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Sammendrag

Bakgrunn

I «Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging
og behandling av underernaring» presiseres det
at dokumentasjon knyttet til ernzring er viktig.
Helsepersonell er pliktig & journalfere nodvendige
opplysninger om pasienten, men per i dag later det
til at ulike journalsystem ikke alltid er godt nok
tilrettelagt for & dokumentere ernaeringsrelatert
informasjon. Dette kompliserer dokumentasjons-
prosessen, og gjor implementeringen av gjeldende
retningslinjer utfordrende.

Hensikt

Hensikten med studien var 4 undersoke hvordan
ernzringsrelatert informasjon dokumenteres i
sykepleiejournalen til eldre pasienter i ernzerings-
messig risiko ved hjelp av et journalgranskningss-
kjema, samt undersoke skjemaets reliabilitet.

Metode
Gjennomgangen av sykepleiejournalene ble gjort
med et journalgranskningsskjema, spesielt tilpasset

ernzring, og gitt en skarverdi. Sykepleiejournalene
ble hentet fra geriatrisk avdeling ved et sykehus.
Reliabilitetstesting av granskningsskjemaet ble
gjort ved inter-rater reliabilitetstest (Cohens Kappa)
og test-retest (Spearmans korrelasjonskoeffisient).

Resultat

Atte sykepleiejournaler ble gransket. Den hoyeste
mulige totalskdren var 14, og medianen av syke-
pleiejournalenes totalskédr ble beregnet & veere 5,8.
Laveste totalskar var 3,5 og hoyeste totalskér var
10. Inter-rater reliabilitetstesten viste i noen grad
samsvar mellom granskerne, mens test-retesten
viste moderat til sterkt samsvar mellom granskerne
over tid.

Konklusjon

Resultatene fra denne studien kan indikere at den
ernzeringsrelaterte sykepleiedokumentasjonen ved
det aktuelle sykehuset ikke var tilstrekkelig i hen-
hold til kriteriene i journalgranskningsskjemaet.
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Bakgrunn

Det varierer hva som defineres som
eldre (1), og i denne oppgaven har
vi valgt 4 ta utgangspunkt i Verdens
helseorganisasjon (WHO) som defi-
nerer “eldre” som personer fra 60
ar og oppover (2). Andelen eldre
i erneeringsmessig risiko varierer
avhengig av alder og helsetilstand.
Norske studier viser at forekomsten
av risiko for underernzering i denne
aldersgruppen varierer mellom 30
0g 65 % (3, 4). Behovet for forebyg-
gende ernzeringsarbeid blant eldre
mennesker pé sykehus antas derfor
a vaere stort.

I en spgrreundersokelse blant
leger og sykepleiere ved norske syke-
hus fra 2006 rapporterte kun 16 %
at vurdering av risiko for underernze-
ring er en del av standard prosedyre
(5). Som en del av det forebyggende
arbeidet er det i de «Nasjonale fag-
lige retningslinjene for forebygging
og behandling av underernzering»
anbefalt at alle pasienter skal vur-
deres for ernaringsmessig risiko
ved innleggelse pa sykehus (6). Ret-
ningslinjene presiserer ogsd at doku-
mentasjon av ernaringsstatus og
ernaeringsmessige problemer er en
nedvendig del av det totale behand-
lingstilbudet (6).

Alt helsepersonell er pliktig &
journalfere nedvendige opplysnin-
ger om pasienten (7, 8). Tverrfaglig
samarbeid rundt dokumentasjon
er viktig for 4 sikre tilstrekkelig
kvalitet. Nédr det gjelder ernaering,
er det viktig & vektlegge samarbeid
mellom sykepleier og klinisk ernce-
ringsfysiolog. Sykepleieren har den
daglige kontakten med pasien-
tene, og har derfor en sentral rolle
i dokumentasjonsprosessen. For &
formidle et helhetlig bilde av pasi-
entens erneringssituasjon er det
nodvendig at sykepleieren doku-
menterer ernaringsrelaterte opp-
lysninger pd lik linje med annen
helserelatert informasjon knyttet til

pasienten. Per i dag ser det ikke ut
til at alle journalsystem som brukes
er like godt tilrettelagt for & doku-
mentere erneringsrelatert infor-
masjon (9, 10). En kartlegging av
dokumentasjonspraksis fra 2015,
fant at journalsystemene ikke var
tilrettelagt for standardisert doku-
mentasjon og at mye av doku-
mentasjonen skrives i fritekst (11).
Dette
sjonsprosessen, og gjor det utford-
rende 4 implementere de gjeldende
retningslinjene (5).

Flere studier har pekt pa det
manglende ernzeringsfokuset i doku-
mentasjonsprosessen (5, 12-15).
Ifolge Halvorsen mifl. (12) ser det
ut tl at dokumentasjon av ernae-
ringstilstand i pasientens journal er
utilstrekkelig bade ved sykehusinn-
leggelse og under sykehusoppholdet,

samt at informasjon vedrorende pasi-

kompliserer ~dokumenta-

entens ernaringsstatus i liten grad
og kommuniseres
videre ved utskrivelse (12). Dette er
uheldig da dokumentasjon er viktig
for & sikre god oppfelging av pasien-
ten, og fordi mangelfull dokumenta-

dokumenteres

sjon kan fore til redusert kvalitet pa
pasientbehandlingen (16).

Det er etter var kjennskap ingen
norske studier som har grans-
ket ernaringsdokumentasjon i
sykepleiejournaler ved hjelp av
systematiske
Kunnskapen som finnes om ernze-
ringsdokumentasjon per i dag er

granskningsskjema.

Tabell 1. Inklusjonskriterier

i stor grad basert pd kvalitative
studier og selvrapportering blant
helsepersonell (5, 10 og 12). Med
bakgrunn i dette gnsket vi a 1) reli-
abilitetsteste et skjema for gransk-
ning av erneringsdokumentasjon
i pasientjournaler, og 2) under-
soke ernaeringsrelatert
informasjon dokumenteres i syke-
pleiejournalen til eldre pasienter i

hvordan

ernzringsmessig risiko pé sykehus.

Metode

Studiens setting

I denne studien ble ernzeringsre-
latert dokumentasjon i sykepleie-
journalen til eldre pasienter innlagt
pé sykehus gransket. Sykepleie-
journalene ble hentet fra geria-
trisk avdeling ved et sykehus pa
@stlandet. Avdelingen hadde nylig
satt i gang screening for ernzerings-
messig risiko blant alle pasienter.
Granskningen ble gjort ved hjelp
av et journalgranskingsskjema.

Utvalg

Studien er en del av et doktorgrads-
prosjekt, og det ble gitt tillatelse til
a inkludere sykepleiejournaler fra
pasienter som allerede var inkludert
i prosjektet (15 pasienter). Inklu-
sjonskriteriene for utvelgelse av
sykepleiejournaler til granskning var
derfor de samme som i doktorgrads-
prosjektet (Tabell 1). Pasientene var
innlagt pa akuttgeriatrisk avdeling,
og ernaringsmessig risiko ble vur-

Pasienter innlagt pa akuttgeriatrisk avdeling som felge av sykdom

Alder >65 &r

Emaeringsstatus vurdert il "i fare for underemaering” eller "underemaert” (skér <23.5 poeng) med
kartleggingsskjemaet Mini Nutritional Assessment (MNA)

| stand til & kunne gi et reelt informert samtykke (inneha samtykikekompetanse)

Pasienter som skrives ut direkte til hiemmet med bistand fra hiemmesykepleien

Kan kommunisere pé norsk
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dert ved hjelp av full Mini Nutri-
tional Assessment (MNA). Ut ifra
dette ble pasientene gradert til a vaere
ikke i risiko (24-30 poeng), i risiko
for underernaering (17-23,5 poeng)
eller underernzert (<17 poeng) (17).
Bare pasienter med MNA-skér lavere
enn 23,5 ble inkludert i studien. Alle
pasienter ble screenet for ernzerings-
messig risiko ved innkomst. Utfylling
av MNA i papirform ble gjennomfert
av doktorgradsstipendiaten etter at
pasienten hadde gitt samtykke til &
delta i studien.

Journalsystemets
oppbygging

Fokuset i denne studien var syke-
pleiedokumentasjonen. 1
trekk bestdr denne av innkomstno-
tat, behandlingsplan, daglig rapport
og sykepleie-sammenfatning. Resul-

korte

tatene i denne studien er derfor kun
basert pa dette. Innkomstnotatet gir
informasjon om kontaktérsak, pasi-

Figur 1 Journalgranskningsskjemaet

entens helsehistorie og eventuelle
overfelsomheter. Deretter folger et
omrade hvor det er mulighet til a
beskrive pasientens tilstand, blant
annet «ernaring, vaske og elektro-
Iyttbalanse», samt hoyde, vekt, BMI
og erneringsmessig risiko. Under
omrédet for behandlingsplan er det
ikke spesifisert at mal og tiltak skal
dokumenteres og omréddet gjelder
ikke bare ernaering, men alle hel-
seaspekter hos pasienten. Daglige
rapporter er skrevet i fritekst og
inneholder derfor ikke faste punk-
ter relatert til erneering. Til slutt
i sykepleiejournalen finner man
sykepleie-sammenfatningen  som
er bygd opp pa samme mate som
innkomstnotatet og oppsummerer
sykehusoppholdet.

Journalgransknings-
skjemaet

Skjemaet som ble
innholdet

brukt
i sykepleie-

for &
vurdere

Skjema 1: Vurderingsskjema - Journalgjennomgang — ernaring

| Journalutskrift:

| Vurdert av:

[ Dato:

/
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journalene bygger pa en norsk
versjon (N-Catch) av journal-
granskningsinstrumentet D-Catch
(18, 19). Skjemaet ble bearbei-
det for & vurdere erneringsdo-
kumentasjon av Utviklingssenter
for sykehjem og hjemmetjenester
ved Kari Annette Os (Figur 1).
Journalgranskningsskjemaet  for
erneringsinformasjon har ikke
tidligere gjennomgatt validitets-
og reliabilitetstesting, men var
benyttet av sykepleiestudenter for
4 granske erneringsdokumenta-
sjon i journaler pa sykehjem og
i hjemmetjenesten i forbindelse
med praksis. I skjemaet fokuseres
det pa fem omrader, med utgangs-
punkt i kriterier for innhold i
journal i henhold til «Journalfor-
skriften» og «Veileder for syke-
pleiedokumentasjon» utgitt av
Norsk Sykepleierforbunds forum
for IKT og Dokumentasjon (8,
16). Hvert av omradene blir vur-

Lorenskog kommune

X (NACH

Omrade Kriterier 2 poeng Kriterier 1 poeng Kriterier 0 poeng Poeng:
Kartlegging | Vekt er registrert manedlig Vekt registrert, men ikke manedlig Vekt er ikke registrert
Eller: Vekt er IKKE registrert, og det er
begrunnet hvorfor
Brukerens behov og ressurser ifh til Ernzering er med i sammenfatning, men: Ernaering er ikke med i
ernaering fremkommer i e behov og ressurser kommer ikke tydelig frem sammenfatningen
sammenfatningen som er oppdatert i o eller: sammenfatning er ikke oppdatert (eldre enn
Ippet av de siste 3 mnd 3 mnd)
Ressurser Ressurser avspeiler hele pasientens Ressurser er beskrevet, men: Ressurser er ikke beskrevet
ernaeringsproblem og er relatert til e avspeiler ikke hele pasientens ernaeringsproblem
tiltaket o eller: er ikke relatert til tiltaket
mal Mal er relatert til tiltaket og beskriver Mal er beskrevet, men: Mal er ikke beskrevet
gnsket tilstand for brukeren e erikke relatert til tiltaket
o eller: beskriver ikke gnsket tilstand for brukeren
Tiltak Bakgrunn for tiltaket kommer frem, og Tiltaket er beskrevet, men mangler ett eller flere av Tiltaket mangler helt, eller
sier hva som skal gjgres, nar og hvordan. | kriteriene: mangler alle kriterier:
e bakgrunn e begrunnelse
e hva skal gjgres/hvordan det skal gjgres e hva skal gjgres/hvordan
e nar skal det gjgres det skal gjgres
e nar skal det gjgres
Rapport Rapportene beskriver observasjoner av Over 50% av rapportene imgtekommer beskrivelsen Faerre enn 50% av rapportene
brukerens tilstand for 2 poeng imgtekommer beskrivelsen for
2 poeng
Rapportene fglger opp tiltaksplanen og Over 50% av rapportene imgtekommer beskrivelsen Fzerre enn 50% av rapportene
beskriver effekt av tiltak mot oppsatte for 2 poeng imgtekommer beskrivelsen for
mal 2 poeng
TOTAL POENGSUM
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dert med en poengskala fra O til 2.
[ forkant av granskningen ble det
gjort en endring pd omradet kart-
legging. 1 det originale skjemaet
var det beskrevet at pasientens
vekt skal veere registrert manedlig.
Dette ble endret til ukentlig, da
det er det som er anbefalt for pasi-
enter innlagt pa sykehus (5).

Omrédene i journal-
granskningsskjemaet samsva-
rer ikke med de ulike punktene i
sykepleiejournalen. Under «Kart-
legging» ser man pd om vekt er
registrert i innkomstnotatet eller
andre steder i sykepleiejournalen. I
tillegg vurderes det om sykepleie-
sammenfatningen gir et oppdatert
bilde av pasientens behov og res-
surser i forhold til ernaering. Omra-
det «Ressurser» skal gi et bilde av
pasientens ernzringsproblem og
kan for eksempel vaere om pasi-
enten er i stand til & spise selv, om
han/hun har svelgeproblemer eller
nedsatt matlyst. «Mé&l» og «Tiltak»
handler om at det skal vaere opp-
fort klare mal for ernzeringsoppfol-
gingen under sykehusoppholdet
og at tiltakene skal veere begrunnet
og knyttet opp mot malene. Omré-
det «Rapport» omfatter de dag-
lige rapportene med sykepleiernes
observasjoner av pasientens hel-
setilstand. Dette kan for eksempel
veere kommentarer om at pasienten
har spist eller drukket lite.

Datainnsamling
Granskningen ble gjennomfort
av forste- og andreforfatter som
pé dette tidspunktet var master-
studenter i samfunnserneering. 1
forkant av granskningen ble syke-
pleiejournalene anonymisert, og
journalgranskningsskjemaet ~ ble
gjennomgitt i fellesskap for & sik-
re at begge granskerne oppfat-
tet instrumentet likt. Deretter ble
sykepleiejournalene gransket og
hver gransker ga egne skérer, for

deretter & komme fram til én total-
skar per pasientjournal. Dersom
granskernes totalskar varierte med
opptil 1 poeng, ble det regnet ut
et gjennomsnitt av skarer for hvert
omrdde og deretter gitt en total-
skar. Dersom granskernes totalska-
rer varierte med mer enn 1 poeng
ble alle enkeltskarer diskutert, og
deretter justert i henhold til kon-
sensus. De separate skireverdiene,
altsa skdrene den enkelte gransker
kom frem til individuelt for juste-
ring til felles skédreverdier, ble se-
nere brukt i reliabilitetsanalysen.
Tiden det tok & gjennomfere hver
journalgranskning ble registrert for
4 kunne beregne gjennomsnittlig
granskningstid.

En méned senere ble den sam-
me prosedyren gjentatt for & gjen-
nomfere en test-retest av samsvaret
mellom granskernes individuelle
skarer pa to ulike tidspunkt.

Dataanalyse
De statistiske analysene ble gjen-
nomfert i SPSS versjon 23. Det ble
gjort en inter-rater reliabilitetstest
av totalskérene for 4 beregne sam-
svaret mellom granskernes skarer
for hver sykepleiejournal (20). Tes-
ten ble gjennomfert med Cohens
Kappa, som gir en verdi mellom
-1 og +1 (21). Det finnes flere uli-
ke tolkninger av Kappa-verdier,
men den mest brukte tolkningen er
utarbeidet av Landis & Koch (22),
og er benyttet i denne studien. Her
tolkes verdiene slik: <0,00 = dar-
lig, 0,00-0,20 = svak, 0,21-0,40 =
inoen grad, 0,41-0,60 = moderat,
0,61-0,80 = betydelig, 0,81-1,00 =
tilneermet perfekt (23). Test-retest
reliabiliteten ble beregnet ved hjelp
av Spearmans korrelasjonskoeffisi-
ent, som er et ikke-parametrisk mal
for korrelasjon (23), og angis som
et tall mellom -1 og +1 (24).

Det ble gjennomfort ikke-pa-
rametriske tester ettersom data-

grunnlaget ikke var stort nok for
4 gjennomfere parametriske tester
23).

Etiske betraktninger

Studien inngikk som en del av et
doktorgradsprosjekt som allerede
var godkjent av Regionale komiteer
for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk (REK), og samtykke
om deltagelse var innhentet. Det
ble sendt sgknad om utvidelse av
prosjektet for denne studien, som
ble godkjent av REK 3. oktober
2017. Prosjektet ble ogsa godkjent
av Personvernombudet (PVO) ved
sykehuset. Det ble innhentet saer-
skilt samtykke fra PVO for innsyn
i sykepleiejournal.

Resultat
Bakgrunnsdata
Atte av 15 pasienter ga samtykke til
innsyn i sykepleiejournal. Arsakene
til manglende samtykke var ded,
forverring av helsetilstand eller at
de ikke gnsket 4 delta. Blant de atte
pasientene som samtykket var det
fem kvinner og tre menn. Den gjen-
nomsnittlige alderen var 85,1 4r.
Tabell 2 viser en oversikt over
pasientenes MNA-skér. Fra tabellen

Tabell 2. Pasientenes MNA-skdr

Pasient 1 18,5%
Pasient 2 17,5*
Pasient 3 9,6
Pasient 4 17
Pasient 5 19~
Pasient 6 13
Pasient 7 21~
Pasient 8 20,6*

* Risiko for undererncering

** Undererncert
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Tabell 3. Granskernes separate skdreverdier

/
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gnert oty Mgmskert/ Thagmnsert (HRC - CREC

gransker 2 gransker 2 gransker 2 / gransker 2 gransker 2 gransker 2
Pasient 1 2/2 1/1 0/0 1/1 1/1 5/6
Pasient 2 2/2 1/1 0/0 0/0 0/1 3/4
Pasient 3 2/3 2/2 0/2 1/2 2/2 7/
Pasient 4 4/4 11 0/0 0/0 0/0 5/5
Pasient 5 2/3 1/1 0/0 0/0 1/2 4/6
Pasient 6 3/3 2/2 2/1 2/2 0/1 9/¢
Pasient 7 2/2 1/1 0/0 0/1 2/2 5/6
Pasient 8 3/4 1/1 0/0 0/0 2/1 6/6

fremkommer at to av pasientene
var kategorisert som underernzrte,
mens de resterende seks var kate-
gorisert som 1 risiko for underer-
neering.

Resultat fra journalgransk-
ningen

Hver journalgranskning tok i gjen-
nomsnitt 14 minutter. Den maksi-
male poengsummen det var mulig
a4 oppna ved hjelp av journal-
granskningsskjemaet var 14 poeng,

men kun to sykepleiejournaler
oppnédde totalskér hoyere enn sju.
Totalskaren for alle sykepleiejour-
nalene hadde en median pd 5,8.
Resultatene indikerte at omréddet
kartlegging var dekket best (Tabell
4). Selv om vekt ikke var registrert
i alle tilfellene, var erneering ofte en
del av sammenfatningen, noe som
var med pa 4 trekke poengsummen
opp. Det var stor variasjon i hvor
vekten var notert i sykepleiejour-
nalen, og den var sjelden registrert

under punktet «Ernering-, ves-
ke- og elektrolyttbalanse» i kartleg-
gingsnotatet. Omradet mal var det
omréddet som var dérligst dekket.
Sykepleiejournalen hadde ikke et
spesielt sted hvor dette kunne skri-
ves, og sykepleieren métte selv
velge & inkludere det i sykepleie-
journalen. T tillegg fremkom ofte
malene som uspesifikke og lite
utfyllende. Et eksempel pa et mal
fra en sykepleiejournal var: «Ha til-
fredsstillende ernaeringsstatus».

Tabell 4. Granskernes felles skdrer fra journalgranskningen. Den maksimale poengskdren er gitt i parentes bak hvert omrdde.

_ Kartlegging (4) | Ressurs (2) Mal (2) Tiltak (2) Rapport (4) Totalskar (14)
2 1 0 1 1 5

Pasient 1
Pasient 2 2
Pasient 3 2,5
Pasient 4 4
Pasient 5 2,5
Pasient 6 3
Pasient 7 2
Pasient 8 3,5
Median skér 3

20

1 0 0
2 2 1,5
1 0 0
1 0 0
2 1,5 2
1 0 0,5
1 0 0
1 0 0,3

0,5 35
2 10
0 5
1,5 5

05 ©
2 55
15 6
1,3 58
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Ogsd nér det gjaldt omradene
ressurs og tiltak manglet det klare
beskrivelser av dette i sykepleie-
journalen. Man matte ofte lese
hele sykepleiejournalen for 4 fa et
bilde av pasientens ernaringspro-
blem. Disse omrddene var som of-
test inkludert i behandlingsplanen,
men bare et fatall av sykepleiejour-
nalene hadde en slik plan. Behand-
lingsplanen bestod av svart korte
punkter. Et eksempel pé dette var:
«Handtering av erneering - gi mel-
lommaéltider — nzeringsdrikke».

Ingen av sykepleiejournalene
var i naerheten av 4 fa full poeng-
skiar pa omrddet rapport. Som
regel inneholdt sykepleiejourna-
len kun en rapport per dag, der
lite omhandlet ernzring. Et eks-
empel pé dette var: «Har spist en
brodskive». 1 tillegg var ingen av
rapportene knyttet opp mot tilta-
kene og effekten av disse mot de
oppsatte malene. Flere ganger ble
det referert til kostregistrering,
som ikke var inkludert i utskrif-
ten av sykepleiejournalen, som
for eksempel «Spist og drukket i
kveld, se kostreg».

Reliabilitetstesting

Tabell 5 viser at det varierte fra i
noen grad til betydelig samsvar
mellom granskernes individu-
elle skareverdier for omridene i
journalgranskningsskjemaet (22).
Omradet ressurs kom best ut med

en Cohens Kappa verdi pd 0,7, som

Tabell 5. Inter-rater reliabilitetstest for samsvar mellom granskernes skdrer. Kap-
pa-verdiene vurderes slik: <0,00 = ddrlig, 0,00-0,20 = svak, 0,21-0,40 =i noen grad,
0,41-0,60 = moderat, 0,61-0,80 = betydelig, 0,81-1,00 = tilncermet perfekt (22).

Omréader i journalgranskningsskjema Cohens Kappa '

Kartlegging
Ressurs
Mal

Tiltak

Rapport

regnes som betydelig, mens omra-
det mal kom darligst ut med en
Cohens Kappa verdi pd 0,2. Som
vist i tabell 6 viste test-retest ana-
lysen med en maneds mellomrom
at samsvaret for hver av granskerne
var moderat til sterkt for alle omré-
dene, da alle verdiene var over 0,5.

Diskusjon

Studien  avdekket  betydelige
mangler i den ernzringsrela-
terte  sykepleiedokumentasjonen.
I granskningen ble medianen av
sykepleiejournalenes totalskar
beregnet til & veere 5,8, som er lavt
med tanke pa at den heyest opp-
néelige totalskaren er 14. Kartleg-
ging var det omradet som kom best
ut, mens mal for erneringstiltak
var det omrddet som kom dérligst
ut. Det varierte hvor mye som var
skrevet om ernaering i sykepleie-
journalen, men informasjonen var

0,42
0,71
0,24
0,58

0,27

generelt lite utfyllende og det var
utfordrende a fa et helhetlig bilde
av pasientens utfordringer.

Det at alle pasientene inkludert
i studien allerede var identifisert
til & vaere underernzert eller i risiko
for underernaring, mé ses p4 som
en styrke da det setter klare forin-
ger for ernzringsarbeidet (6). Av
den grunn ville det veere naturlig
4 forvente at erneeringsdokumen-
tasjonen i sykepleiejournalene
skulle holdt heyere standard og
veert i trdd med anbefalingene fra
Helsedirektoratet (6, 25). P4 bak-
grunn av dette var den lave total-
skaren for sykepleiejournalene
bekymringsfull, og en indikasjon
pd at dagens dokumentasjons-
praksis ved sykehuset ikke er god
nok. Dette er i trdd med flere andre
studier som ogsd har vist betyde-
lige mangler i sykepleiedokumen-
tasjonen (12, 19, 26-28). Det er

Tabell 6. Samsvar for hver av granskerne med en mdneds mellomrom. Korrelasjonskoeffisient 0,00 - 0,30 = svak om noe kor-
relasjon, 0,30-0,50 = lav korrelasjon, 0,50 - 0,70 = moderat korrelasjon, 0,70 - 0,90 Sterk korrelasjon, 0,90 - 1,00 = Meget sterk

korrelasjon (24).

Gransker 1 0,85*

Gransker 2 0,66

* Sig. <0,05 (Spearmans rho)

0,78 0,99

1,00* 0,76

0,89

1,00*

0,85*

0.93*
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foreslétt at noe av dette kan skyl-
des manglende kjennskap til de
nasjonale faglige retningslinjene
og screeningverktoy for & oppdage
personer i ernaeringsmessig risiko
blant helsepersonell (10, 12). Pa
avdelingen der dataene til denne
studien ble innhentet, hadde de
imidlertid nylig hatt et prosjekt
for & implementere screening av
ernaeringsmessig risiko. De skulle
derfor hatt kjennskap til retnings-
linjene, men til tross for dette
fremsto dokumentasjonen som
mangelfull. Det er likevel viktig &
understreke at avdelingen fortsatt
var i en tidlig fase i prosessen med
implementeringen av nye rutiner,
og at slik arbeid tar tid (29).

Med tanke pa at journalen skal
gl en oversikt over pleien som
faktisk er gitt pasienten (30), kan
man stille spersmél ved om fun-
net bare er et uttrykk for man-
gelfull dokumentasjon eller om
rutinene knyttet til ernaeringsom-
sorgen ogsd er mangelfulle. Ifolge
Helsedirektoratet skal det utarbei-
des individuelle ernaringsplaner
for alle personer i erneeringsmes-
sig risiko, som skal dokumen-
tere pasientens ernaringsstatus,
behov, inntak og tiltak (6). I denne
granskningen var det ikke et eget
punkt i sykepleiejournalen som
het ernzringsplan, men hos de
pasientene som hadde det inngikk
dette i behandlingsplanen. Det var
et fatall av pasientene som hadde
en slik behandlingsplan inkludert
i sykepleiejournalen. Siden alle
pasienter som inngikk i gransk-
ningen enten var underernrte
eller i risiko for underernzring
indikerer dette at de nasjonale
faglige retningslinjene, som sier
at alle pasienter i risiko skal ha en
individuell ernzringsplan, ikke
ble fulgt opp.

Det var stor variasjon i hvor
omradene mdl for ernzringsbe-
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handling og tiltak var beskrevet.
Der dette fremkom var det enten i
behandlingsplan eller i tilleggsno-
tat fra klinisk erneringsfysiolog.
Malene og tiltakene var ofte uspe-
sifikke, og det var vanskelig 4 fé et
helhetlig bilde av hva som skulle
gjores og hvordan. Lignende funn
ble gjort i en nyere studie som si
pé journalferingspraksis ved et
sykehjem (28). 1 tillegg ble det
ofte henvist til andre skjemaer
som omhandlet ernering, som
for eksempel kostregistrering og
ernaringsskjema. Dette stemmer
overens med funn fra Helsedirek-
toratet som rapporterer at doku-
mentasjon knyttet til erneering i
stor grad skjer i fritekst (11). I de
tilfellene der klinisk erneeringsty-
siolog hadde vert involvert frem-
sto sykepleiejournalene som mer
utfyllende nar det kom til tiltak,
mdl og ressurser. Dette kan indi-
kere at det kan vezre en fordel &
involvere Kklinisk ernzeringsfysio-
log for & bevisstgjore sykepleierne
pa viktigheten av gode rutiner
knyttet til ernaering.

Det kan ikke utelukkes at man
i en sykehussituasjon har mer
fokus pa medisinske og akutte til-
tak, og at det kan ha bidratt til at
ernaringsopplolgingen har blitt
nedprioritert. Langsiktige ernze-
ringstiltak vil vaere mer aktuelt pa
sykehjem, der pasientene er inn-
lagt over lengre tid og det derfor
vil veere viktigere & folge med pé
utviklingen i ernaringsstatus. Det
er likevel viktig at pasienter i risiko
for underernaring og underer-
neerte blir oppdaget pd sykehuset,
slik at det kan settes i gang tiltak
for & unnga at situasjonen forver-
res. Det er betenkelig at sépass f&
av pasientene hadde oppfort klare
mal og tiltak, til tross for at alle var
i erneeringsmessig risiko. Dersom
pasienter som er i risiko ikke blir
fulgt opp i henhold til de nasjo-

/
—‘ Emeeringsrelatert dokumentasjon er mangelfull i journaler til eldre i erasringsmessig risiko

nale faglige retningslinjene, mister
screeningen for ernzringsmessig
risiko sin nytteverdi. Det er ogsa
viktig at ernaringsinformasjon
dokumenteres slik at dette kan
sendes med pasienten ved utskri-
velse, som anbefalt i de nasjonale
faglige retningslinjene (6).

Utvalget av atte sykepleiejour-
naler er lite og resultatene kan
derfor ikke generaliseres. Vi har
heller ikke undersgkt om ernze-
ringsrelatert informasjon var fort
andre steder i pasientens jour-
nal for eksempel i legejournalen.
Sykepleierne kan ha vurdert det
som at informasjon oppfert andre
steder ikke var npdvendig & gjenta
i sykepleiedokumentasjonen.

Det er imidlertid en styrke at
sykepleiejournalene vi hadde til-
gang til tilhgrte pasienter i ernze-
ringsmessig risiko. Det innebzerer
at de ideelt skulle ha inneholdt
informasjon om samtlige omra-
der som ble vurdert ved hjelp av
granskningsinstrumentet. Det at vi
var to granskere kan ogsd ha vert
med pa a styrke resultatenes pali-
telighet (19). Skarene som blir gitt
i journalgranskningen er gitt ut
ifra den enkeltes personlige tolk-
ninger og kan dermed variere fra
person til person, og over tid. Det
er derfor en styrke at gransker-
nes individuelle verdier ble slatt
sammen 1 henhold til konsensus,
da dette gir et mer objektivt mal.
Inter-rater reliabilitetstesten vis-
te varierende samsvar mellom
granskerne. Dette kan tyde pd at
ber
videreutvikles noe for det eventu-
elt kan brukes i en storre sammen-
heng. Pa den annen side, dersom
man kun ser pd granskernes sepa-

journalgranskningsskjemaet

rate skdrer, kan man se at det i
relativt stor grad var samsvar, med
noen fi avvik. De to omradene
i journalgranskningsskjemaet
som viste svakest samsvar mel-
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lom granskerne var Mdl og Rap-
port. Dette er ikke overraskende,
da dette var to omrdder som ga
relativt stort rom for individuelle
tolkninger. Det noe varierende
mellom granskernes
tolkninger vil imidlertid styrkes av
resultatene fra test-retesten, som
viste god korrelasjon i gransker-

samsvaret

nes skarer over tid (24).

Testingen i denne studien kan
vaere et steg i prosessen med 4
validere- og reliabilitetsteste skje-
maet slik at dette i sterre grad
kan benyttes i kvalitetssikring av
ernaeringsrelatert sykepleiedoku-
mentasjon i fremtiden.

Konklusjon

Resultatene fra denne studien
indikerer at ernzeringsdokumenta-
sjonen ved det aktuelle sykehuset
ikke er tilstrekkelig i henhold til
kriteriene i det benyttede journal-
granskningsskjemaet. Ernzerings-
relevant informasjon er i liten grad
inkludert i sykepleiejournalen, og
det som dokumenteres er ofte av
lav kvalitet. Selv om vi i denne
studien avdekket mangler i ernze-
ringsdokumentasjonen, m4 resul-
tatene benyttes med varsomhet,
da det ikke er tilstrekkelig til & gi
et generaliserbart bilde av erna-
ringsdokumentasjonen blant eldre
pé norske sykehus. Derimot kan
denne studien vere starten pa et
arbeid som ber viderefgres for at
man skal kunne trekke konklu-
sjoner knyttet til ernzringsdoku-
mentasjon ved norske sykehus.

Hovedbudskap:

e [ henhold til kriteriene i det benyttede journal-
granskningsskjemaet ble det avdekket betydelige mangler
i den ernaeringsrelaterte sykepleiedokumentasjonen.

e Da alle pasientene inkludert i studien allerede var identifisert
til 4 veere underernzert eller i risiko for underernaering, ville det
veere naturlig & forvente at ernzringsdokumentasjonen skulle

veert i trdd med Helsedirektoratets retningslinjer.

* Reliabilitetstesting av skjemaet viste i noen grad til betydelig
samsvar mellom granskerne, og moderat til sterkt samsvar ved
test-retest med en méneds mellomrom.
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