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SAMMENDRAG

Tema/problemstilling

Underernaering er et utbredt problem pa norske sykehus, og tilstanden farer til betydelig gkt morbiditet og
mortalitet. A fange opp pasienter som har underernaring eller er i fare for & utvikle tilstanden er med det et
tiltak som kan fare til store besparelser bade samfunnsgkonomisk, samt minske menneskelig lidelse. Ved &
bedre rutiner rundt screening av pasienter som legges inn pa sykehus kan flere fanges opp og fa iverksatt
tiltak. Ved avdeling for geriatri, slag og rehabilitering ved Baerum Sykehus har en internundersgkelse vist at
rundt 30% av pasienter som innlegges der screenes for underernaring. Vi gnsker a gke andelen av pasienter
som screenes ved avdelingen til 100%, samt oppdatere screeningsverktgyet slik at det falger nyeste

retningslinjer.

Kunnskapsgrunnlag

Vi har formulert et PICO-spgrsmal og gjort et pyramidesgk i McMaster Plus, samt et systematisk sgk i
PubMed. Vi har ogsa basert oss pa de nyeste retningslinjene fra Helsedirektoratets hjemmesider.
Litteratursgket sammen med Helsedirektoratets nyere anbefaling om bruk av MST, gjer at vi har grunnlag

for & anbefale a erstatte NRS 2002 (som i dag benyttes ved Beerum sykehus) med MST.

Tiltak og kvalitetsindikator

For & gke andelen som screenes, gnsker vi a forenkle screeningsverktgyet etter nyeste retningslinjer,
synliggjere screening pa avdelingen og gke bevisstheten rundt viktigheten av screening. Kvaliteten pa
tiltakene blir validert ved bruk av en strukturindikator pa det nye screeningskjemaet og en prosessindikator

som ser pa antallet pasienter som screenes for underernaring etter at tiltakene er innfart.

Ledelse og organisering

Det vil bli opprettet en prosjektgruppe bestaende av avdelingslegen, fagsykepleier og en
avdelingssykepleier. Prosjektet starter farste september, etter at ferieavviklingen er ferdig, og avsluttes etter
tre maneder. Implementeringen vil skje via en fem steg-modell; forberede, planlegge, utfare, evaluere og
falge opp. 1 desember tas det en evaluering hvor en kan forbedre prosjektet og gjere justeringer, og ta

stilling til om malet pa 100% screening er nadd.

Konklusjon
Vi vurderer prosjektet som gjennomfgrbart. Prosjektet vil kreve noe ekstra ressurser fra avdelingen, men
rammeverket og viljen til forbedring ligger der, og implementering av et nytt screeningsverktay som ikke

krever at sykepleier maler pasientens hgyde og vekt vil gjare selve screeningen lettere gjennomfarbar.



1. TEMA OG PROBLEMSTILLING

1.1 Definisjon

Feilernzring er en samlebetegnelse for ulike tilstander der inntak av mat ikke star i henhold til
forbruket (1). Underernaring (en type feilernzring), defineres av Nasjonal kompetansetjeneste for
sykdomsrelatert underernaering som “mangel pa energi (kalorier) og/eller protein som forarsaker
ufrivillig vekttap, mindre muskelmasse, darligere fysisk form, eller darligere utfall ved sykdom eller
behandling” (2). De setter tre kriterier for undererneering, hvor ikke alle trenger a oppfylles for a
klassifisere som underernart: lavt matinntak, ufrivillig vektnedgang, lav BMI (body mass index). BMI
<18,5 regnes som undervektig hos voksne (3). Underernaring kan forverre sykdom, og er ogsa
definert som en sykdom i seg selv (1). Vi skiller mellom to typer underernzring: sykdomsrelatert, og
ikke-sykdomsrelatert (1). Den ikke-sykdomsrelaterte underernaringen skyldes ofte omstendigheter
som pavirker tilgangen til mat: som i humanitaere katastrofer og ekstrem fattigdom. Denne oppgaven

vil omhandle sykdomsrelatert undererngering.

1.2 Forekomst

Underernaring, og risiko for underernzring er ogsa definert som sykdomstilstander i den norske
versjonen av ICD-10, der moderat og alvorlig underernaring (E44.00, E43.00) defineres etter
prosentvist vekttap over en viss tid, lav BMI eller redusert matinntak. Risiko for underernzring
(E.46.00) defineres via ulike screeningverktgy (4). Rundt 30 % av alle innlagte pasienter i norske
sykehus har underernaring, eller er i risiko for & fa det (1). Blant de eldre pasientene er rundt 40-48 %

i samme situasjon (4).

1.3 Arsaksfaktorer

Arsakene til underernzring er mange, og ofte ikke apenbare hos den enkelte pasienten. For innlagte pa
sykehus kan grunnsykdommen og behandlingen for eksempel redusere matlyst, gke kvalme,
vanskeliggjere tygging og svelging. God matlyst er ogsa avhengig av apetittvekkende mat, og tiden
den serveres. For enslige eldre er ogsa alt det logistikkmessige rundt innkjep og tilberedning av mat et
mulig hinder for god ernaring (4). Underernaring kan ogsa oppsta av gkt energibehov, uten endring i
inntaket. Det er serlig gjeldende for noen pasientgrupper med sykdommer som kreft, inflammasjon,
lungesykdom eller flere sykdommer pa en gang (4). En ikke-systematisk oversiktsartikkel publisert i
Tidsskriftet for Den norske legeforeningen 2008, fant at slagpasienter er spesielt utsatte for

undererngring ettersom opp mot 80 % av pasientene fikk dysfagi (5).

1.4 Konsekvenser
For underernzrte pasienter er det rapportert gkt sykdomsbyrde med darligere prognose, flere
komplikasjoner, flere fall, forverret kognitiv funksjon, lavere toleranse for behandlingen, kortere

forventet levetid og nedsatt livskvalitet (1; 6-8). Det er dermed ikke overraskende at underernaring



ogsa gir gkte helsekostnader i form av lengre innleggelser, hyppigere reinnleggelser og dyrere
behandling: som parenteral ernaring og overfaringer til intensivavdelingen (1). En studie viste at
screening av underernaring med pafglgende tiltak hadde store gkonomiske gevinster (8). Screening

for underernaering er derfor nyttig sett fra et samfunnsgkonomisk perspektiv (9).

1.4 Helsedirektoratets anbefaling

I 2009 kom Helsedirektoratet med en anbefaling om at alle pasienter over 18 ar som legges inn i
sykehus skal screenes for risiko for underernaring innen 24 timer (10). Dette forankrer de i
forsvarlighetskravet i Helsepersonelloven 84, som sier at enhver som utfarer helsehjelp skal gjare
dette pa en forsvarlig mate. Helsehjelp ma derfor innebere tidlig oppdagelse og forebyggende tiltak

mot undererngring.

1.5 Malnutrition Screening Tool

Underernaringsscreening kan gjeres pa mange mater, og Helsedirektoratet anbefaler i sine
retningslinjer & bruke Malnutrition Screening Tool (MST) (11) etter en vurdering fra 2022 av validitet,
kunnskapsgrunnlag, palitelighet og generaliserbarhet hos ulike screeningverktgy (10; 12). MST er en
kortfattet screening som bestar av to sparsmal: et om ufrivillig vektnedgang, og et om nedsatt matlyst
(Figur 1). Dersom screeningen gir to poeng eller mer, skal man ga videre med individuell kartlegging
som inkluderer & male hgyde og vekt, & regne ut energibehov og a gjere kostregistrering (13). Videre

skal man iverksette tiltak som a lage en individuell kostplan for pasienten (14).

| Helsedirektoratets veiledning til bruk av MST presiseres det for spgrsmal 1 at man tar utgangspunkt i
vektendring de siste seks manedene. Parerende kan bidra med informasjon. Dersom man svarer “vet
ikke” fr man to poeng allerede her, og man skal gi videre med individuell kartlegging. For redusert
matlyst menes det at man har spist lite, spist darlig og gjerne mindre enn 75 % av vanlig inntak. Ved

poengscore 2 eller mer oppfylles kriterier til ICD-10s “risiko for underernering” (E.46.00).



Verktoy for a vurdere risiko for underernaering hos voksne (MST -
Malnutrition Screening Tool)

1. Har du/pasienten gatt ned i vekt i det siste uten & ha gjort forsgk pa
det?

Nei 0
Vet ikke 2
Ja. Hvor mange kilo?
1
1-5 kg
6-10 kg 2
11-15 kg 3
over 15 kg 4
Vet ikke hvor mange 2
kilo
2. Har du/pasienten spist mindre enn vanlig pa grunn av nedsatt
matlyst?
Nei 0
Ja 1

Total poengskar

Poengskar 2 eller mer betyr at du/pasienten er i risiko for
underernaering:lverksett kartlegging og tiltak.

Figur 1: Malnutrition Screening Tool: to spgrsmal stilles pasienten, og svarene gir ulik poengsum.
Hentet fra Helsedirektoratet (5)



Sjekkliste pasientsikkerhet

Pasient (navn) Fedselsnr. Alder Innleggelse ved
Hermod* Eiken* 054831 00509 90 Medisinsk avd. BS
i il peto | an | wet | Vedjamd sttt gk
Behov for samstemming av legemidler? 03.03.2022 B i3 Journalnotat, kurve
Urinkateter indikasjon? 03.03.2022 I i3 Journalnotat, kurve
Perifert venekateter (PVK) indikasjon? 03.03.2022 ® B Kurve
Sentralt venekateter (SVK)/Picc-line/ VAP indikasjon? 03.03.2022 r % Journalnotat, kurve
Nei p4 alle risikoomrader under: I
Trykksar, risiko 03.03.2022
Har pasienten trykksar ved innleggelse? I} B Behandlingsplan, evt lokal
Har pasienten behov for hjelp til & endre stilling i seng elier stol? % r karlegoing
Vurderer du det som sannsynlig at pasienten kan fa trykksar under innleggelsen? % I
Fall, risiko 03.03.2022
Har pasienten falt i Ispet av de siste 3 maneder? ] [% Behandlingsplan, evt lokal

% r kartlegging

Strever pasienten med eller trenger assistanse for a reise seg/sette seg?

Opplever du at pasienten har ekt risiko for fall? 3 B
( I, usts, ganghjelpemidler, kognitiv svikt, synsproblemer, hyppige toaletibespk, polyfarmasi)
Erneering, risiko l 03.03.2022
Felgende pasienter skal ikke ernaeringsscreenes: . '
terminale/naerstdende ded, under 18 ar, gravide eller ammende B Journalnotat, behandlingsplan
. A BMI: , \ 3
Er BMI < 20,57 Vekt: 80,0  Hoyde: 180 24,7 SoiraoL BN G
Har pasienten tapt vekt i lapet av de siste ukene? r I
Har pasienten hatt redusert naeringsinntak de siste ukene? L I
) \
Er pasienten kritisk syk/forventet emaeringsproblematikk? - )} 2 olyy a, R B

Dersom ja pa et eller flere ernaeringssparsmal, ga videre til hovedscreening erneering pa neste side

Indikasjoner, problemstillinger og tiltak dokumenteres i pasientjournal.

Figur 2: Sjekkliste for pasientsikkerhet i bruk ved GSR Baerum sykehus, fylt ut med fiktiv

pasientinformasjon

1.7 Problemstilling

Baerum sykehus er en del av Vestre Viken HF. Pa avdeling for geriatri, slag og rehabilitering (GSR)
gnsker de a screene alle pasienter for underernzring innen ett degn etter innleggelse. De benytter et
pasientsikkerhetsskjema (Figur 2) som fylles ut av sykepleier. Der blir risiko for blant annet liggesar,
kateterinfeksjon, CVK-infeksjon og underernaring vurdert. En vardag 2022 gjorde en ansatt pa
Baerum sykehus en tverrsnittsundersgkelse for & kartlegge hvor mange av de innlagte som hadde blitt
screenet for underernzring. Der fant de at pA GSR var 30 % av de innlagte screenet med sjekkliste for
pasientsikkerhet. Fagansvarlig sykepleier ved Baerum sykehus GSR gnsker & jobbe malrettet med dette
for & nd anbefalingen til Helsedirektoratet. Vi utarbeidet falgende problemstilling sammen:



Vi gnsker & gke andelen som screenes for risiko for underernzring innen 24 timer etter
innleggelse ved GSR Barum fra 30 % til 100 %, innen 1. desember 2023.

2. KUNNSKAPSGRUNNLAG

2.1 Materiale og metode

2.1.1 Formulering av PICO-spgrsmal

Etter & ha formulert problemstilling var neste steg a se pa kunnskapsgrunnlaget for at innfaring av et
nytt screeningverktay vil fore til at flere med risiko for undererneering blir fanget opp nar de legges inn
pa sykehus.

Far vi begynte med sgket, formulerte vi et PICO-spgrsmal:
- P (population): pasienter > 18 ar som som legges inn pa sykehus
- | (intervention): MST
- C (control): screeningverktgyet NRS 2002 (som allerede blir brukt pa Baerum sykehus)

- O (outcome): fange opp flere pasienter med risiko for underernaring

2.1.2 Sgkestrategi

Da vi satte i gang med sgket, hadde vi i hovedsak to spgrsmal vi gnsket a fa svar pa:
1) Hvaer fordelene med a screene pasienter innlagt pa sykehus for underernaring?

2) Hvilke(t) screeningverktgy er anbefalt for bruk i en sykehussetting?

| kapittelet der vi redegjar for kunnskapsgrunnlaget, vil vi trekke frem oppslagsverk, systematiske

oversikter og metaanalyser som gir oss svar pa disse spgrsmalene.

Far vi satte i gang med sgket definerte vi noen inklusjons- og eksklusjonskriterier.



Tabell 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier*
Pasienter > 18 ar Akutt innleggelse pa intensivavdeling eller
kirurgisk avdeling
Pasienter innlagt pa sykehus Innleggelse som fglge av
- Anoreksi

- Akutt pankreatitt

- Akutt leversvikt

- Cystisk fibrose

- Stamcelletransplantasjon
- Gastric bypass

Skriftlig, informert samtykke Gravide og ammende

Erneeringstilskudd er kontraindisert

Pasienter som er terminale

*Eksklusjonskriteriene er valgt da pasienter med nevnte sykdommer og pasienter som er terminale har en
«forventet» risiko for underernaering og er derfor ikke del av malgruppen for screening. Gravide vil ha en
forventet vektoppgang og siden beregning av BMI er del av enkelte screeningverktgy er det ikke
hensiktsmessig & screene gravide.

2.1.2.1 Pyramidesgk

Vi gjorde vi et pyramidesgk pa McMaster PLUS. Her brukte vi sgkeordene «malnutrition screening»,

9% ¢¢ % e

, “assessment of nutritional status”, “nutritional assessment

2% <6

«nutrition screening , “‘nutrition screening
tools” og “hospitalized patients”. Sekeordene ble kombinert med «bolean operators» som AND
og/eller OR. Kombinasjonen «malnutriton screening AND hospitalized patients” ga 50 treff pa
kliniske oppslagsverk, der et av treffene av et oppslagsverk pa UpToDate, «Geriatric nutrition:
nutritional issues in older adults» (15). | dette oppslagsverket er de ulike screeningverktayene for
undererneering listet opp. Her kommer det frem at de verktgyene med hgyest sensitivitet og spesifisitet

er verktgyene MST og MNA som vi vil komme tilbake til.

Seket «malnutrition screening tool» ga 12 treff pa systematiske oversikter, hvorav den ene artikkelen
var en litteraturgjennomgang fra 2006 over eksisterende screeningverktgy for underernaring hos eldre
(16). Det ma bemerkes at dette er en litteraturgjennomgang som nesten er 20 ar gammel, med andre

ord er det flere verktay som benyttes i dag enn de som er blitt vurdert i artikkelen.

2.1.2.2 PubMed-sgk

Det ble ogsa gjort sgk pa Pubmed. Sgkeordene som ble brukt her var de samme som nevnt over. |
tillegg ble det huket av for «systematiske oversikter» og for «review». Sgkekombinasjonen

«malnutrition screening tools» ga et treff pa en systematisk oversikt og metaanalyse «Prevalence of



protein-energy malnutrition risk in European older adults in community, residential and hospital
settings, according to 22 malnutrition screening tools validated for use in adults > 65 years: A
systematic review and meta-analysis” som ser pa prevalensen av underernaring ved bruk av 22 ulike
screeningverktagy (17). En annen oversiktsartikkel sa pa hvorvidt de ulike screeningverktayene er
validert eller ikke (18).

I denne artikkelen ble det referert til en annen oversiktsartikkel fra 2019 «Development and
application of a scoring system to rate malnutrition screening tools used in older adults in community
and healthcare settings — A MaNuEL study” som ser pa validiteten av 48 ulike screeningverktay for

underernering (19).

Seket «malnutrition AND screening» ga treff pa en oversiktsartikkel «Malnutrition in Hospitalized
Old Patients: Screening and Diagnosis, Clinical Outcomes, and Management)» skrevet av Bellanti et.

al (20) som ser pa effekten og nytten av screening blant eldre pasienter som blir innlagt pa sykehus.

Seket pa PubMed ga treff pa 4 relevante artikler (tabell 2). Artiklene ble vurdert ved hjelp av
helsebibloteket.no sine sjekklister for kritisk vurdering av forskningslitteratur.

Tabell 2: Oversikt over inkluderte artikler
Forfatter/ar Studiedesign | Inkluderte Studiens mal Konklusjon
studier
Bellanti et. al Oversikt Underernaering blant eldre | Screening gjennomfegres i
pasienter innlagt pa for liten grad pa
sykehus mhp. screening, hospitaliserte pasienter.
diagnose, clinical Nye metoder, som bruk av
outcomes og handtering. | Al kan fgre til gkt screening
og bedre handtering av
pasienter med risiko for
undererneering.
Power et. al 2019 | Artikkel Utvikle et scoringssytem Noen verktgy er bedre
for & vurdere de ulike egnet for bruk blant eldre
screeningverktgyene pasienter
Power et. al 2018 | Systematisk 119 Undersgke hvordan og Validiteten av de ulike
oversikt hvorvidt ulike verktgyene varierte
screeningverktgy er blitt
validert
Leij-Halfwerk et. | Systematisk 196 Prevalens av risiko for Prevalensen av risiko for
al. 2019 oversikt og underernaering ved bruk underernzaering avhenger av
metaanalyse av ulike screeningverktgy | hvilket verktgy som er brukt
for screening
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2.2 Kunnskapsgrunnlaget

2.2.1 Screening ved akutt innleggelse pa sykehus

Underernaring er en kjent konsekvens av innleggelse pa sykehus og ikke minst en underdiagnostisert
tilstand. Bellanti et al. (20) skriver i sin oversiktsartikkel at bruk av screeningverktgy i en
akuttsituasjon er et effektivt tiltak for & fange opp pasienter med risiko for underernzring. De ulike
validerte screening-verktgyene som blir trukket frem er NRS 2002, MUST, SGA, SNAQ, MNF-SF og
MST. Det blir nevnt at MST sammen med SNAQ er validert for & bruk pa eldre pasienter.

For a vurdere artikkelen tok vi i bruk Helsebibliotekets sjekkliste for oversiktsartikkel. | artikkelen av
Bellanti et. al er problemstillingen klart formulert. Denne artikkelen ser pa flere ting, men
oppsummerer blant annet litteraturen pa screening av underernzring hos pasienter som innlegges pa
sykehus. Sgkestrategien av inkluderte artikler er ikke gjort rede for, noe som ville vart a foretrekke
slik at man kunne fatt innblikk i hvilke inklusjon- og eksklusjonskriterier det ble tatt hensyn til under
seket. Siden dette ikke er gjort rede for, er det vanskelig & vite hvorvidt alle relevante studier er blitt
funnet. | tillegg hadde det veert fint med en oversikt over de inkluderte studiene som det henvises til i
oversiktsartikkelen. Hvorvidt den metodiske kvaliteten pa de inkluderte studiene er blitt vurdert ved
hjelp av sjekklister eller andre verktgy fremstar uklart. Det foreligger ingen statistisk metaanalyse,
men artikkelen konkluderer med at screening av underernaring blant pasienter som legges inn pa
sykehus er for darlig til tross for at flere gode screeningverktay for underernzring er validert. Det at
hverken sgkestrategien eller vurderingen av den metodiske kvaliteten er gjort rede for, gjar det

vanskelig a stole helt pa resultatene.

2.2.2 Hvilke screeningverktey er validert for bruk i sykehussetting?

Nar man skal innfare et tiltak, i dette tilfellet et screeningverktgy for & fange opp flere pasienter med
risiko for underernering, er det viktig at tiltaket er gjennomfgrbart og anvendelig. Oversiktsartikkelen
“A MaNuEL study”(18) undersgker validiteten av 48 ulike screeningverktey for underernaring hos
eldre. Kun 34 er validert, og blant disse finner vi MST, NRS-2002, MUST, GNRI m. fl. | studien
nevnes det at selv om MST i utgangspunktet ikke ble designet for bruk pa eldre pasienter, sa er den i

dag validert for bruk pa eldre pasienter.

Avret etter tok Power et al. i bruk et scoring-system som sé pé bruk av screeningverktay for
underernaring i kommunehelsetjenesten, i rehabilitering og pa sykehus (19). De ulike verktgyene fikk
en score basert pa validitet, parametere og anvendelighet og for bruk pa sykehus var det MST og
MNA-SF som scoret hgyest. De to screeningverktayene MST og MNA-SF har en lik totalscore, men

MST scorer best pa anvendelighet.
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Som nevnt over ga vart PubMed-sgket treff pa en systematisk oversikt og metaanalyse. | denne
artikkelen sa man pa prevalensen av underernaring ved bruk av 22 ulike screeningverktgy blant
pasienter over 65 ar i Europa (17). Blant disse verktgyene finner vi MST, MNA-SFv1, NRS-2002,
MUST og GNRI som er hyppig brukte screeningverktgy. De fire sistnevnt screening-verktayene ble
gjenstand for metaanalyse og den systematiske oversiktsartikkelen konkluderer med at prevalensen av
undererneering i stor grad avhenger av hvilket screeningverktgy som er blitt benyttet. MST var ikke

gjenstand for metaanalyse.

Nar vi bruker helsebiblioteket’s sjekkliste for vurdering av oversiktsartikkel ser vi at artikkelen til
Power et al.l er til & stole pa. Formalet med studien er klart og tydelig formulert. Sgkestrategien er
gjort rede for og inklusjons- og eksklusjonskriteriene er tydelig oppsummert. Det ble funnet 119
valideringsstudier av 34 ulike screeningverktay. | artikkelen ser Power et al. pa hvorvidt de inkluderte
valideringsstudiene har tatt i bruk tilfredsstillende verktay for & vurdere validiteten til de ulike
screnningverktayene. Artikkelen oppsummerer hvilke av valideringsstudiene som har tilfredsstillende
kvalitet, men hvorvidt det er blitt tatt i bruk en sjekkliste for & vurdere den metodiske kvaliteten til
studiene, fremkommer ikke. Resultatene avdekker at sensitiviteten og spesifisiteten varierer fra 6% -
100% og fra 12% -100%, og at de fleste valideringsstudiene rapporterte lav hazard-ratio, odds-ratio og
ikke-signifikante p-verdier. Artikkelen konkluderer med at flere av studiene som ble inkludert har for
darlig metodisk kvalitet, slik at den virkelige valideringen av de ulike screeningverktgyene for

underernaring er & anse som usikre. Dette er nyttig a vaere klar over i klinisk praksis.

Metaanalysen av Leij-Halfwerk et al. ble ogsa vurdert vha. Helsebibliotekets sjekkliste og vi fant at

denne metaanalysen er til a stole pa.

2.3 Gjeldende retningslinjer

Som beskrevet i starten av oppgaven, anbefaler Helsedirektoratets retningslinje med forankring i loven
at alle pasienter som legges inn i helseinstitusjon skal screenes for risiko for underernering innen 24
timer ved hjelp av MST som screeningverktey. | dette avsnittet skal vi utdype evidensgrunnlaget for

denne anbefalingen.

For omtrent ett ar siden ble «Nasjonal faglig retningslinje for forebygging og behandling av
underernaring» revidert. Mandatet for revisjon gikk hovedsakelig ut pa at retningslinjene skulle
anbefale et enkelt verktgy for vurdering av risiko for underernzring. For & komme frem til en slik
anbefaling, iverksatte Helsedirektoratet et arbeid med en systematisk oversikt som oppsummerte
eksisterende kunnskap om ulike verktgy for screening av underernaring (9). Denne legger grunnlaget
for utarbeidelsen av den reviderte retningslinjen, som ble utfgrt av en arbeidsgruppe nedsatt av

Helsedirektoratet. Arbeidsgruppen fikk i oppgave a oppna konsensus om hvilket verktgy som skulle
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anbefales. Sistnevnte prosess har ogsa blitt oppsummert i en artikkel (12). Til grunn for retningslinjen
ligger ogsa den britiske nasjonale faglige retningslinjen for forebygging og behandling av

underernering fra National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (21).

Den systematiske oversikten som ble utfart i regi av Helsedirektoratet i 2022 (9) hadde som mal &
vurdere validiteten og reliabiliteten av ulike screeningverktay laget for & identifisere risiko for
underernaering pa tvers av ulike deler av helsevesenet, diagnoser og alder. Dette skulle vere det farste
steget mot den nasjonale retningslinjen. Resultatene fra den systematiske oversikten, kombinert med
diskusjon basert pa kliniske erfaringer og brukerkunnskap, 1a til grunn for beslutningen om hvilket
verktgy som skulle anbefales. Beslutningsprosessen var basert pA GRADE (22) og DECIDE decision-
making model (23) for a konvertere evidens til en anbefaling. Den systematiske oversikten
konkluderte med at de hyppigst validerte screeningverktayene var MNA, MST, MUST og NRS-2002.

Konsensusen delte kriteriene inn i tre kategorier med underpunkter:

e Generell validitet: sensitivitet, spesifisitet, PPV og NPV, kvalitet pa dokumentasjonen,
reliabilitet, generaliserbarhet

e Generaliserbarhet: hvorvidt verktayet har blitt testet pa pasienter i ulike aldre, i
forskjellige institusjoner og med ulike sykdommer. Grad av kompleksitet.

o Karakteristika ved verktgyet: BMI, endringer i matinntak, vekttap.

Hvert underpunkt ble gitt en prioriteringsskar fra 0-5, hvor 5 ga hayest prioritering. Lav kompleksitet
og evne til & detektere endringer i matinntak ble gitt hgyest prioritering. En samlet vurdering av

resultatene i den systematiske oversikten og kriterier for generaliserbarhet ble oppsummert pa denne

maten:
MNA MUST MST NRS-2002
Total '.Jalidi'q,rC Moderate” Low Moderate Moderate
Quality of evidenced Neutral Positive Positive Positive
F!eliabilit},re Low Moderate” Moderate Moderate
Generalizabjlity" Moderate High High Moderate
Working group priority based on ranking of 4 2 q 3

criteria

Tabell 3: hentet fra Paur ef al. (12)
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Med tabell 3 som utgangspunkt konkluderte arbeidsgruppen med at MST og MUST skaret hgyest nar
det kom til generaliserbarhet og kvalitet pa dokumentasjonen, sammenlignet med MNA og NRS-2002.
MST ble omsider gitt hgyest prioritering, basert pa arbeidsgruppen vektlegging av verktgyets evne til

a detektere endringer i matinntak og lav kompleksitet.

Vi har vurdert validiteten og gyldigheten av Helsedirektoratets retningslinje ved hjelp av sjekkliste
hentet fra Helsebibliotekets nettsider. Sjekklisten avdekket hgy validitet pa retningslinjen. Den
inneholder et tydelig overordnet mal, og beskriver helsemessige fordeler med & utfare anbefalingen. Vi
finner et tydelig PICO-spgrsmal, og populasjonen retningslinjen skal anvendes pa er grundig
beskrevet. Den er transparent om hvem som har veert involvert og deres forbindelser, samt
inkluderende overfor brukerrepresentanter. Metoden for innhenting av kunnskapsgrunnlaget,
litteratursgket med tilhgrende eksklusjons- og inklusjonskriterier (ved bruk av PRISMA) er ngye
beskrevet i den systematiske oversikten. Det ble brukt GRADE og DECIDE for & kvalitetsvurdere og
utarbeide anbefalingene, begge godt validerte verktay. Vi opplever anbefalingen som spesifikk,
tydelig og utfyllende.

3. DAGENS PRAKSIS, TILTAK OG INDIKATORER

3.1 Mikrosystem

GSR pa Baerum sykehus er underlagt medisinsk avdeling og bestar av en sengepost, en poliklinikk og
en dagpost for utredning. GSR tar imot akutte slagpasienter, pasienter med akutte geriatriske
problemstillinger og pasienter i behov av akutt rehabilitering. Sengeposten bestar av 24 senger, der 4
av sengene er nevrologiske senger og de resterende 20 sengene fordeles pa TIA/hjerneslag og akutt
geriatri. De har en gjennomsnittlig liggetid pa omtrent 3,5 dag og far mellom fem og ti nye pasienter

per dggn.

3.2 Dagens praksis
Fagsykepleier pa GSR er medlem av sykehuset ernaringsnettverk som ogsa bestar av én representant
fra gvrige avdelinger, klinisk ernaringsfysiolog og kjekkenpersonell. De mgates én gang i kvartalet, og

neste mote er 22.03.23, der det blant annet er planlagt diskusjon om eventuell ny screening.

Naveerende rutiner innebzrer at sykepleier pa post innen 24 timer skal fylle ut en sjekkliste for
pasientsikkerhet i Dips. Sjekklisten er en grov kartlegging av risiko for trykksar, fall og ernaring
(Figur 2).

Under ernaringsrisiko finnes de fire spgrsmalene:
1. ErBMI<20,5?
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2. Har pasienten tapt vekt ila de siste ukene?
3. Har pasienten hatt redusert neeringsinntak de siste ukene?

4. Er pasienten kritisk syk/forventet ernaringsproblematikk?

Skjemaet spesifiserer at alle pasientene skal screenes utenom terminale/naerstaende ded, pasienter
under 18 ar og gravide eller ammende. Dersom det svares ja pa ett av disse spgrsmalene, gar man
videre til hovedscreening for ernzering. Hovedscreeningen bestér av fire spgrsmal der man far en score
mellom 0 og 7 som indikerer risiko og videre tiltak (Figur 3).

Pasienten ankommer GSR

Sykepleier gjennomfarer innkomst-
samtale og tar NEWS pa pasienten

!

Sykepleier fyller ut skjema for
pasientsikkerhet, inkludert risiko

Sykepleier tar innen 24 timer BMI
pa pasienten (hvis det ikke er tatt

for underernzring, i DIPS. i mottak), og sper om vekttap og
redusert neringsinntak.
O] @]
o
0] @]
O
o O
Nei pi begge Japa >1 spersmal

spersmilene - -
1 hvilken grad

gjores dette?

Ingen tiltak Hovedscreening
(nivé 2) gjeres

Vekt kontrolleres Individuelle tiltak

ukentlig eller ved startes av sykepleier og
kontroll poliklinisk legges inn i beh.plan

Lege involveres. Koding
iverksettes. Malrettet
erneringsbehandling
startes

Figur 3: Flytdiagram illustrerer dagens praksis pa GSR

Som beskrevet under 1.7 Problemstilling, avdekket tverrsnittsundersgkelsen gjort pA GSR i 2022 at
kun 30% av pasientene pa avdelingen var screenet for underernzring. Ettersom alle pasientene

screenes ved hjelp av skjema for pasientsikkerhet, skyldes den mangelfulle erngringsscreeningen at
det unnlates a krysse av for de aktuelle punktene som gjelder underernaring. Fagsykepleier pa GSR

tror noe av motstanden ligger i at det er tidkrevende & veie og male pasientene, dette pa tross av
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angivelig gode fasiliteter pa avdelingen med vekt som kan brukes til rullestolbrukere, seil og

lignende.

Kjenner ikke kunnskapsgrunlaget \

Tungvint 4 mile BMI

Manglende opplaring

Usikkerhet pi om

: angt skjema i Dips
screeningen blir vekilagt Langtskjema i Dip

Dirlig kommunikasjon
mellom lege og svkepleier
For fa screenes for

/ / > underernaring

Uklar ansvarsfordeling Lite prestisje

Bruker annen screening enn Underbemanning
retninglinjenc tilsier

Ser bort fra rutinen om 4 Stress pa avdelingen
screene for underernaing
Metoder Miljo

Figur 4: fiskebeinsdiagram med faktorer som kan virke inn pa a fa pasienter screenet for

underernaring pa GSR.

3.3 Tiltak

3.3.1 Forenkle screening

Et av tiltakene vi gnsker & innfare er MST screeningsskjema fremfor NRS 2002. MST bestar av to
spgrsmal som vist i figur 1. Disse sparsmalene finnes allerede pd NRS 2002, men med et kortere
tidsaspekt. Sparsmalet om BMI er fjernet ved innfaring av MST. Endring fra NRS 2002 til MST
krever at skjemaet for pasientsikkerhet oppdateres og legges inn i Dips. Dette er en noe omstendelig
prosedyre, da det ma meldes inn til Dips ved Helse Sgr-@st RHF, men vi mener dette er fornuftig da
det pa sikt vil gi en regional lik praksis av hgy kvalitet. Vart forslag til nytt skjema er illustrert i figur
6. Det vil, slik som praksis ogsa er i dag, veere sykepleier som tar imot pasienten pa post som er

ansvarlig for a fylle ut skjemaet.
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GSR har ofte pasienter uten tidligere ernaeringsproblematikk som na er i risiko grunnet akutt sykdom,
som for eksempel hjerneslag med etterfglgende dysfagi. Disse vil ikke fanges opp med det
retrospektive verktayet MST. Det er ogsa enkelte grupper verktayet ikke er validert for (10). Vi
anbefaler derfor at det legges til en mulighet i Dips for & krysse av for “Gravid, ammende, eller
nyoppstatt alvorlig sykdom som vanskeliggjor ernzring” istedenfor a fylle ut MST-skjemaet. Et kryss
her eller en total poengscore starre eller lik 2 tar deg videre til skjema for individuell kartlegging.
Dette ma ogsa regnes som gjennomfart screening i statistikken. Barn og dgende pasienter skal i

henhold til Helsedirektoratets retningslinjer ikke screenes for underernaring (10).

Helsedirektoratet anbefaler at det screenes innenfor 24 timer etter ankomst pa avdelingen og at
screening gjentas ukentlig. Dette taler for en god gjennomfarbarhet, ettersom det allerede star i GSR
sine prosedyrer. 1 tillegg er screeningen tidsbesparende da sparsmalet om BMI er fjernet. Ved bruk av
verktgy med flere spgrsmal og hayere kompleksitet gar etterlevelsen drastisk ned, og man ser hgy
andel av uferdige og inkomplette risikovurderinger som gjar at mange risikopasienter ikke oppdages
(24). Dette taler for at screeningen vil gke ved innfgring av MST, ettersom dette er et mindre
komplekst verktay med feerre sparsmal enn NRS 2002. Dersom screeningen av pasientene gker og
dette farer til gkt andel pasienter som far iverksatt erneeringsrettede tiltak vil dette fare til en
helsegevinst for pasientene og en gkonomisk gevinst for avdelingen dersom legene koder for

underernering.

3.3.2 Gjgre screeningen synlig

Vi vil gke sannsynligheten for gkt screening ved at det rettes mer fokus pa dette i avdelingen. En av
barrierene vi har identifisert gjennom kommunikasjon med avdelingen, og belyst gjennom
fiskebensdiagrammet, er tidspress pa avdelingen. Under oppstartsmgate pa GSR ble det foreslatt et
tiltak der det det lages en kolonne bak hver pasient pa pasienttavlen hvor man kan huke av for om det
er gjennomfart ernzeringsscreening. Dette kan fungere som en enkel paminnelse og som en

synliggjering av eventuell mangelfull screening.

3.3.3 Dke bevissthet om screening

Andre mulige barrierer vi har identifisert er at de ansatte ikke kjenner godt til kunnskapsgrunnlaget for
screening, manglende sammenheng mellom screening og ernaringstiltak, og manglende opplering. Vi
foreslar derfor at ernaeringsscreening tematiseres pa morgenmeter. Morgenmgtene holdes hver morgen
og involverer hele dagens vaktlag. Dette er en god arena for & gke fokuset pa screening, samt at det er
rom for at de ansatte kan fa svar pa eventuelle spgrsmal. Omfattende undervisning ville vert langt mer

ressurskrevende og ettersom MST er et relativt enkelt sparreskjema anser vi dette som ungdvendig.
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3.4 Kvalitetsindikatorer

Det er viktig med en evaluering og kartlegging av prosessen for a undersgke om tiltakene faktisk farer
til gkt screening. For & gjere dette har vi benyttet oss av kvalitetsindikatorer, definert av
helsedirektoratet som “et indirekte mal, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten pa det omradet som

males” (25). Vi har valgt én strukturindikator og én prosessindikator.

Strukturindikator:

1. Skjema for pasientsikkerhet oppdateres slik at det screenes for underernzring ved hjelp av MST.

Prosessindikator:

2. Andelen pasienter som screenes for underernaring.

Vi vurderer kvalitetsindikatorene som tilgjengelige og malbare. Strukturindikatoren er enkelt malbar
ved a apne pasientsikkerhetsskjemaet og se om det er oppdatert i henhold til MST. Dette trengs kun a
gjares én gang. Prosessindikatoren kan males ved at fagsykepleier i prosjektgruppen apner
pasientjournalen for alle pasientene som pa denne dagen har hatt liggetid pa mer enn 24 timer og
dokumenterer om spgrsmalene om ernzring i pasientsikkerhetsskjemaet er fylt ut. Dette kan f.eks.
dokumenteres i et excel-ark. Sammenlignet med tverrsnittsstudien som ble gjort i 2022 blir dette en
lite tidkrevende jobb.

Ettersom screening dokumenteres i journalene er kvalitetsindikatoren lite pavirkbar av menneskelige
forskjeller og det er naturlig & anta at den males likt uavhengig av hvem som er ansvarlig for a
gjennomga journalene. Med dette som bakgrunn argumenterer vi for at indikatorene bade er palitelige
og tolkbare. Ettersom vart mal med kvalitetsforbedringsprosjektet er gkt screening for underernaring
er det en klar ssmmenheng mellom indikatorene og gnsket kvalitetsforbedring, og de tolkes derfor

ogsa som bade relevante og gyldige.

3.5 Mal

Vart mal med prosjektet er at 100% av de aktuelle pasientene innlagt pa GSR screenes for
undererngring innen 24 timer etter ankomst. Vi anbefaler at mikrosystemet melder inn gnskede
endringer i Dips innen 1.mai. Deretter har vi et mal om at prosjektet startes opp 1.september. Da skal
pasientsikkerhetsskjemaet vaere oppdatert i Dips, og det skal rettes gkt fokus gjennom morgenmgter og
pasienttavle. Frist for maloppnaelse gnsker vi a sette til 1. desember, da et nytt erneringsnettverks-
mgte skal holdes. | forkant av dette mgtet anbefaler vi at sykepleier gjer en gjennomgang av

pasientjournaler med henvisning til prosessindikatoren.
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4. PROSESS, LEDELSE OG ORGANISERING
I vart forbedringsarbeid vil vi bruke PUKK-modellen, som illustrerer hvordan man gar frem i arbeidet
med et kvalitetsforbedringsprosjekt. Modellen beskriver med fem trinn hvordan man systematisk kan

ga frem for & oppna gnskede forbedringer og sikre en god og kontrollert gjennomfgring.

—
( g 1. Forberede
3. FOIQe opp Det vil ofte vaere nedvendig
N 3 g4 tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
; for forbedring
Implementere ny praksis

- - Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Sikre viderefaring

. 5 Klargjere kunnskapsgrunniaget
Dele erfaringene med forskning, erfaring og
¢ forbedringene | Felasopp brukerkunnskap
Y - i

e

Planlegge
4. Evaluere 2.Planlegge
Male og reflektere over Kartlegge behov og
resultater dagens praksis
Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt Sette il
Justere 3. Utfore
- Velge maleverktey
Prove ut og tilrettelegge
i Finne / utvikle forbedrings

tiltak

Figur 5: Modell for kvalitetsforbedring. Hentet fra Helsebiblioteket.no (26)

4.1 Forberede

I denne fasen har vi avholdt ukentlige mater for a forme en presis problemstilling, velge
kvalitetsindikatorer og maleverktay, sette tidsfrister og delegere ansvar innad i gruppen. Vi har hatt
lapende kontakt med fagsykepleier ved GSR, samt kontakt med ernaringsfysiologer ved UiO. Videre
har vi hatt et mgte med fagsykepleier for a fa en bredere forstaelse av dagens praksis og behovet for en
forbedring.

4.2 Planlegge
Malet ble utarbeidet i samrad med fagsykepleier. Maleverktayet og kvalitetsindikatorene ble valgt pa
bakgrunn av det som de pa GSR allerede hadde gjort i 2022 - en tverrsnittsundersgkelse av andel
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pasienter screenet. De videre delene av PUKK-sirkelen er det GSR som organiserer og tar ansvar for.
Her falger vare anbefalinger til dem.

Vi vil anbefale at det opprettes en prosjektgruppe, bestaende av avdelingslegen, fagsykepleier og en
avdelingssykepleier. Gruppen bgar velge en leder, en som er godt motivert og har kapasitet til &
gjennomfare prosjektet. Dette kan f.eks. veare fagsykepleier som belyste behovet for a gke andelen
pasienter som screenes for underernaering, og som har vart involvert i dette prosjektet fra starten. Vi
anbefaler at prosjektet kan iverksettes 1. september 2023, nar sommerferien med ferieavvikling og
ferievikarer er avsluttet. Deretter fglger en periode pa tre maneder hvor tiltaket praves ut i praksis, far

det tas en evaluering om malet pa 100 % screening er nadd innen 1. desember 2023.

4.3 Utfgrelse

Far iverksetting av tiltakene ber prosjektgruppen ha et informasjonsmgte med sykepleierne pa
avdelingen hvor det nye skjemaet legges frem, samt gis informasjon om tiltakene som angar
morgenmagter og pasienttavle. Det er viktig at prosjektgruppen legger frem grunnlaget for hvorfor de
vil bytte til MST-screeningsskjemaet, slik at det gir motivasjon og vilje til & gjennomfare dette. Figur

6 viser et forslag til hvordan den nye erneringsscreeningen vil se ut.
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Figur 6: Forslag til nytt skjema for erneeringsscreening. MST er implementert sammen med spgrsmal

om alvorlig sykdom som avdelingen gnsket a ha med, da de har mange pasienter med nyoppstatt

alvorlig sykdom som gir gkt risiko for underernaring.

Det er videre viktig med en tydelig ansvarsfordeling pa hvem som gjar hva, hvor og nar. En person,
for eksempel fagsykepleier, har ansvar for opptelling av antall screenede. | prosjektet ma det ogsa

veere en ansvarlig for & vurdere om selve utfarelsen av prosjektet gar tilfredsstillende, om alle

involverte bidrar som gnsket, og hvor det eventuelt ma gjeres endringer i neste prosessforsgk. Denne

rollen kan passe for en av avdelingssykepleierne, som har god oversikt over avdelingen.
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4.4 Evaluere

Vi foreslar at fagsykepleier innhenter resultater den farste mandagen i hver méaned, og at resultatene
evalueres i prosjektgruppemgtene som holdes én gang i maneden i prosjektperioden pa tre maneder.
Ettersom avdelingen har 24 sengeplasser, innebarer dette at sykepleier ma se gjennom ca. 24
kartleggingsskjemaer far hvert prosjektgruppemgate og telle opp hvor mange som har blitt screenet for
underernaring. Pasientene som har liggetid pa under ett dagn pa opptellingsdagen telles ikke med,
ettersom kravet er & screene innen 24 timer. Pa prosjektgruppemgatene ma det vurderes om tiltakene
har fungert, om malet med gkt screening er nadd, eller om det ma gjares endringer. Eventuelle nye
endringer prgves da ut i en ny én maneds periode til neste mate, hvor ny evaluering gjares, som i
PUKK-modellen. Det ma ogsa i oppfalgingsarbeidet kartlegges om endringene har fart til motstand og
pa hvilken mate.

Ved slutten av prosjektperioden er det viktig 4 samle opp erfaringene fra helsepersonellet som har
utfart screeningen. Dette kan gjgres pa morgenmgtene, der det kan apnes for at alle kan gi
tilbakemelding og diskuterer om tiltakene fungerte etter hensikten og hva som eventuelt ma forbedres
for & viderefare screeningen. | tillegg kan det sendes ut et evalueringsskjema til alle involverte, hvor
man kan svare anonymt via e-post. Dette bar det informeres om pa morgenmgter, og man ber sende e-

post med paminnelse om & svare, for a fa med flest mulig i evalueringen.

4.5 Folge opp
Dersom avdelingen etter prosjektperioden beslutter a viderefgre den nye screeningsmetoden, ma det
legges en strategi for hvordan det skal falges opp at den faktisk blir utfert. Her foreslar vi at

ernaringsnettverket tar over den videre oppfalgingen.
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Prosjektgruppen avvikles
Opptelling av screeningrate

Figur 7: Tidslinje over prosjekiperiodens faser. Tiltakene innfares fra 1. september 2023, og

madlsettingen vurderes 1. desember samme dr.

4.6 Ledelsesmessige aspekter knyttet til endring

Vi har tro pa at ledelsen vil vise interesse og engasjement for dette prosjektet, da det har god
forankring i evidensbasert kunnskap og er anbefalt i nasjonale retningslinjer (10; 12). Det er viktig &
formidle viktigheten av tiltaket og konsekvensene av a ikke utfare screeningen, bade helsemessig for
pasientene og samfunnsgkonomisk. Det er ogsa viktig at de ansatte har mulighet til &8 komme med
innspill, og at prosjektgruppen viser ydmykhet og respekt overfor de som skal utfgre tiltaket. Det er
velkjent at endringer av innarbeidede rutiner krever ekstra energi og innsats fra helsepersonell, og at
suksessfulle endringer krever at helsepersonell har mulighet til & pavirke endringen, er blitt forberedt
pa endringen og verdsetter endringen, noe som sarlig gjelder endring som har klare fordeler for

pasientene (27). Dette vil bli ivaretatt gjennom morgen- og prosjektgruppemgtene.

5. DISKUSJON

I denne oppgaven har vi lagt frem hvordan pasienter screenes for underernaring ved GSR pa Baerum
sykehus. Som presentert har avdelingen allerede hatt et fokus pa underernaring, men gnsker a bli
bedre. Avdelingen har en fagsykepleier som har ernzring som fokusomrade, og har utarbeidet en
tiltaksplan for oppfelging av pasienter med risiko for feilernaring. Avdelingen har med dette
rammeverket allerede gjort organiseringen som trengs for a gjennomfare tiltaket, hovedproblemet med
systemet idag er at det ikke brukes nok, samt at screeningverktgyet ikke er oppdatert etter nyeste
retningslinjer - det er et gap mellom kunnskap og praksis. Samtidig er det vilje til endring og et gnske
om bedring ved avdelingen. | denne delen samles tradene, og vi skal diskutere ulemper og fordeler

med prosjektet vart og konkludere pa hvorvidt det er gjennomfarbart.
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5.1 Fordeler og ulemper
Innfaring av screeningssystemet MST kontra NRS 2002 vil fare til en forenkling av skjemaet. Seerlig
det at sparsmalet om BMI er fjernet, som krever at sykepleier tar pasientens hgyde og vekt, tenker vi

vil ha sarlig tidsbesparende effekt og kan gjere etterlevelsen av screeningen bedre.

Som vi ogsa har vist, lar tiltaket seg kvalitetssikre pa enklere og mindre ressurskrevende mate enn ved
bruk av tverrsnittstudiet som har vert utfert tidligere pa avdelingen, og vil kreve at sykepleier
gjennomgar betydelig feerre pasientjournaler for & male sceeningandel.

Eventuell motstand kan komme fra tanken om at “gamle rutiner var gode nok” og at det ikke er behov
for noe nytt, samt at det kan oppleves som for resursskrevende & skulle screene alle pasienter i en
travel sykehushverdag. For & forebygge motstand, bar det pa de manedlige prosjektgruppemgtene
fremheves de helsemessige konsekvensene for pasientene, da erneringstilstanden er av stor betydning
for god helse, rehabilitering og prognose (1; 6; 8), samt at MST kan fange opp flere i risikogruppen for
underernaring enn NRS 2002. Det bgr ogsa vektlegges at det nye skjemaet ikke krever maling av
BMI, og vil med det veere tidsbesparende sammenlignet med gammel praksis.

5.2 Gjennomfgrbarhet

Vi har satt et mal om a screene 100% av pasientene som legges inn pa GSR. Dette kan virke som et
noe harete mal, og det skal ogsa nevnes at ikke alle pasienter skal screenes. | vart forslag til ny
screening har vi derfor lagt inn spgrsmal for & fange opp pasienter som ikke skal screenes videre, og
vért forslag er at dette vil gi statistisk uttelling som “screenet pasient”. Slik blir 100% screening et
oppnaelig, om enn optimistisk, mal. Etter nasjonal anbefaling skal alle pasienter screenes, og vi mener

det blir uhensiktsmessig a sette malet lavere enn gullstandarden.

5.3 Screening: Men hva sa?

En gkning i andel screenede pasienter, med innfaring av tiltak for de som flagges, er et fint mal, men
blir kortsiktig med tanke pa at antall gjennomsnittlige liggedagn pa avdelingen kun er 3,5 dager.
Dersom screening og tiltak igangsatt av GSR ikke falges opp i neste behandlingsinstans, forsvinner
hensikten med screeningen, hvilket ogsa vil kunne demotivere personalet og fare til darligere
etterlevelse av screening. Vi foreslar derfor at ernering blir fulgt opp i primeerhelsetjenesten som en
del av epikrisen, pd samme mate som at en endring i medisinering og nye behandlingsmal generelt
folges opp av fastlege eller helsehus nér pasienten er ferdig i spesialisthelsetjenesten. A benytte
Helsedirektoratets anbefalte retningslinje vil forenkle samhandling fordi alle snakker samme sprak.
Det er derfor viktig & fa med legene pa avdelingen pa prosjektet. Det er ogsa de som diagnosekoder
pasientene, og har det overordnede ansvaret for at ernzring fglges opp. En viderefaring av tiltakene

som igangsettes vil gjere at nytten av screeningarbeidet utfgrt pa GSR viderefares. Her blir det ogsa
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viktig med god informasjon til pasient og pargrende, slik at de selv kan ta ansvar for at ernzring blir et

fokusomrade ogsa etter utskrivelse.

5.4 @konomi som insentiv for & screene

A folge opp pasienter med underernzring er en ressurskrevende oppgave. Samtidig kan gkonomi
brukes som insentiv til a gke screening: @kt fokus pa & behandle underernaring vil gi skonomisk
vinning pa samfunnsplan, da kunnskapsdelen var viser at & fa ned underernzring vil ha en positiv
innvirkning pa morbiditeten pa gruppeniva (1; 6), og mindre syke mennesker vil lette presset pa

helsevesenet og vaere besparende for storsamfunnet (1).

Samtidig viser forskning at gkt gkonomisk inntjening, selv pa avdelings- og til og med individniva,
ikke er en type motivasjon som ngdvendigvis gir gkt innsats hos helsearbeidere (28). For a fa en gkt
andel som screenes, er indre motivasjon pa avdelingen med gkt fokus pa hvordan dette vil hjelpe
enkeltpasienter et bedre insentiv.

KONKLUSJON

Vi vurderer prosjektet som gjennomfarbart. Vi legger da serlig vekt pa det faktum at det er
gjennomfaringsvilje ved avdelingen, at det allerede finnes et rammeverk rundt screening som leder til
tiltak, samt at avdelingen har ressursene tilgjengelig. Det kan veere et problem a fa hele avdelingen
med pa prosjektet i en ellers travel sykehushverdag, samt & sgrge for at screening ogsa farer til tiltak
som tas med videre i pasientforlgpet. Likevel vurderer vi tiltaket som riktig og nyttig, som vil gi bedre
oppfelging og behandling av den enkelte pasient savel som bidra til & minske mortalitet og morbiditet

pa gruppeniva.
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