning til «uke» i teksten nedenfor, gjelder i forhold til nar TVT har gjennomfgrt fgrste
vurderingsbesgk.

Screening av ernaringsmessig risiko gjennomfgres ved bruk av skjemaet Mini Nutritional
Assessment (MNA) eller Nutrition Risk Screening (NRS 2002)

Alle personer som far tjenester fra TVT skal screenes for ernaeringsmessig risiko:

a. For personer over 70 &r - brukes MNA®®
b. For personer under 70 &r — brukes NRS 2002

Screening for ernaeringsmessig risiko vurderes gjennomfgrt ved retest 3, 6 og 18 mnd etter avsluttet
innsats fra Tverrfaglig vurderingsteam.

10 Kosthandboken, Veileder i ernzeringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten, Helsedirektoratet, 2012

11 Nasjonale retningslinjer for forebygging og behandling av underernzering, Helsedirektoratet, 2009

12 Nasjonale retningslinjer for forebygging og behandling av underernzering, Helsedirektoratet, 2009

13 Mini Nutritional Assessment MNA - Norwegian, Nestlé Nutrition Institute, 2006

14 God ernaeringspraksis - vurdering av ernaeringsmessig risiko, Norsk Selskap for Klinisk Ernzering, 2014
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For MNA

1.

Del | giennomfgres ved 1. vurderingsbesgk av TVT.
a. Hvis poengscore for del | gir kategori — «underernaert» (0-7 poeng) - gjennomfgr
del Il umiddelbart eller innen 2. uke.

b. Huvis poengscore for del | gir kategori - «risiko for underernzering» (8-11 poeng) eller
«normal ernaeringsstatus» (12-14 poeng) - gjennomfgr del Il innen 3 uker eller sa
snart det er forenlig med annen kartlegging og iverksetting av tiltak.

c. Dellgjennomfgres manedlig eller etter annet faglig begrunnet individuelt opplegg.

Hvis samlet score for del | og del Il gir mindre enn 17 poeng - «underernzert» - giennomfgr en
kostanamnese; 24 h recall og «liste over matvarevalg», umiddelbart eller innen 2. uke.
Ved behov gjgr en kostregistrering av personens matinntak en eller 4 dager. Ga til punkt 4.

Hvis samlet score for del | og del Il gir mellom 17 og 23,5 poeng - «risiko for underernaering»
— gjor som vist til i punkt 2, sa snart som mulig og innen 4 uker i forlgpet. Ga til punkt 4.

Beregn energibehov og gi rdd om mat- og veeskeinntak basert pa screening del Il,
kostanamnesen, (ev kostregistreringen) og anbefalinger for inntak av energi, naeringsstoffer
og vaeske. Lag en erneaeringsplan i samarbeid med personen.

Kontakt erneaeringsfysiolog for oppfalging ved «underernaering», ev ogsa ved «risiko for
underernaering».

Del I kan vurderes gjennomfgrt ved retest; 3, 6 og 18 mnd etter avsluttet innsats fra TVT.

For NRS 2002

1.

Innledende screening — 4 spgrsmal - gjennomfgres ved 1. vurderingsbesgk
a. Huvisja, pa et eller flere av spgrsmalene, giennomfgr hovedscreening umiddelbart
eller innen 2. uke.

b. Gjennomfgr «minikartlegging — kosthold» — eget skjema - uansett resultat av score -
innen 3 uker eller sa snart det er forenlig med annen kartlegging og iverksetting av
tiltak.

c. Innledende screening gjennomfgres manedlig eller etter annet faglig begrunnet
individuelt opplegg.

Dersom summen av scorene (ernaeringstilstand og sykdommens alvorlighetsgrad) er > 3 -
giennomfgr en kostanamnese; 24 h recall og «liste over matvarevalg», umiddelbart eller
innen 2. uke. Ved behov gj@r en kostregistrering av personens matinntak en eller 4 dager.

Beregn energibehov og gi rad om mat- og vaeskeinntak basert pa «minikartlegging —
kosthold», kostanamnesen (ev kostregisteringen) og anbefalinger for inntak av energi,
naeringsstoffer og vaeske. Lag en ernaeringsplan i samarbeid med personen.

Kontakt ernaeringsfysiolog for oppfglging ved ernzringsscore = 2 (underernaering), ev ogsa
ved ernaringsscore=1 (risiko for underernaering).

Del 1 gjennomfgres ogsa ved retest; 3, 6 og 18 mnd etter avsluttet innsats fra TVT.
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Verktay for kostregistrering og vurdering av tilstrekkelig energi-, vaeske og naeringsinntak

e Appen Appetitus — digitalt verktgy - gir oversikt over energi og vaeskeinntak - nettbrett
e  Mini Nutritional Assessment MNA*
e Nutrition Risk Screening NRS 2002*

e Kostregistreringsskjema — for oversikt over maltidsfrekvens og matinntak 1 dag/4 dager*
e Enkel mat og drikkeliste®

e Liste over matvarevalg for kartlegging av hvilke matvarer personen liker og spiser*

e Tabell for beregning av energi-, protein og veeskebehov hos voksne®*

e Energi- og proteintabell - Oversikt over porsjoner, energi (kcal) og proteiner!’*

e Gode kilder til vitaminer, mineraler og sporstoffer!®*

Andre hjelpemidler

e Ernaeringsplan — eksempel og skjema*
e  Appetitus — som inspirasjon; fremme matlyst og som et undervisningsverktgy

Vedlegg er merket med *

15 Kosthandboken, Veileder i ernzeringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten, Helsedirektoratet, 2012, s 89

16 Kosthandboken, Veileder i ernzeringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten, Helsedirektoratet, 2012, s 85

17 Kosthandboken, Veileder i ernzeringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten, Helsedirektoratet, 2012, s 90-91
18 Kosthandboken, Veileder i ernzeringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten, Helsedirektoratet, 2012, s 275
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Mini Nutritional Assessment v "
Nestlé
MNA® Nutritioninstitute

Etternavn: l I Formavn: I I

Kjenn:[ lAlder.I ] Vekt, kg: I l Hoyde,cm: I I Dato: I I

Besvar undersgkelsen (screeningen) ved 3 fylle inn de riktige poengsifrene. Bruk tallene fra hvert enkelt spgrsmal og summer. Hvis oppnadd sum
er 11 eller mindre, fortsett med del Il for & fa en samlet vurdering av emzeringstilstanden.

Screening, del | J Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?
0 = 1 maltid

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

pga ned: appetitt, fordeyelsesp 2 2 = 3 maltider D

vanskeligheter med a tygge eller sveige? K Utvalgte markerer for proteininntak

0 = betydelig redusert matinntak e  Minst en porsjon melkeprodukter

1= noe redusert matinntak (melk, ost, yoghurt) pr dag jaldnei [

2 = ingen endring | matinntaket O e To eller flere porsjoner belgfrukter ja[nei 1
B Vekitap i lopet av de 3 siste manedene eller egg pr uke g -

0 = vekttap over 3 kg e Kiett, fisk eller kylling/ kalkun hver dag aOneid

1 = vet ikke 0.0 =hvisOeller1ja

2 = vekttap mellom 1 og 3 kg 05 =hvis2ja

3 = ikke vekttap O 1.0 =hvis3ja 0.0
C Mobilitet L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grennsaker pr dag?

0 = sengeliggende / sitter i stol O=nei 1=ja D

1 =i stand til 3 ga ut av seng / stol, men gar ikke ute

2 =gar ute o

M Hvor mye vaske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?

D Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lepet 0.0 = mindre enn 3 kopper

av de 3 siste manedene? 0.5 = 3 til 5 kopper

0=ja 2=nei O 1.0 = mer enn 5 kopper .0
E Neuropsykologiske problemer N Matinntak

0 = alvorlig demens eller depresjon 0 = ikke i stand til 4 spise uten hjelp

e .m"d ST 1 = spiser selv med noe vanskeligheter

2 = ingen psykologiske lidelser o 2 = spiser selv uten vanskeligheter O

F Body Mass Index (BMI) = vekt (kg) / [heyde(m) x heyde(m)]
0 = BMI mindre enn 19
1 = BMI 19 til mindre enn 21
2 = BMI 21 til mindre enn 23

O Eget syn pa ernaringsmessig status
0 = ser pa seg selv som underernzert
1 = er usikker pa ernaeringsmessig tilstand
2 = ser ikke pa seg selv som underernaert |:]

3 = BMI 23 eller storre
D P Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet

NN med mennesker pa samme alder?
0.0 = ikke like bra

Screeningresultat, del | (sumtotal maks. 14 poeng)

12 - 14 poeng: Normal ernaeringsstatus - P
8-11poeng: [] Risiko for undernzering (1)3 - I\;:(te IE:(:
0- 7 poeng: Underemeert i
D 2.0 = bedre 0.0

For en mer dyptgaende vurdering, fortsett med spersmal G-R
Q Overarmens omkrets (0O) i cm

Screening, del Il 0.0 = OO mindre enn 21 cm
0.5=00 21 til 22 cm

G Boriegen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus) 1.0=00 merenn;22 om D D
=ja  O=nei O R Leggomkrets (LO)icm
0 =LO mindre en 31 cm
H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag 1=L0O 31cm eller starre D
0=ja 1=nei ;
Screening, del Il (maks. 16 poeng) a0 a
I Trykksar eller hudsar Screening, del | O0o.o
0=ja 1=nei O
Samlet vurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng) ~ [1[C1.[

MNA resultat

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - Its History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465. 24 til 30 poeng [] Normal emnazeringsstatus
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for " s :
Undemutition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini 171l 23.5 poeng [ Risiko for undemaering
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M356-377. Mindre enn 17 poeng  [] underernzert

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA') Review of the Literature
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Se mer info pa: www.mna-elderly.com
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Screening av erneeringsmessig risiko (NRS 2002),

Innledende screening

JA | NEI

Er BMI < 20,57

Har pasienten tapt vekt i lapet av de siste ukene?

Har pasienten hatt redusert nzeringsinntak de siste ukene?

APIOIN|-=

Er pasienten alvorlig syk?

Ja

Nei

Dersom svaret er JA pa noen av disse spersmalene, gijennomfgres

hovedscreeningen pa neste side.

Dersom svaret er NEI pa alle svarene, gjennomferes innledende screening
ukentlig. Dersom pasienten skal gjennomga planlagt sterre kirurgi, skal en
forebyggende ernzeringsplan vurderes for @ unnga assosiert ernaeringsrisiko.

Gjennomfgres hos pasienter som fyller minst ett av kriteriene i innledende kartlegging

Hovedscreening - vurdering av risikograd

Score | Emaringstilstand Score | Sykdommens alvorlighetsgrad

0 Normal erneeringstilstand 0 Ikke syk

1 Vekitap 5-10% siste 3 mnd. 1 En pasient med kronisk sykdom eller en
ogleller pasient som har gjennomgatt et mindre
Matinntak 50-75% av behov i mer kirurgisk inngrep.
enn en uke Leverchirrose, nyresvikt, kronisk

lungesykdom, kreftpasienter, pasienter med
collum femoris fraktur, etter cholecystectomi
og laparaskopiske operasjoner.

2 Vekttap > 5% siste 2 mnd. eller 2 En pasient med tydelig redusert
BMI=18.5-20.5 + redusert alimenntilstand pga sin sykdom.
allmenntilstand Alvorlig pneumoni, inflammatorisk
eller tarmsykdom med feber, akutt nyresvikt, starre
matinntak 25-60% av behov kirurgiske inngrep som kolektomi og
siste uke gastrektomi, ileus, anastomoselekkasje og

gjentatte operasjoner.

3 Vekttap > 5% siste maned eller 3 En pasient som er alvorlig syk.

BMI < 185 + redusert Store apopleksier, alvorlig sepsis,
allmenntilstand intensivpasienter (APACHE>10),

eller benmargstransplantasjoner, store
Matinntak 0-25% hodeskader, brannskader>40% og alvorlig

av behov siste uke.

akutt pancreatitt.
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Forklaring til hovedscreening

Ernzeringsmessig risiko vurderes pa bakgrunn av ernzeringstilstand og sykdommens
alvorlighetsgrad ved hjelp av tabellen til venstre pa felgende mate:

Pasienten scores fra 0-3 for ernzeringstilstand.

Pasienten scores fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad.

For pasienter eldre enn 70 ar legges det til 1 score.

Dersom summen av scorene blir 2 3, er pasienten i ernaeringsmessig risiko og
malrettet erneeringsbehandling ma iverksettes.

Dersom summen av scorene blir < 3, er pasienten ikke i ernaeringsmessig risiko.
Screeningen gjentas etter en uke.

Body Mass Indexs Bmi =kgim2

< 18 alvorlig undervekt D 18-20 undervekt D 20-25 idealvekt D > 25 overvekt D > 30 fedme

Hoyde i meter

1,92 18 18 19 20 20 21 21 22 22 23 23 24 24 25 25
1,90 18 19 19 20 20 21 22 22 23 23 24 24 25 25 26
1,88 19 19 20 20 21 22 22 23 23 24 24 25 25 26 27
1,86 19 20 20 21 21 22 23 23 24 24 25 25 26 27 27
1,84 19 20 21 21 2 2 23 24 24 25 25 26 271 21 28
1,82 20 2121 2 2223242 25 25 262 2712828
1,80 20 2122 2 2323 24252 26 2712182829
1,78 2212 23 232 2525 2 2712728282930
1,76 2122 23 23 24 25 25 26 26 27 28 28 29 30 30
1,74 2 2 23 24 2425 2 26 27 28 28 29 30 30 31
1,72 2 23 24 24 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32
1,70 23 24 24 25 26 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33
1,68 23 23 232526 2627 28 28 29 30 30 31 32 33 33
1,66 19 20 20 21 22 22 23 24 25 25 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33 33 4
1,64 19 20 21 22 22 23 24 25 25 26 27 28 28 29 30 30 31 32 33 33 34 35
1,62 2 21 21 22 3 24 24 25 26 27 27 28 29 30 30 31 32 33 34 34 35 36
1.60 20 21 22 23 23 24 25 26 26 27 28 29 30 30 31 32 33 34 34 35 36 37
1,58 21022 22 23 24 25 26 26 27 28 29 30 30 31 32 33 34 34 35 36 37 38
1,56 21 22 23 24 25 25 26 27 28 29 30 30 31 32 33 34 35 35 36 37 38 39
1,54 22 23 2424 252 27 28 28 29 30 31 32 33 34 35 35 36 37 38 39 40
1,52 2323 2425252 27 28 29 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94
Vekt i kilo
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Pasientetikett Post Rom
Dato Vekt
Energibehov kcal
Proteinbehov gram
Vaeskebehov ml
Kostregistrering
MAT 0G DRIKKE
KL Spist mengde Kcal Protein Vaeske (ml)
SUM
BEHOV | Energi:
Protein:
Vaeske:

Er inntaket tilfredsstillende i forhold til behov?

Ja/nei
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Enkel mat og drikkeliste

Matvare/drikke

Kneipp/grovbrod

Loff
Rundstykke

Knekkebrod

Frokostblanding

Corn flakes

Havregrat
Risgrat

Egg
Yoghurt(Duo kar.)
Yoghurl [frukt]

Is

Eple

Banan

Appelsin

Middag

Dessert

Suppe (salt)

Havresuppe
[melk)

Havresuppelvann)
Kake -
Torr kjeks
H-melk, kefir
Lettmelk, Biola
Sk. melk (set/sur) .
Appelsinjuice
Saft, brus
Sukkerbit
Sjokolade
Nzeringsdrikk, type
Naeringsdrikk, type |
Naeringsdrikk, type .
Naeringsdrikk, type ‘
Neeringsdrikk, type .
SUM

Enhet Mengde
spist/drukket
: Y2 skive * ‘
' Y2 skive *
7 Y2 é\k -
stk

1 pors u/melk
1 pors u/melk
1 pors

1 pors

1stk

1 beger

1 beger
1 beger

1 stk

1 stk

1 stk
1 pors

1 pors

1 pors

1 kopp (100ml)

1 kopp (100ml)
1 stk

1 stk

1 glass

1 glass
1glass

1 glass

1 glass

1 stk
1 stk (60 g)

Kcal

90
85

130

120
132

70
170

185

80
230
160
290
45

100

40
400
150

80

75

220
40
100
70
50
70
60

340

Kostregistrering m/beregning av energi og proteiner [eksempler)
* Inkludert smer/margarin og palegg. Tommelfingerregler, beregnet energibehov (aktuell vekt x 30 kcal): ;
bergenet proteinbehov (aktuell vekt x 1 gram protein):
behovene vaere hoyere!

Sum kcal

Protein
lg)

w

A~ w s|D = =20 wvelaNmoo o walN

g 0O O = U0 o o = &~ O

Sum protein
lg)

. Ved sykdom og/eller gnsket vektoppgang kan
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MATVAREVALG - LIKELISTE

Still spgrsmal om fglgende matvaregrupper, hva slags matvarer brukes innen de ulike kategoriene?

Brgd og kornvarer
Type brgdvarer

Type knekkebrgd

Type frokostblandinger

Margarin/smegr
Plantemargarin/smegr/bremyk
Lettmargarin

Palegg

Kjottpalegg (rene/oppblandede)
Fiskepalegg

Oster — type/prim

Syltetgy

Sukkerholdige palegg

Melkeprodukter
Type melk, ost, yoghurt, biola

Drikke

Vann

Juice

Nektar

Melk, type

Brus, vanlig/light

Frukt, beer og gregnnsaker
Grgnnsaker — ra/kokte

Middagsmat

Fisk

Kjott

Oppblandede kjgttprodukter
Pizza

Pasta

Poteter

Ris

Annet
Kaker, kjeks, godteri, snacks......
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Tarbell for beregning av energi-protein- og vaeskebehov hos voksne

Energi

Sengeliggende 30 kcal/kg/degn

Oppegaende 35 kcal/kg/degn
v Oppbyggingsfase (vektoppgang) 40 kcal/kg/degn

Beregningen ovenfor justeres hvis
pasienten er

Mager | @k med 10 %
Alder 18-30 ar @k med 10 %
Alder > 70 &r Reduser med 10 %
Ovéwekfig o Reduser med 10 % eller
bruk Mifflins formel (se nedenfor]
Feber Pk med opptil 10 % for hver grad

forhgyet temperatur.

Proteiner (16;18)

Friske 0,8 - 1,0 g/kg/dggn
Syke 1.0- 1.5 g/kg/dbg}\
Kritisk syke 1.5 - 2,0 g/kg/dagn
Veeske
Friske 130 ml/kg kroppsvekt (minimum
1500 ml ved lav kroppsvekt).
Feber @k med opptil 10 % for hver
grad forhgyet temperatur.
Ved stort veesketap (diaré, svette) Pk med tilsvarende tapet, eller med 10 %.

Mifflins formel for energibehov i hvile (21)
" Kvinner:  Energibehov (kcall = 10 x vekt (kg) + 6.25 x hayde (cm) - 5 x alder (3r) - 161
Menn: Energibehov (kcal] = 10 x vekt (kg) + 6.25 x hgyde (cm) - 5 x alder + 5

Aktivitet Aktivitetsfaktor
Stillesittende/sengeliggende 1.2
Stillesittende arbeid og Vbegrenset fysisk aktivitet i fritiden | 1.4
Stillesittende arbeid, gange til og fra jobb og litt aktivitet pa fritiden 1.6
Stdende og gdende arbeid det meste av dagen, som husarbeid og 1.8
butikkarbeid

Regelmessig fysisk aktivitet tilsvarende 30-60 minutter 4-5 timer i uka 2,0-2,2
Per time hard fysisk aktivitet (fotball, lgp) +0,5

Ved alvorlige sykdomstilstander og organsvikt er det behov for mer ngyaktige
beregninger av energi- protein- og vaeskebehovet. Da benyttes gjerne andre
ligninger eller indirekte kalorimetri.

Mifflins formel er egnet for & beregne energibehovet ved overvekt og fedme.

29
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90

Energi- og proteintabell

Oversikt over porsjoner, energi (kcal) og proteiner

 BRODMAT

‘ Brod, en hel skive med margarin og palegg
| Brad, en skive
Knekkebrod, 1 stk

Rundstykke, 1 stk

| PALEGG

| Syltetay (1 kuvertpakke)
Lettsyltetsy
Leverpostei (1 pors]. beger)

 Mager leverpostei (1 porsj. beger)

| Smelteost/Smoreost (1 porsj. tube]

| Hvitost (1 porsj. skive]

Lettere hvit ost (1 porsj. skive]

' Brun ost (1 porsj. skive)

 Lettere brun ost (1 pors]. skive)

 Prim (1 porsj. beger)

Kokt skinke [1 skive]

| Farepelse (per paleggsskive)

 Cotlage cheese [2ss)

| Kaviar (1 pors;j. tube] o
| Makrell i tomat/olje (1 porsj. beger]
Sursild ) )
Tunfisk i olje/gele/kraft
Rokt fis
Majone!
Nugatti
 Sjokoladepélegg

' Peangttsmar

| GRYN/GROT

Frokostblanding l15 dl solfrokost)

Corn Flakes/ honnikorn (2 dU
Havregrot, kokt pa vann
Sernuljegrat/ risgret
 MIDDAG
| 1 mellomstor potet
' 1.dUkokt ris
1 dl kokt spaghetti
1 dlpotetmos
| 100 g kjgtt
kjottkake
| 100 g fisk [torsk/laks)
1 fiskekake

Saus [tillaget av pulver), V2 dl

(DESSERT
' 1 "institusjonsporsjon”

[Sueee
Rett i koppen suppe, 2 dL (1 pose]
Havresuppe
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FETT

Margarin/smar/bremykt (1 porsj. beger) 12/15
Lettmargarin (1 porsj. beger) | 12
Olje: soya/mais/oliven (1 bs/5 ml) b
Majones 5
Seterrsmme/Créme Fraiche (1 ss) 25
Lettrommel(tss] )
Kremflgte (% dl) 25
Kaffeflote (% dl) 25
KAFFEMAT [’
Blatkake, 1 stykke (kjopt) 100
Formkake, 1 stykke 60
Sjokoladekake, 1 stk (fylt) | 75
Vaffelhjerte, 1 stk 25
Bolle 60
Kjeks, 1 sot eller smorbred- ; 6-8
Sjokolade, 1 rute 5
Wienerbred, muffin (industribakt, 1 stk] | 100
ANNET 9
Egg. 1stk 60
Banan, 1 stk 100
Frukt [eple / pzere / appelsin / fersken etc.), 1 stk 100
Torket frukt, 1dl 50
Fruktyoghurt, 3,9 % fett 150
Lettyoghurt 125
Go'Morgen yoghurt, 1 stk 195
Naturell yoghurt, 1 dl 100
Flateis, 1 dl 50
Sukker, 1 toppet ts 5
Sukker, 1 bit 2
Nesquick / O'boy, 1 toppel ts 3
DRIKKE ml
Skummet melk, 1 glass spt/ skummet kultur 150
Ekstra lettmelk, 1 glass 150
Lettmelk, 1 glass sat 150
H-melk, 1 glass sgt/kultur/kefir 150
Biola / Cultura Naturell, 1 glass 150
Biola med smak, 1 glass 150
Cultura med smak, 1 glass 150
Drikkeyoghurt, 1 glass 150
Juice/nektar, 1 glass 150
Saft/brus, 1glass 150
Brus, lett 1 glass 150
Saft, lett 1 glass | 150
Rett i koppen sjokoladedrikk 200
Buljong, 1 kopp 150
Naeringsdrikk 100

EGNE RETTER/DRIKKER

SUM:
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Gode kilder til vitaminer

Vitamin
A

B1 [Tiamin)

B2 [Riboflavin)
B3 [Niacin)

Bé [Pyridoksin)
B12

Folat (folsyre]

Vitamin C [askorbinsyre)

Funksjon

Styrke immunforsvaret. Er ogsa
nodvendig for syn, hud,
slimhinner og fosterutvikling.

Styrke kroppens opptak av
kalsium. Styrker derved skjelett
og tenner.

Normal utvikling av nervesys-
temet og blodlegemene. Dette
er en antioksidant.

Blodkoagulering og for
benhelsen

Karbohydratomsetningen,
konsentrasjonsevne, nerve-
funksjon

Energiomsetningen, slimhinner,

Energiomsetningen, hud og
slimhinner

Nervefunksjon, hud, blodceller

Spesielt viklig i dannelsen av
blodceller, tarmslimhinne og
nervevev.

Blodceller, blodstatus

Normal utvikling av celler, vev
og for immunforsvaret. @ker
opptaket av jern.

Gode kilder

Fet fisk, fiskelever og tran.
Gulrot og fargerike gronnsaker.

Fet fisk, tran, sollys.

Vegetabilske oljer, smer,
margarin og fet fisk. Fullkorn,
egg. netter, tarket frukt.

Grenne bladgrennsaker. Kjott,
korn, vegetabilske oljer, egg og
ost.

Fullkorn, kjett, lever og metk

Melk og lever

Kjett, innmat, fisk, fullkorn og
belgvekster.

Kjett, lever og fullkorn.

Kjett, lever, egg, melk.

Lever, spinat, brokkoli og

meorkegronne bladgronnsaker.

Sitrusfrukter, frukt og baer

Gode kilder til mineraler og sporstoffer

Mineraler og sporstoffer ~ Funksjon:

Kalsium

Jern

Fosfor

Kalium
Magnesium
Sink

Jod

Selen

Kobber

Krom

Oppbygging av skjelett og
tenner, blodkoagulering og
nerver.

Rode blodceller og transport av
oksygen i blodet.

Oppbygging av skjelett og
tenner, syre-basereguleringen,
bestanddel av membraner.

Overforing av
nerveimpulser

Energiomsetning i cellene og

overforing av nerveimpulser.

Normal cellevekst, sarheling,
appetitt, immunforsvar.

Skjoldbrukskjertelens
funksjon.

Antioksidant. Immunforsvar.

Karbohydrat, fett og jernomset-
ning, regulering av kroppstem-
peratur og oppbygging av benvev

Omsetning av energi [glukose,
fett og protein).
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Gode kilder

Melk

Kjott og innmat.

Kjatt, fisk, lever, egg, melk,
belgfrukter og natter.

Potet, granne grannsaker, fisk,
erter og banan.

Fullkorn, grenne grennsaker og
belgfrukter.

Kjatt, ost, lever og torskerogn.
Fisk og skalldyr.

Fullkorn, fisk, kjett og lever.
Fullkorn og andre vegetabilske

matvarer.

Innmat, kjott og fisk.

Andre kilder

Lever, torket frukt, smer.

Fiskelever,beriket melk og
margarin

Grenne gronnsaker

Lever og innmat.

Det er litt iamin | de fleste
matvarer.

Kjott, innmat, belgfrukter.
Finnes i de fleste matvarer

Potet

Finnes | de fleste matvarer

Skalldyr, fisk og rogn.

Grennsaker, appelsin, melk og
fullkorn

Gronnszaker og poteter kl

Andre kilder

Skalldyr, sardiner, torket frukt
og gronne grennsaker.

Fullkorn, belgvekster og
morkegrenne bladgrennsaker.

Finnes i alle matvarer, spesielt
proteinrike matvarer.

Alle matvarer inneholder
kalium.

Fisk, kjott, frukt, melk,
sjokolade, notter og kaffe.

Belgfrukter, fullkorn og
gronnsaker.

Melk og egg.
Melk og skalldyr.
Skalldyr, kjatt og fisk.

Fullkorn, natter og belgfrukter.




ERNZARINGSPLAN 1°

Navn

Dato

Alder

Diagnose, problemstilling

Faktorer som pavirker matinntaket

Ernaeringsstatus
Vekt hgyde KMI
Vekttap?

Akutt sykdom?
Vurdering

Energibehov
Beregnet proteinbehov
Beregnet energibehov

Mal

Forslag til tiltak

Tiltak
Mat og drikke

Tiltak
Maltider og annet

Veiledning pargrende

Oppfelging og evaluering

Ansvar for oppfglging av ernaeringsplan

Ernaeringsplan utformet av

19 Kosthandboken, Veileder i ernzeringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten, Helsedirektoratet 2012, side 92-94
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Vedlegg 2 - Utdrag fra referat mgte i fokusgruppe for ernaering 04.09.18

04.09.18
Sak 4. Idédugnad - Hvordan kan oppleering - om ngdvendige ernaeringstiltak - gis til personen og
nzarpersoner

En av oppgavene til fokusgruppen er a si noe om opplaering til person og narperson om ngdvendige
ernaringstiltak. Irene la fram noen stgttespgrsmal til diskusjonen:

e  Hvem skal gi opplaering?

e Til hvem skal det gis opplaering?

e Hva skal det gis oppleering om?

Innspill samlet fra bespksrunden i kommunene, ble ogsa presentert - se vedlagte presentasjon.

Det ble Igftet og drgftet mye om bade oppleaering, kompetanse og overfgring til kommunen.
Referatet er forsgkt delt i punkter etter dette og etter stgttespgrsmal.
NB! Se punkt om beslutning for hvordan vi tar dette videre.

Hvem skal gi opplzeringen?

e  Dette vil variere fra pasient til pasient

e Pargrende oppleves ikke alltid troverdig for personen

e Hjemmetjenesten - underernaering - kan gi opplaering om ngdvendige ernaringstiltak - mer enn a gi
naeringsdrikk

e  Sykehuset bgr ha gitt en del oppleaering f.eks. ved tarmkirurgi - fgr personen overfgres til kommunen.
Denne informasjonen ma ogsa fglge pasienten til neste ledd

e  Fgr personen kommer ut av sykehuset - kvalitetssikre den informasjonen kommer

e  Oppleering kan ikke bare legges til hjemmetjenesten

Kompetanse

e Det er behov for mer spesialisert kompetanse enn det hjemmetjenesten har og kan gi

o Agjgre screening og ta hand om ernaeringssituasjonen, kan oppleves utrygt om det er utover
kompetanse man innehar

e  TVT har tilgang til ernaeringskompetanse som kan trekkes inn i teamet - dette er ngdvendig

e Det er et behov for tilgjengelig ernaeringskompetanse - ev at ernaeringsfysiolog kan undervise personen

e Virtuell avdeling (VA) og TVT - et samarbeidsprosjekt - mulig a etterspgrre ernaeringskunnskap hos
avansert geriatrisk sykepleier (AGS)

e Kommunen trenger ressurser innen ernaering

e Oppgaven skal gjgres, kompetansen finnes ikke - hjemmesykepleien opplever det som vanskelig

Overfgringssituasjon

e Hva har skjedd fgr personen overfgres fra f.eks. sykehuset, hva fglger av informasjon

e Kartlegging er ofte ikke gjort - det skjer f@rst nar personen har kommet til kommunen

e TVT kan vaere en ressurs her

e  Spesialisthelsetjenesten forventer at kommunen tar hand om det - at kommunen skal vaere spesialist pa
alle omrader

e Hvis TVT setter i gang tiltak - eks ernaeringsplan - TVT slipper taket - hvem fglger opp?

e Spesialisthelsetjenesten — gi ngdvendig informasjon fgr utskriving til bade person og til pargrende

Kartlegging
e Hjemmetjenesten kan gjgre kartlegging - men det er tidkrevende - ma ha gode hjelpemidler

Til hvem skal det gis opplaering?

e  Personen selv - hvis den kan ta i mot

e Pargrende er sveert viktige ogsa nar personen er klar orientert - det kan bli mye info
e Pargrende bgr fa oppleering uansett

Hva skal det gis opplaering om?
o Ngdvendig ernaeringstiltak (knyttet til tilstand)
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e Ansvar for eget liv -- noen si noe om det?
e  Generell ernzeringsundervisning til f.eks - de med psykiske utfordringer

Hvordan skal det gis opplaering?

e Samtale / dialog

e  Mgtepunkt person, pargrende og fagperson(er)

e Laerings og mestringssentre tilby - ev kurs

e  Frisklivssentral Askim og Spydeberg - ev kurs/ veiledning

e Brukerorganisasjoner- likepersonarbeid

e Hjelpemidler - eksempel
o Appen appetitus - et fint hjelpemiddel - ift underernzering
o Oppleering - digitalt - nettbrett

Innspill om appetitus
e  Hvis brukerorganisasjoner far kjennskap til denne - kan de ev bista der personen er interessert
e Bruk av appen kan oppleves spennende og morsomt
e  Ettiltak som kan gjgres sammen med pargrende
e NB! Vaere mulig a ringe noen - hvis man star fast
e Det nevnes eksempler pa personer som kan ha nytte av appen appetitus:
o Feksetter et slag - kan gi depresjon og nedsatt matlyst
o Som fglge av smaksendring - pirre matlyst
o Som fglge av darlig matinntak eller etter en hendelse - ulike diagnoser: Kreft, MS, Kols, ALS,
demens
Utfordringer i forbindelse med opplaering
e Tid
e Kjgnnsroller - en del menn ikke vant til 4 lage mat - lite kunnskap om ernaering, matvarer
e Holde motivasjonen oppe
e Mgtepunkter
e Viktig & se det totale bildet

Idéer/ forslag / spgrsmal

NB! Personer med psykiske utfordringer - ernaering

o Behov for undervisning i generell ernaering

o Mgtepunkter - Psyk team - kommunens hjemmetjeneste

Hvis screening for ernaeringsmessig risiko - viser risiko for underernsering

o Nar 24 h recall og matvareliste er kartlagt

o Sende denne informasjonen til noen/ et sted som kan gi en vurdering og en tilbakemelding
o Hjemmesykepleien - giennomfg@re screeningen

o Noen med mer kompetanse, kan bista med rad

NB! Det er ogsa behov for noen som kan lage den ernaeringsplanen
Hvordan man skal berike osv. Fglge en plan - oppfglging og evaluering.

Handleliste
e  Hatt alternativer som man kunne hake av - for a flere alternativer

Beslutning - Joran og Irene oppsummerte etter mgtet i arbeidsgruppen (tilfgyelse til referatet).

Inngangen til diskusjonen var ikke helt tydelig fra var side. Det er behov for & ta denne diskusjonen noe mer
ut i fra «Hvordan fokusgruppa gnsker at TVT skal fungere for 3 dekke det behovet dere har i kommunen - i
de tilfellene det er behov for opplaering om ngdvendig ernzaringstiltak til personen og naerpersoner.»

Ansvar: Irene og Joran Frist:
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Vedlegg 3 — Utdrag fra referat mgte i fokusgruppe for ernaering 09.10.18

Mgte — 09.10.18

Sak 3. Beskrive behov for kompetansehevende tiltak for fagpersoner som arbeider i TVT, hjemmebaserte
tjenester og evt andre samarbeidspartnere

Det er alltid et behov for kompetansehevende tiltak!

Behov for kompetansehevende tiltak:
e Hvordan bruke skjemaer for ernaeringsscreening — vektutvikling
e  Vektkontroll
e  Berikning
e Praktiske eksempler
e Tiltaksplaner
e  Ernaringsplan — hvordan blir den nyttig?
- Hvordan evaluere
- hvordan kartlegge
- forslagsmal — med dette far du dekket behovet
- hva gjgr vi nar det ikke skjer noe?
Hvordan sikre at maten blir spist —arlarm — hj.spl
e Appetitius

e Underernaeringsproblematikk

e Generell ernzering

e Sykdomsrelaterte arsaker til underernaering
- Diabetes - regulering
- Sar
- Kols — langtkommen

En liste over verktgy:
e Eksempel kostplan — med dette matinntaket dekker du behovet
e  Brukav tilskudd
e Handleliste
e Bilder — smgring — berikning - eksempler

Maten er en del av behandlingen.

Heve ernaeringsfokus til a veere like viktig som sarstell — heve status for ernaeringsfaget.
Jo mer kunnskap man har, jo mer interessert blir personalet.

Pa rapporten - utveksle erfaringer og forslag.

Innspill appen Appetittus — en fra fokusgruppen har testet den ut, opplever at det er vanskelig a fa fylt opp
figuren — men kan ikke spise mer — vil trille.

Hvordan skal man giennomfgre kompetanseheving?
e  For a na flest mulig — ha intern undervisning - 45 minutter
e Heldagsseminar er vanskelig - Bare for dem som har fri

Forslag: Opprette ernaeringskontakter pa lik linje med sarkontakter
e Noen som er kontaktpersoner
e Noen som far et ekstra ansvar
e Noen som kan veilede andre
e Anbefale at det er to stk pa stedet
e Lettere a frigjgre tid for noen personer — kurse disse i retningslinjer og annet
e Kontaktene kan spre info og kunnskap videre pa sin avdeling
e Ressurspersoner pa stedet — en mate 3 lgfte og ivareta dette pa
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Hva skal til for a gjgre helsepersonell mer oppmerksomme og interesserte i personens ernaeringssituasjon:
e  Mer kunnskap — gir et stgrre engasjement
e Sende folk pa kurs
e NB! Tillit - gi ansvar

For & gke oppmerksomheten til helsepersonell nar de jobber i personens hjem
e Varsel —f eks varseltrekant pa kjgleskapet
e Ha bilder som viser pasmgring
e Personen har en mappe — denne bgr inneholde:
- en kostplan
- handleliste for avkryssing
- liste over hva som kan vaere lurt & ha i huset

Bistand i hjemmet:
e Hjemmesykepleien
e  Pargrende —frivillige — handle
e  Oppleering av personen selv og de pargrende — ev frivillige
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Vedlegg 4 — Utdrag fra referat fra mgte i fokusgruppe ernzaering med klinisk
ernaringsfysiolog fra Sunnaas sykehus —13.11.18

SAKSLISTE
1. Sunnaasinnleder med erfaringer som de har ved overfgring til kommunen — hva er ekstra viktig a tenke pa
og hva er utfordringer

Alle drgfter:

2. Hva ber skje i forkant av overfgringssituasjonen?

3. Hva bgr skje i etterkant? Er det noen rutiner for oppfglging mellom overfgrer og mottaker eller er
det opp til kommunen eller ved behov?

Hvem bgr motta informasjon i forbindelse med en overfgring?

Hva bgr informasjonen inneholde?

Hvordan involveres de pargrende i en overfgringssituasjon?

N o vk

Er det andre ting dere tenker bgr i varetas i en overfgringssituasjon?

Forste del av mgtet ble gjennomf@rt som en videokonferanse med klinisk ernzeringsfysiolog (KEF) Hanne Bjgrg
Slettahjell fra Sunnaas. | andre del gikk fokusgruppen igjennom spgrsmalene og supplerte svarene. Disse
kommentarene er lagt til under hvert spgrsmal.

Fokusgruppen vil fa tilsendt utarbeidede «Prosedyrer for screening av ernaeringsmessig risiko, vurdering og
oppfelging av personen ernzeringssituasjon med hjelpemidlery, i Ippet av november. Deltakerne gir en
tilbakemelding pa denne «pakken». Dette var siste planlagte mgte i fokusgruppen, og deltakerne ble behgrig
takket for innsatsen.

Sak 1. Sunnaas innleder med sine erfaringer vedr utskriving og ivaretakelse av iverksatte ernaeringstiltak

Sunnaas har pasienter med mange ulike ernaeringsproblemstillinger — bade enteral og parenteral ernaering —
de har mange pa sonde. Noen har begynt pa konsistenstilpasset kost.

Utfordringer:

e Viktig med oppfglging av pasienter som mottar enteral/ parenteral ernaering

e Denne type kostform krever overvaking og justering. Mange blir staende pa samme energimengde
som ved utskriving. Dette kan medfgre overvekt.

e Ansvarsplassering — ingen kliniske ernaeringsfysiologer i kommunene som kan ta ansvar for
oppfalging - Hvem tar over dette av fysio, ergo, spl?

o Tilrettelegging for personen etter utskriving der den bor — ernaering blir litt glemt

e Sjelden man har BPA — med henblikk pa ernaeringssituasjonen — lage mat, innkjgp, hjelp til a spise —
usikker pa kompetanse til BPA

| den tverrfaglige rapporten og epikrisen:
e  Beskrive ernaeringsstatus og hvilke behov personen har for oppfglging og tilrettelegging — helt
grunnleggende og mer spesielt
e sikre at alle opplysninger kommer inn i epikrisen — da kommer det til fastlegen — et sted a overfgre
ansvaret til
o det medisinske ansvaret plasseres hos fastlegen

To perspektiver:
1. Forebyggende perspektiv — livstilsproblematikk — det mest grunnleggende

2. Spesialkost — tett oppfalging og monitorering

Sunnaas ser for seg samme struktur for ansvar og oppgavefordeling i kommunen slik de har:
1. Ansvarsplassering ernzering — klinisk ernzeringsfysiolog
2. Sykepleier — gj@r kartlegging — status
3. Ved vurdering og justering — koble pa spesialisten — Her: klinisk ernzeringsfysiolog
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Sunnaas/kommunen gnsker seg/ savner:
e en matrise for a fglge opp — f.eks vekt, blodprgver — det finnes verktgy (kosthandboken), gjgre
flyten bedre — som tar opp de praktiske utfordringene
e vitrenger visuelle verktgy — Screeningsverktgy
e pa detaljniva — konkrete verktgy for situasjoner/ endring i situasjonen
e Viktig a ha gode prosedyrer

Ansvar: | Frist:

Sak 2. Hva bgr skje i forkant av overfgringssituasjonen

Sunnaas beskriver

e De har «malmgter» med pasienten

e Pasienten far grundig informasjon om egen ernaringsplan og denne skal vaere godt forankret hos
personen. (for sa vidt burde alle fa god informasjon om kostholdet — kunne vare en basalrutine for
alle).

e Pargrende er involvert

e  Egen pasientundervisning — om hvordan de kan fa det til hjemme. F.eks. hvordan de kan gjgre
ferdigmat sunnere — pasientopplaering. De har med seg en grunnpakke fra Sunnaas

| forbindelse med overfgring til kommunen — sender noen kommuner assistenter til Sunnaas for a fa
oppleering rundt pasienten. Delta i spisetreningsgruppe for kunne bidra til bedre tilrettelegging pa kjgkkenet.
De videreformidler gode eksempler pa overfgring. Dette oppleves a gi en myk overgang — de ser pasienten i
en kontekst. De har ikke sa mange av de ulike pasientgruppene og spesialistbiten kan fort mistes litt - om
man ikke sgrger for en god overfgring.

Sunnaas bruker ogsa videokonferanse for overfgring — men mer pa det teoretiske.

Hanne opplever/ har et inntrykk av at kommunene ofte er presset pa midler og at det er et minimumstilbud
som pasienten far - og at man ikke ngdvendigvis har et blikk pa hvordan vi kan hjelpe pasienten best mulig.
Det bekreftes av de tilstedevaerende at kommunen er presset pa tid og ressurser. Det er et mal at man kan

tenke litt annerledes —i et lengre livsperspektiv.

Hva bgr skje i forkant av overfgring fra TVT til kommunen

e Overfgring ma meldes i god tid — sa det er mulig a iverksette noen tiltak

e Assistenter er ofte ufaglaerte, og de ma ha oppleaering — de utfgrer pa ordre

e  Oppleering bgr settes i system — Sunnaas har plikt til & drive opplaering

e Kommunen bgr kobles inn tidlig av TVT —i god tid fér man skal gjgre overfgring — beskrive arsak til
de tiltakene som er gjennomfgrt

e God ide a kunne observere personen i en setting, fgr den overfgres til kommunen

e Ogsa de som ikke har hjelpebehov etter utskriving fra TVT — kan kommunen gjennomfgre et
vurderingsbesgk hos — vaere i forkant

Hva gjér TVT per i dag

e Kommunen inviteres med inn fra start — denne informasjonen nar ikke alltid fram dit den skal —
utfordring — kommunikasjon

e Der personen allerede har hj.spl, gjgr TVT en henvendelse til hj.spl for at de skal delta videre i
forlgpet. De bidrar ogsa mye god informasjon

e | henvisningen er det et eget punkt der det kan krysses for om kommunen gnsker a delta ved
vurderingsbespket

e TVT tror ikke at de alltid blir spurt, men da blir hj.spl. koblet pa etter hvert

e Personer som henvises fra sykehuset — meldes til kommunen — deretter til TVT, men i tillegg har
sykehuset tIf kontakt med TVT

o Det er viktig med gode samarbeidsrutiner

Behov for klinisk ernaeringsfysiolog i kommunen
Det pekes pa at hverken fastlege eller kommunen har utvidet ernaeringskompetanse. Ved store utfordringer
henvises pasienten ev tilbake til Sunnaas etter en tid, dette er veldig tungvint.
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Sunnaas haper man i fremtiden har kliniske ernaringsfysiologer i kommunen som kan surve og gjgre disse
vurderingen lokalt. Veere en del av et team. Kunne vaere tettere pa.

Fokusgruppen er enig med det ovennevnte.

| tillegg:
Som pargrende oppfattes det som viktig a bli tatt med i en utskrivelse. De gnsker ogsa a delta i mgtet
sammen med tjenesteapparatet — der det drgftes hvem som bidrar med hva. Et nettverk.

Sunnaas spgr - Hva tenker dere Sunnaas kunne gjort bedre ved overfgring - ernaering?
Innspill:

e  (nske om tydelige planer for - hvis dette skjer — gjor slik

e Hvasom er riktig a gjgre hvis det dukker opp noe nytt

e  Eksempelvis ved endret behov — parenteral - og sondeernaring

e  (kt bruk av videomgter i overfgring

Sunnaas har prioritert personer med de stgrste utfordringene i forbindelse med beskrivelse av
ernaringstilstand — de har ogsa hatt knapt med ressurser. | en overfgringssituasjon er det teamkoordinator
som tar kontakt. Ernaering har nok ikke vaert det mest tydelige. Sunnaas fgler det er deres ansvar 3 passe pa
at veien videre blir sa god som mulig. Ser at de kan bli bedre pa tverrfaglig rapport og fa det inn i epikrisen.
Ansvarsplassering av ernzringstiltak er diffus.

Sunnaas mener det er en god modell som utvikles i TVT der ogsa ernaeringsfysiolog er koblet pa.

Det er en slik modell som er hovedmalet.

Det gjpres rede for prosedyre som er utviklet for TVT — screening og oppfglging av ernzringssituasjonen.
Systematisk oppfelging/retester etter 3, 6 og 18 maneder.

@nske fra Sunnaas
Ved overfgring — ha en sjekkliste der alle risikopunkter sjekkes ut/ er beskrevet; eksempelvis — ernaering,
trykksar mm

Beslutning
TVT og fokusgruppe utarbeider en slik sjekkliste —Joran og Irene — TVT

Ansvar: Frist:

Sak 3. Hva bgr skje i etterkant av en overfgring? Er det noen rutiner for oppfglging mellom overfgrer og
mottaker eller er det opp til kommunen eller ved behov?

For Sunnaas

De har ingen rutiner for oppfglging, kun hvis de skal sgrge for en viderefgring til andre instanser. Dette
gjgres ofte ved en henvendelse til KEF pa nytt sted. Ellers er det opp til kommunen a ta kontakt. Nar
personen er skrevet ut, er personen ute av systemet.

Fra kommunene:

e Man bgr ha en beskrivelse av hva som bgr skje i etterkant av overfgring ved f eks sondeernzering

e Sunnaas opplyser at de skriver ernzringsplaner — energiinnhold og behov for justeringer. Det de
skriver er ngdvendigvis ikke gjeldende etter 6 mnd

e Sunnaas henviser ikke personen videre til oppfglging i spesialisthelsetjenesten f eks ved
sondeernaering og videre vurdering

e Det er viktig a fa gode ernaeringsplaner for hjemmetjenesten

e Det ma veere tydelig hvem kommunen skal kontakte for bistand

Rapporten sendes til forvaltningskontoret, epikrise til fastlege.
Informasjon vedr ernaering bgr sta begge steder.
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Sondeernaring — ikke sa ofte de har det i kommunen — viktig med god opplaering. Spesialisthelsetjenesten
ma ikke ta det for gitt at kommunen kan dette - oppleves som litt nytt hver gang. Fint at det star hvilke
observasjoner man skal gjgre. Det bgr vaere en anbefaling om at kalorimengden skal vurderes.
Vektoppfalging er ngdvendig og skal vaere en del av rutinen.

Kommunen ma ha gode retningslinjer og oppfglgingstiltak. For enteral og parenteral ernzering er det egne
retningslinjer for monitorering og oppfglging; ulike parametere som skal fglges opp. Dette kan det f eks vises
til ved overfgring.

Det er lege i TVT som er medisinsk ansvarlig — som ogsa rekvirerer blodprgver. Viktig med gode planer -
frekvens for ulike malinger.

Beslutning

Ansvar: Frist:

Sak 4. Hvem bgr motta informasjon i forbindelse med en overfgring?

Sunnaas sender til: Forvaltningskontor og fastlege (personen selv?)

TVT sender til: Personen, Tildelingskontoret/ Forvaltningskontor, fastlege, deltakende behandlere
(hjemmesykepleien, fysio, mm)

Ved f eks underernzering — videreformidler tildelingskontoret beskjed til hj.spl. Dialog direkte med hj.spl kan
ogsa veere fornuftig — tettere pa.

Beslutning
Alle som er involvert og som gir tjenesten, mottar informasjon i forbindelse med overfgring fra TVT til
kommunen.

Ansvar: Frist:

Sak 5. Hva bgr informasjonen inneholde?
e Ha en sjekkliste for hva informasjonen bgr inneholde — prosjektet lager et utkast
e Det viktigste bgr komme tydelig fram fgrst i dokumentet - Tverrfaglige rapporter blir sa lange -
viktig info kan drukne

Fra Sunnaas til kommunen/TVT
e  Oppsummert hvilke tiltak som er gjort og hva som skal settes i gang etter hjemkomst
e Engod beskrivelse pa hvert omrade
e Oppsummeringen til slutt
e De har diskutert lengde pa rapporten? - vil at det skal blir lest - litt lange tekster for fastlegen

Fra TVT til kommunen
For ernzering er det laget prosedyrer for hva som skal fglges opp i et forlgp i TVT. Hva bgr sta i en
overfgring?

- Om personen er i ernaringsmessig risiko

- Om det har skjedd endringer

- Kommunen skal ha egen plan for oppfglging av pasienten — ut fra hvilken situasjon den er i

- Ved beregning av energibehov tas det hgyde for sykdom, aktivitet mm som vist til i Tabell for

beregning av energi-protein- og vaaskebehov hos voksne, kosthandboken s 85

En samtale / et overfgringsmgte — der det er mye informasjon — er nyttig, ogsa mye overfgring av kunnskap.
A £3 med fastlege — er en utfordring.

Ved utskriving fra TVT — er det ofte samarbeidsmgter og deretter alltid en sluttrapport. Her kan det henvises
til det man blir enige om i samarbeidsmgtet. Dette ivaretar kritiske punkter. Samarbeid med kommunen
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gjennom hele forlgpet er svaert viktig. En spesifikk anbefaling om hva som skal fglges opp, gker
sannsynlighet for at dette blir fulgt opp. Det som skal fglges opp legges inn i personens tiltaks- og
oppdragsplan i kommunen. Oppfglging fra TVT skjer fgrst etter 3 maneder.

| Rakkestad har de standardiserte oppfglginger pa vekt — underernaering 1g/uke, ernaeringsmessig risiko 1 g/
mnd ellers hvert halvar.

Ved hjerneslag — vaere obs pa endringer i matinntak etter at personen kommer hjem. Det kan forekomme
smaksendringer.

Ha en sjekkliste ved overfgring der ernaering er en del av innholdet, samt hva som er gitt av informasjon. Det
nevnes KS - Helhetlige pasientforlgp — de har utarbeidet sjekkliste!

Beslutning
- Det oppfattes som at en sjekkliste er en god ide. Sjekk KS. Prosjektet ser pa dette

Ansvar: Frist:

Sak 6. Hvordan involveres de pargrende i en overfgringssituasjon?

Sunnaas
e Egne pdrgrendedager
e Involvering individuelt — en til en med pargrende eller grupper
e Erneering en bit - men ikke for alle
e Kan fange opp alvorlig ernzeringssvikt ved et vurderingsopphold (pargrende har reagert men ikke
kommet noen vei fgr de kommer til Sunnaas)

e Helsepersonell tar med pargrende i samtalene

e Pargrende kan gi mye informasjon — eks vektendring
e Pargrende kan ha oppgaver — f eks mat og maltider
e Samtaler og oppfglging — individuelt

e Pargrende er sveert viktig og de ma bli hgrt

Sak 7. Er det andre ting dere tenker bgr i varetas i en overfgringssituasjon?
Det nevnes ikke annet spesielt.

Innhold i en overfgringssituasjon gjelder for alle omrader. Hanne vil oversende kontaktinformasjon for
teamkoordinatorer pa Sunnaas som det kan vaere aktuelt for TVT a ha et tilsvarende mgte med. Disse er
ogsa interessert i hvordan dokumentasjon og vurdering kan bli bedre inn i en overfgringssituasjon.

Det nevnes:
- Avdeling for traumatisk hjerneskade
- Avdeling for vurdering
- Avdeling for multitraume, nevrologi og brannskader

Askim, 15.11.18
Irene Teigen Paulsen
Referent
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