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FORORD

Statens rad for ernaering og fysisk aktivitet (nd Nasjonalt rad for ernaering) nedsatte
en arbeidsgruppe i 2002 for a sette fokus pa arbeidet med ernzering i
helseinstitusjoner, inkludert apen omsorg med spesielt fokus pa underernaering.
Arbeidsgruppen fikk falgende mandat:

1. P& bakgrunn av forskningsresultater, gi en oppsummering av forekomsten av
underernaering i norske helseinstitusjoner og gjgr en sammenligning med
situasjonen i andre europeiske land.

2. Gi en oppsummering av hvilke tiltak som er gjennomfart for a forebygge
underernaering i helseinstitusjoner pa bakgrunn av det daveerende
Helsedirektoratets anbefalinger fra 1987, og gi en vurdering av disse
tiltakene.

3. Foresla nye/supplerende tiltak for & redusere underernaering i
helseinstitusjoner.

Arbeidsgruppen har bestatt av:

Karl-Olaf Wathne, leder (overlege, barneavd, Ulleval universitetssykehus).

Morten Mowé (overlege, geriatrisk avd. Aker universitetssykehus),

Ingunn Bergstad (avd.leder, avd. for klinisk ernaering, Aker universitetssykehus),

Hilde Toven (radgiver, avd. for primeerhelsetjenesten, SHdir),

Britt Skaar /Mona Lundby (kjgkkensjef, Norsk Forening for Ernegering og Dietetikk),

Vigdis Brit Skulberg (faglig leder, Helse- og velferdssetaten, Oslo kommune),

Magnhild Tveita (radgiver, avd.for spesialisthelsetjenester, SHdir),

Heidi Aagaard (hggskolelektor, Hagskolen i @stfold, sykepleierutdanningen),

Beint Bentsen (overlege, barneavd, Ulleval universitetssykehus),

Henriette @ien, sekreteer (seniorradgiver, avd. for erngering, SHdir)

| tillegg har det deltatt en observatgr fra Statens helsetilsyn pa enkelte av matene.
[ ]

Mal for arbeidsgruppen, nedsatt av Statens rad for erneering og fysisk aktivitet i

2002, har veert den samme som for arbeidsgruppen fra Helsedirektoratet i 1987,

nemlig & bidra til at pasientens kosthold skal fa gkt oppmerksomhet og bli prioritert

bade innen helsetjenesten og i utdanning av helsepersonell. Hovedfokus for denne

gruppens arbeid har veert mer pa strukturelle tiltak. Rapporten er ment som et

forslag fra arbeidsgruppen til hvilke tiltak som bgr iverksettes for & forebygge

underernzering i helseinstitusjoner og apen omsorg.






INNHOLD

Forord

sammendrag

1

bakgrunn
1.1  Helsedirektoratets strategi for a forebygge underernzering blant
pasienter (1987)
1.2  Stortingsmelding nr.37 Utfordringer i helsefremmende og
forebyggende arbeid (1992-93)
1.3 Undererneering ved europeiske helseinstitusjoner
1.4  Referanser

underernaering i norske helseinstitusjoner
2.1  Definisjon av underernaering
2.2 Prevalens av underernaering
2.3 Arsaker til underernaering
2.4  Konsekvenser av undererngering
2.5 Referanser

hva er gjort?

9

10
10
11

12
12
12
13
13
15

17

3.1 Oppfelging av tiltak foreslatt i strategiplanen mot underernaering av

1987
3.2 Retningslinjer for kostholdet i helseinstitusjoner inkludert apen
omsorg
3.3 Kuvalitet i pleie- og omsorgstjenestene "Kvalitetsforskriften”
3.3.1 Kvalitetsforskriften og ernaering/underernaering

3.4 Referanser

forslag til tiltak
4.1 Innledning
4.2  Kartlegging/overvaking av underernzeringssituasjonen i
helseinstitusjoner
4.3  Lover og regelverk
4.4  Tilsynsmyndighetenes rolle
4.5 Behov for gkt utdanningskapasitet i ernaering

45.1 Kliniske erneeringsfysiologer
452 Sykepleiere

453 Leger

4.5.4 Kjgkkenpersonell

4.6 Referanser

17

19
20
20
21

22
22

22
22
23
24
24
25
25
25
26






SAMMENDRAG

1. Undererneaering er et stort og fortsatt underkjent problem i norske
helseinstitusjoner. Europaradet har lagt fram dokumentasjon fra en rekke
europeiske land som viser at inntil 30% av pasienter i sykehus er
undererngerte. Enkelte studier fra norske sykehus bekrefter tallene fra
Europaradet. Norge mangler imidlertid et system for systematisk
overvaking av underernaeringssituasjonen i vare helseinstitusjoner.

2. Sykdom er i var del av verden den viktigste enkeltarsak til underernaering.
De sykeste pasientene er de mest undererneerte og graden av
undererngering synes a gke med lengden av oppholdet i institusjon.

3. Det finnes flere eksempler pa gode tiltak mot undererngering som er
gjennomfart etter det daveerende Helsedirektoratets strategiplan fra 1987,
men disse tiltakene har ikke veert tilstrekkelige til & redusere problemets
omfang i vesentlig grad.

4. Stortingsmelding 37 (1992-93) Utfordringer i helsefremmende og
forebyggende arbeid, Statens ernaeringsrads Retningslinjer for kosthold i
helseinstitusjoner inkludert apen omsorg fra 1995 samt Sosial- og
helsedepartementets rundskriv om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten
("Kvalitetsforskriften”) fra 1997 gir faglige retningslinjer for en god
ernaeringspolitikk i helseinstitusjonene. Forskriften er revidert i 2003.

5. Arbeidsgruppen tok initiativ til en juridisk betenkning om ernaeringens
plass i lover og regelverk som omfatter helseinstitusjoner. Professor Aslak
Syse har avgitt en slik betenkning (vedlegg 2). Hans hovedkonklusjon er at
eksisterende lover og regelverk er adekvate. | betenkningen tilras det at
man legger vekt pa a realisere de opptrukne ernaeringspolitiske malene pa
dette omradet gjennom a utvikle bruken av ikke-rettslige virkemidler.

6. Kompetanse i klinisk ernaering mangler ved de fleste norske
helseinstitusjoner og i kommunene. Antallet kliniske ernaeringsfysiologer er
fortsatt sveert lavt (ca. 70 fordelt pa landets helseinstitusjoner).

7. Europaradets rapport peker pa fem barrierer mot en god ernaeringspraksis
| europeiske helseinstitusjoner:

e Manglende engasjement fra institusjonsledelsens side

e Manglende pasientinnflytelse

e Manglende kunnskaper om erngering blant alle yrkesgrupper

e Uklare ansvarsforhold i planlegging og ledelse i forhold til kost og
ernaering innenfor institusjonene

e Mangel pa samarbeid mellom ulike faggrupper

Arbeidsgruppen er samstemmige i sin vurdering av at denne oppsummeringen ogsa
er dekkende for situasjonen i Norge.



Anbefalinger

1. Monitorering av underernaering i helseinstitusjoner
Etter mgnster fra arbeidet mot sykehusinfeksjoner, hvor to punktprevalensstudier
giennomfgres arlig i et stort antall helseinstitusjoner, foreslar arbeidsgruppen at
SHdir iverksetter tiltak for en tilsvarende registrering av pasientenes
ernaeringsstatus.

2. Lover og regelverk
Arbeidsgruppen er enig i professor Syses hovedkonklusjon (Vedlegg 2) om at
eksisterende lover og regelverk i hovedsak anses som adekvate, og at
helsemyndighetene framover bar legge vekt pa a realisere de opptrukne
ernzeringspolitiske malene gjennom a utvikle bruken av ikke-rettslige virkemidler.

Arbeidsgruppen slutter seg ogsa til professor Syses konklusjon vedragrende barns
rettsvern pa ernaeringsomradet og anbefaler (Shdir/ Helse-og
omsorgsdepartementet) at forskrift FOR-2000-12-01-1217 om barns opphold i
helseinstitusjon gis et nytt kapittel 3 med fglgende ordlyd: Kapittel 3. Ernaering § 8.
Barn i helseinstitusjon skal sikres en fullverdig og individuelt tilpasset ernaering.”

3. Tilsynsmyndighetenes rolle
Ettersom regelverket i hovedsak synes tilfredsstillende (kfr. professor Syses
betenkning) mens praksisen likevel ofte svikter, er det arbeidsgruppens oppfatning
at den sentrale helseforvaltningen ved det statlige helsetilsyn har et viktig ansvar
med & sikre faglig forsvarlig praksis, ogsa hva gjelder ernaering i helseinstitusjonene,
inkludert apen omsorg.

Arbeidsgruppen ber SHdir gjgre en formell henvendelse til Statens helsetilsyn hvor
man ber om at underernaering i helseinstitusjoner, inkludert apen omsorg, snarest
blir et prioritert omrade for tilsyn.

4. @kt utdanningskapasitet for ernseringsfysiologer og flere stillinger for
kliniske ernaeringsfysiologer ved helseinstitusjonene og i kommunene.

Arbeidsgruppen er av den oppfatning at det fortsatt er for fa spesialister pa klinisk
ernzgering (kliniske ernaeringsfysiologer) i vare helseinstitusjoner og i apen omsorg.

Arbeidsgruppen ber SHdir ta initiativ slik at utdannelseskapasiteten for kliniske
ernaeringsfysiologer gkes og bidra til at det opprettes nye stillinger for kliniske
ernaeringsfysiologer bade i helseinstitusjonene og i kommunene.

5. Erneeringens plass i grunnutdanningen for leger og sykepleiere

Arbeidsgruppen ber SHdir arbeide for a styrke erneeringsfagets plass i grunn- og
videreutdanningen bade for leger, sykepleiere og annet relevant personell.



BAKGRUNN

1.1 Helsedirektoratets strategi for a forebygge underernaering blant pasienter
(1987)

Helsedirektoratet ga i 1987 ut rapporten "Strategi/tiltak for a forebygge
underernaering blant pasienter” (1). Bakgrunnen var at man mente pasientenes
kosthold var viet liten oppmerksomhet innen helsetjenesten og at undersgkelser
hadde vist at undererneering var et problem i norske helseinstitusjoner. Davaerende
Statens ernaeringsrad var representert i arbeidsgruppen.

Malet med rapporten var a bidra til at pasientens kosthold skulle fa gkt
oppmerksomhet og bli prioritert bade innen helsetjenesten og i utdanning av
helsepersonell. Malgrupper for rapporten var bade helsepersonell i institusjoner og
beslutningstakere innen helsetjenesten.

Rapporten pekte pa at pasientenes kosthold og problemer med underernaering
matte vies mye stgrre oppmerksomhet innen helsevesenet, sa vel av sentrale, som
fylkeskommunale og kommunale myndigheter. Det ble pekt pa noen arsaker til at
ernaeringsarbeidet var lite prioritert:
e Sentrale og lokale helsemyndigheter har ikke tatt et tilstrekkelig ansvar
e Det vies lite oppmerksomhet overfor pasientene i klinisk praksis, bl.a. fordi:
= Kosthold og erneering gis liten plass i utdanning av
helsepersonell
= Arbeid med pasientenes kosthold prioriteres lavt i
forhold til andre oppgaver
= Bemanningssituasjon er utilstrekkelig
e Det finnes ikke noen universitetsavdeling i Norge som har klinisk ernaering
som spesialfelt.
e Det er fa personer innen helsevesenet som har spesialkompetanse i klinisk
ernaering (det var ca. 50 kliniske ernaeringsfysiologer ved norske
helseinstitusjoner i 1987)

Forslag til tiltak arbeidsgruppen av 1987 kom fram til var:

Styrke interessen for og kunnskapen om betydningen av pasientens kosthold
Styrke kompetansen

Forbedring av arbeidsforhold

Legge fysiske forhold til rette

ke pasientenes innflytelse

Rapporten er vedlagt i sin helhet (vedlegg 1).



1.2 Stortingsmelding nr.37 Utfordringer i helsefremmende og forebyggende
arbeid (1992-93)

| Stortingsmelding nr.37 (5) diskuteres de ulike sektorers innsats nar det gjelder
strategier i mat- og erngeringspolitikken. Fglgende star om helsesektoren: "Arbeidet
for & bedre befolkningens kosthold har alltid veert en del av helsevesenets oppgave.
Erfaringene viser at helsevesenet har spilt en mindre aktiv rolle enn det som er
gnskelig. Det blir derfor en utfordring & intensivere innsatsen for bedre kost og
ernaering innen helsevesenet. Dette vil gjelde bade i det forebyggende helsearbeidet
og blant de som allerede er blitt syke. Bedre kostholdsveiledning for de som er blitt
syke og bedre ernaeringsomsorg i helseinstitusjonene er utfordringer i framtiden.
Den starste utfordringen i ernaeringsarbeidet er & utnytte ernaeringskompetanse
innen ulike sektorer og samarbeide tverrfaglig og tverretatlig:
1. Det ma utvikles og utprgves metoder og hjelpemidler for kostradgivning og
ernaeringsarbeid i helsetjenesten
2. Kommunene bgr innenfor sine rammer prioritere ernaeringsekspertise
3. Erneeringsundervisningen i grunn-, videre- og etterutdanning av
helsepersonell ma styrkes.
4. Ernzeringsarbeidet ved behandling av syke ma prioriteres i starre grad
5. Kostombud bgr bli obligatorisk ved alle helseinstitusjoner

Som en oppfalging av rapporten utarbeidet det tidligere Statens erneaeringsrad (na
Nasjonalt rad for ernzering) egne veiledere for helsepersonell med fokus pa
pasientens kosthold og erneeringsstatus (2). Disse ble senere innlemmet i
Retningslinjer for kosthold i helseinstitusjoner som siste gang ble revidert i 1995 (3).

1.3 Underernaering ved europeiske helseinstitusjoner

Underernaering i helseinstitusjoner er ikke et isolert norsk fenomen. Fra en rekke
europeiske land er det dokumentert at inntil 30% av pasienter i sykehus er
undererneerte. Et flertall av disse pasientene har et gjennomsnittlig matinntak som er
mindre enn anbefalt, og de taper vekt mens de er innlagt.

Underernaering, kombinert med et beskjedent akutt vekttap og infeksjon gker
risikoen for komplikasjoner, reduserer pasientens funksjonsniva bade fysisk og
mentalt, forsinker pasientens tilfriskning og kan veere livstruende.

Pa denne bakgrunn nedsatte Europaradet i 1999 en bredt sammensatt
arbeidsgruppe bl.a. med norsk deltagelse for & utrede forekomst, arsaker til
problemet og forslag til tiltak. Rapporten, "Food and Nutritional Care in Hospitals:
How to prevent undernutrition” (4), som var ferdig i 2002 (sammendrag i vedlegg 3),
peker pa fem barrierer for god erneeringsomsorg i sykehus:

= Manglende engasjement fra institusjonsledelsens side

» Manglende pasientinnflytelse

= Manglende kunnskaper om erneering blant alle yrkesgrupper

» Uklare ansvarsforhold i planlegging og ledelse i forhold til kost og

ernaering innenfor institusjonene
» Mangel pa samarbeid mellom ulike faggrupper
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Arbeidsgruppen er samstemmige i sin vurdering av at denne oppsummeringen ogsa
er dekkende for situasjonen i Norge.

Konklusjon

Pa tross av at undererneering blant pasienter har veert erkjent av norske
helsemyndigheter i minst 15 ar, foreligger det fortsatt lite dokumentasjon pa hvordan
utviklingen har veert. Oppslag i massemedia tyder imidlertid pa at underernaering
fortsatt er et betydelig problem. Dette gjelder seerlig eldre mennesker, men ogsa
innenfor spesielle grupper av pasienter. Avanserte sykehus synes a ha stgrre
problemer med underernaering enn mindre avanserte sykehus, og langvarige
opphold i institusjon gker faren for undererneering.

1.4 Referanser

(1) Strategiftiltak for a forebygge underernaering hos pasienter : forslag fra en intern
arbeidsgruppe i Helsedirektoratet. Oslo: Helsedirektoratet; 1987. Helsedirektoratets
utredningsserie 2-87. IK-2256.

(2) Lenner RA. Kosthold ved helseinstitusjoner : veiledning til helsepersonell. Oslo:
Statens ernaeringsrad; 1989.

(3) Statens ernaeringsrads retningslinjer for kostholdet i helseinstitusjoner. Oslo:
Universitetsforl.; 1995.

(4) Food and nutritional care in hospitals : how to prevent undernutrition : report and
recommendations of the Committee of Experts on Nutrition, Food Safety and
Consumer Protection : health protection of the consumer. Strasbourg: Council of
Europe Publishing; 2003.

(5) Sosialdepartementet. Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid.
Oslo: Statens forvaltningstjeneste; 1993. St.meld. nr 37 (1992-1993).
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2 UNDERERNAZARING | HELSEINSTITUSJONER OG
APEN OMSORG

2.1 Definisjon av undererneaering

Underernaering er et upresist definert begrep. Det er ingen internasjonal enighet om
hvilke kriterier som brukes. Dette medfarer at ulike kriterier eller kombinasjoner av
kriterier benyttes og gjgr sammenligninger vanskelig.

En av de mest brukte indikatorer for underernaering hos voksne er
kroppsmasseindeks (KMI) /body mass index (BMI): kg / m2. Ett problem ved denne
definisjonen er at en person som har hatt et betydelig vekttap fortsatt kan ha en KMI-
verdi innenfor normalomradet. Bruk av KMI som markar fgrer derfor til et
underestimat.

Hos barn defineres akutt underernaering vanligvis som en vekt under 2,5 percentilen
i forhold til lengden og kronisk underernagering som lav hgyde (< 2,5 percentilen) i
forhold til alderen. Ogsa her er det slik at en enkeltmaling innenfor normalomradet
ikke kan si noe om et eventuelt vekttap innenfor normalomradet.

2.2 Prevalens av underernaering

Undererneaering i helseinstitusjoner finnes i de fleste land i Europa, noe som nylig er
fastslatt i en rapport fra Europaradet om forebyggelse og tiltak mot underernaering
hos sykehusinnlagte pasienter (1). Prevalensen av undererngering varierer med
hvilke kriterier som brukes for a definere underernaering i de ulike studiene som er
gjort, med hvilken gruppe pasienter som er undersgkt og med hvilken type
institusjon som er undersgkt.

Underernaering er tilstede hos 20-50% av voksne mennesker som legges inn pa
sykehus. Seerlig blant pasienter med kroniske sykdommer som kreft og
lungesykdom er forekomsten hgy, likeledes er undererneering vanlig hos eldre
mennesker i ulike sykdomsgrupper. Bade europeiske (2,3), skandinaviske (4,5) og
norske studier bekrefter dette (6,7). Underernaering er ogsa pavist hos opptil 54 %
av de innlagte i sykehjem (8). | en nylig utgitt systematisk oversikt "Disease-related
malnutrition: An evidence-based approach to treatment” varierer forekomsten av
undererneering fra 7-62%, avhengig av bl.a hvilke sykdomsgrupper som er
undersakt (9). Det er relativt f& norske undersgkelser fra de siste arene og de er
utfart pA somatiske sykehus. Arbeidsgruppen kjenner ikke situasjonen pa sykehjem
eller psykiatriske sykehus, men det er liten grunn til & tro at situasjonen er
annerledes.

| tilegg til en generell underernaering er det ogsa vanlig med mangeltilstander av
vitaminer og sporstoffer. Lave nivaer av vitamin D er pavist hos 45 % av
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sykehusinnlagte og blant 30 % av de som bor hjemme (10), mens lave nivaer av
vitamin C er vist hos 89 % av sykehusinnlagte og 65 % av de hjemmeboende (11).

Pa slutten av 1990 gjennomfarte Socialstyrelsen i Sverige flere undersgkelser for a
bli kjent med ernaeringssituasjonen blant eldre brukere av pleie- og
omsorgstjenestene (20,21,22,23,24,25). | henhold til kriteriene for skjiemaet Mini
Nutritional Assessment (MNA) ble 49-100% vurdert a veere undererneert eller i
faresonen for underernaering (5).

Barn

| vestlige land varierer prevalensen av akutt underernaering ("wasting”) hos barn som
legges inn i sykehus med forskjellige diagnoser fra 8-33% og kronisk underernaering
("stunting”) fra 15-38% (9 s. 83). Barn som seerlig er i faresonen for & utvikle
underernaering inkluderer barn med sykdommer i mage-tarmkanalen (som ulcergs
colitt og Crohn), barn med hjertesykdom, kronisk lungesykdom (som cystisk fibrose),
kritisk syke barn, barn med kreft, cerebral parese og barn med nyresykdom.

2.3 Arsaker til undererneering

| den vestlige verden er sykdom den viktigste arsaken til underernaering bade hos
barn og voksne (9). Sykdom medfarer ofte darlig matlyst som falge av sykdommen i
seg selv, behandlingen og/eller psykiske pakjenninger ved a veere syk. | tillegg er det
ofte flere forhold som kan spille inn, som bl.a. mangelfulle rutiner for maltider og
manglende oppmerksomhet nar det gjelder pasientens energibehov. Sykdom farer
ofte til gkt behov. Pa tross av dette blir underernzering hos pasienter i sykehus eller
andre helseinstitusjoner ofte ikke erkjent og derfor ikke behandlet.

Underernaering hos eldre kan skyldes en rekke forhold. Aldringsprosesser medfarer
redusert matlyst og lavt matinntak. Hele 45 % av eldre har darlig matlyst ved
innleggelse i sykehus, sammenliknet med 15 % hos eldre som ikke bor pa institusjon
(12).

Forhold som ensomhet og isolasjon kan fare til redusert matinntak og
underernzering, det samme kan manglende evne til & kjgpe mat og lage mat (13).
Flere eldre plages av sykdommer, og sykdomsprosser kan gi bade lavt matinntak og
gket energibehov med redusert enaeringsstatus som konsekvens (14).
Sykehusopphold kan i seg selv ogsa fare til redusert engeringsstatus, ved at
maltidene utsettes, for darlig tid til matservering og manglende oppmerksomhet nar
det gjelder pasientens energibehov (15).

2.4 Konsekvenser av underernaering

Underernaering kan f& alvorlige konsekvenser for pasientens allmenntilstand og
livskvalitet. Underernaering kan ogsa virke inn pa flere organsystem. Autopsistudier
viser at det er samsvar mellom totalt vekttap og vekttap av spesifikke organer som
hjerte og lever, som kan tape opp til 30 % av sin stgrrelse. Underernaering kan gi
redusert muskelmengde og muskelstyrke, noe som kan fare til gket falltendens og
redusert bevegelighet (16). Underernaering hemmer ogsa den cellemedierte
immunitet og dermed infeksjonsforsvaret og er assosiert med postoperative
infeksjoner, pneumoni og forsinket sartilheling (17). Psykiske forhold som depresjon
og apati kan ogsa veere et resultat av darlig ernseringsstatus (18). Underernzerte
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pasienter er vist & ha lengre sykehusopphold, hgyere dgdelighet og hayere totale
liggekostnader enn ikke-underernaerte (9,19).

Barnets ernaeringsstatus er avgjgrende for vekst og utvikling. Underernaering hos et
barn vil, i tillegg til de konsekvensene som er beskrevet for voksne, kunne fare til
forsinket eller hemmet fysiologisk utvikling og muligens ogsa til permanent redusert
mental funksjon (26).
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HVA ER GJORT?

3.1 Oppfelging av tiltak foreslatt i strategiplanen mot underernaering av 1987

Her falger forslagene fra strategiplanen 1987 og deretter er det listet opp de tiltak
som er gjennomfgart i etterkant som arbeidsgruppen kjenner til.

1. Styrke interessen for og kunnskapen om betydningen av pasientens kosthold
ved a:

e Bedre undervisningen i dette fagomradet for ulike grupper helsepersonell

e Utarbeide leerermidler og informasjonsmateriell

o ke samarbeidet med interesseorganisasjoner og media

2. Styrke kompetansen ved &:
Bedre mulighetene for forskning innen omradet kosthold og ernaering
Vurdere & opprette flere stillinger for fagfolk med kunnskap om ernaering

Forbedring av arbeidsforhold ved a :
Utvikle og utprgve rutiner

Definere ansvar

Styrke bemanningen

Sikre tilstrekkelige gkonomiske ressurser

e o 0o o W

4. Legge fysiske forhold til rette ved &:
e Ta hensyn til pasientenes spisemiljg ved utforming av institusjonene
Servicetiltak overfor pasienter som bor hjemme

@ke pasientenes innflytelse ved &:

gi kostholdsopplysning

informere om ulike tilbud og muligheter som eksisterer

tilpasse mattilbud og hjelp til pasientenes forutsetninger, behov og gnsker

e o o (N

| etterkant av utgivelsen av rapporten "Strategi/tiltak for a forebygge underernaering
blant pasienter” og Stortingsmelding nr.37 er det gjennomfart en rekke tiltak. Mange
av disse tiltakene er i trad med anbefalingene i disse dokumentene, men
arbeidsgruppen kan i liten grad se at det er arbeidet systematisk med oppfelgingen.
Det er vanskelig a gi en fullstendig oppsummering av alle tiltak som er gjennomfart,
da mange av tiltakene/prosjektene ikke er dokumentert noe sted. Tiltakene er heller
ikke ngdvendigvis gjennomfgrt strategisk i henhold til strategiplanen. Vi vet ikke om
tiltakene har hatt effekt. Det vises her til de tiltakene som er gjennomfart som
arbeidsgruppen kjenner til:

¢ Nye "Retningslinjer for kosthold i helseinstitusjoner” ble utgitt i 1995 (av den

gang Statens ernaeringsrad), hvor mange av forslagene til tiltak fra
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Helsedirektoratets rapport er inkludert (1). Se ogsa kap.3.2

"Matkortet” ble utviklet av Statens ernaeringsrad for bruk i hjemmetjenestene,
og bl.a. brukt i et 2-arig prosjekt "Matkortprosjektet”, finansiert av Oslo
kommune (2).

Dataprogram for & naeringsberegne kosthold er utviklet (4).

Norsk Sykepleierforbund arbeider med & utvikle veiledende sykepleieplaner
(standard sykepleieplan) som skal veere retningsgivende for den individuelle
sykepleien til en pasient. Erneering vil der veere ett av flere omrader som det
vil bli fokusert pa i disse sykepleieplanene.

Norsk sykepleierforbunds forlag (NSF Akribe) har et pagaende prosjekt med a
utvikle praktiske prosedyrer i sykepleietjenesten, presentert pa elektronisk
form. Prosedyrer knyttet til erngering er en del av prosjektet.

Den norske utdannelsen i klinisk ernaering ble offisielt apnet i 1997.

Det er blitt opprettet flere stillinger for kliniske ernaeringsfysiologer ved
sykehusene. Det er na ca. 70 arsverk for kliniske ernaeringsfysiologer fordelt
pa landets sykehus. Oslo kommune har opprettet 2 stillinger for kliniske
erneeringsfysiologer som skal arbeide spesielt med ernaering for eldre
(hjemmeboende og i institusjon). For @vrig kjenner arbeidsgruppen ikke til at
det er opprettet stillinger for ernaeringsfysiologer/kliniske ernaeringsfysiologer i
kommunehelsetjenesten.

En gruppe undervisningspersonell som underviser i ernaeringsfaget ved
sykepleierutdanningen har dannet "ernaeringsnettet”, som har som malsetting
a styrke ernaeringsfaget i grunnutdanningen av sykepleiere.

Sosial- og helsedirektoratet har arrangert kurs for helsepersonell om ulike
tema innen ernaering, bl.a. kreft, kosthold i helseinstitusjoner og
matvareallergi/-intoleranser.

Det er opprettet professorat for eldre og ernaering ved Aker sykehus i Oslo.

| 1996 ble det opprettet en professor 1 - stilling i klinisk ernaering ved Institutt
for ernaeringsforskning, UiO. I tillegg er det ansatt en amanuensis i klinisk
ernaering. Universitet lgnner ogsa to halve stillinger pa henholdsvis Aker
universitetssykehus HF og Rikshospitalet for a kunne ta i mot studenter i
klinisk erneering. Det er en stipendiat i klinisk ernaering ved
Ernaeringsinstituttet.

Det synes a veere et gkende fokus pa ernaering blant enkelte medisinske
spesialiteter som i intensivmedisin og gastroenterologi.

Flere sykehus har gjennomfart prosjekter som har hatt som mal a forebygge
undererneering (5,6,7).

Helse- og velferdsetaten i Oslo kommune har gjennomfgrt gjentatte
kartlegginger vedr. ernaeringsarbeidet i pleie- og omsorgstjenestene og
gjennomfgart flere ernaeringsprosjekt rettet mot eldre.

Flere sykehus har opprettet kosthold/-ernaeringskomiteer og/eller
kostombudsordning. Arbeidsgruppen kjenner ikke til om andre
helseinstitusjoner har gjort tilsvarende.

Tidl. Sosial- og helsedepartementet utga "Kvalitetsforskriften” i 1997 som skal
sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester far ivaretatt sine
grunnleggende behov. Se kap.3.3.1

Utgivelse av veileder fra Husbanken (1998) hvor det gis fgringer for utforming
av kjgkken og spisestue i sykehjem og felleskapsboliger. Bakgrunn for
veilederen var at Husbanken fikk i oppdrag a forvalte de statlige



tilskuddsmidlene for & gjennomfare utbygging av nye omsorgsboliger og
sykehjemsplasser i lgpet av perioden 1998-2001 (13).

e Trondheim kommune har vedtatt "Erngeringspolitiske retningslinjer”. Disse
benyttes som kravspesifikasjon ved utforming av mattilbud til brukere i og
utenfor institusjon (3).

e Mange helseinstitusjoner har endret maltidsrytme, for eksempel senere
middag, lunsj midt pa dagen, og gir beboere og pasienter flere valgmuligheter,
for eksempel a kunne velge mellom to retter til middag.

o @kt bruk av naeringsdrikker, sondeernaeringslgsninger og parenteral ernaering

e Undervisningssykehjem
Undervisningssykehjem var et prosjekt som ble foreslatt etablert av institutt
for sykepleievitenskap for & lgse problemene i eldreomsorgen og dermed
bidra til & gke kvaliteten pa omsorgstilbudet i kommunene.
Undervisningssykehjemprosjektet ble giennomfart i perioden 1999-2003.
Malet var a bidra til & gi personalet malrettet kompetanseheving, fagutvikling
og muligheter for forskning. Prosjekt undervisningssykehjem var et samarbeid
mellom kommuner, hggskoler og universitetssektoren. Prosjektet er evaluert
og det er anbefalt en permanent etablering av undervisningssykehjem der
virksomheten viderefagres. Prosjektet ble finansielt stgttet av Nasjonalt
Geriatriprogram, Sosial- og Helsedepartementet og de samarbeidende parter
i Bergen, Oslo, Tromsg og Trondheim.

Tasen sykehjem i Oslo var av de undervisningssykehjemmene der de satset
p& "maten”. Méalet med deres ernaeringsprosjekt var: "A utvikle gode rutiner for
kosthold og erneering ved institusjonen, for & sikre at beboerne far ivaretatt sitt
ernzeringsbehov og at maltidene blir hyggelige sosiale samlingsstunder ved
avdelingene”. Malet er at det som utvikles pa undersvisningssykehjemmet
skal kunne overfgres/spres til andre sykehjem i kommunen og til den
hjemmebaserte tjenesten.

3.2 Retningslinjer for kostholdet i helseinstitusjoner inkludert apen omsorg

Sosial- og helsedirektoratet har ansvar for & gi anbefalinger ved behandling av
sykdom som er relatert til ernaering. Hovedvekten i dette arbeidet har veert a
utarbeide “Retningslinjer for kosthold i helseinstitusjoner”, som ble utgitt for farste
gang i 1983 (8). Disse ble revidert og innlemmet i en utvidet utgave av
Retningslinjene som kom i 1985 (9).

Den siste utgaven av Retningslinjer for kosthold i helseinstitusjoner ble utgitt i 1995
(1). Malgruppene ble da utvidet til & omfatte leger i tillegg til kjgkken- og
pleiepersonell, samt personell i &pen omsorg. Det er lagt betydelig starre vekt pa a
presentere det medisinske grunnlaget for anbefalingene, og retningslinjene bygger
bl.a. pa rapport fra Helsedirektoratet, 1987 (10), Stortingsmelding nr.37 "Utfordringer
i forebyggende og helsefremmende arbeid” 1992-93 (8) og Statens ernaeringsrads
dokumentasjonsrapport om kosthold i helseinstitusjoner av 1993 (11). Matens
betydning ved sykdom vektlegges i betydelig starre grad. Retningslinjene diskuterer
underernaering, hvordan erneeringsstatus males, kostregistrering, forslag til
ansvarsfordeling knyttet til ernaeringsspgrsmal, forslag til samarbeidsformer omkring
ernaeringsspgrsmal og energi- og naeringstett kost for pasienter med lavt matinntak.
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For & gjare retningslinjene kjent ble det arrangert fylkesvise dagsseminarer i
samarbeid med fylkeslegene der leger, kliniske ernaeringsfysiologer, sykepleiere og
annet fagpersonell var viktige malgrupper. Det ble utviklet eget
undervisningsmateriell til bruk i internoppleering ved den enkelte helseinstitusjon.

Retningslinjene er ikke revidert etter 1995 og det er uvisst i hvor stor grad
retningslinjene og de anbefalinger som gis der, fglges opp i landets
helseinstitusjoner. Inntrykket er at de fortsatt er lite kjent og brukt blant
helsepersonell med direkte pasientkontakt, mens den er godt kjent blant
kigkkenpersonell. Det er imidlertid grunnlag for & hevde at mye arbeid gjenstar for &
gjare retningslinjene mer kjent og brukt.

3.3 Kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene ”Kvalitetsforskriften”

Tidligere har mye av kvalitetsarbeidet veert knyttet til pasientbehandling sa vel i
Norge som i andre land. | 1997 utgav Sosial- og helsedepartementet rundskriv om
kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene. Rundskrivet omfatter forskrift (hjemlet i
kommunehelsetjenesteloven) og retningslinjer (til tienesteyting etter
sosialtjenesteloven). Disse skal bidra til & sikre at personer som mottar pleie- og
omsorgstjenester etter kommunehelsetjenesteloven/sosialtjenesteloven far ivaretatt
sine grunnleggende behov med respekt for det enkelte menneskets egenverd og
livsfarsel jf. 8 1. Veilederen i rundskrivet gir fortolkninger og utfyllende kommentarer
til forskriften og retningslinjene.

Forskriften er revidert i 2003 (12).

3.3.1  Kvalitetsforskriften og ernaering/underernaering

Forskriften/rundskrivet skal bidra til & sikre at personer som mottar pleie- og
omsorgstjenester etter kommunehelsetjenesteloven/sosialtjenesteloven far ivaretatt
sine grunnleggende behov med respekt for det enkelte menneskets egenverd og
livsfarsel jf. 8§ 1. Reglene kommer til anvendelse ved kommunenes gjennomfaring av
pleie- og omsorgstjenestene.

Kommunen skal utarbeide skriftlige prosedyrer som sgker a sikre at brukere av
pleie- og omsorgstjenestene far tilfredsstilt sine grunnleggende behov.

Brukerne har sveert ulike problemer, og variasjonen i funksjonssvikt er stor. Pleie- og
omsorgstjenestene skal sa langt mulig og faglig forsvarlig ta utgangspunkt i
brukernes behov og gnsker, og det er lagt vekt pa stor grad av brukermedvirkning.

Grunnleggende behov omfatter blant annet grunnleggende fysiske behov som
tilstrekkelig naering, variert helsefremmende kosthold, rimelig valgfrihet i forhold til
mat og tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise. | praksis betyr det at
brukere bade i og utenfor institusjon skal sikres et tilbud om tilstrekkelig neering og
veeske i forhold til fysiske behov. Maltidene skal tilrettelegges slik at disse kan skje
pa en verdig mate. Der brukeren ikke klarer a ta til seg neering og vaeske, ma
tjienesteytere kartlegge arsakene til dette. Deretter ma det vurderes tiltak for & endre
situasjonen. Videre skal brukerne fa tilbud om et variert kosthold og mulighet for &
velge mat og drikke. Ved sykdom er det viktig at brukeren far/tilbys et kosthold som
er tilpasset helsetilstanden. Matsituasjonen skal tilpasses den enkelte, og det skal
legges vekt pa a gi avpasset hjelp i forhold til eget funksjonsniva.
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FORSLAG TIL TILTAK

4.1 Innledning

Arbeidsgruppen slutter seg til de konklusjoner som er gjort i Europaradets rapport
(sammendrag som vedlegg 3) nar det gjelder faktorer som er til avgjgrende hinder
for god ernaeringsomsorg ved helseinstitusjoner.

Problemet underernaering i helseinstitusjoner er altsa godt dokumentert og allerede
for 17 ar siden forela det forslag til tiltak og flere av disse er gjennomfart (se s.17-
19), mens mange av forslagene fortsatt ikke er gjort noe med. Nar dette i stor grad
ikke har skjedd, kan arsaken tenkes a finnes pa flere nivaer, fra om regelverket er
tilfredsstillende til om den kliniske praksis er faglig forsvarlig pa den enkelte sykehus-
eller sykehjemspost. Arbeidsgruppen vurderer at innholdet fra strategiplanen 1987 er
et godt utgangspunkt for & jobbe videre med temaet, og har ogsa lagt disse til grunn
i vurdering av hvilke tiltak vi ville foresla.

4.2 Kartlegging/overvaking av underernaeringssituasjonen i
helseinstitusjoner

Det er behov for mer regelmessig og systematisk innsamlet kunnskap om
undererneeringssituasjonen i helseinstitusjoner. Slike data er ngdvendig for
planlegging av et bedre ernaeringsarbeid bade pa politisk niva, helseforetaksniva og
pa den enkelte sengepost. Det er ogsa ngdvendig for at tilsynsmyndighetene skal fa
et bedre redskap for systemrevisjoner og kvalitetssikring.

Etter mgnster fra arbeidet mot sykehusinfeksjoner, hvor to punktprevalensstudier
gjennomfgres arlig i et stort antall helseinstitusjoner, foreslar arbeidsgruppen at
SHdir iverksetter tiltak for at en tilsvarende registrering av pasientenes
ernaeringsstatus skjer parallelt. Arbeidsgruppen er ikke kjent med at tilsvarende
punktprevalensstudier gjennomfgres systematisk i noe annet europeisk land, men
norske helseinstitusjoner burde veere velegnet for gjennomfgringen av slike
undersgkelser.

Anbefaling: Etter mgnster fra arbeidet mot sykehusinfeksjoner, hvor to
punktprevalensstudier gjennomfgres arlig i et stort antall helseinstitusjoner, foreslar
arbeidsgruppen at Shdir iverksetter tiltak for en tilsvarende registrering av
pasientenes ernaeringsstatus.

4.3 Lover og regelverk

Arbeidsgruppen tok initiativ til en juridisk betenkning om ernaeringens plass i lover og
regelverk som omfatter helseinstitusjoner. Professor Aslak Syse har avgitt en slik
betenkning, som er vedlagt (vedlegg 2).
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Sammenfattende skriver professor Syse: "Etter min vurdering er det stort sett et
tilstrekkelig rettslig grunnlag for & kunne falge opp erneeringspolitikken, ikke bare pa
generelt grunnlag, men ogsa i forhold til de seerlige ernseringsmessige behovene
som ventelig vil og kan oppsta overfor pasient- og klientgrupper med seerlige
ernaeringsmessige behov. Jeg vil derfor ikke tilra at det gis ytterligere lov- eller
forskriftshjemler for & kunne sikre disse viktige oppgavene. Det bar i stedet legges
en tilsvarende stor vekt pa a realisere de opptrukne ernzeringspolitiske malene pa
dette omradet gjennom a utvikle bruken av ikke-rettslige virkemidler. Slike
virkemidler, for eksempel rundskriv og veiledere, vil ha tilstrekkelig rettslig grunnlag i
de forannevnte bestemmelsene til at de kan anses semi-bindende. Dette vil framfor
alt veere situasjonen nar rundskriv og veiledere enten forankres i helsepersonells
plikt til & gi (og derved pasienters rett til & motta) faglig forsvarlig og omsorgsfull
helsehjelp, eller forankres i den forgrenede naeringsmiddellovgivningen (inkludert det
omfattende forskriftsverket), eller i de konkrete kravene som oppstilles i
kvalitetsforskriften eller den varslede internkontrollforskriften. Jeg mener likevel, jf.
framstillingen over, at det i forskrift 1. desember 2000 nr. 1217 om barns opphold i
helseinstitusjon bgr inntas en rett for barn til & fa dekket sine ernseringsmessige
behov, noe som vil resultere i at de ulike helseinstitusjonene der dette er en aktuell
problemstilling, vil bli palagt plikter, som i siste instans kan fare til at institusjonene
eller helsepersonell gjgres ansvarlig for brudd pa slike plikter.

Etter det jeg har oppfattet, foreligger det en ernaeringsfaglig oppfatning om at det ved
sykehusbehandling av mindrearige i mange tilfeller foreligger en manglende
aktpagivenhet overfor de rent ernaeringsmessige behovene til slike pasienter, hvilket
i sin tid tur kan virke tilbake pa selve behandlingsresultatet. Den samme manglende
aktpagivenhet er ogsa pavist i samband med overfaring av mindredrige pasienter fra
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten. Etter min vurdering bar derfor
forskrift 1. desember 2000 nr. 1217 om barns opphold i helseinstitusjon gis et nytt
kapittel 3 med fglgende ordlyd: Kapittel 3. Ernaering 8 8. Barn i helseinstitusjon skal
sikres en fullverdig og individuelt tilpasset ernaering.”

Anbefaling

Arbeidsgruppen er enig i professor Syses hovedkonklusjon (Vedlegg 2) om at
eksisterende lover og regelverk i hovedsak anses som adekvate, og at
helsemyndighetene framover bar legge vekt pa a realisere de opptrukne
ernaeringspolitiske malene gjennom a utvikle bruken av ikke-rettslige virkemidler.

Arbeidsgruppen slutter seg ogsa til professor Syses konklusjon vedrgrende barns
rettsvern pa ernaeringsomradet og anbefaler (SHdir/ Helsedepartementet) at forskrift
FOR-2000-12-01-1217 om barns opphold i helseinstitusjon gis et nytt kapittel 3 med
falgende ordlyd: Kapittel 3. Ernaering 8 8. Barn i helseinstitusjon skal sikres en
fullverdig og individuelt tilpasset ernaering.”

4.4 Tilsynsmyndighetenes rolle

Det statlige helsetilsyn, bestdende av Statens helsetilsyn og fylkeslegene, har det
overordnede faglige tilsyn med helsetjenesten i landet. Disse skal fgre tilsyn med alt
helsevesen og alt helsepersonell og med helseforholdene i fylket og forhold som
innvirker pa disse. Helsetilsynet skal medbvirke til at helsepolitiske beslutninger blir
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gjennomfart, at regelverket etterleves og at faglig forsvarlighet sikres. Helsetilsynet
skal gjennom tilsyn og radgiving gjare sitt til at de som har ansvar for helsetjenesten
og for forhold som pavirker helsetilstanden, tar hdnd om oppgavene sine.

Ettersom regelverket i hovedsak synes tilfredsstillende (kfr. professor Syses
betenkning) mens praksisen likevel ofte svikter, er det arbeidsgruppens oppfatning
at den sentrale helseforvaltningen ved det statlige helsetilsyn har et viktig ansvar for
a sikre faglig forsvarlig praksis ogsa hva gjelder ernaering i helseinstitusjonene,
inkludert apen omsorg. | lov om statlig tilsyn med helsetjenesten star det bl.a. : §2
Helsetilsynet i fylket og Statens helsetilsyns oppgaver: "Helsetilsynet i fylket skal fgre
tilsyn med alt helsevesen og alt helsepersonell i fylket og i tilknytning til tilsynet gi
rad, veiledning og opplysninger som medvirker til at befolkningens behov for
helsetjenester blir dekket. Helsetilsynet i fylket skal holde Statens helsetilsyn
orientert om helseforholdene i fylket og om forhold som pavirker disse.” §3: Plikt til &
opprette internkontrollsystem og tilsyn med at det fgres internkontroll: ” Enhver som
yter helsetjeneste skal etablere et internkontrollsystem for virksomheten og s@rge for
at virksomhet og tjenester planlegges, utfgres og vedlikeholdes i samsvar med krav
fastsatt i eller i medhold av lover og forskrifter. Helsetilsynet i fylket skal pase at alle
som yter helsetjenester har etablert internkontrollsystem og farer kontroll med sin
egen virksomhet pa en slik mate at det kan forebygge svikt i helsetjenesten.”

Anbefaling: Arbeidsgruppen ber SHdir gjgre en formell henvendelse til Statens
helsetilsyn hvor man ber om at underernaering i helseinstitusjoner, inkludert apen
omsorg, snarest blir et prioritert omrade for tilsyn.

4.5 Behov for gkt utdanningskapasitet i ernsering
451  Kliniske ernaeringsfysiologer

Kliniske ernaeringsfysiologer er den eneste yrkesgruppen med spesialkompetanse
innen ernaering og som er autorisert som helsepersonell. 1990 kom tidligere Statens
ernzeringsrad ut med rapporten "Ernzeringskompetanse og Helsetjenesten”, som
anbefalte at det ved somatiske sykehus bgr veere minst 1 klinisk ernaeringsfysiolog
pr.100 voksensenger og tilsvarende 1 klinisk erngeringsfysiolog pr.30 barnesenger
(2). | kommunehelsetjenesten var anbefalingen 1 stilling for ernaeringsfysiolog og en
stilling for klinisk ernaeringsfysiolog pr.50 000 innbyggere, dvs. totalt 160 stillinger
totalt fordelt pa landets kommuner. Unntatt 2 kliniske ernaeringsfysiologer i Oslo
kommune, er det i dag ikke slik kompetanse i kommunehelsetjenesten. Det er i dag
kun ca.70 arsverk for kliniske ernaeringsfysiologer fordelt pa landets somatiske
sykehus. Neer halvparten av landets somatiske sykehus har ikke ansatt klinisk
ernaeringsfysiolog. Andre helseinstitusjoner har ingen stillinger for denne
yrkesgruppen, sa vidt arbeidsgruppen kjenner til.

Arbeidsgruppen er av den oppfatning at det fortsatt er for fa kliniske
erneaeringsfysiologer.

Til tross for ca 20 flere stillinger for kliniske ernaeringsfysiologer i sykehus i lgpet av

de siste 17 ar, er det fortsatt stort behov for & opprette flere stillinger, bade i
sykehus, andre helseinstitusjoner og i primeerhelsetjenesten.
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Anbefaling: Arbeidsgruppen ber SHdir ta initiativ slik at utdannelseskapasieteten for
kliniske erneeringsfysiologer gkes og bidra til at det opprettes nye stillinger for disse
bade i helseinstitusjonene og i kommunene.

452  Sykepleiere

Rammeplanen for sykepleierutdanningene beskriver blant annet utdanningens
omfang og innhold, samt retningslinjer for hvordan studiene tilrettelegges.
Rammeplanen danner derfor grunnlaget for hggskolenes egne fagplaner, der bl.a.
innholdet blir beskrevet mer utfyllende.

Det kan imidlertid se ut som ernaeringsfaget blir ivaretatt ulikt ved de ulike
hggskolene som utdanner sykepleiere. Dette gjelder innhold, omfang og plassering
av erneeringsfaget. Undervisningsmetoder som blir benyttet i
sykepleierutdanningene har endret seg til mer studentaktive metoder, noe som kan
veere en medvirkende arsak til ulikhetene og at kvantifiseringen av antall timer ogsa
kan veere vanskelig. For a vite dette mer sikkert, bgr det gjgres en mer systematisk
kartlegging av fagets innhold og omfang. For & styrke ernaeringsfaget i
sykepleierutdanningen, bgr imidlertid rammeplanen og fagplaner i
sykepleierutdanningen vektlegge ernaeringsproblematikken bedre.

Sykepleiernes faktiske kunnskapsniva kan studien til Baerug og Elvbakken gi en
indikasjon pa (3). Deres studie var en kunnskapstest som ble utfgrt blant de nye
helsesgsterstudentene i 1993, far den ordinaere ernaeringsundervisningen ble
pabegynt. Testen avslarte mangelfulle kunnskaper innen ernaeringsomradet for
sykepleierne.

Flere undersgkelser viser derimot at sykepleierne gnsker seg mer kunnskaper om
erneeringsarbeid. Spesielt gnsker sykepleierne seg mer kunnskaper om
erneeringsbehovet, intervensjoner knyttet til pasienter som spiser lite, og hvilke
observasjoner som bgr utfgres vedrgrende pasientens ernaeringstilstand (5).

453 Leger

Arbeidsgruppen er kjent med at det pagar et arbeid i Shdir vedr. styrking av
erneeringsfaget i medisinstudiet og stgtter dette arbeidet.

454  Kjgkkenpersonell

Institusjonskjgkkenene har de siste 10 arene ansatt flere kostekonomer, men hvor
god dekning det er, foreligger det ikke tall pa. Seerlig i sykehusene legges det vekt
pa at kigkkensjef, og ofte ogsa ass.kjgkkensjef, har kostgkonomutdanning i tillegg til
institusjonskokkutdanning. Dette har bidratt til at ernaeringskunnskapen mange
steder er styrket, men det er fortsatt behov for a styrke kunnskapen hos
kjgkkenpersonell generelt.
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| Statens ernaeringsrads rapport fra 1990 (2) konkluderes det med at
"Ernaeringskompetansen i helsetjenesten ma i dag sies a vaere liten. De ulike
helsepersonellgrupper har svaert varierende utdanning i ernaering, og den ma
generelt karakteriseres som mangelfull. Tilbudet om videre- og etterutdanning er
ogsa darlig.”

Arbeidsgruppen er av den oppfatning at det fortsatt er for darlig ernseringskunnskap
blant leger, sykepleiere, kjgkkenpersonell og annet personell i vare
helseinstitusjoner.

Anbefaling: Arbeidsgruppen ber SHdir arbeide for a styrke ernzeringsfagets plass i
grunn- og videreutdanningen bade for leger, sykepleiere og annet relevant personell.
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Vedlegg 2

Juridiske betenkning om ernaringens plass i lover og regelverk som omfatter

helseinstitusjoner

Av professor dr. juris Aslak Syse,
Juridisk fakultet,

Universitetet i Oslo

Oslo, 1. november 2002

Denne betenkningen er avgitt etter oppdrag fra arbeidsgruppen oppnevnt av Sosial- og

helsedirektoratet for a vurdere tiltak mot feil- og underernaring i helseinstitusjoner.

Betenkningen er inndelt i falgende fem underpunkter:

1. Menneskerettslige forpliktelser

2. Rettslig regulering for a kvalitetssikre neeringsmidler og drikkevann

3. Seerlig om politiske fgringer vedr. ernaringens plass i lover og regelverk som gjelder
helseinstitusjoner

4. Rettslige virkemidler for & mgte de sarlige ernaringsmessige utfordringene ved
helseinstitusjonene

5. Andre virkemidler for & mgte de ernzringsmessige utfordringene ved helseinstitusjonene

1. Menneskerettslige forpliktelser
Etter menneskerettsloven av 21. mai 1999 nr. 30 § 2 er tre n&ermere angitte konvensjoner gjort
til norsk rett. Etter 8 3 skal bestemmelsene i de konvensjoner og protokoller som er nevnt i

§ 2, ved motstrid ga foran bestemmelser i annen lovgivning.

I denne sammenhengen er det FN-konvensjonen om gkonomiske, sosiale og kulturelle
rettigheter (@SK) fra 1966 som er aktuell, ved at den oppstiller forpliktelser for statene
(konvensjonspartene) om a sikre blant annet retten til mat. Dette er neermere regulert i @SK
art. 11 som har felgende ordlyd:
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1. Konvensjonspartene anerkjenner retten for enhver til en tilfredsstillende levestandard for seg selv og
sin familie, herunder tilfredsstillende mat, kleer og bolig, samt til stadig bedring av sine leveforhold.
Konvensjonspartene skal treffe de nadvendige tiltak for & sikre virkeliggjerelsen av denne rett, og
erkjenner i den anledning den vesentlige betydning av internasjonalt samarbeid grunnet pa frivillighet.
2. Konvensjonspartene, som anerkjenner den grunnleggende rett for alle til & vaere trygget mot sult,
skal, hver for seg og gjennom internasjonalt samarbeid, treffe de tiltak, innbefattet utarbeidelsen av
konkrete programmer, som er ngdvendige,

a. For & forbedre metodene for fremstilling, oppbevaring og distribusjon av matvarer ved fullt ut
a utnytte den tekniske og vitenskapelige kunnskap, ved a spre opplysning om ernaringsprinsippene og
ved & utvikle eller forbedre jordbruksmetoder slik at naturrikdommene skal utvikles og utnyttes sa
effektivt som mulig,

b. For & sikre en i forhold til behovet rimelig fordeling av verdens matvareforsyning, idet det tas

hensyn til s& vel matvareimporterende som matvareeksporterende lands problemer.”

Innholdet i statens forpliktelser er neermere redegjort for blant annet i generelle uttalelser
(General Comments) fra Committee on Economic, Social and Cultural Rights (CESCR). Her
kan blant annet nevnes den oppsummerende framstillingen gitt i CESCRs General Comment
No. 12, avgitt 12. mai 1999.

Statenes internrettslige forpliktelser framgar blant annet av punktene 21 til 35 i dette

dokumentet, som er tilgjengelig pa FNs nettsider. Det er liten grunn til & ga naermere inn pa
disse forpliktelsene for den enkelte stat idet det ma legges til grunn at det i Norge er fart en
ernzringspolitikk som fullt ut tilfredsstiller de oppfyllelseskrav som framgar av @SK art. 2.

I Norge er folk flest sikret en lett tilgjengelighet til et variert tilbud av matvarer som
tilfredsstiller kravene til "adequate food” i konvensjonens forstand. Det er ogsa slik at
personer og familier som ellers ikke ville hatt rad til & kunne skaffe seg tilstrekkelig mat til &
dekke sitt ernzringsbehov, vil ha rett til gkonomiske stgnader som nettopp tar sikte pa a
dekke opp for utgifter til livsopphold. Det kan vises til de gkonomiske stgtteordningene som
er nedfelt i folketrygdloven, og — som et nedre sikkerhetsnett — i sosialtjenesteloven kapittel 5
om gkonomisk stgnad. I sistnevnte lovs § 5-1 framgar klart at personer som ikke er i stand til
a dekke utgiftene til et forsvarlig livsopphold (som blant annet innebefatter mat) gjennom

arbeid eller pa andre mater, har en ubetinget rett til slik gkonomisk stgnad.
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Samtidig er det riktig, som framhevet av landbruksminister Lars Sponheim, at forpliktelsene
etter ASK om retten til mat ikke er en menneskerettighetsforpliktelse hvor staten har et
“forsgrgeransvar” (kronikk Aftenposten 16. august 2002).

For nzermere redegjarelse av retten til mat i et menneskerettslig perspektiv kan det vises til redegjarelse
fra Asbjgrn Eide, i egenskap av Special Rapporteur, til the Commision on Human Rights, datert 7. juli
1987, med tittel Report on the right to adequate food as a human right. Videre har Eide sammen med
Catarina Krause og Allan Roasas utgitt Economic, Social and Cultural Rights (en kommentarutg.,
Kluwer forlag, Hague, Nederland, 2. ed. 2001), der Eide har omtalt retten til Adequate standard of
living, including the right to food pé s. 133-149, og til en monografi av P. Alston og K. Tomasecski:
The Right to Food (Martinius Nuhoff forlag, Utrecht, Nederland, 1984).

Jeg ser derfor ingen grunn til i det videre & komme naermere inn pa styrken i de statlige
forpliktelsen etter @SK med hensyn pa a tilfredsstille retten til mat. De ma oppfattes som
tilfredsstilt i dag, og det er liten grunn til & mene at staten i framtiden vil fgre en bevisst
utsultingspolitikk rettet mot individer eller grupper, og som kan komme i konflikt med denne
menneskerettslige forpliktelsen.

Videre er konvensjonens bestemmelser tolket til & innholde krav til staten om a gjennomfare
malrettede undersakelser for a vurdere ernaringssituasjonen, og a oppstille malsettinger og
strategier for & imgtekomme behovene for befolkningen til "adequate food”. De statlige
strategiene og malsettingene for, og undersgkelsene om ernzringssituasjonen ved,
helseinstitusjonene ma vurderes til klart a oppfylle disse aspektene av konvensjons-
forpliktelsene etter @SK.

2. Rettslig regulering for & kvalitetssikre neeringsmidler og drikkevann

Det er viktig at neeringsmidlene, herunder drikkevannet, er helsemessig trygge, at de er av god
kvalitet og at de tilbys pa en riktig mate. Disse synspunktene er understreket i

NOU 1998: 18 Det er bruk for alle s. 98. Her er det arbeidet til Statens naeringsmiddeltilsyn

(SNT) som star sentralt.
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SNT er et direktorat som forvalter naeringsmiddellovgivingen underlagt Sosialdepartementet,
Helsedepartementet, Landbruksdepartementet og Fiskeridepartementet.

Landbruksdepartementet er SNTs administrative departement.

Det utgvende tilsynet med naringsmidler blir utfert i all hovedsak lokalt. | dag er det 89
kommunale eller interkommunale naeringsmiddeltilsyn i Norge. Neeringsmiddeltilsynene i
kommunene farer tilsyn med naringsmiddelprodusenter, serveringssteder og
dagligvarebutikker. De lokale kontorene er farstelinjen mot forbrukere og enkeltvirksomheter.
Det kommunale naringsmiddeltilsynet eller kommunestyret fatter enkeltvedtak.
Kommunestyret (evt. en sarskilt opprettet klagenemnd), fylkesmannen, SNT eller
departementet er klageinstans over slike enkeltvedtak, avhengig av hvilket lovverk, evnt.

hvilken enkeltbestemmelse og hvilket avgjgringsinstans, som vedtakene er fattet etter.

Det statlige tilsynet blir utfgrt av de kommunale naeringsmiddeltilsynene ut fra delegert myndighet, men
SNT har instruksjonsmyndighet i sparsmal om hvordan tilsynet skal utfares. SNT har ansvaret for
tilsynet med virksomheter som produserer animalske nearingsmiddel, tilsynet med andre starre
virksomheter, Kjgttkontroll, all import virksomhet og den utgvende grensekontrollen for naeringsmidler

av animalsk opphav fra land utenfor EQS-omradet.

SNT forvalter et stort regelverk som det ikke er grunn til & ga neermere inn pa i denne
sammenhengen. De sentrale lovene pa dette omradet er: Lov 17. juni 1932 nr. 6 om
kvalitetskontroll med landbruksvarer m.v; lov 19. mai 1933 nr. 3 om tilsyn med
neaeringsmidler; lov 28. mai 1959 nr. 12 om kvalitetskontroll med fisk og fiskevarer o.a.; lov
17. mars 1978 nr. 6 om samordnet naringsmiddelkontroll; og lov 10. jan. 1997 nr. 9 om
kjattproduksjon. Knyttet til disse lovene finnes videre en rekke forskrifter; for en fullstendig
oversikt over dette regelverket, se http://www.snt.no/rettsregler/forskrifter. Det er ogsa
utarbeidet en rekke veiledninger og rundskriv for & sikre at regelverket i starst mulig

utstrekning blir etterfulgt.

En sikker vannforsyning er forsgkt sikret gjennom forskrift 4. desember 2001 nr. 1372 om
vannforsyning og drikkevann (drikkevannsforskriften). Den er hjemlet i den forannevnte
loven om tilsyn med naeringsmidler, og i lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i
kommunene § 4a-1 og lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap § 2-2.
Som et viktig vedlegg til forskriften er det oppstilt neermere Kvalitetskrav til drikkevann -

vedlegg i forskrift om vannforsyning og drikkevann. Etter drikkevannsforskriften § 16 er det
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tillagt det kommunale naeringsmiddeltilsynet a fare, med hjemmel i naeringsmiddelloven § 4
farste ledd farste punktum, tilsyn med at bestemmelsene i denne forskriften overholdes. Etter
samme bestemmelse skal ogsa kommunen, med hjemmel i kommunehelsetjenesteloven § 4a-1

0g 8 4a-2, fore tilsyn med at bestemmelsene i denne forskriften overholdes.

I tillegg har Helsedepartementet utgitt en saerlig Veileder til drikkevannsforskriften. Denne forefinnes
for tiden bare i digital utgave pa Helsedepartementets hjemmeside, adresse
http://odin.dep.no/hd/norsk/publ/veiledninger/042041-120002/index-dok000-b-n-a.html. Lgpende
oppdatering vil bli gjort av Statens naeringsmiddeltilsyn i samarbeid med bl.a. Statens helsetilsyn,

Sosial- og helsedirektoratet og Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Departementet gnsker videre, etter hvert som aktuelle myndigheter og vannverkseiere hgster erfaring
med bruken av bade forskrift og veileder, & fa tilbakemelding pa bade innhold og form pa denne
versjonen av veilederen, bl.a. for & vurdere om det bar lages én eller flere kortversjoner, vinklet inn mot

forskjellige typer vannverkseiere.

En trygg nzringsmiddeltilfarsel er altsa sgkt sikret gjennom strenge krav til egenkontroll hos
henholdsvis neringsmiddelprodusenter og vannverkseiere og -distributarer. | tillegg er det
etablert eksterne kontroll- og tilsynssystemer for & vurdere internkontrollsystemene og for a
foreta slikt tilsyn som anses ngdvendig for & sikre forbrukerinteressene. En naermere
gjennomgang av de forannevnte regelverkene, som ma anses som svert viktige bestemmelser
for a ivareta folkehelsen i sin alminnelighet og for & hindre starre forgiftnings- eller
infeksjonsutbrudd knyttet til naeringsmiddeltilfgrselen, faller utenfor en naturlig avgrensning

av denne betenkningen.

I NOU 1998: 18 punkt 4.6.1 framgar at bare et mindretall smittede personer i Norge av de
infeksjonssykdommene som smitter gjennom vann og mat, blir smittet her i landet. Nar
antallet sykdomstilfeller forarsaket av bakterier, virus og parasitter som spres gjennom
matvarer, har gkt kraftig i Norge, skyldes denne utviklingen for en stor del at stadig flere
nordmenn blir smittet i utlandet. Mens det registrerte arlige antallet bakteriologisk verifiserte
tilfeller av matbaren smitte er 2.000 til 3.000, er det anslatt reelle antallet minst ti ganger
hgyere. Det at en sa stor andel av tilfellene med matbaren smitte rent faktisk oppstar under
utenlandsopphold, viser samtidig at det er etablert et velutviklet system for kvalitetskontroll

av neringsmidler og drikkevann.
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Forbrukerinteressene er videre ivaretatt gjennom systemet for datomerking av matvarer; et
system som det hgsten 2002 har vist seg at enkelte detaljister, seerlig dersom de har egen
kjettbehandlingsenhet, har prevd a omga pa ulike mater. Ogsa i slike situasjoner vil kontroll-

og tilsynsansvaret tilligge naeringsmiddeltilsynet.

I NOU 1996: 10 Effektiv matsikkerhet har neringsmiddellovutvalget framlagt forslag om en omfattende
reorganisering av den framtidige forvaltningen av naeringsmiddeltilsynet. Utvalget foreslo & erstatte de
ulike naeringsmiddellovene med lite samordning og uklare avgrensninger mot annen lovgivning, med én
ny lov om matsikkerhet. Videre at forvaltningen bgr skje ved bare ett departement (forslaget var Sosial-
og helsedepartementet, som na er delt i to departementer) og ett statlig tilsyn, Statens mattilsyn, som
ogsa bar tillegges ansvaret for kontrollen av drikkevann. | NOU 1998: 18 Det er bruk for alle punkt

3.3.11 framgér at det arbeides med en oppfalging av disse forslagene.

3. Seerlig om politiske fgringer vedr. ernaeringens plass i lover og regelverk som gjelder
helseinstitusjoner

Helseinstitusjonene skal sikre pasienter, og i en viss utstrekning ogsa pargrende, en ernaring
som er tilpasset den enkeltes behov. Disse behovene kan enten vare allmenne, pa linje med
den ernaringen som folk flest har behov for. Men det kan ogsa veere serlige forhold
vedrgrende den pasientgruppen som normalt sogner til institusjonen, eller serlige forhold ved

den enkelte pasient som krever sarskilt oppmerksomhet vedrgrende ernzringstilfarsel.

Det har lenge veert fastlagte mal for norsk ernaringspolitikk, se for eksempel St.meld. nr. 37
(1992-93) Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid punkt 11.1, at denne bor ta
sikte pa at kostholdet skal vaere sammensatt av matvarer som

— reduserer de kostholdsrelaterte helseskadene i befolkningen

— er helsemessig trygge

— tilfredsstiller forbrukernes krav

— er produsert pa en berekraftig og miljgvennlig mate.

Tilradingene ble fastlagt ved behandlingen av St.meld. nr. 32 (1975-76) Om norsk ernzrings-
og matforsyningspolitikk og St.meld. nr. 11 (1981-82) Om oppfalging av norsk
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ernaringspolitikk. Utavende og tilradende organ for ernaeringspolitikken var tidligere Statens

ernaringsrad.

Fra 1. jan. 2002 er ansvaret for ernaringspolitikken tillagt det nyopprettede Sosial- og
helsedirektoratet (SHD). Forebyggingsdivisjonen i Sosial- og helsedirektoratet er delt i to
avdelinger, herunder Avdeling for ernaring. Men ansvaret ligger hos SHD som sadan. Den

alminnelige ernaringspolitikken faller utenfor betenkningens kjernedel.

| punkt 11.2.3 i St.meld. nr. 37 (1992-93) behandles erngeringssituasjonen for ”Utsatte
grupper”, og som er av betydning for hvilke krav som med rette kan stilles til institusjoners
tilrettelegging av maltider og ernaring. Sarskilt er behandlet ernaringspolitiske vurderinger i
forholdet til spebarn (herunder vurderes virksomheten til ”Baby-friendly hospitals” og

”Ammehjelpen”), barn og unge, eldre og personer med annen kulturell bakgrunn.

I punkt 11.5.1 omhandles rammeforutsetningene for valg av strategier. Det er svake rettslige
faringer i dette punktet. De uthevede ngkkelordene er helhetlig politikk og solid oppfelging.
Av de virkemidlene som framheves er

— overvaking og kartlegging

— informasjon

— lovverk og tilsyn.

Det er selvfglgelig det siste punktet som er av interesse for betenkningen.

Her nevnes og kommenteres farst og fremst den naringsmiddellovgivningen som det er
redegjort for i punkt 2 foran. Betydning av et funksjonelt tilsyn blir sarlig synliggjort som et

fortsatt prioritert omrade, og da med serlig vekt pa utvikling av gode internkontrollsystemer.

Ikke pa noe punkt uttrykkes et gnske om et strengere eller endret lovverk eller nye regler for a
gjennomfgre de oppstilte ernaeringspolitiske malene. Hensiktsmessige samarbeidsformer
mellom det (daveerende) Statens ernaringsrad og Statens naeringsmiddeltilsyn nevnes som
serlig aktuelt for merking av matvarer, internasjonal matvarehandel og ernzringsarbeidet

knyttet til de lokale naeringsmiddeltilsyn.
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Innenfor en vurdering av de ulike sektorenes innsatsomrader, er det serlig helsesektorens
oppgaver som er av interesse. Det er understreket enkelte serlige utfordringer som er nedfelt i
felgende punkter:

— Det ma utvikles og utprgves metoder og hjelpemidler for kostholdsradgivning og
ernaringsarbeid i helsetjenesten.

— Kommunen bgr innenfor sine rammer prioritere ernaringsekspertise.

— Ernaeringsundervisningen i grunn-, videre- og etterutdanning av helsepersonell ma styrkes.
— Ernzringsarbeidet ved behandling av syke ma prioriteres i serlig grad.

— Kostombud (tillitsvalgt a la verneombud) bgr bli obligatorisk ved alle helseinstitusjoner.

Stortinget sluttet seg til oppsatte malsettingene i St.meld. nr. 37 (1992-93), se Innst. S. nr. 118
(1993-94). Men bade i Stortingets behandling av denne stortingsmeldingen, og ikke minst i
den etterfglgende stortingsdebatten, ble relativt liten oppmerksomhet viet til
ernaringspolitiske sparsmal og vurderinger i forhold til andre aspekter av det forebyggende

helsearbeidet.

Pa den andre siden er det et mangfoldig og detaljregulerende forskriftsverk som har betydning
for oppfalgingen av de ernaringspolitiske malene som det synes a vare politisk enighet om.

4. Rettslige virkemidler for & mate de serlige ernaeringsmessige utfordringene ved
helseinstitusjonene

Helt sentralt pa dette omradet star forskrift om naeringsmidler til spesielle medisinske formal
av 8. november 2001 nr. nr 1279 med hjemmel i neringsmiddeltilsynsloven, jf. E@S-avtalens
vedlegg Il del XII (direktiv 1999/21/EF samt direktiv 96/84/EF). Denne forskriften gir
bestemmelser om sammensetning, merking og frambud av naringsmidler som er bestemt til
bruk ved spesielle medisinske behov. Bestemmelsene i denne forskriften gjelder i tillegg til
bestemmelsene i forskrift av 21. desember 1993 nr. 1382 om naringsmidler til bruk ved
spesielle ernzringsmessige behov og erstatter disse nar bestemmelsene i 2001-forskriften er
mer utfyllende. Forskriften fra 1993 er altsa fremdeles gjeldende, men viker for bestemmelser

i forskriften fra 2001 som regulerer det samme forholdet.

Til forskriften fra 2001 er det knyttet to vedlegg, som spesielt regulerer henholdsvis Innhold

av vitaminer og mineraler i naringsmidler til spesielle medisinske formal som er bestemt til
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spedbarn (vedlegg 1), og Innhold av vitaminer og mineraler i naeringsmidler til spesielle
medisinske formal som er bestemt til barn fra 1 ar og voksne (vedlegg 2). De oppgitte
verdiene gjelder produkter som er klare til bruk, enten tilberedt i henhold til produsentens
anvisninger eller frambudt som bruksklare produkter. Ernagringsmessig komplette
naringsmidler til spesielle medisinske formal skal inneholde de vitaminer og mineraler som
framgar av tabellene, i mengder som ligger innenfor angitte grenseverdier, bortsett fra
endringer i innholdet av et eller flere av disse naringsstoffene som eventuelt er ngdvendige av

hensyn til produktets seeregne formal.

Neringsmidler til spesielle medisinske formal ma, som gvrige neeringsmidler, ogsa falge
reguleringen som framgar for eksempel av forskrift av 21. desember 1993 nr. 1386 om
deklarasjon av naringsinnhold, forskrift av 21. desember 1993 nr. 1385 om merking mv av
naringsmidler og forskrift av 21. desember 1993 nr. 1384 om identifikasjonsmerking av

naeringsmiddelpartier.

Forskriftsverket vedr. spesielle ernaeringsmessige behov er under stadig endring. Her kan for eksempel
nevnes at § 6 i forskr. 21. desember 1993 nr. 1382 om naeringsmidler til bruk ved spesielle
ernaringsmessige behov har sarlige bestemmelser om meldeplikt. Bestemmelsen krever at
naringsmidler som omfattes av forskriften, skal meldes til Statens naeringsmiddeltilsyn far de frambys
eller markedsfares ved at produsent eller importar sender forslag til merking av naringsmidlet, supplert
med opplysninger om hvilke andre land som eventuelt har fatt denne informasjonen. Videre kan Statens
naringsmiddeltilsyn kreve ytterligere opplysninger og dokumentasjon for at produktene er i

overensstemmelse med denne forskrift.

Fram til en forskriftsendring (20. desember 2000 nr. 1434) var det etter tredje ledd gjort unntak for til
sammen ni typer produkter. Unntaksbestemmelsen hadde falgende ordlyd:

”Bestemmelsene i farste og annet ledd gjelder ikke for produkter som tilhgrer en av falgende grupper:

1. Morsmelkerstatning.

2 Tilskuddsblandinger til spedbarn og smabarn.

3 Barnemat.

4 Nearingsmidler med lavt eller redusert energiinnhold til vektkontroll.

5. Dietetiske naeringsmidler til spesielle medisinske formal.

6 Natriumfattige naeringsmidler, herunder natriumfattig eller natriumfritt salt.

7 Glutenfrie naringsmidler.

8 Neeringsmidler til bruk ved krevende muskelaktivitet, sarlig for idrettsfolk.

9 Neringsmidler for personer med forstyrrelser i karbohydratstoffskiftet (diabetes mellitus).”
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Denne unntaksbestemmelsen er né gitt falgende ordlyd:
" Bestemmelsene i farste og annet ledd (altsd: meldeplikten mv.) gjelder ogsa for produkter som tilharer

en av fglgende grupper, selv om sarforskrifter eksisterer, dersom SNT krever det i serforskriften.

1. Morsmelkerstatning og tilskuddsblandinger.

2 Barnemat.

3 Neringsmidler beregnet til bruk i energibegrenset kost for vektreduksjon.
4. Dietetiske nzeringsmidler til spesielle medisinske formal.

5 Neeringsmidler til bruk ved krevende muskelaktivitet, serlig idrettsfolk.”

Det er tydelig at de unntakene fra den generelle meldeplikten som tidligere var gjort gjeldende
for enkelte spesielle produkter, ikke lenger burde opprettholdes. Dette regelverket, inklusive
en rekke sarforskrifter, synes videre a gi et tilstrekkelig vern for forbrukerne i forhold til de
nevnte naeringsmidler og produkter som er begrunnet i serlige individuelle behov for visse

typer naeringsmidler.

For institusjonshelsetjenesten, enten denne er statlig (spesialisthelsetjenesten) eller kommunal
(allmennhelsetjenesten) er det flere viktige bestemmelser som skal sikre matvaretrygghet og
tilstrekkelig naringstilfarsel for personer som er i faresonen for a etablere eller a fa forverret
sin allmenntilstand eller sykdomstilstand pga. feilaktig eller mangelfull ernaring. Slike
forhold er riktignok ikke nevnt eksplisitt, men ma innfortolkes i bestemmelsene som skal

sikre at helsehjelpen gis forsvarlig.

Det samme krav stilles til yrkesutgvelsen til alle grupper helsepersonell. Her er selve
negkkelbestemmelsen nedfelt i § 4 i helsepersonelloven 2. juli 1999 nr. 64. Her framgar at
helsehjelp (som innbefatter enhver handling som har forebyggende, diagnostisk, behandlende,
helsebevarende eller rehabiliterende mal og som utfgres av helsepersonell, se § 3 tredje ledd)
skal ytes i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan
forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig.
Videre skal helsepersonell innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente

bistand eller henvise pasienter videre der dette er ngdvendig og mulig.

Kravet til faglig forsvarlighet innebaerer bl.a. at helsepersonell mé holde seg faglig a jour for & kunne
utfare de oppgaver som forventes i kraft av funksjon eller stilling. | vurderingen av om en metode er
forsvarlig eller ikke, vil ikke minst skadeevne matte tillegges vekt. Kjennskap til riktig erneering og
hvordan serlig ernaringsmessige behov skal imgtekommes, ma klart henfgres under dette generelle

forsvarlighetskravet.
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Lovfesting av plikt til omsorgsfull hjelp betyr at helsepersonell har plikt til & vise respekt og omtanke
for pasienten; dette er helsehjelpens barmhjertighetsside. Kravet til omsorg innebaerer at det ma stilles
krav til hvordan helsepersonell skal opptre og kommunisere overfor pasientene og at pasientene gis
bestemte ytelser. Men kravet har ogsa en materiell side; et minimumskrav til omsorg vil for eksempel
veere at pasienten far dekket basale behov som ernaring, sgvn og hygiene. Hvilke krav som kan stilles
til omsorg utover dette, vil variere etter hvilken type helsehjelp som gis. Det kan f.eks. ikke kreves
omsorg utover livreddende behandling i en gyeblikkelig hjelp-situasjon utenfor sykehus og fram til
innleggelse, mens pasienter i sykehjem vil kunne kreve omsorg i form av ngdvendig hjelp béde til

dekking av de forannevnte basalbehovene og til mulighetene for alminnelig trivsel.

Nar personer er innlagt i behandlingsrettede institusjoner, innefor bade somatisk og psykisk helsevern,
vil oppfalgingen av seerlige erngringsmessige behov som nevnt szrlig ha en erngringsfaglig og
medisinskfaglig side. P4 den andre siden kan det i slike situasjoner kreves en serlig omsorgsfull
tilneerming nar helsehjelp gis, for eksempel for & sikre ernaringstilfarselen ved alvorlige former for
underernaering mv. Det er altsa ingen motsetning mellom kravene til at helsehjelpen bade skal veere

faglig forsvarlig og gis pa en omsorgsfull mate.

Disse kravene som er rettet mot alt helsepersonell, ligger ikke bare pa den enkelte utgveren,
men ogsa pa den som eier og/eller driver en helsevirksomhet. Av helsepersonelloven § 16
framgar at enhver virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonellet blir
i stand til & overholde sine lovpalagte plikter. | samme bestemmelse oppstilles ogsa en
mulighet for & gi neermere bestemmelser om internkontroll for a sikre at forsvarlighetskravet
blir oppfylt. Disse lovfestede kravene for & sikre at helsepersonell skal kunne oppfylle sine

lovpalagte plikter, gjelder for all helsetjeneste, sa vel offentlig som privat.

Disse sentrale kravene er ikke rettet bare mot helsepersonell som kan gjares personlige
ansvarlige for brudd pa helsepersonellovens bestemmelser, men ogsa i forhold til eiere/drivere
av helseinstitusjoner som sadan. For institusjoner som ligger under den statlige
spesialisthelsetjenesten, er dette direkte regulert i § 2-2 i spesialisthelsetjenesteloven 2. juli
1999 nr. 61, etter en nyredigering av dette kapitlet fra 1. januar 2002. Bestemmelsen omfatter
alle tjenester som faller inn under loven, og den krever at alle tjenester skal vaere forsvarlige

nar de tilbys.

Etter § 1-2 i kommunehelsetjenesteloven 19. november 1982 nr. 66 skal kommunen ved sin

helsetjeneste fremme folkehelse og trivsel og gode sosiale og miljgmessige forhold, og sgke a
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forebygge og behandle sykdom, skade eller lyte. Den skal spre opplysning om og gke
interessen for hva den enkelte selv og allmennheten kan gjere for a fremme sin egen trivsel og
sunnhet og folkehelsen. Det er klart at det her foreligger generelle informasjonsplikter ogsa i
forhold til det ernaringsmessige feltet. Kommunen har, pa lik linje med
spesialisthelsetjenesten, etter khtjl. § 1-3a plikt til & planlegge, organisere og legge til rette for

at kommunen, helsetjenesten og helsepersonell kan oppfylle lov- og forskriftsfastsatte krav.

Etter kommunehelsetjenesteloven § 6-2 skal kommunen videre sgrge for at dens ansatte
helsepersonell far pakrevet videre- og etterutdanning. Pa tilsvarende mate skal institusjonseier
etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-7 gi helsepersonell slik opplering, etterutdanning og

videreutdanning som er pakrevet for at den enkelte skal kunne utfare sitt arbeid forsvarlig.

Kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten skal utarbeide individuelle planer for
pasienter med behov for langvarige og koordinerte tilbud, se kommunehelsetjenesteloven 8 6-
2 a, spesialisthelsetjenesteloven § 2-6, og psykisk helsevernloven § 4-1. Helsetjenesten skal
samarbeide med andre tjenesteytere om planen for a bidra til et helhetlig tilbud for pasientene.
Departementet har i forskrift av 8. juni 2001 nr. 676 gitt neermere bestemmelser om planens
innhold og om hvilke pasientgrupper plikten omfatter. Etter § 2 er formalet med utarbeidelsen
av en individuell plan blant annet & bidra til at pasienten skal fa et helhetlig, koordinert og
individuelt tilpasset tjenestetilbud, herunder a sikre at det til en hver tid er en tjenesteyter som
har ansvaret for oppfglgingen av pasienten. Der dekking av erneringsmessige behov star
sentralt for en forsvarlig tjenesteyting, er det klart at forhold som kan sikre slik dekking, ma
medtas i skal medtas i planen. Det skal etter forskriften kun utarbeides én individuell plan for
hver enkelt pasient. Denne skal omfatte behov for tjenester fra primeer- og
spesialisthelsetjenesten, og etter forksriften § 6 skal planen blant annet inneholde en oversikt
over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal ha ansvaret for

disse (bokstav e) og en beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjennomfares (bokstav f),

Jeg kan ikke se at det er gitt andre og mer konkrete forskriftsbestemmelser etter
helselovgivningen som regulerer ernaeringssparsmal knyttet til spesialisthelsetjenestens
pasientbehandling. Slike krav ma derfor utledes av de allmenne kravene til faglig
forsvarlighet, basert pa et tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag. Dette ma ogsa gjelde for pasienter
i en sarlig ernaeringsmessig utsatt posisjon, enten dette er pa nyfadt-, spedbarns- eller

smabarnsavdelinger, pa kirurgiske avdelinger eller rehabiliteringsavdelinger.
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Mest pafallende er det at bestemmelser om dekking av sarlige ernaeringsmessige behov ikke
er naermere regulert i forskrift 1. desember 2000 nr. 1217 om barns opphold i helseinstitusjon,
som regulerer ulike rettigheter for alle mindrearige (under 18 ar) ved helseinstitusjoner som
yter spesialisthelsetjenester i henhold til spesialisthelsetjenesteloven. Her er n&ermere regulert
retten til samver med foreldre og andre, samt retten til blant annet aktivitereringstilbud og
opplering, se Aslak Syse: Pasientrettighetsloven med kommentarer, Oslo 2001, s. 239-256.
Foreldrenes rett til maltider er regulert i forskriften, men ikke barns rett til fullverdig
ernaring. Forskriften erstattet tidligere forskrift av 7. september 1988 nr. 746 om barn pa
sykehus. Den forskriften inneholdt heller ikke bestemmelser til sikring av en fullverdig

naringstilfarsel.

Etter min vurdering bar forskrift 1. desember 2000 nr. 1217 om barns opphold i
helseinstitusjon gis et nytt kapittel 3 med felgende ordlyd:

Kapittel 3. Ernering
§ 8.
Barn i helseinstitusjon skal sikres en fullverdig og individuelt tilpasset ernaring.

Etterfalgende kapitler og paragrafnummer forrykes tilsvarende.

Bortsett fra at en slik bestemmelse om at mindreérige pasienter skal ha en sarlig rett til a fa
dekket individuelle ernaringsmessige behov ved opphold i helseinstitusjon innen
spesialisthelsetjenesten, er det etter mitt syn ikke rimelig grunn til & gi alminnelige
bestemmelser for regulering av kosthold og ernaring for sykehuspasienter. Med basis i en
forskriftsendring, som foreslatt over, vil det ogsa vaere en klar utfordring til & mete de
saerskilte problemer som regelmessig kan oppsta for pasientgrupper som har det til felles at de
er mindrearige, selv om gruppenes innbyrdes ernaringsbehov er sveert varierende, fra for
eksempel pasienter pa en nyfagdt-avdeling til innlagte pasienter med alvorlige tilstander av

anorexia eller andre spiseforstyrrelser.
| situasjoner hvor pasienter ikke er mindrearige, men hvor det like fullt kan pavises

regelmessig svikt ved den erngringsmessige situasjonen til serlig utsatte pasientgrupper, bar

dette heller vurderes inntatt som element i hva som bgr veere gjenstand for internkontroll i den
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internkontrollforskriften som er under utarbeidelse, se under. Men framfor alt representerer en
slik situasjon en sarlig utfordring for Sosial- og helsedirektoratet pa kunnskapssiden og for
Statens helsetilsyn pa tilsynssiden. Det er imidlertid like fullt et sparsmal om ikke en slik
oppfelging best kan skje gjennom en malrettet og mer aktiv bruk av ikke-rettslige
virkemidler, se punkt 5 nedenfor.

Noe annerledes stiller situasjonen seg ved sykehjem. Blant annet pga. mange klager over
mangelfull standard ved en rekke kommunale sykehjem og kunnskap om at
ernaringssituasjonen ved sykehjem ofte er bekymringsfull med feil- og underernaring som
falge, ble det gitt en egen forskrift 27. februar 1997 nr. 358 om kvalitet i pleie- og
omsorgstjenestene for tjenesteyting etter kommunehelsetjenesteloven. Forskriften skal etter 8
1 bidra til & sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter loven far ivaretatt
sine grunnleggende behov med respekt for det enkelte menneskets egenverd og livsfarsel.
Etter § 3 legges det vekt pa brukermedvirkning, og pa om mulig a sikre et helhetlig,

samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i tjenesten.

| denne sammenhengen er det viktig a papeke at det under strekpunktene vedr. hva som ligger
i dekking av grunnleggende behov, sa&rlig er understreket at tjenestene blant annet skal sikre
”grunnleggende fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og
helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat”, herunder ogsa "tilpasset
hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise”. Retten til "ngdvendig tannbehandling og
ivaretatt munnhygiene” er ogsa sikret, noe som kan ha en viss betydning for at enkelte
institusjonsbeboere lettere skal fa dekket sitt for ernaeringsbehov. Forskriften tradte i kraft 1.
mai 1997.

Sosialdepartementet sendte 14. oktober 2002 ut et Haringsnotat — Forskrift om kvalitet i
pleie- og omsorgstjenestene der det foreslas at forskriften utvides bade nar det gjelder
virkeomradet ved at ogsa institusjoner etter sosialtjenesteloven blir omfattet (gjelder serlig
aldershjem), og at den innholdsmessig utvides ved at det skal gis tilbud om enerom for
langtidsopphold til de som gnsker det og at det skal gis tilbud tilrettelagt for personer med
demens. Det er sarlig disse tre endringene som er foreslatt i kvalitetsforskriften, som omtales
i hgringsnotat. Kravene vedrgrende ernaringstilfarselen er foreslatt opprettholdt i uendret

form fra 1997-forskriften. Det er antydet at den nye forskriften skal tre i kraft 1. mars 2003.
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Sosial- og helsedepartementet ga i 1997 ut rundskriv 1-13/97 Kvalitet i pleie- og
omsorgstjenestene. Rundskrivet inneholder, foruten selve kvalitetsforskriften og retningslinjer
til denne, en veiledningsdel med mer utfyllende kommentarer. Veilederen inneholder blant
annet et kapittel om hvordan bidra til a sikre etterlevelse av forskriften og retningslinjene, og
et kapittel som omtaler andre tiltak for & bedre kvaliteten i pleie- og omsorgstjenestene. Pa s.
15-16 (i kapitlet Utfyllende kommentarer til forskriften og retningslinjene) fokuseres det pa
forskriftens krav om tilstrekkelig ernaering og tilpasset hjelp ved maltidene. Det ma forventes
at et tilsvarende rundskriv med veiledning vil bli utgitt nar den nye kvalitetsforskriften trer i
kraft. Da vil det samtidig veere mulig & legge gkt fokus pa de ernaringsmessige aspektene ut
fra det man vet om ernaringssituasjonen blant eldre, enten disse far tjenester gjennom
kommunale hjemmetjenester eller innen en institusjonalisert omsorg. Ved at
kvalitetsforskriften na ogsa blir hjemlet i sosialtjenesteloven, vil den ha bindende karakter
ogsa ved kommunale aldershjem. Selv om ernaringsmessige rad gis som "utfyllende
kommentarer til forskriften og retningslinjene” og saledes har karakter av retningslinjer, er
den forskriftsmessige forankringen til klare bestemmelser om sikring av erngringsmessige
behov slik at de ma anses rettslig bindende dersom ikke den ernaringsmessige situasjonen
ivaretas pa en minst like faglig tilfredsstillende og forsvarlig og omsorgsfull mate, jf. den

forannevnte bestemmelsen i helsepersonelloven § 4.

Helsedepartementet sendte den 4. april 2002 et utkast til Forskrift om internkontroll i sosial-
og helsetjenesten ut pa hgring. Haringsfristen utlgp 22. juli 2002. Etter departementets
intensjoner skal en slik ny forskrift tre i kraft 1. januar 2003. Hgringsutkastet er generelt
utformet, og det omfatter ogsa pleie- og omsorgstjenestene, men det fanger ikke opp de
konkrete forholdene vedrgrende ernaering som kvalitetsforskriften gjelder. Ogsa
internkontrollforskriften vil ventelig bli fulgt opp med ulike veiledere til bruk innenfor alle
deler av helsetjenesten og innenfor deler av sosialtjenesten.

Etter § 4 skal internkontrollsystemet og internkontrollen tilpasses virksomhetens starrelse, egenart,

aktiviteter og risikoforhold og ha det omfang som er ngdvendig for at de deler av sosial- og
helselovgivningen som gjelder for den aktuelle virksomhet blir etterlevd.

Den/de ansvarlige i virksomheten skal som et minimum i henhold til forslaget:

e beskrive virksomhetens hovedoppgaver og mal, herunder hvordan virksomheten er organisert
og hvem som er daglig leder av virksomheten,

o sikre tilgang til aktuelle lover og forskrifter og kunnskap om sosial- og helselovgivningens
krav til virksomheten,
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o sgrge for tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter hos de ansatte, innenfor det aktuelle fagfeltet og
om virksomhetens internkontroll, slik at virksomheten kan drives forsvarlig,

o skaffe oversikt over omrader i virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangel pa
oppfyllelse av myndighetskrav. Planlegge og iverksette tiltak for & forebygge avvikshendelser
pé disse omradene,

e utvikle og iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & ivareta
systematisk styring med virksomhetens aktiviteter, herunder innhenting av pasienters og andre
brukeres erfaringer og synspunkter og falge opp at tiltak etterleves og fare kontroll med

resultatene.

Sa vel kunnskap om viktige ernaringssparsmal som til lover og forskrifter som skal sikre
ernaringstilstanden hos klienter og pasienter, vil omfattes av kravene til

internkontrollvirksomheten nar denne forskriften trer i kraft.

Helsedepartementet har likeledes varslet en Stortingsmelding om kvalitet i pleie- og

omsorgstjenesten; denne er planlagt ferdigstilt varen 2003.

Oppsummerende vurdering av de rettslige virkemidlene for & mgte sarlige erneringsmessige
utfordringer ved helseinstitusjonene:

Etter min vurdering er det stort sett et tilstrekkelig rettslig grunnlag for a kunne falge opp
ernaeringspolitikken, ikke bare pa generelt grunnlag, men ogsa i forhold til de szrlige
ernaringsmessige behovene som ventelig vil og kan oppsta overfor pasient- og klientgrupper

med serlige erngringsmessige behov.

Jeg vil derfor ikke tilra at det gis ytterligere lov- eller forskriftshjemler for a kunne sikre disse
viktige oppgavene. Det bar i stedet legges en tilsvarende stor vekt pa a realisere de opptrukne
ernzringspolitiske malene pa dette omradet gjennom a utvikle bruken av ikke-rettslige
virkemidler. Slike virkemidler, for eksempel rundskriv og veiledere, vil ha tilstrekkelig
rettslig grunnlag i de forannevnte bestemmelsene til at de kan anses semi-bindende. Dette vil
framfor alt veere situasjonen nar rundskriv og veiledere enten forankres i helsepersonells plikt
til & gi (og derved pasienters rett til 2 motta) faglig forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp, eller
forankres i den forgrenede naringsmiddellovgivningen (inkludert det omfattende
forskriftsverket), eller i de konkrete kravene som oppstilles i kvalitetsforskriften eller den

varslede internkontrollforskriften.
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Jeg mener likevel, jf. framstillingen over, at det i forskrift 1. desember 2000 nr. 1217 om
barns opphold i helseinstitusjon bgr inntas en rett for barn til & fa dekket sine
ernaringsmessige behov, noe som vil resultere i at de ulike helseinstitusjonene der dette er en
aktuell problemstilling, vil bli palagt plikter, som i siste instans kan fare til at institusjonene

eller helsepersonell gjares ansvarlig for brudd pa slike plikter.

Etter det jeg har oppfattet, foreligger det en ernaringsfaglig oppfatning om at det ved
sykehusbehandling av mindrearige i mange tilfeller foreligger en manglende aktpagivenhet
overfor de rent erngringsmessige behovene til slike pasienter, hvilket i sin tid tur kan virke
tilbake pa selve behandlingsresultatet. Den samme manglende aktpagivenhet er ogsa pavist i
samband med overfaring av mindrearige pasienter fra spesialisthelsetjenesten til

kommunehelsetjenesten,

Etter min vurdering bar derfor forskrift 1. desember 2000 nr. 1217 om barns opphold i
helseinstitusjon gis et nytt kapittel 3 med falgende ordlyd:

Kapittel 3. Erneering
§ 8.
Barn i helseinstitusjon skal sikres en fullverdig og individuelt tilpasset ernzring.

5. Andre virkemidler for & mgte de ernaringsmessige utfordringene ved
helseinstitusjonene

Den arbeidsgruppen som er oppnevnt av Sosial- og helsedirektoratet for a vurdere tiltak mot
feil- og underernaring i helseinstitusjoner, har i sine mgtereferater og i sin sluttrapport vurdert
en serie ikke-rettslige virkemidler for a bedre ernaringssituasjonen ved norske
helseinstitusjoner. Helsedirektoratet utga i 1987 en rapport “Strategi/tiltak for & forebygge
underernzring hos pasienter”, og arbeidsgruppens mandat er blant annet & vurdere tiltak som

ble igangsatt som falge av denne rapporten, og & komme med forslag til nye tiltak.

Det tilligger ikke denne betenkningen & gi noen rad i sa mate. Bakgrunnen for at jeg vurderer
situasjonen slik at det ikke farst og fremst er behov for et mer finmasket regelverk pa dette

omradet, er funnene fra en arbeidsgruppe innen Europaradet, nedsatt i 1999, som skulle utrede
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forekomst og arsaker til, samt forslag til tiltak for a forebygge, underernaring ved
helseinstitusjoner, noe som forekommer i alle europeiske land. Arbeidsgruppen konkluderte
med fem hovedfaktorer som var til hinder for erngringsarbeidet ved helseinstitusjonene:

1. Manglende engasjement fra ledelsen

2. Manglende innflytelse for pasientene

3. Manglende ernaringskompetanse blant helsepersonell

4. Manglende definert ansvarsfordeling knytet til ernaeringsspgrsmal

5. Manglende samarbeid mellom yrkesgruppene

Slike funn tilsier at det ikke farst og fremst er rettslige virkemidler som ber tas i bruk for &
bedre situasjonen, verken i Norge eller andre land. Som jeg har pavist i utredningens hoveddel
(punkt 4), er det etter min mening bare i begrenset utstrekning et behov for a styrke det
internrettslige regelverket pa dette feltet.

Forslagene til arbeidsgruppen under Sosial- og helsedirektoratet, der denne betenkningen
inngar som et vedlegg, vil derfor utgjgre mer substansielle bidrag for a kunne forebygge
underernering ved helseinstitusjoner. Denne typen tiltak i det forebyggende og
helsefremmende arbeidet er samtidig blant direktoratets viktigste oppgaver ut fra en dets

malsetting om & bidra til & sikre god helse og sosial sikkerhet.
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Vedlegg 3

67



68















