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Voorwoord
Voor u ligt het resultaat van onze werkzaamheden rondom ons afstudeeronderzoek van de opleiding HBO-Verpleegkunde. Dit onderzoek is gedaan bij de thuiszorgorganisatie Buurtzorg Nederland. Het afgelopen half jaar hebben we onderzoek gedaan rondom aandacht voor (risico op) ondervoeding bij cliënten in de thuiszorg binnen Buurzorg Nederland. Wij hopen dat dit rapport inzichtelijk kan maken op welke wijze wij het afgelopen half jaar onderzoek hebben gedaan. 

Om praktische redenen worden de verpleegkundigen en verzorgenden als vrouwelijk aangeduid. 

We willen onze drie begeleiders, dhr. R. Wiersema, mw. J. Mast en mw. J. Klaassen hartelijk danken voor hun waardevolle tips en feedback. In het bijzonder willen we onze begeleider dhr. R. Wiersema bedanken voor zijn enthousiasme, feedback en steun. Naar onze mening hebben we een brede begeleiding ontvangen en konden wij door de verscheidenheid aan meningen het onderzoek goed afronden.  

Alinde van den Bor, Samantha de Bruin, Carolien Dogterom en Judith Kuiken

Ede, Juni 2012

Samenvatting

Uit de Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ) van 2010 blijkt dat ruim 40% van cliënten in de thuiszorg in Nederland risico loopt op ondervoeding. Daarnaast is 17% van de cliënten daadwerkelijk ondervoed. Dit afstudeeronderzoek is uitgevoerd in opdracht van Buurtzorg Nederland, een thuiszorgorganisatie met locaties door heel Nederland, werkend met een vernieuwende organisatiestructuur en zelfsturende teams. 

De centrale vraagstelling luidt: Naar aanleiding van het LPZ rapport (2010), in welke mate wordt er aandacht besteed binnen Buurtzorg Nederland aan (risico op) ondervoeding bij cliënten?

In het onderzoek is gebruik gemaakt van verschillende onderzoeksmethoden om de centrale vraagstelling te kunnen beantwoorden. Allereerst is een literatuurstudie gedaan, vervolgens is er online een enquête verstuurd onder alle verpleegkundigen en verzorgenden bij Buurtzorg Nederland via het Buurtzorgweb. 

Aan de hand van de resultaten kan worden gezegd dat er binnen de Buurtzorgteams zeker aandacht wordt besteed aan (risico op) ondervoeding bij cliënten. De teams bespreken voornamelijk het onderwerp tijdens de cliëntenbespreking. Het is opvallend dat er weinig scholingen worden georganiseerd met betrekking tot ondervoeding. Afspraken rond dit onderwerp zijn niet duidelijk volgens 64,2 % van de respondenten. De verpleegkundigen en verzorgenden verzamelen individueel kennis over (risico op) ondervoeding, voornamelijk door informatie op te zoeken wanneer dit nodig is en vakliteratuur te raadplegen. De voedingstoestand van cliënten wordt volgens de verpleegkundigen en verzorgenden goed bijgehouden. 30,6% van de respondenten geeft aan dat het (risico op) ondervoeding soms laat gesignaleerd wordt. Het monitoren wordt hoofdzakelijk gedaan door te observeren en de screening op (risico op) ondervoeding voornamelijk zonder methode. Over de rapportage wat betreft de screening op (risico op) ondervoeding is de meerderheid van de ondervraagden ontevreden. Volgens de verpleegkundigen en verzorgenden wordt er niet duidelijkheid genoeg gerapporteerd over dit onderwerp. Wanneer er gekeken wordt naar de interventies die de verpleegkundigen en verzorgenden kiezen wanneer er (risico op) ondervoeding is geconstateerd, komen deze overeen met de in de literatuur genoemde interventies. Ongeveer een kwart van de respondenten antwoordde echter geen duidelijkheid te hebben over de interventies die ondernomen kunnen worden.

Het onderzoek sluit af met aanbevelingen die handvatten bieden om de zorg in dit opzicht te verbeteren en aanleiding kunnen zijn voor een eventueel vervolgonderzoek. Enkele voorbeelden:

· Bepaal regelmatig of scholing over (risico op) ondervoeding nodig is.

· Houdt overzicht over de voedingstoestand van alle cliënten waar u persoonlijk begeleider van bent. 
· Op basis van informatie uit de literatuur en het praktijkonderzoek wordt aanbevolen met het hele team te kiezen voor de SNAQ als screeningsinstrument.
· Vervolgonderzoek naar de manier van rapporteren wat betreft (risico op) ondervoeding en hoe de rapportage verbeterd kan worden wordt aanbevolen.
· Zorg voor duidelijkheid over welke interventies ondernomen moeten en/of kunnen worden doormiddel van scholing, literatuur, et cetera.
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1. Inleiding 
1.1 Aanleiding 

Aan het einde van het vierde jaar van de opleiding HBO-Verpleegkunde aan de Christelijke Hogeschool Ede wordt van de studenten verwacht een afstudeeronderzoek te doen met betrekking tot de rol van beroepsbeoefenaar, ontwerper en coach. Via één van de studenten, die werkzaam is bij Buurtzorg Nederland, kwam de onderzoeksgroep in contact met mw. J. Mast. Zij is projectleidster bij Buurtzorg Nederland en wil graag het probleem van ondervoeding aanpakken. De groep studenten werd gemotiveerd, mede door de opvatting dat elke verpleegkundige zich bezig zou moeten houden met zo’n belangrijk onderwerp. Ondervoeding is één van de kwaliteitsindicatoren van de Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ). In het onderzoeksrapport van de LPZ van 2010 werd geconcludeerd dat binnen de thuiszorg in Nederland 43,2 % van de cliënten risico loopt op ondervoeding en 17,1 % van de cliënten ondervoed is. Het is een aanname dat ook bij Buurtzorg Nederland, een thuiszorgorganisatie met locaties door heel Nederland, een soortgelijk percentage van de cliënten ondervoed is of risico loopt op ondervoeding. Daarmee is het belangrijk te beginnen met de vraag hoe verpleegkundigen en verzorgenden van Buurtzorg Nederland omgaan met (risico op) ondervoeding. Tot op heden is hier nog geen onderzoek naar gedaan binnen de organisatie. 
1.2 Probleemstelling 

Ondervoeding en het risico daarop is in de thuiszorg een probleem, zo blijkt uit het onderzoeksrapport van de LPZ van 2010. Buurtzorg Nederland heeft geen inzicht in de mate waarin aandacht besteed wordt aan (risico op) ondervoeding door verpleegkundigen en verzorgenden.

1.3 Vraagstelling 

Naar aanleiding van het LPZ rapport (2010), in welke mate wordt er aandacht besteed binnen Buurtzorg Nederland aan (risico op) ondervoeding bij cliënten?

1.4 Deelvragen
Literatuur
1 Hoe wordt (risico op) ondervoeding gedefinieerd?

2 Wat zijn de kenmerken van ondervoeding?

3 Wat zijn de oorzaken van ondervoeding?

4 Wat zijn de gevolgen van ondervoeding?

5 Waarom moet er gescreend worden op (risico op) ondervoeding?

6 Welke methoden voor het screenen op (risico op) ondervoeding zijn er?

7 Welke methode is het meest toepasbaar in de thuiszorg en waarom?

8 Welke verpleegkundige interventies zijn er om (risico op) ondervoeding te voorkomen of tegen te gaan?

9 Wat is het behandelplan nadat de diagnose (risico op) ondervoeding is vastgesteld?
10 Wat zijn de meest recente cijfers over (risico op) ondervoeding bij cliënten in de thuiszorg? 

Enquête 
11 In welke mate en op welke manier wordt er binnen het team aandacht besteed aan  (risico op) ondervoeding bij cliënten? 

12 In welke mate en op welke manier wordt er individueel aandacht besteedt aan (risico op) ondervoeding bij cliënten? 

13 Op welke manier wordt er omgegaan met screeningsmethoden?
14 Wordt er duidelijk gerapporteerd wanneer er gescreend is op (risico op) ondervoeding? 

15 Welke interventies worden er ondernomen na een screening?

1.5 Doelstelling
Het doel van dit onderzoek is om Buurtzorg Nederland inzicht te geven in de mate van aandacht die verpleegkundigen en verzorgenden besteden aan (risico op) ondervoeding. Onder ‘aandacht’ kan worden verstaan: onderling of met cliënten in gesprek gaan over (risico op) ondervoeding, kennis over het onderwerp up-to-date houden, rapportage van screening op (risico op) ondervoeding bij de cliënt, etcetera. 

Buurtzorg Nederland heeft als doel gesteld om (risico op) ondervoeding bij cliënten te voorkomen of te verminderen. Dit onderzoek waarin aandacht voor (risico op) ondervoeding centraal staat, is een onderdeel van dit doel. Van hier uit kan de onderzoeksgroep eventueel verder onderzoek adviseren. 

2. Methode
In dit hoofdstuk wordt beschreven welke methode is toegepast om een antwoord te krijgen op de onderzoeksvraag. 

2.1 Type onderzoek

Om erachter te komen in welke mate aandacht wordt besteed aan (risico op) ondervoeding is gekozen voor een kwantitatief onderzoek om zo een representatief deel van alle verpleegkundigen en verzorgenden van Buurtzorg te kunnen bereiken. Dit zal genoeg informatie opleveren voor een eerste inzicht omdat het een nulmeting is binnen de buurtzorgteams. Het is een surveyonderzoek omdat er gebruik wordt gemaakt van enquêtes die op het Buurtzorgweb worden geplaatst. Het is een gestructureerde dataverzamelingsmethode omdat de vraagstelling van tevoren vaststaat en een klein aantal antwoordmogelijkheden wordt gegeven waaruit gekozen kan worden. Bij deze aanpak kan de respondent de enquête op een zelfgekozen tijdstip en anoniem invullen. Deze methode is relatief goedkoper en gebruiksvriendelijker (Verhoeven, 2007).
2.2 Onderzoeksgroep

Populatie

Onze doelgroep bestaat uit 4411 verpleegkundigen en verzorgenden binnen Buurtzorg. Er zijn 1167 wijkverpleegkundigen, 1709 verpleegkundigen en 1535 verzorgenden. 

Steekproef

Samen met de opdrachtgever is besloten om via een steekproef de enquête in te laten vullen, via Buurtzorgweb (intranet voor Buurtzorg medewerkers). Het doel is om 500 respondenten te hebben binnen twee weken, dit in verband met geringe tijd. De enquête wordt na die twee weken gesloten, ook al is het streven van 500 respondenten nog niet bereikt. Het uiteindelijk aantal respondenten na twee weken moet 255 zijn, volgens de steekproefcalculator. Als dit gehaald word dan is het betrouwbaarheidsniveau 90 procent. 

Dataverzamelingsmethode

Allereerst word er een literatuurstudie verricht om de deelvragen te beantwoorden en informatie te verkrijgen over (risico op) ondervoeding. Bij het beantwoorden van de deelvragen word er met name gericht op literatuur welke ‘evidence based’ is. Ook worden er internationale bronnen gebruikt. Daarnaast word er een internet enquête geplaatst op het Buurtzorgweb. Dit houdt in dat iedere verpleegkundige en verzorgende de uitnodiging voor de enquête kan bekijken en de mogelijkheid krijgt om de enquête digitaal in te vullen. Bij de methode word er rekening gehouden met de privacy van de respondenten. Het invullen van de enquête word anoniem ingevuld: naam en teamnaam werden niet gevraagd. 

2.3 Analyse van de resultaten en verslag legging
De enquêtes worden verwerkt in een Predictive Analytics Software (PASW) systeem. Hiervoor is gekozen om zo de resultaten beter en duidelijker te kunnen laten zien. Dit kan aan de hand van de grafieken die eenvoudig te maken zijn aan de hand van de gegevens vanuit de enquêtes die in gevoerd zijn in PASW. 

2.4 Betrouwbaarheid en validiteit
Met behulp van PASW kan de betrouwbaarheid van het onderzoek worden nagegaan. Ook worden, door het gebruik van PASW, de missende antwoorden niet meegerekend in de resultaten. Hierdoor worden de antwoorden betrouwbaarder. Als er gekeken wordt naar de steekproefcalculator, kan hieruit worden opgemaakt  dat het betrouwbaarheidsniveau 90% is als we 255 enquêtes terug krijgen. Bij het maken van de enquête willen we vragen laten overlappen om te kijken of de verpleegkundigen en verzorgenden consequent zijn in de antwoorden wat de betrouwbaarheid zal verhogen. Verder willen we gebruik maken van peer examination (Verhoeven, 2007) bij ons onderzoeksvoorstel. 

Begripsafbakening
Afstudeeronderzoek: In het afstudeeronderzoek staat een probleem uit het werkveld van de gezondheidszorg centraal. De studenten gaan hierin praktijkonderzoek doen. In deze afstudeeropdracht laten de studenten zien dat ze de gevraagde beroepscompetenties en Hoger Beroeps Onderwijs (HBO)-kwalificaties op niveau beheersen (Hell, M. van, Hertog, R. den, 2011).

(Risico op) ondervoeding: Een feitelijke of dreigende, voor het metabolisme niet-toereikende inname van voedingsstoffen of inadequate omzetting van voedingstoffen met of zonder gewichtsverlies, bij een persoon die niet nuchter hoeft te zijn (Carpenito, 2008). 

Thuiszorg: verpleging en verzorging die bij cliënten thuis wordt geleverd. De thuiszorg behoort tot de extramurale gezondheidszorg of eerstelijns gezondheidszorg. Ze levert verschillende soorten dienstverlening. De belangrijkste zijn verpleging, kraamzorg, huishoudelijke verzorging, persoonlijke verzorging en gespecialiseerde verpleging.

Aandacht: het cognitief proces van zich selectief richten op één aspect van de omgeving, terwijl ander aspecten worden genegeerd.

Screeningsmethode: het methodisch onderzoeken bij een populatie op een ziekte af aandoening. 

Short  Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ): een screeningsmethode  waarmee een verpleegkundige of verzorgende vast kan stellen of een cliënt is ondervoed.
Persoonlijk begeleider: Met een persoonlijk begeleider word binnen Buurtzorg Nederland bedoeld een eerst verantwoordelijk verzorgende (EVV). Dit wil zeggen als persoonlijk begeleider ben je toegewezen aan een aantal cliënten waarvan je de zorg coördineert. 

Predictive Analytics Software (PASW): een systeem voor het analyseren van statistische gegevens.

3. Literatuuronderzoek

Voor men een praktijkonderzoek kan beginnen is het noodzakelijk bekend te raken met wat er al beschreven is over het onderwerp in kwestie. Ook in dit onderzoek is ten eerste aandacht besteed aan wat de literatuur zegt over (risico op) ondervoeding: Wat houdt het in?  Welk eerder onderzoek is hierover gedaan? En hoe past dit onderwerp in de structuur van de organisatie waarvoor het onderzoek wordt gedaan? In onderstaande literatuurstudie kan de benodigde informatie over (risico op) ondervoeding worden gelezen. Vanuit deze informatie konden later enquêtevragen worden verkregen, om vervolgens een nulmeting in de praktijk uit te kunnen voeren.  
3.1 Hoe wordt (risico op) ondervoeding gedefinieerd?

(Risico op) ondervoeding wordt als volgt gedefinieerd: Een feitelijke of dreigende, voor het metabolisme niet-toereikende inname van voedingsstoffen of inadequate omzetting van voedingstoffen met of zonder gewichtsverlies, bij een persoon die niet nuchter hoeft te zijn (Carpenito, 2008). 
In dit onderzoek wordt enkel gesproken over ziektegerelateerde ondervoeding, omdat dit de vorm van ondervoeding is die men tegenkomt in de thuiszorg. Hierover wordt het volgende geschreven door van Asseldonk (2007): Bij ziektegerelateerde ondervoeding is sprake van een langdurige negatieve verstoring van de balans tussen de inname van energie en voedingsstoffen en de behoefte en/of het verlies aan energie en voedingsstoffen. 
Onderscheid wordt gemaakt tussen chronische en acute ondervoeding. De chronische vorm komt voor bij cliënten voordat ze worden opgenomen als gevolg van ziekte of medische condities die leiden tot een lage energie- en eiwitintake en een slechte voedselkeuze. Tijdens opname zal vaker de acute vorm optreden als gevolg van een verminderde voedselintake door ziekte, medicatie of depressie, maar vooral door een verhoogde energiebehoefte en hypermetabolisme bij trauma of operaties (Konstantinides, 1998).
Gewichtsverlies is onbedoeld gewichtsverlies als er tenminste aan één van de volgende criteria voldaan wordt wat je kunt zien in figuur 3.1.

	Figuur 3.1 Criteria onbedoeld gewichtsverlies

	Volwassenen tot 65 jaar

	Ondervoeding
	Risico op ondervoeding

	Meer dan 5% gewichtsverlies in de laatste maand
	Gewichtsverlies tussen 5 en 10% in het afgelopen half jaar

	Meer dan 10% gewichtsverlies in het afgelopen half jaar
	3 dagen (vrijwel) niet gegeten 

	BMI lager dan 18,5
	

	1 week minder dan normaal gegeten
	

	Ouderen

	Ondervoeding
	Risico op ondervoeding

	Meer dan 5% gewichtsverlies in de laatste maand
	Gewichtsverlies tussen 5 en 10% in het afgelopen half jaar

	Meer dan 10% gewichtsverlies in het afgelopen half jaar
	3 dagen (vrijwel) niet gegeten 

	BMI lager dan 20
	1 week minder dan normaal gegeten

	COPD-patiënten

	Ondervoeding
	Risico op ondervoeding

	Meer dan 5% gewichtsverlies in de laatste maand
	Gewichtsverlies tussen 5 en 10% in het afgelopen half jaar

	Meer dan 10%  gewichtsverlies in het afgelopen half jaar
	3 dagen (vrijwel) niet gegeten 

	BMI lager dan 21
	1 week minder dan normaal gegeten

	(LESA, juli 2010)


3.2 Wat zijn de kenmerken van ondervoeding?
Ziektegerelateerde ondervoeding wordt gekenmerkt door gewichtsverlies, verlies van vetvrije massa, afname van vetmassa en/of lage eiwitspiegels in het bloed, maar omdat de symptomen van ondervoeding meestal sluipend ontstaan en secundair zijn aan de ziekte, blijft ondervoeding vaak lang onopgemerkt (Asseldonk, 2007).
3.3 Wat zijn de oorzaken van ondervoeding?
Volgens Gans (2004) kan ondervoeding vier oorzaken hebben, alleen of in combinatie: 

· Onvoldoende inname van  voedsel of voedingsbestanddelen, zoals optreedt als gevolg van een verminderde eetlust.
· Een verandering in de stofwisseling veroorzaakt door ziekte, bij schijnbaar normale toevoer van voeding.
· Een toegenomen verlies van voedingsstoffen zoals bij langdurig bestaande diarree, braken, en wonden.
· Een verminderde opname van aangeboden voedingsstoffen: malabsorptiesyndromen, diarree en gebruik van bepaalde geneesmiddelen kunnen adequate opname verhinderen.
Ondervoeding kan dus verschillende oorzaken hebben. Deze oorzaken zijn volgens de richtlijn screening en behandeling van ondervoeding (Stuurgroep Ondervoeding,  juni 2011) op te delen in fysieke, psychische, medische en sociale factoren. 
· Fysieke factoren zijn een verminderde smaak, geur, eetlust, mobiliteit, een ontregeling van het honger en verzadigingsgevoel, een verstoorde vertering en opname in het maag-darmkanaal, pijn en vermoeidheid.
· Psychische factoren zijn angst, depressie, eenzaamheid, verdriet en verandering in de levenssituatie.
· Medische factoren zijn de ziektetoestand (inflammatie in verschillende gradaties), kauw- en slikproblemen, dementie, bijwerkingen van medicatie en verslavingsproblematiek.
· Sociale factoren zijn verminderde of geen mogelijkheid om boodschappen te (laten) doen en eten te bereiden, eenzaamheid, rouw en armoede.
Risicogroepen voor ondervoeding zijn kwetsbare ouderen, chronisch zieken, oncologische patiënten, patiënten die een grote operatie hebben ondergaan en patiënten met een ernstig trauma (Richtlijn Screening en Behandeling van Ondervoeding, versie juni 2011).

3.4 Wat zijn de gevolgen van ondervoeding?
De gevolgen van aan ziekte gerelateerde ondervoeding zijn volgens Asseldonk (2007):
· Verlies van lichaamsgewicht en spiermassa.
· Daling van de weerstand.
· Verhoogde kans op complicaties, zoals infecties, decubitus en een vertraagde wondgenezing.
Deze situatie kan tot een negatieve gezondheidsspiraal leiden, zoals:

· Een langzamer herstel na een medische behandeling.
· Een langere opnameduur. In de thuiszorg kan ondervoeding leiden tot een verhoogde kans op een opname in het ziekenhuis, verzorgings- of verpleeghuis.
· Verhoogd medicijngebruik.
· Toename van de zorgcomplexiteit.
· Afname van de kwaliteit van leven.
· Een verhoogde kans op overlijden.
Complicaties ten gevolge van ondervoeding kunnen zijn:
· Verminderd welzijn van de cliënt.
· Apathisch depressief gedrag.
· Gewichtsverlies.
· Spierafbraak, waardoor inactiever, verminderde longfunctie en vermindering van de pompkracht van het hart.
· Vermindering van de weerstand.
· Minder bestand tegen effecten van therapie (radio- en chemotherapie). 

· Vertraagde wondgenezing.
· Verhoogde kans op decubitus.
· Atrofie van de darm.
· Veranderde darmflora waardoor bacteriële overgroei.
· Verhoogde kans op postoperatieve complicaties en overlijden.
· Langere opnameduur (Green, 2003).
Uit een ander onderzoek in het Verenigd Koninkrijk (Martyn, 1998) is ook gebleken dat consultatie bij en medicijnvoorschriften van huisartsen het laagst zijn bij patiënten met een BMI tussen de 20 en de 25. Deze zijn hoger indien de BMI onder de 20 of juist boven de 25 is. Ziekenhuisopnamen en sterftecijfers zijn het hoogst bij patiënten met een BMI onder de 20. 

3.5 Waarom moet er gescreend worden op (risico op) ondervoeding?
Ondervoeding leidt tot meetbare nadelige effecten op de lichaamssamenstelling en het functioneren. Dit wordt veroorzaakt door een disbalans van energie, eiwitten en andere voedingsstoffen, waardoor met name de spiermassa afneemt. Met deze reden leidt ondervoeding tot een langzamer herstel na een medische behandeling. Het leidt ook tot meer complicaties bij een medische behandeling en tot een hogere sterfte. In de thuiszorg kan ondervoeding leiden tot een verhoogde kans op een opname in het ziekenhuis, verzorgings- of verpleeghuis. Tevens kan het leiden tot het vaker bezoeken van een arts en tot het gebruik van meer medicatie. Ondervoeding leidt tot een afname van de kwaliteit van leven. Vroege herkenning en behandeling van ondervoeding is dus erg belangrijk. Het signaleren en de interventie in de thuissituatie, vroeg in het ziekteproces, kan ervoor zorgen dat de ernst van de ondervoeding beperkt blijft en de zorgcomplexiteit en de zorgbehoefte daalt. Bij een goede voedingstoestand kunnen veel problemen voorkomen worden (Richtlijn Screening en Behandeling van Ondervoeding, versie juni 2011).
Rol van de (wijk)verpleegkundige

De Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak (LESA) (Mensink,  juni 2010) voor ondervoeding is opgesteld door het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland (V&VN) en de Nederlandse Vereniging voor Diëtisten (NVD). In dit document wordt een duidelijk stuk geschreven over de rol van de (wijk)verpleegkundige in de aanpak van ondervoeding. Wijkverpleegkundigen nemen bij het verlenen van de zorg in de thuissituatie een brede verpleegkundige anamnese af. Deze anamnese omvat alle aspecten van verpleging en verzorging. Hierbij hebben ze een signalerende functie. Bij een vermoeden van ondervoeding kunnen ze doormiddel van een valide screeningsinstrument bepalen of er sprake is van (risico op) ondervoeding. De wijkverpleegkundigen verwijzen de cliënten bij ondervoeding naar de huisarts en/of de diëtist. Bij risico op ondervoeding geven zij adviezen en overleggen met de diëtist. Wanneer nodig wordt de cliënt doorverwezen naar de huisarts. De verpleegkundigen en verzorgenden monitoren de vocht- en voedselinname en het gewicht tijdens de zorgperiode (LESA, 2010).
Rol van het thuiszorg-team

In LESA worden er ook aanbevelingen gedaan van afspraken die gemaakt kunnen worden over de aanpak van ondervoeding in de regio, deze zijn verplicht. Enkele voorbeelden hiervan zijn (Mensink, juli 2010): 
· Inventariseer de sociale kaart in de regio en de lokale initiatieven.
· Maak afspraken over het signalerings-, weeg- en verwijsbeleid.
· Maak afspraken over termijnen en inhoud van (tussen-) evaluatie en rapportage van de behandeling.
· Evalueer regelmatig de gemaakte afspraken (Stuurgroep Ondervoeding, 2009).
3.6 Welke methoden voor het screenen op (risico op) ondervoeding zijn er?
De meest gebruikte gevalideerde screeningsinstrumenten in Nederland om (risico op) ondervoeding vast te stellen zijn de MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) en de SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire).  Naast deze zijn er andere gevalideerde screeningsinstrumenten om (risico op) ondervoeding vast te stellen, deze staan in figuur 3.2.

	Figuur 3.2 Screeningsinstrumenten (risico op) ondervoeding

	Kinderen (0-18 jaar)

	· Groeicurves

	· STRONG-kids (Screening Tool Risk On Nutritional status and Growth)

	Volwassenen

	· MUST 

	· NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

	· SGA (Subjective Global Assessment, score-formulier)

	· SNAQ 65-

	Ouderen (>60 jaar)

	· MNA (Mini Nutritional Assessment)

	· MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short Form)

	· SGA 

	· SNAQrc  (Short Nutritional Assessment Questionnaire for residential care)

	· SNAQ 65+ 


3.7 Welke methode is het best toepasbaar in de thuiszorg en waarom?
Om ondervoeding op te sporen kun je gebruik maken van het percentage gewichtsverlies in de afgelopen maand, zes maanden en de BMI (Body Mass Index). In de thuiszorg is het vaak lastig om de BMI vast te stellen door bedlegerigheid, de afwezigheid van een geijkte weegschaal en doordat de lengte van de cliënt lastig te meten is. Met deze reden heeft de Stuurgroep Ondervoeding voor de eerste lijn en de thuiszorg een eenvoudig en effectief screeningsinstrument gemaakt. Met de SNAQ65+ en 65- (Short Nutritional Assessment Questionnaire) kunnen verpleegkundigen en verzorgenden ondervoeding gemakkelijk en snel opsporen. Dit instrument is speciaal gemaakt voor de groep die gebruik maakt van de thuiszorg. In plaats van de BMI te berekenen is er gekozen voor het meten van de bovenarmomtrek, dit omdat het bij cliënten thuis gemakkelijk uit te voeren is en het resultaat betrouwbaar is (Evers-Sneller, 2010). Bij de andere screeningsinstrumenten zoals bijvoorbeeld de MUST moet de BMI berekend worden.
SNAQ 
De Stuurgroep Ondervoeding is met subsidie van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport het drie-jarige landelijke project ‘Vroege herkenning en behandeling van ondervoeding in de eerstelijnszorg en thuiszorg’ gestart. Een belangrijk onderdeel van dit project is de ontwikkeling van een instrument om ondervoeding in de eerstelijnszorg en thuiszorg tijdig te kunnen herkennen. Bestaande instrumenten sluiten niet goed aan op de dagelijkse praktijk. Voor cliënten met de leeftijd van 65 jaar en ouder is de SNAQ 65+ ontwikkeld. Voor de groep cliënten van 18 tot 65 jaar is de voedingstoestand vast te stellen met behulp van de BMI en het percentage onbedoeld gewichtsverlies. Dit is ook weergegeven in het instrument Gewicht & Gewichtsverlies 65-.  De (wijk)verpleegkundige screent de cliënt op ondervoeding als onderdeel van de anamnese tijdens het intakegesprek en bepaalt op basis van de score het vervolg van het behandelbeleid.

Instrument Gewicht & Gewichtsverlies 65- (Short Nutritional Assessment Questionnaire for 65-)

Er is gestreefd naar snelheid in het gebruik van het instrument. Dit betekent dat als bij de eerste stap al blijkt dat de cliënt 10% of meer in de afgelopen 6 maanden onbedoeld is afgevallen, stap 2 kan worden overgeslagen en gelijk naar stap 3, het behandelbeleid kan worden gegaan.  Indien de cliënt minder dan 10% is afgevallen, gaat men verder met stap 2 en wordt de BMI bepaald. Bij stap 2 wordt de cliënt gewogen en de lengte wordt nagevraagd. Met behulp van de BMI-tabel kan de BMI worden achterhaald door een rechte lijn van lengt via gewicht naar de BMI te trekken. Indien het niet mogelijk is om de patiënt te wegen, wordt de bovenarmomtrek als alternatief gemeten volgens de werkwijze van de SNAQ 65+. Het behandelbeleid van stap 3 is altijd van belang.  

Instrument SNAQ 65+ (Short Nutritional Assessment Questionnaire for 65+)

Ook hierbij is gestreefd naar eenvoud en snelheid. Dit betekent dat als het antwoord op de eerste vraag is dat de cliënt 4 kilo of meer onbedoeld is afgevallen in de afgelopen 6 maanden, stap 2 en 3 kunnen worden overgeslagen en direct naar stap 4, het behandelbeleid, kan worden gegaan.  Is de cliënt minder dan 4 kilo afgevallen dan dient de bovenarmomtrek van stap 2 te worden gemeten. Als deze minder is dan 25 cm dan kan men ook direct doorgaan met stap 4. De BMI is niet altijd goed bruikbaar omdat het meten van de lengte en het gewicht van de cliënt vaak lastig is zoals eerder genoemd is. De omtrek van de bovenarm is eenvoudiger te bepalen en blijkt uit recent onderzoek van de Vrije Universiteit door dr. H.A.H. Wijnhoven (2010), een goede vervanger voor de BMI te zijn. Bij stap 3 wordt gevraagd naar de eetlust en wordt de functionaliteit vastgelegd. De combinatie van weinig eetlust en een verminderde functionaliteit (geen trap op en af kunnen lopen zonder te rusten) geeft een verhoogde kans op sterfte, terwijl aanwezigheid van één van deze beide items deze kans niet geeft. Deze mensen zijn dus niet direct ondervoed, maar hebben wel een grote kans om ondervoed te raken. Het behandelbeleid van stap 4 is altijd van belang. 

Behandelbeleid
Bij een score ‘groen’ is er geen sprake van ondervoeding en hoeft er geen voedingsinterventie te worden gestart. Wel wordt in een richtlijn van de Stuurgroep Ondervoeding geadviseerd de cliënt (drie)maandelijks te wegen.  Bij score ‘oranje’ is er sprake van een risico op ondervoeding. Hier krijgt de cliënt informatie over de gevolgen van ondervoeding en het belang van een goede voeding. Bovendien krijgt de cliënt uitleg en een folder over energie- en eiwitrijke hoofdmaaltijden en tussentijdse verstrekkingen en het advies om zich regelmatig te wegen. Volgens de eerder aangehaalde richtlijn van de Stuurgroep Ondervoeding is een maandelijkse weging van belang.

Bij een score ‘rood’ is er sprake van ondervoeding. Het eerste advies is gelijk aan dat bij de cliënt met risico op ondervoeding. Bovendien schakelt de arts of verpleegkundige binnen één werkdag na screening de diëtist in. Weging moet wekelijks herhaald worden. (richtlijn screenen en behandeling van ondervoeding, Stuurgroep ondervoeding, juni 2011)

3.8 Welke verpleegkundige interventies zijn er om (risico op) ondervoeding te voorkomen en/of tegen te gaan?
De interventie die belangrijk is bij cliënten met ondervoeding, is het monitoren (in de gaten houden) van de voedingsintake. De Stuurgroep Ondervoeding heeft hiervoor een methode ontwikkeld genaamd ‘Meet & Weet wat je cliënt eet’. Hiermee kan op een eenvoudige manier gedurende een bepaalde tijd worden bijgehouden wat de cliënt aan voedingsstoffen binnenkrijgt (Stuurgroep Ondervoeding, 2010).  Naast het monitoren is een belangrijke interventie van een verpleegkundige bij dit onderwerp, het signaleren van een (risico op) voedingstekort. Dit kan op verschillende momenten en door verschillende professionals in de eerstelijnszorg en thuiszorg worden uitgevoerd. Bij de risicogroepen (zie deelvraag 3.3) kan herkenning van ondervoeding opgenomen worden in de reguliere behandeling. Volgens de Stuurgroep Ondervoeding (2010) behoren alle cliënten die een vorm van thuiszorg krijgen, tot de risicogroep voor ondervoeding. Zij geven aan dat de (wijk)verpleegkundigen het screenen op (risico op) ondervoeding standaard zouden moeten meenemen in de verpleegkundige anamnese bij het intakegesprek. Ook is dit belangrijk bij de continuïteitsbezoeken bij oncologische patiënten. Daarnaast kan de verpleegkundige te alle tijde, wanneer zij een vermoeden heeft dat de cliënt te weinig voeding binnen krijgt, overgaan op het screenen. Van belang is ook om wat uit de screening komt, toe te passen in het zorgplan. Samen met de diëtist zal de verpleegkundige, op basis van de screening die is gedaan, interventies inzetten of doorverwijzen. Bij (risico op) ondervoeding zijn veel verschillende interventies mogelijk, dit wordt op de volgende pagina’s verder uitgewerkt. Het gaat namelijk zowel om dagelijkse verpleegkundige zorgtaken als om specifieke zorgtaken. Daarnaast is er de technische toepassing van klinische voeding, zoals het toedienen van sondevoeding en parenterale voeding.

Verpleegkundige interventies bij de diagnose ‘(risico op) ondervoeding’

Door Carpenito (2008) wordt er geen onderscheid gemaakt tussen de verpleegkundige diagnose ‘risico op ondervoeding’ en de verpleegkundige diagnose ‘ondervoeding’. Hieronder staan uitgebreid de verpleegkundige interventies bij de verpleegkundige diagnoses:

1. Bepaal een realistische dagelijkse energiebehoefte, overleg met de diëtist.

2. Bepaal drie keer in de week het lichaamsgewicht. 

3. Leg het belang uit van voldoende, volwaardige voeding. Overleg met patiënt nagestreefde inname voor elke maaltijd en hapjes tussendoor. 

4. Leer de patiënt om met kruiden de smaak en geur van het eten te verbeteren (citroensap, munt, kruidnagels, basilicum, tijm, kaneel, rozemarijn, baconsnippers). 

5. Moedig patiënten aan om samen met anderen te eten (maaltijden geserveerd in eetkamer of gemeenschappelijke ruimte, lokale ontmoetingsplaatsen zoals wijkcentrum, kerkelijk centrum). 

6. Stel zorgplan zo op, dat belastende of pijnlijke verrichtingen niet voor maaltijden plaatsvinden. 

7. Zorg tijdens het eten voor een prettige, ontspannen atmosfeer (geen ondersteken in het zicht; geen gehaast); probeer voor ‘verrassingen’ te zorgen (bijvoorbeeld bloemen bij de maaltijd). 

8. Organiseer zorgplan zodat er geen of zo min mogelijk misselijk makende geuren of verrichtingen zijn voor etenstijd.

9. Leer of help de patiënt voor de maaltijd te rusten. 

10. Leer de patiënt kookluchtjes – bakken van voedsel, koffiezetten – zo mogelijk te vermijden (maak een wandeling; kies voedsel dat koud gegeten kan worden). 

11. Zorg voor een goede mondhygiëne ( tandenpoetsen, mondspoelen) voor en na het innemen van voedsel. 

12. Bied veel kleine maaltijden aan (6 maal per dag plus hapjes tussendoor) om het gevoel van een opgezette maag te verminderen. 

13. Geef voedingsmiddelen die de meeste proteïnen en calorieën bevatten op het moment dat de patiënt daar het meest zin in heeft (bijvoorbeeld bij chemotherapie ‘s morgens vroeg, maaltijd laat in de middag). 

14. Geef patiënt met verminderde eetlust het advies:

a. Na opstaan droog voedsel te eten.

b. Voedingsmiddelen te eten die veel zout bevatten, als dat is toegestaan.

c. Voedsel te vermijden dat erg zoet, zwaar vet of gebakken is.

d. Heldere, koude drankjes te proberen.

e. Langzaam door een rietje te drinken.

f. Alles te eten wat men goed verdraagt.

g. Kleine porties eten wat men goed verdraagt.

15. Probeer verschillende voedingssupplementen uit (vloeistoffen poedervorm, pudding). 

16. Bij patiënten met eetstoornis:

a. Stel beoogde voedselinname vast met patiënt, arts en diëtist. 

b. Bespreek met de patiënt de voordelen als hij dit voorschrift opvolgt. 

c. Blijf tijdens maaltijden bij de patiënt zitten, beperk de duur van de maaltijd tot een half uur. 

d. Observeer patiënt tot ten minste een uur na de maaltijd, begeleid hem naar het toilet. 

e. Bepaal het lichaamsgewicht na het opstaan en na de eerste mictie.

f. Complimenteer de patiënt met een verbetering, maar richt tijdens gesprekken niet de aandacht op het voedsel of eten. 

g. Onderzoek, wanneer de patiënt vooruitgaat, hoe hij denkt over eigen lichaam, gewichtstoename en bewaking van lichaamsgewicht.

17. Bij een hyperactieve patiënt:

a. Zorg voor dranken en voedsel uit het vuistje, die rijk zijn aan eiwitten en calorieën.

b. Zorg frequent voor hapjes tussendoor. Vermijd producten zonder voedingswaarde (bijvoorbeeld frisdrank met prik). (Carpenito, 2008. p. 282-283) 

Hieronder staat een in figuur 3.3 vanuit Asseldonk (2007), hierin worden enkele aandachtspunten genoemd voor de klinische blik op cliënten met (risico op) ondervoeding. (Kader 1.2 en 2.1, Asseldonk, 2007) 
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nagels en de huid zijn in een aantal gevallen te wijten aan een tekortaan
mineralen, spoorelementen enlof vitaminen. Deze ‘puntvormige
uitingen van ondervoeding treden meestal pas in een laat stadium op.





Figuur 3.3 Aandachtspunten voor de klinische blik
3.9 Wat is het behandelplan nadat de diagnose (risico op) ondervoeding is vastgesteld? 
Adequate inname van eiwit en energie

Uit het artikel van de Stuurgroep Ondervoeding blijkt dat wanneer een cliënt ondervoed is de eiwitbehoefte verhoogd is. Om ervoor te zorgen dat er geen spiermassa wordt afgebroken, is het belangrijk om voor voldoende energie- en eiwitinname te zorgen. Door ziekte verandert ook het energiemetabolisme, waardoor het lichaam inefficiënt gebruik maakt van energiebronnen. Doordat er te weinig energie geleverd wordt vanuit de voeding, wordt er in verhouding meer spiermassa afgebroken (Hulst, 2009).
Er is een consensus ontstaan vanuit de perioperatieve richtlijn en een werkgroep die de prestatie-indicator behandeling ondervoeding voor volwassenen heeft voorbereid, zo meldt de Stuurgroep Ondervoeding. De consensus gaat over de minimale adequate eiwitinname van 1,2 – 1,5 gram eiwit per kilo lichaamsgewicht en de minimale energiebehoefte van de berekening volgens de Harris & Benedictformule (1984). Bij het lichaamsgewicht wordt uitgegaan van een maximum voor cliënten met een overgewicht bij een BMI van 27. Bij over- of ondergewicht hoeft het gewicht in deze formule niet te worden teruggerekend naar een gezonde BMI. 

Normaliter zijn alle ondervoede cliënten onder behandeling bij een arts of diëtist. De diëtist evalueert naast de inname van eiwit en energie ook op micronutriënten. Micronutriënten zijn voedingsstoffen waarvan minder dan één gram per persoon per dag via voedsel wordt opgenomen. De eindverantwoordelijke van de cliënt streeft ernaar om in een zo kort mogelijke tijd de voedselinname van de cliënt 100% van de vastgestelde eiwit- en energiebehoefte te laten zijn. (Stuurgroep Ondervoeding, 2009)

Hairon (2007) vermeldt in zijn artikel in de Nursing Times dat de Council of Europe Alliance aanbevelingen heeft gepubliceerd die moeten bijdragen aan het ontwikkelen van voedingsrichtlijnen voor patiënten. De volgende richtlijnen staan in de aanbevelingen vermeld:

Een optimale voedingsbehandeling houdt in dat

· Een ziekenhuispatiënt, een bewoner in een verpleeg- of verzorgingshuis en een patiënt in de eerstelijnszorg en thuiszorg wordt gescreend op ondervoeding door een professional ;
· door middel van nutritional assessment de ernst van de ondervoeding wordt vast gesteld;
· binnen twee tot vier dagen na vaststelling van matige of ernstige ondervoeding een dieetbehandelplan is ingezet, en;
· het behandelplan wat betreft eiwit- en energie-inname wordt geëvalueerd (Richtlijn screening en behandeling, p.20).
Volgens de Stuurgroep Ondervoeding stellen alle diëtisten eerst de eiwit- en energiebehoefte vast van de ondervoede cliënt. Daarna berekent hij aan de hand van de anamnese de voedingsinname. De behoefte en de huidige voedingsinname worden berekend waarna in het multidisciplinair team het voedingsbehandelplan wordt afgestemd. De diëtist bespreekt met de cliënt en haar familie of het behandelplan haalbaar is. Optimale voedingstoestand van de cliënt is belangrijk voor herstel en kwaliteit van leven. In figuur 3.4 staat het behandelplan welke door de onderzoekers is overgenomen omdat het duidelijk weergeeft wat de adviezen en interventies kunnen zijn in de thuiszorg. Deze informatie is verkregen uit een artikel van de Stuurgroep Ondervoeding. Behandeling van ondervoeding is een noodzakelijk en (kosten)effectief onderdeel van het medisch handelen (Stuurgroep Ondervoeding, 2009). 
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mogelijk drinkvoeding

Patient houdt inname 26l i en neemt i problemen
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Continueren of overgaan op sondevoeding
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Figuur 3.4 Behandelplan voor ziektegerelateerde ondervoeding bij patiënten in de thuissituatie
3.10 Wat zijn de meest recente cijfers over (risico op) ondervoeding bij cliënten in de thuiszorg? 
Internationaal

Ondervoeding in de thuiszorg is iets wat in vele landen voorkomt, zowel dichtbij als ver weg.

Volgens een artikel (Taylor, 2011) van de Britse patiëntenvereniging  The Patients Association zijn meer dan drie miljoen inwoners van het Verenigd Koninkrijk ondervoed, of lopen een risico op ondervoeding. Deze mensen hebben echter weinig kennis over het probleem, zo zegt de vereniging. In een nieuw rapport wordt ondervoeding permanent gelinkt aan de thuis- en ziekenhuissetting, zeker bij ouderen van wie maar weinig weten over hoe men ondervoeding kan tegengaan.

Een onderzoek in Australië (Visvanathan, 2003) laat zien hoe 250 thuiszorgcliënten een jaar lang werden gevolgd. Aan het begin van het jaar zijn alle cliënten gescreend op ondervoeding en andere gezondheidsfactoren.  56,8% van de participanten bleek goed gevoed te zijn. 38,4% was slecht gevoed. Van die laatste groep bleek 4,8% aan ondervoeding te lijden.

Een  artikel uit Noorwegen (Ihle-Hansen, 2011) gaat over onderzoek naar de prevalentie van ondervoeding. In de thuiszorg had ruim 46% van de cliënten kans op ondervoeding of was al ondervoed. Richtlijnen waren in 2009 opgesteld, waarin werd aangeraden elke thuiszorgcliënt regelmatig te screenen op ondervoeding.

Nederland

Om een beeld te krijgen van de mate waarin ondervoeding zich voordoet in de thuiszorg in Nederland, is er gekeken naar de jaarlijkse LPZ (Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen). Omdat  in het onderzoeksrapport van de LPZ  van 2011 thuiszorg niet als aparte categorie wordt genoemd, is de meest recente meting die van toepassing is die van 2010. 

De LPZ van 2010 (Halfens, 2011) toont aan:

· Ruim 17% (26,9% in 2004) van de patiënten in de deelnemende thuiszorgorganisaties lijdt aan ondervoeding. Daarbij komt nog een risicogroep die ruim 42% (53% in 2004) bedraagt. 
· De gemiddelde leeftijd van de personen met ondervoeding in de categorie thuiszorg  is 79 jaar, met een afwijking van 11. De conclusie mag getrokken worden dat de meeste thuiszorgpatiënten ouder zijn dan 65 jaar.
· Van de patiënten die aan ondervoeding lijden, zijn de twee meest voorkomende oorzaken een infectieziekte (28,6%) en kanker (27,3%).

· Hoe afhankelijker van zorg, hoe hoger het percentage patiënten met ondervoeding.
· Het screenen op ondervoeding gebeurt bij 16% van de thuiszorgpatiënten. Daarbij wordt in 5% van de screeningssessies gebruik gemaakt van een screeningsinstrument. In 71% van de gevallen wordt de klinische blik van de verpleegkundige ingezet.
· Als het gaat om het monitoren van gewicht en voedingsintake, is het opvallend dat er bij de thuiszorg twee situaties zijn waarin wordt gemonitord die ver boven de rest uitsteken: ‘Wanneer conditie veranderd’ en ‘Niet’. Daarentegen scoren de opties ‘Dagelijks’, Wekelijks’ en ‘Maandelijks’ beduidend lager.

Ondervoeding en thuiszorg 
Een in de thuiszorg werkende verpleegkundige zal op bepaalde factoren moeten letten die anders zijn dan in een instelling waar alles ‘vanzelf’ geregeld wordt. In de literatuur zijn deze factoren terug te vinden, zoals in het Britse vakblad voor verpleegkundigen The Nursing Standard (Neno, 2006). In een artikel dat gaat over voeding voor ouderen in de wijk worden onder andere de volgende aandachtspunten genoemd (eigen vertaling):

· Isolement, waardoor de oudere niet zelfstandig naar een winkel kan en voedselkeuzes kan maken.
· Een beperkte keuze in soorten voedsel door verminderde mobiliteit/ toegang tot winkels. Hierdoor zal de cliënt minder gevarieerd eten, makkelijke maaltijden kiezen en zich mogelijk beperken tot koud voedsel.
· Financieel tekort. De cliënt zal minder vaak eten of kleinere porties klaarmaken.



4. Buurtzorg Nederland

In dit hoofdstuk is concreet op een rij gezet waar Buurtzorg Nederland voor staat. Dit is relevant om te weten omdat Buurtzorg Nederland anders is georganiseert dan andere thuiszorg organisaties.
Missie
 “Het leveren van zorg thuis aan oudere mensen, mensen met beperkingen en chronisch zieken verdient een toegewijde en efficiënte houding naar cliënten. De professional speelt daarin een centrale rol. In overleg met de cliënten neemt zij directe beslissingen over de inhoud van en de werkwijze bij de hulpverlening. Buurtzorg Nederland gaat uit van de professionele autonomie van haar medewerkers en ondersteunt die autonomie. Kennis van specifieke buurtomstandigheden biedt een aanvullend ingrediënt voor het professioneel handelen. Directe afstemming met de eerstelijns gezondheidszorg - in het bijzonder de huisarts - bevordert een toegesneden aanbod van verpleging, persoonlijke verzorging en welzijn (ondersteunende begeleiding). Buurtzorg Nederland voorziet in toegewijde hulpverlening door te werken met kleine buurtteams van volwaardig, breed opgeleide en ervaren professionals. De landelijk ondersteunende organisatie is eveneens professioneel van kaliber en eenvoudig van opzet. Buurtzorg Nederland biedt een natuurlijk alternatief voor thuiszorg in Nederland.” 

Visie

“Buurtzorg richt zich in haar dienst- en zorgverlening op de zorgonafhankelijkheid van haar cliënten. Het zoeken naar oplossingen voor een grote diversiteit aan problemen vraagt een grote mate van deskundigheid en professionaliteit. Daarnaast wordt de kwaliteit van de zorgverlening bepaald in het directe contact tussen cliënt en professional en moet de professional optimaal gefaciliteerd worden om haar rol zo goed mogelijk te vervullen. Dit betekent dat de organisatie Buurtzorg Nederland in al haar processen de relatie cliënt – professional centraal stelt.

De organisatie van het primaire proces en de ondersteunende processen is gericht op het systematisch evalueren en verbeteren van de zorgverlening vanuit deze relatie. Omdat Buurtzorg in een opbouwfase verkeert, betekent dit dat de nadruk van de eerste jaren ligt op een zorgvuldige opbouw van de Buurtzorgteams. De planning en controlcyclus, het kwaliteitsbeleid etc. dienen ook in dit perspectief gezien te worden.”

Ondersteunende processen

Op  het Buurtzorgweb (intranet) kunnen medewerkers inloggen met behulp van  het ASP (Active Server Pages) systeem. Dit is toegankelijk via internet en daardoor ook thuis te gebruiken. Hier vind en verwerk je cliëntgegevens, personeels- en cliëntenplanning, zorginhoudelijke documenten en je registratie. Er is ook een Buurtzorgplein op het Buurtzorgweb. Hier wordt informatie uitgewisseld over onder andere nieuws gericht op en om de zorg, over de teams en over Buurtzorg (Buurtzorgweb, maart 2012).
Thuiszorgstructuur bij Buurtzorg

Buurtzorg is een landelijke thuiszorgorganisatie. Buurtzorg is in 2006 opgericht als reactie op de schaalvergroting in de thuiszorg en de opkomst van de stopwatchzorg (NIVEL,2008). Buurtzorgteams zijn zelfsturende teams met (wijk)ziekenverzorgenden (niveau 3- individuele gezondheidszorg) en (wijk)verpleegkundigen (niveau 4 en 5) en bieden verpleging en verzorging aan huis. De teams vallen onder Buurtzorg Nederland te Almelo. Bij Buurtzorg gaat het om zorg dicht bij huis en om het bevorderen van een gezonde samenleving, leefstijl en het respecteren en bevorderen van eigen verantwoordelijkheid. Het Buurtzorgteam richt haar activiteiten op het individu en op de sociale en fysieke omgeving. Buurtzorgverpleegkundigen en -verzorgenden moeten  over  de noodzakelijke competenties beschikken om dit te realiseren.

Twee niveaus in het zorgproces 

Er zijn twee niveaus in het zorgproces namelijk het primaire proces en het secundaire proces. 

Het primaire proces is de zorgverlening door wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden aan cliënten. Het secundaire proces is de zorgorganisatie van zorgverlening. Bij Buurtzorg wordt dit proces in belangrijke mate vormgegeven door het team. Dit geeft het team extra morele en economische verplichtingen.

Verantwoordelijkheid van het team 

De wijkverpleegkundige en wijkziekenverzorgende is aansprakelijk en verantwoordelijk voor haar handelen, maar het team is verantwoordelijk voor de condities.
Bij conditie denken aan: 
· probleemoplossend denken;

· verantwoordelijke zorgrelatie;

· technisch goede zorgverlening;

· relaties met andere disciplines onderhouden/budgetbeheer.
(Pool  en Mast, 2011)

Buurtzorg Informatie Systeem (BIS)
Het BIS is een methode waarin de verpleegkundigen en verzorgenden haar professioneel handelen methodisch benoemen. Het biedt daarnaast inzicht voor het analyseren van zorg voor de cliënt en rondom de cliënt, de mantelzorg en de buurt. Het BIS ondersteunt je in de keuze voor het bepalen van interventies en bewaakt mede daardoor kwaliteitszorg. Deze documenten worden bewaard in het dossier en bespreek je regelmatig met je cliënten en collega’s. Met het BIS wil men de zorg nog beter maken op de volgende drie niveaus:

1. Evenwicht in draaglast en draagkracht van het individu, het gezin, de buurt.
2. Samen beter door professioneel werken.
3. De kracht van de thuiszorg vergroten door te laten zien wat we doen.
Het BIS bevat de volgende onderdelen:

1. De Belevingspeiler; De belevingspeiler helpt je om zicht te krijgen op de subjectieve gegevens van de cliënt.
2. Het Zorgkompas; Dit is een hulpmiddel om de situatie en de beleving van de mantelzorg te verkennen. Het gaat hierbij dus over de subjectieve gegevens van de mantelzorg, het netwerk van de cliënt. 
3. Hulpmiddelen rond wijkgericht werken; Dit onderdeel is nog in ontwikkeling en wordt werkenderwijs toegevoegd aan het BIS. Medio 2012 wordt dit voor alle teams toegankelijk.
4. Het Omaha-classificatiesysteem; Dit is een hulpmiddel voor het verkrijgen van zo objectief mogelijke gegevens: beschrijving van problemen, interventies en uitkomsten in een standaard taal voor wijkverpleegkundigen en wijkverzorgenden. Ook dit onderdeel is nog in de ontwikkelingsfase en wordt medio 2012 voor alle teams toegankelijk.
5. Het Buurtzorgdossier; Dit is de verzameling van alle gegevens die nodig zijn om de zorg goed te kunnen uitvoeren en evalueren. Buurtzorg streeft naar zo veel mogelijk digitale dossiervorming. Er is ook een dossier bij de cliënt thuis voor de communicatie met de cliënt, mantelzorgers, zorgverleners en andere disciplines (Buurtzorgweb, 2012) en (Pool en Mast, 2011).
Documenten op het Buurtzorgweb gelinkt aan het onderwerp

· Controlelijst lichaamsfuncties.
· Controlelijst voedingstoestand.
· Voedingslijst.
· Veel voorkomende problemen bij kwetsbare oudere patiënten.
· Presentatie ‘Ondervoeding’ Buurtzorg symposia mei 2011.
(Buurtzorgweb, Maart 2012)
5. Resultaten

De resultaten van het praktijkonderzoek zijn geordend aan de hand van onderstaande deelvragen. Per deelvraag zijn de gegevens van de bijbehorende enquêtevragen weergegeven in figuren. Er zijn uiteindelijk 134 verpleegkundige en verzorgende geweest die de enquête hebben ingevuld. 

5.1 In welke mate en op welke manier wordt er binnen het team aandacht besteed aan  (risico op) ondervoeding bij cliënten? 
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Er zijn 18 respondenten die binnen het team meerdere andere manieren benoemen, bij het besteden van aandacht aan ondervoeding, deze staan in tabel 1. 

	Tabel 1

	In welke mate en op welke manier wordt er binnen het team aandacht besteed aan  (risico op) ondervoeding bij cliënten? 

	Manier van aandacht besteden
	Aantal keer genoemd

	Diëtist inschakelen (advies, overleg)
	6

	Huisarts inschakelen (advies, overleg)
	6

	Overleg naasten ( mantelzorg,familie) 
	2

	Screenen
	5

	Stagiaire in het team heeft het onderwerp geïntroduceerd 
	2

	Overleg met apotheek 
	1

	Fabrikant Nutricia komt voor uitleg
	1

	Tijdens multidisciplinair overleg
	1

	Buurtzorg congres stand
	1
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5.2 In welke mate en op welke manier wordt er individueel aandacht besteedt aan (risico op) ondervoeding bij cliënten? 
Bronnen van informatie
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Er zijn 13 respondenten die meerdere andere manieren benoemen, bij het besteden van aandacht aan ondervoeding, deze staan in tabel 2.
	Tabel 2

	Op welke manier houdt u uw kennis over ondervoeding up-to-date?

	Manier van aandacht
	Aantal keer genoemd

	Diëtist 
	4

	Internet
	4

	(Huis)arts
	2

	Gezond verstand
	1

	Landelijke richtlijn lezen
	1

	SNAQ-kaartjes besteld
	1

	Meting 
	1

	Observeren cliënt 
	1

	Opleiding
	1

	Cliëntenbespreking
	1
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Overzicht voedingstoestand 
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Monitoren
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5.3 Op welke manier wordt er omgegaan met screeningsmethoden?

[image: image16.png]Figuur 14 Is het voor u duidelijk wat de eerste kenmerken van (risico op) ondervoeding zijn?
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5.4 Wordt er duidelijk gerapporteerd wanneer er gescreend is op (risico op)ondervoeding? 
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Er zijn 10 respondenten die meerdere andere manieren benoemen, voor het rapporteren van de screening van (risico op) ondervoeding, deze staan in tabel 3. 
	Tabel 3

	Waar rapporteert u de resultaten van de screening wanneer er WEL sprake is van (risico op) ondervoeding bij de cliënt?

	Manier van rapporteren
	Aantal keer genoemd

	Overleggen met team (cliëntenbespreking, mondeling, overleg collega’s)
	5

	Overleg met Huisarts 
	4

	Overleg met Diëtist (eigen formulier) 
	2

	Antwoord 1 en 2
	1
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Er zijn respondenten die meerdere andere manieren benoemen, voor het rapporteren van de screening van (risico op) ondervoeding, deze staan in tabel 4. 

	Tabel 4

	Waar rapporteert u de resultaten van de screening wanneer er GEEN sprake is van (risico op) ondervoeding bij de cliënt? 

	Manier van rapporteren
	Aantal keer genoemd

	Logboek rapportage intakegesprek
	1

	Wanneer goed eetpatroon, vermeld ik het niet
	1

	Cliënten rapportage op het Buurtzorgweb
	1

	Antwoord 1 en 2 
	1

	Formulier in overleg met diëtiste
	1
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Er zijn 4 respondenten die de vraag in figuur 23 hebben beantwoord. Waarvan één respondent een andere reden heeft ingevuld namelijk: ‘niet bij stil gestaan’. 

5.5 Welke interventies worden er ondernomen na een screening? 
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Er zijn respondenten die meerdere andere manieren benoemen, voor het ondernemen van interventies wanneer er sprake is van (risico op) ondervoeding, deze staan in tabel 5.
	Tabel 5 

	Welke interventies onderneemt u wanneer er sprake is van (risico op) ondervoeding?

	Interventie
	Aantal keer genoemd
	Aantal procent %

	Diëtist inschakelen (advies, overleg)
	63
	30

	Huisarts inschakelen (advies, overleg)
	50
	23.8

	Bijvoeding (zoals eiwitrijke voeding)
	34
	16.2

	Wegen 
	22
	10.5 

	Voedingspatroon in kaart brengen
	13
	6.2

	Overleg cliënt en/of mantelzorg
	9
	4.3 

	Voorlichting geven aan cliënt
	8
	3.8

	Screenen bijvoeding (zoals eiwitrijke voeding)
	3
	1.4

	Assistentie bij maaltijden (maaltijdservice, toezicht bieden)
	3
	1.4 

	Overigen:

Zelfredzaamheid onderzoeken

Voedingswaarden van voeding analyseren

Oorzaak ondervoeding achterhalen

Contact met Apotheek

Contact met fabrikant
	1

1

1

1

1
	0.5

0.5

0.5

0.5

0.5

	Totaal
	210
	100


6. Conclusies

Vanuit de enquêteresultaten kunnen verschillende conclusies worden getrokken. Dit zal gedaan worden aan de hand van de deelvragen die zijn geclusterd onder het kopje ‘Enquête’ in de inleiding van dit verslag. Waar mogelijk zijn de resultaten gekoppeld aan eerder gevonden literatuur, te lezen in de literatuurstudie van dit onderzoek. Vervolgens konden aanbevelingen worden gedaan.

Het is belangrijk om te benoemen dat het bij de enquêteresultaten gaat om de belevingen van de verpleegkundigen en verzorgenden, van waaruit ook onderstaande conclusies zijn getrokken. Procenten zijn voor het gemak afgerond in het hoofdstuk. 
6.1 Beantwoording deelvragen 

Deelvraag 1: In welke mate en op welke manier wordt er binnen het team aandacht besteed aan  (risico op) ondervoeding bij cliënten? 

· Besprekingen: Binnen het Buurtzorgteam wordt aandacht besteed aan (risico op) ondervoeding. Dit wordt voornamelijk gedaan tijdens de cliëntenbespreking (80%) en tijdens gesprekken onderling (61%). Hierbij is echter niet duidelijk hoe diepgaand hierover wordt gesproken. Uit de resultaten blijkt dat ongeveer 15% van de respondenten zegt dat er geen aandacht besteed wordt aan het onderwerp binnen hun team. 
· Scholing: Scholing wordt volgens de respondenten weinig georganiseerd (13% van de respondenten gaf aan dat scholing wordt georganiseerd). Dit kan zowel negatief als positief worden geïnterpreteerd.  Wel moet gezegd worden dat ondervoeding niet snel herkent wordt, (van Asseldonk, 2007). Hierdoor is er het gevaar dat scholing over het onderwerp niet snel op de agenda zou kunnen staan. 

· Afspraken binnen het team: Mensink (2010) doet een aantal aanbevelingen van afspraken die het thuiszorgteam kan maken. Deze gaan bijvoorbeeld over het screenings-, weeg-, en verwijsbeleid hierover meer in paragraaf 3.5 Van de respondenten geeft 65% aan dat er geen afspraken zijn over de omgang met (risico op) ondervoeding binnen het team. Ook wordt er door een even groot percentage aangegeven dat er geen aanspreekpersoon binnen het team is aangesteld. Wel is er in sommige gevallen een aanspreekpersoon buiten het team. Dit is meestal een diëtist en/of huisarts.

Deelvraag 2: In welke mate en op welke manier wordt er individueel aandacht besteedt aan (risico op) ondervoeding bij cliënten? 

· Bronnen van informatie: Vanuit de resultaten kan geconcludeerd worden dat ongeveer 75% van de verpleegkundigen en verzorgenden hun kennis over (risico op) ondervoeding up-to-date houden door middel van het opzoeken van informatie wanneer nodig en het raadplegen van vakliteratuur. In mindere mate worden ook de diëtist en scholing genoemd als bron van informatie. Ongeveer 5% geeft aan weinig of nooit hun kennis over het onderwerp up-to-date te houden. Ruim de helft van de respondenten geeft aan het deels mee eens te zijn met de stelling dat zij individueel voldoende aandacht besteden aan (risico op) ondervoeding. Hieruit kan geconcludeerd worden dat het grootste deel van de verpleegkundigen en verzorgenden hun kennis goed bij houden, wat betreft ontwikkelingen in de zorg rondom (risico op) ondervoeding. Welke literatuur en bronnen hierbij worden gebruikt is niet onderzocht, omdat dit voor dit onderzoek, welke een nulmeting is, te uitgebreid is. 
· Overzicht voedingstoestand cliënt: Vroege herkenning en behandeling van (risico op) ondervoeding is van groot belang. Door vroeg te signaleren (in het begin van het ziekteproces) en de juiste interventies uit te voeren kan worden voorkomen dat de zorgcomplexiteit en de behoefte aan zorg toenemen (LESA, 2010). De meesten (87%) van de verpleegkundigen en verzorgenden zijn het niet eens met de stelling: Ik heb GEEN cliënten met ondervoeding. Er kan geconcludeerd worden dat er dus wel een zeker bewustzijn is van de aanwezigheid van (risico op) ondervoeding. Het grootste deel van de respondenten geeft aan op de hoogte te zijn van de voedingstoestand van de cliënten waar zij persoonlijke begeleider van zijn. Het signaleren van (risico op) ondervoeding gebeurt volgens circa 30% van de verpleegkundigen en verzorgenden vaak te laat, zoals in de resultaten naar voren komt. Ongeveer 60% is het hier deels mee eens. Volgens 68% van de respondenten, ligt het niet aan de omstandigheden (zoals drukte of de hoeveelheid taken) dat er te laat gesignaleerd wordt. Het grootste gedeelte van de respondenten (82%) geeft aan dat het voor hen duidelijk is wat de eerste kenmerken zijn van (risico op) ondervoeding. Echter, volgens van Asseldonk (2007) is ondervoeding vaak secundair aan het ziektebeeld en wordt het pas laat herkend. Hieruit kan worden geconcludeerd dat er een tegenstrijdig resultaat is: de meeste verpleegkundigen en verzorgenden zijn zich bewust van het feit dat zij wel cliënten hebben met ondervoeding. Daarentegen is voor de meesten van hen wel duidelijk wat de eerste kenmerken zijn. Daarnaast kan geconcludeerd worden dat er in een aantal gevallen te laat wordt gesignaleerd. Waaraan dit ligt is onduidelijk. 
· Monitoren: In de LESA staat de rol van de verpleegkundigen en verzorgenden beschreven. Een onderdeel van deze rol is het monitoren van de vocht- en voedselinname van de cliënt. Ongeveer 75% van de respondenten geeft echter aan de voedingstoestand van de cliënt te monitoren door te observeren. Waar zij op letten is nog niet duidelijk. Methoden waaruit de respondenten konden kiezen zijn door meer dan 100% aangevinkt (bij een meerkeuzevraag). Daaruit kan men concluderen dat er veelal methodisch wordt gewerkt en dat methode wordt gecombineerd met eigen observaties.
Het bespreken van (risico op) ondervoeding met de cliënt is ook een manier om aandacht te besteden aan het onderwerp. 100% van de respondenten geeft aan dit zo nodig te doen. Hieruit kan geconcludeerd worden dat de verpleegkundigen en verzorgenden het onderwerp ten alle tijden bespreken met de cliënten wanneer dit nodig is. 
Deelvraag 3: Op welke manier wordt er omgegaan met screeningsmethoden?

· Screenen: In de paragraaf 3.5 kan worden gelezen dat bij een vermoeden van ondervoeding een screeningsinstrument ingezet kan worden om te bepalen of er daadwerkelijk sprake is van (risico op) ondervoeding. 

Van de respondenten zegt 77% alleen te screenen wanneer zij ondervoeding vermoeden. Ruim 50% van de respondenten die zeggen te screenen doen dit zonder het gebruik van een screeningsmethode. Wel gebruikt 34% van de respondenten die een methode gebruiken de SNAQ. Uit de resultaten blijkt dat de helft van de verpleegkundigen en verzorgenden het screenen wel belangrijk vind, de andere helft is het daar deels mee eens. Door bijna 50% van de verpleegkundigen en verzorgenden wordt het niet nodig gevonden steeds opnieuw te screenen bij veel van hun cliënten. Gezien het grote aantal antwoorden ‘deels mee eens’ ongeveer 48%, zal hier een nuance in liggen. Het is daarom lastig te concluderen wanneer wel of niet gekozen wordt om een cliënt te screenen en om welke reden.

Deelvraag 4: Wordt er duidelijk gerapporteerd wanneer er gescreend is op (risico op) ondervoeding? 

· Rapportage na screening: Het rapporteren van de resultaten is nodig om te communiceren met collega’s, de cliënt en de mantelzorgers. Het zorgt ervoor dat er bekend is onder collega’s, of de cliënt gescreend is en hoe de voedingstoestand is van de cliënt. Ook de Stuurgroep Ondervoeding kaart aan dat het van belang is om wat uit de screening komt toe te passen op het zorgleefplan. Uit de resultaten blijkt dat wanneer wel sprake is van ondervoeding er door bijna 85%  gerapporteerd wordt in het cliëntendossier bij de cliënt thuis, of in de rapportage op Buurtzorgweb. Wanneer er geen sprake is van ondervoeding wordt er vaker niet gerapporteerd, ongeveer 16%. Circa 35% van de verpleegkundigen en verzorgenden vond dat er duidelijk genoeg gerapporteerd wordt over (risico op) ondervoeding, ongeveer 55% van de respondenten was het hier echter niet mee eens. Dit doet concluderen dat er binnen de teams nog (te) weinig duidelijkheid is over rapportage wat betreft (risico op) ondervoeding. 
Deelvraag 5: Welke interventies worden er ondernomen na een screening?

· Mogelijke interventies: Ongeveer 75% van de respondenten zegt dat er voor hen voldoende duidelijkheid is over mogelijke interventies die zij kunnen ondernemen. Dit is echter een subjectieve kwestie. Welke interventies zij (zouden) ondernemen is daarom een interessantere vraag: Het grootste deel, ruim 50% van de genoemde interventies is het inschakelen van een diëtist of huisarts. Ook bijvoeden (bijvoorbeeld het aanbieden van tussendoortjes en eiwitrijke voeding) wordt vaak, circa 16% genoemd door de verpleegkundigen en verzorgenden. Het wegen van de cliënt wordt door ongeveer 10% van de respondenten genoemd, zoals ook het monitoren (in kaart brengen van de voedingstoestand). Deze interventies worden in de literatuur ook genoemd als juiste acties na het vaststellen van (risico op) ondervoeding.  Het lijkt erop dat de verpleegkundigen en verzorgenden de juiste interventies kiezen wanneer sprake blijkt te zijn van (risico op) ondervoeding.  Echter, ruim 25% van de respondenten geeft aan geen duidelijkheid te hebben over de interventies die volgen wanneer (risico op) ondervoeding is geconstateerd.  

6.2 Beantwoording centrale vraagstelling

Na bovenstaande conclusies is het mogelijk de onderzoeksvraag te beantwoorden:

Naar aanleiding van het LPZ rapport (2010), in welke mate wordt er aandacht besteed binnen Buurtzorg Nederland aan (risico op) ondervoeding bij cliënten?

 Vanuit literatuur en de onderzoeksresultaten (de meningen en ervaringen van verzorgenden en verpleegkundigen van Buurtzorg Nederland) concluderen wij dat er binnen de Buurtzorgteams zeker aandacht wordt besteed aan (risico op) ondervoeding bij cliënten. Binnen de teams wordt het onderwerp besproken. Scholing over het onderwerp wordt weinig georganiseerd. Er zijn nog te weinig duidelijke afspraken. Als er gekeken word naar het individu, verzamelt de verpleegkundige/de verzorgende haar kennis over (risico op) ondervoeding voornamelijk door informatie op te zoeken en raadplegen zij vakliteratuur wanneer dit nodig is. Het overzicht over de voedingstoestand van cliënten wordt volgens de verpleegkundigen en verzorgenden goed bijgehouden. Wel wordt (risico op) ondervoeding soms laat gesignaleerd. Het monitoren gebeurt voornamelijk door te observeren. Screening op (risico op) ondervoeding gebeurt voornamelijk zonder methode. De rapportage wat betreft (risico op) ondervoeding wordt nog door veel verpleegkundigen en verzorgenden onduidelijk gevonden. De interventies die de verpleegkundigen en verzorgenden kiezen wanneer (risico op) ondervoeding is geconstateerd komen overeen met de literatuur. Ongeveer een kwart van de respondenten antwoordde echter geen duidelijkheid te hebben over de interventies die ondernomen kunnen worden. 
7. Aanbevelingen

Aan de hand van de conclusies zijn er een aantal aanbevelingen die aan Buurtzorg Nederland worden meegegeven. Deze zijn gericht aan de teams, die autonoom zijn en dus zelf kunnen besluiten deze aanbevelingen ten harte te nemen. Daarnaast kunnen zij dienen als uitgangspunten voor eventueel vervolgonderzoek. 

Deelvraag 1: In welke mate en op welke manier wordt er binnen het team aandacht besteed aan  (risico op) ondervoeding bij cliënten?

· Bespreek tijdens de cliëntenbesprekingen de voedingstoestand van elke individuele cliënt. Organiseer daarnaast maandelijks een multidisciplinair overleg waarbij huisarts en diëtist aanwezig zijn (advies Stuurgroep Ondervoeding). Vanuit de resultaten is gebleken dat er voornamelijk aandacht aan (risico op) ondervoeding wordt besteed tijdens de cliëntenbesprekingen en ingesprekken onderling. Hoe diepgaand deze bespekingen zijn is echt niet duidelijk. Vanuit deze conclusie wordt daarom per cliënt de voedingstoestand te evalueren, en één maal per maand andere professionals mee te laten denken. 

· Bepaal maandelijks of scholing over (risico op) ondervoeding nodig is. Vanuit de literatuur is gebleken dat (risico op) ondervoeding niet snel herkend zal worden. Uit de resultaten bleek dat scholing over het onderwerp weinig wordt georganiseerd. Om deze redenen wordt aanbevolen maandelijks te bepalen of het nodig is scholing te organiseren.
· Zorg dat er een aanspreekpersoon is binnen het team. Om het onderwerp meer handen en voeten te geven, wordt aanbevolen een aanspreekpersoon aan te stellen. Deze kan in de teamvergadering aangeven wat ontwikkelingen zijn qua ondervoeding en kan scholing verzorgen. Hierdoor wordt het onderwerp (risico op) ondervoeding geïntegreerd in het team. Uit de resultaten bleek dat in de meeste gevallen er nog geen aanspreekpersoon is aangewezen binnen het team.
Deelvraag 2: In welke mate en op welke manier wordt er individueel aandacht besteedt aan (risico op) ondervoeding bij cliënten? 

· Houd kennis up-to-date door informatie te verzamelen die recent en betrouwbaar is. Uit de resultaten bleek dat door de meeste verpleegkundigen en verzorgenden kennis up-to-date wordt gehouden door informatie op te zoeken wanneer nodig en door vakliteratuur te lezen. Aanbevolen wordt om te letten op de datering van de informatie en of de bron betrouwbaar is.

· Houd overzicht over de voedingstoestand van alle cliënten waar u persoonlijk begeleider van bent. Uit de resultaten bleek dat de meesten van de verpleegkundigen en verzorgenden dit overzicht houdt. Echter, ook is gebleken dat er situaties zijn waarin ondervoeding te laat is gesignaleerd. Vanuit de literatuur is gebleken dat (risico op) ondervoeding vaak moeilijke te herkennen is. Om deze redenen wordt aanbevolen het overzicht over de voedingstoestand van al uw cliënten te houden. 
· Monitor de voedingstoestand van een cliënt wanneer voeding een aandachtspunt is voor de cliënt. Hierbij worden reeds ontwikkelde methodes aanbevolen, zoals ‘Meet & weet wat je cliënt eet’ (Stuurgroep Ondervoeding), die door het hele team kunnen worden gebruikt. Uit de resultaten bleek dat ongeveer drie kwart van de verpleegkundigen en verzorgenden hun observatie gebruiken om de cliënt in de gaten te houden. Daarnaast werden door een grotere groep de verschillende methodes aangegeven. Er zal dus een combinatie van observaties en methode worden gebruikt. Aanbevolen wordt daarom om in het team te bespreken welke methode zal worden gehanteert, en deze vervolgens allemaal te gebruiken.

Deelvraag 3: Op welke manier wordt er omgegaan met screeningsmethoden?

· Vanuit de literatuurstudie wordt aanbevolen in de thuiszorg te kiezen voor de SNAQ als screeningsinstrument. Uit de resultaten bleek dat ongeveer de helft van de verpleegkundigen en verzorgenden geen screeningsmethode gebruikt. Door ruim een derde van de respondenten gaf aan de SNAQ al te gebruiken. Hieruit concluderen we dat SNAQ al gedeeltelijk is geïntegreerd. 

Deelvraag 4: Wordt er duidelijk gerapporteerd wanneer er gescreend is op (risico op) ondervoeding? 

· Maak afspraken binnen het team over hoe je de resultaten na screening rapporteert: spreek af waar en hoe dit hoort te gebeuren. Wanneer (risico op) ondervoeding is geconstateerd na screening wordt er vaker gerapporteerd dan wanneer er geen sprake bleek van (risico op) ondervoeding. Rapporteren is echter een belangrijke taak van de verpleegkundigen en verzorgenden, omdat het een communicatiemiddel is. Aanbevolen wordt daarom om afspraken te maken omtrent rapportage. 
· Vervolgonderzoek naar de manier van rapporteren wat betreft (risico op) ondervoeding en hoe de rapportage verbeterd kan worden. Uit de resultaten is gebleken dat volgens de helft van de verpleegkundigen en verzorgenden de rapportage wat betreft (risico op) ondervoeding niet duidelijk genoeg is. Omdat uit dit onderzoek niet naar voren is gekomen wat er verbeterd kan worden, wordt aanbevolen verder onderzoek te doen.

Deelvraag 5: Welke interventies worden er ondernomen na een screening?
· Maak afspraken over beleid binnen het team wanneer (risico op) ondervoeding is geconstateerd. In de literatuur zijn een aantal afspraken genoemd die je als team kunt maken wat betreft weeg-, screenings-, en monitoringsbeleid. Aanbevolen  wordt om afspraken te maken over het beleid omtrent (risico op) ondervoeding om op elkaar afgestemd te zijn.
· Zorg voor duidelijkheid over welke interventies ondernomen kunnen en moeten worden door de verpleegkundigen en verzorgenden doormiddel van scholing, literatuur et cetera. Uit de resultaten bleek dat het voor 82% van de verpleegkundigen en verzorgenden duidelijk is welke interventies kunnen worden ondernomen in het geval van (risico op) ondervoeding. Door het voor het hele team voor duidelijkheid te zorgen kan (risico op) ondervoeding eerder en sneller opgelost worden.
8. Discussie 

In de discussie van dit onderzoek zullen verschillende knelpunten besproken worden die de betrouwbaarheid van het onderzoek (mogelijk) hebben beïnvloed. Daarnaast zal ingegaan worden op de resultaten van het onderzoek, waarbij ook de interpretatie van de onderzoekers een rol zal spelen.
8.1 Methode 

We hebben gekozen om alleen gebruikt te maken van interne enquêtes. Het nadeel van deze enquêtes is dat er vaak sprake is van ‘zelfselectie’ door respondenten. De respondent die wel de enquête invult heeft vaak ook interesse in dit onderwerp. Verpleegkundigen en verzorgenden die niet of nauwelijks aansluiting met dit onderwerp hebben zullen dan ook minder snel de enquête invullen. Wel konden we via het Buurtzorgweb alle verpleegkundigen en verzorgenden bereiken en kon iedereen de enquête invullen op haar eigen tijd waardoor het wel een laagdrempelige methode is. 

Ons onderzoek zou een groter betrouwbaarheidgehalte gehad hebben als we triangulatie hadden gebruikt. We hebben maar van één dataverzamelingsmethode gebruik gemaakt, omdat we door te kort aan tijd geen mogelijkheid hadden om er bijvoorbeeld interviews naast te houden. 

Voordat de enquête is uitgegaan is er regelmatig contact geweest met de opdrachtgever en begeleider over de inhoud en relevantie van de vragen om bruikbaarheid en betrouwbaarheid te waarborgen. De vragen zijn mede opgesteld doormiddel van de literatuurstudie. 

Doordat we in onze enquête vragen interne consistentie hebben toegepast zijn de resultaten betrouwbaarder. 
De enquête heeft twee weken op het Buurtzorgweb gestaan. Achteraf gezien was een langere periode (drie weken) beter geweest,  om zo meer respons te krijgen en daarmee een breder beeld binnen Buurtzorg. Het lag niet binnen ons tijdsbestek om de enquête langer uit te zetten. Op het Buurtzorgweb waren in dezelfde periode meerdere enquêtes, dit kan invloed gehad hebben op de hoeveelheid respondenten. Op het Buurtzorgweb kwam een negatieve reactie op onze enquête van de directie dit kan negatieven gevolgen hebben gehad op het aantal respondenten. Daarin tegen kwam er vanaf de werkvloer wel een positieve reactie. 

Na gebruik gemaakt te hebben van een steekproefcalculatorsysteem kwam naar voren dat als we 255 enquêtes retour kregen de resultaten het betrouwbaarheidsniveau van 90 % hebben. We hebben uiteindelijk 134 enquêtes retour gekregen waardoor het betrouwbaarheidsniveau daalt. Het onderzoek is echter niet representatief voor geheel Buurtzorg Nederland.   

Er is een digitale enquête gemaakt met behulp van de website Thesistools.com en deze is vervolgens op Buurtzorgweb geplaats. De resultaten staan door thesistools overzichtelijk in grafieken en Microsoft Excel, en zijn makkelijk analyseerbaar in statistische programma's zoals PASW. Met behulp van PASW kan de betrouwbaarheid van het onderzoek worden nagegaan.  Echter doordat er gebruik is gemaakt van verschillende soorten vragen in de enquête, is deze betrouwbaarheid door middel van PASW niet na te gaan.  
We hebben er voor gekozen om de enquêtes met missende antwoorden wel mee te rekenen omdat dit, mede door PASW, geen invloed heeft op de resultaten. De reden van het niet volledig invullen van de enquête is niet bekend. Er wordt van uit gegaan dat de resultaten kloppen, echter doordat de gegevens van Excel in PASW zijn gezet, kan het onopgemerkt zijn dat er fouten zitten in de analyse. 

8.2 Resultaten
Zoals in de aanleiding is aangegeven hebben we gekozen voor het LPZ rapport van 2010 als bron van informatie gebruikt. Omdat  in het onderzoeksrapport van de LPZ  van 2011 thuiszorg niet als aparte categorie wordt genoemd, is de meest recente meting die van toepassing is die van 2010. 
Daarnaast kan uit bepaalde resultaten geen gegronde conclusie worden betrokken: wanneer een groot deel van de respondenten op een stelling reageert met ‘Deels mee eens’ geeft dit nog geen duidelijkheid  over de rede hiervan. Hier zou verder onderzoek naar gedaan kunnen worden. 

Een soortgelijk voorbeeld van deze onduidelijkheid is te vinden bij vraag 9 die als volgt luidt: ‘Ik heb GEEN cliënten met ondervoeding’. Het antwoord ‘Weet ik niet’ geeft weinig duidelijkheid.

De eerste vraag uit de enquête, hoe lang het buurtzorgteam van de respondent bestaat heeft geen toegevoegde waarde gehad voor ons onderzoek. 
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10. Bijlagen
10.1 Bijlage 1: Enquêtevragen en verantwoording keuze vraagstelling
Bij het opstellen van de enquête is steeds gedacht aan de hoofdvraag van het onderzoek: ‘Naar aanleiding van het LPZ rapport (2010), in welke mate wordt er aandacht besteed binnen Buurtzorg Nederland aan (risico op) ondervoeding bij cliënten?’. Het doel van de enquête is om deze hoofdvraag t  e beantwoorden. Vragen die geformuleerd werden moeten daarom dit doel ondersteunen, soms zal dit in indirecte manier gebeuren.  De vragen komen voort uit informatie die gevonden is in de literatuur, uit eigen visie/redenering of uit ervaring die opgedaan is door de onderzoekers.  In deze verantwoording zal uitleg worden gegeven over de keuze van de vraag.

Het Buurtzorg team

Tussentekst: Er wordt gesproken over ondervoeding wanneer er bij ziekte sprake is van onbedoeld gewichtsverlies. Daarnaast wordt er gesproken over ondervoeding bij een BMI van 18,5 kg/m2 of lager. Bij 65-plussers is de grens een BMI van 20 kg/m2 of lager. (Stuurgroep ondervoeding, 2010)
1. Hoeveel jaar bestaat het buurtzorg team waar u in werkt? 

· Tussen 0-1 jaar

· Tussen 1-2 jaar

· Tussen 2-3 jaar

· Tussen 4-5 jaar


Verantwoording: De bovenstaande vraag wordt gesteld om eventuele samenhang duidelijk te krijgen tussen leeftijd van het team en omgang met kwaliteitsindicator ondervoeding. De vraag is ontstaan uit eigen redenatie en ervaring: een opstartend team moet misschien nog leren aandacht te besteden aan het onderwerp. Een langer bestaand team kan het ‘verleerd’ zijn om goed om te gaan met ondervoeding. De leeftijd van het team zou ook niets te maken kunnen hebben met de mate van aandacht voor ondervoeding.
2. Op welke manier wordt er binnen uw team aandacht besteed aan ondervoeding? (meerdere antwoorden mogelijk)

· Bij de cliëntenbesprekingen

· Door middel van scholing

· In gesprek met collega’s

· Anders, namelijk.. 

· In mijn team wordt er weinig tot geen aandacht aan dit onderwerp besteed

Verantwoording: Door middel van deze vraag wordt de manier van kennis verzamelen gespecificeerd. Elk van de antwoorden geeft een manier weer waarop aandacht kan worden besteed aan het onderwerp ondervoeding. Uit de literatuur blijkt dat hier meer aandacht  aan besteed zou moeten worden. De antwoorden zijn vanuit eigen redenatie en ervaring ontstaan en bestaan uit verschillende manieren van aandacht besteden in teamsverband.

3. Zijn er binnen uw team duidelijke afspraken gemaakt over omgang met (risico op) ondervoeding (Denk aan afspraken over meten, screenen, richtlijnen, etc.)?

· Ja

· Nee

· Ik weet het niet

Verantwoording: Of er afspraken zijn over de omgang met (risico op) ondervoeding zegt iets over de hoeveelheid aandacht die er is voor het onderwerp binnen het team. Uit de literatuur kwamen tips voor het team naar voren. Deze zijn te vinden in paragraaf 3.1.5 van de literatuurstudie onder het kopje ‘Rol van het thuiszorg-team’. We hebben gekozen voor het antwoord ´weet ik niet´ om de geënquêteerde duidelijke opties te geven. Maar in feite geldt: Wanneer een verpleegkundige of verzorgende ‘Nee’ invult, er dus geen duidelijkheid. Dat is hetzelfde antwoord als ‘weet ik niet’.
4. Is er binnen uw team één aanspreekpersoon die gaat over (risico op) ondervoeding? (iemand die informatie verzamelt en advies kan geven)

· Ja

· Nee

· Nee, maar wel iemand buiten het team. (bijv. diëtist)

· Ik weet het niet

Verantwoording: Door deze vraag te stellen kan uitgevonden worden of aandacht voor het onderwerp omgezet is in beleid/afspraken. Het kan zijn dat er in een team één verpleegkundige of verzorgende zich bezig houdt met ondervoeding en informatie doorgeeft aan het team. Het kan ook zijn dat er een diëtist is waarmee kan worden gesproken. Uit de literatuur blijkt dat er meer aandacht  aan besteed moet worden. 

De verzorgende/verpleegkundige individueel

5. Op welke manier houdt u uw kennis over ondervoeding up-to-date? (meerdere antwoorden mogelijk)

· Vakliteratuur 

· Diëtist 

· Informatie opzoeken wanneer nodig

· Scholing 

· Anders, namelijk.. 

· Weinig/niet 

Verantwoording: Door middel van deze vraag wordt de manier van kennis verzamelen gespecificeerd van het individu.  Elk van de antwoorden geeft een manier weer waarop aandacht kan worden besteed aan het onderwerp ondervoeding. In de literatuurstudie wordt gesproken over de rol van de (wijk)verpleegkundige en het team onder het gelijknamige kopje van hoofdstuk 5. 

6. Bent u op de hoogte van de voedingstoestand van de cliënten waar u persoonlijk begeleider van bent? 

· Ja

· Nee

· Alleen wanneer ik denk dat het nodig is

Verantwoording: Deze vraag wordt gesteld om te kijken of de verpleegkundige of verzorgende overzicht heeft op de voedingstoestand van de cliënten waar zij verantwoordelijk voor is. Ook dit maakt duidelijk in welke mate er aandacht is voor ondervoeding, namelijk in de vorm van overzicht in hoeveel cliënten ondervoed zijn, risico lopen op ondervoeding, of gemonitord moeten worden. Dit sluit aan op informatie van deelvraag 3.1.8 van de literatuurstudie.

7. Bespreekt u, zo nodig, (risico op) ondervoeding met uw cliënt?

·  Ja

·  Nee

Verantwooding: Aandacht voor ondervoeding kan zich ook uitten in het contact met de cliënt. Niet alleen de verpleegkundigen en verzorgenden hebben een aandeel in de voedingstoestand van de cliënt, in tegendeel, juist de cliënt zelf kan zijn of haar voedingspatroon beïnvloeden. De verpleegkundige of verzorgende kan echter wel het gesprek over voeding starten, wat ook betekent dat die eerste aandacht voor het onderwerp daar is. In de literatuurstudie wordt gesproken over de rol van de (wijk)verpleegkundige en het team onder het gelijknamige kopje van hoofdstuk 3.1.5. In hoofdstuk 3.1.8 wordt gesproken over het praten met de cliënt over voeding.

Monitoren en screenen

Tussentekst: Onder monitoren wordt in deze setting verstaan: Het in kaart brengen en in de gaten houden van de voedingstoestand van de cliënt en regelmatig beoordelen of de intake/output van de cliënt voldoende is. Onder screenen wordt in deze setting verstaan: Het toetsen of er bij de cliënt sprake is van (risico op) ondervoeding.

8. Welke methode gebruikt u voor het monitoren van de voedingstoestand van uw cliënt? 

· Controlelijst voedingstoestand (Buurtzorgweb)

· Controle lichaamsfunctie (Buurtzorgweb)

· Voedingslijst (Buurtzorgweb)

· Andere methode

· Ik monitor door mijn cliënt te observeren

· Ik monitor weinig tot nooit

Verantwoording: Monitoren is belangrijk om de voedingstoestand van de cliënten in de gaten te kunnen houden. Het is de eerste stap die genomen kan worden om ondervoeding tegen te gaan. Monitoren kan onder andere betekenen: regelmatig de cliënt wegen, maar ook door intake en output in de gaten te houden. Als een verpleegkundige of verzorgende dit doet geeft dit een stukje aandacht voor (onder)voeding aan. In de literatuur werd informatie gevonden van waaruit de vragen zijn ontstaan. Deze informatie kan u vinden in hoofdstuk 3.1.8 van de literatuurstudie. 

De antwoord-opties zijn de verschillende monitor-formulieren die Buurtzorg aanlevert, maar er is ook ruimte om een andere optie aan te geven. 

9. Is het voor u duidelijk wat de eerste kenmerken van (risico op) ondervoeding zijn?

· Ja

· Nee

Verantwoording: Kennis en ervaring over een onderwerp hangen samen met aandacht die ervoor is. Door deze vraag te stellen willen we weten of er aandacht voor het onderwerp (risico op) ondervoeding door te informeren naar de kennis (weten welke eerste kenmerken er zijn vanuit scholing e.d.) en ervaring (kenmerken leren kennen op de werkvloer) van de verpleegkundigen en verzorgenden. In de literatuurstudie wordt uitgebreid gesproken over de kenmerken van ondervoeding in hoofdstuk 3.1.2, hoofdstuk 3.1.3, en hoofdstuk 3.1.4.

10. Hoe vaak screent u uw cliënten op (risico op) ondervoeding? 

· Tijdens de intake

· 1 keer per week

· 1 keer per maand 

· 1 keer per half jaar

· Alleen wanneer ik vermoed dat er sprake is van ondervoeding

· Ik screen nooit

Verantwoording: Het screenen van cliënten is belangrijk; het is een toetsmoment waardoor wordt bepaald of iemand ondervoed is, of risico loopt op ondervoeding. De vraag hoe vaak een screening wordt gedaan, zal inzicht geven in de mate van aandacht die er is voor de mogelijkheid dat iemand ondervoed is. Het belang van screenen op ondervoeding wordt in de literatuurstudie omschreven in hoofdstuk 3.1. 5. 

11. Welke methode gebruikt u voor het screenen op (risico op) ondervoeding?  

· MMA

· SNAQ

· MUST

· Andere methode

· Ik gebruik geen screeningsmethode

Verantwoording: Er zijn verschillende screeningsinstrumenten, zoals in de literatuur te lezen is in hoofdstuk 3.1.6 over de verschillende methoden. Buurtzorg heeft formeel gekozen voor SNAQ, maar dit is nog niet geïmplementeerd. Iedere verpleegkundigen en verzorgenden kan nog op een andere manier te werk gaan. Zo zal de één kiezen voor een bepaald meetinstrument, terwijl de ander alleen gebruik maakt van haar klinische blik. Deze vraagt geeft inzicht in de manieren waarop ondervoeding getoetst wordt. De gegeven mogelijkheden zijn de meest voorkomende, zoals beschreven wordt in de literatuur hoofdstuk 3.1.6. Daarnaast heeft Buurtzorg ook een eigen instrument waarmee ondervoeding in de gaten kan worden gehouden genaamd ‘controlelijst voedingstoestand’ (literatuurstudie hoofdstuk 3.1.11). 

12. Wordt er volgens u voldoende en correct gescreend op (risico op) ondervoeding?

·  Ja

·  Nee

·  Wel voldoende, niet correct

·  Wel correct, niet voldoende

·  Ik weet het niet

Verantwoording: Deze vraag is wellicht geen vraag die direct vraagt de mate van aandacht voor (risico op) ondervoeding. Indirect heeft het er wel mee te maken: De verpleegkundigen en verzorgenden evalueren de samenwerking rondom het onderwerp. Geeft een verpleegkundige en/of verzorgende aan dat er weinig of incorrect wordt gescreend, dan geeft dit een eventueel tekort aan aandacht wat betreft (risico op) ondervoeding. 

Informatie over screenen is te vinden in de literatuurstudie in hoofdstuk 3.1.5 tot en met 3.1.7.

Rapportage

13. Waar rapporteert u de resultaten van de screening wanneer  WEL sprake is van (risico op) ondervoeding bij de patiënt?
· In de cliënten rapportage bij cliënt thuis
· In de cliënten rapportage op Buurtzorgweb
· In het zorgleefplan
· Aanvullende documenten van het web
· Anders, namelijk.. 
· Niet, maar wordt wel besproken tijdens de cliëntenbespreking 
· Ik rapporteer de resultaten niet
14. Waar rapporteert u de resultaten van de screening wanneer  GEEN sprake is van (risico op) ondervoeding bij de patiënt?
· In de cliënten rapportage bij cliënt thuis
· In de cliënten rapportage op Buurtzorgweb
· In het zorgleefplan
· Aanvullende documenten van het web
· Anders, namelijk.. 
· Niet, maar wordt wel besproken tijdens de cliëntenbespreking 
· Ik rapporteer de resultaten niet
15. Wordt er volgens u duidelijk gerapporteerd over ondervoeding?
· Ja

· Nee

· Niet van toepasing
Verantwoording: Deze drie bovenstaande vragen worden gesteld om inzicht te krijgen waar de verpleegkundigen en verzorgenden rapporteren wanneer zij gescreend hebben. Dit omdat bij Buurtzorg veel verschillende rapportagevelden hebben, zowel schriftelijk als digitaal. Dit laat een stukje aandacht zien, over of verpleegkundigen en verzorgenden allemaal weten wat de afspraken zijn wat betreft rapportage.  De vragen zijn niet onstaan vanuit literatuur, maar vanuit eigen redenatie en ervaring: wanneer rapportage duidelijk genoeg is kan er beter omgegaan worden met de verschillende zorgaspecten. 


Route wanneer ingevuld nooit te screenen op (risico op) ondervoeding
16. U heeft ingevuld nooit te screenen op ondervoeding. Kunt u toelichten waarom?
·  (Meerdere antwoorden mogelijk)

· Kost te veel tijd

· Weet niet hoe te screenen

· Vind het niet nodig

· Ik gebruik geen screeningsmethode, maar mijn klinische blik

· Andere rede, namelijk..
Verantwoording: Bovenstaande vraag wordt in de enquête gesteld aan degenen die eerder hebben aangegeven nooit te screenen op ondervoeding. Ook wanneer er minder/geen aandacht wordt besteed aan het screenen is het interessant om te weten wat hier de reden van is. De antwoorden zijn niet gebaseerd op literatuur, maar op eigen ervaring. In de onderzoeksgroep is nagedacht over eventuele redenen die een verpleegkundigen en verzorgenden ervan kan weerhouden om te screenen op (risico op) ondervoeding. Daarnaast is een optie gegeven om zelf de reden te omschrijven. 
17. Wordt er volgens u duidelijk genoeg gerapporteerd over (risico op) ondervoeding?

· Ja

· Nee

· Niet van toepassing

Verantwoording: Zie vraag 15.
Interventies 

18. Is er voor u voldoende duidelijkheid over de interventies die u kunt ondernemen wanneer er sprake is van (risico op) ondervoeding?
· Ja

· Nee

Bovenstaande vraag geeft inzicht in de duidelijkheid die er is om interventies te ondernemen. Ook dit zegt iets over de mate van aandacht voor (risico op) ondervoeding. Over het team en de afspraken die er zijn, en over de mate waarin de verpleegkundigen en verzorgenden zich heeft verdiept in het onderwerp. De vraag sluit aan op informatie in hoofdstuk 3.1.8 van de literatuurstudie. Er is voor gekozen geen antwoordoptie ´weet ik niet´ te geven omdat wanneer verpleegkundigen en verzorgenden ‘Nee’ invult, dan is er dus geen duidelijkheid. Dat is hetzelfde antwoord als ‘weet ik niet’. 
19. Welke interventies onderneemt u wanneer er sprake is van (risico op) ondervoeding? (max. 2 antwoorden, kort formuleren a.u.b.) 

Verantwoording: Door middel van deze vraag wordt duidelijk of de verpleegkundigen en verzorgenden weten welke interventies zij zouden ondernemen wanneer ze (risico op) ondervoeding tegen komen in de praktijk. Ook deze vraag sluit aan op literatuur die te vinden is in hoofdstuk 3.1.8 van de literatuurstudie.

Wilt u bij de volgende uitspraken zeggen of het voor u van toepassing is?

Verantwoording: Hieronder hebben we meerdere stellingen geplaatst, zodat ook de beleving van de verpleegkundigen en verzorgenden duidelijk wordt. Er kan gekozen worden tussen ermee eens, deels mee eens of niet mee eens is. Er is bewust gekozen voor een beperkt aantal antwoordmogelijkheden, omdat het onderzoek een 0-meting is; Bij verder onderzoek kan dieper in worden gegaan op de beleving en meningen van de verpleegkundigen en verzorgenden. 

20. Binnen ons team wordt er voldoende aandacht besteed aan over (risico op) ondervoeding.
· Mee eens

· Deels mee eens

· Niet mee eens
Verantwoording: Eerder in de enquête werd de vraag gesteld over hoe er aandacht wordt besteed aan het onderwerp. Door deze stelling voor te leggen aan de verpleegkundigen en verzorgenden wordt de beleving hierbij in beeld gebracht.  

21. Ik besteed individueel voldoende aandacht aan (risico op) ondervoeding. 
· Mee eens

· Deels mee eens

· Niet mee eens
Verantwoording: ook hier geldt: Eerder in de enquête werd de vraag gesteld over hoe er aandacht wordt besteed aan het onderwerp. Door deze stelling voor te leggen aan de verpleegkundigen en verzorgenden wordt de beleving hierbij in beeld gebracht.

22. Ik vind het belangrijk mijn cliënten te screenen op (risico op) ondervoeding. 

· Mee oneens

· Deels mee eens

· Mee eens

Verantwoording: Vanuit onze literatuurstudie hoofstuk 3.1.5 blijkt dat het belangrijk is dat iedere cliënt gescreend word. Hiermee krijgen we inzicht of de verpleegkundigen en verzorgenden screenen belangrijk vinden. Het gaat hier dus om het meten van de motivatie.

23. De voedingstoestand van mijn cliënten houd ik in de gaten d.m.v. mijn klinische blik

· Mee eens

· Deels mee eens

· Niet mee eens

Verantwoording: Door deze vraag te stellen weten we of de verpleegkundigen en verzorgenden haar cliënten beoordeelt met haar klinische blik of niet. 

24. Bij veel van mijn cliënten is het niet nodig steeds opnieuw te screenen op (risico op) ondervoeding.
· Mee eens

· Deels mee eens

· Niet mee eens

Verantwoording: Vanuit onze literatuurstudie deelvraag 5, 7 en 8  blijkt dat een cliënt die niet ondervoed is toch ieder half jaar gescreend moet worden. Ondervoeding kan vaak lang ongezien blijken, en dus is regelmatig screenen van belang. Deze vraag zal duidelijk maken hoe er tegen het regelmatige screenen wordt aangekeken. Het gaat om de beleving omtrent het onderwerp.

25. Door omstandigheden is het niet altijd mogelijk om aandacht te besteden aan de voedingstoestand van mijn cliënt.

(Denk aan drukte, weinig tijd, te veel zorgfacetten om op te letten.)

· Mee eens

· Deels mee eens

· Niet mee eens

Verantwoording: Bovenstaande vraag geeft duidelijkheid over of er obstakels worden ervaren die het onmogelijk maken voor de verpleegkundigen en verzorgenden om aandacht te geven aan de voedingstoestand van de cliënten.

26. Ik screen alleen op ondervoeding als ik denk dat de cliënt hier risico op loopt.
· Mee eens

· Niet mee eens

Verantwoording: Vanuit onze literatuurstudie hoofdstuk 5 blijkt dat het belangrijk is om iedere cliënt te screenen op ondervoeding, omdat dit vaak niet duidelijk te zien is. Deze vraag zal iets kunnen zeggen over de omgang met het screenen en de frequentie hiervan.  De antwoordoptie ‘deels mee eens’ is weg gelaten, omdat het antwoord te weinig zou zeggen. 

27. Ik heb GEEN cliënten met (risico op) ondervoeding. 

· Mee eens

· Niet mee eens

· Weet ik niet 

Verantwoording: Vanuit onze literatuurstudie hoofdstuk 3.1.5 en 3.1.8 blijkt dat iets minder dan 20% van de cliënten in de thuiszorg ondervoed is. Hiermee kunnen we inzicht krijgen in hoeverre de verpleegkundigen en verzorgenden (risico op) ondervoeding bij cliënten signaleren. 

Er is geen antwoordoptie ‘deels mee eens’ omdat dit geen antwoord is op de stelling. Ervoor in plaats is gekozen voor de optie ‘weet ik niet’.

28. Het signaleren of een cliënt risico loopt op ondervoeding of daadwerkelijk ondervoed is, gebeurt vaak te laat.
· Mee eens

· Deels mee eens

· Niet mee eens

Verantwoording: Vanuit onze literatuurstudie hoofdstuk 3.1.10  blijkt dat iets minder dan 20% van de cliënten in de thuiszorg ondervoed is. Door deze vraag ontstaat inzicht in hoeverre de verpleegkundigen en verzorgenden (risico op) ondervoeding bij cliënten op tijd signaleren of dat ze wel eens te laat zijn hiermee, wanneer het kwaad al geschied is. 

29. Heeft u nog opmerkingen over dit onderwerp?

Verantwoording: De onderzoeksgroep vindt het belangrijk de verpleegkundigen en verzorgenden ruimte te geven voor eventuele opmerkingen.
10.2 Bijlage 2: Irrelevante resultaten
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Er zijn 28 respondenten die de laatste vraag van de enquête hebben beantwoord. Deze staan in tabel 6.
	Tabel 6

	Vraag 28: Heeft u nog opmerkingen over dit onderwerp?

	1. Belangrijk onderwerp, ben ik zelf ook mee bezig geweest. Nog veel winst in te behalen.

	2. Ben benieuwd naar de uitkomst van deze enquête.

	3. bij intake wordt veelal duidelijk of risico op ondervoeding aan de orde is. iedere nieuwe cliënt wordt in teamoverleg besproken en meerdere collega,s van het team komen bij de cliënten daardoor is er een goede observatie aanwezig.

	4. De cliënt zelf moet ook mee willen werken...

	5. Goed dat jullie hier aandacht aan besteden! Succes en ben benieuwd naar de uitkomsten!

	6. heel goed onderwerp om aandacht aan te besteden. belangrijke voorwaarde dat cliënt een gezond gewicht heeft als er ook sprake is van lich. problemen.

	7. Het Buurtzorgteam waar ik werk is pas gestart per 1-02-2012 gestart. Daardoor is er nog niet echt gesproken over risico ondervoeding bij ouderen. Dit is een belangrijk punt om het bespreekbaar te maken binnen ons team.

	8. Ik vind d.m.v. een gesprek nog moeilijk om eetpatroon te veranderen. Veel ouderen hebben ongezonde eetgewoonten die ze niet graag veranderen. Ze vinden bv bezorg warme maaltijden te duur. Denken dat 3xdgs een broodmaaltijd voldoende is of houden gewoon niet meer van eten omdat ze bv slecht proeven.

	9. ik vind het heel goed dat jullie dit punt onderzoeken. Het is een punt waar veel meer meegedaan moet worden en waar ik persoonlijk ook meer op zou gaan letten! Dank Daarvoor.

	10. Ik vond sommige antwoorden te zwart/wit, had er graag een nuance bij gegeven.

	11. Ik vraag mij af hoe je tijd krijgt bij het CIZ om deze checks te doen.\r

	12. Ik ben er van overtuigd dat er middels goede voeding veel problemen kunnen worden voorkomen of opgelost.

	13. Ik werk in een psychogeriatrisch team. Wij besteden veel aandacht aan eten en drinken van onze patiënten omdat ze vaak vergeten te eten of van tafel weglopen als ze alleen zijn. Bij een aantal patiënten zijn wij aanwezig op de momenten van de maaltijden en zitten wij dan ook aan tafel met de patiënt. We maken veel gebruik van \'Bouwsteentjes\'als patiënten extra calorieën nodig hebben. Ook laten we altijd wat eten in het zicht achter wat de patiënt op kan eten als ze trek hebben. In het zicht is nl in het geheugen en dat pakken ze makkelijker als dat het in de kast of koelkast staat. Tevens letten we erop dat het eten bij onze patiënten aangepast is aan hun stadium van dementie. Dus, zacht, niet kruidig, zoet ,aantrekkelijke porties. Wensen m.b.t. voeding worden gehonoreerd. We zorgen voor een prettige sfeer tijdens de maaltijd. Zacht muziekje,Stukje voorlezen uit boek of krant. Patiënten worden maandelijks gewogen. Daaraan kunnen we o.a. zien of ze wel/niet goed eten.

	14. Is nog een onderwerp wat meer aandacht verdient. Er zijn zoveel dingen die we in het team op poten dienen te zetten. Dit is er inhoudelijk één van.

	15. leuk onderwerp, zet mij alweer scherp op dit onderwerp. Dit item duidelijker meenemen in de screening kwetsbare ouderen

	16. Neen

	17. N.v.t.

	18. Ondervoeding is voor de wijkverpleegkundige een signalerende functie. de diëtiste is gespecialiseerd hierin en geeft de aanvulling om hier beleid op te zetten

	19. Op zich is het goed ook een diëtiste te raadplegen, maar vaak weet je het antwoord al: kant en klare drinkvoeding erbij. Vaak zie je dat cliënten dat dan na 2 dagen laten staan. Mijn ervaring is dat je beter iets met kwark kunt doen, of met een extra ei.

	20. Screenen lijkt een save methode om zaken voor te zijn.\r

	21. Is gezonde klinische blik even zo dan wel nog belangrijker? Om de brede blik te behouden ook op andere zaken?

	22. succes

	23. Succes met de enquête

	24. Succes met jullie onderzoek

	25. succes met jullie opdracht, het is goed dat jullie dit onderwerp eens belichten,want het wordt vaak onderschat.

	26. succes met jullie studie.

	27. Succes!

	28. terminale cliënten hebben vaak te maken met ondervoeding. Kunnen ook niet alle voeding verdragen. Echter de bijvoedingsmiddelen zoals ensure en nutridrink zijn dermate machtig en liggen zwaar op de maag en zijn erg zoet dat cliënten hier van gruwelen en het niet willen. Soms heeft ondervoeding ook te maken met een vast voedingspatroon dat de cliënt altijd al op die manier heeft gedaan. Het doorbreken hiervan wil de cliënt niet altijd.


