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Sammendrag

Bakgrunn: | lgpet av de siste par tidr har menneskerettighetsbaserte tilnerminger for
gkonomisk og sosial utvikling fatt gkt anerkjennelse. Norge har ratifisert alle de
internasjonale menneskerettighetskonvensjonene, og er dermed forpliktet til a realisere disse.
Dette kan styrke retten til fullgod mat og helse for alle. En av de grunnleggende
menneskerettighetene er at ”Alle har rett til fullgod mat”. Blant sykehjemsbeboere har
kostholdet ofte vist seg a veere mangelfullt og flere er underernzrte. | de fleste tilfeller kan
underernzring forebygges og behandles, men data tyder pa at dette ikke blir tilfredsstillende
ivaretatt.

Formal med studien: Studien fokuserer pa personalets utfordringer og muligheter til & kunne
gi sykehjemsbeboerne et tilfredsstillende kosthold. studien foregikk ved to sykehjem med ulik
organisering av maltidene og mattilbudet ved sykehjem. Det ene sykehjemmet har eget
kjekken og en visjon om at dette er beboernes hjem. Det andre sykehjemmet far middag fra et
sentralkjokken, og er et ’tradisjonelt” sykehjem. Folgende problemstilling ble formulert:
Hvilke muligheter og utfordringer har sykehjemspersonalet ved realisering av beboernes rett
til fullgod mat? Konkrete forskningsspagrsmal var: (1) Hvordan er matomsorgen ved
sykehjemmene gjennom en menneskerettslig tilneerming? (2) Hvordan kan en rolle- og
kapasitetsanalyse bidra til a forsta realiseringen av retten til mat for sykehjemsbeboere?

Metode: Valg av et menneskerettighetsperspektiv satte ogsa krav til metode. Kvalitativ
metode ble valgt for & kunne besvare forskningsspgrsmalene og bidra til operasjonalisering av
flere av prinsippene som ma fglges med en menneskerettslig tilneerming. En rolle- og
kapasitetsanalyse ble anvendt, som tar utgangspunkt i henholdsvis plikthavere og
rettighetshavere. Sentralt i analysen er hvordan plikthavere som institusjonsledelse og
personalet mgter sine forpliktelser i tilrettelegging av tiltak i trad med menneskerettighetene
og Statens rettslige forpliktelser i falge Menneskerettighetsloven. Analysen bidro til &
kartlegge om utfordringer ved realiseringen av retten til mat kunne komme av mangelfull
kapasitet hos plikthaverne. Fem fokusgruppeintervjuer og atte individuelle intervjuer ble
gjennomfgrt, med totalt 29 deltakere. Data fra transkribering er brukt i analysen, som foregikk
bade induktivt og deduktivt.

Resultater: Resultatene fra studien viser at maltider har en stor betydning i sykehjem.
Informanter er entydige i & betrakte maltider som et hgydepunkt i beboernes hverdag. Likevel,
viser studien at rammene rundt maltidene ikke er tilstrekkelig for a oppna malet med retten til
fullgod mat. Blant de aspektene som svekker retten til fullgodmat er felgende: 1) Rammene
rundt maltidene styres av strukturelle faktorer som turnus og gkonomi fremfor beboernes
rettighet til mat. Disse rammene utfordrer ivaretakingen av beboernes iboende verdighet. 2)
Deltakerne beskriver at beboerne kan trakassere hverandre ved maltidene, som er den arenaen
hvor alle mates. Det er fordel nar personalet er til stede ved maltidene, men tidspress farer til
at det ikke alltid gjennomfares. 3) Sykehjemmene skildres bade som en arbeidsplass og et
hjem. Det kan gi konflikter mellom ulike hensyn. Videre viser studien at ulike organisatoriske
lasninger og ideologier kan ha en betydning i realisering av rettigheten til fullgod mat. Ved
sykehjemmet med en visjon om at dette er beboernes hjem var det starre handlingsrom for
tilrettelegging etter beboernes gnsker relatert til organisering av mat, meny og maltider. Dette
kan bidra til empowerment hos bade deltakerne og beboerne. Sykehjemmet som hadde eget
kjekken kunne tilrettelegge ved maltider og variere meny etter beboernes gnsker. Det
inkluderte beboerne i stgrre grad. Felles for begge sykehjem er at deltakerne uttrykte at de



opplevde flere etiske dilemmaer i livets siste fase for beboerne, relatert til mat, erngring og
beboernes verdighet.

Konklusjon og implikasjoner: Det kommer frem av studien at ressurstilfarselen til sykehjem
og deltakernes kapasitet ikke tilsvarer beboernes behov. Neglisjering av en gruppe i et
samfunn kan vise seg gjennom krenkelse av deres menneskerettighet til mat. Et viktig
samfunnsspgrsmal er; hvordan tar vi vare pa de mest sarbare? Politiske fgringer i dag
vektlegger at eldre skal ha mulighet til & bo i sine hjem lengst mulig. Det far fglger for hvem
som bor pa sykehjem i dag; der bor mennesker med mange og sammensatte kroniske
sykdommer. Staten som traktatpartner er forpliktet til a tilrettelegge for en politikk som
realiserer rettighetene. Ansvarliggjering kan skje gjennom styrking av personalets kapasitet.
Vider forskning som kan bidra til et grunnlag for en berekraftig politikk ber involvere
beboerne.



Abstract

Background: Human rights’ based approaches (HRBA) to economical and social
development have gained recognition over the last decades. Norway has ratified all the
international human rights conventions and is thereby committed to putting them into
practice. This can facilitate the process of providing adequate food and nutritious health for
all, this being a basic human right. The diet provided to residents in nursing homes has often
proven to be deficient and many are malnourished. Although in most cases malnourishment
can be prevented and treated, adequate measures are often not put into practice.

Aims of the study: This study focuses on the challenges and opportunities health personnel
have in to fulfill the right to adequate food for nursing home residents he study took place in
two nursing homes with different ways of providing food and organizing mealtimes. One
nursing home has its own kitchen and a vision that this is the residents’ home. The other
nursing home gets the dinner brought from outside, and is thus more “traditional”. The
following question to be answered evolved: What challenges and opportunities do health
personnel have in the process of fulfilling the residents’ right to adequate food? The
following research questions were: (1) in what way are the food and mealtime cared for at the
nursing homes from a human rights based approach? (2) How can a role- and capacity
analysis help to understand the realization of the right to food for residents in nursing home?

Research methods: The human right perspective chosen for the study had consequences for
the choice of research method. In this study a qualitative method was chosen to answer the
research questions. The mapping of fulfilling of the right to adequate food includes a role- and
capacity analysis. A role analysis looks at duty-bearers or right-holders. Central in the
analyses is how the duty-bearers, such as the management and the health personnel of the
institutions, facilitate the performance of their duties to which they are bound through legal
obligations of the State and political documents. Five interviews with focus groups and eight
individual interviews were performed, which included a total of 29 participants. Data from the
transcription of the interviews was used in the analysis, with both an inductive and deductive
perspective.

Results: The study results show that the meals have a major impact in nursing homes.
Informants are clear in regard to meals as a highlight of the residents’ everyday lives.
Nevertheless, the study shows that the framework for the meals as such is not sufficient to
achieve the target of the right to adequate food. Among the aspects that weaken the right to
adequate food is the following: 1) Meals is controlled by structural factors such as shifts and
economics rather than the residents' right to food. These structural factors challenge the
inherent dignity of the residents. 2) The participants describe that the residents can harass
each other at mealtime, which is the arena where they are gathered. It's an advantage when
staff is present at meals, but time constraints means that it is not always implemented. 3) The
nursing homes are described as both a workplace and a home. It may cause that the conflicts
between various interests. The study also shows that different organizational solutions and
ideologies may have a role in the realization of the right to adequate food. At the nursing
home with a vision that this is the resident’s homes there was greater scope of the residents'
wishes related to the organization of food, menu and meals. This contributed to empowerment
of both the participants and residents. The nursing home which had a kitchen to prepare the
meals and vary the menu for the residents want included residents of the greater extent.
Common to both nursing homes is that the participants expressed that they experienced a
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number of ethical dilemmas in the last phase of life for residents, related to food, nutrition and
the residents’ dignity.

Conclusion and implications: It appears from the study that the resources to nursing homes
and the participants' capacity is not equivalent to residents' needs. Neglect of a group in a
society contributes to breaching their human right to food. An important social question is
how do we take care of the most vulnerable? Political constraints today emphasizes that the
elderly should have the opportunity to stay in their homes as long as possible. It has
consequences for those who live n nursing homes today, and there are people with many
chronic and complex diseases. The state as treaty party is obliged to prepare the ground for a
policy that can help realize the human rights. Accountability can be achieved through
strengthening of staff’s capacity. Future research should involve the residents, and can
contribute to a foundation for a sustainable policy.
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1 INNLEDNING OG BAKGRUNN

”Alle mennesker er fgdt frie og med samme menneskeverd og menneskerettigheter” (United
Nations [UN], 1948).

Vi lever lengre, og verden bestar av stadig flere eldre mennesker. Pendelen er pa vei
fra barn til eldre i samfunnet som en starre sarbar gruppe. Aldringen av samfunnet gir
utfordringer pa privat og samfunnsmessig plan. Med fremveksten av velferdsstaten Norge, har
det skjedd en endring i ansvaret for omsorg og pleie for eldre fra det private til det offentlige
rom (Daatland & Herlofsen, 2004). Betegnelsen sykehjem kom i bruk i 1950- arene, og var i
utgangspunktet ment a veere pleierelatert (Nygard, 2002). Men beboerne ved sykehjem har
vist seg stadig eldre og sykere med behov for et styrket helsetilbud.

Ett av helsetilbudene som har vist seg mangelfullt ved sykehjem er kostholdet og
maltidssituasjonen for beboere (Aagard, 2008, 2010). Nordiske og norske studier viser at
underernzring er vanlig hos eldre i institusjon (Mowe et al., 2002; Rugas og Martinsen, 2003;
Salettit al., 2000). Mens flere studier har sett pa ernaringsstatus, kosthold og maltider ved
sykehjem, tar denne studien utgangspunkt i retten til mat som en grunnleggende
menneskerettighet og ser naermere pa matomsorgen ved sykehjem gjennom en
menneskerettslig tilnerming.

Dette kapitlet trekker opp noen fakta hva angar eldre i verden og i Norge. Deretter
omtales situasjonen omkring institusjonalisering av eldre i Norge og noen aspekter ved mat og
maltider ved sykehjem. Kapittelet avsluttes med en kort introduksjon til retten til mat som
menneskerettighet og tilhgrende statlige forpliktelser, inkludert for Norge, som er i fokus for
denne oppgaven relatert til forholdene pa sykehjem.

1.1 Eldre i vart samfunn

Verdens befolkning er i aldring i en jevn og ganske spektakuler fart (UN, 1995). Dette skjer i
bade fattige og rike deler av verden. Beregninger viser at det pa verdensbasis i dag er 605
millioner mennesker som er over 60 ar, og at dette vil gke til 1,2 milliarder i 2025 og 2
milliarder i 2050. | de fleste europeiske land vil antallet personer over 65 ar gke fra 15-20 %
til 30-40 % i ar 2050. | dag bor to tredjedeler av den eldre befolkningen i utviklingsland, og
det er forventet at dette vil stige til 75 % innen 2025. | utviklingsland er gruppen over 80 ar
den raskest voksende gruppen. Innen 2025 viser beregninger at land som Kina, India,
Indonesia, Brazil og Pakistan vil utkonkurrere rikere land om toppsjiktet over andelen eldre i
befolkningen. Samtidig er det Europa som vil ha tittelen ’the world oldest region”. Dette

vitner om en stille revolusjon som vil komme til & ha vidtrekkende og uforutsigbare
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konsekvenser.

I Norges viser beregninger at antallet over 65 ar vil mer enn dobles fagr ar 2050, og det
vil veere to-tre ganger flere over 80 ar (Hanes, 2009). | 2008 var omtrent 15 % av
befolkningen eller 700 000 personer over 65 ar, mens 4,6 % av befolkningen var over 80 ar
(ibid.) Det er i den siste gruppen at vi ser den mest dramatiske endringen. Befolkningen i
Norge over 80 ar kan i ar 2060 veere mer enn doblet fra 4,6 til 9,1 prosent, og gke fra 219 000
til 635 000 personer. Det er spesielt denne aldersgruppen som har starst behov for helsehjelp.

1.1.1 Institusjonalisering av eldre i Norge

Gjennom fremveksten av velferdsstaten har institusjonen sykehjem kommet, og er i dag
landets sterste pa institusjonsniva med sine 40 000 plasser. Dette gir en gkning pa 5000
plasser over en tiarsperiode. Norge har den hayeste andel av sykehjemsplasser i Europa i
forhold til innbyggertallet pa 1 % (Husebg & Husebg, 2005). | store deler av Europa er
sykehjemsdekningen langt under halvparten, og i Ser- og @st-Europa eksisterer det knapt
sykehjem (ibid.). | Norge er etterspgrselen etter sykehjemsplasser starre enn tilbudet.

Eldreomsorg og sykehjemspolitikk blir ofte debattert blant politikere, og saerdeles ved
valgkamp. I arets kommunevalgkamp har Oslo Heyre lansert en “eldregaranti”.
(Tjernshaugen & Dommerud, 2011). Alle over 90 ar skal fa plass pa sykehjem hvis de gnsker
det.

Sentrale myndigheter blir kritisert for fraveer av ideologi og manglende politisk vilje
nar det gjelder sykehjemspolitikken (Nygard, 2002). Nygard papeker at sykehjem vektlegges
som pleieinstitusjoner og ikke som medisinske institusjoner. De gkonomiske motivene blir
drivkraften bak nye lgsninger (ibid.). Det poengteres at det ved sykehjem er store medisinske
utfordringer, med et stort og variert klientell. Ofte star ikke beboerens behov i samsvar med
ressurstilfgrselen, og sykehjem ender opp som oppbevaringsanstalter. For at helsevesenet skal
fungere godt, er det avhengig av et velfungerende sykehjemsvesen, og selv med en historie pa
over 50 ar har det enda ikke funnet sin plass.

De siste arene har ulike sykehjemsmodeller blitt utviklet i regi av bade private og
kommunale aktgrer. | det falgende er to modeller nevnt som er aktuelle i tiden. Starten pa en
dansk sykehjemsmodell kalt ”Lotte-modellen” begynte i 1989 i Kebenhavn (Moen & Holte,
2004). Thya Frank som var bestyrer ved Lotte Plejehjem spurte seg selv: ”Ville jeg plassert
mine foreldre her? Kunne jeg tenke meg & vare her nar jeg blir gammel?”” Svarene ble nei.
Deretter spurte hun de ansatte om det samme, og de var enige med bestyreren. Etter dette ble

personalrommet stengt, uniformer forbudt og grunnprinsippet ved sykehjemmet at dette skulle
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veaere et hjem for beboerne. I modellen er beboerne i sentrum, og det vektlegges blant annet at
beboerne kan spise nar de vil. Modellen har som formal a tilpasse sykehjemstilbudet etter den
enkeltes gnsker og behov. Flere sykehjem i Oslo innfarer na denne modellen
(Sykehjemsetaten, 2009).

En annen type sykehjemsmodell kalt ”Undervisningssykehjem” ble konkretisert for
forste gang i 1996. Ved disse sykehjemmene er hovedmalet gjennom forskning, fagutvikling
og forbedring av kvaliteten pa sykehjemstjenesten a gke sykehjemsbeboernes livskvalitet,
verdighet og trygghet (Undervisningssykehjem, 2009).

1.1.2 Lovverk for eldre ved sykehjem relatert til mat og maltider

Alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen har rett til ngdvendig helsetjeneste
(Kommunehelsetjenesteloven, 1982; Pasientrettighetsloven, 1999). Pasientrettighetslovens
formél er ”a fremme tillitsforholdet mellom pasient og helsetjeneste og ivareta respekten for
den enkelte pasients liv, integritet og menneskeverd” (Pasientrettighetsloven, 1999, § 1-1).
Alle som bor pé sykehjem eller en annen boform for heldegns omsorg og pleie skal pa
forhand orienteres om forslag til endringer av betydning for deres liv og trivsel i boformen,
og gis anledning til & uttale seg” (Forskrift for sykehjem m.v., 1988, § 4-9.). Ytterligere
relatert til kosthold stér det i sistnevnte forskrift at ’Grupper av sengerom bgr ha egne spise-
og oppholdsarealer samt kokemuligheter som kan benyttes av beboerne” (Forskrift for
sykehjem m.v., 1988, § 4-1.).

Ifalge kommunehelsetjenesteloven skal kommunens helsetjeneste til enhver tid ha
oversikt over helsetilstanden i kommunen og influerende faktorer. Helsetjenesten skal foresla
helsefremmende og forebyggende tiltak i kommunen (Kommunehelsetjenesteloven, 19828 1-
4, ). Helsetjenestens oppgaver skal omfatte sykehjem eller boform for heldggns omsorg og
pleie. Boformen eller sykehjemmet skal utfore en eller flere av folgende oppgaver: a)
medisinsk attfaring med sikte pa tilbakefgring til hjemmet, b) avlastning, c) permanent
opphold, d) spesielt tilrettelagt opphold for funksjonshemmede, €) skjermet enhet for senil
demente, f) selvstendig boenhet for barn/ungdom, g) dagopphold, h) nattopphold, i)
terminalpleie” (Forskrift for sykehjem m.v., 1988, § 2-1.).

I november 2010 ble verdighetsgarantien fastsatt. Denne er ment a sikre grunnlaget for
et godt tjenestetilbud for eldre. Forskriften gir en beskrivelse av verdigrunnlaget for
eldreomsorgen og spesifiserer ulike tiltak som tjenestetilbudet skal tilrettelegge for. Mat og
maltider ved sykehjem er spesifisert under § 3: ’Tjenestetilbudet skal innrettes i respekt for

den enkeltes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel og sikre at medisinske behov blir
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ivaretatt”. Det presiseres videre under punkt b at tjenestetilbudet for den enkelte skal

tilrettelegge for “Et variert og tilstrekkelig kosthold og tilpasset hjelp ved maltider”.

1.1.3 Mat og maltidssituasjon ved sykehjem

Flere studier har vurdert effekten av ernaringsmessig intervensjon ved sykehjem (Beck,
2009). I en gjennomgang fra 2005 ble det konkludert med at det hadde vaert en begrenset
effekt pa pasientenes ernaringsproblemer, deres fysiske, sosiale og mentale funksjonsevne,
sykelighet og dadelighet (ibid.). En forklaring pa dette kan veere at intervensjonene har vert i
form av kommersielle ernaringstilskudd, som ikke har blitt drukket siden de ikke har veert
appetittvekkende nok. En annen forklaring pa den begrensede effekten, er at intervensjonen
har omfattet eldre som har en hgy forekomst av ernaringsmessige risikofaktorer.
Sykehjemsbeboere kan ha risikofaktorer som funksjonsnedsettelse, ensomhet, gkt forekomst
av sykdom, gkt bruk av medikamenter og behov for hjelp fra andre (Aagard, 2010; Sellevold
& Skulberg 2005; Mowe 2002; Mowe et al., 1994 ). Nar fysisk og psykisk helse svikter, kan
det fa negative falger for kostholdet (Den norske legeforening [DNLF], 2001). Eldre beboere
ved sykehjem har ofte lidd flere tap (Sellevold & Skulberg, 2005). De har flyttet fra sine
hjem, de har kanskje mistet ektefelle og venner og har liten omgangskrets.

Det er de skrgpeligste av de eldre som bor pa sykehjem i dag (DNLF, 2001), og de er
avhengig av tilstrekkelig med hjelp og matomsorg fra personalet for & kunne ivareta sine
ernzringsmessige behov. | en studie utfgrt ved 570 sykehjem i Norge ble tidspress og mangel
pa personale angitt som arsak til at alle ikke fikk dekket sine behov for hjelp under maltidene
(Aagard, 2010).

For at beboerne skal kunne pavirke meny, kom det frem at det var vesentlig med kort
vei fra de som lagde maten til beboerne (Aagard, 2008). Det er likevel i dag flere sykehjem

som mottar mat fra produksjonskjekken.

Kompetanse innenfor ernzring blant helsepersonell
Ved en undersgkelse blant helsepersonell ved flere europeiske sykehus, kom Norge darligst ut
blant de skandinaviske landene nar det gjaldt kunnskap om ernering (Mowe et al., 2006;
Mowe et al., 2008). Respondentene uttrykte at mangelfull kunnskap om ernaring, farte til
manglende fokus pa dette i arbeidet. Et fatall av respondentene vurderte ernaringsstatus hos
pasientene.

I 2009 kom Helsedirektoratet med nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernaring (Helsedirektoratet, 2009). Disse skal gi et rammeverk for a

kunne identifisere, diagnostisere og ivareta erngringsmessige behov i sykehjem og kommunal
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sektor. Helsedirektoratet har ogsa startet med & utarbeide en veileder for ernaringsarbeid i
helse- og sosialtjenesten.
Som beskrevet ovenfor er sykehjemsbeboere en sarbar gruppe, utsatt for krenkelse av

retten til fullgod mat.

1.2 Menneskerettighetene og ernaering
Retten til fullgod mat og helse ble etablert i Verdenserklaeringen om Menneskerettighetene i
1948, og vedtatt av De forente nasjoners Generalforsamling [Generalforsamlingen](UN,
1948). Den kalde krigen gjorde sitt til at det var fgrst pa 1990-tallet at arbeidet bak
tydeliggjeringen av disse “glemte” rettighetene fikk storre omfang og plass. De forente
nasjoner [FN] har erklert menneskerettighetene; gkonomiske, sosiale, kulturelle, politiske og
sivile, som universelle, gjensidig avhengige og gjensidig forsterkende av hverandre.

Menneskerettighetene er klassifisert i to bindende internasjonale konvensjoner:
Konvensjonen om sivile og politiske rettigheter [SP] og Konvensjonen om gkonomiske,
sosiale og kulturelle rettigheter [@SK] (UN, 1966). Retten til mat og helse er utarbeidet i
artikkel 11 og 12 i sistnevnte. Hva som bgr legges i retten til fullgod mat og helse har blitt
ytterligere klargjort etter mangearig samarbeide mellom forskere, blant annet fra Norge,
samarbeide med frivillige organisasjoner og FN-organer. Retten til mat er spesielt utarbeidet i
General Comment 12 [GC12]. Andre slike kommentarer som er relatert til sykehjemsbeboere
og retten til mat er General Comment 6 (UN, 1995), gkonomiske, sosiale og kulturelle
rettigheter for eldre personer og General Comment 14 (UN, 2000), retten til den hgyest
oppnaelige helse’.

Norge har ratifisert samtlige av konvensjonene inkludert @SK, og er dermed forpliktet
til & realisere retten til fullgod mat og helse for alle. Etter Menneskerettsloven (1999) er
konvensjonene gjort til norsk rett og bestemmelsene, og konvensjonene skal ga foran annen

norsk lovgivning ved uoverensstemmelse.

1.2.1 Retten til fullgod mat

Retten til mat har veert anerkjent siden etableringen av Verdenserkleringen om
Menneskerettighetene fra 1948, hvor det i artikkel 25 erkleeres at: “Enhver har rett til en
levestandard som er tilstrekkelig for ham og hans families helse og velvaere, og som omfatter
mat, kleer, bolig og helseomsorg og ngdvendige sosiale ytelser, og rett til trygghet i tilfelle av

arbeidslgshet, sykdom, arbeidsufarhet, enkestand, alderdom eller annen mangel pa

! Det er tillegg til disse, flere FN-dokumenter som er av relevant betydning for sykehjemsbeboere og retten til
fullgod mat.
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eksistensmuligheter som skyldes forhold han ikke er herre over”.

Nesten tjue ar senere, ble dette videreutviklet i @SK hvor det i artikkel 11 star:
”Konvensjonspartene anerkjenner retten for enhver til d ha en tilfredsstillende levestandard
for seg selv og sin familie, herunder tilfredsstillende mat, klzer og bolig, samt til fortlgpende &
fa sin levemate forbedret. Konvensjonspartene skal treffe de ngdvendige tiltak for a sikre
virkeliggjerelsen av denne rett, og erkjenner i den anledning den vesentlige betydning av
internasjonalt samarbeid grunnet pad frivillighet .

Videre i artikkel 12 erkleeres det at: ”"Konvensjonspartene anerkjenner retten for
enhver til & ha den hgyest oppnaelige helsestandard bdde i fysisk og psykisk henseende”.

Den avgjarende rollen av retten til mat ble gitt spesiell oppmerksomhet i 1996 da
verdensledere var samlet i Roma under World Food Summit. Resultatene finnes i to store
dokumenter, Roma-erklaeringen pa World Food Security og the World Food Summit Plan for
Action (Food and Agriculture Organization [FAQ], 1996). Sistnevnte krevde en avklaring av
begrepet retten til fullgod mat. Arbeidet som fulgte farte i 1999 til utformingen av GC12 om
retten til mat av FNs komité for gkonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter (UN, 1999). |
GC12 er det presisert at retten til mat er realisert nar: ”Hver mann, kvinne og barn, alene eller
sammen med andre, til enhver tid har fysisk og okonomisk tilgang til et fullgodt kosthold ™.

Et fullgodt kosthold skal vere erneringsmessig tilfredsstillende, bade med tanke pa
kvalitet og kvantitet og dekke de erneaeringsmessige behov innenfor bade mattrygghet og
kulturelt akseptable rammer (ibid.). Videre vektlegges det at tilgangen til et fullgodt kosthold
skal veere barekraftig. De miljgmessige og gkologisk aspektene ved baerekraftighet er i sa
henseende sidestilt med de sosiale og gkonomiske. Dessverre relaterer ikke definisjonen i
GC12 retten til mat til andre forhold som matsikkerhet, rent vann, omsorg og helse som er
neert knyttet opp til ernaeringsmessig helse og bar ses i sammenheng med retten til fullgod
mat.

Ved World Food Summit i 2002, ble det oppfordret til dannelse av en internasjonal
allianse for igangsetting av tiltak for & redusere sult i verden. Det ble opprettet en
mellomstatlig arbeidsgruppe til & utarbeide et sett av ”Voluntary Guidelines” [VG],
for progressivt a stgtte realiseringen av retten til mat i forbindelse med nasjonal matsikkerhet
(FAO, 2004). Disse retningslinjene er et menneskerettighetsbasert praktisk verktgy adressert
til alle stater og ikke bare de stater som har ratifisert @SK. De representerer det fgrste forsgket
fra myndigheters hold til & tolke retten til mat, og anbefaler tiltak som skal iverksettes for
realisering i sammenheng med nasjonal matsikkerhet. De er ment a veere til hjelp i & utvikle

strategier, retningslinjer, programmer og aktiviteter som pavirker retten til mat. Selv om VG
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er mer rettet mot fattigere land enn Norge som har en nasjonal matsikkerhet, er dette et viktig

dokument som kan benyttes for a sikre sarbare gruppers rett til fullgod mat.

1.2.2 Menneskerettigheten til mat i Norge

I rapporten ”Nar matinntaket blir for lite” (Nasjonalt rad for ernaring, 2006), er det 1
arbeidsgruppen tatt initiativ til juridisk betenkning. Det konkluderes med at de eksisterende
retningslinjene og lover er tilstrekkelige, og hvor ”Det er liten grunn til & ga nermere inn pa
disse forpliktelsene for den enkelte stat idet det ma legges til grunn at det i Norge er fart en
ernaeringspolitikk som fullt ut tilfredsstiller de oppfyllelseskrav som framgar av @SK art. 2....
De méa oppfattes som tilfredsstilt i dag, og det er liten grunn til & mene at staten i framtiden vil
fare en bevisst utsultingspolitikk rettet mot individer eller grupper, og som kan komme i
konflikt med denne menneskerettslige forpliktelsen” (Nasjonalt rad for erngring, 2006, s. 51).
Arbeidsgruppen konkluderte videre med 5 faktorer som pavirket ernaringsarbeidet: 1.
Manglende engasjement fra ledelsen, 2. Manglende innflytelse for pasientene, 3. Manglende
ernaringskompetanse blant helsepersonell, 4. Manglende definert ansvarsfordeling knyttet til
erneringsspgrsmal, 5. Manglende samarbeid mellom yrkesgruppene” (Nasjonalt rad for
ernaring, 2006, s. 66). Med disse faktorene hjelper det lite med rettslige virkemidler
argumenteres det.

Det virker noe underlig at det argumenteres for at eksisterende lover er tilstrekkelig, da
det er utfart studier i Norge hvor det dokumenteres en krenkelse av retten til fullgod mat
(S@land, 2000). I rapporten Mat pé livets skyggeside”, fremkommer det at rusmisbrukere
ikke far oppfylt sin rett til et fullgodt kosthold (Szeland, 2000). Sa langt jeg vet, er det ikke
gjort tilsvarende studier blant sykehjemsbeboere.

Det bade bar og vil vere relevant a kartlegge realiseringen av retten til fullgod mat for
alle i Norge i dag, selv om politikken som fores ikke er en ’bevisst utsultningspolitikk”. I
Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen (2007-2011) star 12 departementer som
utgiver av planen (Departementene, 2007). | planen blir det vektlagt at i de fleste tilfeller kan
tilstanden av underernaring forebygges og behandles, men at dette ikke blir ivaretatt sa godt
som det burde i eldreomsorgen. En krenkelse av rettighetene er like mye en krenkelse om den
er bevisst eller ikke. Konsekvensene for utsatte grupper med under- og feilerngring, sykdom

og dad blir de samme. Er det bedre med en “ubevisst utsultningspolitikk”?

1.2.3 Statens forpliktelser og grunnleggende prinsipper
Staten har det endelige ansvaret for at menneskerettighetene i konvensjonene sikres. Samtidig
som innholdet i konvensjonene skal vare tilstede i landets lovverk, ma det legges faringer for
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en politikk som sikrer at rettighetene blir realisert.

Staten er forpliktet til & respektere, beskytte og oppfylle folks rettigheter. A respektere
innebaerer at staten selv ikke undergraver rettighetene. A beskytte innebzrer & beskytte mot en
tredje part som kan veere en trussel for krenkelse av rettighetene. Gjennom oppfylling av
rettighetene er staten forpliktet til a tilrettelegge for realisering av rettighetene. Det er spesielt
det siste niva av forpliktelser som er mest relevant for eldre ved sykehjem. Det innebarer at
ingen skal veere overlatt til seg selv om de ikke har mulighet til & dekke egne behov.

1.2.4 FNs internasjonale politikk for eldre personer

| det falgende kommer en kort oversikt over den internasjonale politikk fra FNs hold for eldre
de siste tre tiar (UN, 1995). I 1982 vedtok World Assembly on Ageing ”Vienna International
Plan of Action” relatert til aldringen av samfunnet (UN, 1982). Dette viktige dokumentet ble
godkjent av generalforsamlingen, og er en nyttig guide bestaende av 62 anbefalinger rettet
mot medlemsstatene for & ivareta rettighetene til eldre personer. Anbefalingene samsvarer
med de internasjonale konvensjoner om menneskerettigheter. Nesten 10 ar senere, i 1991
vedtok generalforsamling FNs prinsipper for eldre® (Vedlegg 10) (UN, 1995). Et &r senere
vedtok generalforsamlingen atte globale mal om aldring for aret 2001 og en kort guide for &
sette nasjonale mal. Senere samme ar, og til minne om tiarsjubileet for vedtakelsen av Vienna
International Plan of Action om aldring, vedtok generalforsamlingen en erklaering som
oppfordret til stgtte for nasjonale initiativ om aldring. | 2002 vedtok generalforsamlingen &
holde Second World Assembly i 2002, for & vurdere framgangen som medlemsstatene har hatt
i lapet av de siste 20 arene med handlingsplanen fra 1982. En forberedende komité ble
opprettet for & gjennomga nye utfordringer og barrierer ved aldring, og for & gi

sluttdokumentet for World Assembly en ny handlingsplan om aldring (ibid.).

2 FNs prinsipper for eldre i verden. Resolusjon 46/91 vedtatt av FNs generalforsamling 16. des.
1991medmottoet. “A legge liv til de &rene som har blitt lagt til livet”
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2 TEORETISKE RAMMEVERK FOR DENNE OPPGAVEN

Det er farst de siste tidr at en menneskerettighetsbasert tilnaerming for gkonomisk og sosial
utvikling har fatt gkt anerkjennelse, og et paradigmeskifte har oppstatt. Med tanke pa
tilneermingen til bekjempelse av feil- og undernzring i utviklingsland, ble det pa 80-tallet et
gkt fokus pa menneskerettigheter som tilngerming til en arsaksforklaring, bekjempelse og
behandling av disse utfordringene. Hovedfokuset hadde frem til da veert mer biologisk rettet,
og samarbeidet mellom naturdisiplinene og samfunnsfagene var knapt gjeldende. De
teoretiske rammeverk som ble laget, tidligere benyttet i utviklingsland kan veare relevante

verktgy for a se naeermere pa retten til mat for sykehjemsbeboere ved sykehjem i Norge.

2.1 Det kausale rammeverket
Pa 80-tallet ble et konseptuelt rammeverk utviklet innen FNs barnefond [UNICEF], for &

forsta arsakene til underernaring i et helhetlig lys. Disse ble vedtatt som strategi for bedring
av ernaringsmessig helse hos barn og kvinner i utviklingsland (UNICEF, 1990)
Rammeverket som presenteres i figur 1 ble senere referert til som Unicefs rammeverk, og har
lenge veert et grunnleggende analytisk verktgy innefor dette omradet. Arsakene til
feilernzring deles i umiddelbare, grunnleggene, underliggende arsaker og symptom.

De umiddelbare arsakene er utilstrekkelig matinntak og sykdom. De underliggende
arsakene er lav grad av matsikkerhet, neglisjering og utilstrekkelige helsetjenester. De
grunnleggende arsakene inkluderer ressurser, og politiske og ideologiske faktorer som

pavirker forvaltning av disse ressursene.
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Figur 1: Tilpasset etter Unicefs konseptuelle rammeverk for arsaker til feilernaring (1990)

2.2 En menneskerettighetsbasert tilnzerming

Realiseringen av menneskerettighetene er en progressiv prosess. | arbeid med
menneskerettigheter vektlegges prosessen som like viktig som resultatet.
Menneskerettighetsprinsippene verdighet, ikke-diskriminering, deltakelse, empowerment,
innsyn, ansvarliggjering og respekt for loven skal veilede alle prosesser, inkludert vurdering,
analyse, politikkutforming, gjennomfaring, overvaking og evaluering (United Nations’

Systems Standing Committee on Nutrition [SCN], 2001). Denne type tilneerming inkluderer
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en rolle- og kapasitetsanalyse som metode ble foreslatt av SCN, gjennom arbeidsgruppen for
ernaring, etikk og menneskerettigheter (Working Group on Nutrition, Ethics and Human
Rights). Analysen tar utgangspunkt i henholdsvis plikthavere og rettighetshavere. Sentralt i
analysen er hvordan plikthavere som institusjonsledelse og personalet mgter sine forpliktelser
i tilrettelegging av tiltak i trad med menneskerettighetene og de juridisk bindende

forpliktelsene. I figur 2 illustreres en menneskerettighetsbasert tilnaerning i studien.

Realisering av menneskerettigheten til
fullgod mat

Beboerne: /\ Personalet:

Kreve realisering av Tilrettelegging for

rettighetene < > realisering

Menneskerettighetsbasert utvikling og tilneerming:

Realisering av rettighetene gjennom verdighet, ikke-diskriminering,
deltakelse, empowerment, innsyn, ansvarliggjgring og respekt for
loven

Figur 2: Menneskerettighetsbasert tilneerming i denne studien

2.2.1 Prinsipper for en menneskerettighetsbasert tilnaerming til metode,
situasjonsbeskrivelse og analyse

Flere prinsipper, herunder kaldt menneskerettighetsprisnipper, skal ligge som et fundament
gjennom utvikling og veere til hjelp i utvikling av menneskerettighetsbaserte strategier,
retningslinjer, programmer og aktiviteter som pavirker retten til mat (SCN, 2001). FAO
(2009) omtaler prinsippene som PANTHER; participation, accountebility, non-discrimination,

transparency, human dignity, empowerment og rule of law.
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Verdighet
Verdenserklaeringen om menneskerettighetene vedtatt av generalforsamling den 10. desember
(Menneskerettighetsdagen) i 1948, innleder med fglgende (UN, 1948): "Da anerkjennelsen
av iboende verdighet og av like og uavhendelige rettigheter for alle medlemmer av
menneskeslekten er grunnlaget for frihet, rettferdighet og fred i verden....kunngjgr
generalforsamlingen na denne Verdenserkleeringen om Menneskerettigheter.”

| teksten kommer det frem at alle har en iboende verdighet i kraft av & veere menneske.
Alle skal mates med respekt for deres iboende verdighet. | FNs prinsipper for eldre er
verdighet definert som: “Eldre skal ha mulighet for d leve i verdighet og trygghet, uten d bli
utnyttet eller utsatt for fysiske eller mentale overgrep. Eldre skal bli behandlet rettferdig
uavhengig av alder, kjgnn, rase eller etnisk bakgrunn, funksjonshemming eller annen

situasjon, og bli verdsatt uavhengig av sin gkonomiske situasjon."

Likhet og ikke-diskriminering

Likhet og ikke-diskriminering kan defineres pa falgende mate (FNs befolkningsfond
[UNFPA], 2010): "Alle individer er likeverdige som mennesker og i kraft av den iboende
verdighet ved hvert menneskes person. Ingen bgr derfor lide diskriminering pa grunnlag av
rase, hudfarge, etnisitet, kjgnn, alder, sprak, seksuell legning, religion, politisk eller annen
oppfatning, nasjonal, sosial eller geografisk opprinnelse, funksjonshemming, eiendom, fadsel
eller annen status som etablert av menneskerettighetsstandard. ”

I FNs prinsipper om eldre kan beskrivelsen av omsorg og uavhengighet relateres til
likhet og ikke-diskriminering: “Eldre skal ha mulighet for d utnytte tilfredsstillende nivd pd
institusjonsomsorg som tilbyr trygghet, rehabilitering og sosial og mental stimulering i et
menneskelig og trygt milje. Eldre skal ha adgang til tilstrekkelig med mat, vann, husly, kler

og helsetjenester gjennom inntekt, familie, selvhjelp og offentlige tiltak. ”

Deltakelse og inkludering
Deltakelse og inkludering kan defineres pa falgende mate (UNFPA, 2010): "Alle mennesker
har rett til & delta i og ha tilgang til informasjon knyttet til beslutningsprosessene som
pavirker deres liv og trivsel. Rettighetshasert tilneerming krever en hgy grad av deltakelse fra
lokalsamfunn, sivile samfunn, minoriteter, kvinner, unge, urfolk og andre sarbare grupper.”
I FNs prinsipper for eldre er deltakelse definert som: “Eldre skal forbli integrert i
samfunnet, delta aktivt i utforming og gjennomfering av politikken som direkte angar deres
velferd, og dele sine kunnskaper, ferdigheter og erfaringer med yngre generasjoner. Eldre

skal ha anledning til & se pa muligheter til & yte tjenester og hjelp til samfunnet og & yte
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frivillig hjelp pa omrader eldre har interesse for og er skikket til. Eldre skal ha mulighet for &
opprette foreninger og organisasjoner for eldre.”
Eldre mennesker skal aktivt kunne delta i utforming og gjennomfaring av politikken

som pavirker deres trivsel og dele sine kunnskaper og ferdigheter med yngre generasjoner.

Empowerment

Empowerment brukes innenfor en rekke felt, og har ulike betydninger avhengig av kontekst.
Begrepet empowerment oppstod i USA i 1960-arene i ’the new social movements”,

hvor stigmatiserte grupper kjempet for sine menneskerettigheter og respekt (Thesen &
Malterud, 2001). Empowerment handler om & mobilisere folks egne krefter og avkrefte
avmakt (ibid.). I FNs prinsipper om eldre kan fglgende beskrivelse relateres til empowerment:
“Eldre skal ha mulighet for d omfattes av menneskerettigheter og grunnleggende frihet nar de
bor i institusjon, mottar annen form for omsorg eller far behandling, - inkludert full respekt til

d ta beslutninger om egen omsorg og kvaliteten av eget liv.”

Innsyn, ansvarliggjering og respekt for loven
Staten er forpliktet til & respektere, beskytte og oppfylle folks rettigheter. Det er spesielt det
siste niva av forpliktelsene som er relevant for eldre ved institusjon gjennom tilrettelegging
for at retten til fullgod mat og helse skal bli oppfylt. Staten har det overordnede og endelige
ansvarer for realisering av menneskerettighetene, men pa vegne av staten har ulike aktarer,
som ansatte i kommunen ansvaret for & bidra til realiseringen av menneskerettighetene og
retten til mat. For hver rettighetshaver og rettighet finnes det en eller flere plikthavere som er
ansvarlige for tilrettelegging for realiseringen av rettigheten.

I FNs prinsipper om eldre kan fglgende beskrivelse av deltakelse relateres til innsyn:
“Eldre skal forbli integrert i samfunnet, delta aktivt i utforming og gjennomfgring av
politikken som direkte angar deres velferd, og dele sine kunnskaper, ferdigheter og erfaringer

med yngre generasjoner.”

2.2.2 Rolle- og kapasitetsanalyse

En rolle — og kapasitetsanalyse innebarer hvordan utfaring av forpliktelsene har arsak i
manglende kapasitet pa ulike nivaer. Krenkelse brukes fremfor brudd pa rettighetene i denne
oppgaven for & fremheve kompleksiteten®. Det er ikke ngdvendigvis uvillighet til &
tilrettelegge for rettighetene som er arsaken til at de ikke blir oppfylt. Fem faktorer star

sentralt i begrepet kapasitet (Jonsson, 2003):

® Det er ulike meninger om hva som vil veere korrekt a bruke av brudd eller krenkelse av rettighetene. Brudd pa
menneskerettighetene forstas i denne sammenhengen som en bevisst og viljestyrt handling.
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5.

1. Motivasjon og aksept av ansvar og plikter
2. Autoritet til 2 handle og til & ta ansvar

3.
4

. Evne til kommunikasjon

@konomiske, menneskelige og organisatoriske ressurser

Mulighet for rasjonell beslutningstaking og til a leere av erfaring.

Huvis plikthaverne er motiverte og aksepterer deres ansvar og plikter bgr de handle. Hvis de

har autoritet fins muligheten til 2 handle. Med tilstrekkelige ressurser kan de handle.

Handlingene bgar baseres pa god kommunikasjon samt rasjonell beslutningstakning og laring,

og i trdd med menneskerettighetsprinsippene.

2.2.3 Et normativt rammeverk

Det opprinnelige UNICEF-rammeverket er et arsakskforklarende rammeverk. Det kan

reverseres til en normativ form for & identifisere hvilke grunnleggende, underliggende og

umiddelbar forhold som trenger & vere pa plass for & na malet eller de forventede resultatene.

I figur 3 illustreres det normative rammeverket for studien.
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Optimal ernarings-
messig helse Mal
/
\
Fullgod mat God helse Umiddelbare
N 4 d betingelser
~/
Personalet og ledelse har R
ansvaret for beboerne Underlig-
gjennom god matomsorg og gende
ivaretakelse av deres helse betingelser
4
Personalet og ledelse ved sykehjemmet mé ha kapasitet for & kunne tilrettelegge
for god matomsorg gjennom verdighet, ikke-diskriminering, deltakelse, Grunn-
empowerment, 8penhet, ansvarliggjering og respekt for loven leggende
T betingelser
Sykehjem, kommune og helsemyndigheter har forpliktelser for ivaretakelse av
beboernes ernaringsmessig helse gjennom respekt, beskyttelse og tilrettelegging
av rettighetene relevante for matomsorg ved sykehjem

Figur 3: Normativt rammeverk for studien. Rolle- og kapasitetsanalyse gjennom en menneskerettighetsbasert
tilneerming etter modell fra SCN (2001)

2.2.4 Overlappende ansvarsomrader

For hver rettighetshaver og rettighet finnes det en eller flere plikthavere som skal tilrettelegge
for realiseringen av rettigheten. Samtidig som staten har det overordnede og endelige ansvarer
for realisering av menneskerettighetene, har ulike akterer innenfor det offentlige, pa vegne av
staten, som ansatte i kommunen ansvaret for a bidra til realiseringen av menneskerettighetene
og retten til mat. Begrepet ’neste rings of responsibilities” eller overlappende ansvarsomrader
er brukt om kartleggingen av de ulike nivaer for plikthaverne (Kent, 2005). For eldre pa

institusjon er disse nermeste pleierne, deretter ledelse, kommunen, helsemyndigheter og stat.
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Ifolge Kent skal ikke plikthaverne lengst ut i ’ringen” eller her boksen som illustrert i figur 4
overta ansvaret, men stgtte de naermeste plikthaverne for at de skal ha muligheter til & mgte
sine forpliktelser.

Beboerne og

rettighetshaverne

Personal og institusjons-ledelse

Helsemyndigheter

Staten

Figur 4. Overlappende ansvarsomrader etter Kent (2005)

2.2 Studien
Det har vist seg at sarbare grupper i det norske samfunnet er utsatt for krenkelse av retten til
mat. Ved sykehjem har mattilbudet og maltidene vist seg a vaere mangelfullt, og flere beboere
er underernzrte. Staten har det overordnede ansvaret for en politikk som gir feringer for a
sikre tilrettelegging av realisering av retten til mat for sykehjemsheboere. P vegne av staten
finnes flere ansvarlige offentlige akterer. De nermeste aktgrene for beboerne er personalet og
institusjonsledelsen ved sykehjemmet. I trad med en menneskerettighetsbasert tilnserming er
prosessen like viktig som resultatet. | denne studien ses det n&ermere pa hva slags kapasitet
personalet og institusjonsledelse har for & realisere retten til fullgod mat for sykehjemsbeboere
gjennom en menneskerettslig tilneerming.

Studien foregikk ved to sykehjem med ulike visjon og organisering av maltidene. Det
ene sykehjemmet har eget kjgkken og med en visjon om at dette er beboernes hjem. Det andre
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sykehjemmet fir middag fra sentralkjekken, og er et mer tradisjonelt” sykehjem.
Som metode og rammeverk er analysen farst blitt evaluert og testet av Engesveen
(2005) og senere benyttet ved masteroppgaver internasjonalt (Andresen 2009; Kikomeko,
2010; Milton 2007; Stupar 2007). De har influert til denne oppgavens perspektiv.
Masterstudien ble gjennomfert med veileding fra Avdeling for helse, ernaring og
ledelse, Hagskolen i Akershus og Avdeling for erngringsvitenskap, Institutt for medisinske
basalfag, Universitet i Oslo.

2.2.1 Problemstilling og forskningsspgrsmal
Problemstillingen studien vil belyse er fglgende:

Hvilke muligheter og utfordringer har sykehjemspersonalet ved realisering av

beboernes rett til fullgod mat?
Ut fra problemstillingen ble fglgende forskningsspgrsmal utarbeidet:
e Hvordan fremstar matomsorgen ved sykehjemmene sett i lys av en
menneskerettighetsbasert tilneerming?

e Hvordan kan en rolle- og kapasitetsanalyse bidra til & forsta realiseringen av retten til

mat for sykehjemsbeboere?
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3 METODE

| dette kapittelet kommer farst en presentasjon av studiens design og metode, deretter utvalg,
gjennomfgringen av intervjuene, analysen og til slutt etiske betraktninger. Datainnsamlingen

ble utfart i januar-februar 2010 ved to sykehjem i sykehjemsetaten, Oslo kommune.

3.1 Studie design

En kvalitativ tilnaerming ble valgt for & kunne besvare forskningssparsmalene. Dette bidro
ogsa til & operasjonalisere menneskerettighetsprinsippene deltakelse, empowerment og
innsyn. Datamaterialet bestar av data fra bade fokusgrupper og individuelle intervjuer for &
kunne belyse problemstillingen fra ulike vinkler (Malterud, 2003). Denne studien tok sikte pa
a sammenlikne personalets utfordringer og muligheter ved realisering av beboerens rett til
fullgod mat ved to ulike sykehjem. Studien illustreres i figur 5.
Menneskerettighetsprinsippene i en trapp illustrerer en progressiv realisering av
menneskerettighet til mat, hvor prosess og resultat blir vektlagt som likeverdige.

1. Definisjon av matomsorg ved sykehjemmene i lys av en menneskerettslig

Sykehjem A tilneerming
2. Sammenlikning av to sykehjem
Lokalt kjgkken 3. Rolle- og kapasitetsanalyse

Realisering
av retten
til fullgod

mat

Ny modell \

@ verdighet
© ©) —
Rolle - og empowerment

Sammenlikning 5

>

kapasitetsanalyse innsyn
° ikke-diskriminerende
Sykehjem B / deltakelse -
R respekt for loven

Sentralt kjgkken L
ansvarliggjering

Tradisjonelt

Figur 5. Studien

3.1.1 Fokusgrupper
Fokusgrupper kan egne seg til a leere om erfaringer, holdninger og synspunkter hvor flere

mennesker samarbeider (Malterud, 2003). En livlig og spontan dialog kan bidra til at flere
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emosjonelle synspunkter kommer frem. Fokusgruppeintervjuet egner seg for eksplorative
undersgkelser, hvor hensikten ikke ngdvendigvis vil vaere a komme til enighet (Kvale, 2009).
Fokusgrupper vil med dette veere i trad med en menneskerettslig tilnserming med fokus pa
verdighet, deltakelse og empowerment (Andresen, 2009). | fokusgruppene kan deltakerne
utfordre hverandre hvis logikken mangler i uttalelser fra enkeltpersoner, og det som blir uttalt
ikke stemmer overrens med praksis (Morgan & Krueger, 1997). Det diskuteres i litteraturen
hvorvidt det er hensiktsmessig a bruke kolleger som allerede er en etablert eksisterende
gruppe. Dette vil pavirke datainnsamlingen (Krueger, 1994). De etablerte mgnstrene kan vare

vanskelig & bryte, men kan gi en mulighet til & komme narmere den normale kulturen.

3.1.2 Individuelt intervju

Det kvalitative forskingsintervjuet sgker a forsta intervjupersonens verden gjennom deres
erfaringer og opplevelse (Kvale, 2009). Ved valg av bade fokusgruppeintervju og individuelle
intervjuer gis det rom for at flere nyanser kan komme frem. De etablerte kollegiale
strukturene ved en arbeidsplass kan bidra til at ikke alt kommer frem gjennom konteksten ved
fokusgrupper. Ved valg av individuelle intervju ble flere stemmer og ytringer hart i trad med

en menneskerettslig tilneerming.

3.2 Utvalg i studien

Studien fokuserer pa personalet som er de naermeste i mgte med rettighetshaverne ifglge Kent
(2005), herunder kalt ”deltakerne”. Bakgrunnen for valg av fokus i studien ga muligheter til &
finne ut "hvor skoen trykker mest”. Ved kvalitativ metode er utvalget ofte strategisk
(Malterud, 2003). Det vil si at utvalget er ssmmensatt for & kunne besvare problemstillingen
og forskningsspgrsmalene. Mitt strategiske utvalg er personalet ved sykehjem som har
ansvaret for beboerens maltider og ivaretakelse av deres erneringsmessige helse. Med
fremvekst av ulike type sykehjem ble det gnskelig a trekke inn hvordan ulik organisering og

visjon ved sykehjemmene influerer matomsorgen ved sykehjemmene.

3.2.1 Utvalg av sykehjem

Det finnes flere ulike bo - og omsorgstilbud for eldre. Ved Sykehjemsetaten i Oslo er det 29
kommunale og 21 private sykehjem (Riis, 2009). Det var gnskelig a utfere studien ved en
somatisk langtidsavdeling hvor beboere har en langtidsplass. Beboere ved en langtidsavdeling
er beboere som ikke far dekket sine behov hjemme eller i omsorgsbolig (Hansen, 2011). De
som bor der lever der resten av sitt liv. Det var gnskelig at de to sykehjemmene skulle ha en

ulik organisatorisk lgsning og ulik visjon. Det ene sykehjemmet har eget kjgkken og lager all
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mat selv, sykehjem A. Dette sykehjemmet har som visjon & vere et hjem for beboerne. Det
andre sykehjemmet mottar middag fra ekstern leverandgr, sykehjem B. Dette sykehjemmet
har en “tradisjonell” form. To sykehjem i sykehjemsetaten som fylte kriteriene ble kontaktet,

og institusjonssjef/styrer ved begge sykehjem gnsket a delta i studien.

3.2.2 Inkluderingsfaktorer for deltakerne
Inkluderingsfaktorer for fokusgruppene var deltakere som jobbet i pleien” ved somatisk
langtidsavdeling. De individuelle intervjuene ble utfert med annet personell involvert ved
maltider og ivaretakelsen av beboernes ernzringsmessige helse som lege, kjgkkensjef
aktiviter, avdelingsleder og husgkonom. For & fa frem ytterligere ulike perspektiver ble
ledelse ved sykehjemmet inkludert.

Fem fokusgrupper og atte enkeltintervju ble gjennomfart med totalt 29 deltakere.
Tabell | viser oversikt over deltakerne ved de to sykehjemmene. Arbeidserfaringen ved
sykehjemmene spenner seg fra 2 maneder til tretti ar. Ledelsen har arbeidet betydelig lenger

ved sykehjem A enn ved sykehjem B. Hjelpepleierne hadde lengre fartstid ved sykehjem B

Tabell 1: Deltakere fra individuelle intervju og fokusgrupper inklusive pilottest. Antall deltakere innenfor gitt

profesjon eller yrke star oppfert i parentes

Sykehjem A Sykehjem B Totalt

Kjgkkensjef,
Pilot-test ergoterapeut, 5
sykepleiere (2),

informasjonskonsulent

Sykepleier (1)

Fokusgrupper Avdelingssykepleiere (3) | Avdelings- 6
Sykepleiere sykepleiere (2)

Fokusgrupper Hjelpepleiere (4) Hjelpepleiere (6) 10
Hjelpepleiere

Styrer, lege, Styrer, lege,
Individuelle husgkonom, aktiviter, 8
Intervju kjokkensjef fagutviklings-
sykepleier
Totalt 11 18 29
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3.2.3 Rekruttering av deltakere

Et mate ble gjennomfart med styrer/institusjonssjef i forkant av studien ved begge sykehjem.
De mottok bade muntlig og skriftlig informasjon om studien (Vedlegg 1), og jeg kom med
forslag til hvilke deltakere det var aktuelt & intervjue, og i dialog kom vi frem til aktuelle
deltakere. Mgtet ga mulighet til & komme frem til passende tidspunkt med tanke pa turnus og
arbeidsbelastning i avdelingen. P4 mgtet fikk vi avklart hvordan selve rekrutteringen av
deltakere skulle forega. Ved sykehjem A gnsket styrer selv a sparre personalet om deltakelse i
studien, og jeg deltok senere pa et mgte med avdelingssykepleierne og deltakerne til de
individuelle intervjuene hvor de fikk muntlig og skriftlig informasjon (Vedlegg 2) om studien.
Avdelingslederne rekrutterte deltakere til fokusgruppen bestaende av hjelpepleiere. Ved
sykehjem B ble deltakerne i fokusgruppene informert ved personalmgtet, etter at de hadde
blitt spurt om deltakelse til studien av avdelingsleder og en kontaktperson ved sykehjemmet.
Deltakere til de individuelle intervjuene ble forespurt av kontaktperson fer de mottok e-post

med skriftlig informasjon.

3.3 Datainnsamling og gjennomfgring av intervju

Intervjuene er supplert med notater tatt under og i etterkant av intervjuene, samt materiale
som jeg fikk av deltakerne i forbindelse med datainnsamlingen. Samtlige intervjuer ble tatt
opp pa band. Sa fort som mulig etter intervjuene ble de lyttet pa og det ble tatt notater hvor

nekkelord ble notert. De fleste intervjuene ble transkribert®. Jeg utfarte selv transkribering.

3.3.1 Pilottest

Hensikten med en pilotstudie er blant annet 4 teste ut tidsbruk og struktur for planlagt prosjekt
(Ringdal, 2007). Pilottest ble gjennomfgrt med en gruppe bestaende av to sykepleiere,
kjokkensjef, ergoterapeut og informasjonskonsulent. Informasjonen som kom frem var i
overensstemmelse med annet datamateriale fra studien, og ble derfor et stgrre bidrag i denne

studien som en del av analysen, enn det som i utgangspunktet var planlagt.

3.3.2 Moderator

En moderator ble benyttet til fokusgruppeintervjuene. Hun hadde kunnskap og erfaring
innenfor ernaringsfeltet som masterstudent i klinisk ernaering. Samme moderator ble benyttet
ved alle intervjuene. Vi mgttes flere ganger for datainnsamlingen startet hvor vi hadde en

dialog angaende vare roller under fokusgruppeintervjuene. Vi lagde en skriftlig avtale oss

* Ved et uhell kom forfatteren til & slette flere av intervjuene ved sykehjem A fgr endelig transkribering var
fullfgrt.
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imellom for & klargjere vare roller (Vedlegg 3). Ingen av oss hadde erfaring med
fokusgrupper fra tidligere, og pilottesten fikk og en funksjon som gving for oss. Etter
pilottesten fikk vi tilbakemelding fra gruppen, og noen justeringer ble gjort pa intervjuguiden.
Ved samtlige fokusgruppeintervjuer mgttes vi i forkant for a kunne mgate deltakerne
som eventuelt mgtte opp tidlig. Vi ble enige om at moderator skulle bli presentert som
ordstyrer. Min rolle var & lytte aktivt til deltakerne under intervjuene, og komme med en
oppsummering mot slutten. Oppklarende spgrsmal ble stilt underveis eller mot slutten av 0ss
begge, og hvis samtalen gikk tregt tradde begge to til. Moderator fulgte intervjuguiden, og
sgrget for at alle sparsmal ble stilt. Hvis deltakerne hadde vart innom temaet tidligere, ble
sparsmalet eller temaet allikevel tatt opp for a fa frem ytterligere mer informasjon. Etter
oppsummering av fokusgruppeintervjuet ba vi om tilbakemelding fra gruppen slik at
intervjuet kunne bli enda bedre ved neste fokusgruppe. Umiddelbart etter at intervjuet var

ferdig og deltakerne hadde forlatt rommet oppsummerte vi hovedpunktene sammen.

3.3.3 Gjennomfgring av fokusgrupper

Hver enkelt fokusgruppe ble satt sammen sa homogent som mulig slik at en felles plattform
med erfaringer kunne danne grunnlaget for diskusjon og samtale (Malterud, 2003).
Fokusgruppene ble gjennomfart i et passende rom. Ved sykehjem A hadde styrer tilberedt
med kaffe, kaker og bagetter. Ved sykehjem B ble et mgterom stilt til disposisjon. Vi pyntet
med lys, duk, kaffe, te og snacks for & skape en god stemning. Far fokusgruppeintervjuene
startet ble deltakerne minnet pa at dette var frivillig, og det ble vektlagt at sparsmalene ikke
hadde noen fasitsvar. Det ble vektlagt at det var deres erfaring, tanker og meninger det var
gnskelig at skulle komme frem. Fokusgruppene varte mellom en time og ti minutter og to
timer. Ved gjennomfgringen av fokusgruppene ved sykehjem A, viste det seg a veere sykdom i
farste fokusgruppe med avdelingssykepleiere, og deltakerne ble redusert fra fire til tre. Det
samme gjentok seg i gruppe to, og en hjelpepleier ble raskt rekruttert av institusjonssjefen.
Hun var en av to deltakere som ikke fikk mulighet til & lese informasjonsskrivet god tid i
forveien. Ved sykehjem B mgtte ingen av sykepleierne opp til ferste fokusgruppe. Etter dialog
med avdelingen ble ny dato satt til uken etter, men for a fa til en gruppe med minst tre
deltakere i arbeidstid deltok avdelingsleder i fokusgruppen, selv om det var planlagt et
individuelt intervju med henne®. Pa grunn av sykdom mgtte kun to deltakere opp til denne

gruppen. En tredje deltaker ble kontaktet etter initiativ fra de andre deltakerne. Hun hadde

> Dette kan ha pavirket resultatene i denne fokusgruppen ved at informasjon kan ha blitt holdt tilbake, med en
asymmetrisk relasjon mellom avdelingsleder og sykepleier. Fokusgruppen ble likevel giennomfgrt av respekt
for de oppmgtte.
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tidligere lang erfaring fra somatisk langtidsavdeling, og arbeidet nd som avdelingsleder ved
korttidsavdelingen. Hun fikk muntlig informasjon om studien og leste informasjonsskrivet far

vi begynte. Alle mgtte til fokusgruppen bestaende av hjelpepleiere ved sykehjem B.

3.3.4 Gjennomfering av individuelle intervjuer

De individuelle intervjuene ved sykehjem A bestod av intervju med kjekkensjef, husgkonom,
styrer og lege, og ble gjennomfart pa institusjonssjefens kontor. Ved sykehjem B ble
intervjuene gjennomfart med styrer, aktivitar, fagutviklingssykepleier og lege pa deltakernes

kontor eller et mgterom. Intervjuene varte fra tretti minutter til en time.

3.3.5 Intervjuguide

Hovedtemaene i intervjuguide var beboerens innflytelse og deltakelse, organisering av
maltidene, personalets pavirkningsmuligheter, ivaretakelse av beboernes erneeringsmessige
helse og menneskerettigheten til mat (Vedlegg 4 & 5). Intervjuguiden var i trad med en
tilnserming til menneskerettighetene med fokus pa prinsippene verdighet, ikke-diskriminering,
deltakelse, empowerment, innsyn, ansvarliggjering og respekt for loven. Intervjuguide ble
deretter testet i pilotgruppa. Noen endringer ble gjort etter pilottesten. Ved en design hvor
sammenlikning er sentralt er struktur viktig. | tillegg til vektlegging av en strukturert
intervjuguide, bidro en moderator til & skape ytterligere rammer. Ved de individuelle
intervjuene ble en semistrukturert intervjuguide valgt. Det bidro til apenhet og rikere data til

et nytt felt, og ga et sammenlikningsgrunnlag til analysen.

3.4 Dataanalyse
| analysen er data fra transkribering og notater tatt under intervju benyttet. Studien er bade
fenomenologisk og hermeneutisk, men sistenevnte vitenskapsteoretiske grunnlag veier tyngst.
Gjennom en temasentrert analytisk tilnserming, kommer min fortolkning av deltakernes egen
tolkning frem som kan kalles en hermeneutisk studie av annen grad (Thagaard, 2009).
Dataanalysen startet umiddelbart med en oppsummering etter at intervjuet ble
gjennomfart. Sa raskt som mulig ble intervjuene lyttet til etter gjennomfaringen. Nakkelord
og fraser ble notert, samt hovedelementene. Analysen foregikk bade induktivt og deduktivt,
og langs denne aksen mellom de to tilneermingene heller denne studien mer i en induktiv
retning. Det deduktive tydeliggjares fra problemstillingen som har en
menneskerettighetsbasert tilneerming, mens selve analysen kommer fra datamaterialet og har
en induktiv retning.

I min analyse har jeg brukt Malterud’s tolkning av Giorgi som beskriver de- og
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rekontekstualisering i fire trinn (Malterud, 2003). | den farste delen blir et helhetsinntrykk

dannet (ibid.). Del to av prosessen kalles koding hvor de meningsbearende elementene i

teksten blir dannet. Del tre av analysen kalles kondensering hvor meningsinnholdet blir

abstrahert i kategorier. Del fire kalles rekontekstualisering eller sammenfatning, og materialet

fra kodene blir na satt sammen. De fire trinnene i analysen er ikke fulgt kontinuerlig, men jeg

har beveget meg mellom de fire trinnene som inspirasjonskilde til analysen. De endelige

temaene var bestemt pa forhand og skiller seg i sa mate fra Malterud (2003).

En av utfordringene har vart at det finnes fa studier som operasjonaliserer en

menneskerettighetsbasert tilneerming om retten til mat i ulike og tematiske sammenheng. For

a kunne anvende dette perspektivet i studien ble prinsippene eller begrepenes definisjoner

benyttet, og teksten fra fokusgrupper og individuelle intervjuer har blitt brukt for a illustrere

matomsorgen. Det har vert utfordrende a skille de komplementzare

menneskerettighetsprinsippene fra hverandre. | tabell 2 og 3 illustreres analyseprosessen med

kategorisering og tematisering fra meningsbarende enhet.

Tabell 11: Analyse av verdighet

Prinsippet verdighet Meningsbeerende enhet om | Kategori Tema: Verdighet i

maten og maltidene konteksten sykehjem
Ngkkelbegrep i definisjonen | Fokusgruppe sykehjem A: Verdighet: Deltakerne

”Du har jo det dilemma der Etikk skildrer etiske dilemma hvor

”Frihet”

“Rettferdighet”

A bli verdsatt”

nar du snakker om feil- og
eventuelt underernzring og
ensartet kost. Men hvis alt
annet kommer i retur sd ma
kanskje ho fa loff med
rabarbrasyltetay eller
appelsin. Sann er jo det tross
alt. Det har jo ogsa med, alt
som ligger bak der. Det med
a behandle de med respekt.
Vi definerer de som
autonome personer, og da
har du jo selvbestemmelse.
Og det ma jo ligge i bunn
selvfalgelig.”

Matanske respektert

Beboernes
selvbestemmelsesrett og

autonomi

beboerne spiser ensidig kost
og utvikler eller har en
underernzring. Ivaretakelse
av beboernes iboende
verdighet kommer til syne
gjennom deltakernes
handling ved maltidene,
hvor det vises respekt for
hva de gnsker & spise etter &
ha tilbydd beboerne
naringsrik kost.
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Tabell 111: Analyse av empowerment

Prinsipp empowerment

Meningsbarende
enhet

Kategori

Tema: Empowerment i
konteksten sykehjem

Ngkkelbegreper i

definisjonen:

”A avkrefte avmakt”

”Beslutninger om egen

omsorg”

Fokusgruppe, sykehjem A
”Fgr var det frokost ki ni
presis. Og dgrene ble ikke
apna engang inntil
spisesalen, og folk satt der
dgdssultne i to

timer for de fikk spise
frokost. S& vi endra den
rutinen, sann at de fikk lov &
spise nar de stod opp og nar
de vil ha mat. Det var jo
stress i stell og stress med
hele frokostsituasjonen. Sa
nar vi innfarte fleksibel
frokost s ble det helt annen
stemning med en gang. Sann
at de far mat nar de er sultne
og ikke nar det passer med

rutinene eller avdelingen.”

Organisering av maltider

Mer beboerstyrt, da
beboerne blir hgrt gjennom
personalet som endrer
rutiner som passer beboerne
bedre. Deres verdighet blir
ivaretatt, ved at de far mat
nar de er sultne og gjennom
medbestemmelse. Stor grad
av empowerment hos

deltakerne og beboere.

Individuelt intervju,
sykehjem B: "Jeg skulle
gnske vi kunne veere mer
fleksible. At vi hadde hatt en
mulighet, spesielt sann i
forhold til det med
frokosten. At de kan komme
og spise frokost nar de
gnsker og spise frokost selv.
At det ikke er sann at den
som star opp kl 8 ma vente
til kI halv ti. Fordi da har
alle de andre syv pa gruppa
sttt opp. At vi hadde en
mulighet for mer
fleksibilitet. Jeg ser at med
dagens bemanning er det

kanskje litt vanskelig.”

De daglige rutinene
oppleves som lite
hensiktsmessige for
beboerne. Personalet
opplever & ha liten
innflytelse. Et gnske om
starre fleksibilitet er il
stede, men de opplever & ha
liten kapasitet til
fleksibilitet. Mindre grad av
empowerment hos

deltakerne og beboere.
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3.5 Etiske betraktninger

Studien ble meldt til Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk [REK]
(Vedlegg 6) og personverneombudet ved Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste [NSD],
(Vedlegg 7) og falger de norske regler som gjelder ved deltakelser til slike forskningsprosjekt.
Studien utfgres i overensstemmelse med Helsinki-deklarasjonen.

Intervjuene ble tatt opp pa band. Alle samtalene er taushetshelagte. Dette gjelder ogsa
for deltakerne innad i gruppen og for forskeren og moderator. Samtlige bandopptak vil bli
slettet i etterkant av evalueringen av masteroppgaven.

Temaet menneskerettigheter og retten til fullgod mat kan oppfattes som sensitivt
materiale. Derfor er det spesielt viktig & vise aktsomhet ved innhenting av kunnskap, og bruke
god tid til & bygge tillit for a kunne innhente et rikt materiale (Malterud, 2003). Deltakerne ble
informert bade muntlig og skriftlig fer deltakelse. Samtykke-erkleeringen ble grundig forklart
far deltakelse, og alle deltakerne fikk en kopi.
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4 MATOMSORG VED TO SYKEHJEM

| dette kapittelet gis en presentasjon av studiens funn. Farst gis en kort oversikt over de
sykehjemmene. | kapittel 4.2 kommer en beskrivelse av maltidene og mattilbudet ved de to
sykehjemmene. | kapittel 4.3 gis en tolkning av resultater fra fokusgruppeintervjuene og de
individuelle intervjuene i lys av menneskerettighetsprinsippene. | kapittel 4.4 kommer en
oppsummering av funn med en komparativ design. | kapittel 4.5 presenteres funn gjennom
deltakernes kapasitet ved de to sykehjem.

Hovedsaklig vil deltakernes sitat bli presentert fra fokusgrupper eller individuelt
intervju. Ved relevans vil yrkesprofesjon og/eller sykehjem bli presisert. Dette gir en mulighet
til & kunne fremstille forskjeller pa ulike plan innad ved hvert enkelt sykehjem, og i tillegg
bidra til & illustrere likhetene og forskjellene ved de to sykehjemmene. For & sikre
anonymiteten til deltakerne ble noen sitater valgt utelatt, da det kom tydelig frem hvem som
hadde uttalt seg (Thagaard, 2009). Samme argument er brukt da dialekter ikke blir sitert
direkte (ibid.).

4.1 De to sykehjem

Sykehjem A

| en rolig enveiskjart gate ligger dette tidligere aldershjemmet som ble bygget i
etterkrigstiden. Det likner pa de andre husene i nabolaget. Et lite skilt med sykehjemmets
navn ved inngangsdgren viser at dette ikke er et vanlig hus. Like innenfor inngangsderen
finner du resepsjonen med kiosk, og i entreen en liten sofagruppe med mgbler i rokokkostil.
Kjgkkenet finner du i samme etasje. Ikke langt unna dette sykehjemmet finnes travlere gater
med butikker, kafeer og restauranter. Sykehjemmet er et hjem for neermere 60 beboere, og alle
har sitt eget rom. Ideologien bak sykehjemmet i dag er at dette skal veere beboerens hjem, og
de skal bestemme over egen hverdag. Det skal vaere et hjem hvor ansatte og pargrende selv
kan tenke seg a bo nar de blir gamle. Det er aktiviteter ved sykehjemmet som lesegruppe,
sang, dans, andakter, trim og bingo. Alle har mulighet til a ta med seg egne mabler. Det er tre
faste maltider om dagen, hvor alle tilberedes ved sykehjemmets eget kjgkken. Flere eldre i
neeromradet kommer daglig og spiser middag her. Planene om nedleggelse av kjgkken stanset
umiddelbart, da en fra nabolaget som daglig spiser middag ved sykehjemmet ga klar beskjed
til Oslo kommunes eldrebyrad om hva som var i ferd med a skje. Det farte til at planene om
nedlegging av kjokkenet forelgpig er lagt pa is. Antall arsverk er 56,3.
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Sykehjem B

| rolige omgivelser ligger dette sykehjemmet som apnet rett etter tusenarsskiftet. | forste
etasje ved hovedinngangen er det en resepsjon og en kantine for beboere og personalet.
Mgblene er i minimalistisk furustil. Det er hgyt og luftig under taket i entreen. Pa
sykehjemmet bor det 66 beboere. Omkring halvparten bor pa langtidsavdelingen, og de
resterende pa rehabiliterings- eller korttidsavdeling. Sykehjemmet har som visjon a ta
beboerne, pargrende og personalet pa alvor med fokus pa tilrettelegging av individuelle
behov. Det foregar samarbeid med flere ulike frivillige organisasjoner, som bidrar til ulike
aktiviteter og kulturelle tilbud ved sykehjemmet. Som ved de aller fleste sykehjem i Oslo,
tilberedes middagen fra storkjgkken. De andre maltidene blir tilberedt av personalet ved
kjokkenkroken ved hver avdeling. | helgene lager kjekkensjefen i kantina kveldsmat.

Sykehjemmet har 62 arsverk.

4.2 Maltider og mattilbudet
| det falgende kommer en kort beskrivelse av maltidene og mattilbudet som fremstilt gjennom

intervjuene.

4.2.1 Sentral- og lokalkjgkken

Med en gkt sentralisering av kjekkendrift og ombygging av kjgkken til ”mottakskjekken” er
det i dag fa sykehjem i Oslo som lager all maten selv. Noen sykehjem mottar all mat fra et
sentralkjgkken, mens andre sykehjem mottar kun middagen som sykehjem B. Ved sykehjem
A er det kjgkkensjefen som setter sammen menyen og lager maten sammen med et par andre
ansatte ved kjgkkenet. Flere sykehjem har i tillegg kjekken pa avdelingene, som ved disse to
sykehjemmene. Det er allikevel en begrensing av matlaging pa avdelingene eller
’postkjekkenet” ved disse to sykehjemmene. Kjakkenet blir brukt til oppbevaring av mat, og
sjelden til matlaging. Ved sykehjem A spiser alle beboerne ved hver enkelt avdeling sammen i
en spisesal ved smabord. Avdelingene ved sykehjem B er delt i mindre boenheter pa atte
beboere som spiser sammen pa kjokkenet/stua. Sa langt det er mulig blir det tilpasset hvem
som bor sammen pa disse enhetene. Ved begge sykehjem er det pleiepersonalet eller
aktivitgrene ved avdelingene som serverer og tilbereder maten til beboerne pa de ulike

avdelingene.

4.2.2 Maltidene
Ved begge sykehjem er det tre faste maltider om dagen. Frokost, middag og kveldsmat. |

tillegg serveres det kaffe og kake pa formiddagen. Frokosten tilberedes ved 9 — 9:30 tiden.
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Sykehjem A har "fleksitid” med frokost fra k1 9-12. Middagen er 13:30 p& begge sykehjem®.
Kaffe og kaker er kl 16 og kveldsmat kI 18. Noen beboere spiser i tillegg far frokost og etter

siste maltid pa kvelden.

Frokost

Ved sykehjem A er det fleksibel frokost som betyr at beboerne spiser med en gang de
kommer til spisesalen eller at de spiser frokost pa rommet. Ved sykehjem B er det frokost kI
9.30 for alle.

"For var det frokost kl ni presis. Og dorene ble ikke dpna engang inntil spisesalen, og
folk satt der dedsultne i to timer far de fikk spise den frokosten. Sa vi endra jo den
rutinen, sann at de fikk lov & spise nar de stod opp og nar de ville ha mat. Det var jo
stress i stell og stress med hele frokostsituasjonen. Sa nar vi innfarte fleksibel frokost,
sa ble det helt annen stemning med en gang. Sann at de far mat nar de er sultne og

ikke nar det passer med rutinene eller avdelingen. ” Fokusgruppe, sykehjem A

Frokost ved begge sykehjem bestar vanligvis av brad, ulike oster, pglser, skinker, spekepglser
og ulike typer syltetay, salater og sursild. Det er egg to ganger i uka. I tillegg vektlegger
deltakerne ved sykehjem A at hvis noen gnsker omelett og bacon til frokost blir det innfridd.
Det serveres ogsa reker hver dag. Ved begge sykehjem er det flere beboere som spiser gret til

frokost.

Middag

Det er middag ved begge sykehjem 13:30. Ved sykehjem A rullerer menyen hver 4-6 uke
(Vedlegg 8). Beboerne kan komme med tilbakemelding pa middagen til kjgkkensjef, og kan
velge middag samme dag utenom menyen som kokken setter sammen av matvarer tilgjengelig
pa kjokkenet. Menyen fra sentralkjokken ved sykehjem B rullerer etter fire uker (Vedlegg 9).
Pa forhand gir beboerne beskjed om gnskekost eller allergier. Deltakeren gir uttrykk for at det
kan ta opp mot 14 dager far gnskene blir registrert. Middagsmeny for en uke fra Sykehjem A

og B vises i vedlegg 9 og 10.

Kaffe og kaker
Det er daglig kaffe og kake pa begge sykehjem pa formiddagen mellom middag og kveldsmat.
Ved sykehjem A vektlegges det at de som besgker beboerne skal bli tilbudt kaffe og kake nar

® Disse tidspunktene er vanlige for maltider i sykehjemsetaten. En rapport fra 2001 fra Oslo kommune, Mdltider
i alders- og sykehjem bemerker fglgende: ”Middag midt pd dagen har lange tradisjoner i norske
helseinstitusjoner. Dette tidspunktet behgver ikke ngdvendigvis passe dagens beboere like bra som tidligere”.
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de kommer. Deltakerne forklarer at dette skal vere et hjem for beboerne, og siden flere av

beboerne ikke makter a sette pa kaffen til besgkende gjeres dette av personalet.

Kveldsmat og "sen kvelds”

Kveldsmaten serveres 18:30 ved sykehjem A, og kI 18 ved sykehjem B. Utvalget av matvarer
er det samme som ved frokost, men det serveres av og til suppe i tillegg. Noen beboere har
ytterligere et maltid etter kveldsmaten som de kaller sen kvelds. Det kommer frem at dette
ikke er fast for alle beboerne, men kan vere avhengig av at beboerne ytrer gnske om at de er
sultne. En av beboerne ved sykehjem B pleier & smgre matpakke ved kveldsmaten som hun
spiser senere. Personalet uttrykker at det er utfordrende 4 tilrettelegge for kveldsmat senere

enn angitt ovenfor.

”Du kan ikke ha et mdltid kI ti pd kjokkenet. Sa skal alle legges etterpa. Da ville jo
nattevakta, ikke blitt ferdig fer pa morgenen far dagen etter. De skal jo pusses tenner
pa og de skal opp i sengen. De skal med heiser opp og ned og de skal ha pa bleie her
og der og det ma veere to stykker. Sa skal det deles ut medisiner. Altsa arbeidsmessig,
dette er ikke mitt gebet, men jeg vil tro det er helt umulig. Da matte man kjart senger
sammen eller liknende. Det er pleiernes oppgave hvordan det skal ga. Det er en

administrativ greie som ma gjgres. ”” Individuelt intervju, sykehjem B

Mellommadltider

Det serveres frukt ved begge sykehjem som mellommaltider. Ved sykehjem B far beboerne
kjeks eller en kopp kaffe mens de venter pa frokosten. Nattfasten kan bli opptil 15-16 timer
for noen av beboere. Det blir papekt at bemanningen har innflytelse pa hvor ofte det er faste

maltider for alle, av flere av deltakerne ved sykehjem B.

“Frokosten lunsjen og middagen er til fast klokkeslett. Og kaffe ki fire. Men det som er
at hvis er de sultne innimellom, sa far jo de pasientene som spar etter det. Litt av
utfordringen som vi har diskutert na er i forhold at de som ikke ber om det. | forhold
til at kveldsmaten er ki seks. Ogsa er frokosten halv ti dagen etter. Og hva da med de
som ikke ber etter mat. For de som sper etter, de far. Vi har jo en mann som spiser
bade seks og syv bradskiver hele natta. Sa han far det han ber om. Men hva sa med
han ved siden av som ikke spgr etter det. Det er der vi ser en utfordring.”
Fokusgruppe, sykehjem B
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4.3 Matomsorgen ved sykehjemmene i lys av prinsippene for en

menneskerettslig tilneerming til analyse og tiltak

Rammene ved maltidsrytmen og mattilbudet ble beskrevet ovenfor. | denne delen kommer en
tolkning av funn fra de individuelle intervjuene og fokusgruppeintervjuene. Verdighet og
ikke-diskriminering i forhold til beboerne og rettighetshaverne presenteres farst. Deretter
under prinsippene deltakelse og empowerment presenteres funn som involverer bade
rettighetshaverne og personalet eller plikthaverne. Avslutningsvis presenteres funn under
prinsippene innsyn, ansvarliggjering og “’respekt for loven”, hvor fokuset er vektlagt

plikthaverne og sykehjem som institusjon.

4.3.1 Verdighet
| FNs prinsipper for eldre vektlegges det at: ”Eldre skal ha mulighet for a leve i verdighet og
trygghet, og bli behandlet rettferdig uavhengig av alder, kjgnn, rase eller etnisk bakgrunn,
funksjonshemming eller annen situasjon. ”

Om ordet verdighet ikke blir brukt av alle deltakerne, er det flere som likevel samtaler
rundt temaet og forteller om situasjoner og etiske dilemmaer som handler om beboernes

verdighet i forbindelse med mat og maltider ved de to sykehjemmene.

A ta vare pa mditidenes betydning

Alle deltakerne beskriver maltidene som sveert betydningsfulle og viktige for beboerne. De
fleste forteller at dette er beboernes hgydepunkt gjennom dagen og noe mange gleder seg til.
Nesten alle beskriver maten og maltidene som det aller viktigste for beboerne. En mener

trygghet star hgyest.

“Jeg kan fortelle deg kort hva mdltidene betyr for beboerne. Det betyr alt for dem.”
Fokusgruppe, sykehjem A

Maltidene blir ofte en av de mest betydningsfulle aktiviteter og mateplasser.

“De har ofte lite energi og overskudd til andre ting, men de ser frem til det her med

mat.” Fokusgruppe, sykehjem B

“For veldig mange er det kanskje gjerne den ene tingen som skjer hver dag, bortsett
fra det a std opp og legge seg.” Fokusgruppe, sykehjem B

Maltidene og konteksten rundt maltidene er forsgkt tilpasset de ulike beboernes behov ut ifra

deres mentale og fysiske helse. Deltakerne forteller at de forsgker a gjgre maltidene sa
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delikate som mulig. De vil at maten skal se lekker og fristende ut for beboerne. Personalet
vektlegger at det er viktig 4 spise sammen med beboerne, selv om retningslinjene ikke tilsier
dette.” Nar de spiser og sitter sammen med beboerne opplever de at praten gér lettere, og
beboerne spiser mer. De forteller ved begge sykehjem at de forsgker a lage en god atmosfeere
ved maltidene. En utfordring er det ved frokost, nar det er andre oppgaver som skal utfares
samtidig for pleierne. Mange beskriver at de fgler at de blir gaende til og fra spisebordet ved
maltidene. Noen gir uttrykk for at de kan fgle seg som servitgrer. Fra sykehjem A illustreres
det i boks 1 gjennom dialog i fokusgruppen enkelte utfordringer og muligheter personalet
mgter ved maltidene.

Noen mener at enkelte av personalet kan veere dyktigere enn andre til & skape en god
stemning ved maltidene. Spesielt nar det er personalet som ikke kjenner beboerne pa jobb,
beskriver flere at det kan det bli en slags uro ved avdelingene. Beboerne ved sykehjem A har
uttrykt ovenfor personalet at de gruer seg til helgen, nar det skal vere ukjente pa jobb som
ikke kjenner dem like godt og at de kan oppleve a fale seg utrygge. En krenkelse av deres

verdighet oppstar nar de opplever a fgle seg utrygge i sitt hjem.

Boks 1

Fra fokusgruppe sykehjem A
D13 Alle beboerne gjennom sommeren, spiser jo frokost p& verandaen.
D2: An s& deilig. Og det m& de jo & low til.
D1: Jajaja.

D2: Mat er jo kjempeviktig og spiser de ikke sa gror ikke sar, og folk blir kiempeslappe. Maten er det jo viktig &
ha fokus pa. Det er jo ikke s& mye som skjer i lgpet av en dag. Det viktigste er jo at maltidene er et av
hgydepunktene pa dagen. Det er jo det. Da er det jo viktig at det er hyggeligst mulig ramme rundt det. Dekke
borda, og det ser rent og fint ut. Og det ser innbydende ut.

D3: Det er det jeg tror. Vi har pa sann taffelmusikk. Noen av de ansatte er flinkere enn andre til & skape den
stemninga. Det er klassisk musikk i bakgrunn. Det tror jeg faktisk ogsa kan stimulere til bedre matlyst. For de
som bor der.

D2: Det er ikke alle som jobber her som er flinke til & tenke pa det. Som har pd TV en og du hgrer nyhetene pa
full guff i bakgrunn nar du skal spise. Det er ikke noe allrigth det. Da er det bedre med noe roligere musikk. Vi
har jo pa TV en sann video med peishal og sann. Det er veldig allright ogsa. Du kjenner at du blir varm. Utrolig
nok men du synes det varmer.

D1: S& er det viktig at noen sitter sammen med de.

7 Samtidig blir det papekt at det er retningslinjer som beskriver at personalet ikke skal spise pa jobb, men at
personalet ser en viktig betydning av a spise sammen med beboerne. Og gj@r derfor det ved begge sykehjem.
® Med D menes deltaker. | boksene blir deltakerne referert til som D1, D2 osv for a sikre anonymiteten og for a
gi en bedre oversikt.
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D2: Prgve at det er minst en der. Frokosten er det nok ikke sa lett a fa til alltid. Men til middag og kvelds er det
jo det.

D3: Ja, har dere en fast pa kjgkkenet da?

D2: Ja, det er en som har ansvaret for kjgkkenet da. Men de ma jo ga til og fra.

A ta vare pa mattradisjon og kultur

Det uttrykkes av deltakerne ved begge sykehjem at maten som blir servert og tilbudt de eldre
kan vise hvordan man verdsetter dem. Det er ikke bare maltidssettingen, men hva som
serveres som vektlegges. | eksemplet nedenfor er det julematen som blir trukket frem.
Samtidig kommer det frem en frustrasjon ved et gnske om a gjgre maten bedre for a vise

beboerne at de er verdsatt, men at systemet med avviksregistrering ikke farer til forbedring.

"For eksempel juleribba. Den kunne vi jaggu meg ha stekt her altsa. Det kommer sann
dvask ribbe som har stekt kanskje en uke i forveien og pakka inn i vakuum og det er
ikke noe hyggelig. Det er mange som reagerer pa det altsa. De faler seg ikke verdsatt.
Mange tenker at vi betaler sd og sa mye. Vi far liksom den darlige maten. Vi skriver

bunker da med avvik, men det hjelper jo ingenting.” Fokusgruppe, sykehjem B

Det er flere ved sykehjem B som gir uttrykk for en frustrasjon rundt fa valgmuligheter spesielt
til middag. Det er en fast meny som rullerer over 4 uker. Ved sykehjem B gir deltakerne
uttrykk for at de skulle enske at maten var mer “eldrevennlig”. De beskriver eldrevennlig mat
som mat som beboerne er vant til & spise hjemmefra. Flere vektlegger ogsa at maten kan veere
vanskelig for beboerne & tygge. Maten som er vanligere for yngre generasjoner blir ikke
oppfattet som mat av alle pa sykehjemmet. En ulikhet mellom beboerne med tanke pa alder
og smakspreferanser beskrives pa begge sykehjem. Mens de yngre beboerne foretrekker
lasagne og ris, er ikke dette mat som alle de eldre beboerne spiser og middagen kan ofte bli
liggende igjen pa tallerkenen. De fleste foretrekker poteter fremfor ris. Det kommer frem at
beboerne ikke klager pa maten, men gir uttrykk for hva de liker ved a spise mer mat nar maten
smaker.

Ved sykehjem A trekkes respekt for beboerne inn ved oppfylling av deres matansker.
De gir uttrykk for at alle gnsker som beboerne har skal oppfylles uansett arsak. Smak,
preferanser, religion eller diett ved sykdom likestilles. Dette illustreres i boks 2 fra et
fokusgruppeintervju fra sykehjem A.
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Boks 2

Fokusgruppe sykehjem A

D2: Vi hadde jo en som bare spiste reammegrgt til middag hver eneste dag. Det blir jo ikke noe annerledes hvis
en vil ha halal-kjatt. Vi ma jo bare prave & skaffe det, hvis det er det en spiser, mener jeg. Det som er viktig for
oss er a finne ut hva den enkelte gnsker. Individuelt tilpassa sa langt som mulig om vi far det til.

D3. Det var jo det vi nevnte i stad. Det med autonomi. Da er det jo ogsa respekten for en annen trosretning.
Eller religion. Sa tror jeg ikke det er noe problem i utgangspunktet. Du har jo diabetikere eller andre som av
ulike arsaker ma tilrettelegge.

D2: Ja, det blir det samme.

D3. Og om det da er noen som f eks ikke vil ha svin sa er vel ikke det noe praktisk problem. Vi har jo folk som
jeg sa i stad er vegetarianere.. Utenom julaften da. S& det er ikke noe problem. Med den utfordringa sa blir det
pa samme mate. Det gjar det lettere hvis du da har et kjekken pa huset. Som kanskje gjer veien litt kortere da.

Ved sykehjem A forteller en av deltakerne om noen beboere som ikke gnsker a spise
grovbrad, da det kan gi minner om krigen. Ved begge sykehjem har de forsgkt a servere
grovbrad, men fa foretrekker dette. Flere papeker at det ogsa kan veere tungt a tygge for flere
med darlig tannstatus, og at det er arsaken til at beboerne ikke spiser grovt bred.

Tradisjoner kan ogsa veere forbundet med tidspunkt for ulike typer mat, og hva som
skal serveres nar. Noen forbinder suppe med middag. Gode hensikter blir ikke alltid like godt
mottatt. Uten beboernes deltakelse i disse beslutningene om hva slags mat som skal serveres,

oppstar kulturkollisjonene.

Vi provde en periode kl ni halv ti om kvelden skulle de fd suppe. Det har vi provd
mange ganger. Det er bare glem det. Til og med fatt den dere, de legger seg tidlig
mange vet du. Og du vet at de ikke sover. "Men hallo, har du lyst pa litt suppe?” og
jeg fikk det svaret flere ganger. "Det er vel ingen som eter suppe om natta”. Det er jo
ikke middag midt pa natta. De vil ikke ha. Vi har pravd flere ganger.” Fokusgruppe,
sykehjem B

Institusjonalisering av mat ved sykehjem kommer til syne nedenfor. Maten pa institusjon blir
servert pa samme dag uke etter uke. Tirsdag er fiskedag, onsdag er det karbonader.
Eksempelet nedenfor bidrar til & illustrere hvordan maten blir en del av en rutine ikke bare pa

sykehjem, men i hele helsevesenet.

”Sd var det en periode de hadde funnet ut at de ikke skulle ha risengrynsgrot, da
skulle de fa betasuppe innimellom. Pa lgrdager. Det har alltid veert risengrynsgret i

44




helsevesenet vet du pa lgrdager. Det er det overalt i hele Norge tror jeg. De fikk jo
betasuppe. Det var jo kjgtt som var fra middagen, det er helt sant. Det ville de jo ikke
ha. Det gikk nesten to maneder far vi fikk tilbake den risengrynsgreten altsa. Det er

slitsomt.” Fokusgruppe, sykehjem B

Ved endring av denne rutinen eller ritualet skapes en uro og kaos. Gragten med rgd saft som
har vert servert i flere tiar som plutselig forvinner en lgrdag og blir erstattet med betasuppe
rokker ved det trygge og vante. Det kan bidra til & illustrere utfordringer deltakerne eller
beboerne mater ved forsgk pa endring. Nar de ikke blir hert, blir ikke den iboende

verdigheten ivaretatt. Noen opplever at det endrer beboerne.

"For det gjor de ndr de kommer pa institusjon, sd forandrer de seg veldig. De mister

litt sann identiteten mange.” Fokusgruppe, sykehjem B

Etiske utfordringer ved ivaretakelse av ernaringsmessig helse
Deltakerne forteller om utfordringer knyttet til ivaretakelse av en ernaeringsmessig helse hos

beboerne.

“De aller fleste av vdre pasienter er rundt livets sluttfase. Altsa det er de siste fem ti
ara av livet deres. Da mener jeg at den beste maten de kan fa, er den maten som
skaper trivsel for dem nar de lever. Da spiller det egentlig ikke sa stor rolle bare de
ikke blir underernzrte, eller at de far en eller annen sykdom. Eller at du sliter med
sar, holder en diabetes i sjakk. At ikke synet blir verre eller smertene i beina gker. Det
er sanne ting. Men ellers s er det de liker. Det er tull & tenke forebyggende i forhold
til hjerte- og karlidelser. Hvorfor skal en skjeere flesket av kotelettene nar du synes det
er kjempegodt nar du er fem og atti, nitti ar. Der er ren galskap! Det liker jeg ikke. ”

Fokusgruppe, sykehjem B

Deltakerne forteller at det er en utfordring a fa beboerne til a legge pa seg. Flere risikofaktorer
for utvikling av feil- og underernzring blir tatt opp av flere av deltakerne som demens,
marginal hjemmesituasjon over lengre tid, svelgvansker, redusert tannhelse og flere bruker
mange ulike medisiner som pavirker appetitt og fordgyelsessystem. Samtidig kommer det
frem i fokusgruppene ved sykehjem A at noen av beboerne er opptatt av og ikke a legge pa
seg og a holde vekten.

Flere av beboerne har dysfagi og grat kan veare den type mat som lages pa
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sykehjemmet som det er lettest for dem & spise. Samtidig forteller personalet at beboerne ikke

bestandig klarer a gi uttrykk for egne gnsker.

”Nar folk blir s& demente at de ikke skjgnner & spise lenger, sa ma de jo hjelpes i
forhold til mating og sann, s ma en prgve seg frem. Hvis folk har svelgparese for
eksempel, og problemer med a fa i seg maten. Vi har jo endel parkinson pasienter som
har hatt problemer med & spise. Da ma en jo pregve seg frem med greter og findelt mat

og sann som hva som fungerer.” Fokusgruppe, sykehjem A

Deltakerne ved sykehjem A tror at antallet av underernerte beboere ved sykehjem vil endre
seg nar en ny generasjon blir eldre, og diskuterte at det antageligvis vil vere enda flere ved
sykehjemmet som etter hvert vil vaere overvektige. Det kommer frem av deltakerne ved begge
sykehjem at noen av beboerne i dag er overvektige. | dag er det flere av beboerne som

kommer hjemmefra som er underernerte.

A ta vare pad verdighet ved livets slutt

Ved begge sykehjem diskuterer og forteller deltakerne om etiske dilemmaer ved livets slutt.
Det er spesielt den terminale fasen som opptar flere av deltakerne. Det & ha appetitt pa mat
blir oppfattet som et enske om & leve. Uttrykket “mett av dage” blir brukt. Det diskuteres i
fokusgrupper hva som er en verdig avslutning pa livet. Flere forteller at beboerne kan oppleve
i siste fase av livet a sulte i hjel, fremkommer det gjennom fokusgrupper ved sykehjem B.

Beboerne opplever ikke en rask ded. Men flere blir liggende pa dedsleiet i lang tid.

“For pd en mdte, sd dor du av sult. Bokstavelig talt altsa. Det er sdnn. Du blir helt
dehydrert. Du far ikke i deg det. Sa blir du blir bare klebrig og du skrumper inn. Sa er
det ingenting igjen altsa. Det er jo det som grovt sett skjer altsd.”” Fokusgruppe,
sykehjem B

“Det er slutten av livet og de ...det er sjeldent at de har et sant akutt hjerteinfarkt.
Beboere de dgr en dgd som pleiepasienter, og veldig ofte s& er det en demens som
hvor det ikke er sa mange andre sykdommer som vi klarer & peke pa. De der da en
alderdomsdgad. Det betyr at de blir liggende i en seng og antagelig ferst og fremst pa
grunn av hjernen som ikke klarer & styre legemet. Og da gar man jo sa klart ned i vekt.
Og svelger ikke pa samme mate. Man har ikke matlyst pA samme mate og man har
mye smerter. Det er sann diffus smerte som man ikke skjgnner noe av. De kan rope

"mamma”. De kan vise et ubehag og en atferd som pd oss andre virker veldig
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ubehagelig. Da gar man ned i vekt slik at vektreduksjon er en del av det naturlige
livsforlgpet her. Dette er den kroniske posten jeg tenkte pa. Kronikeren som dgr som

pleiepasienter. Og det kan ta lang lang tid.” Individuelt intervju, sykehjem B

Pleiepersonalet beskriver ved begge sykehjem at de forsgker & gi beboerne mat, men kan
oppleve at beboerne kniper igjen munnene eller spytter ut maten igjen. Det blir en utfordring a
forsta hva beboerne egentlig gnsker. Er det da riktig a legge inn en PEG (perkutan
endoskopisk gastrostomi)? Skal beboeren fa intravengs vaeske? Betydningen av a reflektere
hva som er arsaken til at beboerne ikke spiser vektlegges pa begge sykehjem. Etiske

dilemmaer oppleves ved begge sykehjem, rundt en verdig avslutning pa livet.

4.3.2 Likhet og ikke-diskriminering

Likhet og ikke-diskriminering kan defineres pa falgende mate (UNFPA, 2010): “Alle
individer er likeverdige som mennesker og i kraft av den iboende verdighet ved hvert
menneskes person. Ingen bar derfor lide diskriminering.” Diskriminering blir brukt av
deltakerne, og det kommer frem at beboerne kan oppleve mobbing. Rettferdig behandling og

trygghet blir motpolen til trakassering.

A statte mestring og hindre isolasjon

Samtidig som maltidene kan oppleves inkluderende for beboerne er det flere som velger og
ikke spise sammen med andre beboere. Flere av deltakerne forteller at noen beboere isolerer
seg pa rommet nar de opplever og ikke mestre maltidssituasjonen. De faler at de ikke passer
inn forteller deltakerne. En av arsakene som kommer frem er funksjonsnedsettelse, og en
falelse av nedverdigelse blant beboerne. Andre gnsker ikke & identifisere seg med noen som
har demens, og velger & isolere seg pa rommet. Noen beboere kan trakassere hverandre, og
det er maltidene som er den arenaen ved sykehjemmet hvor alle mgtes, at dette kan skje.
Begrensing i antall sykehjemsplasser kan bidra til at ikke alle kan velge hvem de deler
avdeling eller maltidssituasjon med. Deltakerne gir uttrykk for at sa langt det lar seg gjere,
forgker de a tilrettelegge for hvem som kan passe til a sitte sammen ved maltidene. | teksten

nedenfor kommer det frem en beskrivelse av hvordan maltidssituasjonen kan oppleves:

“Det er ikke noe sann hurrameghei pa disse frokostbordene. Det er ofte samtaler
mellom hver enkelt og pleiepersonell. Det er ikke sa ofte det er en dialog mellom
pasientene. De kan godt vaere irritert pa hverandre, og det kan veare at de ikke
fungerer. Noen blir veldig sinte hvis de ikke greier & handtere maten. Som at syltetgyet
detter av. De merker seg at de ikke greier det de skal, og da blir de veldig sinte. Det
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misforstar nabomannen og tror de er sinte pa dem ogsa. Da blir det sanne

smakranglinger ved frokosten. ” Individuelt intervju, sykehjem B

Pa den andre siden forteller ogsa deltakerne at noen kan oppleve en mestringsfalelse ved
maltidene. De mgter ogsa andre i samme situasjon, og en gjensidighet kan oppsta. Mange
eldre har opplevd flere tap, og det & miste funksjon og matte ta imot hjelp ved maltider kan
oppleves som nedverdigende. Dette kan bli ytterligere forverret nar de mobbes av andre
beboere. Men gjennom pleiepersonalet kan de bli oppmuntret til a delta ved maltidet, og
kanskje mgte andre som har veert igjennom det samme. En gjensidig forstaelse oppstar. En
falelse av mestring og gjenvinning av selvtillit og selvfalelse kan oppsta. Maltidet kan bli et

symbol pa mestring.

”Det at vi endelig klarer & fa dem ut av rommet innvirker pa deres helse. De kan ville
ha mat pa rommet fordi at de kanskje sgler litt mye, og fordi de kanskje bruker bare en
hand. Nar vi far de ut av rommet kan det gi mestring.” Individuelt intervju, sykehjem
B

@konomiske restriksjoner
Det gkonomiske aspektet blir her kort inkludert, da det kan bidra til & illustrere hvilken
prioritet eldre har i samfunnet. Om det er en diskriminering innenfor det gkonomiske
budsjettet sammenliknet med andre statlige institusjoner, blir for omfattende a ta opp i denne
studien.

Det kommer frem at gkonomiske prioriteringer innenfor mattilbudet gir konsekvenser
i form av lite variert mat ved sykehjem B, mens det ved sykehjem A, hvor de selv har
ansvaret for & handle inn all mat, papekes av flere av deltakerne at det aldri har vaert rede
tall”. Spesielle matensker blir ikke alltid innfridd grunnet ekonomiske begrensninger, og

ivaretakingen av et tilfredsstillende kosthold blir utfordrende.

"Sykehjemsetaten har to kjokken. To industrikjokken. Det ene er pd Solvang og det
andre er i Silurveien. Og de lager all varmmat til hele kommunen. Jeg skal pa et mgte
na i neste maned. Og det er for meg et mate som er harreisende. Kjgkkensjefen apner
med at vi skal komme med innspill og forlange det det mdtte veere. ”Det kan vi ikke
gjore. Det kan vi ikke gjore”. Vi far ikke den derre “flote-skvetten” som vi ber om. Alt
er sa tilmalt. Den lille ekstra deaesjen den far du liksom ikke til. Na vet jeg ikke hvordan
det er i andre kommuner. Sykehjemsetaten har for dette aret her satt 37,50 til en

varmmat, ogsa har vi fatt 34,50 til tgerrmaten per hode. Sann at for oss sann som det er
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na sa synes jeg det er veldig vanskelig hvis alle kommer med szrgnsker, og hvilke
dilemmaer er det du kommer oppe i da. Skal du da bare ta service og kvalitet mot
beboer eller avfeie og se pa budsjettet. Sa dette er et tema, og jeg tror ikke det er

annerledes andre steder.” Fokusgruppe, sykehjem B

Flere av deltakerne ved sykehjem B forteller om en beboer som far palliativ behandling og
som ikke fikk sine matgnsker oppfylt og respektert. Personalet gnsket a respektere hennes
matgnsker, og ser da som eneste mulighet til & handle pa butikken ved siden av sykehjemmet

fra egen lomme.

"Vi har en kreftsyk pasient. Vi har sagt at hun onsker kiwi. Og hun onsker bonaqua.
Hun far da ikke kiwi hun. Hun er sa tykk. (viser en liten sirkel med tommel og
pekefinger mot hverandre) og full av kreft. Og vi ma slass for & fa hver kiwi og
bonaqua. Det er ikke noe hyggelig. Du faler at du liksom spgr om & fa noe til eget bruk
pa en méte, og det er ungdvendig. Vi har ikke s& mange som er SA syke som henne.
Det har vi tatt opp eks antall ganger at det burde egentlig komme opp. Sa det er ikke
lett. @nskekost er ikke enkelt. ” Fokusgruppe, sykehjem B

En fleksibilitet ved mattiloudet som beskrives pa sykehjem A, fremstilles om ikke-
eksisterende ved sykehjem B av flere av deltakerne. Personalet opplever frustrasjon, og maten
og maltidene blir et symbol som illustrerer en nedprioritering av eldre mennesker i et
samfunn. Det skapes utfordringer for personalet ved ivaretakelsen av et fullverdig kosthold
for beboerne. Sitatene nedenfor illustrerer utfordringer ved & kunne gi beboerne et variert

kosthold, og et kosthold etter matpreferanser.

“De har kjopt inn blendere i forhold til smoothie og sdann, og det var jo en stor

kampanje her i fjor, men vi har jo ikke ingredienser.” Fokusgruppe, sykehjem B

“En pasient ytra veldig onske om at han hadde lyst pd en skikklig biff. Det er liksom
ikke helt stedet & gnske seg det. Men det lar seg gjere a kjgpe inn, og gjare det for en.
Man kan eller at man gjgr det. Men sa har vi det da med gkonomien som trykker det
litt ned i tillegg. For at de kutter pa det. Vi har jo ikke rad til & kjepe inn sa mye

spesielle ting.” Individuelt intervju, Sykehjem B

4.3.3 Deltakelse og inkludering
"Alle mennesker har rett til & delta i og ha tilgang til informasjon knyttet til

beslutningsprosessene som pavirker deres liv og trivsel. ”(UNFPA, 2010). | ENs prinsipper
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for eldre defineres deltakelse pa falgende mate: “Eldre skal forbli integrert i samfunnet, delta
aktivt i utforming og gjennomfaring av politikken som direkte angar deres velferd, og dele
sine kunnskaper, ferdigheter og erfaringer med yngre generasjoner.”

Prinsippene er nert knyttet til hverandre. Deltakelse og inkludering vil gjelde bade
personalet og beboerne, men fordrer ogsa empowerment som kommer i neste kapitel.

Samtidig som deltakelse kan bidra til & gi empowerment.

A fremme fellesskap

Fellesskapet mellom beboerne kommer frem ved maltidene. Deltakerne ved sykehjem A
vektlegger at beboerne kan spise frokost nar de vil. Det er uenigheter blant personalet om hva
som er best av en fast tid eller “fleksitid”. Noen mener at enkelte beboerne kan bli engstelige
for andre beboere som ikke har kommet til frokosten enda ved fleksitid, og spgr om de har
blitt darlige eller om det har hendt dem noe. Det kommer frem at ved en avdeling ved

sykehjem A er det en gruppe som spiser frokost sammen hver dag.

"Vi har en gruppe som hver dag spiser frokost sammen, som onsker det fellesskapet.
Sa far de nesten panikk hvis noen komme litt senere, og spor: "Har de andre gatt?”

Fokusgruppe, sykehjem A

En forteller at det tidligere var et fast tidspunkt ved frokost, men at det er sveert hektisk om
morgenen. Noen beboere stod opp flere timer tidligere enn frokosten, men ble sittende a vente
til frokosten var klar og til alle beboerne var stelt.

Maltidene er de faste og trygge holdepunktene gjennom dagen. Maltidene blir mer enn
mat, det er felleskap og en mgteplass. For noen er det hgydepunker gjennom dagen, og de
eneste gangene de ser andre mennesker eller blir sett.

Matomsorgen og fellesskapet strekker seg utenfor husets fire vegger ved sykehjem A.
Pa hverdagene er det et ti talls eldre mennesker fra nseromradet som kommer pa middag, og

rundt tjue personer i helgene. Dette kan ogsa ses pa som inkludering.

“Kjokkenet her holder jo liv i en del gamle mennesker i nceromradet ogsa da. Og de
som kommer hit, det er den middagen de spiser. De spiser ikke middag hjemme.”

Individuelt intervju, sykehjem A

Noen av beboerne kan ogsa gi uttrykk for hvordan den sosiale rammen skal forega ved

maltidene. Og maltidene blir en arena for oppdragelse.
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Vi har jo en del demente som sier og gjar rare ting. De kan fa tilsnakk av de som
sitter ved siden av at det var uhgflig, og vi ma sitte til alle er ferdige. De er opptatt av
de gamle reglene for hvordan et maltid skal veere. Det kommer tilbake da.”

Fokusgruppe, sykehjem A

Ved sykehjem A vektlegger kjgkkenpersonalet at det er vesentlig med tilbakemelding fra
beboerne for a kunne tilby mat som de foretrekker, og deres deltakelse og innflytelse blir
aktivt oppsekt. Det ligger begrensninger i a kunne delta nar middagen lages utenfor huset og
kommer ferdig servert. Samtidig blir det liten innflytelse over menyen fra personalet eller

beboernes side.

Det hygieniske mdltidet
Det er flere av deltakerne som reflekterer og tar opp temaet hygiene i forbindelse ved
maltidet. Det kan virke som om beboeren blir betraktet som “urene”, og av den grunn ikke

kan delta i tilberedingen av maltidene til alle. Det blir pleiepersonalet som tilbereder maten.

Vi far maten ferdig laga i sanne bokser. Det er vel ikke helt gunstig at pasientene er
med og tilbereder mat heller. Egentlig. Sann i forhold til basilusker, og na som vi har
norovirus. Hvis for eksempel en pasient hadde hatt det. Selv om han hadde vaska
hendene sa hadde alle fatt det pa en mate. Sa det gjelder oss og selvfalgelig. Men jeg
vil ikke at de skal blande seg bort i alle andres mat liksom.” Fokusgruppe, sykehjem B

Verken pargrende eller pasientene gis mulighet til & forsyne seg fra skapene pa kjgkkenet.

”De som driver med mat md veere eller vite at de er rene pd fingrene sine. Det er jo
ofte pasienten og men det er ikke alle som sitter ved bordet som synes at det er sa
allright & vite at det er noen som har statt og skjeert ost som kanskje sitter i en
rullestol. Det er ikke alt som er like reint hele tiden pa en rullestol. Derfor blir det at
personalet tar i det. Sa har vi policy her at hverken pargrende eller pasienter skal inn

i noen skaper eller kjgleskap pga hygiene. ” Individuelt intervju, sykehjem B

Deltakelse kan fremmes pa andre mater med stort fokus pa hygiene. Flere av deltakerne ved
begge sykehjemmene forteller at maten blir satt frem pa bordet slik at det skal vare lett for
beboerne a forsyne seg eller sende mat til hverandre. Samtidig understrekes det ved sykehjem
B at flere av beboerne ikke makter & sende matfat til hverandre under maltidene, men setter
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pris pa & fa maten servert. Det blir utfordrende a skulle tilrettelegge for deltakelse for

beboerne som ikke gnsker eller har overskudd til & kunne delta i dagligdagse gjeremal.

4.3.4 Empowerment

| FNs prinsipper om eldre kan fglgende beskrivelse relateres til empowerment:

“Eldre skal ha mulighet for & omfattes av menneskerettigheter og grunnleggende frihet nar de
bor i institusjon, mottar annen form for omsorg eller far behandling, - inkludert full respekt til
d ta beslutninger om egen omsorg og kvaliteten av eget liv.” | denne studien vektlegges
empowerment som en mulighet til & influere beslutningsprosesser med betydning for eget liv.
Men dette angar ikke bare beboerne. Hvilken mulighet personalet har til & pavirke

beslutningsprosesser som har betydning for beboerne vil ogsa trekkes inn i dette kapittelet.

Et hjem eller en arbeidsplass?

“De bor pd en arbeidsplass. Det gjor de.” Fokusgruppe, sykehjem B

Kan maten beboerne blir omtalt pa si noe om deltakernes holdninger til de som bor pa
sykehjemmet? Eller kan det si noen om en kultur ved sykehjemmet og hvordan personalet ser
sin rolle? Er det beboernes hjem, eller er det personalets arbeidsplass? Er det rutiner som
styrer hverdagen eller er det beboernes impulser som blir hert? Hva skjer med beboerne i en
rutinestyrt hverdag hvor personalets arbeidsoppgaver star i sentrum?

Samtidig som maltidene rommer fellesskap, er det ogsa styrende for dggnrytmen til
beboerne. Dagen blir lagt opp etter maltidene. De blir regulerende for nar beboerne skal sta
opp og legge seg. Ved sykehjem A kan beboeren i starre grad velge nar de vil spise. Ved
sykehjem B er det de fastsatte tidene som gjelder. Ved begge sykehjem kan nattfasten bli
sveert lang for enkelte beboere. Det blir likevel sarbart ved sykehjem B hvor beboerne ma

vente til alle er stelt pA morgenen far frokosten er klar.

”Og da hvis det er noen som md jobbe med en kollega som jobber tregere en dag, sa
blir de veldig stressa fordi "na har ikke hun stdtt opp og spist frokost.” Selv om de har
fatt frokost pa senga. Sa er ikke det bra nok liksom. De skal veare oppe. Det er de
rutinene vi har lagd oss og de vanene vi har. De sitter i veggene. Vi har lert oss til at
dette skal ga sann, vi skal jobbe sann. De klarer ikke & finne roen nar ikke alle

pasientene er stelt.” Individuelt intervju, sykehjem B

Ved begge sykehjemmene blir beboerne beskrevet og omtalt pa flere ulike mater. En omtaler

de som bade pasienter og beboere. Beboerne gis med ulike navn ulike roller. Hvordan
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beboerne omtales fremstar ulikt ved de to sykehjemmene. Ved sykehjem B omtaler de aller
fleste beboerne som pasienter. Ved sykehjem A er det flere som omtaler beboerne som

beboere, men det blir ogsa presisert at de er autonome personer med selvbestemmelsesrett.
Selvbestemmelsen kommer til uttrykk gjennom a tilrettelegge for hva beboeren selv gnsker

ved maltidene gjennom hva de gnsker & spise, med hvem og nar.

"Nar du tar opp det der, sda har du jo det dilemma der nar du snakker om feil- 0g
eventuelt underernzring. Og ensartet kost. Men hvis alt annet kommer i retur. Sa ma
kanskje ho fa loff med rabarbra syltetay eller appelsin. Sann er jo det tross alt. Det
har jo ogsa med, alt som ligger bak der. Det med a behandle de med respekt, vi
definerer de som autonome personer, og da har du jo selvbestemmelse. Og det ma jo

ligge selvfaglgelig i bunn.” Fokusgruppe, sykehjem A

En av deltakerne sier ogsa vi mennesker, og blir med det likestilt med beboerne. Den
heterogene gruppen beboere blir ved begge sykehjemmene i stor grad generalisert gjennom
flere av intervjuene. Noen kaller beboerne eldre, demente, eller den generasjonen, eller
krigsgenerasjonen. Nar det er noe beboerne liker eller ikke, sa blir det ofte forklart av
deltakerne ut ifra den generasjonen, eller alle eldre. Flere av deltakerne gir uttrykk for at noen
av beboerne opplever det som tungt a vaere pa sykehjem, og at flere ikke er fortrolig med sin

nye rolle eller sitt liv.

”Du snakker med de som ikke er sd veldig demente. Noen av de er veldig sinte og det
virker som om de er veldig redde for a bli kategorisert som de andre. Sa de isolerer
seg pa rommet. Men de er sinte pa at de er blandet med demente pasienter. Det kan
virke litt sann kynisk noen ganger. For oss som ikke er inne i det samme miljget sa kan
det virke som det er en syting som ikke er riktig pa en mate. At det da er litt
diskriminerende som man kaller det. Men det kan vel vaere at man kan forsta det. Hvis
jeg var her resten av livet, og det kanskje ikke var noe hap sa kunne jeg ha blitt veldig

rasende pa det miljget jeg var i ja.” Individuelt intervju, sykehjem B

Det kan virke som om det & bo pa sykehjem innebzrer for mange a innrette seg etter rutinene
eller arbeidsdagen til de ansatte ved sykehjemmet eller ved hver enkelt avdeling. Flere
forteller at beboerne har liten innflytelse pa sin egen hverdag. Dette kom tydeligere frem ved

intervjuene med deltakerne ved sykehjem B.
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“Det blir jo litt sann at. "Nar du blir gammel og gra og ingen vil ha deg, sd sett deg
pa sykehjem og la reglene ta deg!” Fokusgruppe, sykehjem B

“For jeg horte noen damer som satt bortenfor kontoret mitt da. Ogsd sier de det "nei,
na var de sultne, na fikk de hape pa at de ble frokost snart. Nei, men du na gar de inn.
Na skal de dusje ho Anna. Neimen, da tar det lang tid da. Da blir det lenge d vente”.
Da tenkte jeg gudavmeg, det er sdnn at man kunne dusja ho etterpa. For de vet godt
hva som skjer pa de forskjellige romma. De ser pa utstyret hva som skal skje. Sa da
var hdpet ute. ”Og nei, na skal de dusje ho Anna. Na blir det lenge til mat.”

Fokusgruppe, sykehjem B

"Vi har frokost pa morningen sdnn i ni halv ti tiden, og vi har middag kI 13:30, og det
er kvelds kl 18. Sa er det noe kaffe innimellom der. Men hvis det er noen som er sultne
utover det sa far de jo en braodskive eller to. Det er jo ikke sdnn at “nei du fdr ikke

lov”. Og noen fdr ogsd lov til d ligge lenger d spise frokost senere. Men i hovedsak sa

er det de satte tidene som gjelder. ” Individuelt intervju, sykehjem B

Ved begge sykehjemmene nevnes det flere ganger, “at det mé de fa lov til eller det burde de fa
lov til”. Det er uklart hvem som gir beboerne lov eller lager reglene. Det kan narmest virke
som det er alle andre enn beboeren selv som gir lov eller lager retningslinjene ved
sykehjemmene.. Flere sammenlikner beboerne med barn og noen sammenlikner sykehjemmet
med en barnehage. Satt i en sammenheng med a gi lov kommer det frem en umyndiggjering

hvor beboerne har liten eller ingen innflytelse over eget liv. Dette illustreres i boks 3.

Boks 3

Fra fokusgruppe sykehjem B
Moderator: | hvilken grad kan beboerne selv velge hva de skal spise?
D4: Det kan de ikke.
D5: Nei, det kan de ikke.
D4: Til brgdmaltidene kan de velge ganske mye, men middagen kan du jo ikke velge.
D5: Vi far jo en meny for hele uka. Eller flere uker.

D4: Vi har valgt og ikke & lage matkardeks fordi at hvis det star at hun liker to halve syltetay en kopp te og kefir.
Sa far hun alltid det. Derfor har vi valgt og ikke d lage sdnne.....S8nn at de far lov & spise det de vil. Velge det de
vil ha av det som er.

D5: Det er jo noen som ikke liker det og det og det til middag. Det gir vi alltid beskjed om. Den vil ikke ha fisk
eller den liker grgt. Da far vi noen alternativer. Men det er det eneste.
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D4: Det er ingen hos oss som liker fisk. Hvis en ikke liker det, sa liker ikke noen andre det heller.

D5: Det er sann barnehage.

D4: Det er en som kan bestemme hva alle spiser. Hvis det er en som ikke vil ha fisk, sa vil ikke noen ha fisk. S&
da nar vi bare far to alternativer som skal deles pa atte. Det gar jo ikke. Sa blir de sure, og sa gar de fra maten.

D5: De gar i sinne. "Jeg vil ha kjott”.

D4: “Hvorfor far ikke jeg kjottkaker? Jeg har sagt det flere ganger at jeg ikke vil ha fisk.”

Flere av deltakerne med lang fartstid fra arbeid ved sykehjem forteller at beboerne i dag er

sykere og mer pleietrengende. Det er ogsa flere og flere som har en demenssykdom.

"For sa kom de jo inn med kofferten spaserende inn og her skal jeg bo liksom. Nd

kommer de pad bdre og er kjempesyke.” Fokusgruppe sykehjem B

Ved sykehjem A forteller deltakerne om ressurssterke pargrende, og det blir vektlagt at
historien som beboeren har er viktig og verdifull. Ved sykehjem B kommer det frem at de

skulle gnske at det var stgrre brukermedvirkning. Men beboerne blir ikke alltid hart.

“Ja. De skal jo avslutte livet sitt her. Sannsynligvis. De aller fleste av de i hvertfall de
som er pa langtid. De ber fgle at de har selvbestemmelse og medbestemmelse.
Absolutt. ....men de faler kanskje ikke alltid at de har det. Na skal jeg ikke si hva de
mener og faler, men de er jo gitt vare rutiner og vare vaktsystemer. Det kunne sikkert

veert bedre. ” Individuelt intervju, sykehjem B

Ved sykehjem A diskuteres det blant alle yrkesgruppene beboernes personlige preferanser

innenfor mat og maltider, og historien beboeren har blir vektlagt.

”De blir ogsa fulgt opp ndr du har innkomstsamtale da kan man komme inn pd det.
Hva har de likt & spise far og en del sanne ting. Men nar noen sjal ikke kan gi uttrykk
for det, da er det mulig & bruke pargrende.” Fokusgruppe, avdelingssykepleiere

sykehjem A

"Vi har en oversikt pd kjokkenet over hver enkelt pasient. Det er det jeg har skrevet
som kostholdsansvarlig i avdelingen. Det er sann at det skal ver lett for de som er nye
som ikke da behgver & gruble over hva den personen skal ha. Bare kort hva den
personen liker og skal ha. Hva den personen drikker og spiser. Om det er moset mat

om det er diabetiker. Det hjelper & huske nar det er noen nye som kommer. Nar du
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lager mat til fem stk du husker ikke hva slags vaner de har. Vi oppdater den lista hver
maned. Om det er korrekt og om det stemmer.”” Fokusgruppe hjelpepleiere, sykehjem
A

Ved sykehjem B kommer dette ikke like tydelig frem om beboernes preferanser og eventuelle
gnsker blir tatt hensyn til i like stor grad som ved sykehjem A.

“Det skulle veert okt selvbestemmelse da. At de egentlig selv kunne fa si hva de ville,
og at det ble ivaretatt altsd. Imgtegatt. Det hjelper lite & sparre hvis det butter i mot pa

reglene altsd.” Fokusgruppe, sykehjem B

Ved sykehjem B er det flere deltakere som gir uttrykk for at de skulle gnske at det var en
starre fleksibilitet og mer brukermedvirkning. Ved begge sykehjem er det oftest ledelsen som
foreslar nye tiltak eller kommer med forslag til endringer.

Det er flere utfordringer knyttet til en aktiv deltakelse fra beboerne. Generasjonen som
er pa sykehjemmet na blir beskrevet som en “takknemlig generasjon” ved begge
sykehjemmene. Det er fa som klager. Ved sykehjem A er det ofte pargrende og barna til
beboerne som sier ifra om hvordan de gnsker at foreldrene skal bli ivaretatt.

Pavirkningsmulighetene virker stgrre for beboerne ved sykehjem A sammenliknet ved
sykehjem B. Et eksempel bidrar til & illustrere det. Planene om nedleggelse av kjokkenet ved
sykehjem A stanset umiddelbart etter et besgk av et eldrebyrad ved sykehjemmet. En som
daglig spiste sin middag ga klar beskjed om hva som var i ferd med a skje. Noe som resulterte

i at planene om nedleggelse av kjgkkenet na forelgpig er lagt pa is.

4.3.5 Innsyn, ansvarliggjering og respekt for loven

Norge er forpliktet til a respektere, beskytte og oppfylle folks rettigheter. Pa vegne av staten
har ulike aktgrer, som ansatte i kommunen, ansvaret for a bidra til realiseringen av
menneskerettighetene og retten til mat. For a kunne realisere rettighetene kreves innsyn,
ansvarliggjering og respekt for loven. | FNs prinsipper om eldre kan falgende beskrivelse av
deltakelse relateres til innsyn. “Eldre skal forbli integrert i samfunnet, delta aktivt i utforming
og gjennomfaring av politikken som direkte angar deres velferd, og dele sine kunnskaper,

ferdigheter og erfaringer med yngre generasjoner”.

A fremme innsyn og ansvarliggjering
Det kan virke som om det er muligheter for gkt innsyn ved sykehjem A enn ved sykehjem B.

Det er flere forum hvor personalet og ledelse mgtes for & kunne diskutere saker som angar
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beboerne. Dette etterlyses ved sykehjem B.

Ved begge sykehjem er de fleste enige om at det er lederne som kommer med forslag
eller initiativ til endring av rutiner. De som tilbringer minst tid sammen med beboerne
kommer med forslag til endringer eller nye rutiner som angar beboerne. Ved sykehjem B
oppfattes en sterk misngye med at de ikke blir spurt om hva som angar deres arbeidshverdag
eller tatt med pa rad nar de papeker at de kjenner beboerne aller best og taler deres sak. Det
kommer frem gjennom intervjuene at deltakerne ved sykehjem B uttrykker at det er “noen
andre” som har ansvaret for den ernaeringsmessige helsen til beboerne. Pa sykehjem A
kommer det tydeligere frem hvem som har ansvaret for hva for & kunne ivareta beboernes
ernaringsmessige helse. Det kan virke som om de med stgrst faglig kompetanse, er de som er
minst sammen med beboerne ved begge sykehjemmene.

Ved sykehjem B blir det diskutert at det ikke er sa lett for beboerne a klage. Et
asymmetrisk forhold mellom pleier og beboer oppstar. Beboerne er avhengig av god omsorg.
Det er en utfordring a gi beskjed om at noe ikke er bra nok. Deltakerne ga uttrykk for at flere
kvier seg for & sparre om hjelp. Samtidig er det et fellesskap beboerne imellom. De tror at
andre trenger mer hjelp enn de selv, eller at personalet ikke har tid til & hjelpe dem eller er

opptatt.

Respekt for loven og deltakernes persepsjon av hva retten til fullgod mat innebzrer
Alle deltakerne har hgrt om menneskerettighetene, og uttrykker at alle har rettigheter. Flere
ytrer at det er mye rettighetsbasert arbeid pa sykehjem, men de har ikke tidligere sett det i
sammenheng med menneskerettighetene. Helsepersonelloven og pasientrettighetsloven blir
nevnt av noen av deltakerne. Det blir ogsa diskutert i en av gruppene ved sykehjem B at det er
stort fokus pa personalets rettigheter, ofte med en konsekvens av at nar nye rutiner pa
sykehjemmet skal pa plass er det oftere av hensyn til personalet enn til beboere.

Flere forteller at de ikke ngdvendigvis har tenkt pa menneskerettigheter i ssmmenheng
med mat og helse tidligere, men har hatt en forestilling om at menneskerettighetene dreier seg
om enda mer alvorlige temaer som tvang eller etiske dilemmaer ved livets slutt. At
menneskerettighetene skulle anga dem i deres arbeidshverdag er det flere som ikke har tenkt
pa. | boks 4 illustreres noen av refleksjonene som kommer frem i en av fokusgruppene om

hva retten til mat kan innebare.
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Boks 4

Fra fokusgruppe sykehjem A

Moderator: Jeg vil til slutt hgre om dere har hgrt om noen menneskerettigheter i forhold til mat og helse? Har
dere hart noen definisjon pa det?

D6: Alle har rett til mat.

D7: Det har jeg ogsa hart om.

D6: Alle har rett til mat og drikke.

D7: Alle har rett til & velge hva de vil spise og drikke tror jeg at jeg har vert borte i.
D6: Friskt vann og mat

D7: Ja, mm.

Moderator: Hvordan kan dere knytte dette opp mot det vi har snakket om i dag?

D6: Vi bruker jo det gjerne i hverdagen det begrepet. Alle har rett til & fa mat. Det er sann man tenker til daglig.
Du fglger jo med og ser. Har alle fatt mat, den er pa rommet og den er her. Ikke sant. Har den fatt mat, har den
fatt mat?

D7: Jeg kommer ikke pa noe annet jeg.

D6: Det ble ikke sagt s& mye pa skolen angaende det. Det var mer fokus pa selve ernaringen da. Hva den
inneholder. Det var det jeg husker fra den tiden jeg var pa skolen da.

Noen uttrykker at temaet menneskerettigheter hares stort og alvorlig ut, men at de ikke har
tenkt tidligere at krenkelse av menneskerettigheter skjer i Norge. En av deltakerne mener at
beboerne blir krenket hver dag og understreker at det er brudd pa menneskerettighetene. Det
blir tatt opp at medisiner blir ”lurt i” beboerne gjennom maten i en av fokusgruppene ved
sykehjem B, dette overrasker de andre i gruppen. Det blir diskutert at krenkelse av
rettighetene skjer, men at de jo gnsker beboernes beste. Nar de legger medisiner i maten, er
det fordi beboerne trenger medisinene.

Det er flere meninger om hva retten til mat inneberer. Flere mener at det handler om &
kunne velge hva hver enkelt beboer vil spise med tanke pa smak, fa tilpasset kost ved allergi
eller ved sykdom. Ved sykehjem A snakker flere av deltakerne om respekt for beboerne og
retten til & kunne velge hva slags mat de gnsker. Noen papeker at alle som trenger det ma fa
nok hijelp til & fa i seg tilstrekkelig med mat og drikke. Men dette blir ikke alltid ivaretatt ved
sykehjemmet. En mener at maten ma vaere trygg og fri for sykdomsfremkallende bakterier. |
boks 5 kommer det frem i en av fokusgruppene utfordringene ved a realisere retten til mat for

beboerne.
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Boks 5

Fra fokusgruppe sykehjem B
D8: Det skulle egentlig vaere lov & bestemme nar du skulle spise middagen din selv men.
D9: Jaa. Jaa.
D8: Frokosten og for den saks skyld.
D10: Ja, hva du skal spise og om du skal spise.
D9: Friheten til & velge vet du. Den har falt bort.
D11: Det er en menneskerett det & kunne velge.

D8: Vi hadde jo en dame, og hun spiste jo halv tre og tre. Og hun gjorde jo det. Og det var jo det med & varme
opp igjen da. Men “Det er ikke sa noye” som hun sa. “Jeg kan spise kald mat jeg”.

D9: Stakkars.

D8: Det er det at du egentlig ikke kan bestemme nar du skal spise middagen, frokosten eller kveldsmaten. Men
etter en stund sa blir det en vane. Men ti pa seks sa kommer de rullende. Da er det kveldsmat. Eller halv to, da er
det middag. Det blir innlagt inni her det vet du.

D10: De praver seg nar de kommer, men etter hvert sa faller de inn i mgnsteret.

Men samtidig er det flere av de samme utfordringene ved begge sykehjemmene. Nar
menneskerettighetene blir diskutert i fokusgruppene, beskriver flere etiske dilemmaer. En
mener at menneskerettighetene bar handle om livskvalitet og en verdig avslutning pa livet.
Det blir diskutert hva som skjer nar beboere ikke gnsker a leve lenger. Flere mener at
beboerne ikke skal bli “tvangsmata” i den aller siste fasen i livet, og at det burde vare en
menneskerett.

Deltakerne ved sykehjem A forteller at de opplever at retten til mat blir ivaretatt ved
sykehjemmet, men at begrensede ressurser gjgr at det ma planlegges i god tid nar beboeren
gnsker a spise pa kafé eller restaurant. Flere beboere har gatt ut av sykehjemmet pa egenhand,
0g gatt seg bort. Det diskuteres at ved sykehjem A at det er stor fleksibilitet siden de har eget
kjogkken. Alle mener at beboerne er forngyd med maten, og at det finnes valgmuligheter.

4.4 Sammenlikning av de to sykehjemmene
| forrige kapittel ble dataanalysen presentert fra begge sykehjem gjennom
menneskerettighetsprinsippene. Det er flere utfordringer og muligheter ved sykehjemmene. |

dette kapittelet vil data fra sykehjemmene bli presentert i en komparativ analyse.
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En sammenlikning av verdighet
Flere utfordringer og muligheter blir beskrevet ved begge sykehjemmene relatert til verdighet.

Dette illustreres i tabell 5.

Tabell 4. Muligheter og utfordringer ved ivaretakelse av verdighet

Sykehjem A Sykehjem B

Muligheter Respekt for beboernes matgnsker Stgtte mestring

God stemning ved maltidene
Erneering i den terminale fasen

God atmosfare ved maltidene

Utfordringer Ernaring i den terminale fasen Erneering i den terminale fasen

God atmosfzare ved maltidene
God atmosfaere ved maltidene

Risikofaktorer hos beboerne “Eldrevennlig” mat

Det som vektlegges ved begge sykehjem er det essensielle av at personalet sitter
sammen med beboerne og spiser og deltar under maltidet og lager en god atmosfare. Men ved
begge sykehjem er det utfordringer knyttet til tidspress pa morgenen og muligheten til a
kunne sitte sammen med beboerne ved frokosten. Samtidig kommer det frem at flere av
beboeren gruer seg til helgen nar det er ukjent personalet pa jobb. Det fremkommer ved begge
sykehjem fra deltakerne at respekt for beboernes matensker relateres til ivaretakelse av
beboernes verdighet. Det fremkommer av intervjuene at dette er lettere gjennomferbart ved
sykehjem A med eget kjakken pa huset. Ved sykehjem B fremkommer det gjennom intervju
med deltakerne at beboerne har fa valgmuligheter utenom den fastsatte menyen. Samtidig er
det flere av deltakerne som beskriver middagen som "lite eldrevennlig”. Beboerne gir uttrykk
for at middagen kan vaere vanskelig a tygge med tannproteser og at maten ikke er kulturelt
akseptabel. Det er ikke rom for & innfri individuelle gnsker, og liten variasjon og fleksibilitet
ved mattilbudet. Flere av deltakerne beskriver at de noen ganger kan veare flaue over maten de
serverer beboerne.

Ved begge sykehjem beskriver deltakerne utfordringer knyttet til ivaretakelse av
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beboernes ernaringsmessige helse. Det beskrives som utfordrende a fa beboerne til & legge pa
seg. Flere kommer hjemme ifra med undervekt. Ernzring i den terminale fasen blir beskrevet
som utfordrende med flere etiske dilemmaer ved begge sykehjemmene. Betydningen av &

diskutere etiske dilemmaer i livets siste fase vektlegges ved begge sykehjem.

En sammenlikning av likhet og ikke-diskriminering
Flere utfordringer og muligheter blir beskrevet ved begge sykehjemmene relatert til likhet og
ikke-diskriminering. Dette illustreres i tabell 5.

Tabell 5. Muligheter og utfordringer ved likhet og ikke-diskriminering

Sykehjem A Sykehjem B
Statte mestring Statte mestring
Muligheter
Fleksibilitet i mattilbud
Fleksibel frokost
Trakassering
Utfordringer Trakassering

Isolasjon
@konomi

Deltakerne forteller at de tilrettelegger maltidene for en heterogen gruppe og med ulik
fysisk og mental helse. Beboerne som deler maltidene sammen kan ikke alltid bestemme selv
hvem de gnsker a sitte sammen med, selv om deltakerne forteller at de forsgker a tilpasse
dette sa langt det lar seg gjere. De har ingen innflytelse over hvem som far plass og skal bo
ved sykehjemmene. Det fremkommer gjennom intervju ved begge sykehjem at flere av
beboerne kan mobbe og trakassere hverandre, og med maltidene som den arenaen hvor alle
mgtes er det da dette skjer. Beboere kan oppleve a bli stgtt ved maltidene og velger derfor a
isolere seg pa rommet. Noen av beboerne velger ved begge sykehjemmene a spise pa
rommet, og de er da trolig alene. Det blir lite verdig nar enkelte beboere velger a isolere seg
pa rommet fordi de kanskje opplever a vaere utrygg. En av deltakerne ytrer at nar sa mange

mennesker bor sa tett sammen er det naturlig at det blir gnisninger mellom beboerne. Pa den
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annen side kan beboerne oppleve mestring ved maltidene nar de mgter andre i samme
situasjon som dem og oppleve en likhet og et fellesskap.

Ved sykehjemmene er det ulik fremstilling av den gkonomiske budsjettrammens
innflytelse pa valgmuligheter og fleksibilitet innenfor mattilbudet. Ved sykehjem A
fremstilles det at innsparinger skjer gjennom andre tiltak enn matutvalget for beboerne. Ved
sykehjem B kommer det tydelig frem gjennom intervjuene at den gkonomiske
budsjettrammen for mattilbudet er for lav til & kunne gi et variert og fullgodt tilbud til

beboerne.

En sammenlikning av deltakelse og inkludering
Flere utfordringer og muligheter ved begge sykehjemmene kan knyttes til deltakelse og

inkludering. Dette illustreres i tabell 6.

Tabell 6. Muligheter og utfordringer ved deltakelse og inkludering

Sykehjem A Sykehjem B
Muligheter
Fellesskap Fellesskap
Inkluderer nabolaget
Fleksibel frokost
Utfordringer Hygiene Hygiene
Innflytelse meny

Ved begge sykehjem fremstilles som tidligere nevnt et fellesskap hvor maltidene blir
den arenaen hvor beboerne ser andre mennesker og blir sett selv. Ved sykehjem A blir ogsa
nabolaget inkludert. Dette kan ses pa som et inkluderende fellesskap som strekker seg utenfor
sykehjemmet og til samfunnet. Fleksibel frokost ble innfart for & bedre situasjonen pa
morgenen som var fylt med stress for personalet, og for at beboerne ikke skulle sitte i flere

timer og vente pa mat.
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Det kommer frem ved begge sykehjem at hygiene er en av arsakene til at beboere ikke
deltar ved tilberedning av maltidene. De fremstilles som urene. Heller ikke pargrende har
tilgang til kjokkenet.

Deltakerne forteller om flere mater a delta pa. Ved maltidene settes det frem palegg og
det tilrettelegges for at beboerne kan sende palegg til hverandre som bidrar til et inkluderende
fellesskap. Ved sykehjem B er det utfordringer knyttet til menyen, og deltakerne forteller at
de har liten innflytelse til & kunne pavirke menyen nar beboerne ytrer gnsker til den.

En sammenlikning av empowerment
Det er flere utfordringer men ogsa muligheter som skildres for fremming av empowerment

hos beboerne og deltakerne ved begge sykehjem. Dette illustreres i tabell 7.

Tabell 7. Muligheter og utfordringer ved empowerment

Sykehjem A Sykehjem B

Muligheter Et hjem

Utfordringer

Takknemlig generasjon Takknemlig generasjon

Arbeidsplass

Kategoriene hjem eller arbeidsplass kom frem av analysen. Samtidig som dette er en
arbeidsplass kan dette virke overstyrende for en hverdag hvor beboerne far liten innflytelse.
Det kommer frem at beboerne blir institusjonalisert ved sykehjem B, og at flere forandrer seg
etter at de flytter dit. Beboerne tilpasser seg rutinene, og maltidene er tilpasset turnusen til
personalet. En brukermedvirkning blir etterspurt fra beboerne og gnsket fra personalet. Det er
fa forum hvor dette er mulig forteller deltakerne. Det kan virke som om dette ikke bare gir en
trygghet hos beboerne, men ogsa gir en starre fleksibilitet og pavirkning hos personalet.

Ved sykehjem B kan personalet bli styrt eller fanget av egne rutiner. En vanskelig
situasjon oppstar hvor de gnsker at det skulle vaere annerledes og mer fleksibelt, men
fortsetter med den vante og trygge rutinen som gir liten pavirkningsmulighet til endring.

Samtidig er det en utfordring ved begge sykehjem at beboerne fremstar som en
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takknemlig generasjon. De gir inntrykk av at beboerne stort sett er forngyde. Noen av
deltakerne som beskriver et asymmetrisk forhold mellom pleier og beboer hvor beboeren er
avhengig av god omsorg og kan kvie seg for a gi uttrykk for endring eller hjelp.

En sammenlikning av innsyn, ansvarliggjering og respekt for loven
Det er flere utfordringer men ogsa muligheter som skildres ved innsyn, ansvarliggjering og
respekt for loven. Dette illustreres i tabell 8.

Det er flere forum hvor personalet og ledelse mgtes for a kunne diskutere saker som
angar beboerne ved sykehjem A. Dette etterspgrres ved sykehjem B. En ansvarsforvirring blir
beskrevet ved sykehjem B med tanke pa ansvarsfordelig for beboernes ernaringsmessige
helse. De feerreste av deltakerne ved begge sykehjemmene hadde hgrt om
menneskerettighetene i sammenheng med mat. Temaet ble tatt opp i fokusgruppene og ved de
individuelle intervjuene, som farte til en diskusjon i fokusgrupper og en refleksjon ved de

individuelle intervjuene.

Tabell 8. Muligheter og utfordringer ved innsyn, ansvarliggjgring og respekt for loven

Sykehjem A Sykehjem B

Muligheter Mgter med ledelse og personalet

Utfordringer

Asymmetrisk relasjon Asymmetrisk relasjon

Etiske dilemmaer Etiske dilemmaer

Ansvarsfordeling

4.5 Oppsummering av resultater
Resultatene fra studien viser at maltidene har en stor betydning i sykehjem. Deltakerne var
entydige i 4 betrakte maltider som et hgydepunkt i beboernes hverdag. Likevel, viser studien
at rammene rundt maltidene ikke er tilstrekkelig for & oppna malet med retten til fullgod mat.
Rammene rundt maltidene styres av strukturelle faktorer som turnus og gkonomi fremfor
beboernes rettighet til mat. Disse rammene utfordrer ivaretakingen av beboernes iboende
verdighet.

De faerreste beboerne deltar i forberedelser til maltidene, men deltakerne tilrettelegger

for deltakelse ved maltidene. Beboerne er stadig sykere ved sykehjem og en heterogen gruppe
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som na bor sammen. Deltakerne beskriver at beboerne kan trakassere hverandre ved
maltidene, som er den arenaen hvor alle mgtes. Det er fordel nar personalet er til stede ved
maltidene, men tidspress farer til at det ikke alltid gjennomfares.

Sykehjemmene skildres bade som en arbeidsplass og et hjem. Det kan gi konflikter
mellom ulike hensyn. Videre viser studien at ulike organisatoriske lgsninger og ideologier kan
ha en betydning i realisering av rettigheten til fullgod mat. Ved sykehjemmet med en visjon
om at dette er beboernes hjem er det starre handlings rom for tilrettelegging etter beboernes
gnsker relatert til organisering av mat, meny og maltider. Det gir empowerment hos bade
deltakerne og beboerne.

Sykehjemmet som har eget kjgkken kan tilrettelegge ved maltider og variere meny
etter beboernes gnsker. Det inkluderer beboerne i stgrre grad. En overvekt av beboerne ved
somatiske avdelinger har en demenssykdom. Deltakerne beskriver utfordringer relatert til
kommunikasjon. Dette er serskilt utfordrende i livets siste fase. Felles for begge sykehjem er
at deltakerne uttrykker at de opplever flere etiske dilemmaer i livets siste fase for beboerne,
relatert til mat, ernaering og beboernes verdighet. Beboerne fremstilles av deltakerne som
takknemlige, og de kommer sjeldent med forslag om endringer. Forslag til endringer kommer
i hovedsak fra lederne. En rolle- og kapasitetsanalyse i neste kapittel kan bidra til &

identifisere utfordringene og mulighetene deltakerne meter.
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5 KAPASITET

For at utfordringene som deltakerne mgter skal overvinnes, ma de ha tilstrekkelig med
kapasitet. Det er sa vidt jeg vet lite litteratur om operasjonalisering av en kapasitetsanalyse for
plikthavere i denne typen studier. Deltakernes utfordringer og muligheter som kom frem
gjennom analysen vil derfor operasjonaliseres under de fem hovedpunktene som Jonsson
beskriver som ngdvendig for ’kapasitet” (Jonsson, 2003): Motivasjon, autoritet, ressurser,
mulighet for rasjonell beslutningstaking basert pa erfaring og god kommunikasjon. I figur 3
illustreres det at: ”Personalet og ledelse ved sykehjemmet ma ha kapasitet til a kunne
tilrettelegge for matomsorg gjennom verdighet, ikke-diskriminering, deltakelse,

’

empowerment, innsyn, ansvarliggjoring og respekt for loven.’

5.1 Motivasjon gjennom aksept av ansvar av plikter
For at personalet og ledelse ved sykehjemmene skal kunne tilrettelegge for god matomsorg og

ivareta beboernes ernaringsmessige helse, ma det ligge en motivasjon eller engasjement til
grunn. For & inneha dette engasjementet og lederskapet er det ngdvendig med en akseptering
av ansvaret for beboernes ernzringsmessige helse, med bade moralske og juridiske aspekter
(Jonsson, 2003).

Det kommer frem at det er et engasjement ved begge sykehjem for temaet ernaering
hos beboerne. Samtidig oppstar det et skille ved de to sykehjemmene Er dette beboernes hjem
eller er det en arbeidsplass? Ved sykehjem A gker fleksibiliteten for tilrettelegging av
maltider og meny etter beboerne og pargrendes gnske. Det oppstar et starre handlings rom
som bidrar til stgrre engasjement ved tilrettelegging av maltidene og tilpasning av meny. Ved
sykehjem B virker arbeidsdagen i stgrre grad styrt av rutiner.

Ved sykehjem B er det uklart hvem som har ansvaret for beboernes ernaringsmessige
helse. Kompleksiteten vedrgrende dette kommer frem. Det er ingen av personalet ved
sykehjemmene med hovedansvaret for beboernes erngringsmessige helse, men flere
’ildsjeler” har tatt pa seg denne rollen.

Etiske dilemmaer beskrives ved begge sykehjemmene. Deltakerne er motiverte, men
med beboere som er sykere og skragpeligere ved sykehjem i dag enn tidligere kommer det
frem som sveert utfordrende a ivareta helsen til kritisk syke beboere.

Det som kommer tydelig frem er at de alle fleste beboerne tilbringer sin siste tid her,
og etiske dilemmaer er til stede hver dag. Personalet viser en motivasjon ved tilrettelegging av
et helsefremmende kosthold, men beboerne spiser ikke alltid maten som blir servert. Som en

av deltakerne sa. Vi definerer de som autonome personer.” | det ligger det at beboerne skal
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kunne bestemme selv, selv om det er pa akkord med hva som er anbefalt gjennom

retningslinjer og kostanbefalinger.

5.2 Autoritet

Med autoritet vektlegges legitimiteten eller muligheten til handling (Jonsson, 2003). Sagt pa
en annen mate, i hvilken grad opplever personalet eller ledelsen ved sykehjemmet at de kan ta
affeere og at det er tillatt (ibid.)? Lover, formelle og uformelle normer og regler, tradisjon og
kultur kan veere styrende for i hvilken grad noe er tillatt eller ei. Maktforholdene ved
sykehjemmene kan gjenspeile seg fra samfunnsstruktur.

Personalet og ledelse ved begge sykehjemmene viser et stort engasjement nar det
gjelder matomsorgen ved sykehjemmet, men det kommer frem gjennom intervjuene at
handlingsrommet er ulikt for tilretteleggig av maltidene og meny.

Ved tilrettelegging av maltidene kommer det frem ved begge sykehjem at det er
utfordringer knyttet til frokost, og muligheten til & kunne sitte sammen med beboerne under
maltidene. Dette samsvarer med en annen studie fra sykehjem hvor tidspress oppgis og for lite
personale farte til at ikke alle som hadde behov for hjelp under maltidene fikk den hjelpen de
trengte (Aagard, 2008).

Ved de andre maltidene er det starre muligheter for personalet til deltakelse under
maltidene. Personalet har observert at beboerne sitter lenger ved maltidene og spiser mer nar
trivselen gker. Dette samsvarer med andre studier fra sykehjem (Fjellstram & Sydner, 2009;
Melheim, 2007).

Ved sykehjem A ble frokostrutinene endret, med innfgring av fleksibel frokost. Ved
sykehjem B ma beboerne vente med frokost til alle er stelt. Det fremkommer at de uformelle
normene og arbeidskulturen er styrende for frokost til fast tid. Samtidig kommer det frem at
maltidene serveres etter turnustyngden. Nar nattevakten er alene pa jobb, er det svert lite
handlings rom for & kunne servere ’sen” kveldsmat.

Det fremkommer en starre fleksibilitet ved menyen ved sykehjem A som har et eget
kjekken. Ved sykehjem B oppstar et paradoks ved at det er de med lavest grad av autoritet
som skal tale beboernes sak. Personalet ved sykehjem B har fa muligheter til 2 kunne gi
tilbakemeldinger om endring av meny eller maltid. De blir bedt om & skrive avvik for a oppna
endringer. De beskriver at dette ikke gir gnskede resultater. Autoriteten til de som arbeider
naermest beboerne svekkes ved at de ikke blir hgrt. Beboerne far dermed enda mindre
innflytelse. Dette samsvarer med Aagards (2008) studie fra 570 sykehjem i Norge, hvor

valgmulighetene og deltagelse i planlegging av middagsmeny var lav.
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Det er gnskelig & oppna et fellesskap ved maltidene, men dette lar seg ikke alltid gjere.
Det blir utfordrende for deltakerne a ivareta verdighet og hindre at beboerne trakasseres nar
personalet selv ikke har en mulighet for tilstedeverelse ved maltidene. En prioritering av
antall personer pa jobb kan illustrere hvilken verdi sykehjemsbeboere har i samfunnet nar det
ikke er tilstrekkelig med ansatte pa arbeid til & kunne skape et fellesskap ved maltidene. | en
svensk studie kom det frem at beboerne i syke - og aldershjem opplevde maltidsfellesskapet
som noe de matte “utstd” (Salleti, 2007). En dansk studie blant beboere pé sykehjem viste at
beboernes identitet var sterkt knyttet til hvem de spiste sammen med (Kofod, 2000). Vi viser
hvem vi er gjennom maten vi handler, lager og serverer, og maten er pa den maten forbundet
med var identitet og kulturelle tilhgrighet (Beck, 2009). Deltakerne forsgker sa langt det lar
seg gjare a legge til rette for at beboere skal kunne velge hvem de sitter sammen med, men

dette er en utfordring med en sapass heterogen gruppe som bor sammen ved sykehjemmene.

5.3 Ressurser

Personalet kan ha engasjement og akseptere at de skal handle, men det er utfordringer knyttet
til mangel pa ressurser. Kapasitet involverer det a veere i stand til & kunne handle gjennom
tilstrekkelige med ressurser. Jonsson (2003) klassifiseres ressurser i tre typer: Menneskelige
ressurser som inkluderer ferdigheter, motivasjon, viljestyrke, kunnskap, erfaring, tid,
engasjement. @konomiske ressurser er i denne konteksten budsjett for mat og for tilstrekklig
med personalet pa jobb. Organisatoriske ressurser inkluderer formelle og ikke-formelle
organisasjoner som familie, pargrende, lokalsamfunnsorganisasjoner, frivillige organisasjoner

og administrative strukturer.

Menneskelige ressurser

De menneskelige ressursene har naer sammenheng med det fgrste punktet om motivasjon og
akseptering av ansvar og plikter. Hva som motiverer oss mennesker til handling, og hvilke
motiver som ligger til grunn for at vi gjer som vi gjer blir for komplekst a behandle i denne
konteksten. Denne studien har heller ikke tatt sikte pa a male dette.

Ved begge sykehjem ble undervisning innenfor ernaering til eldre ved sykehjem
etterlyst. Dette samsvarer med en undersgkelse om mat og maltider i sykehjem i Norge hvor
80 % av personalet gnsker mer kunnskap om ernaring (Aagaard, 2008).

Interessen og retningslinjene er der, men det er allikevel et gap mellom teori og hva
som er gnskelig og gjennomfarbart i praksis. I juni 2009 kom Helsedirektoratet med nasjonale
faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernzring. Planlagt

implementering er som folgende “Retningslinjene vil bli gjort kjent via Helsedirektoratets
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hjemmesider (www.helsedirektoratet.no) og gjennom foredrag pa aktuelle konferanser”
(Helsedirektoratet, 2009). Implementering er ngdvendig for & endre atferd hos ansatte i
helsesektor ved at de benytter seg av retningslinjene (Saletti & Toérma, 2009). Med
implementering menes en sammensetning av aktiviteter som har som mal om & fa en ny
metode eller program til og fungere. Det virker noe underlig at det ikke er satt av mer
ressurser til implementering av disse retningslinjene. Helsedirektoratet har ogsa startet med a
utarbeide en veileder for ernzringsarbeid i helse- og sosialtjenesten som var planlagt a veere
ferdig 2010. Dette er utsatt grunnet knappe ressurser.

Samtidig kommer det frem at kunnskapsnivaet blant personalet er ulikt. Flere
uttrykker at noen er dyktigere enn andre til a tilrettelegge ved maltidene, og at det i helgene
kan vare ekstra sarbart med ukjent personalet pa jobb.

@konomiske ressurser
For & kunne tilby et helsefremmende kosthold er det ngdvendig med tiltrekkelig med
okonomiske ressurser. Ved sykehjem A forteller de at de “aldri har rede tall”. Med eget
kjokken kan det virke som om de har sterre kontroll over egen gkonomi. Ved sykehjem B
kommer det frem at de ikke har tilstrekkelig med gkonomiske ressurser til a tilby gnskekost
eller variert mat.

Det er essensielt at det er tilstrekkelig med personale pa arbeid til & assistere de som
trenger det ved maltidene. Det fremstilles som sarbart ved sykefravaer og under ferieavvikling,

ved begge sykehjemmene.

Organisatoriske ressurser

Med eget kjokken ved sykehjem A er det rom for fleksibilitet av meny, og endringer blir
lettere gjennomfarbart gjennom god kommunikasjon og flatere struktur. Det er feerre ledd fra
beboer til kjgkkensjef. En god mate a gi tilbakemelding til sentralkjokkenet ettersparres av
flere ved sykehjem B. Veien blir lang. Dette samsvarer med en annen studie fra sykehjem
(Aagard, 2008). Med visjonen om at dette er et hjem for beboerne ser det ut til at
fleksibiliteten for endringer gker etter beboernes gnsker.

5.4 Mulighet for rasjonell beslutningstaking basert pa erfaring og god
kommunikasjon

Sykehjemsbeboere fremstilles som stadig skrgpeligere ved sykehjem i dag. Med starre
ettersparsel enn tilbud av sykehjemsplasser er det de sykeste som far plass. Mens det blir

beskrevet at beboerne for ti ar tilbake kom spaserende inn pa sykehjemmet med “kofferten i
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handa”, kommer de i dag pa bare i ambulanse. En overvekt av beboerne ved somatiske
avdelinger har en demenssykdom (Hanes, 2009). Deltakerne beskriver utfordringer relatert til
kommunikasjon. Dette er sarskilt utfordrende i livets siste fase. Hva gnsker beboerne?
@nsker de ernagringsterapi? Er de samtykkekompetente? De etiske dilemmaene er mange.

En annen utfordring som formidles ved realisering av retten til mat er at beboerne er
en takknemlig generasjon. | tillegg kommer det frem en beskrivelse av et asymmetrisk forhold
som kan eksistere mellom pleier og beboer. Beboerne er avhengig av god omsorg, og a si ifra
om at noe ikke er bra nok kan veere en utfordring. Flere kvier seg for a sparre om hjelp,
uttrykker deltakerne. Samtidig er det et fellesskap beboerne imellom. De tror at andre trenger
mer hjelp enn de selv, eller at personalet ikke har tid til & hjelpe dem eller er opptatt. Samtidig
er det til stede en undergraving av beboernes myndighet nar de blir beskrevet som lite
samtykkekompetente og som “’barn”. Da kommer det frem at det er synet pa
sykehjemsbeboerne eller eldre, som kanskje er gjenspeilet fra det synet vi har pa eldre

mennesker i samfunnet, som er til hinder for realisering av retten til mat.
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6 SLUTTDISKUSJON

| dette kapittelet starter jeg med en refleksjon over styrker og svakheter ved metoden i
studien. Avslutningsvis kommer jeg med refleksjoner om retten til mat ved sykehjem og

implikasjoner.
6.1 Diskusjon av metode

6.1.1 En menneskerettighetsbasert tilneerming

Da Verdenserklaeringen om Menneskerettigheter ble vedtatt og konvensjonene utarbeidet, var
det andre globale utfordringer pa agendaen enn en kommende eldrebglgen. Det er farst de
siste arene at denne debatten har oppstatt. Studien er trolig den ferste i sitt slag i Norge om
retten til fullgod mat ved sykehjem og med et menneskerettighetsperspektiv som teoretisk
referanseramme. Fra begynnelsen til slutt har det ikke veert en klar mal. Studien tok til
gjennom en kontinuerlig prosess, refleksjon og gjennom dialog med veiledere.

En menneskerettighetsbasert tilnserming har i denne studien veart farende gjennom
hele forskningsprosessen fra ide, problemstilling, utvalg, fremstilling av resultater, gjennom
analyse og til slutt diskusjon. Valg av deltakere og innsamling av data operasjonaliserte
menneskerettighetsprinsippene deltakelse, inkludering, ikke-diskriminering, innsyn og
empowerment. | analysen ble resultatene drgftet i lys av prinsippene for en menneskerettslig
tilneerning som beskrevet i kapittel om metode. Analysen ble forgvrig til gjennom en deduktiv
0g induktiv tilnerming som viste seg spennende og tidkrevende.

Det er flere styrker ved bruk av en menneskerettighetsbasert tilneerming. Denne type
perspektiv kan bidra til & gi et helhetlig bilde. De ulike prinsippene bidrar med ulike
innfallsvinkler, i denne konteksten, matomsorgen ved sykehjem. Komplimentert til dette er
kapasitetsanalysen som er arsaksforklarende. | tillegg kan tilneermingen til deltakerne om &
hare om deres utfordringer og muligheter i arbeidshverdagen ha bidratt til at de har apnet seg.
Det var deres erfaring, tanker og meninger det var gnskelig a vite mer om. Bruk av et
menneskerettighetsperspektiv er omfattende, og det ville vert gnskelig og gatt ytterligere mer
i dybden pa de ulike momentene ved kapasitet og ved hvert enkelt

menneskerettighetsprinsipp.

6.1.2 Validering av studien
Validitet handler om studien maler det den er ment a skulle male (Johannessen et al., 2008),
eller sagt pa en annen mate, representerer funn fra studien det man gnsket a vite noe om?

Validitetsbegrepet kan kategoriseres i intern og ekstern validitet. Ved intern validitet refereres
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det til i hvilken grad funn som kom frem er gyldig i forhold til utvalget og det som er
undersgkt. | denne konteksten dreier det seg om utfordringene og mulighetene deltakerne
mater ved sykehjemmene for & kunne realisere retten til fullgod mat for beboerne. Ekstern
validitet dreier seg om i hvilken grad studiens funn kan overfares a gjelde for andre sykehjem
(Malterud, 2003). Reliabilitet eller palitelighet kan knyttes til studiens data, det vere seg
hvilke data som brukes, datainnsamling og bearbeiding av data (Johannessen et al., 2008).

Pdlitelighet og reliabilitet
For & kunne styrke paliteligheten har jeg forsgkt a ta leseren med pa forskningsprosessen og
refleksjoner som ble gjort underveis. | det falgende kommer ytterligere refleksjoner omkring

forskerrollen og dataanalysen.

Refleksjoner rundt forforstaelse og forskerrollen

| en hermeneutisk studie vektlegges det at forfatterens eller forskerens forforstaelse vil prege
studien. Denne forforstaelsen kan og ofte veere en viktig arsak til & sette i gang forskning
innenfor et bestemt tema (Malterud, 2003). Min bakgrunn som sykepleier og fra arbeid med
eldre har motivert meg til valg av oppgave innenfor eldreomsorg og menneskerettigheter.
Flere ganger har jeg mgtt pasienter som jeg tgr pasta har blitt utsatt for urettmessig behandling
og krenkelse av retten til fullgod mat. Jeg gnsket & finne ut mer om dette.

Det ble viktig & formidle at jeg ikke var tilstede for og “’kikke de ansatte i kortene”,
men at det var gnskelig a hare om deres hverdag og deres erfaringer, meninger og tanker.
Deltakerne fikk informasjon om min bakgrunn som sykepleier og erfaring fra arbeid innenfor
eldreomsorgen. Hensikten var & vere arlig og apen om min bakgrunn i trad med
menneskerettighetsbasert tilnserming. Det ga en mulighet og et hap om at det kunne bidra til
et symmetrisk forhold som kunne gi apenhet rundt deltakernes tanker, erfaringer og meninger.

Forforstaelsen er den ryggsekken som vi bringer med oss inn i forskningsprosjektet far
det starter (Malterud, 2003). En bakgrunn innenfor samme fagfelt kan ha flere fordeler ved
kvalitativ forskning gjennom et erfaringsgrunnlag og faglig perspektiv, men forforstaelsen
kan ogsa overskygge empirien og resultatene i studien. Det har veert en utfordring a ha et
fokus pa personalet og ikke beboerne. Som sykepleier er fokus rettet mot ivaretaking av
beboernes behov. Fokus pa personalet i denne studien fjerner seg fra dette, og jeg opplevde
det som en vekslende og utfordrende prosess & holde oppmerksomheten pa personalets
utfordringer og muligheter, fremfor kartlegging av matomsorgen som ville veert

sykepleieorientert.
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Dataanalyse

Gjennomfaringen av dataanalyse er beskrevet i kapittel 3.4. Bandopptakene hadde god
kvalitet. Analysen startet umiddelbart med en oppsummering etter fokusgruppeintervju, hvor
det var muligheter for deltakerne til @ komme med kommentarer. Hvert intervju ble
transkribert umiddelbart etter gjennomfgringen sa langt det var mulig, da intervjuene enda var
friskt i minnet. | ett tilfelle ble data fra intervjuer slettet ved uhell. Det ble vurdert & sparre
deltakerne om a mgate opp for nye intervjuer, men det ville vart organisatorisk utfordrende og
kunne redusert spontaniteten som ville fort til redusert grad av kvalitet over data. Det hadde
selvsagt veert gnskelig at samtlige intervjuer hadde blitt bevart og transkribert, men da dette
ikke ble mulig laget jeg et sammendrag sa raskt som mulig av de slettede intervjuene, supplert

av moderators kommentarer. Notater tatt under intervjuene ble ogsa benyttet.

Intern validitet
| hvilken grad reflekteres funn i studien pa rett mate gjennom en representasjon av
virkeligheten? | det falgende kommer refleksjoner omkring valg av fokusgrupper og

individuelle intervju som metode, utvalget og intervjuguiden.

Valg av fokusgrupper og individuelle intervju som metode

| denne studien ble bade fokusgruppe og individuelle intervju valgt for a kunne fa frem ulike
synsvinkler for et ytterligere nyansert bilde. Det bidro til operasjonalisering av flere
menneskerettighetsprinsipper som innsyn, ikke-diskriminering, empowerment og deltakelse.
En menneskerettighetsbasert tilnaerning er saledes i trad med styrking av intern validitet hvor
flere stemmer blir hart.

Bruk av bade fokusgrupper og individuelle intervju bidro til motsigelser og paradokser
som igjen kan gi et spenningsfelt (Malterud, 2003). De som jobbet naermest beboerne av
deltakerne, hjelpepleierne, skildret flere utfordringer enn ledelsen. Gjennomfgringen av flere
intervjuer ved samme sykehjem gjorde det mulig & bringe nye temaer pa banen som dukket
opp under intervju videre til neste intervju. Studien ble utfart ved to ulike sykehjem og flere
av resultatene var sammenfallende. Studien er basert pa intervjuer, det ville veert gnskelig

benyttet observasjon som metode i tillegg.

Utvalget
To sykehjem med ulike visjoner og organisering ved mattilbudet og maltidene ble valgt. Sa
langt det var mulig, ble det forsgkt at personer med samme ansvarsomrader og profesjon ved

begge sykehjemmene skulle delta i studien. Deltakerne ved det enkelte sykehjem befant seg i
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ulike posisjoner i forhold til problemstillingen som bidro til & gi et nyansert bilde.

Det hadde vaert gnskelig med et hgyere antall i fokusgruppene og flere fokusgrupper.
Det viste seg a veere utfordrede organisatorisk. Ved begge sykehjemmene viste det seg a veere
en utfordring a rekruttere sykepleiere. Mye kan trolig skyldes turnusarbeid. Ved sykehjem B
viste det seg at nar fokusgruppeintervjuet med sykepleiere ble planlagt for andre gang, var det
kun en gang i lapet av tre uker at det var tre sykepleiere samtidig pa jobb. Sarbarhet ovenfor
bemanning ved avdelingene ved a ta personalet ut av avdelingen ble forsgkt tatt hensyn til
siden fokusgruppene ble gjennomfart i arbeidstid. Et unntak skjedde, og flere hjelpepleiere
mgtte opp fer arbeidstid og kveldsvakt.

Det var gnskelig med likeverdige forhold mellom deltakerne i fokusgruppene i trad
med en menneskerettslig tilneerming. Ved et av fokusgruppeintervjuene var det to
avdelingsledere og en sykepleier. Intervjuet ble likevel gjennomfart av respekt for deltakerne

som hadde satt av tid til dette. Dette kan ha pavirket resultatene i denne gruppen.

Intervjuguide

Den samme intervjuguiden benyttet ved begge sykehjemmene til fokusgruppene, for a kunne
ha et bedre sammenlikningsgrunnlag. Ved de individuelle intervjuene ble intervjuguiden
tilpasset hver enkelt, men temaene var de samme som i fokusgruppene og med flere av de

samme spgrsmalene. Det ble og gjort noen endringer underveis nar nye temaer dukket opp.

Overfarbarhet og ekstern validitet

Ved kvalitative studier dreier det seg om overfgring av kunnskap, fremfor generalisering som
i kvantitative studier (Johannessen et al., 2008). En studies overfgrbarhet handler om i hvilken
grad en har lykkes med etableringen av beskrivelser, begreper, fortolkninger og forklaringer
som kan vise seg a vare nyttige i en annen kontekst.

Studien er som nevnt trolig den eneste av sitt slag her i Norge. Funnene som kommer
frem kan kun forstas i denne konteksten. Den eksterne validiteten eller overfgringsverdien ma
vurderes deretter. Det er gnskelig fa frem aktualiteten av retten til mat for sykehjemsbeboere,
selv om resultatene ikke kan generaliseres.

Operasjonalisering av den menneskerettighetsbaserte tilneermingen kan ha
overfgringsverdi til folkehelsearbeid ved sykehjem i Norge. Metoden som ble benyttet med en
menneskerettslig tilnserming kan benyttes ved andre studier. Sykehjem er bade et hjem og en
arbeidsplass. Strukturene og begrepene som kom frem i lys av dette, kan ha en

overfgringsverdi til andre liknende institusjoner.
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6.2 Oppsummering og konklusjon
Staten har det endelige ansvaret for at menneskerettighetene i konvensjonene sikres. Samtidig
som innholdet i konvensjonene skal vere tilstede i landets lovverk, ma det legges faringer for
en politikk som sikrer at rettighetene blir realisert. Denne studien har stadfestet at Norge
gjennom ratifisering av de internasjonale konvensjonene er forpliktet til a realisere retten til
fullgod mat for alle. Pa tross av at vi lever i et velferdssamfunn er ikke retten til fullgod mat
realisert for alle, og en sarbar gruppe er eldre ved sykehjem. Staten Norge er ansvarlig for a
respektere, beskytte og tilrettelegge for realisering av @SK og realisering av retten til fullgod
mat. Det er seerdeles det siste niva av forpliktelser som er relevant for beboere ved sykehjem.

Ved a benytte en menneskerettslig tilnserming ved metode, analyse og diskusjon kom
det frem en dimensjon som kan gi en forstaelse av hvorfor beboere er feilerneerte ved
sykehjem i dag. Funn ble ferst draftet i lys av prinsippene ved en menneskerettslig tilneerming
og deretter i lys av en rolle- og kapasitetsanalyse. Resultatene fra studien viser at maltider har
en stor betydning i sykehjem. Likevel, viser studien at rammene rundt maltidene ikke er
tilstrekkelig for a oppna malet med retten til fullgod mat. Rammene rundt maltidene styres av
strukturelle faktorer som turnus og ekonomi fremfor beboernes rettighet til mat. Disse
rammene utfordrer ivaretakingen av beboernes iboende verdighet. Deltakerne beskriver at
beboerne kan trakassere hverandre ved maltidene, som er den arenaen hvor alle mgtes. Det er
fordel nar personalet er til stede ved maltidene, men tidspress farer til at det ikke alltid
giennomfares. Sykehjemmene skildres bade som en arbeidsplass og et hjem. Det kan gi
konflikter mellom ulike hensyn. Videre viser studien at ulike organisatoriske lgsninger og
ideologier kan ha en betydning i realisering av rettigheten til fullgod mat. Ved sykehjemmet
med en visjon om at dette er beboernes hjem var det stgrre handlingsrom for tilrettelegging
etter beboernes gnsker relatert til organisering av mat, meny og maltider. Dette kan bidra til
empowerment hos bade deltakerne og beboerne. Sykehjemmet som hadde eget kjgkken kunne
tilrettelegge ved maltider og variere meny etter beboernes gnsker. Det inkluderte beboerne i
starre grad. Felles for begge sykehjem var at deltakerne uttrykte at de opplevde flere etiske
dilemmaer i livets siste fase for beboerne, relatert til mat, ernaring og beboernes verdighet.

Det kommer frem av studien at ressurstilfarselen til sykehjem og deltakernes kapasitet
ikke tilsvarer beboernes behov. Neglisjering av en gruppe i et samfunn kan vise seg gjennom
krenkelse av deres menneskerettighet til mat.

Gjennom en progressiv realisering av retten til fullgod mat vektlegges
menneskerettighetsprinsippene som en rettesnor (etter inspirasjon fra FAO, 2009). Et hjem for
beboerne krever motivasjon, autoritet og tilstrekkelig med ressurser for plikthavere. Gjennom
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anvendelse av menneskerettighetsprinsippene kan en stimulere til en god dialog som gir
faringer for en rasjonell beslutningstaking med progressiv realisering av retten til fullgod mat.
Ifalge Kent (2005) skal ikke plikthaverne lengst ut i ’ringen”, overta ansvaret men stgtte de

narmeste plikthaverne for at de skal ha muligheter til & mgate sine plikter. Da ma personalets

kapasitet styrkes.
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Figur 6. En progressiv realisering av menneskerettigheten til mat ved sykehjem, etter inspirasjon fra FAO
(2009)
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Implikasjoner
Rapporten ”Ernering 1 helsetjenesten” konkluderer blant annet med at det er behov for

opprettelse av etter- og videreutdanning innenfor ernaring for helsepersonell og styrking av
ernzring i grunnutdanningen (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Det apner for muligheter til
styring av kapasitet, og for muligheten til & kombinere ernaring og menneskerettigheter under
utdanning for helsepersonell.

Menneskerettighetene er stadfestet av rettssikkerhet og styrket gjennom legitime krav
til plikthaverne gjennom ansvarliggjering ovenfor internasjonal lov. Et gkt fokus pa
menneskerettighetene og en menneskerettslig tilneerming i mgte med beboere vil veere
gnskelig ved sykehjem i Norge. Menneskerettighetene er universelle, gjensidig avhengig av
hverandre og gjensidig forsterkende. Aktualiteten til flere av menneskerettighetene kom frem
ved fokus pa mat og maltider.

Veien videre for en progressiv realisering av retten til mat ma involvere beboerne.
Videre forskning bgr inkludere kvalitative studier med observasjon som metode, og
kvantitative studier for & oppna en sterre oversikt over utfordringer og muligheter ved

realiseringen av retten til mat for sykehjemsbeboere i Norge.
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http://www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf/(symbol)/E.C.12.2000.4.En
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv styrer/institusjonssjef ved sykehjem
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Avdeling for helse, erneering og ledelse
Master i mat, erneering og helse
Hegskolen i Akershus

Pb. 423, 2001 Lillestrem

Til institusjonsleder ved x

Dato: xx

Deres ref.: Elisabeth Irene Karlsen

Forespersel om gjennomfering av en studie om utfordringer og
muligheter ved matomsorg ved sykehjem

Mitt navn er Elisabeth Irene Karlsen. Jeg ber med dette om tillatelse til @ gjennomfere
deler av min studie ved ditt sykehjem. Jeg har bakgrunn som sykepleier og har flere dars
arbeidserfaring fra sykehus og sykehjem. For tiden er jeg masterstudent i mat,
erneering og helse ved Hagskolen i Akershus og holder nd pd med den avsluttende
masteroppgaven.

Temaet for oppgaven er matomsorg ved sykehjem fra et menneskerettighetsperspektiv,
og studien fokuserer pd de utfordringer og muligheter personalet moter ved
ivaretakelsen av et fullverdig kosthold for sykehjemsbeboerne. Tittel pa studien er:
Hvordan ivaretas retten til fullgod mat for sykehjemsbeboere fra et
menneskerettighetsperspektiv?

Innhenting av data og informasjon vil foregd i fokusgrupper med personale fra
langtidsavdelingen og separat med noen “nekkelpersoner” som kjokkensjef,
fagutviklingssykepleier, lege og husgkonom enkeltvis. Deltakelse er frivillig og
personalet gjores oppmerksomme pd dette samt muligheten til @ trekke seg fra studien
uten at det vil fa konsekvenser for dem i et informasjonsskriv fra meg. Det er gnskelig
med fotalt to fokusgrupper med 4-6 deltakere i hver gruppe. Hjelpepleiere,
omsorgsarbeidere og pleieassistenter vil veere i en gruppe. Mens den andre
fokusgruppen vil bestd av sykepleiere. Det er gnskelig @ intervjue "nekkelpersoner” da
de kan bidra til @ belyse problemstillingen fra andre sider.

Selve fokusgruppeintervjuet vil ta omtrent to timer med rom for oppsummering og
oppklarende spersmal. Jeg vil bruke en medhjelper. Intervjuet med nokkeldeltakerne vil
utferes av meg og vare i ca en time. Jeg vil bruke bandopptaker og data vil bli
anonymisert ved franskripsjon. Vi vil sammen bli enige om et gunstig tidspunkt og sted.
Alle samtalene vil veere taushetsbelagte. Dette vil ogsa gjelde for deltakerne innad i
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gruppen. Det vil ikke komme frem av studien hvilket sykehjem studien er utfert.
Intervjuene gnskes gjennomfert i lepet av januar. Om det skulle dukke opp nye sporsmdl
i etterkant av intervjuet, ber jeg om tillatelse til @ kontakte deltakerne pd nytt. Studien
er meldt til Personverneombudet ved Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste og
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk og falger de norske regler
som gjelder ved deltakelser til slike forskningsprosjekt.

Hvis det er noe du lurer pd kan du gjerne ringe meg pa telefonnummer 980 77 372, eller
sende en e-post til ElisabethIrene.Karlsen@stud.hiak.no. Du kan ogsa kontakte min
hovedveileder fgrsteamanuensis Laura Terragni ved Avdeling for helse, erncering og
ledelse pa e-post, Laura. Terragni@hiak.no, eller pa telefonnummer 64 84 96 08. De

andre veilederne er forsteamanuensis Wenche Barth Eide og professor Per Ole Iversen
ved Avdeling for erneeringsvitenskap, Universitetet i Oslo.

Jeg hdper at du synes denne studien virker relevant og interessant og ensker at ditt
sykehjem deltar i denne studien. Jeg kommer gjerne og forteller om funn i studien i
etterkant av ferdigstillingen av masteroppgaven hvis det er gnskelig.

Med vennlig hilsen

Elisabeth Irene Karlsen

VEDLEGG:
1. Godkjent studie - protokoll

2. Samtykke-erkleering til deltakere
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Tillatelse fra institusjonssjef ved sykehjemmet for deltakelse i studien

Jeg har mottatt skriftlig informasjon om studien av matomsorg ved sykehjem og gnsker
at sykehjemmet deltar i studien. Jeg har mottatt ett av to eksemplarer av denne
samtykkeerkleeringen. Ved a signere nedenfor tillater jeg Elisabeth Irene Karlsen
sammen med medhjelper @ innhente data i perioden januar-februar 2010.

Navn pa syKehjemmet...........cccoovvervrmveereeereeeeieeeessseessesienns

Sted/dato......eiice e SIGNATUP e

Jeg bekrefter at slik informasjon er gitt.

Sted/dato..... e SIGNATU s

Ett av to eksemplarer av denne samtykkeerkleeringen oppbevares av Elisabeth Irene
Karlsen
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Vedlegg 2: Samtykkeerklzering
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Avdeling for helse, erneering og ledelse
Master i mat, erneering og helse
Hegskolen i Akershus

Pb. 423, 2001 Lillestrem

Dato: xx

Deres ref.: Elisabeth Irene Karlsen

Foresparsel om deltakelse i studie om matomsorg ved sykehjem

Mitt navn er Elisabeth Irene Karlsen. Jeg er utdannet sykepleier og har arbeidet flere
dr pa sykehus og sykehjem. For tiden er jeg student i mat, erncering og helse ved
Hegskolen i Akershus, og holder nd pa med den avsluttende masteroppgaven. Temaet for
oppgaven er matomsorg ved sykehjem, som vil belyses fra et
menneskerettighetsperspektiv med utfordringer og muligheter dere moter ved
ivaretakelsen av kostholdet for sykehjemsbeboerne.

Ditt sykehjem er invitert til @ delta i denne studien. Din deltakelse vil enten foregd i
gruppe (fokusgrupper) eller du vil bli intervjuet alene (ngkkelperson). Fokusgruppen vil
bestd av 4-6 deltakere. Den forste gruppen vil bestd av hjelpepleiere, omsorgsarbeidere
og pleieassistenter, mens den andre gruppen vil bestd av sykepleiere. For @ kunne belyse
temaet ytterligere vil det gjennomferes intervju en til en separat med nekkelpersoner
som kjokkensjef, fagutviklingssykepleier, lege og kostgkonom eller andre.

Spersmalene vil for alle dreie seg om hvilke utfordringer og muligheter dere meter i
hverdagen for a kunne ivareta et fullverdig kosthold for beboerne. Sparsmadlene vil
innbefatte organisering av mdltider, og utfordringer og muligheter for forebygging av
under- og feilernaering. Spersmalene vil veere apne med muligheter for flere svar for at
dere skal kunne komme med deres tanker, erfaringer og meninger. Etter at bade
gruppeintervjuene og intervjuene med ngkkeldeltakerne er ferdig, oppsummeres de
viktigste hovedpunktene.

Jeg vil bruke bdndopptaker og ta notater mens vi snakker sammen. Ved
fokusgruppeintervjuet vil jeg ha med med en medhjelper som ut ifra en temaguide vil
styre samtalen og hjelpe til hvis samtalen skulle komme til @ stoppe opp. Jeg vil selv
veere observater, ta notater underveis og komme med en oppsummering etter samtalen
og eventuelle oppklarende spersmal. Fokusgruppeintervjuet vil ta omtrent to timer med
pause. Intervjuet med nokkeldeltakerne vil vare i ca en time. Jeg vil selv utfere intervju
med nokkeldeltakerne. Vi vil sammen bli enige om tid og sted. Alle samtalene vil veere
taushetsbelagte. Dette vil ogsa gjelde for deltakerne innad i gruppen, og informasjonen
som kommer frem i gruppa skal ikke diskuteres etter at intervjuet er ferdig.
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Studien er meldt til Personverneombudet ved Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste og Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk og felger
de regler som gjelder ved deltakelser ftil slike forskningsprosjekt. Det er frivillig a
veere med og du har mulighet til & trekke deg nar som helst underveis uten @ matte
begrunne dette neermere, og uten at det far konsekvenser for ditt ansettelsesforhold.
Dersom du trekker deg vil alle innsamlede data om deg bli slettet. Opplysningene som
kommer frem i intervju vil brukes i min masteroppgave og kanskje ogsd i en publikasjon i
et tidsskrift basert pd masteroppgaven. Opplysningene vil bli behandlet konfidensielt,
og ingen enkeltpersoner vil kunne kjenne seg igjen i de endelige publikasjonene. Deft vil
bare veere undertegnede og mine tre veiledere som har tilgang til data som kan
identifisere deg. Opplysningene som publiseres anonymiseres og opptakene slettes nar
oppgaven er ferdig, senest innen utgangen av 2010.

Du vil ikke fd noen scerskilt godtgjerelse for a delta, men kan paregne at deltakelsen vil

foregd innenfor normal arbeidstid. Dersom du har lyst @ veere med pd intervjuet, er det
fint om du skriver under pd de to vedlagte samtykke- erkleeringene og gir ett eksemplar
til meg. Det andre eksemplaret beholder du selv. Jeg kommer ikke til @ vite din identitet
for du skriver under pd denne samtykkeerkleeringen.

Hvis det er noe du lurer pa kan du ringe meg pa telefonnummer 980 77 372, eller sende
en e-post til ElisabethIrene.Karlsen@stud.hiak.no. Du kan ogsd kontakte min
hovedveileder fgrsteamanuensis Laura Terragni ved Avdeling for helse, erncering og
ledelse, pa e-post Laura.Terragni@hiak.no, eller pa telefonnummer 64 84 96 08. De

andre veilederne er forsteamanuensis Wenche Barth Eide og professor Per Ole Iversen
ved Avdeling for ernceringsvitenskap, Universitetet i Oslo.

Med vennlig hilsen

Elisabeth Irene Karlsen

VEDLEGG:

1. Samtykke-erkleering
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Samtykkeerkleering

Jeg har mottatt skriftlig informasjon om studien av matomsorg ved sykehjem og
onsker d delta. Jeg har mottatt ett av to eksemplarer av denne
samtykkeerkleeringen.

Sted/dato.....ciceceen TIHTRL/SIGNATUN s

Jeg bekrefter at slik informasjon er gitt.

Sted/dato.......cvcrc Tittel/SigNatur. .

Ett av to eksemplarer av denne samtykkeerkleringen oppbevares av Elisabeth
Irene Karlsen
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Vedlegg 3: Avtale mellom moderator og u. t
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Avdeling for helse, erneering og ledelse
Master i mat, erneering og helse
Hegskolen i Akershus

Pb. 423, 2001 Lillestrem

Dato: Des 2009
Deres ref.: Elisabeth Irene Karlsen

Avtale om taushetsplikt og arbeidsfordeling mellom medhjelper Kristin Lundanes
Jonvik og forsker Elisabeth Irene Karlsen

Arbeidsfordeling

All informasjon om studien og formelle henvendelser til deltakerne eller deres
arbeidssted i forkant og etterkant av intervjuet gjores av forskeren. Det er forskeren

som har ansvar for den praktiske tilretteleggingen for intervjuet.

Forskeren gnsker velkommen ftil intervjuet og presenterer medhjelperen som setter i
gang introduksjonsrunde. Forskeren er taus under intervjuet og tar notater. Siste

halvtimen settes av til oppsummering og eventuelle oppklarende spersmal fra forskeren.

Medh jelper skal styre tiden og skal veere den som samtaler med gruppen under selve
intervjuet. Det er gnskelig at samtalen i gruppen gar uten innblanding fra medhjelper,
men om samtalen faller utenfor tema eller gar i std, er det medhjelperen som ut fra en
intervjuguide som forskeren har laget skal serge for at samtalen i gruppen gar videre.

Det er gnskelig at spersmdlene i guiden blir besvart.

Forskeren og medhjelper metes rett for tid for intervju for forberedning, og bruker

noe tid rett etter intervjuet for a diskutere selve fokusgruppeintervjuet.

Det er avtalt 4 fokusgruppeintervju i studien ved to ulike sykehjem. I tillegg et

fokusgruppeintervju for d teste guiden.
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Taushetsplikt

Jeg er kjent med at jeg som medhjelper i denne studien har taushetsplikt om
opplysninger jeg far kjennskap til pa lik linje med forskeren. Jeg vil ikke ha tilgang til
data efter intervjuene er over eller oppbevare notater fra intervjuene. Intervjuene tas

opp pd bdnd.

Studien er meldt til Personverneombudet ved Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste og Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk og felger

de norske regler som gjelder ved deltakelser til slike forskningsprosjekt.

Med vennlig hilsen

Elisabeth Irene Karlsen

VEDLEGG

1. Samtykke - erkleering i to eksemplar
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Samtykke-erkleering

Jeg har mottatt ett av to eksemplarer av denne samtykkeerkleeringen.

Sted/dato.. e e SIGNATUL s

Jeg bekrefter at slik informasjon er gitt.

S5ted/dato.... e SIGNATUP e

Ett av to eksemplarer av denne samtykkeerkleeringen oppbevares av Elisabeth Irene
Karlsen
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Vedlegg 4: Intervjuguide fokusgrupper
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Matideologi
1.

2.

Til fokusgruppene

Temaguide

Hvilke inntrykk har dere av hva maten og maltidene betyr for beboerne?

Hva mener dere bidrar til en positiv opplevelse for beboerne ved maltidene?

Beboernes innflytelse (Delaktighet/medvirkning, empowerment, verdighet, ikke-diskriminering)

3.

4.

I hvilken grad deltar beboerne ved maltidene?

Hvilken innflytelse har beboerne pa maltidsrytmen?

| hvilken grad kan beboerne velge hva de skal spise?

Hva skjer nar noen gnsker a sta over eller vente med et maltid?

Hvilke valgmuligheter har beboerne mellom maltidene eller om natten?

Hvilke valgmuligheter finnes for beboere med annen religigs eller kulturell bakgrunn som gnsker tilpasset
kost?

Organisering av maltidene og pavirkningsmuligheter (Ansvarlighet, gjennomsiktig/dpent)

9.

10.

Mener dere at noe kunne vart annerledes ved maltidene eller ved menyen?

Hvem tar vanligvis initiativ til endring av rutiner? Hvilke utfordringer kan endring av rutiner by pa?

Ernzeringsmessig helse (Ansvarlighet, verdighet)

11.

12.

13.

14.

15.

Hva mener dere er sunn mat for beboerne?

Opplever dere at maten pavirker beboernes helse? Pa hvilken mate?
Hva gj@r dere hvis dere oppdager at noen spiser eller drikker for lite?
Hva gj@r dere hvis noen er under- eller feilernzerte?

Hvor har dere lzert det dere vet om kosthold til eldre?

Menneskerettigheter(”Rule of law”)

| der siste har menneskerettighetene ogsa blitt mer aktuelt i Norge.

16.

17.

18.

19.

Hva tenker dere om menneskerettighetene i forhold til mat og maltider pa institusjon?
Har dere hgrt om menneskerettigheter i sammenheng med mat og helse?
Med tanke pa det vi har pratet om i dag. Hva tenker dere det kan innebaere?

Er det noe dere gnsker a tilfgye som vi ikke har snakket om?
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Vedlegg 5: Intervjuguide individuelt intervju
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Veiledende intervjuguide -

Intervju med ngkkelpersoner enkeltvis:

Liknende spgrsmal som i fokusgruppene vil bli stilt for a fa frem ulike perspektiver. Ikke alle spgrsmalene passer til alle, og
intervjuguiden vil tilpasses hver enkelt intervjudeltaker.

Apningsspgrsmal, matideologi
1.  Hvilke inntrykk har du av hva maltidene betyr for beboerne?
Beboernes innflytelse (Delaktighet/medvirkning, empowerment, verdighet, ikke-diskriminering)
1.  Hvordan foregar tilberedningen av maltidene? Hvem lager maten ved sykehjemmet/avdelingen?
2. Hvem deltar ved planlegging av menyen?
3. I hvilken grad deltar beboerne bed maltidene? | hvilken grad kan beboerne velge maten de spiser?
4. Hvorvanlig er det a spise i tillegg til de faste maltidene? Hva skjer nar noen gnsker a sta over eller vente med et maltid?

5. Hvor vanlig er det for beboerne & spise utenom de faste maltidene? Hvilke valmuligheter har beboeren mellom maltidene eller
om natten?

6.  Huvilke valgmuligheter finnes for beboere med annen religigs eller kulturell bakgrunn som gnsker tilpasset kost?
Organisering av maltidene og pavirkningsmuligheter (Ansvarlighet, giennomsiktig/dpent)
7.  Erdet noe du gnsker var annerledes ved organiseringen av maltidene eller ved menyen? | tilfelle hva?
8.  Hva gj@r du hvis du gnsker & endre pa rutiner? Hva slags utfordringer mgter du?
Ernzeringsmessig helse (Ansvarlighet, verdighet)
9.  Hva mener du er sunn mat for beboerne?
10. Opplever du at maten innvirker pa beboernes helse? Pa hvilken mate?
11. Hva gjgr du hvis du opplever at noen spiser eller drikker for lite?
12. Fanges det opp nar beboere er feil- eller underernaerte? Hvordan?
13. Hvor har du lzert det du vet om kosthold til eldre? Kurs ved sykehjemmet?
Menneskerettighetene (”Rule of law”)

14. | det siste har menneskerettighetene og retten til mat og helse fatt mer fokus og blitt mer aktuelt ogsa i Norge. Har du noen
tanker om menneskerettigheter i forhold til maltider og mat i intitusjon?

15. Er det noe du gnsker a tilfgye som vi ikke har snakket om?
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Vedlegg 6: Vedtaksbrev REK
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UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FARULTET

Mastergradssstudent Elisabeth [rene Karlsen Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Hagskolen 1 Akershus forskningsetikk Sar-@st D (REK Sar-0st D)
Pb 423 Posthoks 1130 Blindern
2001 Lillestram NO-0318 Oslo

Telefon: 22 3505 93
Telefaks: 22 85 05 %0

Dato:02.13.00 E-post: i.m.middelthoni@medisin.uio.no
Deres ref.: Mettadresse: www.etikkom.no
Vir ref.: 2009/1797

Matomsorg ved sykehjem

Prosjekileder: Forsteamanuensis Laura Terragni
Forskningsansvarlig: Hegskolen i Akershus ved everste ledeise
Utdanmingsprosjekt Masterstudent: Elisabeth Irene Karlsen

Prosjekttema

Blant sykehjemsbeboere har kostholdet vist seg d veere mangelfullt og flere har under- eller
feilerncering. I novdiske studier ettersper helsepersonell kunnskap om erncering. I norske
studier kommer det frem at helsepersonell ikke har tid 6l & hjelpe alle som trenger def ved
maltider. Studien utfores ved rolle- og kapasitetsanalyse ved metode foresldn av FNs "Standing
Committee on Nutrition ", Rolleanalyser i studien har utgangspunkt i henholdsvis plikthavere
eller rettighetshavere, Forskningssporsmdl § studien er hvordan plikthaverne som stat,
kommune, institusjonsledelse og personalet mater sing forpliktelser. Plikthaverne mater sine
Jforpliktelser for at rettighetshaverne kan fi oppfelt sine rettigheter.

Komiteen har vardert seknaden 1 sitt mate 5. november 2009,

Etter seknaden fremstir prosjektet ikke som et medisinsk eller helsefaglig forskningsprosjekt,
og faller derfor utenfor komiteens mandat, jf. Helseforskningsloven § 2. Prosjektet er ikke
fremleggelsespliktig if. Helseforskningsloven § 10, jf Forskningsetikkloven & 4 annet ledd.

Vedtak
Prosjekiet ansees ikke som et medisinsk eller helsefaglig prosjekt og faller derved utenfor
retningslinjene for hva som skal legges fram for komiteen,

Vedtaket var enstemmig

Komiteens vediak kan piklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag, jf. forvalmingsloven 28 flg. Eventuell klage kan sendes til REK Ser-9st D.
Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet.

REK har gitt over til elektronisk saksbehandling og fatt ny saksportal:
hitp://helseforskning etikkom no. Vi ber om at svar pd merknader og henvendelser til REK
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UNIVERSITETET I OSLO Side 2 av 2
Det medisinske fakultet

sendes inn via denne portalen eller pd epost: post@helseforskning.etikkom.no. Vennligst
oppgi REKs saksnummer.

Med vennlig hilsen
Stein A. Evensen (sign.)
Professor dr.med,
komitéleder Kd‘l'@ul Ore
Katrine Ore
Komitésekretr (Vikar november 2009)

Kopi: Rektor Jan Grund, Hegskolen i Akershus
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Vedlegg 7: Vedtaksbrev NSD

103



Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29

Laura Terragni N'SEW Bergen
" : orway

Avdeling folr helse, ernzring og ledelse TEIrTATISS S I

Heogskolen i Akershus Fax: +47-55 58 96 50

Postboks 423 nsd@nsd.uib.no
www.nsd.uib.no

2001 LILLESTR@M Org.nr. 985 321 884

Var dato: 05.01.2010 Vér ref: 23209 /2 / RKH Deres dato: Deres ref:

KVITTERING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viviser til melding om behandling av personopplysninget, mottatt 09.12.2009. All nedvendig
informasjon om prosjektet foreld i sin helhet 04.01.2010. Meldingen gjelder prosjektet:

23209 Matomsorg ved sykebjem fra et menneskerettighetsperspektiv
Bebhandlingsansvarlig Hogskolen i Akershus, ved institusjonens overste leder
Daglig ansvarlig Lanra Terragni

Student Elisabeth Irene Karlsen

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er meldepliktig i
henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfores i trdd med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, vedlagte prosjektvurdeting - kommentarer samt
personopplysningsloven/-helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i

gang.

Det gjores oppmerksom p at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk _stud/skjemahtml. Det skal ogsa gis melding etter tre ir dersom
prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,

http://www.nsd.uib.no O] ikt.js

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2010, rette en henvendelse angiende
status for behandlingen av personopplysninget.

Venulig hilsen
[ Al (/(v W\Q&&r&u@@aw&
Vigdis Namtvedt Kvalheim Ragnhild Kise Haugland

Kontaktperson: Ragnhild Kise Haugland tIf: 55 58 83 34
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Elisabeth Irene Katlsen, Sofienberggt. 57 C, 0563 OSLO

Avdelingskontorer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-r i i iversitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Tromsg. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no
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Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

23209
REK har vurdert prosjektet som ikke fremleggelsespliktig for REK.

Utvalget bestdr av 30-40 ansatte ved sykehjem (sykepleiere, hjelpe- og vernepleiere,
pleieassistenter, omsorgsarbeidere, bestyrer, kostekonom og lege). Utvalget rekrutteres gjennom
ledelsen ved sykehjemmet.

Opplysningene samles inn gjennom gruppeintervju og personlig intervju. Det benyttes lydopptak
under intervju. Innsamlede opplysninger registreres pa privat PC, og Personvernombudet legger til
grunn at bruk av privat PC er i trad med Hogskolen i Akershus sine rutiner for datasikkerhet.

Utvalget informeres skriftlig om studien og bes om skriftlig samtykke til deltakelse. Studenten
godkjente personvernombudets forslag til informasjonsskriv, sendt fra personvernombudet 4. januar
2010.

Senest innen prosjektslutt, 31. desember 2010, skal datamaterialet anonymiseres ved at lydopptak

slettes og indirekte identifiserende bakgrunnsopplysninger slettes eller omskrives slik at det ikke
lenger er mulig 4 fore opplysningene tilbake til enkeltpersoner.
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Vedlegg 8: Meny sykehjem A
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Middagsmeny fra sykehjem A

Mandag: Spinatsuppe,

Fisk i form av blandede grennsaker

Tirsdag: Honsefrikasse
Hermetisk frukt
Onsdag: Kjottpudding med ertestuing

Semulepudding

Torsdag: Fiskesuppe

Panert, fylt sei med remulade

Fredag: Dsterdalshakk
Yoghurt

Lerdag: Risgret

Sendag: Rokt svinekam med surkal
Fromasj
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Vedlegg 9: Meny sykehjem B
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Middagsmeny fra sykehjem B

Mandag: Dampet fiskepudding, hvit saus, kokte gulretter og poteter

Kirsebcerkompott

Tirsdag: Kjettkaker, brun saus, kélstuing, poteter

Blandet fruktsuppe

Onsdag: Ertesuppe

Pannekaker
Torsdag: Aspargessuppe, kjettpalser, brunsaus, amerikansk blanding, poteter
Fredag: Dampet torsk, smeltet smar, gulrotstuing

Mandelkjernepudding med red saus

Lerdag: Risengrynsgrat eller betasuppe
Frisk frukt
Sendag: Biff stroganoff, babygulrot, poteter

Bringebeergele, vaniljeis
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Vedlegg 10: FNs prinsipper for eldre
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FNs prinsipper for eldre i verden

Resolusjon 46/91 vedtatt av FNs generalforsamling 16. des. 1991 med mottoet:

”A legge liv til de drene som har blitt lagt til livet”

Uavhengighet
Eldre skal:

— ha adgang til tilstrekkelig med mat, vann, husly, kleer og helsetjenester giennom inntekt,
familie, selvhjelp og offentlige tiltak

— ha anledning til 3 arbeide eller ha adgang til andre inntekter

— ha muligheter for a delta i avgjgrelsen om, nar og pa hvilken mate en skal trekke seg tilbake
og tre ut av arbeidslivet

— ha adgang til 3 ta del i utdanning og kursvirksomhet

\

ha mulighet for a leve i omgivelser som er trygge og tilpasset personlige behov til enhver tid

— ha anledning til 3 bo hjemme sa lenge som mulig.

Deltakelse
Eldre skal:

— forbliintegrert i samfunnet, delta aktivt i utforming og gjennomfgring av politikken som
direkte angar deres velferd, og dele sine kunnskaper, ferdigheter og erfaringer med yngre
generasjoner

— ha anledning til & se pa muligheter til 3 yte tjenester og hjelp til samfunnet og a yte frivillig
hjelp pa omrader eldre har interesse for og er skikket til

— ha mulighet for 3 opprette foreninger og organisasjoner for eldre.
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Omsorg
Eldre skal:

— fa stgtte fra familien og samfunnet ved behov for omsorg og beskyttelse i
overensstemmelse med det enkelte samfunns system og kulturelle verdier

— ha adgang til helsetjenester som hjelp til 8 opprettholde eller gjenvinne fysisk, psykisk og
sjelelig velveere og forebygge eller utsette sykdom

— ha adgang til sosiale og lovmessige tjenester som ivaretar selvstendighet, trygghet og
omsorg

— ha mulighet for 3 utnytte tilfredsstillende niva pa institusjonsomsorg som tilbyr trygghet,
rehabilitering og sosial og mental stimulering i et menneskelig og trygt miljg

— ha mulighet for 8 omfattes av menneskerettigheter og grunnleggende frihet nar de bor i
institusjon, mottar annen form for omsorg eller far behandling, - inkludert full respekt til a ta
beslutninger om egen omsorg og kvaliteten av eget liv.

Selvutfoldelse
Eldre skal:

— ha mulighet for a utvikle sitt eget potensiale

— ha adgang til 3 delta i utdanning, kulturelle, andelig og rekreasjonsrettede tilbud.

Verdighet
Eldre skal:

— ha mulighet for a leve i verdighet og trygghet, uten 3 bli utnyttet eller utsatt for fysiske eller
mentale overgrep

— bli behandlet rettferdig uavhengig av alder, kjgnn, rase eller etnisk bakgrunn,
funksjonshemming eller annen situasjon, og bli verdsatt uavhengig av sin gkonomiske
situasjon.

Oversatt og utgitt av Statens eldrerdd
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