FREDERIKSBERG

KOMMUNE

QUICK-GUIDE

TVZARSEKTORIELT ERNARINGSFORL®B FOR ALDRE DER UDSKRIVES TIL AMBULANT GENOPTRANING

MALRETTEDE
KOMMUNIKATION INDSATSER OG
OPF@LGNING

QUICK-GUIDEN er udgivet af Forebyggelsen, Frederiksberg Kommune, som opfglgning pa det afsluttede forskningsprojekt: "Tvaersektorielt samarbejde om
en ernzringsindsats til =ldre medicinske patienter, der udskrives med en genoptraeningsplan”.

Forfattere er Birthe Stenbaek Hansen og Anne Marie Beck

QUICK-GUIDEN ER GODKENDT AF STYREGRUPPEN BAG TOPGOP - SEPTEMBER 2016



Denne QUICK-GUIDE redeggr for indsatserne i forbindelse med erneaeringsforlgb til borgere, der er i malgruppen for genoptraening. Der er

taget udgangspunkt i forlgb fra hospital til kommune.

Det beskrives i materialet, hvordan ernaeringsforlgb kan tilretteleegges pa systematisk og malrettet vis. Ernaeringsforlgbet kan inddeles i
forskellige centrale faser pa hospital og i kommunen. Udgivelsen indeholder bade beskrivelser af faserne og eksempler pa, hvordan
indsatserne i forhold til ernaeringsforlgb kan se ud pa henholdsvis hospital og i en kommunal praksis.

Udgivelsen henvender sig til sundhedsfagligt og udviklingsorienteret personale indenfor seldreomradet pa hospitaler, samt projektledere,
driftsledere, seldrechefer m.fl. i de kommuner, der beskaeftiger sig med udvikling og implementering af genoptraeningsindsatser for sldre

borgere.
Formalet er at bidrage til arbejdet med genoptraening pa aldreomradet. Herved gnsker vi:

v/ at understgtte den rette tilrettelseggelse af ernaeringsindsatser og genoptraeningsforlgb, sa indsatsen bliver effektiv og kan
bidrage til at ¢ge andelen, der gennemfgrer genoptraeningsforlgbene

v’ at bidrage til, at seldre borgere i malgruppen for genoptraening, via en ernaeringsindsats far mulighed for at udvikle eller
genvinde deres samlede funktionsevne og herved fremme deres tryghed, selvsteendighed og livskvalitet.

Udgivelsen er baseret pa aktuelt bedste viden om ernzeringsindsatser og genoptraening af seldre, samt pa de eksisterende anbefalinger
for omradet. Desuden er strukturen hentet fra Socialstyrelsens udgivelse ’Rehabilitering pa aeldreomradet - Inspiration til kommunal
praksis”, herunder de otte grundprincipper for rehabiliteringsforlgb. Bilag 1.To konkrete eksempler pa malrettede ernaeringsforlgb er

vedlagt. Bilag 2.



Ernaringsforlgb pa hospital og i kommune

| det fglgende beskrives hvilke elementer et tvaersektorielt ernaeringsforlgb pa aldreomradet kan indeholde. Ernaeringsforlgbet kan med
fordel inddeles i faser med henblik pa at skabe en systematik i ernaeringsindsatserne dels pa hospital dels i kommune. Ernaeringsindsats
er en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud pa ernaeringsomradet. Bilag 3.
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FASE 1. UDREDNING

Genoptraning uden fokus pa ernaeringsindsats kan udlgse et accelereret
vaegttab og tab af muskelmasse.

Industrielt fremstillede ernaeringsdrikke er vist at have en gunstig effekt i
forhold til at bevare/gge funktionsevnen og reducere hospitalsindlaeggelser.

Det f@rste skridt i borgerens ernaeringsforlgb starter typisk under indlaeggelsen, nar borger visiteres til en genoptraeningsplan,
GOP pa grund af funktionsevnetab. Et centralt element i udredningen er, at afdaekke borgerens ernaeringstilstand, som typisk
varetages af sygeplejersken via ernzeringsscreeningen. Borgere i ernaeringsmaessig risiko opstarter en individuel
ernaringsindsats og indtag af industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke pabegyndes. Undervejs dokumenterer
plejepersonalet patientens ernaeringstilstand og -behov i plejeforlgbsplanen, PFP. Terapeuterne der varetager genoptraeningen
motiverer patienten til indtag af drikkene - gerne i forbindelse med traeningen. Safremt der er behov for specialviden i
forbindelse med erneeringsindsatsen, pa grund af flere problemstillinger eller fordi indsatsen ikke udvikler sig i den gnskede
retning, henvises til afdelingens kliniske dizetist.



FASE 2. KOMMUNIKATION

MedCom

PFP: Plejeforlgbsplan

USR: Udskrivningsrapport

- Funktionsniveau for mad og drikke:
Fx behov for madservice, hjzlp til mellemmaltider

- ERNARING: Vaegt, vaegttab, kostform, ernaeringsdrikke,

henvisning til kommunal dizetist via REFO1.

KOMMUNIKATION

| forbindelse med planlaegning af udskrivelsen skal kommunikationen i sektorovergangen veaere klar. Kommunen har behov
for faktuelle oplysninger om borgerens funktions-, helbreds- og ernzeringstilstand. Oplysninger fra PFP overfgres til
udskrivningsrapporten, USR suppleret med oplysninger om udlevering og ordination af energi- og proteinrige drikke. |
forbindelse med overgang til ny version af MedCom standarder for hjemmepleje-sygehusmeddelelser i Igbet af 2016, version
1.0.3. sikres, at de relevante ernzeringsinformationer noteres af plejepersonalet dels under “Funktionsevneniveau” for mad
og drikke dels under “Ernaering” (veegt, vaegttab, kostform, ernaeringsdrikke etc.) i de sygeplejefaglige problemomrader.
Sammen med den udarbejdede genoptraeningsplan, medgiver fysioterapeuten information om vigtigheden af ernaering i
forbindelse med traening. Den grgnne ernzeringsrecept udleveres til patienten og ordinationen oplaegges i Elektronisk
Patient Medicinering, EPM med henblik pa overfgrsel til Feelles Medicin Kort, FMK. Hvorved ordinationen bliver tydelig for
den praktiserende laege og for primaersektoren. Safremt den kliniske diaetist er involveret i det enkelte patientforlgb, kan
dizetisten varetage dette, idet dizetisten har delegeret ordinationsret til energi-og proteinrige drikke. Hospitalets kliniske
dizetist sikrer, at patienten henvises via REFO1 til opfglgning hos klinisk dizetist i borgerens hjemkommune.



FASE 3. VISITATION

Fremskudt visitation
Visitering til de ngdvendige kommunale ydelser som
madservice, hjalp til mad, maltider og ernzering er
afggrende for, at den aldre er i stand til at pabegynde
den planlagte genoptraening.

| forbindelse med udskrivelsen varetager visitationen visitering til de kommunale ydelser pa baggrund af de dokumenterede
informationer. GOP og de gvrige MedCom standarder danner udgangspunkt for de kommunale indsatser. Den nye version af
MedCom standarderne danner baggrund for visitering af ydelser vedrgrende madservice, mad og drikke fra hjemmeplejen
/hverdagsrehabilitering samt vedrgrende erneaering fra sygeplejen/ klinisk disetist.

Borger visiteres efter udskrivelse til sygeplejefaglig udredning herunder ernaeringsmaessig udredning, EVS i kommunen. Safremt
borgeren har ernaeringsmaessige udfordringer og udskrives uden hjemmepleje, visiteres til ernaeringsindsats hos den kliniske

disetist i kommunen.

Ved udskrivelsen tilbydes patienten ernzringsdrikke (2 stk/dag) med hjem til den f@rste uge efter udskrivelsen.




FASE 4. MALRETTEDE INDSATSER OG OPF@LGNING

EVS: Ernaringsvurderingsskema

| EVS indgar forskellige risikofaktorer:

- Uplanlagt veegttab

- Tygge-/synkebesvaer

- Behov for hjzelp til at spise

- Akut sygdom eller akut forveerring af kronisk sygdom
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Ernzeringsindsatsen i hjemmet starter med at borgeren visiteres til en ernaeringsvurdering via Ernaeringsvurderingsskemaet, EVS
(indenfor den f@rste uge efter udskrivelsen) pa baggrund af den sygeplejefaglige udredning. Svar pa mange af spgrgsmalene i
skemaet kan rekvireres i funktionsvurderingen og i USR. Pa baggrund af EVS pabegyndes hvis relevant en ernaeringsindsats, og ved
fortsat behov for ernzeringsdrikke indlgses den medbragte grgnne ernseringsrecept. Der oprettes en handleplan med fastsattelse af
malsaetning for indsatsen (vaegtggning eller -vedligeholdelse), som Igbende evalueres blandt andet via ugentlig vejning (kan
uddelegeres til hjaelper). Ansvarlig for ernzeringsindsatsen er den sygeplejefaglige med mindre andet er aftalt. Pa baggrund af at
ordinationen pa erneaeringsdrikke er lagt op i FMK har sygeplejen og borgerens egen laege mulighed for at fglge op pa
ernzringsordinationen. Den kommunale diaetist kan involveres ved mere komplekse problemstillinger og safremt indsatsen ikke fgrer
til det fastsatte mal.

Terapeuten der varetager borgerens genoptraening, informerer borger om betydning af ernzering og traening, og opfordrer til indtag
af energi- og proteinrige drikke i forbindelse med traeningen. De involverede faggrupper samarbejder om den ivaerksatte
ernzringsindsats, foretager tvaerfaglig opfalgning og fortsaetter indtil malet er naet.

Borgere der umiddelbart fraveelger eller udsaetter genoptraeningen tilbydes fortsat ernaeringsindsats og motiveres lgbende til at
pabegynde genoptraningen.



FASE 5. AFSLUTNING

Ernaeringsdrikke
Zldre med sygdomsbetinget vaegttab kan fa tilskud pa 60% af prisen
med en grgn ernzeringsrecept.

Ernzeringspraparaterne findes med forskellig smag og indhold. P3
legemiddelstyrelsens hjemmeside findes en oversigt over
ernaeringspraeparater med tilskud.

| forbindelse med traening anbefales et fuldgyldigt standardpraeparat
med hgjt proteinindhold.

Planen for ernaeringsindsatsen evalueres ugentligt og i forbindelse med afslutning af genoptraningsforlgbet vurderes om de
ernaeringsmaessige mal er opnaet eller indsatsen skal fortsaette.

Under alle omsteendigheder er det vigtigt at sikre, at de resultater, der er opnaet af den kombinerede treenings- og
ernzringsindsats, kan vedligeholdes efterfglgende, og at vurdere hvad dette kraever. Blandt andet skal det vurderes om
borgeren skal fortsaette med ernaeringsdrikke. Det er vigtigt at inddrage borgerens netveerk i afslutningen af forlgbet, sa de
aftalte handlinger bliver integreret fremadrettet.

Ovenfor er beskrevet arbejdsgangen for et ambulant genoptraeningsforlgb. Safremt patienten udskrives til dggnrehabilitering eller
plejebolig er arbejdsgangen den samme, blot foregar involvering af de respektive faggrupper pa anden vis.
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BILAG 1.

Disse otte grundprincipper gaelder ogsa for et ernaeringsforlgb.
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ressourcer. I det fialgende bliver de orte grundprincipper nermere
beskrevet. Grundprincipperne kan udgere en rettesnor i kommunernes
planlegning af rehabiliteringsindsarser.
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Rehabilitering pd aeldreomrddet - Inspiration til kommunal praksis, Socialstyrelsen 2014



Bilag 2. Konkrete eksempler pa malrettede ernaeringsforlgb

Case 1:

/Zldre borger med uplanlagt vaegttab kombineret med tab af fysisk funktionsevne, der udskrives fra hospital til genoptraening efter
sundhedsloven.

Maren pa 91 ar har veeret indlagt 2 gange inden for 1 maned. Fgrste indlaeggelse er med overhydrering som fglge af utilstraekkelig
behandlet hgjt blodtryk og atrieflimren. 12 dage efter indleegges hun igen med pneumoni og overhydrering. Er ellers en rask, men
svagtseende dame, der bor alene i en 1. sals lejlighed i centrum af byen, med renggringshjeelp hver 14 dag, og hjzelp fra datter til indkgb.
Har indtil f@rste indlaeggelse faerdedes pa gaden med blindestok og gaet til gymnastik og svemning ugentligt.

Maren har i forbindelse med de to indlaeggelser tabt sig 4 kilo. Har altid veeret slank, og BMI er aktuelt 20. Der er gjort stor indsats med
treening under den sidste indlaeggelse, og Maren er ved sidste udskrivelse naesten tilbage til sit gamle funktionsniveau og balance. Maren
udskrives med en genoptraeningsplan (GOP) og en ernaringsplan, med henblik pa igen at kunne feerdes pa gaden og deltage i sociale
aktiviteter inkl. svemning og gymnastik. Der planlaegges ernaeringsindsats med to daglige ernaeringstilskud og opfglgning ved kommunens
kliniske dizetist. Datteren vil sta for hjeelp til madlavning. Der tages kontakt til den kliniske diaetist vedrgrende mal for behandlingen med
ernzeringsindsats, som er at tage de 4 kilo pa i vaegt over to maneder, og genoptage funktionsniveau. Der skrives grgn ernaeringsrecept,
som Maren far med hjem. Datteren henter pa apoteket. | genoptraningsplanen (GOP) skrives ernaringsinterventionen ind, og
fysioterapeuten bedes veere opmaerksom pa, at Maren far den ene af ernaeringstilskuddene i umiddelbar tilslutning til traeening.

Der gives besked til praktiserende lzege om GOP, vaegttab, plan for vaegtggning og traening, samt aktuel veegt og funktionsniveau.



Case 2:

Zldre borger med uplanlagt vaegttab kombineret med tab af fysisk funktionsevne, der udskrives fra hospital til genoptraening efter
sundhedsloven. Lilly pa 69 ar skal udskrives efter et leengere sygdomsforlgb med dyb venetrombose og erysipilas (Rosen) i det ene ben.
For 10 ar siden havde Lilly en apopleksi, og er kendt med KOL. Hun ryger fortsat ved indlaeggelsen. Lilly bor alene i en 1.-salslejlighed og
kommer ud en gang ugentlig til bankospil og til besgg hos datter. Lilly kan ikke klare trapperne til 1. sal uden hjzlp, og har i flere ar ikke
kunnet komme pa gaden eller tage bus. Far ingen hjzalp i hjemmet. Lillys ernaeringstilstand: Hgjde: 162 cm; Vaegt: 61.2; BMI: 23.3. Der har
ikke veeret vaegttab og ved spgrgsmal til kostindtag fremgar det, at Lilly stort set ikke spiser rigtig mad, men drikker 1. liter cola om dagen.
Hun fgler ikke sult.

Under indlaeggelsen har et samarbejde mellem afdelingens sygeplejersker, fysioterapeut, disetist og leeger omkring vejledning af Lilly og
hendes datter, medfgrt, at Lilly er ophgrt med rygning, samt begyndt at spise rigtig mad. Der vurderes at veere behov for en GOP, samt en
ernaringsplan efter udskrivelsen, da Lilly selv gnsker at lave mad; hendes datter vil hjeelpe med indkgb. Der er desuden behov for hjeelp
til at tage stgttestremper pa dagligt, samt hjemmesygeplejerske til skiftning af forbinding af sar pa benet.

| genoptraeningsplanen noteres, at fysioterapeuten bgr spgrge ind til kostindtag, og motivere borgeren til at drikke meaelk umiddelbart
efter endt traening, for at styrke muskelopbygningen, og bedre sarheling. Efter aftale med borgeren sendes desuden henvisning til
kommunens dizetist med henblik pa opfglgning pa ernaeringstilstand. Borgeren vil selv tale med hjemmesygeplejersken om planen for
ernaringsindsatsen, men det aftales med borgeren, at det noteres i notat til visitator og hjemmesygeplejerske, at der er sendt henvisning
til kommunens dizetist med henblik pa optimering af ernaeringstilstanden.

Faglige anbefalinger og beskrivelser af god praksis for ernaeringsindsats til aeldre med uplanlagt vaegttab, SST 2015.



BILAG 3. DEFINITION AF ERNARINGSINDSATS

Ernaeringsindsats er en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud pa ernaeringsomradet.

Termen "dizetbehandling’ er typisk malrettet patienter, herunder borgere med kronisk sygdom, mens 'kostvejledning typisk er malrettet
raske, og omfatter vejledning om de officielle kostrad. Disetbehandling omfatter elementer som individuel identifikation af risikofaktorer,
vurdering af behov og ernzeringsplan, individuel handling ('disetvejledning’), monitorering, evaluering og opfglgning samt dokumentation

af alle led i indsatsen. | figuren 1. illustreres ernaeringsindsatsen.

Ernaeringsindsatsen bgr veere individuel tilrettelagt og varigheden af A
indsatsen bgr vaere af minimum tre maneders varighed. Det er vigtigt at Screening
inddrage den zldre borger og evt. pargrendes oplevelser og observationer af

borgerens ernaeringstilstand. Borgeren er en vigtig samarbejdspartner, som B
kan bidrage med unik viden om sin tilstand og @ndringer i denne. Vurdering
af behov og

ernzringsplan
Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom,
SST 2016.

D

opfelgning og
revideret plan

C

Handling og
monitorering

Figur 1. De fire faser i en ernaeringsindsats

Faglige anbefalinger og beskrivelser af god praksis for
ernzeringsindsats til eeldre med uplanlagt vaegttab, SST 2015.



