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Forord

Dette har veert et spennende og lererikt ar, samtidig som det har bydd pa flere utfordringer. Vi
har leert mye om forskningsprosessen og at ting ikke alltid gar som planlagt. Det har derfor
veert godt & veere to for & kunne stette og motivere hverandre i periodene ting ikke har gatt pa
skinner. Likevel er vi forngyde med sluttproduktet og synes oppgaven ble bra med tanke pa
de forutsetningene vi hadde.

Vi vil rette en stor takk til vare veiledere Asta Bye og Marianne Molin for veldig god
oppfalging gjennom hele perioden. Takk for all god hjelp, for at dere alltid har veert
tilgjengelig og for at dere har motivert oss og hatt tro pa at dette ville bli bra til slutt. Vi vil
ogsa takke Kari Annette Os for at vi fikk bruke journalgranskningsskjemaet hun har utviklet
og for at hun mer enn gjerne delte informasjon om utviklingsprosessen med oss. | tillegg vil vi
takke for at hun hjalp oss med a komme i kontakt med aktuelle respondenter til
sparreundersgkelsen var. Tusen takk til de som tok seg tid til & besvare sparreskjemaet. Ogsa
professor Kjell Sverre Pettersen fortjener en stor takk for god hjelp i utviklingen av
sparreskjemaet, samt med statistiske analyser knyttet til resultatene fra denne
spgrreundersgkelsen. Vi vil ogsa takke Christine Hillestad Hestevik for at vi fikk ta del i
hennes doktorgradsprosjekt og for at vi har fatt innhente informasjon fra hennes informanter.
Biblioteket pa Kjeller fortjener ogsa en stor takk for all god hjelp med utforming av oppgaven
i Word.

Til slutt vil vi takke venner og medstudenter for sosiale avbrekk og god statte i denne

prosessen, samt familiene vare som alltid har hatt troen pa oss og stettet oss.
Kjeller, mai 2018

Lisa Mari Gaustadnes & Mari Hval Hayem
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Sammendrag

Bakgrunn

| de «Nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av underernearing» er
det presisert at dokumentasjon knyttet til ernaring er en viktig del av behandlingstilbudet.
Helsepersonell er pliktig & journalfgre ngdvendige opplysninger om pasienten, men per i dag
er ikke pasientjournalen tilrettelagt for & dokumentere ernaringsrelatert informasjon. Dette
kompliserer dokumentasjonsprosessen, og gjer det utfordrende & implementere de gjeldende

retningslinjene.

Hensikt

Hensikten med artikkelen var & undersgke hvordan erneeringsrelatert informasjon
dokumenteres i journalen til eldre pasienter i ernaeringsmessig risiko, ved hjelp av et
journalgranskningsskjema, samt & reliabilitetsteste skjemaet. | fordypningsdelen var hensikten

a undersgke journalgranskningsskjemaets brukervennlighet og opplevde nytteverdi.

Metode

| artikkelen ble gjennomgangen av pasientjournalene gjort med et journalgranskningsskjema,
spesielt tilpasset ernaring. Utvalget bestod av atte pasientjournaler fra geriatrisk avdeling ved
et sykehus. Inter-rater reliabilitetstest og test-retest ble gjort med Cohens Kappa og Spearman
korrelasjonskoeffisient. | fordypningsdelen ble det utviklet et sparreskjema med hensikt &
male journalgranskningsskjemaets brukervennlighet og opplevde nytteverdi. Sparreskjemaet

bestod av Likert-skalerte utsagn fra én til seks. Utvalget bestod av sju sykepleiestudenter.

Resultat

| journalgranskningen, presentert i artikkelen, ble medianen av journalenes totalskar beregnet
til & veere 5,75, som er lavt da den hgyest mulige totalskaren er 14. Laveste totalskar var 3,5
og hgyeste totalskar var 10. Inter-rater reliabilitetstesten viste tilfredsstillende samsvar
mellom granskerne, mens test-retest analysen viste moderat til sterkt samsvar hos granskerne.
Sparreskjemaet, presentert i fordypningsdelen, viste at 85,8 % var enig i at en slik granskning

kan ha nytteverdi og at poengkriteriene for alle omradene var beskrevet pa en forstaelig mate.



Konklusjon

Resultatene presentert i artikkelen kan indikere at ernaeringsdokumentasjonen ved det aktuelle
sykehuset ikke er tilfredsstillende i henhold til kriteriene i det benyttede
journalgranskningsskjemaet. Ut fra resultatene i spgrreundersgkelsen, presentert i
fordypningsdelen, ser det ut til at respondentene opplevde journalgranskningsskjemaet som

brukervennlig og at en slik granskning kan ha nytteverdi.



Abstract

Background

In the «National Professional Guidelines for Prevention and Treatment of Malnutrition» it is
stated that documentation related to nutrition is an important part of the treatment offered.
Health professionals are required to record necessary information about the patient, but
currently the medical record is not tailored to document nutrition related information. This

makes implementation of the guidelines challenging.

Aim

The aim of the article was to investigate how nutrition related information is documented in
the patient record of elderly patients in nutritional risk using a record investigation form, and

test the form’s reliability. The aim of the in-depth part was to investigate the usability and

perceived utility of the record investigation form.

Methods

In the article the medical records were reviewed by using a record investigation form,
specially adapted for nutrition. The sample consisted of eight medical records from geriatric
department in a hospital. An inter-rater reliability test and a test-retest were conducted. In the
in-depth part a questionnaire was developed with Likert-scaled statements from one to six.

The study sample consisted of seven nursing students.

Results

In the review, presented in the article, the median of the medical records total score was 5.75,
which is low considering a maximum total score of 14. The inter-rater reliability test showed
fair compliance and the test-retest showed moderate to strong compliance. The questionnaire,
in the in-depth part, showed that 85.8 % agreed that the review may have utility and that the
different criteria were described clearly.

Vi



Conclusion

The results presented in the article may indicate that the documentation related to nutrition, in
this hospital, was insufficient according to the record investigation form. Based on the survey
results, in the in-depth part, it appears that the respondents experienced the record
investigation form as user-friendly and that the review may be beneficial.

vii



1 Hensikt

Hensikten med oppgaven var a vurdere hvordan ernzringsrelatert informasjon dokumenteres i
journalen til eldre pasienter i erngringsmessig risiko innlagt pa sykehus. Dette ble gjort ved
hjelp av et journalgranskningsskjema basert pa N-Catch, spesielt tilpasset ernering. | tillegg
ble det gjort en reliabilitetstest av skjemaet, samt at brukervennligheten og opplevd nytteverdi
ble vurdert. Dette ble gjort gjennom en spgrreundersgkelse blant studenter som tidligere har
brukt journalgranskningsskjemaet. | fordypningsdelen vil vi ga dypere inn i gjennomfgringen
av spgrreundersgkelsen, samt gi en utdypende forklaring av metoden.

Artikkelen ble utformet i henhold til Norsk Tidsskrift for Ernaering sin
forfatterveileder, og vi har som hensikt a fa den publisert i dette tidsskriftet. Hensikten i
artikkelen var & vurdere hvordan ernaringsrelatert informasjon dokumenteres i journalen til
eldre pasienter i ernaringsmessig risiko innlagt ved geriatrisk avdeling pa et norsk sykehus. |
tillegg ble journalgranskningsskjemaets reliabilitet vurdert ved hjelp av en inter-rater

reliabilitetstest og en test-retest. Dette ble besvart gjennom fglgende forskningsspgrsmal:

e Hvordan dokumenteres ernaringsrelatert informasjon i journalen til eldre pasienter i
ernaringsmessig risiko, vurdert ved hjelp av et journalgranskningsskjema, og er dette

skjemaet et reliabelt granskningsverktay?

Forskningsspersmalet i artikkelen vil ikke bli neermere presentert i fordypningsdelen.
Hensikten her vil vare a gi et dypere innblikk i teorien bak problemstillingen i artikkelen, i

tillegg til & besvare falgende forskningsspgrsmal:

e Oppleves journalgranskningsskjemaet basert pa N-Catch som brukervennlig og nyttig

av studenter som tidligere har benyttet skjemaet?



2 Teori

2.1 Nasjonale faglige retningslinjer

Eldre er en spesielt utsatt gruppe for & utvikle underernaring (Guttormsen et al., 2010;
Helsedirektoratet, 2012b; Moweg, 2012; Stratton, Green & Elia, 2003), og andelen eldre i
erneringsmessig risiko ser ut til a ligge mellom 40 og 45 % pa norske sykehus (H. K. Eide,
Saltyte Benth, Sortland, Halvorsen & Almendingen, 2015; Tangvik et al., 2015). Dette tyder
pa at det er behov for gkt fokus pa ernaringsarbeid i helsesektoren. 1 2009 ga
Helsedirektoratet ut «Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
underernaring». Retningslinjene er anbefalinger og rad for ernaringsarbeidet som bygger pa
oppdatert faglig kunnskap og anses som beste praksis pa omradet. De legger faringer for
ernaringsarbeidet i helsesektoren for a sikre god kvalitet i arbeidet med forebygging- og
behandling av underernaering (Guttormsen et al., 2010). Gjennom disse retningslinjene gnsker
man a styrke ernaringsarbeidet i helsesektoren, og malgruppen er bade personell og ledere i
spesialist- og primarhelsetjenesten. Helsedirektoratet legger vekt pa viktigheten av
kompetanse, ledelsesforankring, definerte ansvarsforhold og samhandling for a styrke
ernaringsarbeidet (Guttormsen et al., 2010; Helsedirektoratet, 2012b).

De nasjonale faglige retningslinjene for a forebygge og behandle underernzring,
forutsetter at visse prinsipper legges til grunn for at retningslinjene skal oppfylles
(Guttormsen et al., 2010). Dette gjelder bade pa systemniva og i forbindelse med
giennomfaring pa individniva. I et samfunnsernaringsperspektiv vil det i hovedsak jobbes
med tiltak pa systemniva, med den hensikt & skape positive ringvirkninger ned til individniva
(Contento, 2011).

Pa systemniva forutsettes det at helse- og omsorgstjenesten i kommunen skal sikre at
ernzring innfgres som en del av behandlingstilbudet. I tillegg skal de medvirke til & gke
helsepersonells kunnskap om ernering, og sgrge for at dokumentasjon knyttet til erngring blir
inkludert i det gjeldende dokumentasjonssystemet (Guttormsen et al., 2010).

Pa individniva forutsettes det at personer i erneringsmessig risiko far individrettede
tiltak dokumentert i en individuell ernaringsplan, og at tiltakene prioriteres slik at
spisesituasjon og godt spisemiljg alltid er i fokus. I tillegg skal personer i ernaringsmessig
risiko tilbys tilpasset energi- og naeringstett kost, mens sonde- eller intravengs ernzring kan
tilbys dersom personen har problemer med a fa i seg nok naring gjennom munnen
(Guttormsen et al., 2010).



| hovedsak anbefales fire tiltak, som inkluderer kartlegging av ernaringsmessig risiko
og malrettet behandling av de som er i risiko, dokumentasjon av ernaringsstatus- og tiltak i
pasientens journal, og videreformidling av dette til neste omsorgsniva (Guttormsen et al.,
2010).

2.2 Kartlegging av ernaringsmessig risiko

| de «Nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av underernearing» er
det anbefalt at alle pasienter som legges inn pa sykehus skal screenes for ernaringsmessig
risiko ved innleggelse og deretter ukentlig (Guttormsen et al., 2010). Screening defineres av
World Health Organization som “bruken av enkle tester i en frisk populasjon som har som
hensikt a identifisere individer med sykdom som ikke enda har utviklet symptomer* (World
Health Organization [WHO], udatert, avsn. 3). Med andre ord handler screening om a
identifisere personer i en starre gruppe som kan ha en sykdom eller som har gkt risiko for en
spesiell sykdom. Begrepet screeningtest brukes ofte for & beskrive metoden man benytter for a
screene (Tretli & Weiderpass, 2007). | en erngringssammenheng vil screeningtesten vere
screeningverktgyet som benyttes for & oppdage ernaringsmessig risiko, som for eksempel
MNA eller NRS-2002 (J. Kondrup, Allison, Elia, Vellas & Plauth, 2003). Det er viktig a
skille mellom screeningtester og diagnostiske tester. Screeningtesten benyttes pa folk som
antas a veere friske, mens diagnostiske tester gjennomfares hos personer som har symptomer
eller indikasjoner pa sykdom (Tretli & Weiderpass, 2007). Farst kan screening brukes for a
avdekke personer med en viss risiko for en gitt sykdom og nar den risikoen er pavist ma det
gjeres ytterligere undersgkelser for a stille en eventuell diagnose. Ved gjennomfaring av slike
tester ma man alltid ta hgyde for at det vil kunne oppsta bade falske positive resultater og
falske negative resultater. Det vil si at noen kan se ut til & ha risiko, men likevel ikke ha
sykdommen, mens andre kan ha sykdommen selv om screeningtesten er negativ (Wilson &
Jungner, 1968).

| 2002 kom ESPEN Guidelines for Nutrition Screening som viser hvordan pasienter i
ernaringsmessig risiko kan oppdages (J. Kondrup et al., 2003). Tidlig oppdagelse av personer
I ernaeringsmessig risiko er viktig, da problemet med underernering ofte er at det ikke
identifiseres, og dermed far utvikle seg. Ved & oppdage personer i erneringsmessig risiko
tidlig vil man kunne sette i gang tiltak fgr underernering utvikles (Guttormsen et al., 2010).
Selv om pasienten vurderes til & veere i ernaeringsmessig risiko, er det viktig med videre

kartlegging for & kunne si noe om tilstandens alvorlighetsgrad (Wilson & Jungner, 1968).



Dette regnes som en del av god ernaringspraksis, som innebarer bade kartlegging og
dokumentasjon av ernaringsstatus til pasienter (Helsedirektoratet, 2012b). Ved kartlegging av
pasientens ernaringsstatus skal matinntak, vekt, hayde og vektutvikling kartlegges. I tillegg
til at ernaringsrelaterte faktorer som kan pavirke matinntaket og ernaringsbehovet vurderes
(Guttormsen et al., 2010). Dette anses som en ngdvendig del av behandlingstilbudet
(Guttormsen et al., 2010; Helsedirektoratet, 2012D).

I ESPEN’s retningslinjer for screening fokuseres det pa fire hovedpunkter, der det
farst er gnskelig & kartlegge situasjonen her og na. Dette innebaerer maling av pasientens
hayde og vekt, eller maling av overarmsomkrets dersom andre malinger ikke er mulig (J.
Kondrup et al., 2003). Antropometriske malinger som vekt og KMI fanger ikke opp alle som
har behov for behandling. En kartlegging av mat- og drikkeinntak, altsa kostregistrering, kan i
flere tilfeller veaere nyttig for a fange opp disse pasientene (Helsedirektoratet, 2012b). Deretter
ser man pa om tilstanden er stabil ved a se pa nylig vekttap. Generelt regnes et vekttap pa over
5 % de siste tre manedene som betydelig for pasientens ernaringsstatus (Guttormsen et al.,
2010; Helsedirektoratet 2012b, J. Kondrup et al., 2003). Neste steg innebarer a vurdere om
tilstanden vil kunne forverre seg, noe som gjgres ved a stille spgrsmal om pasientens
matinntak. Det siste steget, som er mest relevant pa sykehus, innebzrer a undersgke om
pasientens sykdomstilstand kan fare til rask endring i erngringsstatus (J. Kondrup et al.,
2003).

2.2.1 Ulike screeningverktey

Det er utviklet ulike tester for & identifisere ernaringsmessig risiko, som ofte omtales som
screeningverktgy. Blant de mest brukte, som ogsa er anbefalt i de nasjonale faglige
retningslinjene, er Mini Nutritional Assessment (MNA), Nutrition Risk Screening 2002
(NRS-2002) og Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Guttormsen et al., 2010). |
ESPEN’s retningslinjer anbefales det at MNA brukes ved screening av eldre, at NRS-2002
brukes ved screening pa sykehus og at MUST brukes ved screening av voksne i den generelle
befolkningen (J. Kondrup et al., 2003).

2.2.1.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)

MNA er et validert verktgy (Fossum, Terjesen, Ehrenberg, Ehnfors & Séderhamn, 2009;
Guigoz, 2006) spesielt utviklet for a fange opp eldre som er underernart og de som er i risiko
for & utvikle underernaring. Verktgyet kan brukes bade i hjemmetjenesten, pa sykehjem og pa

sykehus. Av de screeningverktgyene som finnes er MNA det verktgyet som er antatt a egne



seg best for sarbare eldre og for & oppdage underernzring pa et tidlig stadium, da fysiske og
mentale aspekter som ofte rammer eldre er inkludert (J. Kondrup et al., 2003). Ettersom
skjemaet bestar av enkle malinger og korte spgrsmal, kan pasientens ernzringstilstand
kartlegges pa relativt kort tid (J. Kondrup et al., 2003);(Vellas et al., 1999).

2.2.1.2 Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002)

Screeningverktgyet NRS-2002 er et validert screeninginstrument anbefalt til screening for
erneringsmessig risiko pa sykehus (J. Kondrup et al., 2003) utviklet i Danmark. Pasientens
ernaeringsstatus pa navaerende tidspunkt vurderes ut fra KMI, nylig vekttap og nylige
endringer i matinntak. En KMI >20,5, et normalt matinntak og en stabil vekt de siste ukene

indikerer at pasienten ikke er i risiko (Jens Kondrup, Rasmussen, Hamberg & Stanga, 2003).

2.2.1.3 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

MUST brukes for a identifisere undervekt og overvekt blant voksne, samt personer som er i
risiko for feilernaring. Screeningverktgyet bestar av fem trinn der man samler informasjon
om pasientens antropometriske mal, ugnsket vekttap og sykdomshistorie, far ulike tiltak
vurderes ut fra grad av risiko. For pasienter i hgy risiko vil det som regel veere ngdvendig a
sette i gang behandling med en gang, mens man for pasienter i middels risiko begynner med
observasjon fgr eventuell behandling (Helsedirektoratet, 2012b);(Todorovic, Russell & Elia,
2011).

2.2.2 Malrettet ernzringsbehandling

Personer i ernaringsmessig risiko skal ha en individuell erngringsplan (Helsedirektoratet,
2012b). Ernzringsplanen skal inneholde dokumentasjon av ernaringsstatus, energi- og
vaeskebehov, mat- og drikkeinntak, og individrettede tiltak i prioritert rekkefglge (Guttormsen
et al., 2010; Helsedirektoratet, 2012b). Det er viktig at planen fglges opp og evalueres jevnlig.
Som et minimum skal dette gjgres i forbindelse med veiing av pasienten, som pa sykehus vil
si minimum én gang i uka. Nar pasienten skrives ut fra sykehuset skal det gjegres en
sluttvurdering. Her vurderes det om malet for pasienten er nadd og om situasjonen har
stabilisert seg, eller om planen ma viderefares til neste institusjon (Helsedirektoratet, 2012b).
Det er ofte sykepleiere som har det farste matet med pasienten ved innleggelse pa
sykehus. Sykepleierne har derfor en viktig rolle i a identifisere ernaeringsmessig risiko pa et

tidlig stadium. | tillegg har sykepleieren ofte tettest pasientkontakt og kan dermed lettere



utarbeide tiltak som er spesielt tilpasset pasienten (Sauer, Alish, Strausbaugh, West &
Quatrara, 2016).

2.2.3 Forventet effekt av systematisk kartlegging og behandling

Malet med & screene for ernaeringsmessig risiko er a oppdage personer som er i risiko for a
utvikle underernzring pa et tidlig tidspunkt (Helsedirektoratet, 2012b). P& denne maten kan
man tidlig sette i gang tiltak for a forebygge utvikling av underernzring, da dette er enklere
enn a behandle personer som allerede er underernart (Hickson, 2006). Underernzring gir
flere helsemessige konsekvenser som kan redusere livskvalitet og fere til dgdelighet. Blant
disse er gkt risiko for komplikasjoner, lenger rehabiliteringstid og redusert motstand for
infeksjoner, noe som kan forverre fysisk og mental funksjon (Guttormsen et al., 2010;
Stratton et al., 2003). Andre konsekvenser som kan oppsta som fglge av underernzring er
nedsatt sarheling, vitamin- og mineralmangel, svekkede muskler og skjelett, trgtthet, uro og
forvirring (Stratton et al., 2003). Konsekvensene som er nevnt ovenfor kan ogsa vare
forarsaket av sykdom.

Underernaring kan ogsa ha gkonomiske konsekvenser (Russell, 2007). Dette kan veere
i form av utgifter knyttet til medisiner, sykehusinnleggelser, hjemmetjeneste og intravengs
ernaring og sondemat (Benkovi¢ et al., 2014). Liggetiden for en underernart pasient kan
veere opp til tre ganger sa lang i forhold til en velernzrt pasient. Det er anslatt at malrettet
ernaringsbehandling vil kunne spare ett liggedggn, noe som kan gi kostnadsbesparelser pa
naermere en halv milliard norske kroner (2007-tall) arlig (Helsedirektoratet, 2012a). En annen
beregning viser at man i spesialisthelsetjenesten kan spare rundt 800 millioner kroner i aret
ved a jobbe med forebyggende og behandlende arbeid knyttet til ernzring. Dette tilsvarer 1 %
av spesialisthelsetjenestens totale budsjett (Juul, 2010).

Det er vist at avdelinger som bruker et validert screeningverktgy har lavere forekomst
av underernzring, sammenlignet med avdelinger som ikke bruker validerte screeningverktay.
| tillegg er det vist at avdelinger der validerte screeningverktay ble brukt, gjennomfarte flere
ernaringsrettede tiltak som energiberiket snacks, tiloud om konsistenstilpasset mat og drikke,
og at pasientenes matinntak oftere ble fulgt opp (Eglseer, Halfens & Lohrmann, 2017). Pa den
annen side viser en kunnskapsoppsummering at effekten av screening ikke er godt nok
dokumentert, og at det trengs mer forskning pa omradet. Det anbefales likevel at screening
giennomfares pa bakgrunn av den hyppige forekomsten av underernaring og konsekvensene
dette kan medfgre (Omidvari, Vali, Murray, Wonderling & Rashidian, 2013).



2.2.4 Dagens praksis

Ifalge de nasjonale faglige retningslinjene skal alle pasienter screenes for ernaeringsmessig
risiko ved innleggelse, men dette ser ikke ut til & bli gjort i praksis (Halvorsen, Eide, Sortland
& Almendingen, 2016). En skandinavisk undersgkelse viste at kun 16 % av norsk
helsepersonell svarte at en evaluering av pasienters ernaringsstatus er standard prosedyre ved
innleggelse pa sykehus (Mowe et al., 2006). Ifglge Eide mfl. (2016) blir eldre i
ernaeringsmessig risiko sjeldent identifisert og gitt riktig behandling (H. K. Eide, Saltyté
Benth, Sortland, Halvorsen & Almendingen, 2016). Det ser ogsa ut til at screening for
ernaringsmessig risiko sjelden blir gjennomfart i henhold til retningslinjene ved norske
sykehus, og at dokumentasjonen er utilstrekkelig gjennom hele sykehusforlgpet (Halvorsen et
al., 2016). Nar det gjelder sykehjem viser tall fra 2016 at screening for ernaeringsmessig risiko
ble gjennomfart blant kun halvparten av beboerne. Det ser ogsa ut til & veere stor variasjon
mellom fylkene, der 78,1 % av sykehjemsbeboerne i Oslo har blitt vurdert for
ernaringsmessig risiko mot 17,9 % i Sgr-Trandelag. For beboerne som ble identifisert til &
veere i risiko for underernaering ble det i 70,7 % av tilfellene utarbeidet en ernaringsplan
(Helsenorge, 2017). Det er oppsiktsvekkende at tallet pa antall pasienter som blir screenet for
ernaeringsmessig risiko er sapass lavt enkelte steder. Dette kan tyde pa at retningslinjene ikke
har blitt implementert alle steder, og at jobben med & implementere retningslinjene ikke har
veert tilstrekkelig. I tillegg til & vaere reelle forskjeller kan dette blant annet skyldes hgy grad
av underrapportering og mangler i kommunens journalsystem.

Det ser ut til at de nasjonale faglige retningslinjene i liten grad er kjent blant
sykepleiere (H. D. Eide, Halvorsen & Almendingen, 2015; Halvorsen et al., 2016), i tillegg
har ernaringskunnskapen vist seg a vare lav blant helsepersonell (Halvorsen et al., 2016;
Mowe et al., 2006). Ogsa kunnskap om ulike screeningverktgy ser ut til & veere manglende, og
utilstrekkelig kunnskap kan fare til at personer i erneeringsmessig risiko ikke blir fulgt opp pa
en god mate (H. D. Eide et al., 2015). | de tilfellene der screening blir gjennomfart, benyttes
sjelden de internasjonale kodene for underernaring (H. D. Eide et al., 2015). Det er uheldig,
da det kan veere en fordel at alle bruker de samme kodene for a ha en felles forstaelse for hva
de ulike tilstandene innebarer (Phillips, 2014). Det at screening ikke er en del av rutinene ved
sykehus kan fare til at personer i ernseringsmessig risiko ikke blir oppdaget. En tidligere
studie viste at sykepleiere stoler mer pa sine kliniske observasjoner i stedet for & screene
pasienter for ernaeringsmessig risiko. Sykepleierne i studien identifiserte 18 av 107 pasienter
som ikke var det til & veere i erneringsmessig risiko, i tillegg til at 27 pasienter som var i



ernaringsmessig risiko ikke ble identifisert (Abayomi & Hackett, 2004). Dette indikerer
viktigheten av & bruke gode screeningverktay, og at “det kliniske blikket” ikke er tilstrekkelig.

En annen viktig faktor i ernaeringsarbeidet er tilgjengeligheten av ngdvendig utstyr for
a kunne gjennomfare screening. Tilgjengelighet av ngdvendig utstyr, som for eksempel vekt,
ser ut til & veere noe varierende ved sykehus (H. D. Eide et al., 2015; H. K. Eide et al., 2016).
Ofte blir registrering av pasientens vekt basert pa at pasienten selv gir et estimat pa sin egen
vekt, som betyr at det er den forventede vekten som blir dokumentert og ikke den faktiske
vekten (Halvorsen et al., 2016). Det er viktig at samtlige avdelinger har tilgang til vekt
fortlgpende for & sikre at veiing av pasienten er gjennomfgarbart til enhver tid. I tillegg har
tydelig definerte roller, god opplearing og kursing av ansatte, samarbeid pa tvers av ulike
profesjoner og en tydelig og engasjert ledelse vist seg a vaere viktig for a sikre god
ernaringspraksis pa sykehus (Beck et al., 2001).

Implementering av retningslinjer, opplaering og gkt kunnskap kan veere med pa a
forbedre gjennomfaringen av screening ved sykehus (Leistra et al., 2014; Tangvik,
Guttormsen, Tell & Ranhoff, 2011). Videre kan igangsetting av ernaringsscreening bidra til a
oppdage flere pasienter som er i ernaeringsmessig risiko (Khalatbari-Soltani & Marques-
Vidal, 2016). Men flere studier har ogsa vist at selv om flere pasienter blir screenet for
ernaringsmessig risiko, er det fortsatt fa av de som blir identifisert til & veere i
ernaringsmessig risiko som blir fulgt opp med behandling eller vurdert av en Klinisk
ernaringsfysiolog (Bavelaar, Otter, van Bodegraven, Thijs & van Bokhorst-de van Der
Schueren, 2008; Eglseer et al., 2017; Tangvik et al., 2011).

Manglende ernaringsfokus i dokumentasjonsprosessen har ogsa vist seg a veare en
utfordring (Halvorsen et al., 2016; Mowe et al., 2006; Persenius, Hall-Lord, Baath & Larsson,
2008). Man har funnet at det er utilstrekkelig dokumentasjon av ernaringsstatus ved
sykehusinnleggelse samt under sykehusoppholdet, og at det er darlig overfagring av
informasjon om pasientens ernaringsstatus mellom sykehus og sykehjem (Halvorsen et al.,
2016). Ifglge en utredning av Helsedirektoratet (2015) oppgir 30 % av respondentene at de
ikke bruker validerte verktay for kartlegging av ernaeringsmessig risiko. I tilfeller der
kartleggingsverktgy benyttes foreligger de hovedsakelig i papirform eller som integrerte
skjemaer i journalsystemet, og er pa denne maten ikke en systematisert del av journalfaringen.
Ernaeringsdokumentasjonen skrives hovedsakelig i fritekst i mangel pa et definert sted for
denne typen informasjon. Dette kan gjare det utfordrende a gjennomfare og falge opp
ernzringskartlegging- og dokumentasjon pa system- og individniva (Alhaug, Bjgrnstad, Ore,
Rai & Lind, 2015). 1 2017 kom en studie der de anbefaler at erngringsrelatert dokumentasjon
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blir en standardisert del av det elektroniske journalsystemet. Det er gnskelig at dette bygges
pa validerte screeningverktagy som kan gi lik standard uavhengig av hvilket elektronisk

journalsystem som brukes (Melheim & Sandvall, 2017).

2.3 Dokumentasjon av ernaringsstatus- og tiltak i pasientens journal

Det finnes flere lover og forskrifter som setter krav til arbeidet i helsesektoren.
Helsepersonelloven har som formal & bidra med sikkerhet og kvalitet i helse- og
omsorgstjenesten, og gjelder for helsepersonell og virksomheter som yter helsehjelp. Ifglge
Helsepersonelloven § 4 er helsepersonell lovpalagt & utfgre sine arbeidsoppgaver ut fra krav
til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp (Helsepersonelloven, 1999, §4).
Forsvarlighetskravet er rettslig standard, noe som inneberer at innholdet vil endre seg over tid
i takt med faglig og teknisk utvikling (Guttormsen et al., 2010). Forsvarlig helsehjelp
innebaerer at hjelpen som tilbys pasientene er tilpasset den enkeltes behov i forhold til
helsetilstand og livssituasjon. Det er viktig at pasienter blir ngye fulgt opp ettersom
helsetilstanden gradvis kan endres over tid (Guttormsen et al., 2010).

Helsepersonell plikter & dokumentere ngdvendig informasjon om pasienten i
journalen. Dokumentasjonsplikten er utdypet i et eget kapittel i Helsepersonelloven, og inngar
ogsa i «Forskrift om pasientjournal». Her er alt fra krav til journalens innhold, hvem som skal
journalfgre, sletting av journalopplysninger og pasientens rett til innsyn spesifisert (Forskrift
om pasientjournal, 2000; Helsepersonelloven, 1999). En pasientjournal kan defineres som en
“samling eller sammenstilling av nedtegnede/registrerte opplysninger om en pasient i
forbindelse med helsehjelp” (Forskrift om pasientjournal, 2000, §3).

Alle pasienter som mottar helsehjelp skal ha en journal, og den skal i hovedsak fares
som én samlet journal (Forskrift om pasientjournal, 2000). Fra 1. september 2015 ble det satt
krav om at alle virksomheter i helse- og omsorgstjenesten skal benytte elektronisk journal
(Forskrift om IKT-standarder i helse og omsorg, 2015). | alle institusjoner skal det veere en
journalansvarlig som har det overordnede ansvaret. Journalen skal blant annet inneholde
personopplysninger, pasientens naermeste pargrende og samtykkekompetanse. Det skal ogsa
komme frem hvilken helsehjelp som er gitt pasienten og nar dette er utfert. Pasientens
sykdomshistorie, samt diagnose og informasjon om pagaende behandling skal ogsa gjeres
rede for, i tillegg til pasientens tilstand ved innleggelse og utskriving. Det er ogsa viktig at
tiltakene som settes i gang dokumenteres og falges opp i journalen. Videre skal journalen



blant annet inneholde informasjon om pasientens fastlege, sykemeldinger og opplysninger
som er gitt andre institusjoner (Forskrift om pasientjournal, 2000).

Sykepleiedokumentasjon “skal synliggjere ansvar, bidra til individualisering av
sykepleien og kvalitet i det sykepleiefaglige handlingsforlep” (Sykepleiernes forum for IKT
og Dokumentasjon, 2007, s. 11). Det er viktig at dokumentasjonen gir et oppdatert bilde av
hvordan pasienten falges opp, og hvordan eventuelle tiltak fglges opp og vurderes. Dersom
dokumentasjonen ikke falges opp og/eller er mangelfull kan dette fere til redusert kvalitet pa
sykepleien. I “Veileder for sykepleiedokumentasjon” er ogsa viktigheten av at
dokumentasjonen jevnlig evalueres nevnt. En slik evaluering er viktig for a finne ut om
systemet og maten det dokumenteres pa klarer & fange opp den ngdvendige informasjonen om
pasienten (Sykepleiernes forum for IKT og Dokumentasjon, 2007). | de nasjonale faglige
retningslinjene er det presisert at informasjon knyttet til pasientens ernaringsstatus- og
behandling skal innga i dokumentasjonssystemet, og samtidig viderefares ved utskrivelse
(Guttormsen et al., 2010).

2.3.1 Journalgranskning

Journalgranskning handler blant annet om a gjere en kvalitetsvurdering av det som
dokumenteres rundt pasientens tilstand og den pleien og omsorgen som har blitt gitt. Man kan
ha ulike formal med en journalgranskning, der man kan bruke det for & gke egen kunnskap,
for & sammenligne ulike avdelinger, for a gi grunnlag for a vurdere og utvikle kvaliteten pa
dokumentasjonen, og for & se pa effekt av endringer over tid. Det varierer hvor hgye krav som
blir satt til granskningen, fra det helt enkle til det mer avanserte der man ser mer pa
sammenheng og helhet i pasientjournalen. Journalen beskriver den pleien og omsorgen som er
gitt pasienten, og kun det som er beskrevet i journalen gir en oversikt over hva som faktisk er
gjort. Ved avsluttet behandling er det kun det som er nedskrevet i journalen som er igjen av
informasjon om pasienten og pasientens pleie. Sannsynligvis vil ikke journalen alltid gi et
tilstrekkelig bilde av pleien som gis. Det er derfor viktig & bevisstgjgre sykepleierne pa dette,
samtidig som man tydeliggjer ansvarsrollene knyttet til god journalfering (Ehnfors et al.,
2015).

Per i dag er ikke pasientjournaler utformet pa en mate som er egnet for & dokumentere
ernaringsstatus, registrere matinntak og felge vektutvikling over tid. Dette gjer
dokumentasjonsprosessen utfordrende (H. D. Eide et al., 2015), og kan veere et hinder for
implementering av retningslinjer og samhandling (Nasjonalt rad for ernaering, 2017). Det er

etter var kjennskap ingen norske studier som har gransket ernaringsdokumentasjon i
10



sykehusjournaler ved hjelp av systematiske granskningsverktagy som N-Catch. Kunnskapen
som finnes om ernaringsdokumentasjon per i dag er i stor grad basert pa kvalitative studier og
selvrapportering blant helsepersonell (H. D. Eide et al., 2015; Halvorsen et al., 2016; Mowe et
al., 2006).
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3 Metodologiske betraktninger

| denne delen vil vi farst ga dypere inn i metoden som er brukt i journalgranskningen.
Ettersom journalgranskningsskjemaet vi har brukt er relativt nytt og ikke har gjennomgatt
kvalitetstesting, har det veert viktig a se pa bakgrunnen for skjemaets utvikling og om
skjemaet fungerer slik det er tenkt i praksis. Nar man skal utvikle metoder for & vurdere
dokumentasjon er det viktig at bade dokumentasjonens struktur og innhold er inkludert, og
legges like stor vekt pa (Sykepleiernes forum for IKT og Dokumentasjon, 2007). Gjennom
denne oppgaven har vi undersgkt dette gjennom a se pa journalgranskningsskjemaets
brukervennlighet og nytteverdi. I tillegg vil vi ta for oss prosessen med utviklingen av
spgrreskjemaet som hadde som hensikt & male journalgranskningsskjemaets brukervennlighet
og nytteverdi. | utviklingen av slike maleinstrumenter er reliabilitet og validitet to viktige

begreper (Friborg, 2010), som vi skal komme na&rmere inn pa senere i kapittelet.

3.1 Journalgranskningsverktgyet N-Catch

N-Catch (Norwegian-Catch) er utviklet med utgangspunkt i et nederlandsk
journalgranskningsverktay med navn D-Catch (Dutch-Catch) (Haugan et al., 2010; Ngst et al.,
2015). D-Catch ble utviklet av nederlandske forskere i 2007-2008, og er et verktay for &
granske sykepleiedokumentasjon i journaler pa sykehus. Under utviklingen av D-Catch ble
det tatt utgangspunkt i Cat-ch-Ing og Scale for Degrees of Accuracy in Nursing Diagnoses.
Verktgyet tar for seg ulike punkter i journalen, slik som struktur, informasjon ved innleggelse,
sykepleiediagnoser, tiltak og evaluering av utfall. D-Catch har gjennomgatt omfattende
validitets- og reliabilitetstesting, og regnes som et valid og reliabelt verktgy for a granske
sykepleiedokumentasjon pa sykehus (Paans, Sermeus, Nieweg & van Der Schans, 2010).
D-Catch ble i 2010 oversatt og videreutviklet til norsk av en arbeidsgruppe ved Oslo

Universitetssykehus, og gitt navnet N-Catch (Haugan et al., 2010). N-Catch er et
granskningsinstrument spesielt tilpasset norske forhold, med hensikt & vurdere kvalitet og
kvantitet i sykepleiedokumentasjon (Ngst et al., 2015). Verktgyet bestar av atte elementer som
tar for seg kartlegging, behandlingsplan, mal og tiltak og evaluering (Ngst, Frigstad & André,
2017). Videreutviklingen fra D-Catch ble gjort ved frem- og tilbake oversettelse av D-Catch
etter gitte vitenskapelige kriterier, i tillegg til at verktayet ble spesielt tilpasset norsk kultur.
Videre ble verktgyet testet, og granskerne opplevde det som anvendelig til bruk i de tre ulike
dokumentasjonssystemene DocuLive, DocuLive med planmodul og DIPS. Arbeidsgruppen
utarbeidet videre en guide for hvordan verktgyet skal brukes (Haugan et al., 2010).
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En pilottest av N-Catch ble gjennomfart av en arbeidsgruppe ved St. Olavs Hospital.
Der ble det funnet sma mangler som ble videreutviklet og rettet opp i. Etter pilottesting og
videre gjennomgang og diskusjon mellom arbeidsgruppene ble resultatet N-Catch II.
Verktgyet tar i farste omgang for seg generelle data, fer man i andre del gar inn pa kvalitet og
kvantitet pa innholdet i selve journalen. Det blir her lagt spesielt stort fokus pa kvaliteten pa
dokumentasjonen i forhold til mal og forventede resultater (Ngst et al., 2015). En viktig del
ved granskningsprosessen er at man til enhver tid bgr veere to forskere som gransker samme
journal uavhengig av hverandre. Det vil alltid veere en grad av subjektivitet i slike
vurderinger, og ved a veere to forskere kan man farst gi en separat skar, far man gar sammen
og kommer til enighet om én felles skar for hver journal (Haugan et al., 2010). N-Catch har
bare gjennomgatt én validitetstest tidligere og fa reliabilitetstester. Videre reliabilitetstesting
er derfor etterlyst (Instefjord, Aasekjaer, Espehaug & Graverholt, 2014; Johnsen, Ehrenberg
& Fossum, 2014).

3.2 Journalgranskningsskjemaet

Per i dag eksisterer kun fa instrumenter til bruk i granskning av journaler som bade er testet
og publisert (Ehnfors et al., 2015). Journalgransknigsskjemaet (Vedlegg 1) som ble brukt for a
vurdere innholdet i journalene bygger pa N-Catch og er spesielt utarbeidet for a vurdere
ernaringsdokumentasjon. Skjemaet ble utviklet som en del av et prosjekt ved
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Akershus av Kari Annette Os. Det
inneholder feerre punkter og er en forenklet utgave av N-Catch. Det foreligger ingen
vitenskapelig rapport som forklarer prosessen bak utarbeidelsen av skjemaet. Det som skrives
videre er derfor basert pa en muntlig forklaring av prosessen fra Kari Annette Os.

Skjemaet ble utarbeidet i 2015 under ernaringsprosjektet «Helse- og omsorg». Det har
hovedsakelig blitt brukt av sykepleiestudenter for & granske ernaringsdokumentasjon i
journaler pa sykehjem og i hjemmetjenesten. Kari Annette Os utarbeidet skjemaet alene, men
det ble diskutert i arbeidsgruppen til prosjektet underveis for & sikre at innholdet var i trad
med N-Catch og at relevante aspekter ved ernaringsdokumentasjon ble dekket. I tillegg ble
det utformet en veileder til skjemaet som beskrev i detalj hvordan studentene skulle utfere
granskningen (Vedlegg 2), pa denne maten kan man i starre grad oppna at granskerne tolker
skjemaets funksjon likt.

Journalgranskningsskjemaet er delt inn i fem omrader, der hvert omrade har ulike

kriterier som ma oppfylles for & oppna en viss poengsum. De fem omradene ble valgt ut fra
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kriterier til innhold i journal i henhold til «Journalforskriften» (Forskrift om pasientjournal,
2000). I tillegg ble det tatt utgangspunkt i «Veileder for sykepleiedokumentasjon» utgitt av
Norsk Sykepleieforbunds forum for IKT og Dokumentasjon (Sykepleiernes forum for IKT og
Dokumentasjon, 2007), samt at kriteriene bygger pa de nasjonale faglige retningslinjene
(Guttormsen et al., 2010). Det ble vektlagt at omradene i skjemaet skulle veere
systemuavhengig, altsa at de fem valgte omradene skulle kunne gjenkjennes i alle
journalfaringssystemer. Pa hvert omrade gis en poengsum fra 0-2 poeng, der 0 er darligst og 2
er best. Poengsummene ble valgt med utgangspunkt i N-Catch, men ble forenklet fra 0-3 til O-
2 i journalgranskningsskjemaet (K.A Os, personlig kommunikasjon, 31. august 2017).

Farste omrade i skjemaet tar for seg kartlegging, der man vurderer om vekt og hgyde
er registrert og om ernaring er nevnt i sammenfatningen. Det andre omradet er ressurser, der
man ser pa om pasientens ressurser er beskrevet og avspeiler dens ernaringsproblem. Deretter
ser man pa mal, der det er viktig at malet er relatert til tiltaket. Neste punkt er selve tiltaket.
For & fa full skar ma tiltaket veere begrunnet, i tillegg til at det er beskrevet hva som skal
gjeres, og nar og hvordan det skal gjares. Siste punkt i skjemaet er rapport, der man blant
annet ser pa om rapporten falger opp tiltaksplanen og beskriver effekten av tiltakene i henhold
til malene som er satt. Kriteriene for de ulike poengskarene ble satt med utgangspunkt i
kriterier fra N-Catch, og i henhold til interne rutiner og oppleringspraksis i kommunen det ble
utviklet i. Som et eksempel ma man pa omradet tiltak, for & fa 2 poeng, bade ha beskrevet
bakgrunn for tiltaket, og si noe om hva som skal gjeres, nar og hvordan. Under omradet
kartlegging er det beskrevet at vekt skal registreres manedlig. Dette ble endret til ukentlig, da
journalene er hentet fra sykehus der anbefalingene er at pasientene skal veies ukentlig
(Guttormsen et al., 2010).

3.3 Reliabilitet og validitet i utvikling av maleverktay

Journalgranskningsskjemaet som ble benyttet i denne oppgaven er et maleverktgy for
kvaliteten og kvantiteten pa den ernaringsrelaterte dokumentasjonen i journaler. Skjemaet har
ikke gjennomgatt validitets- og reliabilitetstesting tidligere. Ved bruk av ulike maleverktay er
verktgyets reliabilitet og validitet essensielt for & vurdere dets kvalitet (Kimberlin &
Winterstein, 2008). Ettersom skjemaet ikke har gjennomgatt hverken validitets- eller
reliabilitetstesting tidligere vil dette veere viktig for at skjemaet skal kunne bli et verktgy som
kan brukes til & vurdere ernearingsdokumentasjon i fremtiden. Validitet handler i korte trekk

om et maleinstrument maler det det er ment & male (Nunnally, 1967; Svensson, Hjartaker &

14



Laake, 2007). Selv om journalgranskningsskjemaet vi har brukt er basert pd N-Catch, som
bade er validitets- og reliabilitetstestet, kan det likevel ha oppstatt endringer i bearbeidingen
fra N-Catch som gjar at skjemaet ikke kan regnes a veere valid eller reliabelt. Et maleverktays
validitet bestemmes i stor grad av situasjonen det blir brukt i, da et verktgy kan veere valid i én
situasjon, men ikke i en annen (Nunnally, 1967).

Det finnes flere ulike former for validitet, men vi har i denne oppgaven valgt a
fokusere pa face validity (synlig gyldighet). Synlig gyldighet sier noe om i hvilken grad et
instrument ser ut til a veere gyldig og male det det er tenkt & male ved en ren gjennomlesning
av instrumentet, uten bruk av statistiske analyser (Store Norske Leksikon, 2018). Dette kan
regnes som en del av innholdsvaliditet (Nunnally, 1967). Innholdsvaliditet handler om &
undersgke om man maler det man gnsker & male ved at de viktigste akspektene ved begrepet
man gnsker & male blir dekket (Ringdal, 2013). Dette valgte vi & undersgke ved hjelp av en
sparreundersgkelse som ser pa journalgranskningsskjemaets brukervennlighet og opplevde
nytteverdi.

Reliabilitet sier noe om hvor konsistent ulike malinger er (Anastasi, 1961), og er blant
annet knyttet opp mot ngyaktighet i prosessen fra innsamling til bearbeiding av data. Det
finnes ulike mater a vurdere reliabilitet pa, og reliabilitet omfatter flere omrader i
forskningsprosessen. Dette innebarer blant annet vurdering av stabiliteten til ulike mal pa
forskjellige tidspunkt (test-retest reliabilitet) og vurdering av ulike observatarers skarer ved
bruk av samme maleverktgy (inter-rater reliabilitet) (Kimberlin & Winterstein, 2008).

Ved maling av et maleverktgys stabilitet blir den samme testen gjennomfart pa to
ulike tidspunkt av de samme personene, og man kan ved hjelp av en slik test-restest beregne
korrelasjonen mellom de to malingene (Kimberlin & Winterstein, 2008). Statistisk finnes det
flere ulike mater a beregne korrelasjon pa. | denne studien ble Spearmans
korrelasjonskoeffisient, som er et ikke-parametrisk mal for korrelasjon, valgt pa grunn av
utvalgssterrelsen (Ringdal, 2013). Inter-rater reliabilitet (IRR) handler om i hvilken grad to
eller flere forskeres observasjoner samsvarer med hverandre (Lange, 2011). Dersom
forskernes observasjoner i stor grad samsvarer med hverandre har man hgy inter-rater
reliabilitet, og motsatt vil man ha lav inter-rater reliabilitet dersom forskernes observasjoner i
liten grad samsvarer med hverandre (Lange, 2011). Det finnes ulike metoder a beregne inter-
rater reliabilitet pa, blant annet prosentvis enighet og Cohens kappa. I denne studien ble
Cohens kappa benyttet. Dette er den mest brukte metoden (McHugh, 2012), og gir en slags

indeks for kategoriske variabler tolket av to forskere (Cohen, 1960).
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3.4 Undersgkelse av brukervennlighet og opplevd nytteverdi

Da journalgranskningsskjemaet er relativt nytt og ikke har gjennomgatt kvalitetstesting
tidligere, gnsket vi a gjennomfare en sparreundersgkelse der formalet var a se pa skjemaets
utforming og innhold. Sparreskjemaet ble sendt ut til sykepleiestudenter som nylig hadde
giennomfart en journalgranskning med dette skjemaet. Pa denne maten kunne studentene
fungere som et “ekspertpanel” og dermed gi et innblikk i skjemaets brukervennlighet og
opplevd nytteverdi.

Det finnes ingen sparreskjema som har undersgkt dette tidligere, og det var derfor lite
a ta utgangspunkt i ved utviklingen av sperreskjemaet. Vi hentet likevel noe inspirasjon fra
validitetstestingen av D-Catch, der det ble utformet fire spgrsmal som skulle diskuteres i et
ekspertpanel. Disse omhandlet instrumentets innhold, struktur, spesifisitet og
brukervennlighet (Paans et al., 2010). Utover dette ble spgrsmalene i stor grad utformet pa
grunnlag av det vi mente kunne gi et innblikk i opplevelsen rundt bruken av
journalgranskningsskjemaet. Da skjemaet er delt inn fem ulike omrader med tilhgrende
poengkriterier, der poengkriteriene utgjer hovedessensen i skjemaet, var det viktig for oss a
finne ut hvordan de ulike kriteriene ble forstatt av personer som har benyttet dette skjemaet.

Sperreskjemaet (Vedlegg 3) bestod av to hoveddeler, der den farste delen bestod av ni
generelle pastander om journalgranskningsskjemaet i sin helhet. Den andre delen tok for seg
de fem omradene i journalgranskningsskjemaet, der de samme fire pastandene ble gitt til hvert
omrade. Pastandene ble vurdert pa en seks-punkts Likert-skala som gikk fra 1-6, der 1 = sterkt
uenig, 2 = uenig, 3 = delvis uenig, 4 = delvis enig, 5 = enig og 6 = sterkt enig. | tillegg bestod
hvert omrade av to apne spersmal, som kan bidra til & gi fyldigere informasjon (Ringdal,
2013). De apne sparsmalene ble inkludert for & gi respondentene mulighet til & komme med
synspunkter som ikke ble fanget opp i pastandene. Det ga ogsa respondentene mulighet til &
komme med forslag til endringer som kan tas med videre i en eventuell revidering av
skjemaet.

Pa Likert-skalaen ble det mest negative svaralternativet satt til venstre og det mest
positive svaralternativet satt til hgyre. Dette ble gjort for & motvirke at maten spgrsmalet var
formulert pa skulle lede mot et positivt svar (Haraldsen, 1999). Som anbefalt av Johnson og
Morgan ble det brukt en seks-punkts Likert-skala (Johnson & Morgan, 2016). Det ble valgt
for & unnga ngytrale svar, noe som “tvinger” respondenten til 4 ta stilling til pastanden
(Johannessen, Christoffersen & Tufte, 2010; Peterson, 2000). Ettersom at alle respondentene

hadde erfaring med journalgranskningsskjemaet mente vi det var rimelig & anta at de ville
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kunne si seg enten enig eller uenig i starre eller mindre grad. Som anbefalt inkluderte vi ogsa
noen negativt ladede pastander, for a fa noe variasjon mellom positive og negative ladede
pastander. Dette kan motvirke at respondentene krysser av pa samme alternativ gjennom hele
skjemaet uten & ha lest spgrsmalet ferst (Haraldsen, 1999).

Det var ikke anledning til a pilotteste sparreskjemaet grunnet begrenset tid og utvalg. |
stedet ble det gjennomfart en ekspertvurdering av sparreskjemaet, der det ble sendt til vare
veiledere, Kari Annette Os som har utviklet journalgranskningsskjemaet, samt professor i
helsekommunikasjon Kjell Sverre Pettersen. Disse kom med tilbakemeldinger, far

sparreskjemaet ble ferdigstilt og lagt inn elektronisk i Google Forms.

3.4.1 Dataanalyse

De statistiske analysene ble gjennomfart i Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
Resultatene fra spgrreundersgkelsen ble lagt inn i SPSSdirekte fra Google Forms. Deretter ble
det gjennomfart deskriptive analyser, der det ble undersgkt hvordan svarene var fordelt pa de
ulike svaralternativene. | tillegg ble det gjort en reliabilitetsanalyse der spgrreskjemaets indre
konsistens ble testet ved hjelp av coefficient Cronbachs alpha (CCA). Dette kan gi svar pa om
spgrsmalene i konstruktet har noe til felles og pa den maten maler samme fenomen (Friborg,
2010). | forkant av dette ble Likerskalaverdiene 1-6 for de negativt-formulerte utsagnene
reversert, slik at hgye variabelskarer representerte en positiv holdning til alle utsagnene og
ikke en negativ. Verdiene ble tolket ut fra kriterier der CCA-verdier starre enn 0,70 (betyr 70
% indre konsistens, eller hvor konsekvent respondentene svarer pa variablene i konstruktet)
anses som akseptable, mens verdier over 0,80 anses som gode (Friborg, 2010).

For & kunne si noe om konstruktenes gjennomsnittsskarer ble hvert gjennomsnitt for
de fire variablene i konstruktet summert og dividert pa antallet. Pa denne maten fikk hvert av
de fem konstruktene en samlet gjennomsnittsskar med standardavvik som kunne si noe om
respondentenes vurdering av konstruktet som helhet (Johannessen, 2009). Det var ikke aktuelt

a gjennomfare faktoranalyse da utvalget var sapass lite (Tabachnick & Fidell, 2014).

3.5 Etiske betraktninger

Prosjektet inngar som en del av et doktorgradsprosjekt med navn “Ernaringsomsorg til eldre
pasienter etter kritisk sykdom - en kvalitativ studie av pasienter, pargrende og helsepersonell
sine erfaringer”. Ved sgking om godkjennelse av prosjektet ble det derfor sendt inn en
utvidelse av sgknaden i forbindelse med doktorgrandsprosjektet til Regionale komiteer for
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medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Utvidelsen av sgknaden ble godkjent av 3.
oktober 2017 (Vedlegg 4). Det ble ogsa gitt tillatelse fra Personvernombudet ved sykehuset til
a fa hente ut ngdvendig informasjon fra pasientjournalene.

| forbindelse med doktorgradsprosjektet ble det hentet inn samtykke fra pasientene om
a delta i prosjektet. I tillegg ble det spesifikt hentet inn samtykke fra pasientene for a fa lov til
a ga inn i deres pasientjournal (Vedlegg 5).

Alle journalene ble anonymisert og oppbevart med forsiktighet da de inneholder
sensitiv informasjon. Anonymisering av journalene ble ogsa gjort ettersom at hensikten med
granskingen var a fa et bilde av helsehjelpen som blir gitt, samt eventuelle utfordringer og

utviklingsbehov, og ikke for a se pa pasientens helsetilstand (Ehnfors et al., 2015).
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4 Resultat

4.1 Undersgkelse av brukervennlighet og opplevd nytteverdi

Sparreskjemaet ble sendt ut til en gruppe studenter som tidligere har gjennomfert
journalgranskning ved hjelp av journalgranskningsskjemaet. | den aktuelle gruppen var det 11
personer som sa seg Villig til & delta i sparreundersgkelsen. Dette inkluderte alle studentene
som gjennomfgarte journalgranskning i fjor, samt noen fra tidligere kull. Av de 11 som mottok
sparreundersgkelsen var det sju som svarte, noe som ga en svarprosent pa 64 %. Dersom 11
respondenter representerer tilgjengelig populasjon i denne masterstudien er dette ifglge
Johannesen mfl. (2010) en relativt hgy svarprosent (Johannessen et al., 2010).
Sperreundersgkelsen ble gjennomfart i tidsrommet desember 2017 til februar 2018. | det
felgende vil farst respondentenes generelle vurdering av journalgranskningsskjemaet
presenteres, far vurderingen av hvert enkelt omrade i journalgranskningsskjemaet presenteres.
| presentasjonen av resultatene ble skalaverdiene slatt sammen og dikotomisert til enten enig
eller uenig.

Den Generelle vurderingen viste at 72 % av respondentene opplevde at det var enkelt
a finne frem til relevant informasjon i journalen. | tillegg var det hele 86 % av respondentene
som var enige i at journalgranskningsskjemaet var oversiktlig. Dette gjaldt ogsa skjemaets
ordlyd. Med tanke pa tidsbruk var respondentene noe splittet i sine oppfatninger. Likevel sa
flertallet nytteverdien av a gjere en slik journalgranskning. Nesten halvparten (43 %) av
respondentene var enige i at skjemaet manglet ett eller flere sentrale temaomrader. Det var
noe splittelse blant respondentene knyttet til pastanden om at skjemaets totale poengsum
reflekterte deres helhetsinntrykk av journalen. Her var 57 % enige og 43 % var uenige. Alle
(100 %) respondentene var imidlertid enige i at journalgranskningen ga dem et nytt syn pa

viktigheten av ernaringsdokumentasjon (Tabell 1).
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Tabell 1 Respondentenes Generelle vurdering av journalgranskningsskjemaet

Utsagn N Uenign Enign Gjennomsnitt
(%) (%) + SD

Jeg erfarte at det var enkelt & finne fram til 7 2(29) 5(72) 4,311

relevant informasjon i journalen

Jeg mener at journalgranskningsskjemaet var 7 3(43) 4 (57) 3,7£1,9

overkommelig & gjennomfare med tanke pa

tidsbruk

Jeg erfarte at skjemaet manglet ett eller flere 7 4(57) 3 (43) 3,9+1,6

sentrale omrader for a gi et godt helhetsinntrykk
av ernaringsdokumentasjonen *

Jeg mener at den totale poengsummen reflekterte 7 3 (43) 4 (57) 3,714
mitt helhetsinntrykk av journalen
Jeg ser nytteverdien i a gjere en slik 7 1(14) 6 (86) 51+11

journalgranskning
Jeg erfarte at journalgranskningen gamegetnytt 7 0 (0) 7 (100) 5,6+0,5
syn pa viktigheten av god dokumentasjon knyttet

til ernaering

Jeg opplevde journalgranskningsskjemaet som 7 1(14) 6 (86) 5,0£1,0
oversiktlig

Jeg synes at skjemaets utforming gjorde det 7 1(14) 6 (86) 4,3+1,3
enkelt & forsta

Jeg synes ordlyden i skjemaet var enkel a forsta 7 1 (14) 6 (86) 4,9+11

* Likertskala snudd

Tabell 2 viser at 57 % av respondentene hadde behov for a lese poengkriteriene for omradet
Kartlegging flere ganger, mens alle respondentene mente at poengkriteriene var beskrevet pa
en forstaelig mate. Hele 86 % mente ogsa at det var lett & skille mellom de ulike
poengkriteriene. De aller fleste (86 %) av respondentene mente videre at de ikke brukte lang
tid pa & vurdere hvilken poengsum de skulle gi.

Nar man ser pa vurderingen av omradet Kartlegging under ett, var
gjennomsnittsskar+SD 4,2+0,4. Skjevhet var -0,04 og CCA -0,37, hvilket gjgr at man egentlig
ikke kan omtale denne samlingen variabler som et konstrukt. Det vil si at spgrsmalene i dette

omradet ikke hadde nok til felles for & kunne male samme fenomen (Friborg, 2010).
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Tabell 2 Respondentenes vurdering av omradet Kartlegging

Utsagn N Uenign Enign Gjennomsnitt
(%) (%) +SD

Jeg hadde behov for a lese kriteriene flere 7  3(43) 4 (57) 3,4+1,0

ganger for a forsta innholdet *

Jeg mener at de ulike poengkriteriene er 7 0 (0) 7(100) 4,7+0,8

beskrevet pa en forstaelig mate

Det var lett a skille mellom de ulike 7 1(14) 6 (86) 4,4+0,8

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere hvilken 7 6(86) 1(14) 4,6+0,8

poengsum jeg skulle gi *

* Likertskala snudd

Ogsa for omradet Ressurser var det noe jevnt fordelt mellom hvem som var uenig og enig i
om de hadde behov for & lese kriteriene flere ganger. | likhet med omradet Kartlegging mente
alle respondentene at poengkriteriene var beskrevet pa en forstaelig mate. Hele 86 % mente
det var lett & skille mellom de ulike poengkriteriene. Bare 14 % mente at de brukte lang tid pa
a vurdere hvilken poengsum de skulle gi (Tabell 3). Gjennomsnittsskaren+SD for vurderingen
av omradet Ressurser var 4,2+0,8. Skjevheten var -1,07 og CCA var 0,70.

Tabell 3 Respondentenes vurdering av omradet Ressurser

Utsagn N Uenign Enign Gjennomsnitt
(%) (%) +SD

Jeg hadde behov for a lese kriteriene flere 7 4(57) 3 (43) 3,614

ganger for a forsta innholdet *

Jeg mener at de ulike poengkriteriene er 7 0(0) 7(100) 4,7+£0,8

beskrevet pa en forstaelig mate

Det var lett & skille mellom de ulike 7 1(14) 6 (86) 4,4+0,8

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere hvilken 7  6(86) 1(14) 4,0+1,0

poengsum jeg skulle gi *

* Likertskala snudd

For omradet Mal var flertallet uenige i at de hadde behov for & lese kriteriene flere ganger.
Ogsa her var alle enige i at poengkriteriene var beskrevet pa en god mate. Nar det gjaldt a
skille mellom de ulike poengkriteriene, var 72 % enig i at dette var en enkel oppgave.

Flertallet (86 %) mente ogsa at de ikke brukte lang tid pa & vurdere hvilken poengsum de
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skulle gi (Tabell 4). For vurderingen av Mal var gjennomsnittsskaren+SD 4,4+0,8. Skjevheten
var -0,37 og CCA 0,74.

Tabell 4 Respondentenes vurdering av omradet Mal

Utsagn N Uenign Enign Gjennomsnitt
(%) (%) + SD

Jeg hadde behov for a lese kriteriene flere 7 6(86) 1(14) 4,1+11

ganger for a forstd innholdet *

Jeg mener at de ulike poengkriteriene er 7 0(0) 7 (100) 4,6£0,8

beskrevet pa en forstaelig mate

Det var lett a skille mellom de ulike 7 2(29) 5(72) 4,3+1,1

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere hvilken 7  6(86) 1(14) 4,4+1,1

poengsum jeg skulle gi *

* Likertskala snudd

Omradet Tiltak som er representert i tabell 5 viser ogsa mye av det samme som er vist i tabell
4. Kun én person hadde behov for a lese kriteriene flere ganger, mens samtlige var enige i at
de ulike poengkriteriene var beskrevet pa en forstaelig mate. Totalt 86 % av respondentene
mente det var lett & skille mellom de ulike poengkriteriene, og flertallet brukte heller ikke lang
tid pa & vurdere hvilken poengsum de skulle gi. Vurderingen av omradet Tiltak ga en
gjennomsnittskar+SD pa 4,3+1,0. Skjevheten var -1,44 og CCA 0,75.

Tabell 5 Respondentenes vurdering av omradet Tiltak

Utsagn N Uenign Enign Gjennomsnitt
(%) (%) +SD

Jeg hadde behov for a lese kriteriene flere 7 6(86) 1(14) 4,1£15

ganger for a forsta innholdet *

Jeg mener at de ulike poengkriteriene er 7 0(0) 7 (100) 4,6£0,8

beskrevet pa en forstaelig mate

Det var lett & skille mellom de ulike 7 1(14) 6 (86) 4,3+£1,3

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere hvilken 7  6(86) 1(14) 4,3+1,6

poengsum jeg skulle gi *

* Likertskala snudd

Pa omradet Rapport var respondentene noe splittet i sine vurderinger. Over halvparten (57 %)

av respondentene hadde ikke behov for 4 lese kriteriene flere ganger, og flertallet mente at de

22



ulike poengkriteriene var beskrevet pa en forstaelig mate. Litt under halvparten (43 %) av
respondentene mente det var utfordrende a skille mellom de ulike poengkriteriene. 1 tillegg
oppga noen at de brukte lang tid pa & vurdere hvilken poengsum de skulle gi (Tabell 6).
Vurderingen av omradet Rapport ga en gjennomsnittsskar+SD pa 3,9+1,1. Skjevheten var -
0,43 og CCA 0,77.

Tabell 6 Respondentenes vurdering av omradet Rapport

Utsagn N Uenign Enign Gjennomsnitt
(%) (%) +SD

Jeg hadde behov for a lese kriteriene flere 7 4(57) 3 (43) 3,415

ganger for a forsta innholdet *

Jeg mener at de ulike poengkriteriene er 7 1(14) 6 (86) 4,6£1,3

beskrevet pa en forstaelig mate

Det var lett & skille mellom de ulike 7  3(43) 4 (57) 3,6+1,6

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere hvilken 7  4(57) 3 (43) 4,1+1,2

poengsum jeg skulle gi *

* Likertskala snudd
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5 Diskusjon

5.1 Diskusjon av resultater

Ut fra resultatene i spgrreundersgkelsen ser det ut til at respondentene i stor grad opplevde
journalgranskningsskjemaet som brukervennlig, og at det a gjennomfgre journalgranskningen
ga dem et nytt syn pa viktigheten av a dokumentere ernering. Hele 85,8 % var enig i at en slik
granskning kan ha nytteverdi. P4 den annen side er det ogsa forbedringspotensiale, da 57 %
mente at skjemaet manglet ett eller flere sentrale omrader for & kunne gi et godt
helhetsinntrykk av ernaringssituasjonen. | tillegg var det delte meninger om en slik
granskning er overkommelig & gjennomfare med tanke pa tidsbruk. Nar det gjaldt vurderingen
av de ulike omradene i journalgranskningsskjemaet viste undersgkelsen at poengkriteriene for
alle omradene var beskrevet pa en forstaelig mate, og at det i de fleste tilfellene ikke var
ngdvendig a lese kriteriene flere ganger. Det sa ogsa ut som at respondentene synes det var
lett & skille mellom de ulike poengkriteriene, men med noen unntak. Alle omradene, bortsett
fra omradet kartlegging, hadde bruktbart hgye CCA-verdier.

Journalgranskningsskjemaet er utformet pa en oversiktlig og enkel mate over en A4-
side. Dette kan veere med pa & gjere granskningen mer overkommelig, med tanke pa at man
ser alt man skal gjennom ved farste gyekast. Utformingen av et spgrreskjema kan regnes som
en del av synlig gyldighet (face validity), som i grove trekk handler om at et ferdig instrument
ser ut til & vaere gyldig og male det det er tenkt & male ved en ren gjennomlesning (Store
Norske Leksikon, 2018). Dette ble undersgkt gjennom sperreundersgkelsen, og det s i stor
grad ut som at respondentene opplevde journalgranskningsskjemaet som oversiktlig og lett &
forsta. | tillegg mente mange at det var lett a skille mellom de ulike poengkriteriene og at
disse var godt beskrevet. Ut fra resultatene kan man derfor anta at skjemaets synlige gyldighet
er tilfredsstillende.

Nar en skal vurdere synlig gyldighet er det essensielt at de ulike omradene og de
tilhgrende kriteriene i journalgranskningsskjemaet blir oppfattet riktig for at granskningen
skal ha gnsket betydning. Journalgranskningsskjemaet vi brukte er spesielt tilpasset en
sykehjems-situasjon og dette har antagelig veert avgjegrende for det positive inntrykket siden
studentene som svarte pa sparreundersgkelsen kun har benyttet journalgranskningsskjemaet
for & granske dokumentasjon pa sykehjem. Resultatene hadde kanskije vaert annerledes om

granskningen foregikk i en sykehussituasjon blant annet fordi dokumentasjonen pa sykehus er
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bygd opp pa en annen mate. Vi kan derfor ikke helt svare pa om journalgranskningsskjemaet
vil ha hgy grad av synlig gyldighet ved granskning av sykehusjournaler.

| sperreundersgkelsen kom det frem at kriteriene innenfor de ulike omradene var greie
a skille fra hverandre og at de fleste ikke hadde behov for a lese kriteriene flere ganger. Dette
er positivt da klart definerte kriterier gir mindre rom for individuelle tolkninger. Pa den annen
side kunne det se ut til at kriteriene under rapport var noe vanskeligere a skille fra hverandre.
Muligens kan dette skyldes maten rapporten er fremstilt i journalen, og ikke
journalgranskningsskjemaet i seg selv. Det er ogsa mulig at maten rapporten er fremstilt pa i
journalen kan ha bidratt til at noen av respondentene mente det tok lengre tid a vurdere
omradet rapport sammenlignet med de andre omradene.

Nar det gjaldt tidsbruk ved gjennomfaring av journalgranskningen sa det ut til & vere
litt delte meninger, der noen mente det var overkommelig mens andre ikke. Likevel var de
fleste uenig i at det tok lang tid & bestemme seg for hvilken poengsum som skulle gis hvert
omrade. Det at flertallet mente at tidsbruken for granskningen var overkommelig er positivt
med tanke pa muligheten for & gjennomfare en slik granskning, da sykepleiere ofte har en
hektisk arbeidshverdag (H. D. Eide et al., 2015). Journalgranskningen ga ogsa flere et nytt syn
pa viktigheten av god ernaringsdokumentasjon. Dette, i tillegg til at flere mente det var
overkommelig & gjennomfare, kan veere positivt med tanke pa & implementere
journalgranskning som en del av arbeidet pa sykehus og sykehjem. En slik form for
evaluering kan gjare helsepersonell mer bevisst pa deres dokumentasjonspraksis (Ehnfors et
al., 2015). Over tid kan dette ogsa muligens forbedre pasientens oppfalging knyttet til
ernaring.

Ut fra resultatene fra spagrreundersgkelsen kan det se ut som at
journalgranskningsskjemaet oppfattes som brukervennlig og nyttig, men at det kan veere
behov for sma justeringer for a gjere det helt optimalt. Disse resultatene kan indikere at
skjemaets synlige gyldighet er tilfredsstillende. Det er likevel viktig & poengtere at selv om
man har god synlig gyldighet er ikke dette tilstrekkelig for & kunne si at man har god
innholdsvaliditet (Nunnally, 1967). Det er derfor behov for videre testing av
journalgranskningsskjemaets validitet.

5.2 Diskusjon av metode

Ved utvikling av et nytt sparreskjema er det alltid en fordel & kunne ta utgangspunkt i allerede

eksisterende spgrreskjema (Johnson & Morgan, 2016). Dette var ikke mulig her da det vi
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gnsket & undersgke var veldig spesifikt og ingen har undersgkt journalgranskningsskjemaet pa
denne maten tidligere. Det er ogsa en fordel & kunne gjennomfare pilottesting av
sparreskjemaet for & fa et innblikk i populasjonens forstaelse av skjemaet. Dette kan vere
nyttig for a sikre at sparsmalene oppfattes slik de er ment a oppfattes og om undersgkelsen er
overkommelig med tanke pa tidsbruk (Johnson & Morgan, 2016). Pa grunn av at det er fa
personer som har gjennomfart en slik journalgranskning var det ikke mulig a gjennomfare en
pilottest av spgrreundersgkelsen. For a veie opp for dette ble det gjennomfart en
ekspertvurdering av sparreskjemaet, som kan bidra til a styrke innholdsvaliditeten (Johnson &
Morgan, 2016). Gjennom disse tilbakemeldingene ble spgrreskjemaet forbedret, og vi mener
at dette bidro til & gjere skjemaet sa bra det var mulig & fa det under de forutsetningene vi
hadde. Det ble inkludert to apne sparsmal for a fa innspill til forbedringer og tilbakemeldinger
pa hvordan de ulike omradene i journalgranskningsskjemaet ble oppfattet. Tanken var at dette
kunne gi nyttig informasjon til en eventuell videreutvikling av skjemaet. Uheldigvis ga ikke
disse spgrsmalene innspill til forbedringer eller konkrete tilbakemeldinger, og ble derfor
ekskludert fra resultatene.

Vi undersekte sparreskjemaets reliabilitet ved hjelp av coefficient Cronbach’s Alpha
(CCA). Dette er den mest brukte metoden for & male indre konsistens i et sparreskjema
(Friborg, 2010), og er et viktig steg i evalueringsprosessen (Tavakol & Dennick, 2011).
Resultatene viste at alle, bortsett fra konstruktet Kartlegging, hadde brukbart hgye CCA-
verdier. Dette tatt i betraktning av lavt antall respondenter. Vi kan derfor anta at de ulike
omradene i sparreskjemaet maler ulike aspekter ved samme fenomen (Friborg, 2010). Dette
kan vaere med pa a styrke funnene i sparreundersgkelsen, til tross for sapass fa respondenter.

Sju av elleve personer besvarte spgrreskjemaet, og det er mulig at disse personene
ogsa var de som var mest positive til journalgranskningen. Dette kan ha veert med pa a pavirke
at resultatene viste at respondentene var sapass positive til en slik granskning. Likevel kan
dette trolig ha blitt motvirket ved at de positive svaralternativene er plassert lengst til hgyre
(Haraldsen, 1999). Siden sparreskjemaet hadde Likert-skalerte utsagn som i stor grad var
positivt formulert, kan dette ha fart til at respondentene sa seg enig eller uenig uavhengig av
formuleringen pa utsagnet (Johnson & Morgan, 2016). Selv om sju respondenter er lite i
sparreskjemasammenheng, er det likevel ikke sa fa med tanke pa antall personer som var
aktuelle for & besvare sparreundersgkelsen. Vi har derfor valgt & bruke resultatene som en
pekepinn pa hvordan journalgranskningsskjemaets brukervennlighet og nyttighet oppfattes.
Det ville likevel veert gnskelig med et hgyere antall respondenter for a fa mer representative
svar (Ringdal, 2013).
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| etterkant ser vi at det & gjennomfgre en kvalitativ undersgkelse i stedet for en
kvantitativ kunne gitt oss et dypere innblikk i respondentenes synspunkter. Kvalitative
undersgkelser egner seg godt for a undersgke fenomener man vet lite om fra fer, og hadde
derfor egnet seg i dette tilfellet da arbeidet er helt i startfasen. Ogsa med tanke pa
utvalgssterrelsen ville en kvalitativ tilnerming muligens veert mer egnet. Gjennom for
eksempel et fokusgruppeintervju kunne man fatt dypere innsikt i hva respondentene mente
manglet i skjemaet (Thagaard, 2013), noe som kunne veert til hjelp i prosessen med a
videreutvikle skjemaet. Det ble valgt en kvantitativ tilneerming fordi vi i utgangspunktet
trodde det ville veere flere respondenter tilgjengelig, og at det derfor ville vaere lettere a na ut
til flere gjennom en sparreundersgkelse. Da vi fant ut at utvalget var betydelig mindre enn det
vi trodde var sparreskjemaet allerede ferdig utviklet. Vi valgte derfor & gjennomfare
undersgkelsen som planlagt pa grunn av tidsbegrensninger, og siden dette ikke var
hovedhensikten med oppgaven.

5.3 Utvidet diskusjon av journalgranskning (beskrevet i artikkel)

Det har veert en utfordring at vi ikke var med pa utviklingen av journalgranskningsskjemaet,
og at det heller ikke foreligger noen rapport om hvordan dette ble utviklet. Vi vet derfor lite
om hvordan prosessen foregikk og hva som var grunnlaget for a lage
journalgranskningsskjemaet utover det vi ble fortalt av utvikleren av skjemaet. Dette gjorde
det utfordrende a undersgke skjemaets validitet, da vi ikke kunne kontrollere hvordan det har
blitt utformet fra starten av gjennom for eksempel ekspertpanel og lignende. Siden dette er
farste gang skjemaet brukes i forskning, eksisterer det heller ingen tidligere resultater man
kan sammenligne resultatene med. Pa den annen side finnes det noen fa studier som
systematisk har gransket generell sykepleiedokumentasjon eller dokumentasjon innen
psykiatri. Disse har blant annet vist at dokumentasjonen innen psykiatri trenger forbedring for
a ivareta pasientsikkerheten (Instefjord et al., 2014), og at sykepleiedokumentasjonen ofte gir
et utilstrekkelig bilde av pasientens pleie (Johnsen et al., 2014).

En svakhet ved studien var at journalgranskningsskjemaet var utformet slik at det var
mer tilpasset en sykehjems- eller hjemmetjenestesituasjon i stedet for en sykehussituasjon.
Selv om vi gjorde noen sma endringer i journalgranskningsskjemaet i forkant av
granskningen, var det likevel tydelig at det ikke var tilpasset en sykehussituasjon. For
eksempel var det pa grunn av det korte oppholdet vanskelig & vurdere om vekt var registrert

ukentlig eller ikke. Sannsynligvis bar journalgranskningsskjemaet endres og videreutvikles
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noe for det kan brukes i en sykehussituasjon i en sterre studie. For at det skal veere bedre
tilpasset en sykehussituasjon bgr journalgranskningsskjemaets oppbygning, samt kriteriene
for hvor ofte pasienten skal veies, og hvor ofte sammenfatningen skal veere oppdatert, endres.

Det at vi var to forskere var med pa a styrke studien da vi sammen kunne komme frem
til felles skarer for hver journal, noe som ogsa er anbefalt av Haugan mfl. (Haugan et al.,
2010). I tillegg ha dette oss muligheten til & gjennomfgre en inter-rater reliabilitetstest. Selv
om vi i denne studien fant at skjemaets inter-rater reliabilitet var akseptabel, er det viktig a
huske pa at dette ikke ngdvendigvis innebarer at skjemaet ogsa har hgy validitet. Granskernes
skarer kan stemme overens med hverandre, og verktgyet kan ha hgy inter-rater reliabilitet,
uten at det faktisk maler det det er ment & male (Hallgren, 2012). Dette kan for eksempel
oppsta dersom to forskerne systematisk feiltolker kriteriene i journalgranskningsskjemaet, slik
at de oppnar samme skarer uten at de maler det man i utgangspunktet gnsker a male.

Det oppstod en del utfordringer underveis som gjorde at prosjektet ble mindre enn
farst planlagt. Vi gnsket i utgangspunktet a fa tilgang til minst 30 journaler, men siden
prosjektet ble godkjent av REK som en utvidelse av doktorgradsprosjektet ble vi ngdt til 4
holde oss innenfor rammene som allerede var satt for det prosjektet. Ettersom
doktorgradsprosjektet er en kvalitativ studie, som vanligvis ikke krever et stort utvalg
(Ringdal, 2013), ble utvalget vi fikk tilgang til sveert begrenset. | tillegg bestar utvalget av
eldre pasienter med svart ulik helsetilstand, som har gjort at vi har mattet ekskludere flere
grunnet helsetilstand og/eller evne til & gi sitt samtykke. Det har vaert en lang og krevende
prosess a fa tilgang til pasientjournalene da det er sveert strenge regelverk for hvem som kan
ga inn a hente ut denne typen informasjon. Prosjektet matte i tillegg til & veere godkjent av
REK godkjennes av Personvernombudet ved sykehuset, noe som forsinket prosessen med a
hente ut journalene. Hele denne prosessen har gitt oss forstaelse for hvorfor det per i dag ikke
finnes lignende studier, og ved gjennomfaring av lignende studier i fremtiden ber det
planlegges godt hvordan man skal fa hentet ut ngdvendig informasjon.

Ut fra de nevnte utfordringene, med spesiell vekt pa at vi endte opp med sapass fa
journaler, er det viktig & poengtere at denne studien kun kan fungere som en pilotstudie for en
starre studie. Hovedfokuset har vaert pa metodeutprgving, der vi har testet et nyutviklet
journalgranskningsskjema som aldri har blitt brukt i forskning fer. Dette legger ogsa sine
begrensninger for hvilke slutninger man kan dra ut fra resultatene. Arbeidet ma anses a veere i
startfasen, og journalgranskningsskjemaet ma videreutvikles og testes ytterligere for det kan

brukes videre i forskning.
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6 Samlet konklusjon pa artikkel og fordypningsdel

| denne masteroppgaven har vi i artikkelen undersgkt forskningsspgrsmalet: «Hvordan
dokumenteres erngringsrelatert informasjon i journalen til eldre pasienter i ernagringsmessig
risiko, vurdert ved hjelp av et journalgranskningsskjema, og er dette skjemaet et reliabelt
granskningsverktay?».

| artikkelen kom det frem at ernaeringsdokumentasjonen ved det aktuelle sykehuset
ikke var tilstrekkelig i henhold til kriteriene i det benyttede journalgranskningsskjemaet.
Ernaering var i liten grad inkludert i journalen og det som ble dokumentert holdt ofte lav
kvalitet. Ut fra reliabilitetstestingen kan man anta at journalgranskningsskjemaet kan vaere et
reliabelt verktgy for a granske ernaringsrelatert dokumentasjon i journaler. Funnene ma
likevel benyttes med varsomhet tatt i betraktning den lave utvalgsstarrelsen. Starre studier er
derfor gnskelig i fremtiden for & kunne fa et mer representativt bilde av hvordan informasjon
knyttet til ernzering dokumenteres ved norske sykehus.

Videre har vi i masteroppgavens fordypningsdel undersgkt forskningsspgrsmalet:
«Oppleves journalgranskningsskjemaet basert pa N-Catch som brukervennlig og nyttig av
studenter som tidligere har benyttet skjemaet?».

Ut fra sparreundersgkelsen, beskrevet i fordypningsdelen, kan det se ut til at
journalgranskningsskjemaet oppleves som brukervennlig og nyttig. Respondentene opplevde
ogsa skjemaet som oversiktlig og lett & forsta. Likevel kom det fram at noen deler av
journalgranskningsskjemaet har behov for bearbeidelse for & kunne gi et helhetlig inntrykk av
ernaringsinformasjonen i journalen. Det var stor enighet knyttet til nytteverdien av a gjare en
slik granskning, i tillegg til at alle var enige i at journalgranskningen ga dem et nytt syn pa
viktigheten av god dokumentasjon knyttet til ernaering. Dette kan veere positivt med tanke pa
fremtidig bruk av journalgranskningsskjemaet, da dagens praksis ikke er optimal nar det
gjelder dokumentasjon av ernzring. Resultatene indikerer at journalgranskningsskjemaet kan
brukes i fremtidig forskning pa ernaeringsdokumentasjon, og at det samtidig kan bevisstgjare
sykepleierne i arbeidet knyttet til dokumentasjon av ernzring. Det er likevel behov for sma
justeringer i journalgranskningsskjemaet og videre testing av skjemaets validitet og

reliabilitet.
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Artikkel

Ernaringsrelatert dokumentasjon er utilfredsstillende i journaler til

eldre i ernaeringsmessig risiko

Antall ord: 2991



Sammendrag

Bakgrunn

| de «Nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av underernearing» er
det presisert at dokumentasjon knyttet til ernaring er en viktig del av behandlingstilbudet.
Helsepersonell er pliktig & journalfgre ngdvendige opplysninger om pasienten, men per i dag
er ikke pasientjournalen tilrettelagt for & dokumentere ernaringsrelatert informasjon. Dette
kompliserer dokumentasjonsprosessen, og gjer det utfordrende & implementere de gjeldende

retningslinjene.

Hensikt
Hensikten med studien var & undersgke hvordan ernaringsrelatert informasjon dokumenteres i
journalen til eldre pasienter i ernaeringsmessig risiko ved hjelp av et

journalgranskningsskjema, samt & reliabilitetsteste skjemaet.

Metode

Gjennomgangen av pasientjournalene ble gjort med et journalgranskningsskjema, spesielt
tilpasset ernaering. Utvalget besto av atte pasientjournaler hentet fra geriatrisk avdeling ved et
sykehus. Inter-rater reliabilitetstest og test-retest ble gjort med Cohens Kappa og Spearmans

korrelasjonskoeffisient.

Resultat

Medianen av journalenes totalskar ble beregnet til a veere 5,75, som er lavt da den hgyest
oppnaelige totalskaren er 14. Laveste totalskar var 3,5 og hagyeste totalskar var 10. Inter-rater
reliabilitetstesten viste tilfredsstillende samsvar mellom granskerne, mens test-retesten viste

moderat til sterkt samsvar hos granskerne over tid.

Konklusjon

Resultatene fra denne studien kan indikere at ernaeringsdokumentasjonen ved det aktuelle
sykehuset ikke er tilfredsstillende i henhold til kriteriene i det benyttede
journalgranskningsskjemaet.



Bakgrunn

Forekomsten av eldre i ernzringsmessig risiko ved norske sykehus kan anslas a veere hgy, der
to studier fra Helse Bergen og Akershus universitetssykehus (Ahus) viste at mellom 40 og 45
% av de eldre som var innlagt var i erngringsmessig risiko (1, 2). Eldre mennesker er regnet
som en gruppe som er svart utsatt for a utvikle underernaring (3-6), noe som kan gi bade
helsemessige og skonomiske konsekvenser (5, 7, 8). Behovet for forebyggende arbeid blant
denne pasientgruppen kan derfor antas a veere stort.

Som en del av det forebyggende arbeidet er det i de «Nasjonale faglige retningslinjene
for forebygging og behandling av underernaering» anbefalt at alle pasienter skal screenes for
ernaeringsmessig risiko ved innleggelse pa sykehus (7). De nasjonale faglige retningslinjene
presiserer ogsa at dokumentasjon knyttet til ernaering er en viktig del av det totale
behandlingstilbudet (7). Til tross for dette rapporterer bare 16 % av helsepersonell ved norske
sykehus at screening er en del standard prosedyre (9).

Alt helsepersonell er pliktig & journalfare ngdvendige opplysninger om pasienten (10,
11), men per i dag er ikke pasientjournalen tilrettelagt for & dokumentere ernaringsrelatert
informasjon. Dette kompliserer dokumentasjonsprosessen (2), og gjar det utfordrende a
implementere de gjeldende retningslinjene (12). Det er ikke et definert sted der
ernaringsinformasjon skal dokumenteres i journalen, og mesteparten av
ernaringsdokumentasjonen blir derfor skrevet i fritekst (13). Flere studier har ogsa pekt pa det
manglende ernaringsfokuset i dokumentasjonsprosessen (9, 14, 15). Ifglge Halvorsen mfl.
(14) ser dokumentasjonen av ernaringstilstand i pasientens journal ut til & veere utilstrekkelig
bade ved sykehusinnleggelse og under selve sykehusoppholdet, samt at informasjon
vedrgrende pasientens erngringsstatus i liten grad dokumenteres og kommuniseres videre ved
utskrivelse (14). Dette er uheldig da dokumentasjon er viktig for a sikre god oppfalging av
pasienten, og fordi mangelfull dokumentasjon kan fare til redusert kvalitet pa
pasientbehandlingen (16).

Det er etter var kjennskap ingen norske studier som har gransket
ernzringsdokumentasjon i sykehusjournaler ved hjelp av systematiske granskningsverktay.
Kunnskapen som finnes om ernaringsdokumentasjon per i dag er i stor grad basert pa
kvalitative studier og selvrapportering blant helsepersonell (9, 14, 17). Med bakgrunn i dette
gnsket vi & undersgke hvordan ernaringsrelatert informasjon dokumenteres i journalen til

eldre pasienter i ernaringsmessig risiko pa et norsk sykehus.



Metode

Studiens setting

| denne studien har ernaringsrelatert dokumentasjon i journalen til eldre pasienter innlagt pa
sykehus blitt gransket. Sykepleiejournalene ble hentet fra geriatrisk avdeling ved et sykehus

sentralt pa @stlandet. Denne avdelingen har nylig satt i gang screening for ernaringsmessig

risiko blant alle pasienter. Granskningen ble gjort ved hjelp av et journalgranskingsskjema

basert pa N-Catch, som er spesielt tilpasset ernaring.

Utvalg

Et utvalg av pasientjournaler fra pasienter vurdert til a veere i ernaeringsmessig risiko innlagt
pa geriatrisk avdeling ble vurdert til & veere med pa denne granskningen. Det ble til sammen
plukket ut atte pasientjournaler. Da studien er en utvidelse av et doktorgradsprosjekt ble det
kun gitt tillatelse til & inkludere journaler fra pasienter som allerede var inkludert i prosjektet.

Inklusjonskriteriene er derfor de samme som i doktorgradsprosjektet og vist i tabell 7.

Tabell 7 Inklusjonskriterier for studiens utvalg

Inklusjonskriterier

Pasienter innlagt pa akuttgeriatrisk avdeling som fglge av sykdom

Alder >65 ar

Ernaringsstatus vurdert til 1 fare for underernaring” eller “underernert” (skar < 23.5 poeng)
med kartleggingsskjemaet Mini Nutritional Assessment (MNA)

I stand til & kunne gi et reelt informert samtykke (inneha samtykkekompetanse)

Pasienter som skrives ut direkte til hjemmet med bistand fra hjemmesykepleien

Kan kommunisere pa norsk

Journalgranskningsskjemaet

Skjemaet som ble brukt for a vurdere innholdet i journalene bygger pa en norsk versjon av
journalgranskningsverktgyet D-Catch og er spesielt utarbeidet for a vurdere
ernaringsdokumentasjon av «Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester» ved Kari

Annette Os (Figur 1) (18, 19). Journalgranskningsskjemaet har ikke gjennomgatt validitets-



og reliabilitetstesting tidligere, men er benyttet av sykepleiestudenter for & granske
ernaringsdokumentasjon i journaler pa sykehjem og i hjemmetjenesten i forbindelse med
praksis. | skjemaet fokuseres det pa fem omrader som tar utgangspunkt i kriterier til innhold i
journal i henhold til Journalforskriften og veileder for sykepleiedokumentasjon utgitt av
Norsk Sykepleieforbunds forum for IKT og Dokumentasjon (11, 16). Hvert av omradene blir
vurdert med en poengskala fra 0-2, der 0 har lavest verdi og 2 har hgyest verdi. | forkant av
granskningen ble det gjort en endring pa omradet kartlegging. | det originale skjemaet var det
beskrevet at pasientens vekt skal vare registrert manedlig. Dette ble endret til ukentlig, da det

er det som er anbefalt for pasienter innlagt pa sykehus (7).

Datainnsamling

| forkant av granskningen ble alle journalene anonymisert og journalgranskningsskjemaet ble
gjennomgatt i fellesskap for a sikre at begge granskerne oppfattet instrumentet likt. Deretter
ble alle journalene gransket, og gitt en separat skar, far vi gikk sammen og kom frem til en
felles skar. I tillegg tok vi tiden pa hver journalgranskning for a kunne beregne en
gjennomsnittlig granskningstid.

Skarene fra den individuelle granskningen ble fart inn i journalgranskningsskjemaet,
mens vare felles skarer ble fart inn i et felles oversiktsskjema for alle journalene (skjema 2)
(Vedlegg 6). Dersom var totalskar varierte med opptil 1 poeng ble det regnet ut et
gjennomsnitt av enkeltskarer og totalskar. Dersom vare totalskarer varierte med mer enn 1
poeng ble alle enkeltskarer diskutert, og deretter justert i henhold til konsensus og fert inn i
skjema 2. Etter dette satt vi igjen med én totalskar per pasient. | tillegg ble vare separate
skarer spart til bruk i reliabilitetsanalysen.

En maned senere ble den samme prosedyren gjentatt for & gjennomfare en test-retest

av samsvaret mellom vare egne skarer pa ulikt tidspunkt.

Dataanalyse

De statistiske analysene ble gjennomfart i Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
Det ble gjort en inter-rater reliabilitetstest for & beregne hvor mye vare separate skarer
samsvarte. Dette kan indikere om det er hgy reliabilitet eller ikke (20). Testen ble gjennomfart
med Cohens Kappa, som gir en verdi mellom -1 og +1 (21). Det finnes flere ulike tolkninger

av Kappa-verdier, men den mest brukte tolkningen er utarbeidet av Landis & Koch (22).



Resultatene i denne studien er tolket ut fra disse klassifiseringene. Test-retest reliabiliteten ble
beregnet ved hjelp av Spearmans korrelasjonskoeffisient, som er et ikke-parametrisk mal for
korrelasjon (23). En korrelasjonskoeffisient angis som et tall mellom -1 og +1 (24).

Det ble gjennomfart ikke-parametriske tester ettersom datagrunnlaget ikke var stort
nok for & gjennomfare parametriske tester (23). | analyse av data fra journalgranskningen ble

totalskaren vi kom fram til i hver journal i fellesskap benyttet.



Etiske betraktninger

Prosjektet inngar som en del av et doktorgradsprosjekt. Ved sgking om godkjennelse av
prosjektet ble det derfor sendt inn en utvidelse av seknaden som ble sendt til Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) i forbindelse med
doktorgradsprosjektet. Utvidelsen av sgknaden ble godkjent av REK 3. oktober 2017.
Prosjektet er ogsa godkjent av Personvernombudet ved sykehuset.

| forbindelse med doktorgradsprosjektet ble det innhentet samtykke fra pasientene om
a delta i prosjektet. I tillegg ble det spesifikt innhentet samtykke fra pasientene for a fa lov til

a ga inn i deres journal.



Resultat

Bakgrunnsdata

Tabell 8 viser en oversikt over pasientenes beregnede MNA-skar. Fra tabellen fremkommer
det at to av pasientene kategoriseres som underernzrt, mens de resterende seks kategoriseres
til & veere i risiko for underernaering. Medianverdien for de atte pasientene er 18, der 20,5 er

hayeste verdi mens 9,5 er laveste verdi.

Tabell 8 Pasientenes MNA-skér

MNA-skar
Pasient 1 18,5*
Pasient 2 17,5*
Pasient 3 9,5 **
Pasient 4 17 *
Pasient 5 19*
Pasient 6 13 **
Pasient 7 21 *
Pasient 8 20,5*

* Risiko for underernaring

** Undererneaert

Resultat fra journalgranskninga

Mediantiden for hver journalgranskning var 13 minutter. Den maksimale poengsummen som
er mulig & oppna ved hjelp av dette journalgranskningsskjemaet er 14 poeng. Det var kun to
journaler som fikk en totalskar som var hgyere enn sju; halvparten av maksimalt oppnaelige
poengsum. Totalskaren for alle journalene hadde en median pa 5,75, der 3,5 og 10 var
henholdsvis laveste og hgyeste totalskar. Resultatene indikerer at omradet kartlegging er det
som dekkes best nar det gjelder ernaringsdokumentasjon, mens omradet mal ser ut til & veare

det som kommer darligst ut (Tabell 9).



| Journalutskrift

: | Vurdert av:

Dato:

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: ekt er IKKE registrert, og det er
begrunnet hvarfar
Brukerens behov og ressurser ifh til Ernzering er med i sammenfatning, men: Ernzering er ikke med i
ernzring fremkommer i + [behov og ressurser kommer ikke tydelig frem sammenfatningen
sammenfatningen som er oppdatert i s eller: sammenfatning er ikke oppdatert (eldre enn
lgpet av de siste 3 mnd 3 mind)
Ressurser Ressurser avspeiler hele pasientens Ressurser er beskrevet, men: Ressurser er ikke beskrevet
ernaringsproblem og er relatert til * avspeiler ikke hele pasientens ernsringsproblem
tiltaket v eller: er ikke relatert il tiltaket
mal W&l er relatert til tiltaket og beskriver M3l er beskrevet, men: M3l er ikke beskrevet
gnsket tilstand far brukeren o 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:
¢+ bakgrunn # begrunnelse
s hva skal gigres/hvordan det skal gjgres s hva skal gjgres/hvordan
o narskal det gigres det skal gjgres
® narskal det gjgres
Rapport Rapportene beskriver observasjoner av Over 50% av rapportene imgtekommer beskrivelsen Feerre enn 50% av rapportene
brukerens tilstand for 2 poeng imgtekommer beskrivelsen for
2 poeng
Rapportene felger opp tiltaksplanen og Over 50% av rapportene imgtekommer beskrivelsen Fzrre enn 505 av rapportene
beskriver effekt av tiltak mot oppsatte for 2 poeng imgtekommer beskrivelsen for
mal 2 poeng
TOTAL POENGSUM
Figur 1 Journalgranskningsskjemaet
o o H H - [} - -
Tabell 9 Vare felles skarer fra journalgranskningen. Den maksimale poengskaren er gitt i
o
parentes bak hvert omrade
- [*] - o
Kartlegging  Ressurs Mal Tiltak Rapport  Totalskar
(4) (@) (2) (@) (4) (14)
Pasient 1 2 1,5 0 1 1 5,5
Pasient 2 2 1 0 0 0,5 3,5
Pasient 3 3 2 2 1 2 10
Pasient 4 4 1 0 0 5
Pasient 5 3 1 0 0 6
Pasient 6 3 2 1,5 2 0,5 9
Pasient 7 2 1 0 0,5 2 55
Pasient 8 3,5 1 0 1,5 6
- 0
Median skar 3 1 0,25 1,25 5,75

Omradet kartlegging var det som ble best dekket i journalene. Selv om vekt ikke var registrert

i alle tilfellene, var ernzring ofte en del av sammenfatningen, noe som var med pa a trekke

poengsummen opp. Det var stor variasjon i hvor vekten var notert i journalen, og det var




sjelden registrert under punktet «Ernaering-, veeske- og elektrolyttbalanse» i
kartleggingsnotatet. Nar det gjaldt omradet ressurs fantes det ikke et definert punkt i journalen
der dette var beskrevet. Man matte ofte lese hele journalen for a fa et bilde av pasientens
ernaringsproblem.

Som vist i tabell 9 var mal et av omradene som kom darligst ut i journalene. Det sa ut
som at journalen ikke inneholdt et spesielt sted der dette skulle komme fram, og at
sykepleieren selv ma velge a inkludere dette i journalen. I tillegg fremkom ofte malene som
uspesifikke og lite utfyllende. Et eksempel pa et mal fra en journal var: “Har tilfredsstillende
ernzringsstatus”. Mye av dette gjaldt ogsa for omradet tiltak, som heller ikke hadde et spesielt
sted der dette skulle journalfgres. Der dette var inkludert inngikk det som oftest i
behandlingsplanen, men bare et fatall av journalene hadde en slik plan. Behandlingsplanen
bestod av svert korte og konsise punkter, som ikke ga rom for & beskrive tiltaket slik det er
onskelig & gjore ifolge journalgranskningsskjemaet. Et eksempel pa dette var: “Héndtering av
ernzring - gi mellommaltider - naeringsdrikke”.

Ingen av journalene var i naerheten av a fa full poengskar pa omradet rapport. De
daglige rapportene var ofte sveert mangelfulle og det var vanskelig & fa et bilde av pasientens
ernaring i lgpet av hele dagen. Som regel inneholdt journalen kun en rapport per dag, der lite
omhandlet ernaering. Et eksempel pd dette var: “Har spist en bredskive”. I tillegg var ingen av
rapportene knyttet opp mot tiltakene og effekten av disse mot de oppsatte malene. Flere
ganger ble det referert til kostregistrering som ikke var inkludert i journalutskriften, som for

eksempel “Spist og drukket i kveld, se kostreg.”.

Reliabilitetstesting

Tabell 10 viser at det var tilfredsstillende samsvar mellom granskerne for alle omradene i
journalgranskningsskjemaet. Omradet ressurs kom best ut med en Cohens Kappa verdi pa
0,71, som regnes som betydelig, mens omradet mal kom darligst ut med en Cohens Kappa
verdi pa 0,24. Som vist i tabell 11 viste test-retest analysen med en maneds mellomrom at
samsvaret for hver av granskerne var moderat til sterkt for alle omradene, da alle verdiene var
over 0,50.
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Tabell 10 Inter-rater reliabilitetstest for samsvar mellom vare skérer

Omréder i Cohens Kappa *
journalgranskningsskjema

Kartlegging 0,42
Ressurs 0,71

Mal 0,24
Tiltak 0,58
Rapport 0,27

Tabell 11 Samsvar for hver av granskerne med en maneds mellomrom beregnet ved hjelp av
Spearmans korrelasjonskoeffisient.?

Kartlegging  Ressurser Mal Tiltak Rapport
Gransker 1 0,85* 0,78* 0,99* 0,89* 0,85*
Gransker 2 0,66 1,00* 0,76* 1,00* 0.93*

* Sig. < 0,05

1 Kappa-verdier <0,00 = darlig, 0,00-0,20 = svak, 0,21-0,40 = tilfredsstillende, 0,41-0,60 = moderat,
0,61-0,80 = betydelig, 0,81-1,00 = tilnermet perfekt (22).

2 Korrelasjonskoeffisient 0,00 - 0,30 = svak om noe korrelasjon, 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).

11



Diskusjon

Diskusjon av resultater

| denne granskningen ble medianen av journalenes totalskar beregnet til & veare 5,75, noe som
er lavt med tanke pa at den hgyest oppnaelige totalskaren er 14. Det var stor variasjon i
journalenes totalskar, der laveste totalskar var 3,5 og hgyeste totalskar var 10. Kartlegging var
det omradet som kom best ut med en medianverdi pa 3, mens mal var det omradet som kom
darligst ut med en medianverdi pa 0. Det var varierende hvor mye som var skrevet om
ernaring i journalen, informasjonen var generelt lite utfyllende og det var vanskelig a fa et
helhetlig bilde av pasientens utfordringer.

Det er en styrke at alle pasientene som er inkludert i studien allerede er identifisert til &
veere undererngrt eller i risiko for underernaring, da dette setter klare faringer for
ernaringsarbeidet (4). Det ville derfor veert naturlig a forvente at ernaeringsdokumentasjonen
skulle holdt hgyere standard og veert i trad med anbefalingene fra Helsedirektoratet (3, 4).
Med tanke pa at alle pasientene var i erneeringsmessig risiko eller allerede underernzrt, er det
desto starre grunn til bekymring enn om pasientene ikke hadde veert i ernseringsmessig risiko.
Ifalge Helsedirektoratet skal det for alle personer i erngeringsmessig risiko utarbeides en
individuell ernaeringsplan som skal dokumentere pasientens ernaringsstatus, behov, inntak og
tiltak (4). Denne granskningen kan tyde pa at dette ikke blir gjort. Flere andre studier har ogsa
vist betydelige mangler i sykepleiedokumentasjonen (14, 19, 27-29), noe som for eksempel
kan skyldes at fa har kjennskap til de nasjonale faglige retningslinjene og screeningverktay
for & oppdage personer i erneringsmessig risiko (14, 17).

Journalenes sapass lave totalskar kan vere en klar indikasjon pa at dagens
dokumentasjonspraksis ved sykehuset ikke er god nok. Det var ogsa oppsiktsvekkende at
dokumentasjonen var sapass mangelfull, ettersom avdelingen nylig har satt i gang screening
for ernaringsmessig risiko. Likevel er det viktig & ta hensyn til at avdelingen fortsatt er tidlig i
prosessen med & implementere de nye rutinene og at dette arbeidet tar tid (25). Ettersom at
journalen skal gi en oversikt over pleien som faktisk er gitt pasienten (26), kan man stille
spgrsmal ved om rutinene knyttet til ernzringsomsorgen er sa mangelfull som det
fremkommer i journalen, eller om det bare er utrykk for mangelfull dokumentasjon.

Det var bare fire journaler som hadde oppfert hayde, vekt og kroppsmasseindeks
(KMI) i kartleggingsnotatet, selv om det her er lagt opp til dette. Det var ogsa noe variasjon i
hvor omradene mal og tiltak var beskrevet, der dette fremkom enten i behandlingsplan eller i

tilleggsnotat fra klinisk ernaringsfysiolog. I de tilfellene mal og tiltak var beskrevet i
12



behandlingsplan var disse ofte uspesifikke, og det var vanskelig a fa et helhetlig bilde av hva
som skulle gjgres og hvordan. Lignende funn ble gjort i en nyere studie som sa pa
journalfgringspraksis ved et sykehjem (29). I tillegg ble det ofte henvist til andre skjemaer
som omhandlet ernaring, som for eksempel kostregistrering og ernaringsskjema. Dette
stemmer overens med funn fra Helsedirektoratet som rapporterer at dokumentasjon knyttet til
ernaring i stor grad skjer i fritekst (13). I de tilfellene der klinisk ernaringsfysiolog hadde
veert involvert fremsto journalene som mer utfyllende nar det kom til tiltak, mal og ressurser.
Dette kan tyde pa at det kan veere en fordel & involvere en klinisk ernaringsfysiolog for a
bevisstgjare sykepleierne pa viktigheten av gode rutiner knyttet til ernzring.

Muligens kan det at man i en sykehussituasjon har mer fokus pa medisinske og akutte
tiltak ha bidratt til at ernaeringsoppfalgingen har blitt nedprioritert. Langsiktige ernzringstiltak
vil veere mer aktuelt pa sykehjem, der pasientene er innlagt over lengre tid og det dermed vil
vaere viktigere a falge med pa utviklingen i pasientens ernzringsstatus. Det er likevel viktig at
pasienter i risiko for underernaring og underernarte blir oppdaget pa sykehuset, slik at man
kan sette i gang tiltak for & unnga at situasjonen forverres. Det er betenkelig at sapass fa av
pasientene hadde oppfert klare mal og tiltak, og man kan derfor stille spgrsmal ved
nytteverdien av a screene for ernaeringsmessig risiko, dersom dette ikke blir fulgt opp bedre.
Det vil ogsa vaere viktig at ernaeringsinformasjon dokumenteres slik at dette kan sendes med
pasienten ved utskrivelse, slik som anbefalt i de nasjonale faglige retningslinjene (4).

Gjennom granskningen ble det tydelig at dagens dokumentasjonssystem ikke er
tilpasset de nasjonale faglige retningslinjene, og at det ikke er godt nok tilrettelagt for a
dokumentere erngringsinformasjon. Det at elektroniske pasientjournalsystem ikke er godt nok
tilpasset dagens krav til dokumentasjon av ernaring gjer det utfordrende & gjennomfare
malrettet ernaeringskartlegging og dokumentere dette (13). For a lette sykepleiernes allerede
hektiske hverdag ville det vert gnskelig a implementere ernaring som en obligatorisk del av
journalsystemet. Dette er ogsa noe som er anbefalt i de nasjonale faglige retningslinjene (4), i
tillegg til at det trekkes fram i en studie fra 2017 (30). P& denne maten vil sykepleierne stadig
bli pAminnet a inkludere ernaringinformasjon i journalen, samtidig som det vil lette
kommunikasjonen og informasjonsflyten mellom sykepleierne. Et standardisert
journalfgringssystem som inkluderer ernzring vil ogsa gjere det lettere a vurdere kvaliteten
pa ernaeringsdokumentasjonen.

Utfordringene nevnt over gir indikasjoner pa at dokumentasjon av ernaring per dags
dato ikke er tilfredsstillende pa norske sykehus. Dette er uheldig da dokumentasjon er en
ngdvendig del av erngringsarbeidet (4). Jevnlig evaluering av sykepleiedokumentasjonen er
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viktig for & undersgke om det som dokumenteres fanger opp den ngdvendige informasjonen
om pasienten (16). Det er derfor positivt at granskningen ser ut til & veere relativt lite
tidkrevende, da dette gker sannsynligheten for at det er mulig & gjennomfare i sykepleiernes
hektiske arbeidshverdag. Mangelfull dokumentasjon kan fare til redusert kvalitet pa
sykepleien (16), og det vil derfor veere viktig at sykepleiere bevisstgjeres pa sin

dokumentasjonspraksis.

Diskusjon av metode

Utvalget av atte journaler er lite og resultatene kan derfor ikke generaliseres. Utvalget ble
gjort pa grunnlag av allerede satte inklusjonskriterier i doktorgradsprosjektet, og kun journaler
fra dem som var inkludert her ble tatt med i var studie. Journalene er derfor ikke tilfeldig
utvalgt, og vi vet ikke om journalene vi fikk tilgang til er representative for alle eldre i
erneringsmessig risiko (20). Pa den annen side kan det anses som en styrke med studien, at
samtlige inkluderte journaler tilhgrte pasienter som var underernzrte eller i ernaeringsmessig
risiko.

Det at vi var to granskere kan ogsa ha veert med pa a styrke resultatenes palitelighet
(19). Skarene som blir gitt i journalgranskningen er gitt ut fra den enkeltes personlige
tolkninger og kan dermed variere mye fra person til person og over tid. Det at inter-rater
reliabilitetstesten viste tilfredsstillende samsvar mellom vare skarer kan tyde pa at
journalgranskningsskjemaet likevel er utformet pa en entydig mate som kan minimere
personlige tolkninger. Dette stattes ogsa opp av resultatene fra test-retesten som viste god
korrelasjon i skarene vare over tid (24).

Som tidligere nevnt er journalgranskningsskjemaet utviklet med utgangspunkt i N-
Catch, som tidligere har gjennomgatt noe reliabilitets- og validitetstesting. Flere studier
etterlyser likevel videre testing av instrumentet (27, 31). Selv om N-Catch har gjennomgatt
noe testing kan likevel ikke dette overfares til journalgranskningsskjemaet som er brukt i
denne granskningen. Pa bakgrunn av dette ber resultatene fra granskningen tolkes med
forsiktighet. Likevel kan testingen som er gjort i denne studien veere et steg i prosessen med a

validere- og reliabilitetsteste skjemaet slik at dette i starre grad kan brukes i fremtiden.
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Konklusjon

Resultatene fra denne studien kan indikere at ernaringsdokumentasjonen ved det aktuelle

sykehuset ikke er tilstrekkelig i henhold til kriteriene i det benyttede

journalgranskningsskjemaet. Den lave medianskaren for alle journalene tyder pa at ernzering i

liten grad inkluderes i journalen, og at det som dokumenteres ofte er av lav kvalitet.
Reliabilitetstestingen kan tyde pa at journalgranskningsskjemaet er et reliabelt verktay for a
granske ernzringsrelatert dokumentasjon. Selv om vi i denne studien avdekket mangler i
ernaringsdokumentasjonen, ma disse resultatene benyttes med varsomhet, da det ikke er
tilstrekkelig til & gi et generaliserbart bilde av erneringsdokumentasjonen blant eldre pa
norske sykehus. Det bgr derfor i neermeste fremtid gjennomfares en lignende, starre studie,
med tilfeldige utvalgte journaler fra sykehus som dekker et stgrre omrade av landet. Denne
studien kan i sa mate vare en start pa et arbeid som trenger viderefaring far man kan trekke

videre konklusjoner knyttet til erngeringsdokumentasjon ved norske sykehus.
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Vedlegg 1

| Journalutskrift:

| Vurdert av:

Dato:

Omrade Kriterier 2 poeng Kriterier 1 poeng Kriterier 0 poeng Poeng:
Kartlegging | Vekt er registrert manedlig Vekt registrert, men ikke manedlig Vekt erikke registrert
Eller: Wekt er IKKE registrert, og det er
begrunnet hvorfor
Brukerens behov og ressurser ifh til Ernzering er med i sammenfatning, men: Ernzering er ikke med i
ernzering fremkommer i » behov og ressurser kommer ikke tydelig frem sammenfatningen
sammenfatningen som er oppdatert i s cller: sammenfatning er ikke oppdatert (eldre enn
lgpet av de siste 3 mnd 3 mnd)
Ressurser Ressurser avspeiler hele pasientens Ressurser er beskrevet, men: Ressurser er ikke beskrevet
erngringsproblem og er relatert til s+ avspeiler ikke hele pasientens erngringsproblem
tiltaket o eller: erikke relatert til tiltaket
Mal Mzl er relatert til tiltaket cg beskriver Mzl er beskrevet, men: Mal er ikke beskrevet
gnsket tilstand for brukeren o crikke relatert til tiltaket
o eller: beskriver ikke gnsket tilstand for brukeren
Tiltak Bakgrunn for tiltaket kornmer 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:
« bakgrunn * begrunnelse
o hva skal gjgres/hvordan det skal gjgres ¢ hva skal gjgres/hvordan
» nar skal det gigres det skal gjgres
o narskal det gjigres
Rapport Rapportene beskriver observasjoner av Cwer 50% av rapportens imgtekommer beskrivelsen Feerre enn 50% av rapportene
brukerens tilstand for 2 poeng imgtekommer beskrivelsen for
2 poeng
Rapportene felger opp tiltaksplanen og Cwer 50% av rapportene imgtekommer beskrivelsen Feerre enn 50% av rapportene
beskriver effekt av tiltak mot oppsatte for 2 poeng imgtekommer beskrivelsen for
mal 2 poeng
TOTAL POENGSUM




Vedlegg 2

)

Lerenskog kommune

Utvnklmgssente_r for r ) HELSE 0G OMSORG

ykehjem og hj
Akershus

Fremgangsmate: Journalgjennomganger — ernaering

Gjennomfares av: Sykepleiestudenter ved avd Krydderhagen, Furulund og rehabilitering

1. Studentene planlegger nar giennomgangene skal gjgres og avklarer med avd leder/
veileder. Gi ogsa beskjed til Nanna (LS), Marte (Rhj), Louise(USHT) eller Kari (USHT)

2. Avtal medavd leder/ veileder om & ta utskrift av journaler, pa fglgende omrader:
a. Hovedkort med sammenfatning
b. Malinger (vekt)
c. Tiltaksomrade ernzering (mal, tiltak, ressurser)
d. Rapport pa tiltaksomrade ernzering for de siste 3 mnd

Alle journaler skal gjennomgas, velg f eks ut ett og ett team/pasient gruppe av gangen.

3. Anonymiser journalutskriftene — ikke oppbevar/lag noe liste e.l som kan spore utskrift
tilbake til pasient. Utskriftene ma oppbevares forsvarlig frem til makulering i hh til
journalforskriften og bestemmelser ifh til informasjonssikkerhet

4. Merk alle sider pa utskriften for a sikre at ikke sidene blandes sammen (Rehab 1,2,3,
Furulund 1,2,3, Krydder 1,2,3 osv)

5. Kopier opp journaler —en til hver som skal gjgre giennomgangen. Gjennomgangen kan
ogsa gjgres ved pc-skjermen. Avtal hvor dere kan sitte.

6. Kopier opp tilsvarende antall vurderingsskjema (skjema 1)
7. Hver journal skal vurderes individuelt av to personer. Skriv vurderingene i skjema 1
8. Sammenlign vurderingsskjemaer og score. Regn sammen og skriv samlet resultatet inn
pa baselineskjema (skjema 2)
a. Ved avvik mellom vurderingene i skjema 1 pa opp til 1 poeng pa totalscoren: regn
ut gijennomsnitt pa enkeltscore og totalscore — f@r inn i skjema 2
b. Ved avvik mellom vurderingene i skjiema 1 pa over 1 poeng pa totalscore: diskuter
alle enketscore, juster sa ihh til konsensus — fgr inn i skjema 2

9. Lever alle ferdig utfylte skjemaer til Louise, Nanna eller Marte

10. Makuler alle journalutskrifter

Fremgangsmate journalgjennomganger ernzring.
Samarbeidsprosjekt Lgrenskog kommune/HiOA. Oppdatert 28/4 2017
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Vedlegg 3

Studenters oppfatning av et journalgranskningsskjema

Gjennom denne spgrreundersgkelsen gnsker vi a fa et innblikk i hvordan du har opplevd
bruken av journalgranskningsskjemaet som er spesielt tilpasset ernaring. Resultatene fra
sparreundersgkelsen vil bli brukt som en del av kvalitetstestingen av

journalgranskningsskjemaet i var masteroppgave.

Sperreskjemaet bestar av seks hoveddeler, og du far ogsa mulighet til 8 komme med egne
innspill. Vi anbefaler at du har journalgranskningsskjemaet foran deg nar du svarer pa

spgrsmalene. Sparreskjemaet vil ta ca. 10 minutter & svare pa.

En overordnet vurdering av journalgranskningsskjemaet

Hvor enig/uenig er du i felgende pastander:

Sterkt Uenig Delvis Delvis Enig  Sterkt

uenig uenig  enig

Jeg erfarte at det var enkelt a finne O O 0 O 0 0
frem til relevant informasjon i

journalen

Jeg mener at journalgranskningen var
overkommelig & gjennomfare med

tanke pa tidsbruk

Jeg erfarte at skjemaet manglet ett
eller flere sentrale omrader for a gi et
godt helhetsinntrykk av

erngringsdokumentasjonen

Jeg mener at den totale poengsummen O n H O O O

reflekterte mitt helhetsinntrykk av

journalen



Jeg ser nytteverdien i & gjere en slik

journalgranskning

Jeg erfarte at journalgranskningen ga
meg et nytt syn pa viktigheten av god

dokumentasjon knyttet til erngering

Jeg opplevde
journalgranskningsskjemaet som

oversiktlig

Jeg synes at skjemaets utforming gjer

det enkelt & forsta

Jeg synes ordlyden i skjemaet er enkel

a forsta

Ta for deg raden kalt kartlegging
Hvor enig/uenig er du i felgende pastander:

Sterkt Uenig Delvis Delvis Enig  Sterkt
uenig uenig  enig enig

Jeg hadde behov for a lese kriteriene 0 n N | O [l

flere ganger for & forsta innholdet

Jeg mener at de ulike poengkriteriene O n n O H O

er beskrevet pa en forstaelig mate

Det er lett & skille mellom de ulike

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere

hvilken poengsum jeg skulle gi



Har du noen tilbakemeldinger pa hvordan omradet kartlegging blir dekket i skjemaet?

Har du forslag til forbedringer?

Ta for deg raden kalt ressurser

Hvor enig/uenig er du i felgende pastander:

Sterkt Uenig Delvis Delvis Enig  Sterkt

uenig uenig  enig enig

Jeg hadde behov for a lese kriteriene O ] n O | O

flere ganger for a forsta innholdet

Jeg mener at de ulike poengkriteriene
er beskrevet pa en forstaelig mate

Det er lett & skille mellom de ulike

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere
hvilken poengsum jeg skulle gi

Har du noen tilbakemeldinger pa hvordan omradet ressurser blir dekket i skjemaet?

Har du forslag til forbedringer?




Ta for deg raden kalt mal

Hvor enig/uenig er du i falgende pastander:

Sterkt Uenig Delvis Delvis Enig  Sterkt

uenig uenig  enig enig

Jeg hadde behov for a lese kriteriene 0 n ] O O 0

flere ganger for & forsta innholdet

Jeg mener at de ulike poengkriteriene

er beskrevet pa en forstaelig mate

Det er lett & skille mellom de ulike

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere
hvilken poengsum jeg skulle gi

Har du noen tilbakemeldinger pa hvordan omradet mal blir dekket i skjemaet?

Har du forslag til forbedringer?




Ta for deg raden kalt tiltak

Hvor enig/uenig er du i falgende pastander:

Sterkt Uenig Delvis Delvis Enig  Sterkt

uenig uenig  enig enig

Jeg hadde behov for a lese kriteriene 0 n ] O O 0

flere ganger for & forsta innholdet

Jeg mener at de ulike poengkriteriene

er beskrevet pa en forstaelig mate

Det er lett & skille mellom de ulike

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere
hvilken poengsum jeg skulle gi

Har du noen tilbakemeldinger pa hvordan omradet tiltak blir dekket i skjemaet?

Har du forslag til forbedringer?

Ta for deg raden kalt rapport

Hvor enig/uenig er du i falgende pastander:

Sterkt Uenig Delvis Delvis Enig  Sterkt

uenig uenig  enig enig

Jeg hadde behov for a lese kriteriene 0 n ] O O 0

flere ganger for & forsta innholdet



Jeg mener at de ulike poengkriteriene

er beskrevet pa en forstaelig mate

Det er lett & skille mellom de ulike

poengkriteriene

Jeg brukte lang tid pa a vurdere

hvilken poengsum jeg skulle gi

Har du noen tilbakemeldinger pa hvordan omradet rapport blir dekket i skjemaet?

Har du forslag til forbedringer?




Vedlegg 4

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Q)REK

Region: dler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sor-ost Harsha Gajjar 22845513 03.10.2017 2016/2215
Mikkelsen REK sor-ost B
Deres dato: Deres referanse:
25.08.2017

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Asta Bye
Hggskolen i Oslo og Akershus

2016/2215 Ernzringsomsorg til eldre pasienter etter Kritisk sykdom - en kvalitativ studie av pasienter,
pargrende og helsepersonell sine erfaringer

Forskningsansvarlig: Hogskolen i Oslo og Akershus
Prosjektleder: Asta Bye

Vi viser til sgknad om prosjektendring datert 25.08.2017 for ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden er
behandlet av komitéleder for REK sgr-gst B pa fullmakt, med hjemmel i helseforskningsloven § 11.

Prosjektleders prosjektbeskrivelse

"Hensikten med denne studien er a utforske hvordan eldre pasienter 65 ar med pavist risiko for
undererneering, deres pargrende og involvert helsepersonell, erfarer ernewringsomsorgen. Studien bruker
kvalitativ metode og folger pasientene fra de forlater sykehuset etter akutt sykdom og fram til 30 dager etter
utskriving med oppfolging fra hjemmesykepleien. Risiko for undererncering er et utbredt helseproblem blant
eldre bade i primeer- og spesialisthelsetjenesten og er direkte knyttet til gkt morbiditet og mortalitet. Pa
tross av dette og eksisterende faglige retningslinjer viser undersokelser at ernering er lavt prioritert og
behandlingen tilfeldig, ustrukturert og mangelfull. For a imptekomme utfordringene bor fremtidens helseog
omsorgstjenester utvikles i samarbeid med brukerne. Gjennom studien forventer vi a avdekke behov,

onsker og erfaringer som kan gi viktig informasjon nar framtidens erneringsomsorg utformes slik at best
mulig kvalitet sikres."

Endringene innebzerer

- Ny prosjektmedarbeider i studien er student Mari Hval Hgyem HiOA, student Lisa Mari Gaustadnes HiOA
og Fgrsteamanuensis Jonas Debesay HiOA.

- @kning i forskningsdeltakere. Det gnskes a inkludere pasienter og pargrende til det oppnds metning i
dataene, da kan det inkluderes opptil 20 deltakere.

- Det ¢nskes a kvalitetssikre sykepleiedokumentasjonen som ligger til grunn for ern@ringsrelaterte tiltak
og pleieplaner.

Vurdering
REK har vurdert de omsgkte endringene, og har ingen forskningsetiske innvendinger til endringene slik de
er beskrevet i skjema for prosjektendring.

Vedtak
REK godkjenner prosjektet slik det na foreligger med hjemmel i helseforskningsloven § 11, annet ledd.

Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfgres slik det er beskrevet i sgknad,
endringssgknad, oppdatert protokoll og de bestemmelser som fglger av helseforskningsloven med

forskrifter.
Besoksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngdr i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: po etkkom.no ksbehand bes ad ttil REK  the Regional Ethics Committee, REK

Web: htip:/helseforskning.etikkom.no/ sor-ast og kke 1l enkelte personer sor-ost, not to individual staff



Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sgr-gst B.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK s¢r-gst B, sendes
klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn med korrekt skjema via var saksportal:
http://helseforskning.etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-post
til: post@helseforskning.etikkom.no. Vennligst oppgi vért referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Ragnhild Emblem
professor, dr. med.
leder REK s¢gr-¢gst B
Harsha Gajjar Mikkelsen
Seniorkonsulent

Kopi til:
- Dekan ved fakultet for helsefag, Gro Jamtvedt, Hogskolen i Oslo og Akershus
- Hogskolen i Oslo og Akershus ved overste administrative ledelse



Vedlegg 5

Ernaringsomsorg til eldre pasienter etter alvorlig sykdom
- en kvalitativ studie av
erfaringene til pasienter, pargrende og helsepersonell

Pasientinformasjon og samtykkeerklaering

Du har tidligere gitt ditt samtykke til & delta i prosjektet, Ernaeringsomsorg til eldre pasienter etter
alvorlig sykdom. Hensikten med prosjektet er & kartlegge samhandlingen mellom ulike helse- og
omsorgstjenester som tilbys eldre mennesker. Vi gnsker & undersgke om pleierne pa sykehuset
har beskrevet dine behov for ernaeringsomsorg og tiltakene de har satt i gang i forhold til dette i din
pasientjournal. Vi vil ogsa undersgke om de har dokumentert hvordan hjemmesykepleien skal fa
ngdvendig informasjonen om din ernaeringssituasjon nar du skrives ut fra sykehuset.

For & fa undersgkt dette trenger vi tillatelse fra deg til & g& inn i din pasientjournal pa [N

og fa innsyn i den delen av journalen som kalles sykepleiedokumentasjonen.
Vi skal ikke hente ut helseopplysninger om deg og informasjonen som vi skal bruke kan ikke
kobles tilbake til deg pa noen mate.

Hva skjer med opplysningene som samles inn?

All informasjon behandles konfidensielt og vil veere anonymisert. Alle som behandler materiale og
data innhentet i forskningsprosjektet er underlagt taushetsplikt som er regulert i helselovene og
forvaltningsloven.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i prosjektet. Du kan nar som helst fer publiseringsprosessen
starter, og uten a oppgi noen grunn, trekke tilbake ditt samtykke til & delta uten at det vil
fa noen konsekvenser for deg, din behandling eller ditt forhold til behandlere, og alle
innsamlede data vil da bli slettet.

Dersom du har spgrsmal til studien, ta kontakt med stipendiat
Christine Hillestad Hestevik tif. 97774803 eller mail: Christine-Hillestad.Hestevik@hioa.no
eller klinisk ernzeringsfysiolog Asta Bye tIf. 97568595 eller mail: astbye@ous-hf.no

Studien er meldt til REK-Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.

SAMTYKKEERKLARING

PASIENTEN

Jeg (pasientens navn med blokkbokstaver)

har mottatt skriftlig og muntlig informasjon, hatt anledning til a stille spgrsmal og tillater innsyn i
relevante deler av min journal.

Dato (egenhendig datert) Pasientens underskrift

1(1)



Vedlegg 6

Skjema 2: Baseline - Journalgjennomgang — ernaering

Lorenskog kommune

HELSE OG OMSORG

Journalutskrift:

Dato:

Poeng kartlegging:

Poeng ressurser:

Poeng mal:

Poeng tiltak:

Poeng rapport:

Total poengsum:

Baseline. Journalgjennomgang ernzering. Oppdatert skjema 28/4 2017

X/






