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Forord af CEMTV

Ernering er et omrade, som i stigende grad er i fokus, nir der tales om sundhed og forebyggelse af aktuelle
livsstilssygdomme. Men indtagelse af den rigtige ernzring er ikke kun af betydning for bevarelse af sundheden
hos raske mennesker. For syge mennesker spiller erneringen og dens kvalitet en vasentlig rolle i behandlings-
forlgbet og helbredelsesprocessen.

Kvaliteten af den kostforplejning, der ydes indlagte patienter, er bestemt af en kede af funktioner i sygehusets
organisation og involverer en lang rekke akterer. Af tidligere studier fremgir det, at ernzringen ikke altid
tildeles tilstreekkelig prioritet — ofte med underernzring af patienten til folge. Det er endvidere antydet, at
udgifterne til behandling og pleje af patienter vil kunne reduceres ved en kvalitativ forbedring af kostfor-
plejningen. Der har séledes veret behov for en alsidig belysning af disse forhold.

P4 denne baggrund besluttede Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering (CEMTYV) at tildele
puljemidler til et projekt, som ud fra en bred MTV-tilgang ville beskrive den eksisterende kostforplejnings-
praksis og udarbejde en eller flere alternative modeller hertil. Projektet blev gennemfort af en tvarfaglig
projektgruppe i perioden 2001-2004 og var tilknyttet MTV-enheden ved Arhus Universitetshospital.

Resultaterne prasenteres i nzrvarende rapport, der setter fokus pd erneringsplejen af patienter, der er indlagt
pa medicinske afdelinger. Indledningsvis redegores der for betenkninger og vejledninger mv. og landspolitiske
droftelser inden for de seneste ti ar, der vedrerer ernzringsplejen af indlagte patienter. Herefter beskrives den
kliniske betydning af underernring af patienter, fulgt op af en historisk belysning af ernaringsplejen for 40-
50 &r siden for at anskueliggere, hvordan ernzringsplejen har udviklet sig. Gennem en sporgeskemaunderse-
gelse inddrages patienternes oplevelser og syn pd erneringsplejen.

Prasentationen af eksisterende og mulige fremtidige organisationsformer baserer sig pd interviewundersggelser
blandt sygehuspersonale pd forskellige niveauer i sygehusorganisationerne. Rapporten belyser, hvilke forhold
der hemmer eller fremmer en optimal ernzringspleje, og beskriver en alternativ organisationsmodel for ernz-
ringsplejen. De gkonomiske konsekvenser af den nuverende ernaringspleje estimeres i forhold til denne
optimering af ernzringsplejen.

Den primare malgruppe for rapporten er politiske, administrative og faglige beslutningstagere, der arbejder
med eller har relation til planlegnings- og beslutningsprocesser i kostforplejningen inden for sundhedsvasenet.

Rapporten udgives i CEMTV’s puljeserie, som forudsatter, at rapporterne har undergiet ekstern peer-review.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
Juni 2005

Finn Borlum Kristensen

Centerchef
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Forord af projektgruppen

Ideen til denne medicinske teknologivurdering er udsprunget af ph.d.-athandlingen »Medicinske patienters
ernering — et interventionsstudie« fra Aarhus Universitet. I ph.d.-athandlingen konkluderes det, at ernarings-
plejen pa et sygehus er underlagt en meget kompleks organisation og et stramt budget. Erneringsplejen
afstemmes oftest ikke med patienternes onsker, og generelt sker der ikke en optimering af patienternes ernz-
ringspleje. I det videre perspektiv fremfores det, at en medicinsk teknologivurdering (MTV) er en velegnet
metode til at sztte fokus pd og beskrive helheden i erneringsplejen af medicinske patienter.

Naér der i dag er fokus pd patienternes ernaringspleje, retter opmerksomheden sig oftest kun mod dele af
erneringsplejen — oftest produktionskekkenernes drift — og sjeldent mod sengeafdelingernes udforelse af
erneringsplejen. Ved at beskrive ernaringsplejen i en helhed vha. en medicinsk teknologivurdering vil det
dbne mulighed for, at beslutninger vedrerende patienternes ernzringspleje kan treffes pd et vidensbaseret
grundlag.

Det er forfatternes hab, at nerverende MTV-rapport vil ege forstdelsen dels for vigtigheden af ernaringspleje
af indlagte patienter, plejehjemsbeboere, hjemmeboende ldre og lign., og dels for det potentiale, der eksisterer
i organisationerne for at optimere ernzringsplejen.

Dataindsamlingen i MTV-projektet kunne ikke have varet gennemfort uden deltagelse og stotte fra mange
mennesker. Derfor en sarlig tak til patienter, personale og ledelse pd sengeafdelingerne, i produktionskekke-
nerne og i administrationen pd de tre deltagende sygehuse. Ligeledes en sarlig tak til tre seniorsygeplejersker
for deres bidrag til det historiske indblik i ernaringsplejen. Personale pa Det Sundhedsvidenskabelige Biblio-
tek, Aarhus Universitet, og p& Dansk Sygeplejehistorisk Museum i Kolding takkes for deres store hjalp til
kildesegning.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering (CEMTV) takkes for ekonomisk stotte til projektet.
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Sammenfatning

Inspirationen til at sztte fokus pd medicinske patienters ernaringspleje er en undren over den kloft, der
cksisterer mellem den anerkendte teoretiske viden, der foreligger om ernzringens betydning for syge menne-
sker, og den ofte manglende inddragelse af erneringspleje i behandlingen og plejen af patienterne. En kloft,
der kan sammenholdes med, at mellem 20 og 50% af patienterne er underernzrede ved indleggelsen — og
fortsat underernzres under indleggelsen — samtidig med at 20-40% af maden pa danske sygehuse gir til
spilde. Adskillige studier viser, at specielt ldre medicinske patienter har en hgj risiko for at blive underernzret
under sygdom. Denne problemstilling vedrerer en stor patientgruppe, idet medicinske patienter udger ca. en
tredjedel af alle patienter p& danske sygehuse.

Nir der i dag er fokus pé patienternes ernring, retter opmarksomheden sig oftest mod sygehuskekkenernes
drift og ikke mod helheden i ernaringsplejen. Ved at beskrive ernzringsplejen i en medicinsk teknologivurde-
ring (MTV) kan der tilvejebringes et helhedsbillede, der kan belyse de faktorer, der har betydning for, hvilken

erneringspleje indlagte medicinske patienter fir.

Formal

Formélet er 1) at belyse problemstillinger i den eksisterende ernaringspleje af medicinske patienter, der ikke
krever sonde- eller intravengs ernering, og 2) at foresld @ndringer i erneringsplejen, der kan sikre, at
patienterne modtager en ernaringspleje, hvor deres nzringsbehov opfyldes sd optimalt som muligt.

Metoder

For at skabe en systematisk og alsidig ramme for MTV’en er der indsamlet data fra felgende seks hovedom-
rider: Officielle tiltag og landspolitiske droftelser, teknologien, ernaringsplejen i et historisk lys, organisatio-
nen, patienten og ekonomien. Omdrejningspunktet er at sammenholde den ernzringspleje, der i dag ydes
medicinske patienter, med de officielle anbefalinger herfor. De officielle anbefalinger er specificeret som seks
succeskriterier:

Kosten er en vigtig del af behandlingen uanset varigheden af indleggelsen

Plejepersonalet sammensatter kosten individuelt efter patientens behov og ensker

Patientens ernaringsstatus folges under indlaeggelsen, og afdelingens personale handler herpa
Der er en klar ansvars- og opgavefordeling i ernzringsplejen

Maden er kulinarisk attraktiv og ernaringsmessigt dekkende

Plejepersonalet giver patienten optimale forhold i spisesituationen.

AN

Herudfra identificeres der forhold i ernaringsplejen, der virker henholdsvis fremmende og hemmende set ud
fra patienternes og faglige og ledelsesmassige aktorers perspektiv.

Officielle tiltag og landspolitiske droftelser

Erneringspleje af hospitalsindlagte patienter har haft en vis politisk bevigenhed, og officielle instanser har udar-
bejdet anbefalinger, vejledninger og en betzenkning. Omréidet belyses gennem indsamling af relevant kildemateri-
ale, sdledes at der skabes en indsigt i baggrunden for status for det landspolitiske arbejde pa omradet.

Teknologien

Teknologien blev i 1860 formuleret af Florence Nightingale, som skrev »I would say to the nurse, have a rule
of thought about your patient’s diet, consider, remember how much he has had and how much he ought to
have today«. I denne MTV er teknologien defineret som »den ernringspleje, der sikrer, at patienten fir
dakket sit behov for nering i sterst muligt omfang«. Betydningen af optimal ernaringspleje under sygdom
og mulige handleméder til at ge smétspisende patienters indtagelse af nering belyses gennem et systematisk
litteraturstudie.

Ernzeringsplejen i et historisk lys

Da teknologien er af @ldre oprindelse, er der knyttet en historie til erneringsplejen pd danske medicinske
sengeafdelinger. Den historiske vinkel inddrages for at iagttage, hvordan ernzringsplejen har udviklet sig
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gennem de sidste fem artier. Emnet belyses ved at indsamle historisk kildemateriale og ved at interviewe tre
seniorsygeplejersker, der har arbejdet pd medicinske afdelinger.

Organisationen

Dette element er centralt i MTV-rapporten, da organisationsanalysen skaber indsigt i, hvordan ernaringsple-
jen i dag foregir pd medicinske sengeafdelinger. P4 tre medicinske sengeenheder! henholdsvis pa et universi-
tetshospital, et hospital under Hovedstadens Sygehusfallesskab (H:S) og et lokalt sygehus interviewes faggrup-
per og ledelsesreprasentanter om deres funktioner og arbejde med relation til ernringsplejen. Som baggrund
for interviewene indsamles der viden om sygehusejernes og sygehusledelsernes tiltag pd ernzringsomridet
samt om driften pa sengeafdelingerne og i produktionskekkenerne. Udgangspunktet for dataindsamlingen er
at sammenholde praksis i ernaringsplejen pd de tre sygehuse med de officielle anbefalinger om kost til syge.
I organisationsanalysen identificeres der forhold, der henholdsvis fremmer og hemmer en optimal ernarings-
pleje.

Patienten

Til at belyse patienternes oplevelse af og syn p& ernzringsplejen i relation tl de seks succeskriterier
udarbejdedes der et sporgeskema til anvendelse i et struktureret interview med 75 medicinske patienter fra
de deltagende sengeenheder. P4 baggrund af patienternes besvarelser og dbne kommentarer identificeres for-
hold, der ud fra deres synsvinkel fremmer eller hemmer opfyldelsen af de seks succeskriterier for ernerings-
plejen.

@konomien

I den sundhedsgkonomiske analyse beskrives og analyseres omkostningerne og effekterne af en forbedret
erneringspleje. Ud fra de indsamlede data vedrerende aktivitetsniveauet pd de deltagende sengeenheder og
den videnskabelige litteratur pi omrddet vurderes besparelsesmulighederne ved en forbedret ernzringspleje.
Da disse beregninger er forbundet med en vis usikkerhed, udarbejdes der folsomhedsanalyser, hvor der varieres
pa forudsztningerne for beregningerne.

Resultater

Officielle tiltag og landspolitiske draftelser

Gennem de sidste ti &r har der fra officiel og landspolitisk side varet en vis opmarksomhed omkring indlagte
patienters ernering. Denne opmarksomhed har resulteret i udarbejdelse af anbefalinger, vejledninger, en
betenkning, inspirationsmateriale til sygehussektoren og tilkendegivelse af mange positive intentioner om at
opprioritere og forbedre ernaringsplejen af patienterne pé landets sygehuse. Fra landspolitisk side har der ofte
veret lagt op til en dialog og et samarbejde med sygehusejerne (amterne og H:S) om kosten pa sygehusene.
I den politiske debat pointeres det, at det er amterne (og H:S), der har ansvaret for den organisatoriske og
indholdsmassige drift pd omridet. Sygehusejernes tiltag pd omradet har siledes indflydelse pa, hvordan de
landspolitiske intentioner vedrerende en opprioritering af erneringsplejen af zldre og syge omsettes til praksis.
Resultaterne fra de to deltagende amter og H:S illustrerer, at der er stor variation blandt de tiltag, som
sygehusejerne har ivarksat i forhold til ernering pé sygehusene, en variation, der streekker sig fra, at ingen
kostpolitik generelt er vedtaget, til en aktiv implementering af et kvalitetssikringssystem for erneringsplejen.

Teknologien

En omfattende viden om kroppens behov for nering og effekten af underernering er tilgengelig i den
naturvidenskabelige litteratur. I forhold til raske personer har syge mennesker et gget behov for energi og
protein, da kroppens omsztning under sygdom er vasentligt oget pga. den stresspavirkning, sygdommen
medfgrer. Hvis teknologien ikke anvendes optimalt, dvs. at patienten ikke gives »den ernzringspleje der sikrer,
at patienten fir dakket sit behov for nering i sterst muligt omfange, resulterer det i en nedbrydning af
muskelvev, herunder hjerte- og respirationsmuskulaturen, og immunforsvaret sveekkes. Patienten bliver tret,
sveer at mobilisere med en eget risiko for komplikationer som liggesar, drebetendelse og infektioner med en
deraf folgende oget risiko for et lengere sygdomsforleb. Mellem 20 og 50% af de medicinske patienter er
underernerede ved indleggelsen, og specielt den @ldre medicinske patient er i stor risiko for under indleggel-
sen at blive yderligere underernzret. Studier har pvist, at det er muligt at optimere patienternes indtagelse
af energi og protein, f.eks. ved servering af smé protein- og energitette maltider og hyppige mellemmaltider
samt ved klarhed over hvem, der i praksis har ansvaret for at udfere arbejdsopgaverne.

1 En sengeenhed defineres som en eller to sengeafdelinger, der deler et afdelingskakken.
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Ernaringsplejen i et historisk lys

Den historiske gennemgang belyser, at kosten pd sygehusene i 1950’erne var en vigtig del af behandlingen
uanset varigheden af indleggelsen. Det ses af indholdet i uddannelsen af sygeplejeclever, gennem overlegens
ordination af kostform til alle patienter og gennem den ledende sygeplejerskes myndige funktion i ernarings-
plejen, hvor hun havde ansvaret for og overblikket over alle patienternes ernaringspleje. Dengang — som i
dag — var der ildsjele pi omridet, der arbejdede for at omsatte viden til handling, hvilket illustreres af et
motto fra 1930’erne: »Et ernaringsfremskridt ind gennem Munden er bedre end ti pa Papiret«. Ligeledes var
der tanker fremme om at etablere et led mellem produktionskekkenet og patienterne i form af »kostplejersker.
Det enkelte sygehus havde mulighed for at fi et vejledende besog fra Statens Praktisk-sundhedsmassige
Undersogelser under Sundhedsstyrelsen, hvor sygehusets udferelse af ernaringsplejen blev gennemgiet, og
evt. forslag til forbedringer i ernaringsplejen blev formidlet.

Organisationen

Organisationsanalysen for de deltagende sygehuse og sengeafdelinger belyser, hvor forskelligt sygehusejerne,
sygehusledelserne og afdelingspersonalerne arbejder med ernaringsplejen. Det enkelte sygehus og den enkelte
sengeenhed har deres styrker og svagheder, men ingen af de deltagende sengeenheder efterlever til fulde de
seks specificerede succeskriterier for erneringsplejen. P4 tre niveauer i organisationerne er der identificeret
forhold, der er henholdsvis fremmende og hemmende for en optimal ernringspleje (skema I). Disse forhold
anskueliggor, at der er et vasentligt potentiale for at optimere ernaringsplejen af medicinske patienter. En
organisationsmodel, hvor der anszttes en fagligt uddannet person, der udelukkende varetager ernaringsrelate-
rede opgaver pa sengeafdelingen, indfrier de fire fremmende punkter péd afdelingsniveau: personens arbejdstid
anvendes pd individuel erneringspleje, personen har et indgiende engagement i og kendskab til ernaringsom-
ridet, personen har overblik over og viden om produktionskekkenets tilbud, og endelig kan personen selv
fremstille mellemmaltider og lign. pd sengeafdelingen. Faktorer som manglende tid og ansvarsforskydning
elimineres herved i hej grad. Organisationsmodellen indeberer, at der med det gvrige plejepersonale etableres
et samarbejde, der bygger pd en accept af og forstdelse for erneringens betydning i plejen og behandlingen.

SKEMA |
Fremmende henholdsvis hammende forhold for en optimal ernzringspleje ud fra sygehusledelsens, sengeafdelingens
og produktionskakkenets perspektiv

Fremmende forhold Hammende forhold
Sygehusledelsens perspektiv

Klar tilkendegivelse fra ledelsesniveau om vigtigheden af optimal erzeringspleje

Svag eller mangelfuld udmelding fra ledelsesniveau om betydningen af emze-
ringsplejen

Manglende ledelsesvaerktejer til at tilegne sig indsigt til at vurdere den udferte
emnzringspleje pa afdelingsniveau

Adgang til ledelsesvaerktgjer til kvalitetssikring, understettelse og vurdering af
emnzringsplejen

Ressourcer til opfelgning og understottelse af implementering af retningslinjer
pa ernaringsomradet

Sengeafdelingens perspektiv

En fagligt uddannet person arbejder aktivt med ernzeringsplejen og har tiden til
i praksis at patage sig det konkrete arbejde hermed

Manglende tid til ernzeringsplejen og en heraf falgende nedprioritering

Tilstedevaerelse af noglepersoner/ildsjeele

Ansvaret for den praktiske udferelse af ernaringsplejen er kollektivt placeret,
men fa er engagerede

Sengeafdelingen har tilbud om mad til radighed pa afdelingen alle dagnets 24
timer, og personalet serverer disse tilbud il patienterne

Det overordnede ansvar er formelt placeret hos laegegruppen, som sjeldent
involverer sig i ernzringsspargsmal

Tvaerfaglige retningslinjer for opsporing af risikopatienter og for udferelse af
emeringspleje af forskellige patientkategorier

De kliniske diztisters kompetence anvendes i begraenset omfang

Plejepersonalet mangler kosttilbud til patienterne uden for de faste maltider

Produktionskekkenets perspektiv
Hyppig kontakt til plejepersonale og patienter

Manglende kontakt til plejepersonale og patienter

Folger og kontrollerer den leverede mad helt frem, til den serveres for pa-
tienterne

Ingen feling med og indflydelse pa serveringen

Qget synlighed i organisationen og dermed mulighed for @get kendskab og
respekt fra andre faggrupper omkring kakkenpersonalets arbejde

Ikke synlig i organisationen og deraf manglende viden hos evrige faggrupper om
fagomradet

Manglende gkonomisk raderum

Patienten

Patienternes besvarelse af sporgsmalene med relation til erneringsplejen og deres dbne kommentarer belyser,
at der er forskelle pd, hvordan erneringsplejen udferes pd de deltagende sengeenheder. Ud fra patientens
perspektiv er der generelt pd alle sengeenheder et potentiale for, at plejepersonalet oger fokus pd erneringsple-
jen, s& den medicinske patient oplever at fi en individuel erneringspleje. Ud fra patienternes synspunkt har
man identificeret forhold, som fremmer henholdsvis hemmer en optimal ernzringspleje (skema II).
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SKEMA 11
Fremmende henholdsvis heammende forhold for en optimal ernaringspleje ud fra patientens perspektiv

Fremmende forhold Haemmende forhold

At patienten har mulighed for et reelt menuvalg i spisesituationen At patienten ikke gives mulighed for at vaelge menu, der er tilpasset f.eks. praefe-
rencer og evne il at tygge

At maltidet er individuelt tilpasset, f.eks. mht. konsistens og portionssterrelse At patienten ikke tilbydes mellemmaltider og tilskudsdrikke i 12 af dagnets 24
timer

At patienten modtager information om produktionskekkenets tilbud At patienten ikke informeres om produktionskekkenets tilbud

At patienten er i dialog med plejepersonalet om maltiderne og valgmulig- Manglende dialog mellem patient og plejepersonale om individuelle behov og

hederne onsker

At maden er kulinarisk attraktiv At patientens ernzeringsstatus ikke folges, og patientens indsigt i eget vaegttab
ikke anvendes af plejepersonalet

@konomien

Litteraturstudiet viser, at indleeggelsestiden for medicinske patienter i gennemsnit kan reduceres med 3,4 dage,
safremt ernzringsplejen forbedres. Nir disse resultater anvendes p& danske forhold, vurderes besparelsespoten-
tialet pd landsplan 4rligt at vere 143,6 millioner kr. (2003-prisniveau) for medicinske patienter @ldre end 59
ar, der er indlagt i minimum syv dage, hvis det antages, at 35% af disse patienter er underernzrede. Denne
reduktion i antallet af sengedage er estimeret til 6,7% af det totale antal sengedage for denne patientkategori.
I 2001 talte ovennevnte patientkategori i alt 81.705 indlaeggelser med et gennemsnitligt indleggelsesforlob
pa 17,8 dage og en gennemsnitsalder pa 76 ar. Hvis beregningsforudsztningerne, sisom reduktionen i antal
sengedage, @ndres til henholdsvis 0,7 og 6,1 dages reduktion i gennemsnit pr. indleggelse for denne patient-
gruppe, vil besparelsespotentialet arligt ligge i storrelsesordenen fra 29,1 il 258,5 millioner kr. Der er tale
om et besparelsespotentiale, hvor besparelserne kun vil blive reelle, hvis de sparede sengedage omsattes til en
nedleggelse af senge og efterfolgende reduktion af personalenormeringen og det ovrige budget, hvorved
ressourcerne frigores til alternativ anvendelse. I dag er der et stort pres pd medicinske sengeafdelinger, og
besparelsespotentialet vil — alt andet lige — kunne ses udmentet i form af lavere belegningsprocenter. I dag
er belegningsprocenterne endog meget hegje pid medicinske afdelinger. Af hensyn til driften kan det vere
hensigtsmeassigt at mindske belegningsprocenten til 85-90%. Dette skal ses i lyset af et yderligere pres, som
i fremtiden kan forventes at komme pé de medicinske sengeafdelinger pa grund af en stigende andel af ldre.

Konklusion

Erneringsplejen af medicinske patienter fremstdr i dag som en underordnet del af plejen og behandlingen,
hvor de officielle anbefalinger om kost til syge ikke efterleves til fulde. Resultatet er, at mange patienter
undererneres, hvorved sygdomsperioden og indleggelsestiden forlenges unedigt. Videnskabelige studier do-
kumenterer samtidig, at det gennem forskellige handlinger er muligt at optimere patienternes indtagelse af
energi og protein, f.eks. ved servering af sm&, men hyppige energi- og proteinrige méltider. De officielle
anbefalinger er vejledende for landets sygehuse, hvilket afspejles i, at de enkelte aktorer — sygehusejere, syge-
husledelser, afdelingsledelser osv. — agerer forskelligt mht. prioriteringen og arbejdet med ernaringsplejen pd
sygehusene.

Organisationsanalysen og belysningen af patienternes perspektiv peger pd, at der i den nuvarende ernarings-
pleje er forhold, der kan @ndres, si patienterne i storre grad fir dekket deres erneringsmassige behov. P3
forskellige niveauer i organisationerne er der identificeret adskillige forhold, der virker henholdsvis fremmende
og hemmende for en optimal ernringspleje. Det er dog helt centralt, at der fra ledelsesmessig side sker en
aktiv involvering i og opprioritering af denne del af plejen og behandlingen af medicinske patienter. Ud fra
patientens perspektiv er det centralt, at informationsniveauet vedrerende tilbuddene om mad og drikke hojnes,
og at patienten sikres en dialog omkring praferencer med hensyn til mad og drikke, hvor disse praferencer
soges tilgodeset.

De organisatoriske @ndringer, rapporten peger pa, hvor potentialet for en optimering af erneringsplejen pé
danske sygehuse udnyttes, vil bl.a. kunne ses udmentet i et fald i den gennemsnitlige indleggelsestid, hvor
reduktionen i antallet af sengedage p& de medicinske afdelinger er estimeret til 6,7%. Det arlige besparelsespo-
tentiale pd medicinske sengeafdelinger vurderes at vere 143,6 millioner kr. p& landsplan. Disse ressourcer kan
bidrage til at athjelpe det ogede pres pa de medicinske sengeafdelinger, der forventes i de kommende &r som
folge af det stigende antal af ldre.
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P4 danske sygehuse anvendes den eksisterende viden pé ernaringsomridet ikke systematisk, men ofte i spredte
og isolerede erneringsprojekter, der ikke forer til en permanent og levedygtig forankring af en optimeret
ernaringspleje i organisationen. Sygehussektoren stdr her over for et dagsaktuelt problem, der krever oppriori-
tering, langsigtet planlegning og implementering.

Omradet er nu yderligere aktualiseret, da Danmark har tilsluttet sig Europaridets nylige resolution vedrerende

mad og ernzringspleje pa hospitaler. I resolutionen er en velfungerende méltidsservice og en individuel ernz-
ringspleje en fundamental menneskeret for indlagte patienter.
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Summary

The inspiration for the present assessment of the nutritional care of medical patients is puzzlement about the
divide that exists between the accepted theoretical knowledge about the importance of the diet for ill persons
and the common failure to incorporate nutritional aspects in the treatment and care of the patients. This
divide should be viewed in the context that 20-50% of patients are undernourished upon admission — and
remain undernourished during hospitalisation — while 20-40% of the food at Danish hospitals goes to waste.
Numerous studies show that elderly medical patients are at particularly high risk of becoming undernourished
during illness. This problem affects a large group of patients as medical patients comprise about a third of
all patients in Danish hospitals.

Even when nutrition is in focus, attention is usually directed at the operation of the hospital kitchens rather
than at nutritional care as a whole. By performing a health technology assessment (HTA) of nutritional care
it is possible to obtain an overview of the all aspects of nutritional care and hence to identify and describe
the factors that determine the type and standard of nutritional care received by hospitalized medical patients.

Aim

The aim of this report is 1) to identify and describe problems in current nutritional care of medical inpatients
not requiring enteral or parenteral nutrition, and 2) to suggest changes in nutritional care to ensure that the
care the patients receive meets their nutritional requirements as fully as possible.

Methods

In order to provide a systematic and comprehensive foundation for the present health technology assessment,
data have been collected on six main aspects: Official initiatives and national policy discussions, the tech-
nology, nutritional care in an historic perspective, the organisation, the patient and the economic aspects.
The focus of the assessment was to compare the nutritional care presently provided to the patients with the
official recommendations in the area. The lacter are specified as six success criteria:

1. The diet is an important part of the treatment, irrespective of the duration of hospitalisation

2. The nursing staff plan the diet individually in accordance with each patient’s requirements and wishes

3. The patient’s nutritional status is monitored during hospitalisation, and the ward staff act in accordance
herewith

4. There is a clear division of responsibility and tasks relating to nutritional care

5. The food is appealing and nutritionally appropriate

6. The nursing staff ensure that the patient’s mealtimes are as pleasant as possible.

Based on these criteria, factors that promote or inhibit good nutritional care have been identified from the
perspective of the patients and the professional and managerial stakeholders.

Official measures and national policy discussions

Nutritional care of hospitalised patients has attracted some political attention, and public authorities have
drawn up recommendations, guidelines and a white paper. Relevant source material on this aspect has been
collected with a view to elucidating the background for current political work in the area of nutritional care.

The technology

The technology was formulated in 1860 by Florence Nightingale, who wrote “I would say to the nurse, have
a rule of thought about your patient’s diet, consider, remember how much he has had and how much he
ought to have today”. In this HTA, the technology is defined as “the nutritional care that ensures that the
patient’s nutritional requirements are satisfied to the greatest extent possible”. The significance of optimal
nutritional care during illness and possible means to enhance the nutritional intake of patients who eat very
lictle are described by means of a systematic literature search.
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Nutritional care in an historic perspective

As the technology originated long ago, nutritional care has a long history in Danish hospital medical wards.
The historical perspective is included here in order to reveal how nutritional care has developed over the past
half century. This aspect was investigated by collecting historical source material and through interviews with
three senior nurses who have worked in medical departments.

The organisation

This is a key element of the HTA as the organisational analysis provided insight into how nutritional care is
currently practised in hospital medical wards. The professional groups and representatives of management at
three medical ward units (defined as one or two hospital wards that share a departmental kitchen) at a
university hospital, a hospital in the Copenhagen Hospital Corporation (H:S) and a local hospital were
interviewed about their responsibilities and work regarding nutritional care. As background for the interviews,
information was collected on measures implemented in the nutritional care area by the hospital owners and
management as well as the running of the hospital wards and the production kitchens. The approach used
in collecting the data was to compare nutritional care practice in the three hospitals with the official dietary
recommendations for ill persons. Through the organisational analysis, factors were identified that promote or
inhibit optimal nutritional care.

The patient

In order to elucidate the patients’ experience of and views on nutritional care in relation to the six success
criteria, a questionnaire was prepared for use in a structured interview with 75 medical patients from the
participating medical ward units. Based on the patients” answers and open comments, factors were identified
that from the patients’ perspective promote or inhibit fulfilment of the six success criteria for nutritional care.

The economic aspects

The health economics analysis describes and analyses the costs and effects of improved nutritional care. The
data collected concerning the level of activity in the participating medical ward units and information from
the pertinent scientific literature were used to calculate the potential savings associated with improved nu-
tritional care. As there is some uncertainty associated with these calculations, a sensitivity analysis has been
performed in which the calculation assumptions are varied.

Results

Official measures and national policy discussions

Opver the past 10 years, nutritional care of hospitalised patients has received some attention at the official and
national political levels. This attention has resulted in recommendations, guidelines and a white paper, inspi-
rational material for the hospital sector and the expression of many positive intentions to accord higher
priority to and improve nutritional care of patients in Danish hospitals. At the national political level this
has been expressed as a dialogue and cooperation with the hospital owners (the Counties and Copenhagen
Hospital Corporation) about nutritional care in the hospitals. In the political debate it has been emphasised
that it is the Counties (and Copenhagen Hospital Corporation) that are responsible for organisation and
operational content of nutritional care. The measures taken by the hospital owners thus influence how
national political intentions concerning prioritisation of nutritional care of the elderly and ill are implemented
in practice. The results obtained in the two participating Counties and Copenhagen Hospital Corporation
show that the measures initiated by the hospital owners regarding nutritional care in hospitals vary consider-
ably, ranging from the absence of a general nutritional policy to active implementation of a quality assurance
programme for nutritional care.

The technology

The scientific literature abounds in information about the body’s nutritional requirements and the effect of
malnutrition. Compared with healthy persons, ill people need more energy and protein as their metabolic
rate is considerably enhanced due to the stress caused by the disease. If the technology is not used optimally,
i.e. if the patient is not given »the nutritional care that ensures that the patient’s nutritional requirements are
satisfied to the greatest extent possible», the result is degradation of muscle tissue, including the cardiac and
respiratory musculature, and weakening of the immune system. The patient becomes tired, difficult to mobil-
ise and has an enhanced risk of complications such as bedsores, phlebitis and infections, with the resultant
enhanced risk of extending the duration of the illness. Between 20 and 50% of the medical patients are
undernourished upon admission, and elderly medical patients are at particularly great risk of becoming further
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undernourished during hospitalisation. Studies have shown that it is possible to optimise a patient’s energy
and protein intake, for example by serving small protein- and energy-rich meals and frequent between-meal
snacks as well as by clearly defining who is responsible for carrying out the tasks in practice.

Nutritional care in an historic perspective

The historical review revealed that diet was an important part of the treatment and care in hospitals in the
1950s, irrespective of the duration of hospitalisation. This is apparent from the education received by the
nurses, from the prescription of diets for all patients by the consultant physician and from the authoritative
role played by the head nurse in nutritional care, where she was responsible for and kept check on the
nutritional care of all patients. Then — as now — there were committed souls who worked hard to implement
knowledge in practice, as is illustrated by a 1930s motto: “One nutritional step forward through the mouth
is better than 10 on paper”. Likewise the idea was aired of establishing a link between the production kitchen
and the patients in the form of “diet nurses”. The individual hospitals were able to receive an advisory visit
from the former Danish Institute for Practical Health, National Board of Health, during which nutritional
care in the hospital was reviewed, and proposals for improvements put forward.

The organisation

The organisational analysis of the participating hospitals and medical ward units revealed how different
hospital owners, hospital managements and ward staff deal with nutritional care. The individual hospitals
and the individual medical ward units have their strengths and weaknesses, but none of the participating
medical ward units fully meet the six specified success criteria for the nutritional area. Factors considered to
promote or inhibit optimal nutritional care were identified at three organisational levels (Table 1). From these
it can be concluded that there is considerable potential for optimising the nutritional care of medical patients.
An organisational model in which a professionally trained person is employed solely to be responsible for
nutrition-related tasks in the medical wards would satisfy the four promotive factors at ward level: the person’s
working hours are spent on individual nutritional care, the person has a deep engagement in and knowledge
of nutritional care, the person is well acquainted with and has a good knowledge of the foods provided by
the production kitchen and finally, the person is able to prepare between-meal snacks etc. in the ward. This
would largely eliminate factors such as shortage of time and shirking of responsibility. This model requires
cooperation to be established with the remaining staff based on acceptance and understanding of the import-
ance of nutrition in care and treatment.

TABLE |
Factors that promote or inhibit optimal nutritional care from the perspective of the hospital management, the ward
and the production kitchen

Promotive factors

Inhibitory factors

The hospital management’s perspective

Clear signals from management about the importance of optimal nutritional
care

Weak or lacking signals from management about the importance of nutritional
care

Access to management tools for quality assurance, support and assessment of
nutritional care

Absence of management tools for obtaining the insight to be able to assess
nutritional care at departmental level

Resources to follow-up and support implementation of nutritional care guide-
lines

The hospital ward’s perspective

That a professionally trained person works actively with nutritional care and has
the necessary time to do so in practice

Lack of time for nutritional care, which is therefore accorded low priority

The presence of key personnel or committed individuals

That responsibility for the practical implementation of nutritional care is collec-
tive, but that only few are actively engaged

That the hospital ward can provide different types of food 24 hours a day, and
that the staff serve these food items to the patients

That formal responsibility for nutritional care lies with the physicians, who rarely
involve themselves in nutritional issues

The availability of cross-disciplinary guidelines for tracing patients at risk and for
implementing nutritional care of various categories of patient

That the clinical dietician’s expertise is underutilised

That the nursing staff are unable to provide food outside the fixed mealtimes

The production kitchen's perspective
Frequent contact to the nursing staff and patients

Lack of contact to the nursing staff and patients

That the kitchen staff controls the whole food path from the kitchen until it is
served to the patient

That the kitchen does not follow or have any influence on how the food is
served

High visibility within the organisation and hence the possibility to enhance
knowledge of and respect for the kitchen staff’s work from other professional
groups

Low visibility within the organisation with the result that other professional
groups know little about the kitchen staff's work.

Lack of economic latitude
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The patient

The patients’ answers to the questions about nutritional care and their open comments reveal differences in
the manner in which nutritional care is carried out in the participating medical ward units. From the patients
perspective, there is room for the nursing staff to focus more on nutritional care so that the medical patient
experiences individual nutritional care. The factors considered from the patient’s perspective to promote or
inhibit optimal nutritional care are summarised in Table II.

TABLE Il
Factors that promote or inhibit optimal nutritional care from the perspective of the patient

Promotive factors

Inhibitory factors

That the patient has a real choice of menu at mealtimes

That the patient is not provided with the possibility to choose between menus
adapted to preference, ability to chew, etc.

That the meal is adapted to the patient, for example with respect to consist-
ency and size of portions

That the patient is not offered between-meal snacks and oral nutritional supple-
ments for 12 of the 24 hours in a day

That the patient is informed about what the production kitchen can offer

That the patient is not informed about what the production kitchen can offer

Dialogue between the patient and nursing staff about the meals and menu
choices

Lack of dialogue between the patient and nursing staff about individual needs
and wishes

That presentation of the meals is appealing

That the patient’s nutritional status is not monitored, and the patient’s knowl-

edge of his/her own weight loss is not utilized by the nursing staff

The economic aspects

The review of the literature revealed that it is possible to reduce the hospital stay of medical patients by an
average of 3.4 days by improving their nutritional care. By applying these findings to Danish conditions it is
estimated that the potential nationwide savings in the case of medical patients older than 59 years of age and
admitted for a minimum of seven days amount to DKK 143,6 million per year (2003 prices) assuming that
35% of such patients are undernourished. This reduction in the number of bed days is estimated to be 6.7%
of the total number of bed days for this patient category. In 2001, the above-mentioned patient category
accounted for 81,705 admissions with an average hospital stay of 17.8 days and an average age of 76 years.
If the calculation assumptions concerning the reduction in the number of bed days are changed to 0.7 and
6.1 days per admission, the potential annual savings will be DKK 29.1 and 258.5 million, respectively. The
potential savings will only be realised if the savings in bed days are converted to a reduction in the number
of beds and a subsequent reduction in staffing norms and other budgeted costs, thereby frecing resources for
alternative uses. There is currently considerable pressure on medical wards, and all other things being equal,
the potential savings could be reflected in lower bed utilization rates. At present, bed utilization rates are very
high in the medical wards. In order to ensure smooth operation of the wards it could be appropriate to
reduce the bed utilization rate to 85-90%. This should be viewed in the context of the additional pressure
that can be expected on the medical wards in the future due to the increasing number of elderly people.

Conclusion

The nutritional care of medical patients is presently a subsidiary aspect of care and treatment in which
compliance with the official nutritional recommendations for patients is inadequate. As a result, many patients
are undernourished, unnecessarily entailing prolongation of their illness and hospital stay. At the same time,
scientific studies show that it is possible to optimise patient intake of energy and protein through various
measures, for example by serving small but frequent energy- and protein-rich meals. For Danish hospitals the
official recommendations serve only as guidelines, which is reflected in the fact that the various actors — the
hospital owners, hospital managements, heads of department etc. — act differently with respect to prioritisation
and implementation of nutritional care in the hospitals.

The organisational analysis and the investigation of the patients’ perspective indicate that certain aspects of
present-day nutritional care could be changed to better meet the nutritional requirements of the patients.
Factors that promote or inhibit optimal nutritional care have been identified at various organisational levels.
Of fundamental importance, though, is that the leadership is actively involved in and accords higher priority
to this aspect of the care and treatment of medical patients. What is most important from the patient’s
perspective is that better information should be provided concerning the food and beverages available and
that the patient should be consulted about food and beverage preferences with the aim of meeting these
preferences.

Medicinske patienters ernaringspleje — en medicinsk teknologivurdering 16



The organisational changes suggested in this HTA, in which the potential to optimise nutritional care in
Danish hospitals is utilised, would reduce the average hospital stay yielding an estimated 6.7% reduction in
bed days in medical departments. The potential annual savings in medical wards are estimated to be DKK
143.6 million for the country as a whole. These resources can help ease future pressure on medical bed
wards — pressure that is expected to rise in the coming years due to the increasing number of elderly people.

Existing knowledge of nutritional care is not put to systematic use in Danish hospitals, but rather in dispersed
and isolated nutritional projects that do not lead to permanent and viable anchorage of optimal nutritional
care in the organisation. In this respect the hospital sector is facing a highly topical issue that should be
accorded higher priority and which demands long-term planning and implementation.

The topicality of this issue is reinforced by the fact that Denmark has now adopted the European Council’s

recent resolution concerning food and nutritional care in hospitals. This specifies that a well-functioning meal
service and individual nutritional care are fundamental human rights for hospitalised patients.
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Rapportens opbygning

I denne rapport er MTV-modellen udvidet, idet rapporten ud over at belyse forhold med relation til
teknologien, organisationen, patienten og skonomien (1) ogsd inddrager et historisk og et landspolitisk ele-
ment. Disse elementer bidrager til at belyse helheden omkring medicinske patienters ernzringspleje. Omdrej-
ningspunktet i rapporten er seks specificerede succeskriterier for medicinske patienters erneringspleje, der er
specificeret pd baggrund af de officielle danske anbefalinger om kost til syge (2). Rapportens opbygning er
folgende:

Resumé og konklusion giver en opsummerende beskrivelse af formal, metoder, resultater og konklusion.

Kapitel 1 beskriver baggrunden for at udarbejde rapporten, mélgrupper, formal, dataindsamling og de seks
specificerede succeskriterier for udferelsen af erneringsplejen.

Kapitel 2 anskueliggor, hvilke officielle tiltag — sisom anbefalinger, vejledninger, beteenkninger og lign. — der
er udarbejdet pd omrédet i de seneste ti &r. Ligeledes beskrives officielle landspolitiske dreftelser vedr. ernarin-
gen pa sygehusene.

Kapitel 3 belyser teknologien, der defineres som den »ernzringspleje der sikrer, at patienter indtager mad og
drikke, sd organismens behov for naring dekkes i storst muligt omfange.

Kapitel 4 skitserer ernzringsplejen i et historisk lys, hvor forholdene for 40-50 &r siden belyses for at iagttage,
hvordan erneringsplejen har udviklet sig.

Kapitel 5 belyser de organisatoriske forhold for ernaringsplejen i dag pé tre danske sygehuse, hvor sygehuseje-
res og faglige aktorers udforelse af ernaringsplejen beskrives. I de deltagende organisationer er der gennemfort
interview med fokus pd udferelsen af erneringsplejen. I analysen identificeres der forhold, der fremmer
henholdsvis hemmer en optimal erneringspleje.

Kapitel 6 belyser patienternes perspektiv pa ernaringsplejen pa baggrund af besvarelser fra indlagte patienter.
Forhold, der fremmer henholdsvis hemmer en optimal erneringspleje, identificeres ud fra patienternes per-
spektiv.

Kapitel 7 analyserer de gkonomiske aspekter af henholdsvis utilstrekkelig og tilstreekkelig ernaring til medi-
cinske patienter. Fra de tre deltagende sengeenheder og pd nationalt plan er der indsamlet data for at estimere

de okonomiske konsekvenser af den nuverende ernringspleje i forhold til en optimering.

Kapitel 8 indeholder en sammenfattende diskussion, hvor resultaterne for de foregiende elementer vurderes
op mod hinanden.

Kapitel 9 sammenfatter konklusionen og belyser perspektiverne for det videre arbejde for at forbedre medicin-
ske patienters ernaringspleje.
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1 Indledning
11 Baggrund

Inspirationen til at sette fokus pd medicinske patienters ernzringspleje er en undren over den kloft, der
eksisterer mellem teorien om ernringens betydning for syge mennesker og den ofte manglende inddragelse
af ernering i behandlingen og plejen af patienterne (3-6). Undersogelser viser, at 20-50% af patienterne er
underernzrede ved indleggelsen, at mange patienter bliver yderligere underernaret under indleggelsen, samdi-
dig med at 20-40% af maden pd danske sygehuse gir til spilde (7-12). Gruppen af medicinske patienter er
valgt, dels fordi @ldre patienter — som udger hovedparten af de medicinske patienter — har en hgj risiko for
at blive underernzrede under sygdom, og dels fordi medicinske patienter udger en tredjedel af alle patienter

pa danske sygehuse (13).

Baggrunden for metodemessigt at velge en medicinsk teknologivurdering (MTV) er, at mange relevante
elementer, der fra forskellig side bidrager til at belyse patienternes ernaringspleje, her kan sammenholdes.
Oftest retter opmarksomheden sig mod sygehuskekkenernes drift — og ikke mod helheden i ernaringsplejen.
Ved at beskrive erneringsplejen i en MTV kan der tilvejebringes et helhedsindtryk og dermed opnds en storre
viden om faktorer, der har betydning for erneringsplejen. Specielt anvendelsen af kvalitative metoder sisom
interview giver mulighed for at fi indsigt i og viden om den ernaringspleje, der ydes medicinske patienter —
en viden, som ikke kan indsamles gennem kvantitative metoder.

12 Malgruppe

Den primzre mélgruppe for rapportens resultater er politiske, administrative og faglige beslutningstagere, der
har relation til den organisatoriske og indholdsmessige drift af ernzringsplejen i sivel den primare som
den sekundere sundhedssektor. Denne primere malgruppe er valgt, da ldre medicinske patienter ofte er
underernerede, nir de indlegges pa et hospital, og mange patienter udskrives fra sygehuset til hjemmepleje,
kommunale madordninger og lign. Mange af de medicinske patienter har dermed kontakt med primarsekto-
ren for og/eller efter hospitalsindleggelsen. Underernaring er siledes ikke et isoleret problem i forbindelse
med en hospitalsindleggelse, men en langvarig problemstilling, der ofte eksisterer for den a@ldre bide for og
efter en hospitalsindleggelse. Fokuseringen pd, hvad der har betydning for, om ernaringsplejen fungerer godt
eller mindre godt i praksis, kan forhdbentligt give beslutningstagere og administratorer en brugbar indsigt,
der kan anvendes, ndr der skal treeffes beslutninger, der har betydning for udferelsen af ernzringsplejen. De
fagligt interesserede leesere, der teoretisk eller i praksis aktivt arbejder med indlagte patienters ernringspleje,
er ligeledes mélgruppe for rapporten.

13 Klaften mellem teori og praksis

Adskillige videnskabelige studier konkluderer, at mange patienter ikke ernzres tilstrekkeligt. Samtidigt viser
andre videnskabelige undersogelser, at det gennem en forbedret ernaringspleje er muligt i hejere grad at
dakke patienternes behov for nering. I de officielle danske anbefalinger er den kliniske viden om ernaring
tl syge omformet til retningslinjer for personalet pd danske sygehuse (14). Da anbefalingerne er vejledende
for landets sygehuse, besluttes det lokalt pa det enkelte sygehus og/eller pd den enkelte sengeafdeling, hvordan
anbefalingerne folges.

Trods de officielle anbefalinger og en politisk interesse for omrédet er den praktiske udferelse af ernaringsple-
jen fortsat et nedprioriteret omride, og det er meget vanskeligt i organisationerne at optimere udferelsen af
erneringsplejen (3, 11, 15). Der eksisterer tilsyneladende en kloft mellem den viden om klinisk ernaring, der
er til ridighed, og den praktiske anvendelse heraf i plejen og behandlingen af patienten.

14 Formal
Formalet er at belyse spargsmélet: »Hvordan kan den erneringsmessige pleje af indlagte medicinske patienter

forbedres?«. Med sporgsmilet praciseres det, at mélet er at indsamle viden om, hvad der 7 den virkelige verden
kan bidrage til at mindske kloften mellem teori og praksis i ernzringsplejen af medicinske patienter. @nsket
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er herefter at bringe denne viden i spil pd den politiske bane, hvor der traffes beslutninger om rammerne og
indholdet for erneringsplejen pd de danske sygehuse. Det betyder, at der er to konkrete formdl med den
medicinske teknologivurdering:

B At belyse og synliggere problemstillinger i den eksisterende erneringspleje af medicinske patienter, der
kan spise og drikke?.

B At foresld @ndringer i erneringsplejen, der kan sikre, at patienterne modtager en ernzringspleje, hvor
deres nzringsbehov opfyldes sd optimalt som muligt.

15 Aktorer

I dette projekt valges »virkeligheden« at vaere reprasenteret ved medicinske afdelinger pd tre sygehuse — et
universitetshospital, et hospital under Hovedstadens Sygehusfellesskab (H:S) og et lokalt sygehus. Relevante
ledelsesreprasentanter og personalegrupper interviewes vedrerende erneringsplejen (kapitel 5).

Patienterne indgdr i undersogelsen gennem en spergeskemaundersegelse, hvor 25 patienter fra hver deltagende
sengeenhed i interviewform besvarer lukkede og dbne sporgsmél vedrerende deres oplevelse af ernringsplejen

(kapitel 6).

I rapporten er deltagende sygehuse, sengeafdelinger, ansatte og patienter anonyme, hvilket er valgt af hensyn
til de deltagende — og ofte meget dbne — informanter. Eksempelvis kan problemstillinger i erneringsplejen
rumme interessemodsztninger og forskellige oplevelser faggrupperne imellem.

De deltagende sygehuse, personalegrupper og patienter kan ikke antages at vare reprasentative for alle danske
sygehuse, og erneringsplejen udfores pd forskellig méde, f.eks. ved forskelle i sammensetningen af menuer
og det ledelsesmassige engagement i patienternes ernringspleje. Men overordnet bestdr erneringsplejen pd
et sygehus af en lang kade af arbejdsfunktioner og arbejdsprocesser fra produktionskekkenet og frem til
patienten, og den overordnede organisatoriske placering og prioritering af erneringsplejen er ikke vasensfor-
skellig pa en stor del af landets sygehuse. Dermed er de problemstillinger, der kan relateres til en ikke-optimal
udforelse af patienternes erneringspleje, sandsynligvis sammenlignelige.

1.6 Den teoretiske ramme

I publikationen »Anbefalinger for den danske institutionskost« beskrives officielt, hvordan ernaringspleje af
medicinske patienter ber udferes. Her beskrives f.eks. fordelingen af forskellige faggruppers® ansvar og opgaver
i erneringsplejen, rammerne for méltidet, sammens®tning af patientens kost, serveringen for patienten og
information til patienten om kosten (2). Disse anbefalinger er oftest udgangspunktet for de tiltag og initiativer,
der foretages pd landets sygehuse i forhold til ernzringsplejen. Derfor er de her valgt som referenceramme.
De detaljerede anbefalinger er bearbejdet og omformet til seks succeskriterier for en optimal ernzringspleje
af indlagte medicinske patienter:

Kosten er en vigtig del af behandlingen uanset varigheden af indleggelsen

Plejepersonalet sammensatter kosten individuelt efter patientens behov og ensker

Patientens ernaringsstatus folges under indlaeggelsen, og afdelingens personale handler herpa
Der er en klar ansvars- og opgavefordeling i ernzringsplejen

Maden er kulinarisk attraktiv og erneringsmeassigt dekkende

Plejepersonalet giver patienten optimale forhold i spisesituationen.

AN

Disse seks succeskriterier er omdrejningspunktet for rapporten.

2 Medicinske patienter, der gives sonde eller intravenas ernaring, er ikke inddraget i denne rapport. Dette omrade er ligeledes vaesentligt, men disse terapiformer afkraever
en serskilt undersogelse i forhold til patientens perspektiv, teknologi, organisation og skonomi.
3 Faggrupperne er sygeplejersker, sygehjalpere, social- og sundhedsassistenter, serviceassistenter, kliniske diaetister, leeger, skonomaer og kakkenassistenter.
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17 Projektgruppen

Projektet er gennemfort af en tveerfaglig projektgruppe i perioden 2001-2004. Deltagere i projektgruppen
samt deres baggrund og sarlige kompetencer i forhold til projektet prasenteres i det folgende:

Biolog, ph.d. i medicin Karin @. Lassen

Projektleder og initiativtager til projektet. Under projektperioden tilknyttet MTV-enheden ved Arhus Univer-
sitetshospital.

Serlig kompetence: Speciale i human ernering samt mangedrig erfaring pi omradet.

Olkonom Jens Olsen
Center for Anvendt Sundhedstjenesteforskning og Teknologivurdering (CAST), Syddansk Universitet.
Serlig kompetence: @konomiske evalueringer, register- og modelbaserede analyser.

Erhvervspsykolog Edvin Grindsted
Center for Alternativ Samfundsanalyse (CASA), Kgbenhavn.
Serlig kompetence: Organisationskulturanalyser, organisationsudvikling.

Sygeplejerske, MPH Hanne Melchiorsen
I projektperioden ansat ved MTV-enheden ved Arhus Universitetshospital.
Serlig kompetence: Tilknyttet projektet som MTV-konsulent.

Okonom og sociolog Filip Kruse
Statsbiblioteket, Aarhus Universitet.
Serlig kompetence: Brugerundersogelser, levevilkirsundersogelser.

Cand.mag., ph.d. i sundhedsvidenskab Merete Bjerrum
Institut for Sygeplejevidenskab, Aarhus Universitet.
Serlig kompetence: Kvalitative metoder, uddannelsespolitik.

De enkelte projektdeltageres bidrag til rapporten fremgir af de angivne forfatternavne for hvert kapitel. Alle
forfatterne har bidraget til sammenfatning og konklusion.

Projektgruppen eller dele af den har efter behov atholdt meder, dog hovedsageligt i startfasen af projektforlebet
og efterfolgende i fasen med databearbejdning. Projektlederen har stdet for ferdigredigeringen af rapporten i
samarbejde med de ovrige forfattere. Projektet er finansieret via CEMTV’s puljemidler. Projektdeltagerne har
ikke haft konkurrerende interesser i forhold til projektet.
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2 Officielle tiltag og landspolitiske draftelser

Karin O. Lassen

21 Indledning

I kapitlet belyses anbefalinger, vejledninger, en betenkning og de landspolitiske dreftelser, der inden for de
seneste ti ar har haft relation til hospitalsindlagte patienters ernaringspleje. I de folgende afsnit prasenteres
disse tiltag i kronologisk rekkefolge. Ved brug af citater kommer eksempelvis politikerne selv til orde, hvorved
leeseren kan fA indsigt i, hvordan dele af folketingsdebatten vedrerende kosten pd sygehuse har formet sig, og
hvilke gnsker man fra landspolitisk side har til erneringsplejen pa danske sygehuse. Men det formelle ansvar
herfor ligger ikke hos Folketinget, men hos sygehusejerne — amterne og Hovedstadens Sygehustallesskab
(H:S). For at belyse forskelligheden i sygehusejernes indsats skitseres sidst i kapitlet tiltagene fra de tre
deltagende sygehusejere®.

2.2 Anbefalinger for den danske institutionskost

I 1995 udgiver Levnedsmiddelstyrelsen og @konomaskolen i Kgbenhavn »Anbefalinger for den danske institu-
tionskost« for at styrke arbejdet med kostforplejning (16). Malgruppen er administratorer, leeger, sygeplejer-
sker, sygehjelpere, okonomaer, kliniske diatister og andet kostansvarligt personale. Publikationen giver kon-
krete anbefalinger vedrerende ansvars- og opgavefordelingen i erneringsplejen, en udferlig beskrivelse af rele-
vante kostformer til syge og en gennemgang af ernzringen i klinikken. Bogens vigtigste padagogiske budskab
er at sikre en skelnen mellem kost til raske og kost til syge. En opdatering udsendes i 1999, hvor budskabet
som helhed er uzndret, men hvor der dog i hejere grad er fokus pa kost til @ldre — sivel raske som syge (14).

23 Beslutningsforslag til forbedring af kosten pa sygehuse

I januar 1997 fremsetter SF et beslutningsforslag til Folketinget om forbedring af kosten pa sygehuse. Det
er forslagsstillernes opfattelse, »at pad trods af at der er en klar sammenhzng mellem ernzring og
helbredelsestiden, er ernzringsomradet fortsat et lavstatusomride pa landets sygehuse. Det er derfor nedven-
digt at styrke erneringens rolle i sygehusbehandlingen« (17). Det centrale i forslaget er at:

»Folketinget opfordrer regeringen til at indlede et samarbejde med amterne om at igangsette initiativer
med henblik pi at forbedre madkulturen pi landets sygehuse, hojne ansattes og patienternes viden om
madens og ernaringens betydning, hojne ernaringens status i det samlede patientforlob og sikre, ar serligt
i ernaringsmassig forstand udsatte patienter fir en kost, der lever op til Levnedsmiddelstyrelsens anbefalin-
ger for den danske institutionskost«.

Folketinget debatterer forslaget i februar 1997. Generelt er der enighed om malet, men ikke om midlerne.
Davarende Sundhedsminister Birte Weiss (S) siger bl.a.:

»Om de konkrete initiativer i beslumingsforslager skal jeg blot sige, ar de grundleggende er fornuftige,
men samtidigt kan forslaget give et efter min opfattelse misvisende indtryk af, at det er den rene nod og
elendighed med kosten rundr omkring pa vore sygehuse. Sidan mener jeg ikke det er. Grunden til, at
mange patienter er underernarede, er vel nok si meget, at de, nir de kommer ind pd sygehuset, i forvejen
er i en dirlig erneringstilstand. Problemet for dem er formentlig ikke forst og fremmest selve kosten, men
det er det, ar de har en dirlig appetir pa grund af deres sygdom« (18).

Sundhedsministeren fremforer ligeledes, at regeringen overvejer at gore kostpolitik til et tema i den kommende
runde om planlegning og samarbejde pd sundhedsomridet, for »ansvaret for forbedringernes gennemforelse
ligger jo lokalt« (18). Jan Kepke Christensen (FP) fremhzaver, at det for ham ikke er de gkonomiske aspeketer,
der er det centrale, men det rent medmenneskelige:

4 Det er ikke muligt i denne rapport at belyse det interne samarbejde mellem landspolitikerne og sygehusejerne.
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»Derfor drejer det sig om at satte patienten i centrum og ogsd de aldres situation i centrum. Og ndr jeg
siger de aldres, si er det fordi det, der er manglen i det her forslag, er, at SF kun fokuserer pd hospitalerne.
Der er selvfolgelig ogsi vigtigt, at kosten er optimal her, men vi ma altsd ogsd feks. se pa plejehjemmence;
her halter man i hvert fald efter Fremskridtspartiets mening ogsi bagefter. Derfor vil vi, hvis der skal
arbejdes videre pd det her forslag — og det skal der jo sikkert; det er derfor, man har fremsat det — komme
med nogle andringsforslag, der kan vare medvirkende til, ar vi udbygger det, sidan ar vi ogsi tager hensyn
til de wldre pi plejehjemmene« (18).

Tove Lindbo Larsen (S) minder forsamlingen om, at Socialdemokratiets forslag til en dansk ernaringspolitik,
der blev vedtaget sidst i 1980’erne, ogsd omhandlede institutionskost. Men hun ser gerne grundlaget for en
dansk ernringspolitik blive fornyet og tilpasset tiden. Hun mener, at gkonomaerne i institutionskekkenerne
generelt gor et stort stykke arbejde, men peger pd, at der miske mangler en sammenheng i det videre forlgb
frem mod patienten:

»Mange okonomaer pi mange sygehuse gor et stort og omhyggeligt stykke arbejde, men sporgsmilet er, om
der er den rette sammenhang mellem kostsammensatningen og -tilberedning og omsorg og pleje, altsi det
videre forlob i forbindelse med kosten. Jeg kender dog adskillige steder, hvor man har indrettet en spisestue
i cafeteriastil for oppegiende patienter, ligesom der ogsi eksisterer valgmuligheder. Men si lenge det ikke
er generelt, og si lenge man ikke er opmarksom pi de smdttarende patienter, som midske har det storste
behov, har vi ikke ndet malet« (18).

Hun kommer ligeledes ind p4, hvem der har ansvaret for omridet:

»Men nu skal man jo ikke glemme, at ansvaret for sygehuskosten pihviler amterne, og derfor synes jeg, at
Sundhedsministerens forslag om at drofte der med de ansvarlige pi en konference er en rigtig god ide.
Ogsi muligheden for at lade kostpolitik indgd som et tema i den kommende runde om samarbejde og
planlegning pa sundhedsomridet, tror jeg, vil vare til gavn for alle, bide for det forebyggende arbejde og
til gavn for institutionskosten som sidan« (18).

Jens Vibjerg (V) er betaenkelig ved, at Folketinget gennem det fremsatte beslutningsforslag patenker at lovgive
pa et omridde, som Folketinget ikke har ansvaret for, for »vi skal passe pd, at vi ikke fra Folketingets side
detailstyrer pa omréder, hvor ansvarer ligger et andet sted« (18).

Fra konservativ side udtrykker Henriette Kjer, at partiet ikke kan stotte forslaget, da partiet mener, at sygehuse
er meget forskellige med hensyn til, hvilke patienter, det drejer sig om, og hvilke behandlingsméder der bliver
anvendt, og derfor »vil det vere forkert at styre kostpolitikken centralt med pileg fra ministerens hind«. Desuden
fremforer hun at:

»Man har lokalt fulgt med i debatten om kosten og spisekulturen, og rundt omkring har man opfartet
signalerne, for man leser jo ogsd rapporter ude omkring, og der er mange steder, hvor man er i fuld gang,
og hvor man faktisk allerede har overhalet SFs beslutningsforslag« (18).

Hun navner her eksempler fra forskellige sygehuse, hvor der er indrettet en hjemlig spisestue, hvor der
indkebes gkologiske rivarer, og hvor der er mulighed for opvarmning af sm4 retter i mikrobelgeovn. Ligeledes
inddrager hun, at mange sygehuse har oprettet kostudvalg med dietister, okonomaer og lager, selvom det
langt fra er alle, »men det mad vaere amterne og de enkelte sygehuse, der finder den model, der passer bedst til dem«
(18). Henriette Kjar tager hermed tilsyneladende nedsattelse af kostudvalg, indkeb af ekologiske ravarer,
indretning af spisestuer og lign. som et udtryk for, at de officielle anbefalinger om kost til syge efterleves.

Som reprasentant for forslagsstillerne konkluderer Jorn Jespersen (SF), at nogle partier mener, at forslaget er
for snavert — f.eks. bor det ogsd omfatte plejehjem — mens andre partier mener, at det er for vidtgdende og
overambitigst. I den forbindelse pointerer han, at der kan vare en fare for, at der ikke sker noget konkret pd
omradet, hvis man vil inddrage andre omrader. Jorn Jespersen kommer ligeledes ind pd amternes arbejde med
driften pa kostforplejningsomradet:

»Der tages mange gode, spredte enkeltinitiativer, men det, der er det grundleggende problem, er, at det er
meget fi steder — om overhovedet nogen — at alle disse indsatser er koordinerede, sidan at man kan sige,
at der pa det pigeldende behandlingssted sker en professionel malrettet indsats i alle led for at sikre, at
ernaringen er en del af den samlede behandling. Det er dér, problemet ligger. Det er enkeltinitiativer, det
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er enkeltpersoner, der er ansvarlige, og det nytter ikke nok, hvis det ikke er hele personalet, og hele
behandlingen er taenkt sammen til en helhed, si erneringen indgéir hele vejen igennem. Der er altsi ogsi
en del oplysninger, der tyder pa, at der ikke gir godt i amterne, som nogle vil pdstd« (18).

Han henviser her til en undersogelse, der viser, at mange indlagte patienter ikke fir daekket deres behov for
energi og protein under indleggelsen. Han opfordrer derfor til at »alle skal have mulighed for at stifie bekends-
skab med og lere af og blive dygtigere af, at man har fiet nogle gode erfaringer, og der er nogle ildsjele rundt
omkring, der har gjort noget som virker« (18). Jorn Jespersen pointerer ligeledes, at det er et statsligt ansvar,
hvilket uddannelsesmeassigt indhold der findes i landets uddannelser, og dermed er det et centralt ansvar,
hvilken viden sundhedspersonalet har om ernaring.

Debatten afsluttes med, at Sundhedsministeren konkluderer, at hun vil tage kontake til amterne og afvente
en betenkning om offentlig kostforplejning i Danmark, som vil felge en maned senere. P den baggrund
bliver der atholdt en konference, hvor »kloge hoveder bliver sat sammenc«. Ifplge ministeren er konklusionen
et »udtryk for, at det, der efterlyses, er et positivt og konstruktivt samarbejde. Jeg tror, at nir det bliver kombineret
ikke blot med den gode vilje, men ogsi med konkret faglig viden og mdske ogsd et lidt mere nuanceret billede af;
hvor godt eller hvor galt det stir til, vil vi komme rigtig godt fra starten pd denne vigtige debar« (18).

Forslaget vedrerende forbedring af kosten pa sygehuse bliver herefter henvist til Sundhedsudvalget, men er
ikke siden behandlet hverken i Sundhedsudvalget eller i Folketinget (19). Beslutningsforslaget — og intentio-
nerne bag — har tilsyneladende haft vanskeligt ved at treenge igennem det landspolitiske system. Og den fare —
som Jorn Jespersen (SF) tidligere har antydet — for, at der ikke sker noget pa erneringsomridet for syge, ser
hermed ud il at vere reel.

24 Betaenkning om kostforplejning

Betenkningen »Offentlig kostforplejning i Danmark« offentliggores kort tid efter ovenstdende debat i Folke-
tinget (20). Formalet med betenkningen er »at udarbejde en status over den kost, der tilbydes i de offentlige
kostforplejningsordninger, herunder om kostens ernzringsmessige ssmmensatning lever op til brugergrupper-
nes behov og deres forventninger til kostens ernerings- og spisekvalitet. Udvalget skal iser vere opmarksom
pa kosten til born, unge, syge, @ldre og hjemlase«.

Hver dag serveres ca. 2 million hovedmaltider i det offentlige forplejningssystem, hvilket ogsé inkluderer
méltider til patienter pa hospitaler (20). Angdende hospitalsomridet fremforer rapporten, at omkring 30% af
alle medicinske og kirurgiske patienter er underernarede, og at patienternes erneringstilstand ofte bliver
forringet under indleggelsen. Udvalget bag rapporten anser det som et stort problem og konkluderer, at »kost
og ernering af mange betragtes som et lavstatusomride«. Eeks. er »kokkenerne ofte fysisk perifert placeret i
institutionerne, og i forhold til uddannelse og forskning er kost og ernzring gennemgiende et nedprioriteret
omrade«. Udvalget slr fast, at »det er op til de statslige, amtskommunale og kommunale myndigheder at
definere omfanget og indholdet i servicetilbuddene inden for kostforplejningen«. Men som udvalget konstate-
rer, »prioriteres forplejningsomridet lavt af de ansvarlige myndigheder, idet f.eks. »der kun undtagelsesvis
tages initiativer i retning af udarbejdelse af detaljerede beskrivelser af, hvilke serviceydelser kommunen/amtet/
staten tilbyder p& kostforplejningsomridet. Det gelder for alle omrider af den offentlige kostforplejning«
@1).

I juni 1997 er betzenkningen omdrejningspunkt for en konference (22). I sin tale pointerer Sundhedsminister
Birte Weiss (S) det okonomiske aspekt af kostforplejningen, idet »der produceres en halv million maltider om
dagen i offentligt regi. Den drlige udgift til offentlig kostforplejning ligger omkring fire milliarder kroner. Derfor
er det ikke den rene lommeuld, vi taler om i dag«. Sundhedsministeren fremhaver behovet for, at kostfor-
plejningen i fremtiden fir en hejere status pd flere niveauer:

»Jeg er overbevist om, at vi inden for den offentlige kostforplejning stir over for en politisk problemlosning,
som vi reelt kan gore noget ved. Vi kan forbedre ernarings- og madkvaliteten og udnytte teknologien
bedre. Organiseringen af den offentlige kostforplejning kan ogsi blive bedre. Sidst men ikke mindst kan
beslutningstagerne valge at prioritere kostforplejningen hojere«.

At beslutningstagerne selv kan valge, hvordan de vil prioritere kosten — eksempelvis til indlagte patienter —
bekymrede formanden for @konomaforeningen, Irene Kofoed Nielsen:
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vjeg finder det bekymrende, at sygehusledelser og lokale politikere glimrer ved deres fraver pd denne
konference. Det er jo netop dem, der i mange tilfelde er noglepersoner, ndr beslumingerne inden for
offentlig kostforplejning skal gennemfores« (22).

P4 dette punkt er hun enig med flere af konferencens deltagere, der mener, at den offentlige kostpolitik i hoj
grad bliver betragtet som et lavstatusomrdde. Amtsrddsmedlem Nanna Horliick fra Senderjyllands Amt ud-
trykker det pé folgende made:

»Der er ikke lige dele politikere, ledelsesreprasentanter og fagpersoner til stede her i dag. Alle typer af
beslutningstagere burde afgjort vare reprasenterede. Nér der kun er mennesker til stede, som i forvejen
interesserer sig for kostforplejningen, mindsker det muligheden for ar skabe storre forstielse for kostens
betydning blandt de ovrige beslutningstagere« (22).

For nogle deltagere er der en vis tvivl om, hvorvidt budskabet fra betzenkningen om offentlig kostforplejning
ndr frem til de politiske og ledelsesmassige niveauer, hvor beslutninger vedrorende forplejningen treffes.

2.5 Handlinger og strategier

Hvordan anvendes betznkningen efterfolgende? I Sundhedsministerens redegorelse om forebyggelse fra januar
1998 pointeres det, at erneringspolitik og indsatsen for at reducere den sociale ulighed i sundhed er de
omrader, som serligt ma styrkes i de kommende &r (23). Birte Weiss (S) slar fast, at kostforplejningen i
offentlige institutioner skal have en hgjere status. Ikke mindst pé hospitalerne er det vigtigt, at en optimal kost
gavner helbredelsen og sikrer mod underernering. Sundhedsministeren vil arbejde for, at kostforplejningen
opprioriteres sivel organisatorisk som ledelsesmassigt (23). I folketingsdebatten udtrykker Jorn Jespersen (SF),
at med hensyn til ernaring og social ulighed i sundhed er helhedsindtrykket, at der er tale om mange konne
og rigtige ord, men abstrakte og uforpligtende, nir det kommer til stykket (24). P4 sygehusomridet ridser
han felgende op:

»Vi har diskuteret det for; vi har haft en konference, og der er sagt pane ord, men si vidt jeg kan se, er
der ikke sket meget endnu. Sandheden er jo den, at det stadig vak er sidan, at der er utrolig mange
mennesker, der bliver mere syge, end de var i forvejen, ved ar blive indlagt pi landers sygehuse, fordi
ernaringspolitikken er helt fravarende. Der er ingen, der har ansvaret. Der er ingen mdlsetninger, der
Jforegir ingen mdlrettet indsats med henblik pi at sikre en ordentlig ernaring under indlwggelsen. Der er
virkelig brug for at gore en indsats pd det her omride« (24).

Sundhedsministeren giver Jorn Jespersen (SF) medhold i, at der i redeggrelsen er anvendt brede vendinger,
men hun bebuder, at Sundhedsstyrelsen arbejder pa et udspil til landets sygehuse om en forbedring af kosten
til patienterne (25). I forbindelse med offentliggorelsen af regeringens tveergiende program for at forbedre
folkesundheden i de kommende ti &r (26) praciserer Sundhedsminister Carsten Koch (S), at »Sundhedsstyrel-
sen i oktober/november 1998 vil fremlegge en strategi for dansk sygehuskost, der bl.a. kommer til at
indeholde konkrete anbefalinger for organisation og varetagelse af kostforplejning til sygehuspatienter« (27).

Denne strategi prasenteres i forbindelse med den skriftlige redeggrelse i oktober 1999 om regeringens folke-
sundhedsprogram, hvor »Fadevareministeriet og Sundhedsministeriet vil sette fokus pd sygehuskost, herunder
udarbejde vejledninger, f.eks. for opsporing af patienter, som lider af underernzring. Fodevaredirektoratet og
Sundhedsstyrelsen vil derfor i begyndelsen af ar 2000 nedsatte en arbejdsgruppe, der skal gennemga, udvikle,
implementere og koordinere den forebyggende indsats pa kost- og motionsomridet« (28).

Mediernes dekning af erneringsplejen pd danske sygehuse har givet anledning til spergsmal til Sundhedsmini-
steren. I en artikel i Ekstra Bladet den 19. januar 2000 »hevder en lege, at forkert ernering pd landets
hospitaler har negative konsekvenser sivel sundhedsmessigt som gkonomisk«. Sundhedsminister Carsten
Koch stilles folgende sporgsmail: » Vil ministeren tage initiativ til at undersoge betydningen af korrekt ernaring i
forbindelse med hospitalsbehandling, sivel sundhedsmassigt som okonomisk, og pd baggrund heraf tage initiativ til,
at der laves en overordnet koststrategi for landets hospitaler?« (29).

I svaret pointerer Carsten Koch, at han er meget opmarksom pd kostens betydning for syge, herunder

patienter pé landets sygehuse. Han forklarer, at »den iverksatte strategi har til formdl at fremme lokal fokus pd
kostens betydning, idet det jo er sygehusejerne selv, der har ansvaret for kostforplejningen. Hovedmailene er dels, at

Medicinske patienters ernaringspleje — en medicinsk teknologivurdering 25



amterne, som en del af deres sundhedsplaner, vedtager overordnede retningslinjer for sygehuskosten, og dels at
sygehusledelserne og de enkelte afdelinger udarbejder en lokal kostpolitik for kvalitetsstyring og tilbud, som passer
til det aktuelle patientgrundlag« (30). Strategiens hovedsigte er, at sygehusejerne, som ansvarlige for kostfor-
plejningen, vedtager retningslinjer for kosten til syge og arbejder med at implementere disse retningslinjer.
Den statslige strategi er

B ctablering af en folgegruppe i Sundhedsstyrelsen for sygehuskost, hvor eksterne eksperter skal bidrage til,
folge og vurdere styrelsens indsats vedrerende sygehuskost

B ctablering af en netverksgruppe for sygehuskost under »Netvark af Forebyggende Sygehuse i Danmark«

B arbejde pd mere undervisning i ernaring i sundhedsuddannelserne via det tveerministerielle arbejde med
folkesundhedsprogrammet

B styrkelse af formidling gennem et offentligt forum for offentlig kostforplejning, »Forum for mad til
mange«, og endelig

B modelprojekter, hvor Sundhedsministeriet stotter to erneringsprojekter (3, 31).

Ministeren udtrykker afslutningsvis »at der allerede er ivarksat en rakke initiativer inden for den overordnede
koststrategi pd sygehusomrédet. Jeg er bekendt med og meget tilfreds med, at mange amter og sygehuse nu arbejder
med egne kostpolitikker, og at der i ojeblikket foregir stor erfaringsudveksling pa konferencer mv. Der er tale om
en lobende proces, hvor ny viden og nye erfaringer hele tiden skal bruges til videreudvikling og forbedringer til gavn
Jfor indlagte pd landets sygehuse« (30).

Fodevareminister Ritt Bjerregaard (S) satter ligeledes fokus pd kost til syge i regeringens fodevarepolitiske
redegorelse, da hun vil fokusere pd en »effektiv indsat pi erneringsomrider for at oge sundhed og livskvalitet
gennem bl.a. en opprioritering af eldres og syges mad og maltider, hvor indsatsen skraddersys til den enkeltec
(32). Der er siledes bade fra fodevarepolitisk og sundhedspolitisk side et onske om en effektiv indsats pa
erneringsomridet for syge og zldre.

I maj 2001 offentligger regeringen en ny plan for mad til syge. Med planen vil regeringen sette fokus pa kost
til syge, ikke mindst i forhold til de svage og de underernzrede pa sygehusene og hjemme (33). Regeringen vil
med planen stotte amterne i deres indsats for bedre maltider til alle indlagte. For at styrke indsatsen vil
regeringen i de kommende tre &r anvende 30 millioner kr. til en styrket indsats for bedre mad til syge og
specielt styrke udbredelsen af de mange gode initiativer, som allerede er i gang (33). Med regeringsskiftet i
november 2001 @ndres dette initiativ, idet puljen bliver inddraget.

Neste udspil i Folketinget vedrorende kost til syge ses i august 2002, hvor Birthe Skaarup (DF), formand
for Folketingets Sundhedsudvalg, sperger indenrigs- og sundhedsminister Lars Lokke Rasmussen (V), om
»ministeren straks vil tage initiativ til, at der rettes op pd kostomrddet pd landets sygehuse«. Baggrunden for
sporgsmélet er en avisartikel, der beskriver, at 30% af landets patienter er underernzrede (34). Ministeren
sldr i sit svar fast, at den primare arsag til underernaring er, at patienterne allerede ved indleggelsen er
svert underernerede eller meget syge. Visse sygdomme og storre operationer kan desuden ege energi- og
proteinbehovet. Endvidere kan undersggelser og behandling under indleggelsen medfore, at flere méltider
springes over (35). Han pointerer vigtigheden af, at sygehusene er opmarksomme pa patienternes ernaringstil-
stand. Han henviser til, at der allerede er taget initiativ til en styrket indsats vedrerende bedre mad til
syge gennem Sundhedsstyrelsens arbejde, ligesom flere amter og sygehuse har taget initiativ til at forbedre
sygehuskosten, bl.a. ved at indfere overordnede retningslinjer for maltidsservicen og udarbejde kostpolitikker.

I september 2002 lancerer regeringen et nyt sundhedsprogram: »Sund hele livet — de nationale mél og
strategier for folkesundheden 2002-10«. Det nye sundhedsprogram videreforer vasentlige mal fra den tdligere
regerings folkesundhedsprogram. I det nye sundhedsprogram anferes det, at »mange ldre og syge far for lidt
mad. Der er behov for en mélrettet indsats for at sikre @ldre og syge tilstrekkelig og erneringsrigtig kost«
(36). Inspiration og stotte til at arbejde med disse mal prasenteres af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med
»Netvark for forebyggende sygehuse i Danmark« pa konferencen »Bedre ernzring pa sygehuse — fra politik
til handling« i april 2003 (37). Strategien har fokus pd den fremtidige implementering af anbefalingerne om
kost til syge, som forste gang blev beskrevet i »Anbefalinger for den danske institutionskost« ti ar tidligere.
Strategielementet er

B En vejledning til sundhedspersonale: »Screening og behandling af patienter i erneringsmeassig risiko«

(38)
B Etidekatalog: »Bedre mad til syge. Hvorfor? Hvordan?« (39)
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B En hjemmeside, der opdateres med relevant viden og erfaringer fra landets sygehuse (26)

B En publikation med henholdsvis en patientdel og en personaledel med definition og strategi for imple-
mentering (40, 41, og

®  DPuljemidler pd 5 millioner kr. til projekter, der kan bidrage til metodeudvikling’.

Malgruppen for konferencen er amtspolitikere og beslutningstagere i sygehussektoren. Cirka 170 personer
deltager i konferencen, primert gkonomaer, sygeplejersker og kliniske diatister fra landets sygehuse. Lage-
gruppen og politikere er hver prasenteret ved ca. ti personer (42). Denne lave ledelsesmassige prasentation
synes parallel til konferencen, der blev atholdt i juni 1997 — seks &r tidligere. Der er sdledes ikke pa denne front
noget der tyder pd at strategien, for at ansvarsomradet for kost til syge bliver opprioriteret af sygehusejerne, har

haft udtalt effeke.

2.6 Sygehusejeres tiltag
For at illustrere sygehusejernes tiltag pi omridet skitseres de tre deltagende sygehusejeres tiltag®.

I Arhus Amt er der for amtets sygehuse udarbejdet et udkast til en kostpolitik, som dog ikke er vedraget. Fra
lokalpolitisk side forventes de droftelser, der folger af formuleringen af kostpolitikken, at skabe fokus pd
patienternes ernzringspleje. Produktionsmassigt ensker amtspolitikerne en decentral model, hvor maden
ferdigtilberedes sd tet pd patienten som muligt. Parallelt hermed er det politisk besluttet, at der sker en
udlicitering af produktionen af mad til patienterne. P4 afdelingsniveau er der ikke ensartede retningslinjer
for, hvordan ernaringsplejen skal udfores.

I Nordjyllands Amt har der i flere ar veret formuleret en kostpolitik for amtets sygehuse foranlediget af
amtets pkonomaer. Det amtslige kostrdds udmeldinger er imidlertid kun vejledende for amtets sygehuse, og
ifolge resultaterne fra den deltagende sengeenhed pd Sygehus B i Nordjyllands Amt efterlyses der vejledning
og stotte fra det amtslige kostrdd, eksempelvis til indferelse af erneringsvurdering af patienterne. P4 afdelings-
niveau er der ikke ensartede retningslinjer for, hvordan ernaringsplejen skal udferes.

I H:S er der formuleret en overordnet kostpolitik, som gennem hospitalernes akkreditering implementeres
ved anvendelse af et kvalitetssikringssystem. Der er her sdledes klare udmeldinger om, hvordan erneringsplejen
skal udferes pa afdelingsniveau.

Ud fra den nuverende form, hvor sygehusejerne og amterne ifelge landspolitikerne »mé finde deres egen
model« for indhold og form i ernzringsplejen, er der en stor spazndvidde i sygehusejernes prioritering af
arbejdet med kost til syge. I den fremtidige strategi pd omridet synes det centralt at sikre, at sygehusejerne
»har forstdet budskabet« fra det landspolitiske niveau og reelt patager sig ansvaret for opprioritering af kost
til syge.

27  Konklusion

Gennemgangen af de officielle tiltag med relation til ernaring pa sygehuse for de seneste ti &r viser, at der fra
Folketingets og regeringernes side har veret en vis politisk opmarksomhed p& omrddet. Denne opmearksom-
hed har resulteret i udarbejdelse af anbefalinger, vejledninger, en betenkning og inspirationsmateriale til
sygehussektoren. Ligeledes har denne opmarksomhed resulteret i tilkendegivelse af mange positive intentioner
om en opprioritering og forbedring af erneringsplejen af patienterne pa landets sygehuse. Fra landspolitisk
side har der ofte veret lagt op til en dialog og et samarbejde med sygehusejerne (amterne og H:S) om kosten
pa sygehuse. Det er et gennemgiende trak, at det i den politiske debat slds fast, at det er amterne, der har
ansvaret for den »organisatoriske og indholdsmessige drift« pA omradet, mens der fra landspolitisk side siges
»mange pane ord« om intentionerne.

Om de landpolitiske intentioner vedrerende en opprioritering af erneringen til ldre og syge omsettes til
praksis, athenger imidlertid af, om sygehusejerne har »opfattet signalerne«. Og i den nuvarende organisering,
hvor »sygehusejerne og amterne mé finde deres egen model, er der stor spendvidde i sygehusejernes priorite-

5  Den praesenterede strategi er af nyere dato. Det er derfor ikke her muligt at belyse effekten af strategien.
6  Resultater fra afsnit 531, 541 og 5.51.
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ring af arbejdet med kost til syge. Fra flere sider udtrykkes der bekymring over, at de ansvarlige p& omradet —
sygehusejerne og deres reprasentanter — ofte »glimrer« ved deres fraver i forbindelse med konferencer og
lign., hvor der netop er fokus pa forplejningen pa sygehusene. Resultaterne fra de to deltagende amter og
H:S illustrerer, at der er stor variation mellem de tiltag, som sygehusejere har ivarksat i forhold til ernarings-
plejen pa sygehusene, en variation, der strekker sig fra, at ingen kostpolitik generelt er vedtaget, til en aktiv
implementering af et kvalitetssikringssystem for erneringsplejen.
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3 Teknologien

Karin O. Lassen

31 Indledning

I denne MTV defineres teknologien som »en erneringspleje, der sikrer, at patienten, der kan indtage mad og
drikke, fir dekket sit behov for naring i sterst muligt omfang«. Denne teknologi er af @ldre dato, da Florence
Nightingale allerede i 1860 introducerede teknologien pé folgende made (43):

»Every careful observer of the sick will agree in this —
that thousands of patients are annually starved

in the midst of plenty, from want of attention to

the ways which alone will make it possible for them
to take food ... I would say to the nurse,

have a rule of thought about your patients diet,
consider, remember how much he has had

and how much he ought to have today.«

For 150 &r siden pointerede hun ngdvendigheden af at have den fulde opmerksomhed pé patientens indtagel-
se af og behov for nering. Hvis der ikke er opmearksomhed p4 at anvende teknologien optimalt, eges risikoen
for, at patienten underernares. I dette kapitel fokuseres der pd, hvorfor teknologien har afggrende betydning
for patienternes helbredelse, og hvordan teknologien kan anvendes optimalt’.

For at forstd betydningen af erneringen under sygdom er det centralt at forstd, hvorfor organismen har behov
for protein og energi. Kapitlet belyser, hvorfor protein- og energiomstning er livsvigtig for organismen, og
hvordan kroppen reagerer pa stressfaktorer som f.eks. sygdom, traumer og infektioner i forhold til behovet
for nezringsstoffer (protein og energi). Derefter belyses det, hvor hyppigt patienterne er underernzrede ved
og under indleggelsen, og afslutningsvis belyses handlemulighederne for at ege indlagte patienters indtagelse
af protein og energi.

32  Energi

Mad og drikke indeholder makronringsstofferne kulhydrat, fedt og protein, som er kroppens primere
»brendstoffer« (44). Kosten, der indtages, nedbrydes i tarmen og absorberes direkte, og indirekte via lymfen,
til blodet og kommer dermed i direkte forbindelse med legemets celler. Gennem stofskiftet iltes neringsstoffer-
ne, hvorved der frigeres energi, der bruges til at danne den energirige forbindelse adenosintrifosfat (ATP),
der er legemets universelle »energivaluta«. ATP kan overalt i kroppen afgive udnyttelig energi til at drive de
tre fundamentale processer — muskelarbejde, kemisk syntese og iontransport — der danner grundlaget for alle
kroppens funktioner, og som kraver energi for at forlebe (45). Disse tre fundamentale processer er grundlaget
for vejrtrekning, fordejelse af maden, optagelse af medicin i kroppen, udskillelse af affaldsstoffer, bevegelse
og brugen af sanserne (45).

Kroppens behov for energi varierer bide med kropsvaegten og med alderen. Den aldersrelaterede variation
skyldes, at fodeindtagelsen aftager, jo ldre man bliver, mens den absolutte indtagelse af en rekke lodige
naringsstoffer skal forblive uzndret. Derfor er der behov for opkoncentrering af de ledige fodebestanddele i
den mindre portion, der indtages, nr man er ®ldre (46). Der henvises til (44) for detaljeret beskrivelse af
energibehov.

Hyvis kroppen kun fir tilfert en del af den nedvendige energi, vil personen — ud over at tabe vav i kroppen
og muskelstyrke — ogsd blive deprimeret, bange, irritabel, apatisk, indadvendt og have vanskeligt ved at
koncentrere sig (47-49). ZAldre mennesker pavirkes siledes ogsd psykisk af kun delvist at f& dekket behovet
for energi. Og i modsatning til unge har @®ldre vanskeligt ved at genvinde et tab i kropsvegt. Specielt

7  Rapporten afgranses til at omfatte medicinske patienter, men teknologien og dens nytte er generelt galdende for syge mennesker. Den del af teknologien, hvor den
medicinske patient ikke tilferes nzering gennem servering af maltider, men gennem sonde eller intravengs ernaring, inddrages ikke i denne rapport, da disse teknologier
kraever en selvstaendig vurdering mht. effekt og risikovurdering af teknologien, patientens perspektiv, skonomien og organisationen.
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genvinder de sjeldent tabt muskelmasse. Det reducerer muskelstyrken i forhold til for sygdommen og nedsaet-
ter den fysiske aktivitet. Derved nedszttes modstandskraften mod nye sygdomme osv. Derfor vil vegttab som
folge af sygdom vere skadelig for alle 2ldre mennesker, hvad enten de er tykke eller tynde (46).

33 Protein

For at forstd de @ndringer, der sker i kroppen ved utilstrekkelig indtagelse af protein og energi, er det centralt
at forstd organismens proteinmetabolisme. Det graske ord »protein« betyder »af storst vigtighed« (50). Det
udtrykker, at proteiner, der er opbygget af aminosyrer, er neglekomponenter i alle levende organismer. Alle
metaboliske funktioner i kroppen fra celledelinger til optagelse af energi fra foden og videre til kroppens
immunforsvar er athengige af proteiner.

Kroppens proteiner er i en konstant omsztningsproces, hvor proteiner nedbrydes til aminosyrer og opbygges
igen. I denne omsetning »genbruger« kroppen ca. 80% af de proteiner, der nedbrydes (51). Hvor hurtigt et
protein omsettes i kroppen athenger af, hvilken rolle proteinet har i kroppen. Jo vigtigere proteinet er i
reguleringen af stofskiftet, jo hurtigere omsaztning. Enzymer (proteiner), der regulerer stofskiftet, har meget
korte halveringstider® pd minutter eller timer, hvorimod proteiner i muskler har halveringstider pi uger og
méneder (52). Proteiner, der transporterer stoffer i blodet, og proteiner involveret i immunforsvaret har

halveringstider pa dage (53, 54).

Der er to store fordele ved den beskrevne proteinomsetning: For det forste sikres maksimal udnyttelse af en
minimal mengde af aminosyrer. Det er vigtigt, da kroppen ikke har et reservedepot af aminosyrer. I
modsztning hertil har kroppen et depot af kulhydrater (i form af glykogen) og et depot af lipider (i form af
fedtvev). For det andet indgdr omsetningen af proteiner i reguleringen af stofskiftet. Ulempen ved denne
konstante proteinomsetning er, at kroppen bruger meget energi herpd, da ca. 20% eller mere af legemets
totale energiomsztning anvendes i den kontinuerlige syntese af proteiner (52, 55). Hvis energitilforslen ikke
er tilstreekkelig til at dekke behovet, bliver aminosyrer fra nedbrydning af proteiner oxideret for at tilfore
organismen energi (52).

Den erneringsmessige verdi af proteiner athenger af, hvor stor lighed der er mellem aminosyrerne i proteiner-
ne i kosten og de aminosyrer, kroppen beheover for at opbygge nyt vev. Hvis denne lighed er stor, har
proteinet en hej biologisk verdi. Animalske produkter som ked, fisk, malk og @g har oftest hej biologisk
verdi, mens proteiner af vegetabilsk oprindelse (f.eks. kornprodukter) kan have meget forskellig, men oftest
noget lavere biologisk verdi. I en blandet kost, hvor en forholdsvis stor del af proteinet stammer fra animalske
produkter, kan man regne med en hgj udnyttelsesgrad, dels pga. den heje biologiske veerdi af dele af kosten,
og dels pga. at aminosyrer fra andre proteiner supplerer (50). Hvis proteinerne i kosten ikke indeholder
tilstrekkeligt med en eller flere af de livsnedvendige aminosyrer, som kroppen ikke selv kan danne, kan
kroppen ikke opretholde en ligevagt, og kroppen mister aminosyrer (53).

Ifolge de danske anbefalinger anbefales det raske personer at indtage 0,8 g protein/kg legemsvagt/degn (44,
56). Da organismen under metabolisk stress har et @get behov for protein, anbefales proteinindtagelsen hos
kritisk syge mennesker groft sagt oget til det dobbelte af behovet hos raske. Aldre, ikke-stressede patienter
anbefales at indtage 1,0-1,1 g/kg legemsvagt/dogn, mens kronisk syge i genopbygningsfasen efter metabolisk
stress anbefales at indtage 1,2-1,5 g/kg legemsvagt/degn (50, 52, 57). Der henvises til (44) for en detaljeret
beregning af proteinbehovet hos syge.

Sammenfattende kan det siges, at der er to komponenter, der kan bidrage til, at tabet af protein eges under
sygdom: dels en reduceret indtagelse af fode pga. patientens sygdom, og dels kroppens méide at reagere pd
over for stress under sygdom. Hos raske mennesker under ikke-stressende forhold er kroppen i stand til at
genbruge protein i hgjere grad end hos syge mennesker. Det betyder, at der under sygdom er stor risiko for
tab af protein.

8  Halveringstid angiver den periode, i labet af hvilken koncentrationen af stoffet halveres.
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34  Metabolisk stress

Nar en person udsattes for stress f.eks. i form af operationer, kveastelser, infektioner eller sygdom, startes der
en kaskade af reaktioner i organismen, der betegnes som det metaboliske stressrespons — et respons, der
bekemper den belastning, som kroppen er udsat for (50, 58, 59). Nér en patient er udsat for en stresspdvir-
kning, fremkaldes der hormonelle @ndringer i kroppen, der oger hastigheden af stofskiftet, idet de sikaldte
»kamphormoner«’ frigives. Stofskiftets hastighed og koncentrationen af de hormoner, der virker nedbrydende
pa kroppen, oges. Resultatet er forhgjet blodsukker og nedbrydning af skeletmuskulatur. Disse @ndringer sker
for at frigore energi'®. Kroppens immunforsvar aktiveres ligeledes. Energitilforslen hertil sker ved en nedbryd-
ning af muskler og fedtvav. I kroppens respons pd denne stress vil nedbrydningen af proteiner toppe efter
fem til syv dage. Denne top er karakteriseret ved det hojeste energiforbrug og det storste tab af aminosyrer.
Herefter aftager stressresponset, og patienten begynder at komme sig. I denne opbygningsfase er det centralt,
at ernzringen er optimal.

Hvis belastningen er for stor for patienten, eller hvis patienten har ringe reserver pga. en forudgdende
underernzring, er der risiko for, at patienten ikke kommer sig. Disse patienter nér saledes ikke ind i genopbyg-
ningsfasen pga. vedvarende metabolisk stress med fortsat nedbrydning og udtemning af reserverne af protein
og aminosyrer. Nedsat eller svigtende funktion af organer kan blive resultatet heraf. Mange patienter er
sandsynligvis pavirkede bade af utilstrekkelig indtagelse af protein og energi og af stressmetabolisme i en eller
anden grad (58). Stressmetabolisme i forbindelse med sygdom er et omrade, der er beskrevet for mange
patientgrupper, som f.eks. kronisk syge patienter med akutte komplikationer!!, apopleksipatienter og aldre
patienter under langvarig sygdom (44). Vurderingen af graden af stressmetabolisme hviler pd et skon i forhold
til patientens sygdomsbillede mht. feber, smerter, andedret og puls (44, 60, 61). I stressmetabolismen er der
tale om generelle mekanismer, som ogsd optrader som folge af andre sygdomme (se f.eks. (63, 63)). Det er
sdledes veldokumenteret, at kroppens behov for naring er oget ved forskellige sygdomme og ved skader pd
organismen (61, 64, 65). Mens den basale metabolisme ofte er gget under sygdom, er energiforbruget til

fysisk aktivitet oftest lavt (66).

Hvis hwverken kroppens behov for energi eller for proteiner dekkes gennem kosten, vil der ske et
fremadskridende tab af muskelmasse. Tilstanden betegnes protein-energi-underernzring, idet patientens indta-
gelse af nering ikke dekker stofskiftets behov (67, 68). Mangel pa protein er oftest alvorligst, da ressourcerne
i kroppen ikke er il ridighed. Ved mangel pé energi kan kroppen delvis tilpasse sig ved at spare energi, f.eks.
ved at reducere hastigheden af proteinomsaztningen. Til sidst nds et punkt, hvor andre vev ogsd begynder at
tabe proteiner (aminosyrer), efterhinden som kroppen indstiller sig pa at begrense proteinsyntesen til mere
livsvigtige funktioner, sdsom hjerte- og lungefunktionen. I sidste instans kan puljen med de tilbagevarende
aminosyrer ikke tommes yderligere, og vigtigere proteinpuljer vil blive reduceret.

Hvis kroppen pi det tidspunket bliver angrebet af en infektion, er det normale immunforsvar i fare, da
ressourcerne af aminosyrer er begreensede. Nar immunsystemet aktiveres, vil en anden proteinpulje bliver
svagere og sirbar, f.eks. lungerne. Det er bl.a. derfor, at den direkte dedsarsag ved sult ofte er lungebetendelse

(52).

Sammenfattende kan det siges, at tilstreekkelig indtagelse af energi og protein har afggrende betydning for,
hvordan kroppen kan imedega stress. Under stressende forhold som sygdom er kroppens omsaztning af energi
og protein vasentligt hurtigere, end ndr kroppen er rask. Det betyder, at behovet for energi og protein — alt
andet lige — er storre under sygdom. Specielt er det vigtigt at sikre, at patienten indtager tilstreekkeligt med
protein, da proteiner kontinuert nedbrydes og opbygges i organismen. Ved manglende indtagelse teres der
pa organismens egne proteiner. Hvis energiindtagelsen ikke er tilstreekkelig, teres der pa kroppens muskelmas-
se, og organismens modstandskraft over for f.eks. infektioner reduceres betydeligt.

3.5  Klinisk betydning af underernzering
Arsagen til underernaring kan skyldes, at neringsindtagelsen er reduceret, pga. at patienten ikke vil eller kan

spise eller ikke er i stand til at optage foden optimalt (69). Konkret kan det f.eks. dreje sig om fejlsynkning,
forsnavringer i mave-tarm-kanalen, mangel pé hjelp til at spise og drikke, manglende motivation til at spise,

9  Katekolaminerne adrenalin og noradrenalin, der udskilles fra binyremarven.
10 Se evt. (62) for uddybning.
N Eksempelvis patienter med en kronisk lungesygdom eller en kronisk betaendelsesproces i et organ.
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manglende appetit, eller at maltidets karakter ikke svarer til patientens appetit og evne til at spise og drikke
(62, 70). Maden kan forekomme uden smag, ikke appetitveekkende eller uspiselig for patienter, der har
smerter i munden eller problemer med at tygge eller synke. Kroniske smerter, depression eller slovhed forer
ligeledes til tab af interesse for mad (69).

Adskillige studier har belyst den kliniske betydning af utilstrekkelig indtagelse af protein og energi hos
patienter: patienterne taber i vagt og mister bide fedt og muskelmasse (71, 72), og genopbygningen af
muskelvavet tager leengere tid end nedbrydningen (47, 48, 73). Nar muskelmassen nedbrydes pa grund af
proteinmangel, bliver patienten tret og sver at mobilisere (74). Patienten ligger tungt i sengen, hvorved
risikoen for arebetendelse og liggesir oges (70, 75-77). Aldre, kritisk syge patienter har siledes en ca.
halvanden gang hejere risiko for at udvikle liggesar, hvis de modtager en standardernaringspleje, end patienter,
der ud over standardkosten fir to energi- og proteinrige drikke dagligt og hjelp til maltiderne (75).

Ved utilstrekkelig indtagelse af protein og energi svaekkes vigtige organer. Respirationsmuskulaturen svakkes
(78, 79), hvilket kan medfore, at patienten har vanskeligt ved effektivt at hoste slim op. Patienten har hermed
en oget risiko for luftvejsinfektion (80, 81). Ligeledes kan hjertemuskulaturen svakkes, siledes at hjertets
kraft til at pumpe blodet rundt reduceres, hvorved risikoen for hjertesvigt ages (82).

Immunforsvaret hos den underernerede patient svaekkes, og patienten har vanskeligere ved at bekempe infek-
tioner. Det kan fore til flere og leengerevarende infektioner og dermed en yderligere svaekkelse af organismen
(70, 83). Hvis den syge «ldre fortsat ikke indtager tilstrekkelig nering, vil patientens ernzringsstatus fortsat
forringes med en kontinuerlig formindskelse af den fedtfri kropsvagt og en svakkelse af immunforsvaret til
folge, da kroppens immunforsvar ikke har »ressourcer« til at bekeempe infektionen (76, 83-80).

Underernaring er i flere studier dokumenteret at resultere i en eget risiko for, at patienten der (87-89).
Symptomer som slovhed, depression og trethed er ligeledes fundet i en eget frekvens hos underernarede

patienter (47, 48, 90, 91).

Sammenfattende kan det siges, at utilstreekkelig indtagelse af protein og energi har stor klinisk betydning for
patienten: patienten mister muskelmasse, immunforsvaret sveekkes med eget risiko for infektioner, patienten
bliver slov og trat, risikoen for liggesdr ages, og i sidste ende oges risikoen for at patienten der.

3.6 Vurdering af naeringsindtagelse og ernaeringstilstand

Patientens naringsindtagelse kan folges gennem et dogn ved at registrere (eller veje/méile) maengden af den
kost, patienten spiser og drikker (dvs. kostregistrering). Herefter kan det ud fra tabelverdier vurderes, hvor
megen energi og protein patienten har indtaget.

Et hyppigt anvendt mdl til at beskrive patientens ernaringstilstand er kropsmasseindekset Body Mass Index
(BMI). BMI beregnes som kropsvagt (kg) divideret med hejden (meter) i anden potens. Hvis BMI er mindre
end 20 kg/mz, betegnes patienten som undervagtig, og ved BMI mindre eller lig med 18,5 kg/m2 som
undererneret (108). Her er ikke taget hejde for naturligt forekommende @ndringer i hojde og vagt ved
stigende alder. Mange @ldre taber sig lidt i veegt (under 1% om &ret) med en faldende BMI il folge. Hos
@ldre kvinder kan der imidlertid ske det modsatte, nemlig at BMDen stiger, bl.a. pga. sammenfald af
ryghvirvler med en reduktion i hgjden pd ca. 1-2 cm pr. tidr til folge. P4 baggrund af disse aldersmassige
@ndringer anfores det i litteraturen, at zldre ber vurderes som varende i ernaringsmessig risiko ved et BMI
under 24 kg/m? og ikke 20 kg/m?* (108).

37  Hyppighed af underernaring

Hyppigheden af underernzring ved indleggelsen er i litteraturen anfort at ligge mellem 20 og 50% athzngigt
af hospital, udvealgelse af patienterne, patienternes alder og parametrene anvendt til vurdering af patienternes
erneringsstatus (9, 79, 87, 92-101). I det folgende prasenteres resultater fra studier med fokus p& hyppighe-

den af underernaring ved indlaeggelsen.

I et engelsk studie med deltagelse af 100 patienter fra henholdsvis intern medicinsk, lungemedicinsk og
gerontologisk afdeling fandtes forekomsten af underernring at vere pa henholdsvis 46, 45 og 43% (93).
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Gennemsnitsalderen for patientgrupperne er ikke oplyst, men pa intern medicinsk, lungemedicinsk og geron-
tologisk afdeling indlegges typisk ®ldre mennesker. I et norsk studie fandtes der en forekomst af undererna-
ring pd 48% ud af 104 patienter. Her indgik alle @ldre patienter over 68 ar, der blev indlagt pd en intern
medicinsk afdeling over en given periode (9). I en dansk kostundersogelse, der omfattede 111 patienter pd
en intern medicinsk afdeling, var 40% af patienterne underernerede baseret pa undersogelse af patienternes
vaegt og muskelmasse (102). I et nylig afsluttet dansk studie indgik i ale 750 tilfeldigt udvalgte patienter. Der
var her tale om forskellige patientgrupper, hvor bern under 15 4r, gravide og psykisk syge ikke var inkluderet.
Forskerne fandt, at 22% af patienterne var i erneringsmassig risiko ved indleggelsen. Den gennemsnitlige
alder var 63 ar hos de patienter, der blev vurderet til at vare i ernaringsmessig risiko (11).

P4 trods af forskellige undersogelsesmetoder til vurdering af hyppigheden af underernzring ved indleggelsen
fremgdr det, at hyppigheden af underernering er hej sivel pd danske som pd udenlandske sygehuse. I studier
med specifikt fokus pa @ldre medicinske patienter ses hyppigheden af underernaring af vare hojest.

Da manglen pa neringsstoffer i forbindelse med underernzring primert drejer sig om energi og protein — og
ikke vitaminer, sporstoffer og mineraler — er det centralt at fokusere pa patienternes indragelse af energi og
protein. I det folgende prasenteres resultater fra danske studier, hvor det er undersegt, hvordan patienterne
under indleggelsen har fiet deekket deres behov for protein og energi.

I en dansk undersogelse blandt 56 patienter indlagt pd en internmedicinsk afdeling var energiindtagelsen hos
71% af patienterne under det gennemsnitlige energibehov for syge (7). Hos 90% af patienterne 13 proteinind-
tagelsen under deres behov for protein (103). I et dansk studie med fokus pa ernringstilstanden hos ldre
(over 65 ar) og yngre (under 65 4r) indlagte patienter pavistes der ligeledes en utilstrekkelig dekning af
patienternes energibehov (104). De @ldre fik i gennemsnit deekket 60% af deres energibehov.

I et studie pi Arhus Universitetshospital viste resultaterne, at ldre medicinske patienters gennemsnitlige
indtagelse af energi og protein ikke var tilstrekkelig (3). Patienterne fik i gennemsnit dekket 72% af deres
beregnede proteinbehov og 89% af deres beregnede energibehov ved indtagelse af den kostform, der fra
kokkenets side blev betegnet som »fuldkost«'. Senere under studiet @ndrede kokkenet menuplaner til »nor-
malkost« og »sygehuskost«'?. Herefter fik patienterne i gennemsnit daekket 61% af deres estimerede proteinbe-
hov og 75% af energibehovet. Dette tyder pd, at kostomlegningen resulterede i en yderligere reduktion af den
gennemsnitlige dekning af patienternes protein- og energibehov. Denne manglende dekning af patienternes
naringsbehov afspejledes i, at 62% af de deltagende patienter tabte sig under indleggelsen.

I et lignende dansk studie indtog kun ¥ af de patienter, der var indlagt i mindst syv dage, 75% eller derover
af deres behov for protein og energi. De ovrige indtog mindre end 75% af deres behov for protein og energi.
For de patienter, der var indlagt mere end tre uger, var det gennemsnitlige indtag ikke hojere (11).

I endnu et dansk studie undersegte forskere, hvor meget 150 patienter p& medicinsk, ortopadisk eller gynzko-
logisk afdeling indtog i forhold til deres beregnede energi- og proteinbehov. Patienternes gennemsnitlige
energiindtagelse svarede til 60-65% af deres behov vurderet ud fra kostregistreringer. Det gennemsnitlige
proteinindtag var ligeledes betydeligt lavere end det anbefalede for patienterne (105).

Disse danske studier belyser, at en stor del af indlagte medicinske patienter ikke ernares tilstreekkeligt under
indleggelsen. Ved registrering af patienternes neringsindtagelse vurderes det, at mange patienter i gennemsnit
kun fir dekket 60-75% af deres energi- og proteinbehov.

3.8  Handlemuligheder i forhold til underernzering

De officielle anbefalinger for kost til syge beskriver, hvordan patientens kost bor sammensattes, hvordan
serveringen ber foregd, hvilken information patienten ber have om kosten, hvordan fordelingen af ansvar og
opgaver mellem personalegrupperne i kostforplejningen bor vere osv. (44). Ved at omsatte dele af de officielle
anbefalinger til praksis i kostforplejningen har det i studier vist sig muligt at oge patienternes indtagelse af
protein og energi. Det er opndet ved at tilbyde patienterne méltider og mellemmaltider, der er protein- og
energirige (3, 75, 89, 106-113). I dette afsnit prasenteres resultater fra nogle af disse studier.

12 »Fuldkost« var den kostform, som blev vurderet at daekke naeringsbehovet hos patienter, der ikke var pa diset.
13 »Normalkost« er tilteenkt patienter med sukkersyge, patienter, der skal have hjertevenlig kost, og patienter, der ikke har nedsat appetit. »Sygehuskost« er tiltankt sldre
patienter, patienter med nedsat appetit og patienter med oget protein- og energibehov.
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I en svensk undersogelse paviste forskere, at 2ldre patienters energiindtagelse ved et uzndret volumen af faoden
kunne forbedres ved at @ge energitetheden i kosten (108). Den ogede energiindtagelse kunne registreres pd
patienternes kropsvagt, idet den i gennemsnit steg 3,4% efter tre uger pd den energiberigede kost, hvilket
var signifikant i forhold til perioden, hvor patienterne fik serveret normal kost. Studiet viste, at patienternes
energiindtagelse kunne oges signifikant ved at servere en energiberiget kost.

I et lignende forseg fik 35 @ldre patienter i en 14-dages-periode serveret hospitalets normale kost, og herefter
i 14 dage en kost, hvor portionsstorrelsen var reduceret 20%, men hvor energitetheden var gget ved at berige
maltiderne med smer, flode, ost og lign., og hvor morgenmaltidet bestod af et varmt maltid (106). Gennem
den energitette kost fik patienterne dagligt serveret 200 kcal (840 kJ) mere end gennem den normale
hospitalskost. Alle patienter indtog mere energi pa denne kostform, selvom der blev serveret mindre mangder
mad. Forskerne konkluderede, at det var muligt at dekke @ldre patienters behov for protein og energi ved at
servere smd madltider med en hej protein- og energitethed, et varmt morgenméltid og give mulighed for
indtagelse af mellemmaltider.

I et studie fik 62 wldre patienter i interventionsgruppen serveret en beriget kost plus mellemmaltider, der
indeholdt 22 g protein og 4 M] ekstra pr. degn i forhold til hospitalets standardkost (111). I forhold til
kontrolgruppen, der bestod af 82 wldre patienter, steg energiindtagelsen signifikant i interventionsgruppen.
Effekten var storst hos gruppen af patienter med den laveste energiindtagelse, som i dette studie omfattede
ortopzediske patienter, kvindelige medicinske patienter og @ldre kvindelige patienter generelt. For disse pa-
tientgrupper steg energi- og proteinindtagelsen i gennemsnit med ca. 24%.

I et storre interventionsstudie — med deltagelse af 672 zldre patienter — indgik 377 patienter i en kontrolgrup-
pe og 295 patienter i en interventionsgruppe, hvor ernzringsplejen blev optimeret (75). Alle patienter var
over 65 4r, i en fase af akut sygdom, fast sengeliggende og athangige af hjelp i spisesituationen. Patienterne
i kontrolgruppen fik hospitalets standardkost pd 1.800 kcal/dag (ca. 7.500 kJ/dag), og plejepersonalet udforte
den szdvanlige erneringspleje. Patienterne i interventionsgruppen modtog i 15 pd hinanden folgende dogn
ogsd standardkost, men derudover blev de assisteret ved méltiderne, og de fik to mellemmaltider hver indehol-
dende 200 kcal (ca. 850 kJ) — et til morgenmaden og et midt om eftermiddagen'®. Resultatet af interventionen
viste, at der var signifikant hejere naringsindtagelse i interventionsgruppen, hvor mellemmaltider til interven-
tionsgruppen primert var udslagsgivende for resultatet. Men péd trods heraf var naringsindtagelsen generelt
kun ca. det halve af patienternes behov. Forskerne peger pa, at det er vigtigt at inddrage brugen af energiberige-
de maltider, da det snarere er volumenet end energiindholdet, der er begrensende for de zldre patienters
indtagelse af nering (108).

I en dansk undersogelse havde patienterne mulighed for i kombination med den normale hospitalskost at
velge retter fra et »superkostprogram« (107). Programmet bestod af 25 sarligt appetitveekkende og naringsrige
maltider, sisom fisk med fladesovs, kylling med sovs og pandekager med syltetoj. Hvert maltid supplerede
med ca. 1.600 kJ og 25 g protein. I alt 977 patienter fik mulighed for denne kostforplejning. I 60% af tiden
kunne alle patienternes behov for protein og energi dekkes med de nzvnte kostformer. Hvis patientens
beregnede energibehov ikke kunne dekkes ved anvendelse af den normale hospitalskost og/eller »superkost,
blev der suppleret med flydende kost, sondeernaring eller intravengs ernaring. Ved at anvende denne ernz-
ringsterapi kunne hovedparten af patienterne fastholde eller oge legemsvegten. Under 10% af patientgruppen
tabte mere end 5% i vaegt. Undersegelsen viser, at det er muligt at forhindre, at patienter taber i vagt, ved
at anvende normal eller beriget hospitalskost, der er tilpasset og malrettet patienterne.

I et interventionsstudie, hvor formalet var at oge plejepersonalets viden og fokus pé ernzringen som en del
af plejen, viste det sig muligt pa et ud af to sengeafsnit at ege patienternes indtagelse af energi og protein
signifikant ved anvendelse af de tilgengelige tilbud fra produktionskekkenet (3). Pa det andet sengeafsnit var
personaleudskiftningen i plejegruppen pé 46% i forsegsperioden. Den store udskiftning i plejegruppen har
sandsynligvis begrenset plejepersonalets ressourcer i forhold til at sztte oget fokus pd erneringsplejen.

Sammenfattende kan det konkluderes, at det er muligt at oge patienternes indtagelse vasentligt gennem
servering af energi- og proteintette méltider og hyppige mellemmaltider og ved at assistere @ldre patienter
ved maltiderne. Et studie peger ogsd pd vigtigheden af kontinuitet i plejegruppen, idet stor udskiftning i
plejegruppen sandsynligvis har negativ indflydelse pd, i hvor hej grad patienternes behov for nering dakkes.

14 Kommercielle energi- og proteinrige drikke.
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P4 flere sengeafdelinger pd danske sygehuse har man i praksis arbejdet med at optimere ernzringsplejen til
patienterne. Men ofte er det vanskeligt — og meget tidskrevende — at dokumentere effekten af en
erneringsmassig indsats. Ofte har en sidan indsats karakter af at veere periodevis, som f.eks. i et projektforlob
(se f.eks. (3, 11, 114, 115)). Der findes dog nogle fi eksempler pa, at nye erneringsmeassige tiltag, der er
udsprunget af projekter, er forankret i organisationen. Et eksempel herpa er et ernringsprojekt pd en kirurgisk
afdeling pa Bispebjerg Hospital. Resultaterne herfra medtages, da de bibringer dokumenteret og afprovet
viden vedrerende erneringspleje af smétspisende patienter, og da problemstillingerne oftest er identiske, uanset
om der er tale om kirurgiske eller medicinske patienter.

P4 det kirurgiske sengeafsnit pa Bispebjerg Hospital viste kostregistreringer, at kun 50% af patienterne fik
dekket mindst 90% af deres ernzringsbehov'®, og der var formodning om et storre madspild (113). Da
mélet var, at 95% af patienterne fik dekket mindst 90% af ernzringsbehovet, og at hospitalets madspild
blev reduceret, ansatte afdelingsledelsen i en projektperiode en social- og sundhedsassistent til at varetage
kostforplejningen for smétspisende patienter (113). Denne ernaringsassistent skulle opfylde de smétspisende
patienters individuelle behov med hensyn til mad og drikke. Midlet var servering af tilbud, der dels blev
bestilt fra produktionskekkenet, og dels blev fremstillet af erneringsassistenten selv i kokkenet pa senge-
afdelingen'® efter patientens onske og pa det tidspunkt, patienten onskede det. I en tet dialog med den
smdtspisende patient videregav hun f.eks. information til patienten om, at det ikke er godt at tabe sig under
sygdom, og om, hvad der er godt for patienten at spise.

I gennemsnit tog erneringsassistenten sig af 10 ud af afsnittets 24 patienter. Hun indgik i de
arbejdsfunktioner, der havde relation til ernaringsplejen, herunder f.eks. mundpleje, hjelp til at sidde ordent-
ligt under maltidet, vejning og ernzringsvurdering af patienter, bestilling af mad og regulering af bestillinger,
s4 madspild blev minimeret. Flere af arbejdsopgaverne beted, at hun etablerede et tet samarbejde med produk-
tionskokkenet. Erneringsassistenten indgik ikke i andre plejeopgaver, og i sengeafdelingens kokken var der
ansat en kekkenassistent til oprydning og opvask. Den gvrige del af plejepersonalet modtog undervisning i
ernering for generelt at styrke ernaringsomridet i afdelingen, og ernzringsassistenten havde et tat samarbejde
med afdelingssygeplejersken.

Nye kostregistreringer pd afsnittet har vist, at 92% af patienterne nu fir dekket deres ernaringsbehov med
90% eller mere. Ansattelsen af erneringsassistenten har siledes haft en afggrende indflydelse pd, i hvor hgj
grad patienter, der er i risiko for at blive undererneret, fir dekket deres erneringsbehov. Ligeledes er der en
signifikant reduktion af madspildet, idet der for middagsmadens og aftensmadens vedkommende er sket en
reduktion i madspildet fra henholdsvis 26 og 30% til henholdsvis 10 og 7%. Til sammenligning kan det her
fremfores, at det samlede madspild i andre studier pd sygehuse — herunder to danske — er 30-40% (10, 105,
116).

Den overordnede konklusion af projektet med ansettelse af en ernzringsassistent pd et i sengeafsnit er, at
»ideelt set burde sygeplejersken selv have tid til at opfylde patienternes individuelle kostbehov. Det er dog
ikke muligt med den nuverende arbejdsbyrde, hvor sygeplejersken alene afdekker ernaringsbehovet og bereg-
ner den nedvendige kost. En erneringsassistent er i denne situation uvurderlig for patient og sygeplejerske,
idet hun har den nedvendige tid til at opfylde individuelle behov pd kostomridet. Den smatspisende patients
behov for kosttilskud er gkonomisk set meget begraenset, men tidskrevende, idet kosttilbuddet skal vere til
stede, ndr patienten udtrykker behov herfor. Ved at indpasse denne opgave i forplejningsassistentens funktion,
loses dette problem. Hospitalets udbud af kosttilbud er ikke afstemt patienternes karakteristika og behov,
hvorfor valg af udbud ber tilretteleegges i samarbejde med det kliniske personale« (113).

Efter afslutningen af projektet har afdelingsledelsen besluttet, at ernzringsassistenten fortsat skal vere ansat
32 timer inden for sengeafsnittets egen normering, idet det er ledelsens gnske at viderefore de gode erfaringer
fra projektet.

15  Ernaeringsbehov blev i dette projekt defineret som energi-, protein- og vaeskebehov.
16  De fysiske rammer for ernaringsassistentens arbejde er en bordplads pa 2X'/, m? et rullebord af samme storrelse, en ovn, skabsplads til kolonialvarer og kgle- og
frostkapacitet.
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39  Konklusion

Fokus i denne MTV er teknologien, der defineres som »en erneringspleje, der sikrer, at patienter, der kan
indtage mad og drikke, fir dekket deres behov for naring i sterst muligt omfang«. Allerede i 1860 introducere-
de Florence Nightingale dette aspekt af patientplejen. Erneringsvidenskabelig forskning har resulteret i en
omfattende viden om kroppens behov for energi og proteiner. Specielt under sygdom, nér kroppen er udsat
for en stresspavirkning, har kroppen et oget behov for bade energi og protein, da omsatning af energi og
protein er vesentligt hurtigere i den syge end i den raske krop. Hvis patienternes behov for energi og protein
ikke dekkes, resulterer det i en nedbrydning af muskelvav, herunder hjerte- og respirationsmuskulaturen, og
immunforsvaret svakkes. Patienterne bliver trette og sveerere at mobilisere med eget risiko for komplikationer
som liggesdr, drebetendelse og infektioner, og dermed en eget risiko for et leengere sygdomsforleb. Specielt
@ldre medicinske patienter, der ofte er smitspisende, er i stor risiko for at blive underernerede under en
hospitalsindlaeggelse.

Videnskabelige studier peger pd, at det gennem forskellige handlinger er muligt at optimere patienternes
indtagelse af energi og protein. Det kan ske ved at servere smi protein- og energitette méltider og hyppige
mellemmaltider. P4 flere sengeafdelinger pa danske sygehuse har man i praksis arbejdet med at optimere
erneringsplejen, men ofte er denne indsats knyttet til et bestemt projektforlgb eller bestemte ildsjzle, og
indsatsen forankres sjeldent i organisationens fortsatte drift.

Et eksempel pd, at denne forankring kan lykkes, er hentet fra et projekt pd Bispebjerg Hospital. P3 et
sengeafsnit er ansat en erneringsassistent, der udelukkende har til opgave at opfylde smétspisende patienters
individuelle behov for mad og drikke. Projekt viser, at en optimal ernringspleje af sméitspisende patienter
kan implementeres i daglig praksis med det resultat, at disse patienter i langt sterre grad — og nasten fuldt
ud — fir dekket deres behov for energi og protein.
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4 Ernzeringsplejen i et historisk lys

Edvin Grinderslev og Karin ©. Lassen

41  Indledning

Kapitlet fokuserer pa, hvordan ernzringsplejen formede sig pd danske sygehuse fra midten af 1950’crne og
op igennem 1960’erne. I en medicinsk teknologivurdering inddrages normalt ikke historiske aspekter, men
det vurderes her relevant og udbytterigt at inddrage den historiske vinkel. Det giver mulighed for at iagttage,
hvordan erneringsplejen har udviklet sig, og muligvis genopdage glemte aspekter, der kan vere relevante for

den nutidige ernmringspleje”.

42  Metode

Kildematerialet bygger pd en segning pad Dansk Sygeplejehistorisk Museum i Kolding og pé individuelle
interview med tre uathengige seniorsygeplejersker. Kontakten til sygeplejerskerne er kommet i stand dels
gennem Dansk Sygeplejehistorisk Museum, dels gennem Seniorsammenslutningen i Hovedstadens Amtskreds
under Dansk Sygeplejerad og dels gennem en kontakt til en afdelingssygeplejerske. Seniorsygeplejerskerne var
alle sygeplejeelever mellem 1954-58. Seniorsygeplejerske A (Spl. A) har arbejdet pd Haderslev sygehus, sygeple-
jerske B (Spl. B) har arbejdet i Skotland, pi Arhus Amtssygehus samt pi Frederiksberg Sygehus, og
sygeplejerske C (Spl. C) har arbejdet pd Nastved Sygehus og Rigshospitalet. Alle tre sygeplejersker har veret
ansat som larere pd sygeplejeskoler. De har alle arbejdet under en arbejdsorganisering, hvor maden blev
produceret i et centralkekken og herfra transporteret varmholdt til sengeafdelingerne, hvor maden blev udpor-
tioneret og serveret for patienterne'®. Sygeplejersker har gennem deres arbejde erhvervet en indsigt i ernerings-
plejen pa forskellige medicinske sengeafdelinger. Dengang — som i dag — vil der vere variation mht., hvordan
erneringsplejen udferes pad medicinske sengeafdelinger. Men for alle hospitaler vil der vare en historisk red
trdd gennem f.eks. sygeplejeclevernes uddannelsesforlob, organiseringen af ernringsplejen pa de medicinske
afdelinger og arbejdsfunktioner forbundet hermed.

43  Resultater

Resultaterne prasenteres i seks temaer: ernaring i sygeplejeuddannelsen, retningslinjer for kostforplejningen,
ansvarsfordeling, rutiner ved méltiderne, méltider og kostformer samt patientens rolle.

43.1 Ernering i sygeplejeuddannelsen

Sygeplejeeleverne blev undervist pa sygeplejeskolen, i centralkekkenet og pd sengeafdelingerne. P4 senge-
afdelingerne blev de undervist af diakonissesastre, afdelingssygeplejersken, 1. assistenten eller en af sygeplejeas-
sistenterne athengigt af, hvor kompliceret sagen var. P4 sygeplejeskolen fik de teoretisk undervisning i ernz-
ring og sammenhangen mellem ernaring, sygdom og diagnose, og her blev undervisningen ofte varetaget af
en lege (117, 118). De fik praktisk undervisning i, hvordan maden skulle smage og anrettes, sd patienterne
fik oget lyst til at spise den, og derfor »skulle det serveres si pant pai tallerkenen, at det var indbydende at se pi«
(Spl. A). Den praktiske undervisning foregik dels ved evelser i sygehusets centralkekken med gkonomaen
som underviser eller i afdelingskekkenet, hvor eleverne skulle producere de forskellige dieter, som kunne
fremstilles pd sengeafdelingerne, f.eks. havresuppe eller omelet. P4 sengeafdelingen var der megen disciplin i
elevernes arbejde, da afdelingssygeplejersken holdt et vigent oje med eleverne, sa de »ikke altid kunne vere
stkre pd, om hendes ojne var bagved dem« (Spl. C). Afdelingssygeplejersken af »den gamle skole« er beskrevet
af seniorsygeplejerske A pé folgende made:

»De strikte krav, som afdelingssygeplejerskerne stillede til andre, stillede de ogsi til sig selv. Ordinerede
behandlinger blev udfort til punkt og prikke, plejen fulgte det, som behandlingen krevede. Udtrykket
»patienten i centrum» blev endnu ikke brugt og misbrugt i hine dage, men det er et faktum, at alle
bestrabelser forst og fremmest havde patientens velvare og sikkerhed som mdl« (119).

17 Det skal her anfares, at de historiske erfaringer om ernaeringsplejen selvsagt bygger pa den davaerende viden om pleje og behandling.
18  Denne produktions- og serveringsform svarer til organiseringen pa de tre deltagende sygehuse med varmholdt produktion i et centralkgkken og decentral udportionering
pa sengeafdelingerne.
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I slutningen af 1950’erne lerte eleverne ikke meget om padagogik — en viden, der kunne hjelpe dem til at
motivere patienterne til at spise. Det padagogiske element kom forst »7 lober af 1960 erne, hvor vi begyndte
at vejlede patienterne — iser dem med sukkersyge« (Spl. B).

43.2 Retningslinjer for kostforplejning

Statens Praktisk-sundhedsmassige Undersogelser under Sundhedsstyrelsen havde i 1937 udarbejdet vejlednin-
gen »Kostordning for danske sygehuse«, som blev anvendt pd danske sygehuse op gennem 1950’erne og -
60’erne (120). Ophavsmanden til denne kostordning var professor, dr.med. L. S. Fridericia, som i sit arbejde
havde erfaret, »at mange Steder gaar det godt — maaske de fleste Steder. Men det er ogsd rigtigt, at der er
Mangler, og det kunde gaa langt bedre med den dygtige Personalestab, vore Sygehuse har. For De ved, at der
er megen kritik af Sygehusenes Kost og Diter, baade fra Patienternes og Lagers side. Og vearre er: af og til
er kritikken berettiget« (121). Han mente ligeledes, at der manglede en faggruppe — »kostplejersker« — pd
sygehusene, der kunne fungere som et sammenkadende led mellem kokkenet og patienterne, og som kunne
overvage, at kostordningerne blev gennemfort ifelge hensigten.

P4 baggrund af praktiske erfaringer fra sygehuse vurderede han, at der var behov for en vejledning i kostsporgs-
mdl, som kunne anvendes i praksis ud fra hans motto: »Et ernaringsfremskridt ind gennem Munden er bedre
end ti pd Papiret« (121). Vejledningen til sygehusene indeholdt derfor en udferlig beskrivelse af, hvilke af de
fire kostformer — fuldkost, let fuldkost, plejekost og observationskost — der kunne anvendes til hvilke patient-
grupper. Derudover var der en gennemgang af serlige dizter'®, barnekost, funktionzrkost, provemaltider?
samt vejledning om madens tilberedning, udlevering af mad, portionssterrelse (gradueret for kvinder og
meand) og serveringen for patienterne.

Sygehuse kunne efter anmodning f3 et orienterende besog af Statens Praktisk-sundhedsmassige Undersogelser,
hvor kostforholdene og erneringsplejen blev gennemgiet. Efter et sddant besag blev der udarbejdet en besags-
rapport med anbefalinger, forslag og rad vedrerende produktionen i kekkenet, kosten til patienterne, serverin-
gen osv. | en besogsrapport fra Haderslev Sygehus, hvor udvalget for sygehuset®! havde anmodet om besog,
blev folgende konkluderet:

»Ved besoget pa Haderslevs Bys Sygehus fik man pid mange mdder et godt indtryk af kostforplejningen. Pd
en del punkter har der dog vaeret anledning til at fremfore kritik og forslag til endringer. Maden var
meger velsmagende og veltilberedt, og de anvendte rdvarer var af en meget fin kvaliter. Der foreslis, at
patienterne tilbydes ost og lejlighedsvis ogsd marmelade eller honning til morgenmaltidet, samt at pa-
tienterne animeres til at drikke et glas malk. (...) Til aftensmdltidet foreslir man, at der dagligt til de
Jorskellige kostformer gives tre slags pileg foruden ost. (...) Opmarksombeden henledes pa proteinmangden
i de «kodloser middage. Frugt indgir hyppigt i middagen, dog aldrig som frisk frugt. Grontsager gives
ikke tilstrakkeligt hyppigt. (...) Man foreslir udarbejdet en kostvejledende pjece til uddeling til patienterne.
(..) Béde anretning og servering af maden for patienterne var pan. Det foreslds, at der anskaffes trykte
sedler til anbringelse ved dietretterne. Desuden foreslds det at anskaffe et lille sukker- og flodeser til hver
patient« (122).

En sddan besogsrapport indeholdt siledes flere forslag til ernaringsmessige tiltag i plejen.

P4 en del sygehuse var der etableret grupper bestdende af overleegen, skonomaen fra centralkekkenet og nogle
steder en sygeplejerske, der sammen bl.a. udarbejdede vejledninger til patienter om diwter og ernaring (123-
127). Patientvejledningerne indeholdt anvisning pd dizten, men ogsd en begrundelse for ordinationen og en
praktisk instruktion i, hvordan dieten bedst kunne overholdes efter udskrivelsen (128).

433 Ansvarsfordeling

Der var en klar ansvarsfordeling mellem faggrupperne i ernzringsplejen. Nér diagnosen blev stillet, ordinerede
overlegen den kostform, som patienten skulle have. Afdelingssygeplejersken eller 1. assistenten sgrgede for at
bestille maden ud fra legens ordination. Fra kekkenet blev maden leveret i en madvogn, der indeholdt
kantiner’” med de enkelte bestanddele til f.eks. den varmholdte middagsmad. Afdelingssygeplejersken stod
ved madvognen og oste maden op, mens hun sikrede sig, at den rigtige mad blev serveret til den rigtige

19 Eksempler pa dizter: Purédiat, afmagringsdizet, dieet mod forstoppelse, aggehvidefattig dizet, saltfattig diset, observationskost for sukkersygepatienter, tuberkulosekost
og mavesarsdiaet. Disse diaeter er ikke leengere aktuelle.

20 Der er beskrevet prgvemaltider, der blev anvendt i undersggelsesgjemed, f.eks. »Ewalds prevemaltid«, der havde til formal at undersage mavesaekkens sekretoriske
funktion, og »Kemps pravemaltid«, der havde til formal at undersege mavesaekkens motoriske funktion (Spl. A). Disse prevemaltider er ikke leengere aktuelle.

21 Udvalget var sygehusbestyrelsen (politikere), hvor overlagen havde seede med radgivende funktion (Spl. A).

22 Beholdere af rustfrit stal, der i institutionskekkener anvendes til opbevaring og transport af mad.
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patient. Eleverne »gik i hurtigt tempo med bakkerne, for at maden kunne serveres varm« (Spl. A).
Afdelingssygeplejersken skulle have tilbagemeldinger pd, hvad den enkelte patient havde spist. Hvis patienten
ikke spiste maden, forherte hun sig nermere hos personalet eller hos patienten om arsagen hertil. Seniorsyge-
plejerske B beskriver serveringssituationen siledes:

»Det var lederens ansvar at fordele maden, det var eleverne der gjorde det praktiske. Vi skulle holde oje
med, om patienterne levnede noget mad, og det skulle rapporteres tilbage til lederen. Afdelingssygeplejersken
var meget nidker med at fi at vide, hvad der var spist. Si var det om, at man kunne fortelle, om der
var en eller to kartofler tilbage. Det var noget af en hukommelsestraning vi fik der. Da vi havde rundeple-
je*3, var der meget vi skulle huske, og det var altid afdelingssygeplejersken, der skulle have beskedk.

Ved behov var det eleverne, der sorgede for at tilberede havresuppe, varme drikke og lign., som de kunne
servere for patienterne. I rundeplejen blev alle patienter f.eks. vejet en gang om ugen (Spl. A).

Arbejdsdelingen var tydelig mellem sengeafdelingerne og centralkokkenet. Kokkenet blandede sig ikke i,
hvordan sengeafdelingen serverede maden til patienterne, og hvordan plejepersonalet fik patienterne il at
spise. Til gengzld blandede sengeafdelingerne sig aldrig i, hvordan kekkenet sammensatte menuerne, »da det
jo var dem, som var eksperterne. Vi meldte kun tilbage til kokkenet, hvis der var for lidt mad. Der var altid for
lidt risengrod og jordbergrod, og si lob vi rundt til andre afdelinger for at tigge grod« (Spl. B).

434 Rutiner ved maltiderne

Ved servering af maden havde sengeafdelingerne en rekke rutiner ((129), Spl A, B og C). Sammen med de
»menige®® sygeplejersker skulle eleverne sikre sig, at patienterne var klar til at spise. Cirka et kvarter for
serveringen blev de sengeliggende patienter tilbudt bakken eller uringlas, og der blev luftet ud pa stuen.
Sengene blev ordnet, og patienter, der kunne sidde op, fik sldet deres ryglen op og sengegerde ned, og
klokkestrengen blev placeret, si patienten kunne ni den. For de oppegdende patienter blev der dakket bord
med hvid damaskdug (Spl. A). Disse rutiner var begrundet i, at patienterne skulle kunne spise i ro pa stuen
uden forstyrrelser og uden hastvark, idet »rolige og ordentlige omgivelser under maltidet gger patienternes
appetit og stimulerer fordejelsen« (129). Det var vigtigt, at personalet overholdt de sedvanlige tider for
méltiderne, da »patienterne si frem til dem« (Spl. C). Der var klare retningslinjer for serveringen, f.eks. skulle
servicet vare helt og rent og settes siledes, at menstret vendte rigtigt. Der blev gst sma portioner op, da det
var mere appetitvekkende end de store, da »det ellers kan virke overveldende pa en patient, der kun har en
ringe appetit« (129). Varm mad blev serveret pd varme tallerkener, og kold mad pi kolde. Hvis maltidet
bestod af flere retter, blev den forste ret serveret, og efter et stykke tid gik personalet rundt en gang for at
nede patienterne. Herefter blev det brugte service samlet ind, og den anden ret blev serveret.

Patienter, der ikke kunne spise selv, blev hjulpet af personalet. Her var plejepersonens fulde opmerksomhed
rettet mod patienten, og hjelpen skete i et tempo, der passede patienten, sddan at patienten ikke oplevede,
at personalet ville skynde pd vedkommende. Dette var vigtigt, da »de fleste patienter ikke synes, det er sjovt at
blive madet, fordi de foler sig magteslose, og da kan det vare svert ar nyde maden. Derfor skal man underholde
patienterne lidt og sikre sig, at de har det behageligt. Det var noget afdelingssygeplejersken gik meget op i« (Spl. A
og C).

Nér patienten var ferdig med at spise maden, skulle plejepersonalet fjerne det snavsede service og sikre sig,
at patientens seng var i orden. Stuen blev igen luftet ud, og personalet sikrede sig, at patienten havde vand
eller saft i glasset pd sengebordet. Herefter skulle der vere ro pa stuen »sd patienterne kunne sove til middag«

(Spl. A).

43.5 Maltider og kostformer
Der blev serveret fem maltider, heraf tre hovedmaltider og to mellemmaéltider. For de tre hovedméltider —
morgenmad, varm middagsmad og smerrebrod tl aften — var der som regel én time i alt til servering og

spisning (Spl. A og C).

Morgenmaden bestod af kaffe/te, et stykke lyst bred med ost eller syltetgj og havregrad eller ollebred.
»Patienterne elskede ollebroden — den duftede dejligr af ol, ting og sager« (Spl. B). Middagsmaden var som regel

enten »fuldkost« eller »skinekost« (ogsd kaldet dizt). Fuldkosten bestod af to retter mad enten i form af en

23 | rundepleje varetager den samme personalegruppe den samme plejefunktion for alle patienter.
24 | det hierarkiske system inden for sygeplejen var der pa hver afdeling en afdelingssygeplejerske, en 1. assistent (souschef), sygeplejeassistenter og elever. Den »menige«
sygeplejerske var sygeplejeassistent.
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forret (som regel suppe) eller en dessert (som regel grod, koldskal el.lign.) og en hovedret med ked eller fisk.
Til hovedretten var der altid kartofler og en grentsag som f.eks. porre, guleradder, @rter eller blomkal.
Alle tre seniorsygeplejersker forteller, at patienterne ofte skubbede grentsagerne til side. Middagsmenuen var
drstidsbestemt, s det var tydeligt at »se pd supperne, nir det var sommer og vinter. Vi kunne ogsd se det pa
hovedpretten, f.eks. var der oftere stuvet kil om vinteren end om sommeren, og om sommeren var der tit frisk frugt
som f-eks. jordber. Det var der sjeldent om vinteren« (Spl. C). Smerrebrodet til aftensmaden blev leveret smurt
fra kokkenet. Her var der en vis valgfrihed for patienterne, i og med at de kunne valge mellem tre forskellige
slags pélaeg, men dog ikke sidan at de udelukkende kunne valge en af typerne. Mellemmaltiderne bestod af
drikkevarer som mealk, keernemealk, saft, vand, hvidtel/maltel og ved ordination en »rigtig bayersk ol, som der
var nogen, der holdt meget af« (Spl. C). Hertil kunne der serveres en kiks eller smakage om formiddagen. Om
eftermiddagen var der ofte hjemmebagt kage eller et stykke hvidt bred.

Der var i kostforplejningen som nzvnt en rekke diater, som blev ordineret af leegen. Disse dieter var f.eks.
skanekost, purékost og sukkersygekost. Af patienterne var ca. en tredjedel pd fuldkost, en tredjedel pa purékost

og en tredjedel pd skdnekost. Dette betod, at kokkenet havde en raekke afvigelser fra produktionen af
fuldkosten.

En stor del af personalet spiste ogsd hospitalskosten endnu i 1960’erne?, og for eleverne var det en del af
lonnen (130). Eleverne var meget tilfredse med kosten, da »alting var veltillavet, og der var gjort meget ud af
udseendet, f.eks. var smorrebrodet fint pyntet. Frikadellerne var ikke sidan nogle hérde knorter. Det var, som vor
mor kunne have lavet dem« (Spl B).

4.3.6 Patientens rolle

I lerebogen om sygepleje stod der, at sygeplejersken »ved enhver given lejlighed skulle diskutere den sunde
kost med patienten« (129). P4 baggrund af interviewene kan det udledes, at denne praktik blev fulgt pa de
afdelinger, hvor afdelingssygeplejersken kombineret med en stor autoritet havde en interesse i, at patienterne
fik den ordinerede kost. Afdelingssygeplejersken kunne her irettesette patienterne, hvis de ikke spiste deres
mad og/eller ikke fulgte kostplanen. Og det var ikke altid s& let for patienterne. Afdelingssygeplejersken kunne
vaere meget striks med, om patienterne spiste maden, da det var »vigrigr for deres helbred. De ld jo ikke pd
sygehuset for deres fornojelses skyld, og det var jo ikke en af byens finere restauranter« (Spl. C).

Men patienter, der var ordineret en diet — f.eks. en afmagringskur pd 1000-1500 kilokalorier — »blev ikke
informeret om kosten, det var kun sukkersygepatienter, som fik en god information. De andre fik bare at vide, at
legen havde ordineret en skinekost. Vi sikrede os ikke nok, at patienterne fik nok at spise. Vi var mest opmarksomme
péd, at de drak« (Spl. C). Der kunne vare gange, hvor eleverne kunne snyde lidt med maden til patienter, der
var pd skanekost, som »feks. ndir telefonen ringede, og afdelingssygeplejersken tog den. Ja, si kunne vi elever godt
finde pé at tage en frikadelle ekstra til en af patienterne, si de blev mere tilfredse« (Spl. B). Blandt patienterne
var der ogsd alternative méader at »skaffe« sig mad p& — mader som eleverne og de »menige« sygeplejersker sd
igennem fingre med: Eeks. ndr »maden kom ind til patienterne, og nir doren var lukket, si byttede patienterne
mad. Det gjaldt bide middagsmaden og smorrebrodet. Vi kunne komme ind, og si sad der en patient med tre
leverpostejsmader og en med tre aggemadder. Det kunne ogsi vare rodbeder og asier, de byttede« (Spl. B).

Mange patienter var siledes underlagt en kostform/diztform, som de havde modtaget sparsom information
omkring. Men sygeplejeelever og patienter kunne her vare kreative og skabe forskellige handlemuligheder for
at omgd disse kostformer/dizter.

44  Konklusion

Den historiske gennemgang belyser, at kosten var en vigtig del af behandlingen uanset varigheden af indleggel-
sen. Dette fremgdr dels af elevuddannelsen, overlegens ordination af kostform til alle patienter og den ledende
sygeplejerskes myndige funktion i ernzringsplejen, hvor hun havde ansvaret for og overblikket over alle
patienters ernzringspleje.

Dengang var der ogsd frontkempere, der arbejdede for at omsette viden til handling, hvilket illustreres af
mottoet: »Et erneringsfremskridt ind gennem Munden er bedre end ti pd Papiret«. Ligeledes var der pd

25 Inden for sygeplejen havde alle indtil da fra «tidernes morgen» spist pa sygehuset. Fra 1960’erne begyndte gifte sygeplejersker i stadigt hgjere grad at lade sig ansatte pa
sygehusene — og spise hjemme (Spl. A).
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daverende tidspunkt tanker fremme om, at der manglede et ssmmenkadende led i form af en »kostplejerske«
mellem produktionskekkenet og patienten.

Kosten blev fastlagt individuelt ud fra patientens diagnose, men patientens ensker til kosten var ikke i fokus.
Patienten, der ofte ikke havde nogen form for medbestemmelse, kunne undertiden gennem »civil ulydighed« —
og med hjelp fra elever og »menige« sygeplejersker — omgd den ordinerede kostform. Patienternes ernarings-
status blev fulgt ved, at de blev vejet pa den ugentlige »vejedage.

Ansvarsplaceringen i erneringsplejen var tydelig: legen ordinerede kostformen til patienten, og den ledende
sygeplejerske pd afdelingen, som havde overblikket over, hvad den enkelte patient skulle have serveret, og
hvad den enkelte patient spiste, stod for udportioneringen af maden. Eleverne og de »menige« sygeplejersker
havde et klart ansvar i forhold til rutiner i ernaringsplejen, der skulle sikre, at patienterne var klar til at spise,
og at de fik ro og tid til at spise.

De interviewede seniorsygeplejersker fik som elever serveret den samme mad som patienter pa fuldkost. Ud
fra deres udsagn konkluderes det, at maden var veltillavet. De tilgengelige rdvarer var arstidsbestemte, hvilket
resulterede i, at menuerne varierede meget med 4rstiden. Hvorvidt maden var ernzringsmassigt dekkende
kunne ikke beregnes af personalet, men »Kostordninger for danske sygehuse« gav en eksakt vejledning i
portionssterrelser for alle menuer, s& méltiderne var erneringsmassigt dekkende.

Sygehuse havde dengang mulighed for at fi vejledende besog fra Statens Praktisk-sundhedsmassige Underse-
gelser under Sundhedsstyrelsen. Kokkenets funktion og udferelsen af erneringsplejen pd afdelingsniveau blev
her gennemgiet af en udefrakommende fagperson. I dag eksisterer der ikke en lignende ordning pa danske
sygehuse. I dag udferes der lovpligtige hygiejnetilsyn i produktionskekkenerne pa de danske sygehuse (131),
men der udfores ikke »erneringstilsyn/-besag«, hvor erneringsplejen pd afdelingsniveau gennemgis. Dette
historiske aspekt kunne vare relevant at vurdere som en mulighed for i dag at sikre kvaliteten af ernringsple-
jen p& danske sygehuse.
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5 Organisationen

Karin @. Lassen og Edvin Grinderslev

51  Baggrund

I denne MTV-rapport er det organisatoriske hovedelement vagtet tungt. Baggrunden herfor er, at organiserin-
gen af erneringsplejen er af central betydning for, i hvilken grad betingelserne er til stede for, at det enkelte
sygehus og den enkelte sengeafdeling kan efterleve de officielle anbefalinger. Ligeledes kan det gennem en
organisationsanalyse af personalets udforelse af erneringsplejen belyses, hvordan de officielle anbefalinger i
praksis efterleves. I dette kapitel analyseres de organisatoriske forhold, der har relation til ernaringsplejen pd
tre sengeenheder?® pa tre forskellige sygehuse under tre forskellige sygehusejere. Ud fra litteraturen er det ikke
muligt detaljeret at beskrive og analysere den ernaringspleje, der gives medicinske patienter pd danske sygehu-
se?’. Det er baggrunden for at indsamle viden gennem feltarbejde fra »den virkelige verden«. Resultatet er en
omfattende kvalitativ datamangde, som efter forfatternes mening udfolder, nuancerer og dokumenterer vigtige
aspekter i medicinske patienters ernzringspleje.

52  Metoder

I projektet veelges »virkeligheden« at vare reprasenteret ved medicinske afdelinger pd tre sygehuse — et univer-
sitetshospital (Sygehus A), et lokalt sygehus (Sygehus B) og et hospital under Hovedstadens Sygehustallesskab
(H:S) (Sygehus C). Inklusionskriterierne for, at en medicinsk sengeafdeling kan deltage i undersogelsen, er

folgende:

1. Afdelingen fir leveret varmholdt mad fra sygehusets produktionskekken, hvor maden pa sengeafdelingen
efterfolgende udportioneres. De grundleggende produktionsforhold for de deltagende sengeafdelinger
gores herved s sammenlignelige som muligt.

2. DPersonalet pé sengeafdelingen har et erfaringsgrundlag mht. implementering af de officielle anbefalinger for
erneringsplejen — et arbejde som eksempelvis er iverksat af ildsjele pd omridet eller ledelsesrepresentanter.

Punkt 2 er centralt, da det er vasentligt, at de deltagende medicinske sengeafdelinger rummer erfaring og
viden om, hvilke faktorer der kan fremme henholdsvis hemme en udvikling frem mod en optimering af
erneringsplejen.

For at skabe en forstdelse for hvilke rammer det enkelte sygehus og den enkelte sengeenhed arbejder under
mht. patienternes ernering, er det indledningsvis for det pagzldende amt*® og H:S skitseret, hvilke nylige
officielle administrative og amtspolitiske tiltag der har set dagens lys. Informationer herom er indsamlet
gennem de pigzldende sygehusejeres hjemmesider, sygehusenes administration og reprasentanter for kostud-
valg og lign. Pd det enkelte sygehus er produktionen i kekkenet og rammerne for erneringsplejen pa de
deltagende sengeenheder beskrevet pa baggrund af observationsstudier og indsamling af information i organi-
sationerne?’. Beskrivelsen er udarbejdet for at fa en indsigt i, hvilke rammer de professionelle aktorer har for
at udfere erneringsplejen. Denne viden har veret central for at kunne udarbejde en guide til indsamling af
kvalitative data gennem interview. Interviewguiderne bygger pd kendskab til praksis pa den enkelte sengeenhed
for i interviewene at kunne uddybe og udfolde aspekter i erneringsplejen, som ikke umiddelbart er synlige i
organisationen (132). Der indsamles ogsd data for antal nyansatte i pleje- og kekkenpersonalegrupperne.
Disse oplysninger anvendes til at udtrykke personalegennemstromningen, da et tidligere studie peger pa, at
en relativt stor personalegennemstremning sandsynligvis har negativ indflydelse pa fastholdelse af viden og
den praktiske udforelse af erneringsplejen (3).

26 »En sengeenhed« pa Sygehus A er et sengeafsnit, pa Sygehus B to sengeafdelinger og pa Sygehus C to klinikker (sengeafdelinger). Hver af disse enheder er valgt, da de i
praksis fungerer som en enhed mht. kostforplejningen fra produktionskekkenet.

27 Se dog bilag B nederst.

28 Nordjyllands Amt og Arhus Amt.

29 | arbejdsprocessen er disse beskrivelser blevet udarbejdet i detaljer, og de er blevet verificeret af en person i organisationen med indgaende kendskab til kekkenets
produktion og afdelingernes ernzringspleje. For at begraense denne omfattende datamaengde praesenteres der i denne rapport et resumé af disse beskrivelser, da de
fungerer som baggrundsinformation for gennemfarelsen af interviewene med faggrupperne. Hovedvagten i prasentationen ligger pa de kvalitative data indsamlet
gennem individuelle interview og gruppeinterview.
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Til hver faggruppe udformes der en interviewguide, som inden interviewet tilpasses forholdene pé den aktuelle
sengeenhed (133-135). Igennem disse individuelle interview og gruppeinterview belyser aktorerne deres opfat-
telse af, hvordan ernaringsplejen udferes. Aktorerne er plejepersonale, serviceassistenter, ressource-/nogleperso-
ner inden for ernaring, chefokonomaer, kliniske dietister, skonomaer, leeger i ledende stillingerSO og repraesen-
tanter for sygehusledelsen. Pd Sygehus A gennemfores seks interview med deltagelse af i alt 13 informanter,
pa Sygehus B seks interview med 23 informanter og pa Sygehus C ti interview med 24 informanter. Omdre;j-
ningspunktet i interviewene er, hvordan de seks succeskriterier for ernxringsplejen3 U efterleves, og hvad der
virker hemmende henholdsvis fremmende for at kunne opfylde disse kriterier.

Perspektivet for analysen er udferelsen af ernaringsplejen og forholdene heromkring set fra den udefrakom-
mende persons synsvinkel — en metode, hvorved man skaber sig indblik i en organisations kultur (136, 137).
P4 de tre deltagende sygehuse gennemfores i alt 22 interview, der alle optages pd lydbind. De bindede
interview skrives ud som tekst, og det enkelte interview analyseres i forhold til de seks succeskriterier, der er
de styrende temaer for analysen af de kvalitative data (138). I prasentationen af de kvalitative data er det et
valg fra forfatternes side, at informanterne ofte direkte kommer til orde gennem citater. Dette valg er truffet
ud fra et onske om at ggre informanternes udtalelser mere narvarende for leseren.

Det skal her pointeres, at sygehusomradet er et omrde, hvor der sker omfattende organisatoriske @ndringer.
I Athus og Nordjyllands Amter har amtspolitikerne eksempelvis vedtaget sammenlegninger og lukninger af
hele sygehuse eller dele af sygehusfunktioner. Da der oftest ikke fra politisk hold er en klar tilkendegivelse af,
hvilke mél man ensker at nd frem til — ud over at forbedre gkonomien — skabes der i disse organisationer
stor usikkerhed om fremtiden, og herunder om — og hvordan — kekkenerne i fremtiden skal fungere.
Indsamlingen af kvalitative data i projektet har p& nogle tidspunkter varet pavirket af denne turbulens, da
det kan vere vanskeligt at interviewe eksempelvis personalegrupper, der ikke kender deres fremtidige »skaebne«
pa arbejdspladsen. Ved at fokusere pa den hidtidige praksis for ernzringsplejen er den fremtidige usikkerhed
forsegt elimineret i dette projekt. Dataene beskriver den pé indsamlingstidspunktet geldende praksis, hvilket
ikke givetvis er nugzldende praksis.

De tre deltagende sygehuse, de deltagende sengeenheder og de deltagende informanter er anonyme i rappor-
ten. Baggrunden er at sikre alle informanter anonymitet, da omradet undertiden er konfliktfyldt, dels mellem
faggrupper og dels mellem forskellige driftsomrdder i organisationen. Informanternes anonymitet sikres af
hensyn til deres arbejdssituation og for at undga, at deltagelse i projektet efterfolgende er en belastning for
informanterne.

53  Sygehus A i Arhus Amt

531 Amtspolitiske tiltag i Arhus Amt mht. kost til syge

I 1999 igangsetter Sygehusudvalget i Arhus Amt et storre udredningsarbejde pa kostomridet. Resultatet af
dette arbejde er to rapporter — dels en rapport vedrerende »Kostforsyningen pa sygehusene i Arhus« (139),
og dels en rapport, der belyser »Erneringsforskning, ernzringsuddannelse og kostforplejning ved sygehus-
vasenet i Arhus Amt« (140). Rapporterne har veret den rede trid i amtets arbejde med kost til syge.
forstnavnte rapport skitseres fire forskellige forslag til modeller for den fremtidige struktur for kostforsyningen
for Arhus-sygehusene (139). Da de fremlagte forslag »alle kreever meget store anlaegsudgifter, og da det er
vanskelige at anvise en klar strategi for udviklingen af den fremtidige kokkenstruktur i Arhus-omridet,
inddrages ekstern ekspertbistand (141). Efter den eksterne gennemgang beslutter Sygehusudvalget at »arbejde
pa en gennemforelse af en decentral model, hvor maden ferdigtilberedes sd tat pd patienterne som muligt«

(142).

I forbindelse med en politisk beslutning om at @ndre strukturen pi sygehusomradet i Arhus Amt overvejer
Sygehusudvalget efterfolgende at nedlegge kokkenet pi et af Arhus-sygehusene og udbyde produktionen af
mad til patienterne i licitation. Men «der forventes ingen besparelser ved dette, men det vil skabe plads til
udvidelser pd sygehuset. Desuden vil en storre anlegsinvestering kunne undgds, idet kokkenet péd sygehuset
stdr over for en storre renoveringy (143). Udliciteringsarbejdet er pdbegyndt ultimo 2002 i Arhus Amt (144).
Placeringen af fremtidens kokken uden for sygehusets fysiske rammer kan fi den konsekvens, at der i

30 | undersogelsen er laegegruppen valgt at vaere repraesenteret ved laeger i ledende stillinger, da disse pa baggrund af et ledelsesmaessigt ansvar ofte har gjort sig tanker
om ernzringen i behandlingen og plejen. Dette valg er taget, da »patienternes ernaring er lavt prioriteret i legeuddannelsen« (20), hvorfor reserve- og afdelingslaegers
viden og engagement i ernaringsomradet er af meget individuel karakter, da uddannelse inden for klinisk ernzering ikke er en central del af legestudiet (21).

31 Se afsnit 1.6.
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behandlingen og plejen sker en nedprioritering af kosten grundet en lengere kommunikationsvej mellem
kekkenet og afdelingerne.

I rapporten »Ernzringsforskning, ernzringsuddannelse og kostforplejning ved sygehusvasenet i Arhus Amt«
(140) opridses ernaringsmassige problemer for hospitalsindlagte. Underernzrede patienter er i fokus, og
muligheder for at optimere neringsindtagelsen skitseres. Mulighederne, der her er opridset, er samstemmende
med de officielle anbefalinger for kost til syge (16). Arbejdsgruppen i Arhus konkluderer, at »en stor del af
undererneringsproblemerne kan afhjelpes vaesentligt ved en generelt storre fokusering pd tilstanden, der
blandt andet bor medfore en screening for ernzringsproblemer i forbindelse med indleggelsen samt en plan
vedrorende den ernaringsmessige behandling og opfelgning« (140). P4 baggrund af rapporten udsender
gruppen et udkast til en kostpolitik i Arhus Amt, hvor:

1. Kosten, der skal sikre den enkelte patients behov for energi og naringsstoffer, skal indgd som en integreret
del af behandling og pleje

2. Kosten skal vare af hej kvalitet sdvel erneringsmeassigt, hygiejnisk som kulinarisk

3. Kosttilbuddet skal vare fleksibelt i sammenszatning og udbud og skal tilgodese den enkelte patients behov,
preferencer og kultur

4. Patienterne skal sikres et hejt informationsniveau vedrerende ernring/kost, herunder kostens betydning
for behandlingsresultatet, samt mulighed for indflydelse p& kosttilbuddet (140).

Udkastet til kostpolitik sendes til hering pd amtets sygehuse, hvor det bearbejdede udkast med sygehusenes
kommentarer i hovedtrek er identisk med det oprindelige udkast. Det reviderede udkast til kostpolitik er
medio 2003 tilbagesendt til sygehusene for yderligere bemerkninger. P4 Sundhedsudvalgets mede i juni
2003 anfores det, at »kostpolitikken har tidligere veeret behandlet i forbindelse med en generel udredning af
kostforsyningen pi sygehusene i Arhus-omridet. Men da udredningen vedrorende strukturen for kostforsynin-
gen ikke bliver ferdig inden for de nermeste ar, bl.a. som folge af masterplanen for Arhus—sygehusene, foreslas
det fra det administrative niveau, at kostpolitikken udskilles fra dette arbejde. Der vedlaegges derfor et forslag
til kostpolitik pa sygehusomradet. Derved forventes yderligere fokus p& omradet. Endvidere forventes det, at
sygehusene i lobet af efterdret (2003) fir udarbejdet systematiske beskrivelser af indsatsen« (145). Sundhedsud-
valget forventer siledes, at sygehusene giver en tilbagemelding til Sundhedsudvalget ved udgangen af 2003
(145). Sundhedsudvalget har i 1999 sat gang i en kostudredning med det resultat, at der primo 2003 er
formuleret et udkast til en kostpolitik i Arhus Amt, der dog ikke er vedraget.

Sammenfattende for Arhus Amt kan det siges, at der fra politisk og administrativ side er taget initiativ til en
droftelse af kostpolitik pd sygehusene i amtet. Dette initiativ forventes fra politisk side at ville give et oget
fokus pa patienternes ernringspleje. Men hvordan dette ogede fokus konkret forventes at skulle forme sig
og blive implementeret, er ikke nermere preciseret. Generelt har man fra politisk side meldt ud, at man
onsker en decentral model for kostforplejningen, og samtidig enskes der fra politisk side en udlicitering af
produktionen af mad til patienter pi et af Arhus-sygehusene for at undgi store anlegsudgifter pa kekkenom-
radet.

5.3.2 Kostradet pa Sygehus A

Sygehus A, der er en del af et universitetshospital, har etableret et kostrdd bestiende af to overleger, tre
ledende sygeplejersker, en sygeplejerske, en yngre lege, den ledende gkonoma og en klinisk ditist. Kostrddet,
der refererer til sygehusledelsen, atholder ifelge kommissoriet mede to gange arligt eller hyppigere efter behov.
Der udarbejdes et modereferat, som sendes til medlemmer af kostridet samt til sygehusledelsen (146). Kost-
ridets opgaver er bl.a. at »rddgive og vejlede sygehusledelse, afdelingsledelse og afdelinger i spergsmal om kost
og ernering, herunder ogsd vejlede om ernazringsrelaterede aspekeer i forbindelse med nybygning, ombygning,
indkeb af udstyr m.m., og udarbejde forslag til, hvorledes Arhus Amts kostpolitik kan implementeres i daglig
klinisk praksis« (146). Det har ikke veret muligt ved telefonisk eller skriftlig kontake til formanden narmere
at f& belyst, hvordan kostrddet konkret arbejder, herunder f.eks. hvor ofte der atholdes meder, hvilke emner
der er i fokus for ejeblikket, og hvordan kostridet vil arbejde med at implementere den kommende kostpolitik
i daglig praksis pa sengeafdelingerne. I den skriftlige kontakt til formanden opfordres denne til at videregive
sporgsmilene til nastformanden®?, hvis formanden ikke har tid. Det har ej heller varet muligt at fremskaffe
referater fra mederne gennem andre medlemmer af kostridet. Denne manglende mulighed for at indsamle
informationer om Kostridets arbejde gor det vanskeligt konkret at beskrive kostridets arbejde. De manglende
informationer kunne tyde pd, at kostrddet ikke fungerer optimalt.

32 Andre medlemmer af kostradet orienterer senere, at kostradet ikke har konstitueret sig med en nastformand.
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5.3.3 Kokkenet pa Sygehus A

Produktionssystemet i kokkenet pa Sygehus A er en varmholdt produktion med decentral udportionering®?.
I gennemsnit produceres der pr. dag mad til ca. 360 patienter. I 2002 producerer kekkenet 128.347
kostdage®#, hvoraf ca. 77.000 kostdage er til patienter pi »sygehuskost«. Personalenormeringen i kokkenet
inkl. personalekantine er i alt 40,22 stillinger. De kliniske ditister er tilknyttet kekkenet og udger 2,86
stillinger. Antal nyansatte i 2002 i kekkenet inkl. kantinen er 24 personer, hvoraf 11 er weekendaflgsere, dvs.
at ca. hver tredje fuldtidsansatte i produktionen er blevet ansat i 2002.

Kokkenets daglige tilbud til middag er menuerne »sygehuskost«, »findelt sygehuskost«®®, »normalkost<*® og
»vegetarkost«. De tre forstnzevnte menuer byder pd en varm middagsret bestdende af kartofler/kartoffelmos/
ris, kod/fisk, sovs og grontsager og evt. tilbehor som gele el.lign. Til alle fire former for menuer serveres en
dessert. Der er ingen valgmuligheder inden for den enkelte kostform. Til aften tilbydes en lun ret, tre forskel-
lige typer smorrebred og rikost, der er tilpasset patienter pa henholdsvis »sygehuskost«, »normalkost« og
»vegetarkost«. Til mellemmaltidet om eftermiddagen bages der kage, og til det sene aftensméltid smores der
franskbred med paleg. Hver uge produceres der frugtgred og flydende dagskost efter en ugeplan. Kekkenet
laver desuden en gang om ugen en mindre cook-freeze-produktion®” i form af risengred, frikadeller, asparges-
suppe, millionbef, minestrone og fyld til tarteletter. Disse frostretter indgér i kekkenets tilbud — tilbud, som
sengeafdelingens personale kan tilbyde f.eks. smétspisende patienter uden for de fastlagte spisetider. Herudover
producerer kekkenet hjemmelavet proteindrik, koldskal og lign. P4 baggrund af kekkenets produktion er der
en bred vifte af tilbud om mad og drikke til patienterne. Der leveres fra kekkenet tre gange dagligt til
sengeafdelingerne.

Kostformen »sygehuskost« er tiltzenkt @ldre patienter med nedsat appetit og patienter med eget protein- og
energibehov. Energiindholdet er 9.000-10.000 k] — hvor 25% af energiindtaget kommer fra mellemmaltider —
og der er tilstrebt et proteinindhold pi ca. 90 gram?®. »Findelt sygehuskost« er tiltenkt patienter, der har
vanskeligt ved at tygge, og kostformen indeholder derfor ikke retter med hele kodstykker og lign., men i
stedet frikadeller, bef og lign. Kostformen »normalkost« er tiltenkt patienter med sukkersyge, patienter, der
skal have en kolesterol- og fedtreduceret diet, samt patienter, der ikke har problemer med nedsat appetit.
Energiindholdet pr. degn er ca. 9.000 kJ, og proteinindholdet er ca. 80 gram. Sammens®tningen i disse
kostformer tager udgangspunkt i anbefalingerne for kost til syge (44).

Menuerne @ndres ifelge en rulleplan over fem uger. Enkelte retter bliver dog @ndret i forhold til markedage,
helligdage og arstiden. Ved hjzlp af edb beregner kokkenet det totale energi- og proteinindhold samt energi-
procentfordelingerne i menuerne (147). Portionssterrelserne fastsettes herudfra. Gennem rulleplanen tilstree-
ber kokkenet at producere en varieret kost til patienterne.

Indkeb af révarer athenger bl.a. af s@son, pris, kvalitet og arbejdspresset i kokkenet. Ved oget arbejdspres er
kekkenet nedsaget til at indkebe flere retter som frosne helfabrikata og eksempelvis grantsager som halvfabri-
kata®®. Kokkenet har flere rivareleveranderer og indgdr ikke i en indkebsaftale med andre institutionskokke-
ner. Kokkenet har ikke skriftligt definerede kvalitetskrav til de enkelte leveranderer. Ravarebudgettet for
kekkenet er i 2002 pd 5.831.769 kr. svarende til 35,96 kr. pr. kostdag. Dette rdvarebudget skal kokkenet f3
til at balancere med et krav om at producere kulinarisk attraktive og ernaringsmessigt dekkende méltider til
patienterne.

Som information til personale, patienter og parerende udsender kokkenet hver 14. dag menuplaner for
»sygehuskost«, »normalkost« og »vegetarkost«. Ligeledes formidler kokkenet den faste ugeplan med frugtgred
og flydende dagskost, samt en liste over frostretter, der leveres portionsvis. Som vejledning til plejepersonalet
har kekkenet udarbejdet en kosthdndbog, der giver personalet pd sengeafsnittene en detaljeret beskrivelse
af kokkenets tilbud, bestillingssystem, distribution, kostformer, portionsstorrelser, dieter m.m. (148). I to
patientfoldere, »Sygehuskost« og »Normalkost«, informerer gkonomaerne patienterne om kokkenets tilbud til
de tre hovedmaéltider og tre mellemmaltider og om specielle tilbud dels til smitspisende patienter og dels til
patienter, der har vanskeligt ved at tygge (149). @konomaernes mal er, at patientfolderen bliver set af alle

33 Dvs. at maden udportioneres pa den enkelte sengeafdeling — hvilket er i modsaetning til central udportionering, hvor udportioneringen sker centralt i produktionskekkenet.

34 Definition af en kostdag=dagens samlede produktion til en patient.

35  Se naste afsnit for forklaring.

36 Se naste afsnit for forklaring.

37 Ved cook-freeze-produktion tilberedes maden, afkales herefter hurtigt, portionsopdeles og indfryses straks.

38 Laeger og plejepersonale har mulighed for at henvise ernaringstruede patienter, f.eks. smatspisende patienter, til ernaringsterapi. En klinisk diaetist udformer herefter en
individuel kostplan til patienten. Denne kostplan tager som regel udgangspunkt i »sygehuskost«.

39  Til eksempel kan det naevnes, at de fleste institutionskekkener indkeber ra vakuumpakkede kartofler, der umiddelbart kan varmebehandles.
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indlagte patienter. Kokkenet har gennem seks gkonoma- eller kekkenassistenter, der fungerer som kontaktper-
soner til et eller to sengeafsnit, personlig kontaket til sengeafdelingerne. I alt har kokkenet pi denne méde
kontake til 14 sengeafsnit. Det er op til den enkelte kontaktperson fra kekkenet at atholde meder med
afsnittene. Ud over disse moder indkalder kekkenet til kontaktudvalgsmede to-tre gange om aret, hvor den
ledende okonoma, de kliniske dietister og kontaktpersoner fra sengeafdelingerne og reprasentanter fra kekke-
net deltager. Gennem denne medeaktivitet formidles information til og fra kekkenet.

5.3.4 Deltagende sengeenhed pa Sygehus A
Den deltagende sengeenhed har 18 normerede senge, primert til patienter med akutte og kroniske hjerte-
kar-sygdomme. Antal sengedage pé den deltagende sengeenhed er 6.346 i 2002. Plejepersonalets normering —

40 men eksklusive studerende og elever — er 23,95 stillinger inklusive vikarer. Dette

inklusive serviceassistenter
svarer til 1,3 plejeperson pr. normeret seng. Der er tilknyttet en klinisk diztist til sengeenheden, og diztisten
anvender ca. en time ugentligt pa sengeenheden!. Antallet af nyansatte i plejegruppen er i 2002 syv

fuldtidsstillinger, hvilket svarer til ca. hver tredje i plejegruppen.

Sengeenheden har et afdelingskokken med opvaskefaciliteter, kole- og fryseskabe, mikrobelgeovn til opvarm-
ning af frostretter og midclagsretter42 og maskiner til brygning af kaffe og te. Derudover blandes saftevand,
®ble- og appelsinjuice og isvand i kekkenet. I afdelingskokkenet opbevares malkeprodukter, hjemmelavet
proteindrik, kommercielle proteindrikke*? og lign., som personalet kan hente til patienterne. Pa gangen stir
drikkevarer som vand, saftevand og juice fremme til fri afbenyttelse.

Det er serviceassistenternes opgave at anrette maden, ndr porteren har afleveret madvognen til sengeenheden
morgen og middag. Om aftenen er det en aftenaflgser®®, der har opgaven. Derudover skal serviceassistenten
brygge kaffe og te, blande drikkevarer (saft, juice og isvand) og vaske op efter méltiderne. Maden serveres fra
madvognen placeret i sengeenhedens spisestue, og madkardex®> bliver brugt som hjalp i serveringen til pa-
tienterne. Serviceassistenten deltager pa lige fod med plejepersonalet i serveringen og indsamler bakkerne efter
méltiderne, hvor hun — og ikke plejepersonalet — kan se, hvor meget patienterne har spist.

Udgangspunktet for bestilling af maden til patienterne er afsnittets madkardex, hvor den enkelte patients
kostform er noteret. Herfra telles op, hvad der skal bestilles til afsnittet til den efterfolgende dag. Bestillingen
af maden sendes elektronisk til kokkenet. Bestillingerne foretages i et samarbejde mellem serviceassistenten, en
sekreteer og en eller flere fra plejegruppen. Hver 14. dag fir sengeenheden nye menuplaner for »sygehuskoste,
»normalkost« og »vegetarkost« fra kekkenet. Planerne settes op pd opslagstavlen pd gangen, pd de enkelte
sengestuer og i spisestuen. Hvis der pd et sengeafsnit opstir et akut behov eller problem, kan personalet
kontakte kokkenet telefonisk. Som vejledning kan plejepersonalet anvende kosthindbogen (148). P& den
deltagende sengeenhed er der i plejegruppen valgt en kontaktperson, der varetager sengeenhedens kontake til

kokkenet.

P4 Sygehus A er ansvaret for kostbudgettet decentraliseret til de enkelte sengeafdelinger. I 2002 svarer kostfor-
bruget pé den deltagende sengeenhed til 200.146 kr. Den deltagende sengeenhed fir dette ar leveret i alt 6.730
kostdage (hvoraf 4.547 kostdage er menuen »Sygehuskost«), 421,5 liter hjemmelavet protein-/tilskudsdrik og
994 brikker kommerciel proteindrik. Det svarer til ca. 100 ml proteindrik pr. patient pr. dag. Sengeafdelingen
har i 2002 bestilt ca. 1.000 portioner frostretter fra kekkenet, hvilket svarer til, at ca. hver sjette patient
dagligt kan f3 serveret et maltid fra sengeenhedens fryser®.

5.3.5 Ernzringsplejen pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus A
P4 baggrund af de kvalitative data indsamlet gennem individuelle og gruppeinterview beskrives det efterfolgen-
de, hvordan aktererne i erneringsplejen arbejder pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus A. De kvalitative

data er prasenteret i temaer, der svarer til de seks succeskriterier?’.

40 En serviceassistent varetager folgende funktioner: Renggring pa afdelingen, rengering af senge og lign., opvask, handtering af affald og vasketgj, medvirker til at give
omsorg til patienter og pargrende, f.eks. hjelp med mad og drikkevarer, transporterer patienter til og fra undersegelse og genoptraening og lign., deltager i forflytning af
patienter, bestiller depotvarer, medvirker til at bestille og handtere mad og linned, udferer serviceopgaver i afsnittet, laver personalekaffe, deltager i almindelig oprydning
og deltager i personalemgder (152).

41  En vurdering, der er foretaget af afdelingssygeplejersken pa den deltagende sengeenhed.

42 Middagsretter, der er sat til side til en patient, der er til undersagelse, genoptraning og lign.

43 Helfabrikata af proteinrige drikke i brikker a 200 ml, f.eks. Addera (frugtbaseret) og Fortimel (maelkebaseret).

44  Pa afsnittet er der ansat fem studerende, der varetager denne funktion om aftenen.

45 En oversigt over patienterne med oplysning om kostform, gnsker til portionsstaerrelse, brug af specielt bestik og lign.

46 Der er her ikke taget hgjde for spild af proteindrik og frostretter, som f.eks. ved overskreden holdbarhed og lign. Antallet af serverede portioner er derfor sandsynligvis
lavere.

47  Se afsnit 1.6.
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5.3.5.1 Er kosten en vigtig del af behandlingen uanset leengden af indlaeggelsestiden?

Sygehusledelsen pd Sygehus A onsker, at der sker en aktiv indsats i forhold til patienternes erneringspleje, s&
kostpolitikken ikke »kun hanger pi en tavle, hvor den ikke gor gavn«. Derfor har sygehusledelsen nedsat et
kostrdd, der har udarbejdet et udkast til en kostpolitik pa Sygehus A, »hvor kostpolitikken gir meger pd, ar vi
skal sikre os imod underernaring, da vi har si store patientgrupper, hvor der er en stor risiko for underernering,
ifolge en reprasentant for sygehusledelsen. Kostpolitikken er dog ikke endeligt bearbejdet og godkendt i
kostridet, men »... der er ingen tvivl om, at rapporten om kostpolitikken skal godkendes af sygehusledelsen med
henblik pd ar blive sygehusets officielle kostpolitiks, ifolge reprasentanten for sygehusledelsen.

Kostradet har i dets opstart — ifelge repraesentanten for sygehusledelsen — primert interesseret sig for den
mad, som kekkenet producerer, og for de ernzringsrige drikke, der bliver produceret og indkebt. Herefter
har kostrddet udvidet sit interesscomrade til ogsd at sikre sig, at den kost, der bliver produceret, ogsi bliver
brugt rigtigt, for »det, der kommer fra kokkenet, skal selvfolgelig vare i orden, men det er ude pi afdelingerne,
arbejdet skal gores«. Repraesentanten for sygehusledelsen pdpeger her, at kekkenets produktion er udgangspunk-
tet for erneringsplejen, men at det er personalet pd sengeafdelingerne, der skal prasentere og servere maden
for patienterne.

Som optake til indferelsen af den elektroniske patientjournal har Sygehus A besluttet at anvende et nyt
sygeplejefagligt registreringssystem. Formalet er at sikre systematik i sygeplejen — ogsd pd de medicinske
afdelinger. Men det er »ikke indfort med henblik pi at forbedre erneringen. Men det kommer det til, fordi det
ligger som en del af systemet, som ernaring skal gorels. Sygehusledelsen haber, at kravet om systematisk
dokumentation i plejen vil oge opmarksomheden pa erneringen, og at denne opmarksomhed vil blive fulgt
op af handlinger. Repraesentanten for sygehusledelsen har fra sit arbejde erfaring med, at »det har ikke varet
ret godt. Og jeg har gennemgiet mange journaler, bare for at se om folk blev vejet. Bare hojde og vagt ved
indleggelsen. Det er forsomt ud over alle granser«. Denne legefaglige leder udtrykker her en indsigt i, at
erneringsplejen er et forsomt omride i behandlingen og plejen af patienterne.

P4 den deltagende sengeenhed er alle faggrupperne imidlertid enige om, at ernering i dag »bliver mere opfattet
som et almindeligt sygeplejefagligr problem pa linje med, at man holder oje med, om patienterne har verer pa
toilettet, om de bliver mobiliserer osv.« Og afdelingssygeplejersken pointerer, at »vi har besluttet, at kosten er
vigtig for patienterne«. Samtidig udtrykker plejepersonalet, at deres fokus pa patienternes ernring er athengig
af, om patienten er indlagt over leengere tid. Men for alle i plejegruppen gelder det, at der er et meget klart
fokus pa patienternes vaeskebehov, for »mange gange, nir de er indlagt, si er det jo vaske, der er vigtigt — si
bliver de tanket op med basisvaske. Det er jo tit her det store problem er, at de har drukket for lidt. Hvis de kun
er her et par dage, si er maden ikke si vigtig«. Sygeplejersken her har fokus pa patienternes vaskebalance, men
ikke p& maden, nir patienterne er indlagt i kort tid.

Data tyder ligeledes pd, at sygeplejerskerne ikke @nsker at blande sig i patienternes maltider, for »selvhjulpne
patienter skal man ikke gore til handicappede mennesker. De klarer sig selv, spiser selv. De har en alder, hvor man
regner med, at de er fornuftige nok til at vide, hvad de skal spise. Si kigger vi ikke si meget pi maden«. Denne
tilgang til at overlade erneringsplejen til de »selvhjulpne« patienter kan maske vere baggrunden for, at der
pa den deltagende sengeenhed ikke er nogen fast procedure for, hvem der udferer de forskellige opgaver i
erneringsplejen. Ansvaret er fordelt pd plejepersonalet og serviceassistenterne. Sygeplejegruppen har mulighed
for at uddelegere arbejdet, hvorved sygeplejerskerne i praksis ikke udferer opgaven. Eeks. er det pd senge-
enheden serviceassistenterne, der tager bakkerne ud efter alle méltider, hvorved de fir indsigt i, hvor meget
patienterne har spist. Ligeledes serverer serviceassistenterne — eller deres aflosere — eftermiddagsméltidet og
aftensmaltidet, hvorved de igen fir viden om, hvad den enkelte patient spiser.

Der er blandt faggrupperne pa sengeenheden og i produktionskekkenet ikke altid overensstemmelse mellem
holdningerne til ernringens betydning for patienterne. Specielt kekkenpersonalet oplever, at »maden ikke
bliver taget alvorligt«. Mange informationer fra kokkenet bliver ikke registreret pd sengeafdelingerne, da kekke-
net »sender sedler til den ene og den anden, og pi trods af det, kan de ringe herover — si er der ikke en, der har
set den seddell«. Dialogen, som personalet i kokkenet forseger at etablere til sengeafdelingerne, s& kostfor-
plejningssystemet anvendes optimalt pd sengeafdelingerne, fungerer tilsyneladende ikke altid.

Parallelt til kekkenpersonalet oplever de kliniske diwtister, at deres faglige viden om ernering ikke anvendes
optimalt af plejepersonalet, da »der bliver brugt mange ressourcer pd noget, hvor man godt kunne have startet et
niveau hojere oppe, hvis man havde haft en dietist pi opgaven«. Den kliniske dietist nevner her feks., at
plejepersonalet ikke inddrager ditister i arbejdet med at udarbejde standarder for ernaringsplejen. Ligeledes
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efterlyser diztister en overordnet koordinerende funktion pé ernzringsomradet, hvor der sker en vidensdeling
og udveksling af erfaringer péd tvers af afdelinger og faggranser, s ressourcer anvendes optimalt, si alle ikke
wseetter sig ned og opfinder den dybe tallerken«. Dietisterne mener her, at »der er nogle ressourcer, der kunne vare
blevet brugt bedre ved at videreudvikle det, der allerede eksisterer!«.

Sammenfattende kan det siges, at de kvalitative data ikke tyder pd, at kosten af alle faggrupper betragtes som
en vigtig del af behandlingen og plejen uanset leengden af indleggelsen. Reprasentanten for sygehusledelsen
er klar over, at erneringsomradet ikke betragtes som et opprioriteret omréde, og personalet i produktionskek-
kenet og de kliniske ditister oplever, at deres faglighed ikke anvendes optimalt. Den interviewede plejegruppe
udtrykker, at de har besluttet, at kosten er vigtig for patienterne, men det er ikke gennem dette interview
muligt nermere at fi uddybet, hvordan og om det konkret er omsat til handlinger i plejen.

5.3.5.2 Sammensztter plejepersonalet kosten individuelt efter patientens behov og ansker?

P4 den deltagende sengeenhed har plejepersonalet ud over de faste méltider mulighed for at servere smé retter
fra fryseren beregnet til opvarmning i mikrobelgeovn. Plejepersonalet ser positivt pd denne mulighed. Derud-
over kan sengeenheden via det elekeroniske bestillingssystem bestille en rekke retter som f.eks. »gratinkost«
(til patienter, der har vanskeligt ved at synke), »vegetarkost«, »findelt sygehuskost« eller proteindrikke. De
tilbud, som gives den enkelte patient, kan dog vere athengige af, hvilket kendskab til maden og hvilken
smag den enkelte i personalegruppen selv har. Serviceassistenten har her foresldet plejegruppen at »bruge
kvarkdrik og milkshake, fordi det er noget, der er ovre fra kokkenet, det er ligesi godt, som de kommercielle
proteindrikke«. Serviceassistenten papeger, at det giver mere variation i tilbuddene, og produkterne, der frem-
stilles i kokkenet, er billigere. Plejepersonalet mener her, at »det er nemmere at tage sidan en brik [kommerciel

proteindrik]«.

Plejepersonalet har haft dreftelser omkring det at sammensette kosten individuelt, da afdelingssygeplejersken
vil have mere styr pi patienternes kost. Eksempelvis har patienterne fiet »normal kost«*®, uden at irsagen
hertil kunne findes. Det har ogsé givet anledning til diskussioner med patienterne om, hvad de mé fa at spise.
Det er nodvendigt, at plejepersonalet kan tage disse samtaler med patienten, si patienten fir si optimal en
ernering som muligt. Men ofte bliver serviceassistenten inddraget heri. Det kan vare svert, da det ikke er
hendes opgave, men hun loser det eksempelvis ved at sige, at patienten ma »prove at snakke med sygeplejersken,
Jfordi s ma I have en snak om, hvad du hellere vil have. Og si giver jeg dem si det, de onsker«.

Plejepersonalet udtrykker, at der er mange muligheder for patienterne i den vifte af kosttilbud, der kommer
fra kokkenet. Men pd baggrund af de gennemforte interview er det ikke muligt at belyse, i hvor hej grad
plejepersonalet anvender kosttilbuddene til at individualisere ernzringsplejen.

5.3.5.3 Folges patientens ernaringsstatus under indlaeggelsen, og handler afdelingens personale herpa?

Der er pa den deltagende sengeenhed fokus pa at vurdere og folge apopleksipatienternes ernaringsstatus ved
og under indleggelsen. Til denne patientgruppe er der udviklet guidelines, der folger de kliniske retningslinjer
(150, 151). Her kan plejepersonalet i forbindelse med indleggelsessamtalen bl.a. vurdere patientens evne til
at synke og tygge, udarbejde en handleplan og kostregistrere i tre dage for at vurdere, hvor meget nering
patienten indtager. Afdelingssygeplejersken giver udtryk for, at det er meget vigtigt for personalet at folge
disse patienter tet erneringsmassigt, da personalet tit ser, at patienterne herved fir deres energi tilbage, s& de
eksempelvis kan komme hurtigere i gang med deres genoptraening.

Ca. 11% af patienterne pa den deltagende sengeenhed er apopleksipatienter, men det fremgér af interviewene,
at disse patienter fylder meget i plejepersonalets bevidsthed. Hovedparten af patienterne (89%) har andre
diagnoser, men »de spiser selv, og dem fokuserer vi ikke si voldsomt meget pd. Der kan jo godt vare andre, der er
truede, dem kan vi ogsd godt finde pad at kostregistrere«. For hovedparten af patienterne er der ikke en formaliseret
vurdering af deres ernaringsstatus og dermed heller ikke nogen systematisk kostregistrering i den udferte
pleje. Fra den legefaglige leders side er der en klar opbakning til, at alle patienter ber folges erneringsmessigt,
da »det horer med til en indleggelsesvurdering at vurdere ernaringssituationen. Det horer simpelthen til, at man
tager en vagt og en hojde og vurderer, om folk er overvagtige og undervagtige, og sporger til deres appetit«.

Mellem de forskellige faggrupper er der dog ikke enighed om, hvorvidt kostregistreringen fungerer godt nok
for de patienter, der bliver kostregistrerede. Serviceassistenterne oplever ofte, at informationer gér tabt, nir
wplejepersonalet serverer noget mad for en patient inde i dagligstuen, og si glemmer de at skrive pa. Si ligger

48 »Normal kost« er tilteenkt patienter med sukkersyge, patienter, der skal have en kolesterol- og fedtreduceret diat, samt patienter, der ikke har problemer med nedsat
appetit.
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skemaet bare der«. At der opstir disse forglemmelser mht. at kostregistrere kan skyldes, at personalet pa
afdelingerne har mange goremal og derfor hele tiden ma prioritere. Eksempelvis ringer patienter pa klokkerne,
samtidig med at der skal beres bakker rundt, og en patient skal hjelpes pd toilettet. I relation il alle disse
opgaver kan det ske, at personalet f.eks. ikke fir noteret mengden af mad og drikke pa patientens kostregistre-
ringsskema, da det ikke er den opgave, der efter plejepersonalets vurdering ber lases forst. De kliniske diztister
har oplevet, at kostplaner til ernaringstruede patienter ikke altid folges op af plejepersonalet. Eksempelvis fir
patienten ikke serveret alle de mellemmaltider, som patientens kostplan foreskriver. Der kan naturligvis ske
forglemmelser her, men en klinisk dietist udtrykker, at hun har oplevet, at nir hun kommer og folger
erneringsplejen op hos patienten, s& »mangler patientens vagt — hver gang, synes jeg.

Sammenfattende kan det siges, at personalet pa baggrund af kliniske retningslinjer vurderer og folger erna-
ringsstatus og kostregistrerer for en mindre gruppe patienter. For hovedparten af patienterne vurderes og
folges patienterne erneringsmassigt ikke som standard. Plejepersonalet tilegner sig dermed tilsyneladende ikke
en systematisk indsigt i den enkelte patients ernaringsstatus, som de kunne handle pa f.eks. i forhold til
smdtspisende patienter.

5.3.5.4 Er der en klar ansvars- og opgavefordeling i ernzeringsplejen?

Serviceassistenterne har mange funktioner i forhold til maltiderne, som giver dem en viden om den enkelte
patients indtagelse af mad og drikke — f.eks. i forbindelse med at bakker tages ud efter maltiderne — en viden
som plejepersonalet ikke fir automatisk. Det kan derved siges, at serviceassistenterne gennem denne viden er
en del af erneringsplejen, som de ofte er meget engagerede i, uden at det formelt er en del af deres fag- og
ansvarsomrade.

Opgaverne og samarbejdet mellem kokkenet og sengeafdelingerne soges reguleret via en kontaktpersonsord-
ning. Her onsker produktionskekkenet, at der pd hver sengeafdeling er to kontaktpersoner, hvoraf en er
sygeplejerske, fordi »vi formoder, at sygeplejerskerne har lidt storre kompetence end f.eks. en serviceassistent eller
en husassistent«. Kokkenet oplever dog, at det ikke altid er let at fi etableret denne ordning med sygeplejersker-
ne som kontaktpersoner. Det er ligeledes vigtigt for afdelingssygeplejersken, at der p& den deltagende afdeling
er personer, der kan vare bindeled til kekkenet, men det ber samtidig veere en person, der har lyst til at vere
kontaktperson, der velges. Men det har varet vanskeligt for afdelingssygeplejersken at fi etableret en kontinui-
tet mht. at have personer, der kan vare bindeled til kokkenet, da der har veret personaleudskiftning pd
sengeenheden, sd »nu er der en serviceassistent og mig tilbage«.

Reprasentanten for sygehusledelsen udtrykker, at personen pa sengeafdelingen, der har fokus pd den praktiske
del af patienternes ernzringspleje, ikke behover at vare en sygeplejerske, for »der mener jeg ogsi kan klares af
en serviceassistent. Men hun skal jo lige lere det. Det er ikke nodvendigt, som nogle afdelinger gor, at det kun er
en sygeplejerske, der kan bare maden ind, fordi hun er den eneste, der kan se, hvad der kommer ud. Det tror jeg
o0gsd, at en serviceassistent kan se, hvis hun fir at vide, at hun skal se efter det«. P4 den deltagende afdeling udferer
serviceassistenterne en del af plejeopgaven beskrevet af reprasentanten for sygehusledelsen uden formelt at
vere oplert hertil, og uden at opgaven er beskrevet for serviceassistenten.

I det elektroniske bestillingssystem er der dagligt mange forhold og detaljer at huske pd og tage hensyn til:
nogle maltider bestilles pa patienternes CPR-nummer, andre produkter bestilles pr. sengeenhed, der er forskel-
lige tidsfrister for bestilling af forskellige méltider osv. Det kan resultere i, at bestillingerne ikke altid stemmer
med det, sengeafdelingen rent faktisk skal bruge, »da afdelingerne har flere patienter, end vores system viser, de
har bestilt mad til«, siger en pkonomaassistent. Uoverensstemmelser i bestillingerne kan ogsd henge sammen
med, at der er to steder i systemet, hvor plejepersonalet skal registrere @ndringer i bestillingerne, nemlig dels
i madkardex, der anvendes som oversigt, nir méltiderne serveres, og dels i edb-systemet, der anvendes til
bestilling af maden. At der skal rettes i to systemer, kan skabe fejl. Desuden er flere faggrupper involveret i
bestillingen af mad, hvilket igen oger risikoen for fejl. Eeks. er det serviceassistenternes opgave at bestille
frostvarer og kolonialvarer. Det kan betyde, at plejegruppen ikke altid har overblik over, hvad der findes i
fryseren af tilbud til patienterne.

Plejepersonalets samarbejde med den kliniske dietist sker typisk ved, at plejepersonalet henviser en ernaring-
struet patient til den kliniske ditist. Oftest beder den kliniske diwtist plejepersonalet om at lave en
kostregistrering, som er udgangspunktet for hendes videre arbejde. Herigennem »afdekkes, om der er halve
dage, hvor de ikke spiser noget? Hvor lidt spiser de egentlig? Og hvad spiser de?«. Herefter laver dietisten pé skrift
en plan sammen med patienten og videregiver den til patienten og sygeplejegruppen, »og sd er det plejegruppen,
der har det primare ansvar for at sorge for, at patienten ogsd fir tilbudt de ting, som vi har talt om«. For at dette
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system skal fungere, er det centralt, at plejepersonalet patager sig ansvaret for at folge op pd planen. Ud fra
det gennemforte interview er det ikke muligt at vurdere, hvordan denne opfelgning sker i plejegruppen.

Plejepersonalets samarbejde med leegerne omkring patienternes ernaringssituation sker via stuegang og konfe-
rencer, men det er ikke ud fra de indsamlede data muligt nzrmere at beskrive det ansvar, der er pélagt leegerne
ud over ordination af sonde og intravengs ernzring.

De kliniske ditister, der i forbindelse med deres arbejde kommer pa sengeafdelingerne pa sygehuset, har generelt
bemarket, at vder er en faggruppe i huset, der interesserer sig meget for ernaring — ogsi for den praktiske del — og
det er social- og sundhedsassistenterne. De gir virkelig op i ernaring og forstdr ogsd rent praktisk at gennemfore en
handlingsplan«. Denne fokusering pa patientens ernaring fra social- og sundhedsassistenternes side opleves ogsd
i produktionskekkenet, da kekkenpersonalet oplever, at det er nemmere at £ en social- og sundhedsassistent end
en sygeplejerske til at tage ansvar og vere bindeled mellem afdelingen og kekkenet. Kokkenet ensker dog som
tidligere naevnt, at det er sygeplejerskerne, der skal vare kontaktpersoner, fordi kekkenet mener, at sygeplejersker
har en storre kompetence til at varetage dette ansvarsomrade, men kokkenpersonalet oplever ogsd, at sygeplejer-
skerne »har masser af andet at tage sig af;, og de har rigeligr med al deres medicin osv.«.

Generelt har kokkenet vanskeligt ved at f3 systemet med kontaktpersoner pd sengeafdelingerne til at fungere
optimalt. I de gennemforte interview med kekkenpersonalet er der kun en informant, der udtrykker, at det
fungerer for hende med kontakt til sengeafdelingerne. De gvrige informanter fra kekkenet ensker, at denne
kontake kunne etableres til deres respektive sengeafdelinger, men da de har erfaret, at kontakten er vanskelig
at etablere og vedligeholde, prioriterer kokkenpersonalet ofte andre goremal.

5.3.5.5 Er maden kulinarisk attraktiv og ernzeringsmaessigt dakkende?

Det er helt grundleggende for produktionskekkenets arbejde at sikre, at patienterne ved indtagelse af malti-
derne gennem dagen (dagskosten) indtager tilstreekkelig naering. Hvor stor en del af den planlagte dagskost
den enkelte patient indtager, har kokkenet imidlertid ikke mulighed for at folge, idet personalet pa senge-
afdelingen serverer maden. Hvorvidt patienterne finder maden kulinarisk attraktiv, er ikke muligt at vurdere
ud fra interview af personalet®.

Da kekkenpersonalet ikke har indflydelse pd, hvordan maden serveres for patienterne, har kokkenpersonalet
i stedet arbejdet med at undervise serviceassistenterne i at anrette maden. Til stotte herfor har kekkenet
udarbejdet plakater til afdelingerne, der illustrerer en portionsanretning. Ligeledes har kekkenpersonalet invi-
teret plejepersonalet til smagsprover pd kekkenets mad. Det har haft den betydning, at nir plejepersonalet
har smagt pd maden, finder de, at den smager godt og er veltillavet. Der kan dog vare nogle af menuerne,
f.eks. under kostformen »gratinkost«, der ifplge plejepersonalet kan vere kedelig at se pa, for »man vender
sddan tre bakker ud, den ene er gron, og den anden er ... — Ja, det kan man da godt forstd, nir der ingen pynt er
med, si bliver det da kasseret indimellem, det vil patienterne ikke ha'. lfolge kokkenpersonalet skal »gratin-
kosten« skares i skiver, anrettes og pyntes, men dette omsettes ikke altid til praksis i serveringssituationen.

I kokkenet laves der fortlebende forsog med menuerne, og hvordan retterne skal tilberedes, for at maden kan
se indbydende ud, nir den kommer ud til sengeafdelingerne og patienterne. Det er dog ikke altid, at intentio-
nerne lykkes, si den producerede mad er indbydende, nir den nar frem til patienterne. Men her gir serviceassi-
stenterne, der gser maden op, ind og forseger at rette op pa dette, for »sd md man jo rette lidt salat an, og si
ser man ikke, at kodet er lidt travlet«. Serviceassistenten papeger her, hvor vigtigt det er, at der kommer
grontsager og lidt pynt med over fra produktionskekkenet, for at det kan lade sig gore at anrette maden
pant. Ligeledes demonstrerer hun her et engagement og ansvar for, at maden serveres pd en indbydende
mdde. P4 den deltagende sengeenhed har serviceassistenterne eksempelvis ogsa foranlediget, at sengeenheden
har indkebt farvede bakker, s3 méltidet kan anrettes paent med en hvid serviet.

Ud fra de gennemforte interview viser det sig, at der er flere eksempler pa, at produktionskekkenets tilbud
ikke altid nér frem til patienterne. Den ledende gkonoma oplevede f.eks. en aften, hvor hun tilfeldigt besogte
en sengeafdeling, at »den varme ret slet ikke var kommet ind, og rikosten stod ude pi gangen. Jeg synes ikke, at
patienterne fik det tilbud, de kunne forvente at fi«. Den ledende skonoma kontaktede afdelingssygeplejersken,
der undskyldte med, at »der var sygdom i plejegruppen«. Chefokonomaens oplevelse underbygger, at alle kekke-
nets tilbud til patienterne ikke presenteres for dem. Eksemplet viser ogsa, at opgaverne i ernzringsplejen
konstant er i konkurrence om plejepersonalets ressourcer og ofte bliver nedprioriteret.

49 Se afsnit 6.34.
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5.3.5.6 Giver plejepersonalet patienten optimale forhold i spisesituationen?

De fysiske forhold og det omsorgsfulde rum, der er omkring maden og patienterne, har stor betydning for,
hvor meget den enkelte patient fir at spise, og om det synes appetitligt at deltage i et méliid. Der kan dog
vere en rekke modsatrettede gnsker, som man skal veje op imod hinanden, og her er ledelsens klarhed af
stor betydning. Der kan f.eks. vere for lidt fysisk plads til personalet, deres arkiver mv., eller der kan veare
for lide plads i spisestuerne. Dette er dilemmaer, som krever ledelsesmassige beslutninger. Sidanne dilemmaer
har afdelingssygeplejersken ogsa stiet overfor pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus A, da »der var snak
om, at spisestuen skulle nedlagges, fordi plejepersonalet ikke synes, de har optimale betingelser, nir de sidder til
morgenkonference og skal skrive papirer. Og de har heller ikke ret meget plads«. Det ville betyde, at spisestuen
skulle nedlzgges, men afdelingssygeplejersken modsatte sig dette.

I spisestuen p& den deltagende sengeenhed kan det opleves, at der er for lidt plads, da der skal std en stor
madvogn i rummet. Madvognen er med vilje trukket ind i spisestuen for at fi patienterne op fra sengene og
ned for at se pd maden. Samtidig kommer madvognen vk fra gangen, hvor der er passage med fyldte
bakkener og lign., ndr maden @ses op. Patientens tilstand er ifelge afdelingssygeplejersken afgerende for, hvor
patienten spiser, for »der er ingen patienter, der spiser i sengen, med mindre det er en del af deres genoptraning,
og vi skal jo ogsi tage hensyn til deres trathed. Huvis de kan trene bagefier og spise mere, fordi de fir lov til ar spise
i sengen, sd fir de lov til det. Men ellers si spiser de oppe, og de allerfleste i spisestuen«. Nar patienterne er i
dagligstuen, er det vigtigt, at der er nogen omkring dem, der serger for, at maden bliver anrettet pa en
indbydende made. En situation, som reprasentanten for sygehusledelsen er opmarksom pd, idet maden pé
hospitalets patienthotel fir megen ros, da »der er si dejlig mad, lekker og attraktiv — og det er den samme mad,
som kommer over pd afdelingen! Men det er simpelthen den madde, den bliver serveret pa, ar man sidder ved et
bord med servietter og fine stole. Det er den samme madl«.

P4 den deltagende sengeenhed er der fokus pé at servere maden pé en indbydende méde, men det lykkes ikke
altid i samme omfang som pa patienthotellet. Serviceassistenterne taler f.eks. om, at der er sket nogle
@ndringer pd grund af omlegningen af deres arbejde. I deres tidligere arbejde som husassistenter varetog de
renggring samt hindtering og servering af maden. Efter uddannelsen til serviceassistenter har de fiet flere
arbejdsopgaver, sdsom sengevask og kersel med afdelingens patienter frem og tilbage til undersogelser, trening
og lign. (152). Det kan nu for serviceassistenterne betyde tidsmessigt sammenfald af arbejdsopgaver, som
f.eks. servering af eftermiddagsmaltidet, samtidigt med at serviceassistenten skal transportere en patient. Ser-
viceassistenten kan her vare nedsaget til at bede en anden faggruppe om hjelp, »sd jeg endte med, at jeg bad
afdelingssygeplejersken om at servere eftermiddagskaffen, og hun blev jo noget forbavset«. Serviceassistenterne har
her overvejet, hvordan maden serveres: »Mdltiderne er meger hyggelige, men tiden er for kort. Der er for lidt tid
til, at patienterne kan fi lov at sidde derinde, inden der skal ryddes op og sadan nogle ting«.

P4 den deltagende sengeenhed er der i alt afsat 30-45 minutter ¢l at servere middagsméltidet for
sengeenhedens ca. 18 patienter, der oftest er @ldre mennesker. S& det har betydning, at plejepersonalet og
serviceassistenterne kommer rettidigt i gang med serveringen, da patienterne ellers kan blive presset til at spise
hurtigere. Vigtigt er det igen, at serviceassistenterne ikke eksempelvis kaldes til en patienttransport, da arbejdet
med f.eks. at anrette maden si nedprioriteres. Men i serviceassistentens arbejde er det indbygget, at arbejdet
med servering af mad og lign skal afbrydes, hvis der er en patienttransport. Maden prioriteres lavere end
transport af patienter.

54  Sygehus B i Nordjyllands Amt

541 Amtspolitiske tiltag i Nordjyllands Amt mht. kost til syge

Deltagende Sygehus B herer organisatorisk under Nordjyllands Amt. Det amtslige @konomardd® har veret
drivkraften i arbejdet med ernringsplejen. I 1997 henvender @konomaridet sig til Nordjyllands Amts Sund-
heds- og Socialudvalg for at f3 revideret den eksisterende kostpolitik, s& kostpolitikken — ud over at omfatte
produktionen af kosten — ogsd omfatter kostens pleje- og behandlingsfunktion (153). Samtidig ensker @kono-
marddet at fi opprioritet kostforplejningsomradet, at f3 praciseret ansvarsomridet vedrorende kostforplejning-
en og endeligt at f3 sat fokus pd erneringens betydning for behandlingen. Den amutslige kostpolitik bliver
herefter omformuleret, s den lever op til intentionerne i »Anbefalinger for den danske institutionskost« (16).
Amtsridet i Nordjyllands Amt vedtager i 1997 den nye kostpolitik, der bestir af seks hensigtserkleringer
(154):

50 @konomaradet i Nordjyllands Amt er sammensat af de ledende gkonomaer pa de amtslige sygehuse og plejehjem.
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Kosten skal indgd som en integreret del af patientbehandlingen og herunder sikre, at smitspisende pa-
tienter fir tilstreekkelig ernering under indleggelsen

Kosttilbuddet skal tage udgangspunke i den enkeltes situation, sdvel helbredsmessigt som kulturelt
Kosttilbuddet skal vare fleksibelt i sammensatning, smag og udbud

Maltiderne skal kunne indtages i et motiverende spisemiljo

Patienterne skal sikres en hej grad af medindflydelse pa kosttilbuddet

Patienterne skal sikres et hojt informationsniveau vedrorende kostens betydning for helbredelsen.

Amtets Sundheds- og Socialudvalg nedsatter et permanent amtsligt Kostudvalg til at varetage den overordnede
kostpolitik og herunder at udstikke vejledende retningslinjer til amtets somatiske og psykiatriske sygehuse.
Det amtslige Kostudvalg er tverfagligt sammensat og kostfagligt velfunderet. Det amtslige Kostudvalg har
ingen formel kompetence, og ansvaret for kostforplejningen pa sygehusene pahviler den enkelte sygehusledelse
(154). Til udvalget udpeges fra hvert sygehus i amtet en reprasentant fra sygehusledelsen og behandlergruppen
og fra plejegruppen eller personalegruppen i kekkenet. Siden nedsattelsen af udvalget i oktober 1998 har
udvalget atholdt en &rlig temadag med emner som underernering og ernaring til smétspisende og udarbejdet
en amtslig kosthdndbog. Det er ikke muligt nermere at beskrive udvalgets arbejde, da statusberetninger om
udvalgets og de lokale kostudvalgs aktiviteter til foreleggelse for Amtets Social- og Sundhedsudvalg ikke er
udarbejdet p.t. (155).

54.2 Kost- og Erneringsudvalget pa Sygehus B

Sygehus B er et lokalt sygehus med akut degnberedskab pd medicinsk afdeling. Det lokale Kost- og
Erneringsudvalg p& Sygehus B bestdr af en overlege (formand), en sygeplejerske, en sygehjelper, den ledende
okonoma, en kekkenassistent, sygehusdirektoren og en klinisk diwtist. I oktober 2001 godkender Kost- og
Erneringsudvalget en lokal kostpolitik for Sygehus B, hvor udgangspunktet er den amtslige kostpolitik, men
tilrettet af det lokale Kost- og Erneringsudvalg til felgende kostpolitik (156):

®m  Kosten indgir som en integreret del af patientbehandlingen og sikrer, at smitspisende og @vrige patienter
far tilstrekkelig ernering under indleggelsen

®  Patientens erneringstilstand vurderes ved og under indleggelsen, og der ordineres en passende kostform

B Der benyttes fastlagte procedurer til afdekning af den enkelte patients ernzringsmassige behov

®  Oplysninger om patientens erneringstilstand skal noteres i journalen, og for risikopatienten skal sével
energi-, protein og vaskebehov som vaskeindtag noteres

B Patientens ernringsplan/-skema ligger i journalen og er en integreret del af denne.

®m  Fokus pa kosten kan implementeres ved at oprette ernzringsteam/ansvarlige personer pd alle afdelinger

B Der findes kost- og diztforskrifter i kosthindbogen pé alle afdelinger.

I den lokale kostpolitik pa Sygehus B legges der vagt pa, »at kostpolitikken tilgodeser den enkelte patient,
hvor malet er at tilbyde patienterne en mélrettet kost, som dermed indgdr som en aktiv del af behandling og
pleje« (157). Modehyppigheden i det lokale udvalg er efter behov, men udvalget modes mindst fire gange
arligt, hvor det ud fra interne referater fremgar, at specielt droftelse af erneringsvurdering af patienterne samt
information og kostvejledning til patienterne har veret centrale emner pd mederne.

54.3 Kokkenet pa Sygehus B

Produktionen i kekkenet pd Sygehus B er en varmholdt produktion tilpasset de lokale forhold, idet der er
tale om en kombinationsproduktion bestdende af varmholdt, kele- og frostmad. Dagligt leveres der mad til
ca. 90 patienter samt middagsmad til ca. 75 plejehjemsbeboere. I perioden november 2001 til oktober 2002
(1 4r) producerer kokkenet pa Sygehus B i alt 29.528 kostdage. Heraf er de 23.891 kostdage »sygehuskost«’".
Personalenormeringen er i alt pa 7,0 stillinger (ledende okonoma, gkonomaer, kokkenassistenter og ufaglerte).
Der var ingen nyansatte i 2002. Der er ikke tilknyttet klinisk dietist til kekkenet.

Der produceres varm mad tre dage om ugen til alle ugens dage. Den producerede varme mad (ellebred,
havregrod, middagsmad, lun ret til aften), som ikke serveres samme dag, opbevares som kele- eller frostmad.
Desuden fremstilles diverse dieter, beriget kartoffelmos®?, findelt kost, hjemmelavet proteindrik og et hjem-
melavet proteinberigelsesprodukt®®. Derudover produceres der retter til smitspisende, sisom fromager, gront-
sagssupper, pandekager, is skaret i skiver og tarteletfyld. Retterne fyldes i portionsbagre og indfryses. Hver

51  Se evt. under beskrivelsen af kekkenet pa Sygehus A.

52 Her fremstillet af kartofler og beriget med proteinpulver — modsat kartoffelmos, der fremstilles af pulver.

53 Den proteinrige vaeske udportioneres i sma krus og opbevares i keleskab. Personalet pa afdelingerne kan anvende dette produkt til berigelse af levnedsmidler efter
behov. Produktet fremstilles efter bestilling fra sengeafdelingerne.
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dag anrettes der en skl med frisk frugt til alle sengeafdelinger. I kekkenet forberedes produktionen siledes,
at den varme middagsmad om formiddagen kan ferdigtilberedes af kokkenpersonale pd sengeafdelingerne
umiddelbart inden serveringen. Her er brugen af en konvektionsovn®* i sengeafdelingernes kokkener helt
central. Denne driftsform er unik og sikrer, at maden ferdigtilberedes sd teet pd patienten som muligt.

Til den kolde aftensmad skeres der tre dage om ugen péleg til palegsanretninger, hvor det ene tilbud dog
kan vare en lun ret. Der produceres dagligt sandwich til patienter, der har veret fastende. Der bages alle
ugens fem hverdage, og bred og kage fryses ned til de ovrige dage. Der bages alle typer bred med undtagelse
af rugbred og rundstykker. I kekkenet fores bestillinger fra afdelingerne ind i et edb-system, og leverancen til
naste dag forberedes herefter. Alle typer madvarer leveres en gang i degnet til sengeafdelingerne kl. 10.

Overordnet bestar menuen af »sygehuskost«, »normalkost«>> og »normalkost diabetes« til sukkersygepatienter.
For patienter pd »sygehuskost« er der til middag mulighed for at velge mellem to forskellige middagsretter,
hvoraf den ene oftest er en ret med findelt kod, samt en dessert og frisk frugt. For patienter pd »normalkost«
er der til middag en mager hovedret og en mager dessert eller frisk frugt®®. Til aften serveres der diverse
palegsanretninger eller lunt med tilbeher, hvor péleg til patienter pd »normalkost« er magert. Hver aften
serveres der derudover grontsagssuppe, rikost, leverpostej med surt, diverse oste, honning og marmelade. Og
der er tilbud som frugtgred, keernemalkssuppe og desserter. Ordningen, hvor patienterne har valgmuligheder
i spisesituationen, har fungeret siden 1989, hvor den ledende gkonoma i samarbejde med sygehusledelsen tog
initiativ hertil.

Menuplanen lober overordnet i en rulleplan over seks uger. I kokkenets planlegning af produktionen og
menuerne benytter gkonomaerne — nir det er hensigtsmassigt — et 14-dages rul. I planlaegningen af menuer
tages der hensyn til kapaciteten i kokkenet, sdsom personale-, ovn-, kele- og pandekapacitet. @konomaerne
foretager lobende justeringer i menuplanen. Kokkenet beregner ikke neringsstofindholdet i menuerne.

I Nordjyllands Amt er det fra politisk side vedtaget, at indkeb af visse rdvarer til sygehusene og amtets
plejehjem skal ske gennem »Fallesindkgb«. Det er et samarbejde mellem amtets gkonomaer, hvor der for
diverse varegrupper udarbejdes kravspecifikationer. Ravarebudgettet for kekkenet var 1.314.586 kr. svarende
til 27,01 kr. pr. kostdag (nov. 2001-okt. 2002). Kostbudgettet og budgetansvaret er ikke decentraliseret til
sengeafdelingerne.

Personalet i kokkenet har udarbejdet informationsmateriale til patienterne om kostformer, tilberedningen,
serveringen, spisetidspunkter, kekkenets tilbud til de forskellige maltider og information til patienter og
pirerende om kioskvogn, automater, spisebilletter’” og kantinen (158). En oversigt over menuerne for mid-
dagsmaden og aftensmaden sendes ud fra kekkenet en gang om ugen. Disse informationer samles i en mappe,
der findes pd alle sengestuerne, og som ajourfores af plejepersonalet. Menuplanen sendes ligeledes ud i A3-
format til orientering eksempelvis i sengeafdelingernes spisestuer. Da kekkenpersonalet dagligt kommer pd
sengeafdelingerne, sker formidlingen og afklaringen af kost- og ernaringsrelaterede sporgsmal oftest gennem
denne kontakt.

54.4 Deltagende sengeenhed pa Sygehus B

Den deltagende sengeenhed pa Sygehus B bestér af to medicinske afdelinger, X1 og X2. Begge afdelinger
modtager patienter med almenmedicinske sygdomme. X1 modtager apopleksipatienter, og X2 kardiologiske
patienter og lungepatienter. Begge afdelinger har 18 normerede sengepladser. I 2001 er antallet af sengedage
pd afdeling X1 i alt 4.713 og pa afdeling X2 i alt 5.184. Plejepersonalenormeringen (inkl. husassistenter,
ekskl. studerende og elever) pé afdeling X1 er 18,00 stillinger, og den tilsvarende normering pé afdeling X2
er 16,48 stillinger. Dette svarer tl en normering pd henholdsvis 1,0 og 0,92 plejeperson pr. normeret seng.
En klinisk diwtist er tilknyttet afdelingerne, men hendes arbejdsomride er kostvejledning til sukkersygepatien-
ter, der kommer til kontrolbesgg i ambulatoriet. Der er siledes ikke mulighed for, at indlagte medicinske
patienter kan fi kostvejledning af en klinisk dietist. Antallet af nyansatte i 2001 i plejegruppen pé afdeling
X1 er otte (heraf fire vikarer) og pd afdeling X2 to vikarer. Dvs. at antallet af udskiftninger i den faste
plejegruppe er begrenset til mindre end en tredjedel i afdeling X1 og ingen i afdeling X2.

54 En ovntype, der bade kan stege og koge.

55 Se beskrivelsen under »Kgkkenet pa Sygehus A«.

56 | arbejdet med at give patienterne ogede valgmuligheder var det en betingelse fra sygehusledelsens side, at prisen for kokkenets produktion skulle forblive uandret.
Dette blev opnaet gennem en kombination af kelemad og varm mad, saledes at der ikke produceres i kokkenet fem, men nu tre dage. Herved er udgifter til f.eks.
rengoring blevet reduceret. Udgangspunktet for menuvalgene er en undersagelse i 1999 af, hvad patienterne synes om maden. Dette resulterer i, at sakaldt »moderne
mad« bliver fjernet fra menukortet, og at der i stedet bliver indfert to traditionelle middagsretter.

57 Hvis besegende til indlagte patienter gnsker at spise med, kan de kebe spisebilletter i en automat pa sygehuset. Der kan kabes spisebilletter til alle maltider.
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De to sengeafdelinger deler et afdelingskokken, der rummer kelekapacitet til de levnedsmidler, der dagligt
leveres fra kekkenet, og til diverse drikkevarer, frugtgred, pileg og lign. Ligeledes findes der en fryser til
opbevaring af frostretter til smdtspisende patienter, en maskine tl brygning af kaffe og te, samt en
opvaskemaskine. Til ferdigtilberedning af varme retter findes en konvektionsovn®®, og til opvarmning af
enkeltretter findes der en mikrobelgeovn. Begge afdelinger har indrettet en opholds- og spisestue for ikke-
rygere. Patienter kan hente drikkevarer som isvand, redt saftevand og ®ble- og appelsinjuice fra et rullebord
midt pi gangen. [ koleskabet i kokkenet opbevares melkeprodukter, kvarkdrik, kommercielle proteindrikke>®

og lign., som personalet kan hente til patienterne.

Hver sengeafdeling udfylder dagligt en bestillingsseddel til produktionskekkenet med antallet af patienter pd
henholdsvis »sygehuskost« og »normalkost« til morgen, middag og aften®. For begge afdelinger gelder, at
patienter, der fir serveret »normalkost«, udger mellem 5 og 20%, mens patienter, der fir serveret »sygehu-
skost«, udger hovedparten af patienterne. Hvis der er patienter, der er fastende til middag, bestilles det
nedvendige antal »fastende middagg, der ofte er smurte sandwich, som patienterne kan spise senere. Ligeledes
bestilles det antal dizter, der er behov for, hvilket er meget begranset efter indfgrelsen af »normalkost«.
Plejepersonalet bestiller ikke, hvor meget afdelingen skal have af de to valgmuligheder til middag; her vurderer
kekkenpersonalet pd baggrund af deres erfaringer, hvilke mangder der er behov for.

Arbejdet omkring tilberedningen og anretningen af maden p& denne sengeenhed adskiller sig vasentligt fra
Sygehus A og C, idet personale fra kekkenet dagligt kommer pa sengeenheden for at forberede, ferdigtilberede
og anrette tilbuddene til middag, rydder op i keleskabet og leverer friske varer til mellemmaltider, aftensmalti-
det og morgenmaden. Anretning af morgenmad, fremstilling af kaffe og te, fremstilling af kolde drikke som
saftevand og juice, oprydning i kekkenet og opvask efter méltiderne varetages af en husassistent pd den
deltagende sengeenhed. Plejepersonalet informerer patienterne om tilbuddene, serverer middagsmaden for
patienterne og smerer til aften det smorebred, patienterne gnsker. Efter alle méltider tager plejepersonalet

bakker ud.

Til afdeling X1 og X2 er der i alt leveret 10.218 kostdage »sygehuskost« og 2.669,5 liter protein-/tilskudsdrik
og 699 brikker kommercielle proteinrige drikke i perioden november 2001 til oktober 2002 (1 ar). Dette
svarer til ca. 275 ml tilskudsdrik pr. patient pr. dag. Antallet af leverede frostretter i samme periode var 1.553,
hvilket svarer til ca. en frostret til hver sjette patient dagligt®!.

5.4.5 Ernzringsplejen pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus B
For den deltagende sengeenhed p& Sygehus B beskrives herefter pd baggrund af de kvalitative data indsamlet
gennem individuelle og gruppeinterview, hvordan aktererne i ernzringsplejen arbejder med omrédet. De

kvalitative data er prasenteret i temaer, der svarer til de seks succeskriterier®?.

5.4.5.1 Er kosten en vigtig del af behandlingen uanset lngden af indlaeggelsestiden?

I 1998 vedtages en overordnet mélsetning for amtets kostpolitik, og der etableres et amtsligt kostudvalg til
at understotte arbejdet pd amtets sygehuse. P& Sygehus B har det lokale Kost- og Erneringsudvalg p& baggrund
heraf formuleret en lokal kostpolitik, som er videresendt til afdelingsledelserne. Ifelge reprasentanten for
sygehusledelsen har Kost- og Erneringsudvalget »den samme kompetence, som fleks. hygiejneudvalger har — at
de kommer med rekommandationer og anbefalinger, og s vedtager man her i huset, at de anbefalinger, de kommer
med, det er lov«.

Men der er ikke afsat ressourcer til, at Kost- og Ernaringsudvalget kan lave opfelgning pd, hvordan disse
anbefalinger folges pd afdelingsniveau. Tilbagemeldinger pd omradet sker ikke systematisk. Det kan gore det
vanskeligt for sygehusledelsen og Kost- og Ernaringsudvalget konkret at vide, hvordan kostpolitikken efterle-
ves pd afdelingsniveau, og ledelsen »har ikke en decideret evaluering pd det«. Reprasentanten for sygehusledelsen
vurderer dog, at »det bor vi da egentlig gore. Men den tanke er nok ikke faldet os ind, at der kan vere nogle
steder, hvor man mdske ikke lige efterlever tingenec.

Kost- og Erneringsudvalgets medlemmer, her representeret ved sygehusledelsen, mener, at det er vigtigt, at
det er en lege, der er formand for det lokale Kost- og Ernaringsudvalg, »fordi vi vil precisere, at det er en del

58 En ovntype, der bade kan stege og koge.

59 Helfabrikata af proteinrige drikke i brikker, f.eks. Addera (frugtbaseret) og Fortimel (mzelkebaseret).

60 Til middag og aften ligeledes antal »normalkost diabetes«.

61  Der er her ikke taget hgjde for spild af proteindrik og frostretter, som f.eks. ved overskreden holdbarhed og lign. Antallet af serverede portioner er derfor sandsynligvis
lavere.

62 Se afsnit 1.6.

Medicinske patienters ernaringspleje — en medicinsk teknologivurdering 54



af behandlingen. Og det er leger, som skal vurdere og ordinere behandlingen«. 1 forbindelse med et aktuelt
formandsskifte i udvalget onsker medlemmerne derfor fortsat en lege som formand. Selvom sygehusledelsen
preciserer, at en lage onskes som formand, har reprasentanten for sygehusledelsen imidlertid erfaret, at det
ikke altid er nemt at inddrage legerne, for »hvis jeg skal vare lids kritisk, si er det nok desvarre legegruppen,
der ikke alle synes at ernaring er vigtig«. Repraesentanten for sygehusledelsen mener, at »det henger sammen med
deres generation, hvor de er uddannet, og det, at mange lager behandler sig ud af det«. Denne erfaring stottes til
fulde af den medicinske overlaege, der tidligere har varet formand for Kost- og Ernzringsudvalget. Han har
i adskillige ar forsegt at fa sine kollegaer til at satte fokus pa patienternes ernaringsstatus, men har konstateret,
at »legerne mente ikke, at det var deres opgave. Jeg skal ikke sige alle lwger, nogle leger meldte sig mdske, men nogle
meldte sig ikke — de ville ikke«. Overlegens erfaring er, at leegerne har »accepteret, at ernaring er en vigtig del
for patienterne«, og han tror, de har viden. Men »en ting er selvfolgelig viden — en anden er jo accept af der —
det galder jo al videnskab i dag. Og tro pd, at det er vigtigt — man skal jo ogsd ha’ en anden holdning til det«.

I kokkenet er specielt den ledende gkonoma spandt pa, hvem der valges som ny formand for Kost- og
Erneringsudvalget, for »vi skulle jo gerne have en af legerne. Men de stir jo i hvert tilfalde ikke i ko for at fi
jobbet — man snupper jo nok det, der er mere prestige i, hvis man ikke lige absolur gir ind for det her«.

Sygehusledelsens gnske om at inddrage legerne i erneringsproblemet har ifelge denne medicinske overleges
erfaringer lange udsigter, for han tror, at »der tager lang tid for mdske at fi leger til ar gd ind for erneringsproble-
met«. For i alle de 4r, han har varet formand for Kost- og Ernzringsudvalget, synes han ikke at have modt
nogen som helst forstdelse fra kollegaer. S& »der synes jeg ikke, at jeg gider bruge mere tid péi«. Overlegen peger
i den forbindelse p& nedvendigheden af, at der pd afdelingsniveau er engagerede medarbejdere, der tager vare
pa ernaringsplejen, for »hvis de ikke tager vare pd det, si fungerer det ikke ... Vi har intet system, ingen kontrol,
vi har ingen planer, ingenting fungerer«. Denne overlage har i mange &r veret en ildsjel pd erneringsomridet,
men han har nu resigneret, da han har indset, at det ikke er muligt at fi kollegaerne inddraget i ernaringsom-
ridet. Han haber, at der i plejegruppen er ildsjele, der tager hind om patienternes ernaring, pa trods af at
der ikke er en fastlagt procedure for udforelsen.

I forbindelse med indfgrelsen af menuvalg for patienterne pa Sygehus B i 1989 begyndte kekkenpersonalet som
en del af driftseendringen at feerdigtilberede den varme middagsmad pé sengeafdelingerne. Det resulterede ifolge
flere informanter i, at der kom gget fokus pa patienternes ernzring og p& kekkenets funktion. Og kekkenperso-
nalet oplevede med denne 2ndring, at de blev en synlig del af organisationen. Inden 1989 »der var vi et sted, hvor
de fik mad fra tre gange om dagen. Nu kender alle jo sidan set kokkenet ... Nu er vi en del af sygehuset!.

Generelt er der pa sengeafdelingerne efterfolgende kommet oget fokus pa ernzringsplejen, hvor det f.eks. er
plejepersonalet, der serverer for patienterne, og ligeledes rydder bakkerne op — netop for at folge, hvor meget
patienterne spiser af den serverede mad. Plejepersonalet har herved erfaret, at »vi faktisk kan rette op pé de der
gamle, ddrlige folk. I lober af fem til seks dage kan de pludselig gi, og de er ikke si svimle mere, og de kan en
masse ting«. Kunsten for plejepersonalet er at finde frem til, hvad patienten kan spise og drikke, idet — som
en sygeplejerske udtrykker det — »mange patienter som udgangspunkt siger, ar »jeg kan ikke spise noget«, og hvor
de si alligevel spiser, hvis vi bare finder ud af, hvad det er de gerne vil ha. Og miske bare satter en lille portion
ind«. Hvis fokus pd patienternes indtagelse af mad og drikke ikke er til stede, har plejepersonalet ligeledes
erfaret, at det »offe kan gi hurtigt ned af bakke i lobet af 5-6 dage, hvis man bare siger: »skidt pyt med det, det
kan vere lige meget«. Det kan jo hurtigt gi ned af bakke med en i forvejen svakket patient, som har et stort
naringsbehov i forhold til deres kroniske sygdoms.

Sammenfattende kan det siges, at plejegrupperne pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus B generelt i deres
pleje har fokus pa erneringen, og at de eksempelvis er bevidste om specielt @ldre svekkede patienters behov
for, at personalet gir ind og neder. Det tyder p4, at dette fokus i hej grad kan tilskrives dels kokkenpersonalets
arbejde og synlighed, dels tilstedevarelsen af en ildsjl i sengeenheden. Men i forhold til behandlingen har
det for en engageret overlege ikke varet muligt at inddrage sine kollegaer, siledes at erneringen generelt
indgir som en del af behandlingen.

5.4.5.2 Sammensatter plejepersonalet kosten individuelt efter patientens behov og ansker?

Pa Sygehus B er der gennem den tette kontakt mellem kekkenet og sengeafdelingerne etableret et stort og
fleksibelt tilbud om mad og drikke, der giver plejepersonalet mulighed for at imedekomme patienternes
onsker. Representanten for sygehusledelsen er meget tilfreds med, at »der er mulighed for med de kosttilbud,
vi har, at sammensatte pi kryds og ters af forskellige ting. Der er altid to hovedretter og forskellige desserter, der
er altid noget salat, der er noget brod og noget suppe. Si plejepersonalet kan ud fra sit personlige kendskab til den
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pageldende patient vejlede patienten eller ta’ de ting, som vil vare godt for patienten, sporge ind til onskerne«. P4
baggrund af disse valgmuligheder »kan man sige, at det egentlig ikke er plejepersonalet, der sammensatter kosten,
men de sammensatter de tilbud, der kommer fra kokkener — til lige netop den kost, der bliver indtaget af den enkelte
patient«. Disse tilbud findes pd sengeafdelingen degnet rundt, hvilket giver plejepersonalet stor handlefrihed i
forhold til at tilbyde patienterne mad og drikke degnet rundt. Plejepersonalet oplever ligeledes, at der er et
stort sortiment, da »du kan nasten ikke nevne noget, der ikke er der. De kan fi pandekager, de kan fi eblekage,
flodeskum, en ostemad midt om natten — der er et stort, bredt sortiment«. Og koleskabet bliver fyldt op af
personale fra kokkenet, sd at sige »pr. automatik«. Som en sygeplejerske konkluderer, s& er »det sidan et
koleskab, man kunne tanke sig ar have derhjemme — et stort koleskab, der automatisk blev fylds op ... med rugbrod
og pileg, og det bliver ogsi automatisk tager ud igen, ndr det er for gammelt!«.

Generelt er der pd de to deltagende sengeafdelinger meget stor tilfredshed med samarbejdet med kekkenet —
et samarbejde, der giver plejepersonalet store muligheder for fleksibilitet i kostforplejningen, si de f.eks. »kan
bestille noget fra time til time« og fremskafte levnedsmidler, som patienterne har ytret gnske om. Plejepersonalet
voplever aldrig, at kokkenpersonalet siger nej til noger«.

En sygehjelper pd den deltagende sengeenhed er en ildsjel pa ernaringsomradet. Hun har igennem snart fire
artier leert sig den kunst at fi meget smitspisende patienter til at spise og drikke. En del af hendes hemmelig-
hed er, at »man skal ikke hele tiden gi ind og sporge »hvad har I lyst til at spise’«. Ga i stedet ind og server tre
smd snitter til dem og mdske et glas proteindrik. Og det glider ned. Men hvis man gér ind og sporger »hvad har
du lyst til at spise?, jamen det kan vere s noverskueligt for sidan en solle mand eller kone, der sidder og dojer
med at fi luft. Og det har jeg et utroligt godt resultat med«. Her har hun erfaret, at »det er nok lidt svert, for de
yngre ser ikke helt pd det, som vi wldre. S det kan vi jo godt diskutere lids. For der er jo nogen, der siger »patienten
skal selv bestemme«, og det skal de jo selvfolgelig ogsd. Men jeg synes altsd, at vi skal std som fagpersoner, og si
synes jeg godt — ndr man kan se, at det giver resultat — at man kan gore det«.

I forbindelse med at kekkenpersonalet kommer pa sengeafdelingerne, oplever de i hojere grad at blive inddra-
get i sporgsmal vedrerende kostforplejningen, og specielt omkring smétspisende patienter. »Der betyder meget,
at der er ansigter pd folk, ifolge den ledende okonoma. Den service, som produktionskekkenet tilbyder,
verdsetter plejepersonalet i hej grad. Flere sygeplejersker udtrykker, at »hvis man generelt har den opfartelse,
at man skal ernare folk si godt som muligt, nir de er indlagt, og hvis vi si ikke fir de tilbud, vi har i dag, og
kokkenet bliver omlagt til noget andet, si stir vi i et frygreligt dilemma og fir problemer«.

Sammenfattende kan det siges, at plejegrupperne pa den deltagende sengeenhed pd Sygehus B har serdeles
gode muligheder for at sammensatte kosten individuelt efter patienternes behov og ensker. Kgkkenpersonalet
sorger for, at der pa sengeenheden er tilbud om alle typer mad, der er til ridighed degnet rundt. Og samar-
bejdet mellem kekkenet og plejepersonalet betyder, at patienternes ensker hurtigt kan efterleves.

5.4.5.3 Folges patientens ernaringsstatus under indlaeggelsen, og handler afdelingens personale herpa?

I den lokale kostpolitik p& Sygehus B er det beskrevet, at patientens ernaringstilstand skal vurderes ved og
under indleggelsen ved anvendelse af fastlagte procedurer til at afdekke patientens behov. Oplysninger om
patientens erneringstilstand skal noteres i journalen. Reprasentanten for sygehusledelsen mener, at denne
kostpolitik bliver bakket op af plejepersonalet pd sengeafdelingerne, for »jeg tror ikke, at du kan komme ud
nogen steder i en sengeafdeling, uden at du vil opleve, at plejen siger, ‘ja men kosten er vigtig, og det er vigtigt at
observere, hvad de fir at spise og drikke. Og det er vigtigt, ar vi sorger for, at de fir noget at spise og drikke«. Til
at vurdere patienternes ernaringsstatus ved indleggelsen har den ene af de to deltagende sengeafdelinger
deltaget i et pilotprojekt, hvor de skulle anvende et skema til registrering af patientens erneringsstatus. Pleje-
personalet har imidlertid haft store vanskeligheder ved at anvende dette registreringsskema, »fordi kompetencen
til at risikovurdere patienterne, den ligger hos lagerne, og de synes ikke, det er si vigtigt. Nir vi som plejepersonale
har fiet skald ud mange gange for at give dem papiret i hinden, si holder man jo op pa et eller andet tidspunks«.

En af de medicinske overlager pa den deltagende sengeenhed har ligeledes arbejdet med at fi introduceret en
procedure, hvor patienternes ernringsbehov vurderes ved indlaeggelsen. Og han har en tilsvarende erfaring,
idet han har »forsogt at arbejde med det praktiske i at fii registreret patienternes kostbehov. Men det fungerer slet
ikke. Vi fik det simpelthen ikke gjort«. Hans konklusion pé pilotprojektet var, at »det skal vare én person — én
person — og formentlig en sygeplejerske, som skal gore det<. Men for ham er problemet s3, at »kosten delvis er
lageordineret, si det er jo sidan et praktisk problem. Vi provede, ar man skulle gore det pi stuegang, dagen efter
eller to dage efter — eller ndr patienterne nu var si gode, ar vi kunne snakke med dem, si skulle vi bruge nogle
minutter pd at lave en kostplan for patienterne. Men det fungerede ikke. Nej. Jamen hvorfor? Lagerne mente altsi
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ikke, at det var deres opgave«. 1 forbindelse med dette arbejde havde han forventet, at de »skulle fi mere stotte
fra det amislige kostudvalg. Jeg har ikke set et referat i det sidste dr i hvert tilfalde, eller er det nermere to, mdske.
Der fungerer tilsyneladende heller ikke«. Han havde eksempelvis snakket med det amtslige kostudvalg om, at
de ville udarbejde et registreringsskema, og »der skulle komme snart, snart, snart. I hvert tilfalde inden jul, men
der kom jo ingenting. Det er ikke kommet endnu! Jeg har aldrig fiet noget registreringsskema fra amtet. Si vi har
lavet vores eget skemac.

Vanskelighederne ved indkeringen af dette skema til ernzringsscreening skyldes her tilsyneladende uklarhed
eller uoverensstemmelser mellem, hvem der gor hvad, og tilsyneladende ikke en begrensning i den faglige
viden. Sygehjelperen og ildsjelen pd omridet »forstdr ikke, at der ikke sker mere. Jeg synes jo bare, at det er si
lille en ting at fi mdlene og vagten pdi den patient der, og fi det regnet ud, ‘Hvad skal de ha'<. Det varer ti
minutter at gore det. Si jeg kan ikke forstd, hvorfor det kan vere si stort et problem«.

Og en sygeplejerske uddyber videre, at »det er jo ikke, fordi det er specielt vanskeligt ... men det er jo fordi, det
er beskrevet, at ansvarsomrédet er legeligt, og det er i legejournalen, der skal sti en vurdering af ernaringsrisikoenc.

P4 sengeafdelingen, der ikke har deltaget i pilotprojektet mht. at ernaringsvurdere patienterne, er skemaerne
til erneringsvurdering ikke blevet introduceret. Plejepersonalet pd denne afdeling udtrykker, at personalet ved
indleggelsen snakker med patienten om, hvad vedkommende er vant til at spise, og vejer patienten. De
uddyber det med, at »der giver jo meget ved bare det, vi ser — altsi uden mdske ar udregne BMI®3. Som regel kan
du godt se, om det er en, der er serdeles velnaret, eller om det er en, der er i risikogruppe. Si er der hyppige
maltider og godt med kalorier. Jeg synes, vi skonner det, allerede nir de kommer. Vi skal jo ogsi treffe en beslutning —
Skal de pa sygehuskost eller normalkost?”. Der ligger den allerede«. Plejepersonalet tillegger ikke selve ernarings-
screeningen den store betydning, men fester i stedet deres lid til det kliniske blik, for som en sygeplejerske
siger, sd er »BMI jo bare et tal. Det kan du jo sidan set ikke bruge til noget — det er bare for at dokumentere, at
nu har vi gjort det. Det er jo mere det kliniske blik — hvad vi synes og hvordan«.

For nogle patientgrupper indgdr vejningen dog i den daglige pleje og behandling, specielt for hjertepatienter,
for »vi har patienter, som er inkompenserede®®, de bliver vejet en gang dagligt ... men det er jo noget helt andet,
for det er jo vaskel«. Det tyder dog p4, at hjertepatienter bliver vejet hver dag. Dette kan hange sammen med,
at registrering af vegtendring indgdr som en del af leegens vurdering af behandlingen. Det viser imidlertid,
at det er muligt at veje patienterne systematisk.

Sammenfattende kan det siges, at det pd den deltagende sengeenhed ikke er lykkedes at indfore en systematisk
erneringsscreening af patienterne. En vis form for ernzringsmessig vurdering sker dog gennem plejepersona-
lets kliniske blik, der vurderer, om patienterne er i risiko for underernering, hvorefter man si handler

derudfra.

5.4.5.4 Er der en klar ansvars- og opgavefordeling i ernaeringsplejen?

I kommissoriet for kostpolitikken pd Sygehus B er det praciseret, hvilke ansvarsomrider de forskellige fag-
grupper har i erneringsplejen. Men hvordan opleves denne ansvarsfordeling i det praktiske arbejde? Generelt
oplever plejepersonalet, at legerne ikke involverer sig i patientens ernzring, men at legerne »er meget fokuserede
pa det, hvis patientens symptom er afmagring. Si er det ligesom det, de handler pd, bruger det som symprombeskri-
velse — det er ikke noget, de ser som noget, de skal gi ind og rette op pd. Det er ikke noget, der optager dem«.
Plejepersonalet oplever, at der ikke tages hind om patientens ernering »med mindre vi gor noget ved det«.
Ansvaret for at vurdere patienternes ernaringsstatus ligger uformelt i plejegruppen, men »der skulle egentlig
vare legen, der skulle lave erneringsvurderingen, nir patienten bliver indlagt. Men det tror jeg ogsd, at vi har
snakket om, men det fungerer ikke i praksis«.

Flere i plejegrupperne finder, at ernaring er en naturlig del af sygeplejen, idet de »synes, det er en sygeplejeopgave
at sorge for patienternes mad, og si er det en legelig opgave at gi ind der, hvor vi kan se, at det ikke rekker. Vi
har jo et samarbejde — vi gir ind og bruger legen, der hvor vi kan se, der er et problem«. En sygeplejerske
efterlyser, at det i kostpolitikken for sygehuset er beskrevet, hvordan sygeplejersken skal felge patientens
erneringsstatus, for »Kost- og Ernaringsudvalget og sygehusledelsen har besluttet, at kompetencen og ansvarsomridet
i forhold til vurderingen ligger hos legen. Der stir ikke noget om, at der skal vere taget stilling til det i sygeplejejour-
nalen. Vi vil gerne ha’ plige til at skrive, hvordan ernaringstilstanden er. For selve det ar opfylde mdlene er jo en

sygeplejeopgave«.

63 Se afsnit 3.6.
64 Patienten er i en uligeveegtstilstand, hvor organismens reguleringsevne svigter. Bruges specielt om inkompenseret hjertelidelse, hvor vaeske ophobes i kroppen.
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Samme sygeplejerske reflekterer over forlgbet af pilotprojektet, hvor patienternes ernzringsstatus skulle vurde-
res: »Prov at se pilotprojektet — jeg synes ikke, vi er si kede af at bruge skemaerne, men vi er miske ikke si gode
til ar fi fulgt op pd det og fi de ordinationer hjem, som giver den stottende ernering tidligt nok. Og det synes jeg
ogsd er et falles ansvar med legerne«. Uklarheden i forhold til ansvaret for erneringsplejen kan virke frustrerende
for plejegruppen, idet de foler, at opgaverne sa falder tilbage pd dem, »og det er jo typisk — det falder altid
tilbage pa sygeplejersken, si er det os, der skal tage ansvarer — sorge for, det hele bliver udfort«. Flere sygeplejersker
udtrykker, at opgaven med ernaringsplejen »falder mdske naturligt hos os, men alle er vi jo lidt forsigtige med
at sige Ja’ til alt for meget, for vi kan ikke blive ved med at tage ansvarsomrider ind«. Sygehusledelsens beslutning
om, at kompetence og ansvar for ernering ligger i legegruppen, synes dog problematisk, idet der i
plejegruppen dermed skabes forvirring og uklarhed omkring, hvilken funktion plejegruppen har. Parallelt til
denne uklarhed omkring ansvarsfordelingen pointerer flere fra plejegruppen, at »det er positive, at vi er si
autonome lige pracis pd ernaringsomrddet. Det er et omrdde, hvor du ikke behover at have en tilladelse til at swtte
noget i vark — der kan vi jo virkelig handle selvstendigt. Det skal ikke legeordineres, og der skal ikke rykkes i tre
forskellige leger for at fi noget fort igennem — det er bare noget, vi kan gi i gang med.

En af ildsjelene pé den deltagende sengeenhed, der arbejder pa at fi eget fokus pa patienternes ernzringspleje,
er som navnt en sygehjelper — »det er hende, der er foregangskvinde. Hvis der kommer noget nyt, si bliver det
introduceret gennem hende«. Det er et stort ansvar, der hermed er lagt p& denne ildsjel. Og processen med at
f3 hendes kollegaer tl at tenke og arbejde med erneringsplejen som ildsjelen selv, gir ikke altid nemt.
Hun undrede sig over, at det ene sengeafsnit ingen smdtspisende patienter havde, s& hun snakkede med
afdelingssygeplejersken en dag og sagde: »Jeg kan bare ikke forstd, I har et apopleksiafsnit, og der er slet ikke
nogen smatspisende patienter oppe ved jer? For de skal da netop ha’ noger«. lldsjelen finder dog, at »det er blever
bedre, men i starten synes jeg godt nok, atr man blev overhort«. Denne sygehjelpers bud pa det fremtidige arbejde
er, at »hvis vi skulle have det til at fungere, si skulle der vare en fra plejegruppen pi hver afdeling, der havde det

overordnede ansvar og overblik over kosten. Mdske kom vi lidt lengere«.

Ansvaret, som denne sygehjelper har pataget sig, bliver i hej grad bide péskennet og vardsat af hendes
kollegaer. De mener, at hun er god til at foresld dem, hvad de kan ggre f.eks. over for smétspisende patienter.
Ligeledes forteller hun kollegaerne, at »ndr vi har lungepatienter, som er overvagtige, skal de stadigvak have
deres kalorier og protein dekket — der mai vi ikke be’ om, at de taber sig pd dette tidspunkr«. Hendes indsats er
ligeledes meget vardsat af den tidligere formand for Kost- og Ernaringsudvalget, for »hvis der ikke var en
sygehjelper som hende — hvis de ikke tager vare pd det, si fungerer det ikke«.

Sammenfattende kan det siges, at afdelingens fokus pd patienternes erneringspleje ikke har udgangspunke i
formelle retningslinjer, men i hej grad er béret af engagementet fra en ildsjel. Som den tdligere formand for
Kost- og Erneringsudvalget udtrykker, er der ikke formelle retningslinjer eller systemer, der tager hind om
erneringsplejen. Der er siledes ikke en klar ansvars- og opgavefordeling i ernzringsplejen, om end plejegrup-
pen her i hej grad tager ansvar for patienternes ernring.

5.4.5.5 Er maden kulinarisk attraktiv og ernzeringsmaessigt dakkende?

Udgangspunktet for kekkenets arbejde pa Sygehus B er gnsket om at yde patienterne den bedste service, for

vkokkenet vil gerne sti pi hovedet for patienterne«, som en sygeplejerske udtrykker det. Kekkenets drift er unik:

alle indlagte patienter fir tilbud om flere valgmuligheder i spisesituationen, personalet kan degnet rundt tilbyde

patienterne mellemmaltider, og kekkenpersonalet har deres daglige gang pd sengeafdelingerne, hvor de om for-

middagen ferdigtilbereder den varme middagsmad i sengeafdelingernes kokken. Denne tette kontakt mellem

kekkenpersonalet og sengeafdelingerne har haft en positiv effekt. Ifelge den ledende skonoma er »kvaliteten af
maden hojnet ved, at vi selv stir derovre ansigt til ansigt med patienterne. Forben kunne man midske bedre sende en

[rikadelle, der var lids mork i kanten over — bare lukke madvognen og s tanke »vi horer nok ikke noget«. I dag er det
ikke si spandende at st derovre ved siden af og hore, nir patienterne kommenterer maden«.

Driftsformen har ogsd eget kekkenpersonalets engagement, da de folger deres produktion helt frem ¢l pa-
tienterne, for »det betyder mere for os, at det ser pant ud, end det mdiske gor for plejepersonalet, fordsi det er ikke
deres omride. Det tanker de ikke meget pd. Det er det sidste resultat af det arbejde, vi har giet og lavet«. Og i
denne driftsform har kokkenpersonalet erfaret, at plejepersonalet i hgjere grad er blevet opmarksomme pd at
anrette maden pd en indbydende méde, hvor der tidligere »bare blev poser pi tallerkenenc.

Den daglige kontakt mellem sengeafdelinger og kekken anvender plejepersonalet til at dekke patienternes

evt. specielle gnsker til maden. Plejepersonalet har mulighed for at kontakte kekkenet, hvor personalet si
forseger at efterkomme disse gnsker.
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I kekkenets edb-program pa Sygehus B er der ikke mulighed for at lave neringsberegninger pd de menuer,
der serveres for patienterne. Kokkenpersonalet sammenligner i stedet portionssterrelserne eksempelvis med
angivelserne i »Anbefalinger for den danske institutionskost« (2). Den ledende gkonoma savner ikke disse
udregninger, for »det er bedre, at maden er, si patienterne kan li’ den, frem for at den er ernaringsrigtig hver
dag — si er det mdske noget, de ikke gider at spise. Og s mener jeg ogsd, at de fir en mere ernaringsrigtig mad
ved, at de har valgmuligheder — lidt af hvert, s fir de i hvert tilfalde en alsidig kost«.

Det generelle billede, der tegner sig for Sygehus B, er, at alle informanter er meget tilfredse med kvaliteten
og udbuddet fra kekkenet p& Sygehus B. Flere i plejegrupperne udtrykker, at »det vil vare en katastrofe for os,
hvis kokkenet lukker, og vi skal ha’ mad et andet sted fra«. Det vil sandsynligvis forringe plejepersonalets
muligheder for at yde patienterne en god ernzringspleje. Kokkenets unikke drift og samarbejde med senge-
afdelingerne har skabt mange valgmuligheder for patienterne og hejnet kvaliteten i produktionen. Plejeperso-
nalet udtrykker, at de har et bredt udbud, sd de kan yde patienterne en god ernzringspleje. De finder netop,
at det teette samarbejde mellem kekkenet og sengeafdelingerne gor dette muligt.

5.4.5.6 Giver plejepersonalet patienten optimale forhold i spisesituationen?

P4 den deltagende sengeenhed pa Sygehus B er der indrettet spisestuer/dagligstuer til patienter og pirerende.
Personalet opfordrer patienterne til at spise i spisestuen, men patienterne har ogsi mulighed for at spise pd
deres stue, for »hvis der er en anden patient, der sidder derinde, si vil de andre lige si gerne sidde og hygge sig.
Det er ikke alle, der har lyst til at gi i dagligstuen og spise«. Indretningen af spisestuerne/dagligstuerne gor det
muligt for patienterne at hygge sig sammen, og pirerende har mulighed for at kebe spisebilletter, »og sd spiser
de sammen med deres pirorende, det giver ogsi en hel masse til patienten, der er indlagr«.

I spisesituationen oplever plejepersonalet, at der i dag er meget mere ro omkring méltiderne, og »der er
narmest ikke nogen slutning pd, hvorndr vi er fardige«, som en sygeplejerske udtrykker det. Inden indforelsen
af den nuverende driftsform var spisesituationen meget hektisk, for »der var nermest som om, at det var pa
akkord. Hurtigt ind med den der bakke, knalder den ned i bordet foran patienten. Og si skulle vi bare rende der
frem og tilbage, og si stod der en husassistent og haldte op. Og det gik simpelthen bare si hurtigt — der var ikke
meget hygge over det. Der synes jeg s, at det er mere hyggeligt nu, hvor det gir si stille og roligi.

Sammenfattende kan det siges, at de fysiske rammer og kekkenets drift og fleksible adferd over for
sengeafdelingerne giver patienterne optimale forhold i spisesituationen: patienterne har valgmuligheder i for-
hold til spisested og menu, pirerende kan spise med, og der er tilsyneladende ingen tidsbegrensning pé
méltiderne, da madvognen eksempelvis ikke athentes af en porter pa et bestemt tidspunkt.

55  Sygehus C i Hovedstadens Sygehusfaellesskab (H:S)

Hovedstadens Sygehusfallesskab (H:S) er organiseret i et fellesskab af syv hospitaler — og herunder Sygehus
C — i Kebenhavnsomradet. Det overordnede ledelsesansvar varetages af direktionen i H:S (159). Kostpolitik-
ken pd Sygehus C tager udgangspunkt i den overordnede kostpolitik for H:S.

5.51 Ledelsesmassige tiltag i H:S mht. kost til syge

H:S Direktionen nedsatter i 1998 en arbejdsgruppe med det formal at formulere en overordnet kostpolitik
for H:S. Udgangspunktet for arbejdet er »Anbefalinger for den danske institutionskost« (14) samt kravene i
de internationale standarder fra Joint Commission International Accreditation® (160). Mélene for indsatsen
i H:S i de kommende ar definerer arbejdsgruppen pa folgende made:

B At ernering indgir som en integreret del af den samlede behandling og pleje

B At kosten tilpasses brugernes sundhedsmessige og @stetiske behov

B At madspildet reduceres inden udgangen af 2000, siledes at bakkespildet (overflodig produktion) ophe-
rer, og at tallerkenspildet reduceres med 20%

B Ac der dlstrebes en hensigtsmassig organisering

B Ac der dlstrebes en storre ensartethed af indsatsen pé tvers af hospitalerne.

65 Joint Commission (JC) er den zldste og sterste akkrediteringsorganisation i verden. Den har til formal at forbedre kvaliteten af hospitalers pleje og behandling i det
internationale samfund. Gennem akkrediteringsprocessen vurderer JC, om den aktuelle organisation lever op til de fastsatte standarder for det omrade, der anskes
akkrediteret. Pa sygehusomradet gennemfarer JC bl.a. eksterne audits, hvor tilfeeldige journaler gennemgas, og det vurderes, om der er dokumentation for, at patienternes
ernaringsstatus er vurderet og fulgt under indlaeggelsen (215).
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Arbejdsgruppen vurderer, at de vasentligste forudsetninger for at opfylde malene er, at ernaringstilstanden
vurderes ved og under indleggelsen, at der er en klar placering af ansvar og opgaver pd alle niveauer, at der
etableres tvarfaglige team, samt at patienterne i hgjere grad bliver inddraget (160). Arbejdsgruppen anbefaler,
at fokus rettes mod den store gruppe af patienter, der ved indleggelsen er underernarede, eller som har en
hej risiko for at blive det. I rapporten afslutter H:S Direktionen med at anfere, at »en opprioritering af
omridet ber i forste omgang koncentrere sig om, at kostforplejningen opfylder kravene i de internationale
standarder samt folger de danske anbefalinger pd omridet. Hospitalsdirektionerne ber derfor snarest tage
initiativ til implementering af den foreliggende rapports anbefalinger« (160).

5.5.2 Ernzeringsudvalget pa Sygehus C

Sygehus C blev i 2002 indstillet til akkreditering af Joint Commission. H:S er det forste sygehusvasen i
Skandinavien, der tager denne metode i brug. Akkrediteringen betyder, at en uvildig ekstern instans vurderer,
om Sygehus C lever op til de internationale standarder for ernaring.

For at understotte akkrediteringen og implementeringen af standarderne for erneringsplejen er der pd Sygehus
C udarbejdet en manual for kostforplejningen (161). Manualen beskriver, hvordan det sikres, at patienterne
fir optimal ernaring, hvordan ansvaret fordeles og placeres, hvordan patienterne vurderes ernaringsmaessigt,
og hvordan dette dokumenters, hvordan maden serveres, hvordan patienterne informeres osv. I september
2002 nedsezttes en styregruppe pd Sygehus C, der har ansvaret for udarbejdelse samt justering af kliniske
retningslinjer og politikker baseret pa den seneste evidens inden for ernzringsomridet. Med reference til
styregruppen nedsattes et ernzringsudvalg med bred tverfaglig reprasentation til at tage sig af hospitalets
erneringsmassige behandlingsopgaver (162). Udvalgets opgave er at fastlegge politikker og retningslinjer,
bistd med implementering af erneringspolitik, fastlegge indikatorer og sikre monitorering af data vedrerende
erneringsforhold samt initiere udvikling og forskning. Udvalget er sammensat af to leger, ti sygeplejersker,
en klinisk dietist og to skonomaer — hvor alle i udvalget har ledelsesfunktioner. Denne organisatoriske model
er af nyere dato, og der foreligger ikke til denne rapport informationer om resultatet af arbejdet i udvalget.
Det er her vard at bemarke, at der ved nedsattelsen af udvalget har varet fokus pa, at medlemmerne har en
ledelsesfunktion — et faktum, der pa sigt sandsynligvis kan styrke udvalgets gennemslagskraft.

5.5.3 Kokkenet pa Sygehus C

Produktionen i kokkenet pa Sygehus C er en varmholdt produktion med decentral udportionering®®. Der
produceres dagligt til ca. 850 patienter. Kokkenet producerer i 2002 i alt 303.501 kostdage. Heraf er de
134.646 kostdage »sygehuskost<<67. Personalenormeringen i kekkenet er i alt 51,7 stillinger, hvoraf mange
stillinger er deltidsstillinger, specielt til aften- og weekendaflgsning. I 2002 er antallet af nyansatte 50 personer
i kokkenet pga. mange nye weekendaflgsere. Personalegennemstromningen i personalegruppen i kokkenet mé
derfor betegnes som hgj.

Der produceres dagligt varm mad. Kokkenets daglige tilbud er »sygehuskost« eller »normalkost« med standard-
tilbehor eller valg mellem kartofler, lgse ris, kartoffelmos og salat/rikost. Ligeledes er der en dessert til hver
kostform og tilbud om frugtgred og dagens suppe. Til aften tilbydes tre forskellige typer smorrebrod til
patienter pi henholdsvis »normalkost«, »sygehuskost« og »blad sygehuskost«°. Til mellemmaltider om efter-
middagen og om aftenen tilbydes kage eller bred, sandwich eller kage uden sukker til henholdsvis patienter
pa »sygehuskost« og »normalkost«. To dage om ugen producerer kokkenet supper til den kommende uge. I
diztafdelingen produceres dagligt beriget kartoffelmos®, flydende kostformer, beriget kakao, koldskal og lign.
Ud over den navnte produktion fremstilles der en gang om ugen frostretter som dampet fisk, millionbef,
herregirdsbef, diverse tarteletfyld, supper og fromager. Disse retter indfryses portionsvis. Vegetarretter og
»gratinkost« produceres ligeledes en gang ugentligt og opbevares pd frost. En gang ugentligt bages der kage
til sukkersygepatienter, men i evrigt bages der ikke i kekkenet. Kokkenets produktion dakker en bred vifte
af tilbud til patienterne.

Menuplanlegningen sker ud fra en rulleplan p& fem uger, hvor enkelte retter @ndres i forhold til helligdage
og arstiden. Ved hjalp af edb-programmer beregnes neringsstofindholdet i menuerne. Alle rivarer indkebes
gennem indkebsaftaler under H:S. Til disse kebsaftaler er der opstillet kravspecifikationer. Ravarebudgettet
for kokkenet er i 2002 pd 13.718.886 kr. svarende til 34,58 kr. pr. kostdag.

66 Dvs. at maden udportioneres pa den enkelte sengeafdeling — hvilket er i modsaetning til central udportionering, hvor dette sker centralt i produktionskekkenet.

67 Se beskrivelse af diverse kostformer under afsnit 5.3.3.

68 | menuen »blad sygehuskost« er rugbredet typisk udskiftet med franskbred, og palagget er nemt at tygge.

69 Berigede maltider eller dele af maltider er i hospitalssammenhzang typisk beriget med smer, flade, proteinpulver og lign., for at energi- og/eller proteintatheden i
maltidet oges.
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Som information til personale, patienter og parerende udsender kekkenet hver femte uge menuplanerne for
»sygehuskost«, »normalkost« og »vegetarkost« til opsetning pd diverse opslagstavler og lign. Derudover kan
kekkenet ved behov udsende anden information til sengeafdelingerne. Den direkte kontakt til sengeafdelinger-
ne foregdr primart gennem serviceskonomaen, der har kontakt til alle sengeafdelinger. Denne kontakt kom-
mer oftest i stand, hvis sengeafdelingerne udtrykker behov for stette fra kekkenet. Serviceskonomaen arbejder
f.eks. med at reducere omfanget af madaffald. Ca. en gang om dret foretager produktionskekkenet en registre-
ring af mengden af madaffald fra den enkelte sengeafdeling over et nermere bestemt antal dage. Hvis det
registrerede madspild er hojt, kontakter serviceskonomaen afdelingen for at drofte mulighederne for at reduce-
re spildet. I samarbejde med en klinisk oversygeplejerske og kliniske dietister har kekkenet udarbejdet tre
forskellige menukort med tilbud til patienter med lille, stor eller almindelig appetit (163). Menukortene er
ikke taget i brug i efteraret 2002.

I kekkenets arbejde er der siledes fokus pd at reducere madspildet, ligesom der er intentioner om at skabe
kontake til sengeafdelingerne gennem en serviceskonoma. I samarbejde med andre faggrupper vil kekkenet
forsege at formidle deres tilbud til patienterne gennem menukort til patienterne.

5.5.4 Deltagende sengeenhed pa Sygehus C

Den deltagende sengeenhed bestar af to medicinske klinikker (sengeafdelinger), A og B, der begge modtager
geriatriske patienter (patienter, der er over 65 ar med almenmedicinske sygdomme og med behov for en
samlet vurdering af sociale og sundhedsmassige forhold). Hver klinik har 17 normerede senge. I 2002 er
antallet af sengedage pd klinik A 6.574 og pa klinik B 6.177. I begge klinikker er normeringen i plejepersonale-
gruppen 16,1 stillinger (ekskl. studerende og elever), hvilket svarer til en normering pa 0,95 plejeperson pr.
normeret seng. I 2002 er der i plejegruppen pé sengeafsnit A fire nyansatte og pa sengeafsnit B 12 nyansatte.
Personaleudskiftningen er dermed i 2002 ca. hver fjerde pa klinik A og tre ud af fire pa klinik B. Til det
felles afdelingskokken er der normeret en kokkenmedhjalp. Til den deltagende sengeenhed er der tilknyttet
en klinisk diwtist, til hvem plejepersonalet kan henvise patienter, som personalet vurderer har behov for
ernzringsstotte.

De to klinikker har en felles spisestue og et felles afdelingskekken med folgende faciliteter: opvaskefaciliteter,
kelekapacitet til leverancer fra kekkenet, frysekapacitet til opbevaring af frostretter til smatspisende patienter,
mikrobelgeovn til opvarmning af enkelte portioner, maskine til kaffe- og tebrygning og et komfur (til opvarm-
ning af f.eks. suppe om aftenen). P3 en felles opslagstavle noterer plejepersonalet, hvor mange patienter der
er pd henholdsvis »normalkost« og »sygehuskost«, hvilke patienter der er pd diet, og hvilken mad og til hvilke
patienter der evt. skal gemmes mad. Bestillingen af maden til begge klinikker foretages dagligt af en
leegesekreter, der fir informationer dels fra plejepersonalet vedr. specielle bestillinger (sisom beriget kakao),
dels fra kokkenmedhjzlpen om behovet for malkevarer, torvarer og lign. Bestillingerne sker elektronisk.
De fleste patienter pd den deltagende sengeenhed fir serveret »sygehuskost«, enkelte sukkersygepatienter og
overvagtige fir serveret »normalkost«. Ud over at der tilbydes drikkevarer til méltiderne, kan personale og
patienter hente drikkevarer som isvand, saftevand og juice fra et rullebord midt p& gangen. I keleskabet i
afdelingskokkenet opbevares der malkeprodukter, hjemmelavet proteindrik, kommercielle proteindrikke”® og
lign., som personalet kan hente til patienterne.

Det er kokkenassistentens opgave at anrette morgen- og aftensmaden, lave kaffe og te og vaske op efter
maltiderne. Plejepersonalet anretter middagsmaden. Generelt er det plejepersonalet, der serverer for pa-
tienterne og tager bakkerne ud igen. I forbindelse med serveringen af middagsmaden i den falles spisestue,
har plejepersonalet specielle funktioner: det er pa forhdnd aftalt i plejegruppen, hvem der skal anrette maden
pd fade, hvem der skal sorge for drikkevarer, hvem der skal hjelpe patienterne i spisesituationen og
kostregistrere, og hvem der skal dele bakker ud til patienter pd gangen og evt. pé stuerne. P4 den deltagende
sengeenhed er der som noget specielt ansat en sygehjalper, der sorger for at servicere patienterne med mad
og drikke i forbindelse med aftensmaden.

Pa Sygehus C er ansvaret for kostbudgettet decentraliseret til de enkelte klinikker (afdelinger). I 2002 er
kostforbruget pd den deltagende sengeenhed i alt 11.616 kostdage med »sygehuskost«, 1.229 kostdage med
»blad sygehuskost« og 1.994 kostdage med »normalkost«. Hertil kommer bl.a. 4.678 liter hjemmelavet pro-
tein-/tilskudsdrik og 6.387 brikker kommerciel proteindrik, hvilket svarer til ca. 450 ml proteindrik pr.

70 Helfabrikata af proteinrige drikke i brikker, f.eks. Addera (frugtbaseret) og Fortimel (malkebaseret).
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patient pr. dag. I 2002 er antallet af leverede frostretter fra kekkenet pd 158 portioner, hvilket svarer til, at
en patient hver 80. sengedag pa den deltagende sengeenhed fir serveret en ret fra frostsortimentet”".

I de lokale retningslinjer for ernaringsplejen’? er formalet defineret siledes: »At patienten fir den kost, som
er velegnet for ham eller hende, og som er i overensstemmelse med hans eller hendes kliniske behandling.
De lokale retningslinjer er geldende for »alle patienter, som forventes at vere indlagt mere end tre dage,
udviser tegn pa fejlernering, og som ikke er terminale eller i palliativ behandling«. Retningslinjerne beskriver
fremgangsmaden for den primare screening. Det er sygeplejersken, der har ansvaret for, at patientens ernarings-
status vurderes, ved at besvare folgende spergsmil: 1) Er BMI’? <242, 2) Har patienten haft et nyligt vegttab?
3) Har patienten haft nedsat kostindtagelse inden for den sidste uge inden indleggelsen? Og 4) Er patienten
sveert syg?. Hvis svaret er »ja« pd et af spergsméilene, skal sygeplejersken foretage en grundig screening ud fra
et skema, hvor patientens grad af underernering og sygdom vurderes (164). Herudfra skal der tages stilling
til en evt. forebyggende indsats eller iverksattelse af individuel ernzringsterapi, der udmentes i en konkret
kostform. Klinikledelsen for den deltagende sengeenhed godkender primo 2002, at nir »den primezre og
grundige screening og den ordinerede kost foreligger, skal alle patienter kostregistreres i tre degn. Derefter
vurderes ernzringsplanen pd en konsultation, og der ndres evt. i kostordinationen, hvorpé det aftales hvor
lenge og hvor ofte, der skal kostregistreres, og patienten skal vejes. Vagt- og kostregistrering fores pd
monitoreringsskemaet« (164).

Hvis patienten ikke er i ernzringsmessig risiko, folges patientens vaegt og ernzringstilstand efter afdelingens
retningslinjer, som f.eks. vejning mindst en gang om ugen. For risikopatienter skal sygeplejersken ifolge
manualen vurdere ernzringsbehov og kostform og registrere kostindtag og veje patienten. P4 hver afdeling er
der fra plejegruppen udpeget en negleperson inden for ernzring, som har til opgave at stotte kollegaer i
ernzringsmassige sporgsmal.

Alle ansatte pd den deltagende sengeenhed tilbydes en gang arligt et todages ernaringskursus. Det er et krav
fra klinikledelsen, at alle nyansatte i plejegruppen — men ikke i den legefaglige gruppe — skal folge kurset.
Her undervises i generel ernzring, erneringsscreening af patienter, ernzringsbehov ved forskellige sygdomme,
kekkenets tilbud og lign. Der er fokus pd undervisningen af social- og sundhedsassistenter, da det er erfaringen
pa Sygehus C, at netop denne faggruppe er god til i det praktiske arbejde at inddrage ernzringsplejen, samt
at det er et omréde, de arbejder selvstendigt med i gruppeplejen.

P4 denne sengeenhed er der klare instrukser og retningslinjer for, hvordan patienten skal ernaringsvurderes.
Ligeledes er der fokus pé neglepersonerne inden for ernzring og pé en lebende opdatering af plejepersonalets —
og her specielt social- og sundhedsassistenternes — viden om ernering gennem en fastlagt kursusvirksomhed.

5.5.5 Ernzringsplejen pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus C
P4 baggrund af de kvalitative data indsamlet gennem individuelle og gruppeinterview beskrives det efterfolgen-
de, hvordan aktererne i ernaringsplejen arbejder med omrédet pa den deltagende sengeenhed pd Sygehus C.

De kvalitative data er prasenteret i temaer, der svarer til de seks succeskriterier”4.

5.5.5.1 Er kosten en vigtig del af behandlingen uanset lengden af indlaeggelsestiden?

P4 Sygehus C har man i de sidste ti &r haft fokus pa ernzringen som en vigtig del af patientbehandlingen.
Indsatsen har veret forankret i sygehusledelsen og har medfort en rekke tiltag, som skal underbygge processen
fra malsetningsniveau til konkret handling pa afdelingsplan. Det kan dog vere vanskeligt at komme fra
mélsztninger til handlinger ude ved den enkelte patient. Der har i perioden varet en reekke evalueringer, som
har vist dette problem. Men som en representant for sygehusledelsen udtrykker det, »sd hjelper det os jo
gevaldigt, at vi korer den proces omkring akkreditering. Vi har nogle standarder, som vi skal leve op til, og de skal
implementeres. Akkrediteringsprocessen har jo veret et gevaldigt ledelsesvarktoj, fordi der kom nogen og mdlte og
vejede og vurderede, om vi gjorde de her ting, og vi forfolger dem’>«. Sygehusledelsen forventer siledes, at
indferelsen af akkrediteringen vil give storre mulighed for at sette en ramme op for ernzringsplejen, for
sygehusledelsen er »forpligtet til ar gi ind og se pd de resultater, der ligger, og hvor langt folk er néet, og folge op
pé de resultater, og det er et god ledelsesvarktoj«.

71 Der er her ikke taget hgjde for spild af proteindrik og frostretter, som f.eks. ved overskreden holdbarhed og lign. Antallet af serverede portioner er derfor sandsynligvis
lavere.

72 Med udgangspunkt i manualen for kostforplejningen pa Sygehus C er der udarbejdet tvaergaende retningslinjer for de medicinske klinikker, som igen er praciseret i
lokale retningslinjer for ernzeringsplejen (216).

73 Se afsnit 3.6.

74 Se afsnit 1.6.

75 Dette sker ved gennemforelse af interne audits, hvor patientjournaler gennemgas af personale, der ikke i det daglige arbejde er tilknyttet afdelingen. Ud fra denne
journalgennemgang vurderes det, om det er dokumenteret, at patientens ernaeringsstatus er vurderet og fulgt under indlaggelsen.
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I det daglige arbejde pd den deltagende sengeenhed er ernaring et centralt omréde ifolge overlegen, da »vi
har tvarfaglig konference pai alle patienter pi tredje dagen — og der kan ernaring meget vel vare et af problemom-
rdderne, som man skal satse pi«. Klinikledelsen har ligeledes gennem en arrekke haft fokus pd uddannelse af
personalet gennem afholdelse af et rligt ernaringskursus. Kurset er med til at fastholde erneringen som en
vigtig del af plejen, der skal understotte behandlingen, og ikke som tidligere, at »hvis patienten ikke kunne
spise, sd kunne patienten da bare lade vaere«. Opprioriteringen af erneringen pa sengeenheden kommer ogsd til
udtryk gennem ansattelsen af en sygehjalper i et fleksjob: hver aften mellem kl. 16 og 20 arbejder hun med
at servicere patienterne mht. erneringsplejen. Sygehjelperens arbejdsomrade er, at »hun skal node patienterne,
stkre sig, at de sidder godt, at de har det, de skal have, og varme lidt af det varme osv. Og sd skal hun registrere
de patienter, der skal kostregistreres. Hun gir simpelthen og hygger om dem og gor det rart«.

En af hindringerne for at kunne fokusere pd ernzringsplejen er »tid«. Der er to problemstillinger i forhold
til tiden: dels er der sket nedskeringer inden for f.eks. renggringspersonalet og kokkenassistenterne, som tager
sig af mange praktiske funktioner i forbindelse med ernringsplejen, og »deres arbejde foregir i minutter og
sekunder, det er simpelthen talt op«, ifelge en klinisk oversygeplejerske; dels ser en del af plejepersonalet
erneringsplejen som »noget«, der tager tid fra andre opgaver, der har sterre betydning. Eksempelvis kan det
navnes, at plejepersonalet ikke mener, at de har tid pa sengeafdelingen til at lune en ret om aftenen — en nyt
tilbud til patienterne, som kekkenet gerne ville introducere for patienterne. En ledende sygeplejerske uderyk-
ker, at »det er virkelig, virkelig, virkelig, virkelig synd, ar et supertilbud til patienten skal strande pa wvillighed fra
personalers side«. Disse betragtninger omkring »tiden« underbygges ligeledes af de kliniske dietisters erfaringer,
idet de har oplevet, at plejepersonalet pga. tidsmangel kan »glemme« at henvise til klinisk dietist, fordi
plejepersonalet »simpelthen har si travit, og mange har ferie«.

Sporgsmaélet omkring »tid« rammer imidlertid ogsd nogle i plejegrupperne pd samvittigheden. En social- og
sundhedsassistent udtrykker, at hun »har dirlig samvittighed nogle gange. Fordi jeg godt ved det, men jeg kan
ikke nd det. Det kunne vere ideelt. Men jeg synes ikke, det er ideelt, fordi der er ikke tid til det, der burde vere
tid til. Der er ogsd mange patienter, som vi ved, skal hjelpes, for de fir noget, og det gor vi si vidt muligr. Men
sd kan der vare dage, hvor det bare svigter, hvor vi slet ikke kommer hen til tallerkenerne [for at hjelpe patienterne
med maltidet], sd er det bare sddan ... og si har de ikke faet det maltid, som de mdske godt kunne«. Nogle i
personalegruppen oplever séledes, at de ikke har den tilstreekkelige tid til patienternes ernzringspleje.

De ledende sygeplejersker udtrykker, at det er en vesentlig opgave for dem at have fokus pd og dokumentation
for, hvordan ernaringsplejen udferes. Men denne opgave kan vare vanskelig og giver plejepersonalet forskel-
lige dilemmaer og konflikter i udevelsen af erneringsplejen. Eksempelvis finder en sygeplejerske det »proble-
matisk, ar man hele tiden presser og presser og presser, for de er mdske vant til at spise en halv karroffel derhjemme.
Og si skal de pd tre dage ni op pi det der [sd vidt muligt fuld dekning af neringsbehovet], for vi er tilfredse«.

Mht. neglepersonernes arbejde er der forskel pé tilgangen til funktion: interesse eller pligt. En negleperson
inden for ernzring forteller, at hun »synes ikke, ernering er det allermest spandende. Men nir alle de andre er
holdt op, si er der nogle andre, der skal overtage. Og si er det endt med, at det er de kliniske specialesygeplejersker,
der tager over«. Noglepersonen fremhever, at afdelingen »har haft en rigtig dygtig social- og sundhedsassistent,
som virkelig havde styr pd det«. En sidan person vil neglepersonen gerne have uddelegeret ernzringsomradet
til igen. Funktionen som negleperson dakker siledes over en stor bredde i engagement.

De kliniske diwtister, der er tilknyttet klinikkerne, har ligeledes registreret, at plejepersonalet vurderer vigtig-
heden af ernaringsplejen forskelligt, og at der folgelig er forskel pa, hvordan plejepersonalet arbejder med
erneringsplejen. Diztisterne mener, at det skyldes, at »plejepersonalet har si meget andet og vigtigere at beskaftige
sig medk.

5.5.5.2 Sammensatter plejepersonalet kosten individuelt efter patientens behov og ansker?

At kosten til patienterne skal sammensettes individuelt bakkes kraftigt op af sygehusledelsen pd Sygehus C,
for »det er jo netop den individuelle tilpasning, der er omdrejningspunktet i hele det fokus, vi har pa ernaringsom-
radet. Og det er det, vi prover at understotte ved at sige, at der skal vere mange differentierede tilbud, og det skal
vare let tilgengeligr«. En forudsetning for, at kosten sammensattes individuelt til patienten, er, at personalet
kender kekkenets tilbud og ger brug af dem. Her kan der vare forhindringer i forhold til at kende tilbuddene
og gore brug af dem, da det kan vere vanskeligt for den enkelte i personalegruppen at have dette overblik.
Eksempelvis skal sengeenheden have et sortiment af frostretter, som kan tilbydes patienterne pé alle tider af
degnet, men som denne social- og sundhedsassistent har erfaret, s& »synes jeg ikke, der har varet meget i fryseren
til patienter, der virkelig har behov. Hvis man nu er i den situation, at man gerne vil servere et eller andet, mdske
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pa et dumt tidspunkt, si kunne det jo vere godt, at der var et eller andet godst i fryseren, som de kunne li’«. Denne
social- og sundhedsassistents oplevelser er et eksempel pa, at der pd klinikken ikke altid er fokus pd at sikre,
at der i klinikkens kokken er et bredt udvalg af kekkenets tilbud. Den manglende viden om bestillingssystemet
og tilbuddene fra kokkenet er et emne, som klinikledelsen forseger at rette op pé via ernaringskurserne. Det
ser ud til at have en effeke, da flere fir ojnene op for kekkenets tilbud, for »jeg fandt ud af pi kurset, at der
var nogle forskellige tilbud nede fra kokkenet, som jeg ikke lige regnede med, som jeg ikke sidan vidste, iser med
proteindrikke«. Men denne social- og sundhedsassistent undrer sig efterfolgende over, at der ikke sker nogle
@ndringer pa afdelingen, for »vi ralte ogsi om pd det kursus, ar vi skulle gore mere brug af det«.

Forudsatningerne for, at produktionskekkenets tilbud néir frem til patienterne, er, at de bestilles til senge-
enheden, og at de tilbydes patienterne. Det er ofte en sekreter eller en nattevagt, der bestiller maden. En
kekkenassistent temmer madvognen og anretter maden. En person fra plejegruppen serverer og samler bakker
ind efter méltiderne. S3 der er flere overgange, hvor der kan ske misforstdelser og fejl. Det kan ligeledes veere
svert, hvis der ikke er kontakt mellem produktionskekkenet og sengeenheden, si kokkenet ikke kontinuerligt
modtager en tilkendegivelse mht., hvordan deres produkter bliver serveret og modtaget af patienterne. Karak-
teren og hyppigheden af kontakten mellem kekkenet og sengeafdelingerne har her stor betydning, men
sygeplejersker har oplevet, at det er vanskeligt at fi en positiv kontakt med kekkenpersonalet, for »hvis jeg
skal vare arlig — si md jeg indromme, at de gange, hvor jeg har skullet ringe derover, der har det varet en negativ
kontakt, jeg har haft med kokkenpersonalet«. Kontakten mellem den deltagende sengeenhed og produktionskek-
kenet er formaliseret til at foregd gennem serviceskonomaen, der er kokkenets bindeled til sengeafdelingerne.
Generelt har plejegruppen ikke kendskab til serviceskonomaen og personalet i kokkenet. Hyppigheden af
serviceskonomaens kontakt er dog af en noget varierende karakter, for »der kan ogsi gi uger, hvor jeg slet ikke

er ude pd afdelingerne — hvor jeg helliger mig noget helt andet her i Centralkokkenet«.

Denne ad hoc-massige kontakt mellem kekkenet og sengeenheden ser ikke ud til at fremme en positiv dialog
og indsigt i de tilbud, som kekkenet kan give. Modsat nir de ensker, som sengeenheden kunne have ikke
frem til produktionskekkenet. Ledelsen i kokkenet gnsker dog en mere systematisk tilbagemelding fra senge-
afdelingerne, s der kan ske justeringer og @ndringer, der kan bringe kosttilbuddene i overensstemmelse med
patienternes gnsker. Plejegruppen ensker, at der er en fast kontaktperson i produktionskekkenet, som de kan
treekke pd, for »hvis vi fik en kontakiperson i kokkenet, som kunne komme over en gang om mdneden, hvor man
lige fik en snak med dem om, hvordan vi synes, det gir. Ogsi for at fi at vide, hvorfor patienterne altid fir kod
og fisk. Maske kunne vi fi indflydelse pd, hvad patienterne kunne fi at spise ...«. S potentialet for en eget
kontakt mellem sengeafdelingerne og produktionskekkenet synes ogsd til stede fra plejepersonalets side.

I forhold til i sengeenheden at tilpasse og individualisere kosttilbuddene til patienterne fremkommer der ofte
ressourcemassige forhindringer i form af mangel p& personale. Som en sygeplejerske udtrykker det, s& »er
problemet, at vi ikke har ressourcer til at sti og lave de forskellige ting til hver enkelt patient. Hvis hver enkelt
patient skulle ha’ en speciel kost — det kan vi ikke. Det er fint, at vi en gang imellem kan gi ud og ta’ en suppe
fra fryseren eller et eller andet, men er der fem patienter, der skal ha’ suppe varmet i mikrobolgeovnen — det kan
vi ikke nd. Derfor kan vi heller ikke bruge frostretterne optimalt«. S3 tiden til at individualisere méltidet kan af
plejegruppen opleves som begrenset. Plejepersonalet giver klart udtryk for, at sygehjelperen, der kommer i
forbindelse med serveringen af aftensmaden, er en stor fordel for patienterne, for »sd kan der komme lidt mere
hind om det i stedet for«.

I forhold til bestillings- og leveringssystemet er der pd den deltagende sengeenhed et dilemma mhe. at
individualisere méltiderne. Nér plejegruppen har bestilt en serlig kost som f.eks. »bled kost« til en patient,
kommer maden til denne patient fra kokkenet med markat pd med patientens navn. Dette kan ifelge en
sygeplejerske blokere for andre individuelle kosttilbud til patienten, for »systemmassigt er det svert at lave om,
fordi patienterne kommer ind i de kategorier. Der mangler jeg noget fleksibilitet for den enkelte patient«.

Sammenfattende kan det siges, at bestillingssystemet og den mdde, sengeenheden har valgt at organisere
bestillingerne pd, virker hemmende for en individualisering af ernzringsplejen. Manglende tid i personale-
gruppen og manglende tilstedeverelse af tilbuddene fra kekkenet betyder, at plejepersonalet ikke sammensat-
ter kosten individuelt efter patienternes gnsker og behov.

5.5.5.3 Patientens ernaringsstatus folges under indlaggelsen, og afdelingens personale handler herpa

Den deltagende sengeenhed har en standard for at vurdere patienternes erneringsstatus ved og under indleg-
gelsen, hvor »alle patienter bliver vejet, ndr de kommer ind, og en gang ugentligt — helst i hvert tilflde — for ar
se, om de tager pa eller taber sig. De fleste patienter er jo noget undervagtige, nir de kommer ind, og si kostregistrerer
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vi dem for at se, om de fir nok at spise, og om vi kan hjelpe dem med noget proteindrike, ifelge en af afdelingens
sygeplejersker. Denne standard bliver bakket op af sygehusledelsen og klinikledelsen, for det galder om at »fd
Jokus pd, si man ser ernaring som en vigtig del af behandlingen, ar psyken ... eller bilen kan ikke kore uden
benzin. At personalet forstir, at det ikke er ligegyldigt, om de spiser eller ej«. De ledende sygeplejersker pa
afdelingen tilkendegiver samtidig, at det kraver et stort engagement fra personalets side for at det skal lykkes.
Og de vedgdr, at personalet »nogle gange har varet enormr tratte af det og sagt Vi gider ikke alt der. Men
modstanden er jo ikke til stede mere, som den var engang. Nu er det bare en del af dataindsamlingen at gi ind og
lave en ernaringsscreening hos alle patienter«. Der er dog nogle anerkendte problemer med screeningsskemaet:
det kan vere indviklet at fore, det er vanskeligt at f& oplysninger om tidligere vagttab, og der er meget tekst
pa skemaet. »Selve dokumentationen kan sagtens std pd to sider«, ifolge en af ophavskvinderne til skemaet, men
udformningen pa fire sider skyldes, at »der er si meget padagogik pi og vejledning til, hvordan man bruger der«.
Arbejdet med at anvende screeningsskemaer, har veret — og er — en lang proces, hvor oplysning og pedagogik
er vigtige elementer for succes.

Hyvis erneringsscreeningen viser, at patienten er i erneringsmassig risiko, registrerer plejepersonalet herefter i
tre dage, hvad patienten spiser og drikker. P4 den deltagende sengeenhed er det ikke en bestemt person, der
foretager denne registrering. P4 en kaotisk arbejdsdag med mange afbrydelser kan det derfor ske, at »man kan
vare ubeldig, at man har fort det i hele dagvagten. Nogle gange fir aftenvagten det si ikke gjort, fordi de nogle
gange er en eller to mennesker i en aftenvagt. S tidsmassigt kan der godt nogle gange vare svart at fi fulgt op pa
resten af dognet«. Dette peger pd, at der kan vare problemer med at fi kostregistreret hele degnet. Det kan
skyldes bade personalets manglende tid og den prioritering, der sker af deres tid.

Efter tre dogns kostregistreringer skal der ske en vurdering af, hvor meget patienten har indtaget af energi og
protein, og der skal legges en plan. En social- og sundhedsassistent, der er nogleperson inden for ernaring, har
erfaret, at »hvis der ikke er fokus pd denne del [ernaringsplejen], si bliver der bare registreret, men der er aldrig nogen,
der evaluerer pi det [skemaerne hvorpd, der er kostregistreret]. Det kan godt halte lidt«. Men det kan vere vanskeligt
for ngglepersonerne at papege ting, der ikke fungerer helt optimalt i ernringsplejen, fordi de kan fole, at kolle-
gerne opfatter det som en »loftet pegefinger«. Disse neglepersoner kan komme i et dilemma imellem det faglige i
en optimal ernzringspleje og kollegaernes made at arbejde med ernaringsplejen pa.

De kliniske diztister har som neglepersoner ligeledes oplevet, at der ikke bliver fulgt op pd de planer for
ernaringsterapi til patienterne, som de udferdiger, hvis patienten er blevet henvist il dietist. Nar dietisterne
udferdiger en erneringsterapi, »sd aftaler man, ar plejepersonalet skal tage en vagt og kostregistrere. Nar det si
ikke er blevet gjort, si synes jeg, at jeg er trat af det«. Den Kliniske dietist oplever, at de handlinger, der er en
del af den fastlagte dokumentation for erneringsplejen, ikke altid udferes. I plejegruppen er der dog ikke en
samstemmende opfattelse af, hvilke retningslinjer der er for, hvordan den kliniske diwtist ber inddrages i
ernzringsplejen: en social- og sundhedsassistent udtrykker, at hun tror, at alle patienter, der er meget underer-
narede, skal henvises til diztisten. Men flere sygeplejersker i gruppen pointerer, at »det jo ikke er noget, man
gor rutinemassigt, for si kunne dististen jo vere her altidl«. Herigennem belyses det paradoks, at der ikke er
klarhed over, hvordan personalet inddrager den kliniske diwtists faglige kompetencer, samtidig med at underer-
naring er et stort problem for mange af sengeenhedens patienter.

Sammenfattende kan det siges, at der pd papir- og procedureniveau er klare retningslinjer for, hvordan og
hvorndr patienternes erneringsstatus skal vurderes og folges. Det fremkommer dog tydeligt, at denne klarhed
ikke kommer til udtryk blandt et enigt plejepersonale og i en felles forstdelse af eksempelvis samarbejdet
mellem den kliniske diztist og plejepersonalet. Det betyder, at der fremkommer det paradoks, at den kliniske
ditist ikke inddrages meget i ernaringsplejen pé sengeafdelingen, hvor der er mange underernrede patienter.

5.5.5.4 Er der en klar ansvars- og opgavefordeling i ernzeringsplejen?
I de centrale retningslinjer pa Sygehus C7° er det legens ansvar at

vurdere patientens ernzringstilstand

at ordinere den rette kost til patienten

at sikre, at erneringen indgir som et vigtigt led i den medicinske behandling samt
at motivere afdelingens personale til at have fokus pa ernaring.

76  Svarende til de officielle anbefalinger om kost til syge.
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Men ifelge overlegen har »vi droftet, hvem der har ansvaret for hvad, men vi har faktisk lagt det ret meget fra
legerne og ud til plejepersonalet, si det er dem, der hiver fat i legerne, nir de mener, de skal ha’ legens vurdering
af noget«. Legerne derimod er »meget opmarksomme pd, om der er underernaring, og tager det med ind som et
af de vasentlige problemomsrider eller indsatsomrider«. Denne beskrivelse af ansvarsplaceringen er i trdd med
de ledende sygeplejerskers opfattelse, for »da vi fik den centrale retningslinje omkring akkrediteringen, stod det
jo pdpeget, at det var legens ansvar, ar der blev monitorerer og ordineret og gjort ved. Der fandr vi hurtigt ud af,
sammen med overlegen, at det var en ddrlig idé, for si blev det ikke gjort!«. Disse data belyser, at legens rolle i
erneringsplejen pd den deltagende sengeenhed pé Sygehus C ikke fungerede i praksis, og at faggrupperne har
diskuteret dette. Resultatet er, at plejegruppen gir ind og tager ansvaret for erneringsplejen, og nar de skonner,
at der er et behov, inddrager de legen.

Denne ansvarsfordeling bakkes fuldt op af en reprasentant for sygehusledelsen, »da det ikke er meningsfuldt
at definere hele vejen igennem systemet, at en lege skal sikre, at der ligger en hensigtsmassig ernaringsplan for den
enkelte«. Ledelsesrepraesentanten pdpeger, at »man ved, at lagerne faktisk ikke arbejder med erneringsomridet,
og at man udmarket kan uddelegere det kompetencefelt til en sygeplejerske eller en social- og sundhedsassistent«.
Derfor er det for denne leder vigtigt, at »have fokus pi ernering som en del af behandlingen, si der siger vi ogsd,
at det er et lugefagligr omride«, hvor man videre frem »skal arbejde med delegerede opgaver. Si vi har gjort meget
ud af at lagge det i sygeplejen og har ikke nogen problemer med det, vel vidende, at det selvfolgelig er et tvarfagligt
Jfokusomride«.

Erneringsscreeningen foretages siledes af det sygeplejefaglige personale, og leger inddrages, ndr plejegruppen
vurderer det nedvendigt. P4 den deltagende sengeenhed har sygeplejeledelsen besluttet, at der udpeges en il
to neglepersoner pd hver afdeling. Baggrunden herfor er, at sygeplejeledelsen finder, at ernaringspleje er en
naturlig opgave i den daglige sygepleje, og det derfor er urimeligt over for leegerne at give dem hovedansvaret.
For sygeplejeledelsen gelder der derfor om »ar fi gjort plejegruppen bevidst pa, at det er deres ansvar, at det er
et vigtigt ansvarsomride at have. Og det er et selvstendigt ansvarsomride. Det er ikke kun en uddelegeret opgave
for legen, de her skal varetage, men en de selv skal definere«. 1 sengeenheden ses prioriteringen af ansvarsomradet
f.eks. ved, at det oftest er plejepersonalet, der serverer maden og tager ud efter maltidet. Derved har plejeperso-
nalet mulighed for at registrere, hvad patienten har spist og drukket.

Noglepersoner i ernaring er enten sygeplejersker eller social- og sundhedsassistenter, men sygeplejeledelsen pa
den deltagende sengeafdeling har erfaret, at mange social- og sundhedsassistenter er »rigtig, rigtig gode til ar
vare noglepersoner, og det horer ind under deres grundlaggende kompetence. Det er et godt sted at give dem et stort
ansvarsomrdde«. Reprasentanten for sygeplejeledelsen pointerer, at »det er ikke sidan, at der ingen sygeplejersker
er med, men jeg vil sige, ar hvis man skal priovitere, sd er det det sted, hvor man i hvert fald kan bruge social- og
sundhedsassistenterne i forhold til deres kompetence«. Denne opfattelse deles ogsd af mange sygeplejersker, idet
de udtrykker, at der er rigtigt mange social- og sundhedsassistenter, som tager sig af erneringsplejen pd
glimrende vis. Samtidig mener de ledende sygeplejersker, at der er ledelsesmessige fordele i denne arbejdsfor-
deling, idet social- og sundhedsassistenterne »er meget interesserede i ernaring, og fordi man si kan bruge
sygeplejerskerne til at vere noglepersoner for nogle andre omrider, hvor social- og sundhedsassistenterne ikke kan
veere det«.

Erfaringerne fra den deltagende sengeenhed og Sygehus C generelt er siledes, at social- og sundhedsassistenter-
ne er en faggruppe, der er meget engagerede i erneringsplejen, ligesom de er meget kompetente hertil. Ved
behov for en uddelegering af opgaver er det hensigtsmessigt, at de varetager erneringsomridet, da sygeplejer-
skerne dermed kan fi rum til at varetage andre omrader. Det kan séledes siges, at der pd sengeenheden er
arbejdet med at fordele opgaver og ansvar i ernaringsplejen. I forhold til anbefalingerne har legen en
betydeligt mindre — og social- og sundhedsassistenten en betydelig mere — fremtreedende rolle.

5.5.5.5 Er maden kulinarisk attraktiv og ernzeringsmaessigt dakkende?

Ledelsen pd Sygehus C har ansat en kok for at finde nye kreative veje, der kan sikre en tilfredsstillende
kulinarisk kvalitet, uden at det hermed gir ud over den ernzringsmassige veerdi af maltidet. Reprasentanten
for sygehusledelsen finder, at »kombinationen af at have nogle kokke og nogle okonomaer ansat er fremragende.
Der kommer si en kok ind her, som stiller nogle andre sporgsmil og tenker pi en anden mdide. Tanker mdiske
mere pd smagen og pd, hvordan det ser ud, end lige pi erneringsindholdet«. Ansettelsen af kokken er sket ud fra
en erkendelse af og viden om, at patienter, der er smitspisende, har meget vanskeligt ved at 3 tilstreekkeligt
at spise og drikke, hvis patienterne ikke finder maden appetitlig. Men reprasentanten for sygehusledelsen er
dog klar over, at »der er nogle konfrontationer i forhold til, hvordan man kan fi det til ar hange sammen. Men
med lidt samarbejdsvilje fra begge sider, si tror jeg, at konventionen er fantastisk god, og det er noget, man har
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brug for pd sygehusene«. Ansettelsen af kokken giver eksempelvis de ledende sygeplejersker pd den deltagende
sengeenhed nogle forventninger til, at der kommer et bedre samspil mellem madens duft og udseende og de
erneringsmassige kvaliteter, som f.eks. at »have en menu, der henvender sig il én gruppe patienter, og en menu,
der henvender sig til andre. S det er da en klar forbedring«.

Her indhenter virkeligheden imidlertid disse gnsker, idet kekkenet f.eks. har indgdet langvarige kebskontrakter
med firmaer for at f prisen s lav som muligt. Kekkenchefen beskriver, at den gkonomiske situation i kekkenet
wkorer meget stramt. 27 kr. om dagen til en hel kost. Der er ikke ret meget at rutte med. Hvis du deler vores mandskab
op, sd har vi 15 min. pr. patient til administration, til rengoring, til vareudbringning, til at lave maden, til at regne
pa kosten osv. — 15 min. Si det bliver meget med halvfabrikata, og hakkebofferne kommer ferdigformede hjem osv. Si
der er ikke ret meget at spralle med, for der er hverken penge eller tid til nogen af de ting, der kunne vere lidt mere
morsomme at lave«. S3 intentionerne fra sygehusets ledelse mht. kokkens indflydelse p& maltidets gastronomiske
karakter hemmes i nogen grad af de organisatoriske og ekonomiske forhold for kekkenets produktion.

Der er i organisationen delte meninger om kostens ernzringsmeassige kvalitet. Der er i dag en opdeling
mellem »normalkost« og »sygehuskoste, hvor disse kostformer er erneringsmessigt dekkende for patienterne,
hvis de indtager den fastsatte mangde af hele dagskosten. Men ifelge en oversygeplejerske, der har fulgt
erneringsomridet i mange &r, har »vi dybest set kun et tilbud, fordi ‘sygehuskost’ og ‘normalkost’ ligner hinanden
til forveksling. Den eneste mdde, der kan laves forskel pi den mad, er mangden, der kommer op pa tallerkenen.
Men det bestemmer patienten jo, hvor meget der skal pa tallerkenen. Si smatspisende fir jo ikke dekket deres behov
ved at spise den der mad. Dem skal vi si fodre op ved hjelp af mellemmaltider, si vi bruger jo et hav af de
kommercielle drikke’”«. Denne sygeplejerskes indsigt peger pd, at der ernaeringsmassigt er stor lighed mellem
»normalkost« og »sygehuskost«, hvor det bliver mangden af maden, der for patienten resulterer i en storre
eller mindre indtagelse af nering. De smétspisende patienter kan herved have svert ved at fi deres behov
dakket gennem de menuer, der serveres.

For at forsoge at sikre at patienterne fir tilstrekkelig med nering, anvender plejepersonalet suppe, grod,
kommercielle proteindrikke og lign. Netop forbruget af tilskudsdrikke er stort pd den deltagende sengeenhed
pa Sygehus C, idet der anvendes 450 ml pr. patient dagligt, hvilket er langt hgjere end pd de to gvrige
deltagende sengeenheder. Problemet med en manglende kostform til smatspisende har iser fiet de kliniske
oversygeplejersker og de kliniske dietister til at overveje, om man ikke kan indfere en ny kostform til smatspi-
sende patienter. Reaktionen er, at »kokkenet siger, at det har de ikke hander til, fordi det er en ny kostform. Det
har de jo ganske ret i«. En af de kliniske oversygeplejersker har imidlertid det forslag, at »vi afskaffer sygehusko-
sten og tager en kost til de smétspisende ind. Sd har vi stadig kun to kostformer«. Der er siledes lobende — om
end ikke i praksis, s& i tankerne — en proces i gang med at tilrette kostformerne til i hojere grad at kunne
dakke patienternes behov for nering.

Med hensyn til madens kulinariske udseende er der delte meninger. Men for plejepersonalet handler det om
at gore maden si indbydende som muligt. Det kan vere vanskeligt, for »i virkelighedens verden er der 40
patienter, der skal ha’ mad. Vi vil meget gerne servere det pant, men det kan knibe lidt med at st og finpolere, og
hvordan er det nu man skal snitte det hele?«. Her kan det for plejepersonalet f.eks. ogsd veere svert at fi tid il
at anrette et mellemmaltid sdsom frugt, men »der er mange af vores patienter, der faktisk godt kunne tanke sig
et stykke frugt. Men der er vi si stiet af ... Men sd tar vi os sammen en gang imellem og piller en appelsin og
laver i béde, men det tager for lang tid. Det er meget wrgerligt. For det ville vare lekkert for patienterne — i stedet
Jor at fi stukket sidan en syntetisk proteindrik i hinden hele tiden, si kunne de fi lidr appetitstimulering med et
able eller et eller andet. Det ville klart vare en forbedring«. Plejepersonalet oplever siledes, at der mangler tid
til altid at servere maden pd en indbydende made samt til individuelle mellemmaltider.

I forbindelse med at kekkenet gennemforer kvalitetskontrol for at vurdere, hvordan maden ser ud og smager,
efterlyser kokkenledelsen at f& tilbagemeldinger fra sengeafdelingerne. Kokkenets oplevelse af, at der ikke er
nogen tilbagemelding fra sengeafdelingerne, passer overens med, hvordan plejepersonalet oplever kontakten
til kokkenet. Plejepersonalet foler, at der er langt mellem kekkenet og afdelingerne. Ligeledes har der ikke
veeret tradition for, at personalet pd sengeafdelingerne giver en tilbagemelding om, hvordan patienterne modta-
ger maden, for ifelge plejepersonalet »ringer man jo ikke bare ned til kokkenet og siger ‘I dag er hakkeboffen
ikke i orden’«. Der er siledes ikke en formel informationsvej mellem keokken og sengeafdeling, som gor det
synligt for kekkenpersonalet, hvordan sengeafdelingerne vurderer madens kvalitet og udseende. Denne mang-

77 Helfabrikata af protein- og energirige drikke, der leveres i brikker a 200 ml.
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lende dialog betyder, at der ikke er nogen innovativ kraft til at @ndre tingene, si der i hgjere grad bliver
overensstemmelse mellem produktion og patienternes behov og ensker.

5.5.5.6 Giver plejepersonalet patienten optimale forhold i spisesituationen?

Den deltagende sengeenhed har en falles spisestue/dagligstue. Plejepersonalet motiverer patienterne til at
indtage middagsmaden og aftensmaden her, dels ud fra en praktisk begrundelse, for »hvis vi skal servere pa
gangen for alle 18 patienter, si bestiller vi ikke andet end at lobe med bakker«, og dels ud fra et enske om at
skabe en social situation for patienten, »for nogle patienter synes faktisk, at det er rart ar komme i den dagligstue
og sidde blandt andre«. Der er ogsa plejepersoner som synes, at denne ordning kan vare en medvirkende arsag
til, at patienterne fir en bedre appetit og derved mere mad. Plejepersonalet udtrykker ligeledes, at det er godt
for patienternes genoptrening at komme op i dagligstuen. Men der er tilsyneladende ogs en bagside ved, at
patienterne spiser sammen. En negleperson i ernaring finder, »ar det er enormt tidskrevende. Det er meget tid,
det er en hel time for seks mennesker. Det er seks timer, man bruger pd middagssituationen. Det synes jeg nogle

gange, det er meget ud af det daglige«.

Det at samle alle patienter i spisestuen kan give plejepersonalet en rekke dilemmaer, for der »kan jo vaere de
patienter, der er lidt uhygiejniske og sidder og fedter rundt i maden, det tager jo appetitten fra de andre. Det er jo
lidr blander, fordi nogle gange si tenker jeg ogsi for hvis skyld er det?’«.

Plejepersonalet har diskuteret, hvordan de skal hindtere serveringssituationen, for »det kan godt vare lidt af et
kaos oppe i spisestuen, bl.a. fordi patienterne nogle gange begynder at tage af maden, for vi nir at fi det hele
serveret«. Personalet har ikke opndet en falles holdning til, hvordan de skal handle, men »mdske idealet om,
at det skal serveres pant, den gir lidt flojten«. Derved kan det std lidt hen i det uvisse, hvad der s skal gores.

Det at give patienterne optimale forhold i spisesituationen fremstdr ikke nemt for personalet. Dels er der
individuelle hensyn at tage til eksempelvis patienter, der ikke spiser si pant, og dels kan det vare vanskeligt
at etablere den gnskede ro og hygge omkring méltiderne, men personalet arbejder fortsat herpa.

56  Diskussion og sammenfatning af succeskriterierne

5.6.1 Indledning

De seks specificerede succeskriterier er essensen i anbefalingerne for institutionskost i Danmark og dermed den
officielle udmelding om, hvordan ernaringsplejen ber udferes pé landets sygehuse. For hvert af de seks succeskri-
terier sammenfattes efterfolgende, hvordan de tre deltagende sygehuse og sengeenheder efterlever succeskri-
terierne ved at ssammenholde dem med kvalitative data fra individuelle og gruppeinterview. For det enkelte succe-
skriterium inddrages relevant litteratur, hvor en sddan eksisterer, i diskussionen. Afslutningsvis identificeres for-
hold i organiseringen af ernzringsplejen, der fremmer henholdsvis hemmer en efterlevelse af succeskriterierne.

5.6.2 Er kosten en vigtig del af behandlingen uanset varigheden af indlaeggelsen?

Dette sporgsmal fungerer som en samlende overskrift for de evrige succeskriterier. Derfor er det naturligt at
se pa, hvilke overordnede rammer der er udstukket pd de tre sygehuse mht. kostpolitik, da det er frivilligt,
om man vil felge de officielle retningslinjer for ernzringsplejen. P4 sygehusniveau fremgar det tydeligt, at
Sygehus C er lengere fremme i forhold til Sygehus A og B mht. at have fokus pa patienternes ernering, idet
der her er indfort et kvalitetssikringssystem for erneringsplejen. Beslutningen i H:S bestyrelse om akkredite-
ring, og herunder ogsa akkreditering i forhold til et kvalitetssikringssystem for erneringsplejen, har resulteret
i, at ledelsen har fiet et veerktoj i form af interne audits til at indsamle viden om kvaliteten af erneringsplejen
pa afdelingsniveau. Denne viden indsamles ved, at der ca. to gange arligt gennemfores interne audits, hvor
fagpersoner, der ikke tilhorer sengeafdelingen, pé tilfeldige tidspunkter gennemgar et bestemt antal tilfeldigt
udvalgte journaler. Herigennem registreres, hvilken dokumentation der er mht. patienternes ernzringspleje,
hvordan der er handlet, og i hvilken grad malet er ndet mht. at deekke patienternes ernaringsbehov. Ud fra
denne dokumentation er det muligt for sygehusets ledelse at ga i dialog med afdelingsledelsen, hvis sygehusle-
delsen finder, at der er behov for en optimering af ernringsplejen. Dette ledelsesverktoj kan siges at vere
specielt anvendeligt pa de sengeafdelinger, der ikke pa eget initiativ setter fokus pd ernringsplejen. Pd
sengeafdelinger, der pad eget initiativ setter fokus pd ernaringsplejen, kan systemet anvendes til at arbejde
mod en yderligere sikring af, at erneringsplejen har den onskede kvalitet. P4 den deltagende sengeenhed pd
Sygehus C har ledelsen i mange 4r haft fokus pd ernzringsomridet. Akkrediteringen kom her som en
yderligere bekraftelse pd, at de var pa rette vej, og en stotte til det videre arbejde pd ernaringsomridet.
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I modsatning til Sygehus C har sygehusledelserne pa Sygehus A og B ikke et ledelsesmassigt verktoj, der pa
afdelingsniveau konkret kan anvendes til at vurdere, hvordan erneringsplejen udferes. P4 Sygehus B satter
sygehusledelsen sin lid dil, at den kostpolitik, der er vedraget i det lokale Kost- og Ernzringsudvalg, ogsd
bliver implementeret pd afdelingsniveau. P4 Sygehus A har arbejdet med kostpolitikken ligget i dvale, da
udformningen af kostpolitikken fortsat diskuteres i amtet. Den overordnede kostpolitik er derfor endnu ikke
formidlet til amtets sygehuse. Representanten for sygehusledelsen pd Sygehus A er klar over, at der mangler
fokus pd ernzringsplejen pa afdelingsniveau, og héber, at indferelsen af et kvalitetssikringssystem for sygeplejen
vil have en positivt afsmittende effekt pé kvaliteten af ernzringsplejen. Dette kvalitetssikringssystem er imidler-
tid ikke maélrettet mod erneringsplejen, men mod en generel kvalitetssikring af sygeplejen.

P4 afdelingsniveau p& Sygehus A er det tydeligt, at retningslinjerne for apopleksipatienter i hej grad har gget
fokus pa ernaring for denne patientgruppe. Afdelingssygeplejersken hdber, at arbejdet med ernzringsplejen
af apopleksipatienterne, der udger ca. 10% af afdelingens patienter, vil smitte af pa plejepersonalets arbejde
med de gvrige patienters erneringspleje. Patienter med kortvarige forlob fir tilsyneladende ikke den store
opmarksomhed mht. deres erneringspleje, men overordnet har sygeplejegruppen pa foranledning af afdelings-
sygeplejersken besluttet, at erneringen er en vigtig del af sygeplejerskernes arbejde. Men i det praktiske
arbejde, f.eks. i forhold til kontakten til kekkenet, tyder det pa, at sygeplejerskerne prioriterer andre dele af
patientplejen og ofte ikke har den fornedne tid til at varetage ernzringsplejen.

Ligeledes kan det undre, at en faglig interesse for patienternes ernaring i plejegruppen ikke udleser en gget
kontake til den kliniske diatist, der er en ressourceperson pd ernzringsomrddet. Som pa de ovrige sygehuse
viser det sig pa Sygehus A, at personer med relation til erneringsplejen, men som ikke er en del af plejegrup-
pen (f.eks. kliniske dietister og ekonomaassistenter), oplever, at social- og sundhedsassistenterne har et meget
stort potentiale mht. at varetage patienternes ernaringspleje. P4 Sygehus C er der sengeafdelinger, som har
taget konsekvensen heraf, da de har valgt social- og sundhedsassistenter som ressourcepersoner inden for
ernering, da denne faggruppe har udvist engagement og kompetence i udferelsen af ernzringsplejen.

P4 Sygehus B kommer kokkenpersonalet dagligt pa sengeafdelingerne for at feerdigtilberede og anrette maden.
Dette er en unik driftsform. Kekkenpersonalet her udtrykker, at denne synliggorelse af kokkenets faglighed
har betydet meget for, hvordan f.eks. plejepersonalet opfatter kekkenfunktionen, idet »produktionskokkenet nu
ikke kun er et »appendiks« til organisationen, men en synlig og integreret del af organisationen«. Dette har
sandsynligvis resulteret i en gget opmearksomhed i plejegruppen pa patienternes ernaringspleje. At patienterne
kun er indlagt i kort tid, har tilsyneladende ikke pa den deltagende sengeenhed pd Sygehus B nogen negativ
effekt pd, hvilket fokus der er p& ernaringsplejen: mange i plejegrupperne hefter sig fieks. ved, at @ldre
patienter selv pd f& dage med utilstreekkelig ernering hurtigt kan blive yderligere sveekkede, hvorimod tilstrek-
kelig naering ofte betyder, at patienterne »kan komme pd benene igen.

P4 Sygehus C er det fra sygehus- og klinikledelsens side klart udmeldt, at erneringen er en vigtig del af behandlin-
gen. P4 afdelingsniveau bliver »tiden« tilsyneladende den begrensende faktor for, i hvor hej grad plejepersonalet
har mulighed for at inddrage ernaringen aktivt. Den tid, der er til radighed i plejen, kraever ofte, at plejepersona-
let prioriterer opgaverne. Erneringsplejen ma her ofte vige for andre plejemassige opgaver. For eksempel er nye
tiltag fra kekkenet — som f.eks. en lun ret til patienterne om aftenen — strandet p4, at plejepersonalet ikke mener,
at de har tid til at give patienterne dette tilbud. Da kekkenpersonalet her ikke har den daglige kontakt til senge-
afdelingerne, har de ikke selv mulighed for at pavirke anvendelsen af deres tilbud pa afdelingsniveau. Maske i
erkendelse af det tidsmeassige problem har afdelingsledelsen pa den deltagende sengeenhed ansat en sygehjelper,
der omkring aftensmaltidet tager ekstra hind om patienternes erneringspleje.

Legernes rolle i erneringsplejen pd Sygehus A synes ikke at veare fremtreedende ud fra de gennemforte
interview’®. P4 Sygehus B er det derimod meget synligt, at det er vanskeligt at fa legerne til at erneringsvurde-
re patienterne ved indleggelsen. Dette indikerer, at leegerne ikke tenker pd erneringen som en del af
behandlingen — i stedet »behandler legerne sig ud af det«. P4 Sygehus C har sygeplejeledelsen i flere ar kempet
for at fa leegerne til at inddrage ernaringen i behandlingen, hvilket dog ikke er lykkedes. Her har afdelingsledel-
sen nu i stedet fastholdt, at erneringen er en vigtig del af behandlingen, men har klart defineret, at det er
plejegruppens ansvar, hvor legen s& inddrages ved ordinationer og lign. P& papiret har legen fortsat det
formelle ansvar.

78 Det skal her pointeres, at det ikke har vaeret muligt at etablere interview med en ledende laege eller afdelingsleeger pa den deltagende sengeenhed.
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P4 alle tre deltagende sygehuse — og i et enkelt amt — er der etableret tvarfaglige kostudvalg, hvis overordnede
opgave er at styrke arbejdet omkring patienternes ernaringspleje. Ud fra resultaterne i denne undersogelse
tyder det pd, at disse kostudvalg i flere tilfeelde ikke er synlige mht. at optimere erneringsplejen pé afdelingsni-
veau, ligesom det kan vare vanskeligt at fi information om udvalgenes arbejde. Hvis et kostudvalg arbejder
aktivt med at optimere ernzringsplejen pa afdelingsniveau — som pd Sygehus B — viser denne undersogelse,
at deres initiativer i praksis kan vare vanskelige at implementere pa sengeafdelingerne. At der pa et sygehus
er nedsat en tvarfaglig gruppe i et kostrdd og lign., kan derfor ikke umiddelbart tages som et udtryk for, at
der i organisationen sker et aktivt og konstruktivt arbejde med at optimere patienternes erneringspleje.

Ud fra ovennazvnte diskussion kan der identificeres flere forhold, der peger pa, at behandlere og plejepersonale
ikke arbejder ud fra, at kosten er en vigtig del af behandlingen uanset leengden af indleggelsestiden. I litteratu-
ren findes der flere eksempler p4, at patientens ernzringsmassige situation ikke prioriteres hgjt blandt behand-
lere og plejepersonale (se f.eks. (165-169)). Nogle forfattere har for adskillige ar siden efterlyst, at legerne
oger deres interesse for patienternes ernaringsmassige tilstand (se f.eks. 170, 171). Ligeledes peger flere indleg
og studier pd, at sygeplejegruppen opfatter ernering som et lavstatusomrade, hvor det er vanskeligt at f3
plejepersonalet aktivt inddraget i ernaringsplejen og gere brug af kekkenets tilbud (se f.eks. 3, 172, 173).
Enkelte forfattere gir endda s langt som til at overveje, om det er en tilsigtet politik at sulte zldre patienter

(se f.eks. (5)).

Sammenfattende ma det konkluderes, at ikke alle faggrupper udviser et engagement mht. at inddrage ernarin-
gen som en vesentlig del af plejen og behandlingen. Variationen i dette engagement — specielt pd
ledelsesniveau — har betydning for, hvilke rammer personalet p& sengeafdelingerne har for at udfere ernerings-
plejen. Plejepersonalets handlemuligheder inden for erneringsplejen er dermed forskellige fra afdeling til

afdeling.

5.6.3 Sammensatter plejepersonalet kosten individuelt efter patientens behov og onsker?
Fleksibiliteten og servicen i patienternes ernzringspleje er i serklasse pa Sygehus B pd grund af kekkenets
drift: kekkenpersonalet kommer dagligt pd den deltagende sengeenhed for at ferdigtilberede den varme mid-
dagsmad i sengeenhedens afdelingskokken, for at rydde op i keleskabene og for at levere friske varer som
bred, pileg, drikkevarer, proteindrik og lign. Kekkenpersonalet folger maden helt frem til patienterne. Det
giver mulighed for et positivt og konstruktivt samarbejde mellem kokkenpersonalet og plejepersonalet, hvor
driften kan justeres i forhold til patienternes gnsker, uhensigtsmassige menuer, kommentarer og lign. gennem
den daglige personlige kontakt. Plejegruppen taler her om, at det vil vere en katastrofe for deres mulighed
for at udfere en optimal erneringspleje, hvis kekkenets drift @ndres.

Pa Sygehus B har sygehusledelsen for adskillige ar siden besluttet, at patienterne skal tilbydes valgmuligheder
i spisesituationen, som f.eks. valget mellem to varme retter til middag og to typer desserter. Det betyder, at
der er et meget varieret tilbud til patienterne, som »pr. automatik kommer ind ad doren« til den deltagende
sengeenhed. Ligeledes er det en ledelsesbeslutning, at plejepersonalet om aftenen smerer aftensmaden til
patienterne. Plejepersonalet erkender her, at de af tidsmassige drsager har haft en vis modstand imod dette
arbejde i starten. Men efterhnden kunne de se, hvilken betydning det havde for patienterne at fi frisksmurt
smorrebred, hvor patienterne selv har valgt sammensatningen af bredtype, paleg, tilbehor m.m.”” Den delta-
gende sengeenhed pa Sygehus B modtager et stort udbud af mad og drikke og hej fleksibilitet fra kokkenets
side, hvilket resulterer i, at plejepersonalet i meget hej grad har mulighed for at opfylde patienternes
individuelle ensker og behov.

Et dilemma synes dog at tone frem i forhold til, i hvor stor udstrekning de forskellige personer i plejegrupper-
ne mener, at de skal nede smatspisende patienter. En garvet ildsjel, der i 40 ar har arbejdet pa den deltagende
sengeenhed pd Sygehus B, har erfaret, at plejepersonalet ikke skal sperge smatspisende patienter, hvad de
kunne tenke sig at spise. Det kan virke uoverkommeligt for patienten. I stedet skal plejepersonalet prove sig
frem med at servere smd og indbydende méltider med et glas proteindrik, da patienten erfaringsmessigt ofte
indtager et sidant maltid. P4 den made mener denne ildsjel, at plejepersonalets faglighed pa ernzringsomradet
skal bruges. De yngre i plejegrupperne mener her, at det er vigtigt, at patienten selv bestemmer, og at det
derfor er vigtigt at sperge patienten forst, inden der serveres et méltid.

79 Ud fra de indsamlede data er normeringen pa denne sengeenhed 1,0-0,92 plejeperson pr. normeret seng. Pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus A er normeringen
1,3 plejeperson pr. normeret seng. Pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus C er normeringen 0,95 plejeperson pr. normeret seng (afsnit 5.3.4, 5.4.4 og 5.5.4). Normeringer-
ne er ekskl. studerende og elever.
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Udbuddet til patienterne og samarbejdet mellem faggrupperne i kekkenet og pa de deltagende sengeenheder
pa Sygehus A og C star i kontrast til forholdene pd den deltagende sengeenhed pd Sygehus B. Patienterne pd
Sygehus A og C har meget begreensede valgmuligheder i selve spisesituationen — dog undtaget morgenmaden,
hvor udbuddet ogsd her er bredt. Pa Sygehus A kan det siges, at patienterne har en valgmulighed mellem
»sygehuskost« og »normalkost«, men oftest har plejepersonalet her pd forhind valgt, hvilken kostform patien-
ten skal have. P4 den deltagende sengeenhed pd Sygehus C fir hovedparten af patienterne »sygehuskost, hvor
der fra kekkenets side er valgmuligheder med hensyn til tilbeher som ris, kartoffelmos eller kartofler, men i
spisesituationen er der oftest ikke valgmuligheder for patienten.

Modsat sygehusledelsen p& Sygehus B har sygehusledelserne pa Sygehus A og C ikke besluttet, at patienterne
skal prasenteres for reelle valgmuligheder i spisesituationen, men reprasentanten for sygehusledelsen pa Syge-
hus C udtrykker, at ledelsen mener, at patienterne har valgmuligheder gennem differentierede tilbud i frostsor-
timentet, som plejepersonalet individuelt kan opvarme til patienterne. Men omfanget af tilbuddene i fryseren
og personalets tid setter her ofte en grense for, hvor optimalt denne mulighed for individuel ernzringspleje
fungerer. Dette underbygges af, at den deltagende sengeenhed pa Sygehus C anvender en frostret til en patient
hver 80. sengedag. Den deltagende sengeenhed pd Sygehus A har i 2002 bestilt frostretter fra produktionskek-
kenet i et antal, der svarer til en frostret pr. patient hver 6. sengedag. Paradoksalt nok svarer forbruget af
frostretter pd sengeenheden pa Sygehus B til forbruget af frostretter p& den deltagende sengeenhed pa Sygehus
A — pa trods af de mange valgmuligheder til maltiderne pd Sygehus B.

Fra alle produktionskekkenernes side udtrykkes der enske om at yde den bedste service over for patienterne.
Men kokkenpersonalet f.eks. pd Sygehus C oplever, at eksisterende tilbud og nye tiltag fra produktionskekke-
net ikke bliver indfert, da plejepersonalet ikke kan overskue at bruge tid pa det. Et eksempel herpd er servering
af en lun ret om aftenen, der ikke kan gennemfores i praksis p& sengeafdelingerne.

Smitspisende patienter har i hej grad behov for, at en stor del af deres energi- og proteinindtagelse tilbydes
som drikkevarer. Ud fra de indsamlede data i produktionskekkenerne er det muligt at fi et indblik i, i hvor
hoj grad de deltagende sengeenheder anvender tilskudsdrikke. P4 de deltagende sengeenheder pa henholdsvis
Sygehus A, B og C er der i gennemsnit pr. patient pr. dag bestile 100 ml, 275 ml og 450 ml tilskudsdrikke,
hvilket svarer til henholdsvis %, to og tre glas pr. patient pr. dag®®. Disse tal tyder pa, at tilbuddene om
tilskudsdrikke fra produktionskekkenerne til smatspisende patienter ikke udnyttes optimalt pa alle deltagende
sengeenheder. Som beskrevet af en klinisk oversygeplejerske underbygger dette tal, at der pd den deltagende
sengeenhed pa Sygehus C anvendes »er hav af tilskudsdrikke for at supplere kosten med protein og energi,
som personalet er blevet undervist i.

P4 den deltagende sengeenhed pd Sygehus A kan kekkenpersonalet have vanskeligere ved at treenge igennem
med deres tilbud til patienterne, da det er plejepersonalet, der skal viderebringe tilbuddene og servere dem
for patienterne. Ligeledes kan kokkenpersonalet have svert ved at 2 tilbagemeldinger vedrerende patienternes
mening om maden. Da der pa de deltagende sengeenheder pa Sygehus A og C ikke er en daglig kontakt —
men nermere en meget sporadisk kontakt — mellem plejepersonalet og kekkenpersonalet, kan det vare svert
for kekkenpersonalet at udvikle deres service over for patienterne. Her kan det siges, at kokkenpersonalet pd
Sygehus A og C har vanskeligt ved at fa reel indflydelse pa, hvordan personalet pa sengeafdelingerne anvender
den vifte af kosttilbud, som kekkenerne producerer. P4 Sygehus B derimod indgar kekkenpersonalet aktivt i
presentationen af kosttilbuddene pd sengeafdelingerne.

Selve udformningen af bestillingssystemet pd sygehus A og C kan yderligere vare en faktor, der er begreensende
for, i hvor hgj grad produktionskekkenets tilbud anvendes. P4 Sygehus C er det hyppigt en sekreter, der
forestdr en stor del af bestillingerne, uden at hun i arbejdsfunktionen har direkee kontake til patienterne og
produktionskekkenet. P4 Sygehus A foretages bestillingerne i samarbejde mellem forskellige faggrupper, hvil-
ket for den enkelte kan ggre det vanskeligt at have overblik over, hvad der er bestilt til hvem og hvornar. P&
Sygehus B foretager plejepersonalet kun bestilling af antallet af portioner og evt. specielle retter, mens det er
kekkenpersonalet, der sorger for, at der leveres forskellige tilbud til patienterne.

Generelt gelder det for alle tre produktionskekkener pa de tre deltagende sygehuse, at der produceres en bred
vifte af tilbud til forskellige patientkategorier. Specielt til den smétspisende patient, som maske ikke tygger si
godt, er der tilbud som koldskal, hjemmelavet proteindrik, kartoffelmos (evt. beriget med protein og energi),

80 Der er i denne opgerelse ikke taget hojde for, om det er en tilskudsdrik, kekkenet har produceret, eller om der er tale om et kommercielt produkt. De kommercielle
produkter er typisk tre til fem gange dyrere end tilskudsdrikke fremstillet i sygehusets eget kokken.
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findelte middagsretter, grod, suppe osv. Det kraver derfor en vis indsigt og overblik fra plejepersonalets side
at kunne anvende dette system optimalt i forhold til patienterne.

5.6.4 Folges patientens ernaringsstatus under indleggelsen, og handler afdelingens personale
herpa?

P4 Sygehus A fremgdr det, at gruppen af apopleksipatienter pd den deltagende sengeenhed bliver erneringsvur-
deret ved indleggelsen. Dette sker pé baggrund af kliniske retningslinjer, som er udarbejdet pa omradet. For
de ovrige patientgrupper (ca. 90% af patienterne) findes der ikke overordnede retningslinjer for at ernarings-
vurdere patienterne. I udkastet til kostpolitik pd Sygehus A er det preciseret, at patienterne skal vurderes
erneringsmassigt ved indleggelsen. Men dels er der ikke sket en endelig bearbejdning og vedtagelse af kostpo-
litikken, og dels er der ikke fra ledelsesmassig side taget initiativ til aktivt at implementere indholdet i
kostpolitikken. Fra sygehusledelsens side er der hdb om, at et kvalitetssikringsprojekt i sygeplejen vil have en
positivt afsmittende effekt pé erneringsplejen.

P4 den deltagende sengeenhed pd Sygehus B har plejepersonalet pd en sengeafdeling (dvs. halvdelen af den
deltagende sengeenhed) i en forsegsperiode arbejdet med at ernaringsvurdere patienterne ved indlaeggelsen.
Plejepersonalet er her stodt pa det problem, at det er vanskeligt at etablere en aktiv indsats fra laegelig side.
Plejepersonalet oplever, at legerne ikke finder erneringen vigtig. Plejepersonalet har oplevet det dilemma at
opfordre legen tl at erneringsvurdere en patient og »fa@ skwld ud af legen« for denne opfordring! En medicinsk
overlege pd sengeenheden, der er engageret i ernaring, konkluderer ligeledes, at »erneringen ikke fungerer med
legerne«. 1 stedet foresldr han, at det ber vare en bestemt person pad sengeafdelingen, der dels stir for at
erneringsvurdere patienterne, og dels stdr for at folge op pa vurderingerne. En sygehjelper, der er en ildsjel
pa omradet, er den person pa den deltagende sengeenhed, der sikrer, at der er fokus pa smétspisende patienters
ernzring. Overlegen efterlyser i hojere grad at fi stotte af det amtslige kostudvalg, hvorfra han imidlertid
ikke har hort noget i en meget lang periode. Efter en ihardig indsats i en drreekke pd erneringsomridet har
denne medicinske overlege derfor smidt »kleder i ringen« og resigneret, da han har indset, at det ikke er
muligt at inddrage legerne. Som et alternativ til den manglende ernzringsvurdering udtrykker en del sygeple-
jersker, at de i stedet setter deres lid til deres »kliniske blik« som en vurdering af patienternes ernaringsmessige
risiko, som de kan handle p&.

I forhold til Sygehus A og B er der pd Sygehus C helt klare overordnede retningslinjer, der foreskriver, at alle
patienter skal erneringsvurderes (screenes) ved indleggelsen. Dette ligger i forlengelse af akkrediteringsproces-
sen i H:S, som Sygehus C er en del af. P4 den deltagende sengeenhed pa Sygehus C udleser vurderingen af
patienternes erneringsstatus ofte, at patienten efterfolgende skal kostregistreres i tre dogn for at vurdere, hvor
meget energi og protein patienten indtager. Disse retningslinjer krever en del ressourcer af plejepersonalet,
idet personalet skal sette sig ind i anvendelsen af arkene til screeningen og gennemforelsen af kostregistrerin-
gen. Mht. kostregistrering er plejepersonalet i dagvagten meget athangigt af, at aftenvagten fortsetter de
kostregistreringer, der er pdbegyndt om morgenen. Her tyder det pd, at personalet i aftenvagten kan have
sveert ved at afsette ressourcer til at gennemfore disse registreringer.

Niér kostregistreringerne efter tre hele dogn er gennemfort, viser der sig ofte det paradoks, at der ikke bliver
evalueret pd de indsamlede data vedrerende patienternes neringsindtagelse. P4 de deltagende sengeenheder
pa Sygehus B og C forseger noglepersoner/ildsjele i ernzring at komme péd banen over for kollegaerne, si
der bliver handlet pa resultatet af kostregistreringerne. Flere i plejegrupperne udtrykker, at de ikke har tilstrek-
kelig tid til at tage hdnd om patienternes ernaringspleje pd en tilfredsstillende made. Da neglepersonerne i
ernering fungerer som radgivere for den ovrige plejegruppe, har de ingen mulighed for konkret at g& ind i
kollegaernes arbejde med patienternes ernzringspleje, hvis kollegaerne ikke selv opfordrer hertil — og finder,
at der er tid hertil. Noglepersonerne/ildsjelene udtrykker, at det kan vare en vanskelig rolle, hvor de skal
balancere mellem at sikre fokus pd patienternes ernzringspleje og samtidig bibeholde et positivt forhold til
kollegaerne.

Sammenfattende kan det konkluderes, at patienternes ernzringsstatus vurderes systematisk pd en af de tre
deltagende sengeenheder. De kvalitative data fra denne sengeenhed tyder dog pd, at det kan vare vanskeligt
at fi handlet pd observationerne. Hvis der handles, serveres der meget ofte proteindrikke. I en danske
undersogelse af kvaliteten p&d medicinske afdelinger er journaler fra 1.517 medicinske patienter gennemgiet
(174). For halvdelen (51,5%) af patienternes vedkommende viser det sig, at der ikke »foreligger skriftlige
oplysninger om erneringstilstanden vurderet af lege eller sygeplejerske«, og 48,8% af patienterne er ikke
blevet vejet under indleggelsen. Der foreligger i undersogelsen ikke oplysninger om, hvordan der efterfolgende
er handlet erneringsmassigt pa den gruppe af patienter, der har fiet vurderet deres ernzringsstatus (174). En
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manglende dokumenteret vurdering af patienternes ernzringsstatus forekommer sledes hos en stor del af alle
medicinske patienter. I sammenheng med disse resultater er det relevant at fremfore, at internationale artikler
beskriver, at der ikke altid er overensstemmelse mellem det personalet giver udtryk for, de gor for at folge
patienternes ernzringsstatus (sdsom at veje patienten), og det der rent faktisk bliver udfort (se f.eks. (168,
175, 176). En journalgennemgang — evt. gennemfort som en intern audit — hvor oplysninger om handlinger
med relation til patientens erneringsstatus indsamles, synes derfor at vere en farbar vej for kvalitetssikring pa
erneringsomradet.

5.6.5 Er der en klar ansvars- og opgavefordeling i ernzeringsplejen?
I »Anbefalinger for den danske institutionskost« (14) er det beskrevet, hvilket ansvar leegen har i forhold til
patientens ernzringspleje:

®m Lzgen skal lobende vurdere patientens ernaringstilstand og ordinere patientens kost

B Legen skal sikre, at ernzringen betragtes som et legeligt anliggende og som et vigtigt led i den medicinske
behandling

B Legen skal motivere afdelingens personale i denne henseende

B Legen skal sikre neringstilfersel til de patienter, der ikke kan spise selv (dvs. sonde- og intravengserna-

ring).

P4 den deltagende sengeenhed pd Sygehus C er man — pa det ledelsesmassige plan som i den praktiske
udferelse af erneringsplejen — néet langt i forhold til at arbejde med, hvordan denne ansvarsplacering i praksis
fungerer. Klinikledelsen har placeret ansvaret for ernaringen i plejegruppen i erkendelse af, at legerne ikke
kan — og ikke ber — gé aktivt ind i patienternes ernzringspleje, nar der er tale om en dakning af patienternes
behov for nering. En ressourceperson pd ernzringsomradet udtrykker det pa folgende méde: »Man behover
ikke at gore en behovsdakning akademisk«. Klinikledelsen pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus C arbejder
nu pd at »fd gjort plejegruppen bevidst om, at det er deres ansvar«. Men fortsat er der en bevidsthed i hele
personalegruppen om, at ernzringen er et tvaerfagligt fokusomride. Dette treder frem ved, at legen bliver
inddraget, nir der kraves en ordination til sonde- eller intravengs ernzring. P4 den deltagende sengeenhed
er det ofte social- og sundhedsassistenter, der som neglepersoner varetager specielle funktioner i ernzringsple-
jen. Det er her erfaringen, at social- og sundhedsassistenterne meget ofte er en faggruppe, der udviser et stort
engagement og ansvar i forhold til opgaverne i ernzringsplejen. Klinikledelsen udtrykker, at det ligefrem er
en fordel, at social- og sundhedsassistenterne i hojere grad har ernzringsplejen som et selvstendigt ansvars-
omrade, da »sygeplejerskerne si i hojere grad har tid til andre omréder i plejen, som social- og sundhedsassistenterne
ikke kan varetage«.

P4 den deltagende sengeenhed pa Sygehus B forseger plejepersonalet at arbejde ud fra de officielle anbefalinger
mht. legens rolle i erneringsplejen. Men trods en iherdig indsats fra forskellige ildsjele er det ikke lykkedes,
da »legernes ansvar for ernaring jo aldrig er trengt ind i legeopgaverne«. Plejepersonalet efterlyser, at legerne —
i stedet for at se underernring som et symptom — aktivt handler pa at rette op pd ernaringstilstanden. Her
oplever plejepersonalet, at der ikke bliver taget hind om patienternes erneringstilstand, hvis de ikke tager
hand om det. Det oplever de som frustrerende, da de officielle retningslinjer beskriver, at legerne skal foretage
en vurdering af patienternes erneringsstatus og folge op pad denne. Nogle sygeplejersker pa den deltagende
sengeenhed pd Sygehus B vender det positivt, da de her ser et omride i patientplejen og behandlingen, hvor
de i hgj grad kan handle selvsteendigt.

Til at skubbe kollegaer i gang og vedholdende huske dem pd at have fokus pd patienternes ernzringspleje
bliver der fra alle informanter pd Sygehus B nevnt en sygehjelper som sengeenhedens ressourceperson og
ildsjel inden for ernering. Af interesse og indsigt har hun pétaget sig et stort ansvar for, at personalet bevarer
fokus péd ernering. Det vardsettes i hoj grad af hendes kollegaer og den medicinske overlaege, der gnsker
oget fokus pa ernzeringsomradet. Men denne ildsjl oplever — tilsvarende neglepersonerne pa Sygehus C — at
det ikke altid er nemt gennem dialog og forsigtige pdmindelser at f& ens kollegaer til optimalt at tage hind
om eksempelvis smétspisende patienters ernzringspleje. De informanter, der pa Sygehus B er engagerede i
ernzringsplejen, har gjort sig nogle tanker om ansvarsplaceringen. De mener, at ansvaret skal placeres hos én
engageret person, som ikke nodvendigvis er sygeplejerske, men »det kan vare en kokkenuddannet person eller i
virkeligheden hvem som helst, som sattes ind i problemet«.

P4 den deltagende sengeenhed pd Sygehus A tyder data ikke pd, at plejepersonalet bevidst har arbejdet med

at inddrage laegerne i ansvaret for ernaringsplejen af alle patienter. Dette er maske et udtryk for, at den
overordnede kostpolitik p& Sygehus A ikke er endeligt godkendt og derfor ikke formidlet til afdelingerne.
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P4 den deltagende sengeenhed betragtes erneringspleje som en del af det sygeplejefaglige arbejde, hvori
serviceassistenterne imidlertid i hej grad er involverede, og deres arbejdsindsats fremstdr som en vasentlig
ressource i den praktiske udferelse af opgaver inden for ernzringsplejen. Reprasentanten for sygehusledelsen
pa Sygehus A udtrykker ogsd, at netop denne faggruppe har et potentiale for i hojere grad at indgd i den
praktiske udferelse af ernaringsplejen. Serviceassistenterne har dog mange forskelligartede arbejdsopgaver,
sdsom at klarggre maden i forbindelse med maltiderne, bestille diverse levnedsmidler, rengering, sengevask,
transport af patienter til og fra undersogelse og genoptreening m.m. Disse arbejdsopgaver falder undertiden
tidsmeassigt sammen, hvorfor opgaver inden for kostforplejningen ofte bliver tilsidesat.

Personalet pé to ud af de tre deltagende sengeenheder har mulighed for at henvise patienter i erneringsmassig
risiko til klinisk dietist. Ved en sddan henvisning vil diztisten typisk lave en individuel plan for patientens
erneringspleje. De kvalitative data tyder imidlertid p4, at plejepersonalet ikke konsekvent anvender den viden,
de kliniske diwtister bidrager med, ligesom plejepersonalet ikke konsekvent felger op pd den kliniske dietists
anvisninger, sisom at folge patientens vagt. Plejepersonalets manglende inddragelse af de kliniske dietister i
erneringsplejen ses bide pa det praktiske plan i den konkrete ernzringspleje pa sengeafdelingerne og f.eks. i
udarbejdelsen af dokumentationsmateriale til registrering og vurdering af patienternes erneringsstatus samt i
den udforte ernaringspleje.

P4 de tre deltagende sengeenheder er der stor forskel pd karakteren af kontakten til produktionskekkenet. P&
Sygehus B er der en daglig kontakt mellem kekkenpersonalet og sengeafdelingerne. Dette har tydeligvis
resulteret i, at der er en gensidig forstdelse for de involverede faggruppers arbejde — en forstdelse, der anvendes
positivt til at sikre, at patienterne fir optimale tilbud fra kekkenet. Denne ordning har p& Sygehus B fungeret
siden 1989, og specielt kokkenpersonalet udtrykker, at der inden denne @ndring var »en stor, stor afstand
mellem kokkenet og afdelingerne«, hvor der »sddan var lidt krig pd kniven, hver gang der blev ringet fra afielin-
gerne«. Kokkenpersonalet pd Sygehus B folger nu deres produkter fra rdvarer og helt frem, til maden
prasenteres for patienten. Denne drift har resulteret i en stor ansvarsfolelse hos kekkenpersonalet, der ogsd
har fiet en oget forstdelse for de problemer, plejepersonalet kan have i forbindelse med at servere for pa-
tienterne, idet de gennem den daglige kontake selv oplever sidanne situationer.

P4 Sygehus A er der derimod en begranset kontakt mellem produktionskekkenet og den deltagende sengeen-
hed. Den hyppigste kontakt kommer i stand ved, at serviceassistenten ringer til kokkenet for at klare diverse
sporgsmil og problemer. Kontaktpersonen fra produktionskekkenet kommer sjeldent pa den deltagende
sengeenhed, da hendes arbejdstid ikke giver mulighed for opsegende arbejdeSI. P4 den deltagende sengeenhed
onsker afdelingssygeplejersken at have oget fokus pa erneringsplejen og vil derfor gerne fra plejegruppen have
valgt nogle kontaktpersoner, som er sengeenhedens bindeled til produktionskokkenet. P4 interviewtidspunktet
er der imidlertid ikke den store interesse for denne opgave ud over interessen fra afdelingssygeplejersken selv
og en serviceassistent. Den sparsomme kontakt mellem produktionskekkenet og sengeenheden resulterer
undertiden i problemer med at f8 gennemfort korrekte bestillinger i det elektroniske bestillingssystem. Mange
forskellige personalegrupper skal anvende bestillingssystemet, og fra kekkenets side er der aftholdt kurser for
noglepersoner pa afdelingen. Herefter forventes det, at disse personer p& deres egen sengeafdeling lerer fra
sig. Problemer med hyppig udskiftning i personalegruppen, indferelse af nye regler for bestilling osv. er der
fra centralt hold ikke taget hejde for.

P4 Sygehus C har kontakten mellem sengeafdelingen og kekkenet en sporadisk karakter, idet produktionskek-
kenets kontaktperson besoger sengeafdelingerne, nar sengeafdelingerne tilkendegiver behov herfor. Plejeperso-
nalet pd den deltagende sengeenhed kender ikke kontaktpersonen eller andre personer i produktionskekkenet.
Eksempelvis giver det sig udtryk i, at personalet pd sengeenheden ikke er fortrolig med at give tilbagemeldinger
til produktionskekkenet. Undertiden har plejepersonalet oplevet at fi et negativt respons ved kontake til
produktionskekkenet. Men lidt paradoksalt efterlyser ledelsen i kokkenet i hej grad tilbagemeldinger fra
sengeafdelingerne, da produktionskekkenet uden en tilbagemelding pd gode og dérlige »oplevelser« i menuerne
har vanskeligt ved at optimere kokkenets tilbud til patienterne. Men kekkenet modtager ikke tilbagemeldinger
fra plejepersonalet vedrorende eksempelvis menuer, hvor patienterne ikke kan tygge kodet. Folelsen af »krig
pd kniven« mellem kokkenet og sengeafdelingerne, som personalet pa Sygehus B beskriver, at de havde tid-
ligere, for kokkenpersonalet fik deres naturlige gang pa sengeafdelingerne, kan ikke afvises at vare til stede
pa Sygehus C. Driftsformerne i kostforplejningen p& Sygehus A og C synes ikke at styrke kontakten og
samarbejdet mellem produktionskekkenerne og sengeenhederne, mens der pd Sygehus B er etableret et fagligt
fellesskab, der sikrer, at kekkenets kosttilbud tilrettes patienternes ensker og behov.

81  Kontaktordningen mellem kokkenet og sengeafdelingerne pa hele sygehuset fungerer kun pa to sengeafdelinger, der ikke omfatter den deltagende afdeling. Arbejdstiden,
der er afsat til, at kekkenpersonalet kan komme pa afdelingerne, er meget begranset pga. arbejdspresset i produktionskekkenet.
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I »Anbefalinger for den danske institutionskost« spiller leegen som tidligere nevnt en vasentlig og overordnet
rolle. Ud fra denne undersogelse peger flere resultater pa, at leegen i praksis ikke patager sig denne rolle. Dette
kan fore til gnidninger og uoverensstemmelser mellem behandlere og plejepersonale, da teori og praksis pa
omradet ikke stemmer overens. I det fremtidige arbejde med at definere ansvars- og opgavefordelingen i
ernzringsplejen kunne det vare frugtbart at se pd, hvordan denne fordeling i praksis bedst udmentes, og
herudfra omformulere anbefalingerne. Ved en evt. revidering af ansvarsomriderne kunne der eksempelvis
opszttes en ramme for de forskellige ansvarsomrader og opgaver. Herefter kunne det i den enkelte organisation
vurderes og besluttes, hvem der reelt vil og kan pétage sig ansvaret for de forskellige opgaver i ernzringsplejen.

I fordelingen af ansvar og opgaver er det ligeledes centralt at vere opmarksom p4, at en relativt stor personale-
udskiftning sandsynligvis har stor indflydelse pa kvaliteten i udferelsen af ernaringsplejen, da der er tale om
et kollektivt ansvar. P4 de deltagende sengeenheder p& Sygehus A og C er der i 2002 en personaleudskiftning
i plejegrupperne pé henholdsvis ca. 30 og 50%. Den viden om udferelsen af ernaringsplejen, der eksisterer
pa sengeenheden, er fordelt pa alle i plejegruppen. Denne viden fastholdes oftest ikke som en samlet viden,
der kan videregives til det nye plejepersonale®?. I et tidligere studie er det netop belyst, at en stor personaleud-
skiftning i plejegruppen — med deraf folgende vanskeligheder ved at fastholde viden — kan virke hemmende
for udforelsen af en optimal ernaringspleje (3). Det kan derfor for en nyansat vare vanskeligt at tilegne sig
viden om omradet — hvis den nyansatte ensker det, og har tiden hertil — og det kan vere vanskeligt for det
ovrige personale at videregive denne viden, hvis de ikke selv har overblikket over eksempelvis kostformer,
tilskudsdrikke osv., der kan tilbydes patienterne. Da der samtidig sker en prioritering af opgaver i plejepersona-
lets arbejde, hvor ernaringsplejen oftest ikke prioriteres hgjest, vil det sandsynligvis i negativ retning pévirke
den daglige udforelse af opgaverne i erneringsplejen, som f.eks. sikringen af, at smétspisende patienter gives
hyppige mellemmaltider.

Flere studier peger pd, at en ansvarsfordeling i ernzringsplejen, hvor flere har ansvaret, resulterer i, at f3 i
personalegruppen reelt patager sig ansvaret (se f.eks. (3, 176-178)). En organisatorisk model, hvor én engageret
person varetager arbejdsfunktionerne i ernzringsplejen enten for hele afdelingen (178) eller specielt for grup-
pen af smétspisende patienter (113), kunne vare en farbar vej. I litteraturen beskrives det, at det i hgjere grad
er ikke-plejepersonale, der varetager arbejdsfunktioner i forbindelse med at anrette og servere maden for
patienterne (3, 5, 166, 173). Herved frigives sygeplejepersonalet til vigtige sygeplejefaglige funktioner, som
ikke omfatter ernzringsplejen (se f.eks. (179)).

Som det fremgdr af resultaterne, er det ofte social- og sundhedsassistenter, sygehjelpere eller serviceassistenter,
der udviser et stort ansvar og engagement i patienternes ernzringspleje. De skaber f.eks. kontake til kekkenper-
sonalet, foler et ansvar for, at maden serveres paent, er noglepersoner pa ernzringsomradet osv. Arbejdet med
at optimere patienternes ernzringspleje pd afdelingsniveau kunne derfor med fordel ske gennem oget fokus
pa at inddrage disse personalegrupper. I rapporten fra indenrigs- og sundhedsministerens ridgivende udvalg
»Barrierer for mere effektiv arbejdstilretteleeggelse pé sygehusene« papeges det netop, at der mellem sygeplejer-
sker og social- og sundhedsassistenter i dag eksisterer en reekke misforstdelser om arbejdsdelingen, og der er
et betydeligt potentiale for at 2ndre denne (180). Arbejdstilretteleeggelsen i forhold til ernaringsplejen kunne
her blive et fokusomride, hvor social- og sundhedsassistenter tildeles et selvstendigt ansvar. Hertil skal det
navnes, at nogle sengeafdelinger allerede i dag giver social- og sundhedsassistenterne et selvstendigt ansvar

(se f.eks. (181)).

5.6.6 Er maden kulinarisk attraktiv og ernaeringsmaessigt daekkende?

Driften i produktionskekkenet pd Sygehus B adskiller sig vesentligt fra de to evrige produktionskekkener. I
kraft af at kekkenpersonalet pa Sygehus B kommer pd sengeafdelingerne for at ferdigtilberede maden, vurde-
rer kokkenpersonalet, at kvaliteten af den producerede mad er hgjnet. De ser slutresultatet af deres arbejde —
maden — ndr den serveres for patienterne. Det betyder, at de anstrenger sig for, at maden er kulinarisk
attraktiv. P4 Sygehus B har kekkenpersonalet ikke mulighed for at lave nzringsberegninger pa deres menuer,
men kokkenpersonalet her vil hellere arbejde pd, at »maden er, si patienterne kan li’ den, frem for at den er
neringsrigtig hver dag — si er det mdske ikke noget, de gider spise«. Den ledende gkonoma pa Sygehus B papeger
ligeledes det forhold, at patienternes valgmuligheder i spisesituationen er med til at sikre, at patienterne fir
en ernaring, der dekker patienternes naringsbehov. De mange valgmuligheder, patienterne har til det enkelte
méltid, kombineret med, at kekkenet leverer til sengeenheden en gang i degnet, betyder, at plejepersonalet
24 timer i degnet har mulighed for at tilbyde patienterne mange forskellige typer maltider.

82 Pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus C sker dette dog gennem obligatoriske ernaringskurser for nyansatte.
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I modsatning til Sygehus B bliver der i produktionskekkenerne pd Sygehus A og C beregnet nzringsindhold
i diverse menuer, for at sikre at neringsindholdet over et dogn stemmer med anbefalingerne for »sygehuskost«
og »normalkost«. P4 Sygehus A og C sendes den producerede mad over til sengeafdelingerne, hvorefter
produktionskekkenerne ikke mere har nogen indflydelse pd, hvordan maden bliver anrettet og serveret for
patienterne. Disse produktionskekkener har f.eks. gennem produktion af billedmateriale forsegt at formidle,
hvordan de onsker, at maden skal serveres. Men hvordan maden serveres, hvor meget patienterne spiser, og
hvad patienterne synes om maden, fir kekkenpersonalet meget sjeldent kendskab til. De teoretiske naringsbe-
regninger, der er udarbejdet i produktionskekkenerne, er derfor ikke udtryk for, hvordan patienterne far
dakket deres naringsbehov i lebet af dognet.

Valgmulighederne og tilgengeligheden af mange forskellige typer maltider i degnets 24 timer, som beskrevet
pa Sygehus B, kan ikke siges at vere til stede p& Sygehus A og C. Her er der oftest kun det aktuelle maltid
til ridighed, som menuplanen fremviser. En del fra plejegrupperne pa de deltagende sengeenheder pa Sygehus
A og C efterlyser ogsd at have flere valgmuligheder til patienterne. Plejepersonalet har her ofte ikke mulighed
for at tilbyde andet end frostretter og méske enkelte desserttyper. Hertil kan siges, at produktionskekkenerne
pa Sygehus A og C har et stort udvalg af desserter og mellemmidltider, som kan tilbydes patienterne. Men for
at patienterne kan opleve denne valgmulighed, kraves det, at plejepersonalet har informeret patienten om
valgmulighederne, og at det gnskede méltid (samt evt. tilbehor som tartelet til tarteletfyld) er bestilt til
afdelingen og serveres for patienten.

P4 Sygehus B er det bemarkelsesvardigt, at plejepersonalet om aftenen smerer maden efter den enkelte
patients @nske. Plejepersonalet udtrykker her klart, at de oplever, at aftensmaden er kulinarisk attraktiv for
patienterne, da de fir frisksmurt smorrebrod efter eget valg®. P4 de to evrige sygehuse fremstilles den kolde
aftensmad (smorrebrodet) i produktionskekkenerne i lgbet af arbejdsdagen. Den kulinariske verdi af dette
smorrebred kan ikke altid betegnes som optimal ifelge informanterne, da smerrebredet kan vere »tort og

vende begge ender opads.

P4 Sygehus C har sygehusledelsen valgt at ansztte en kok som chef i produktionskekkenet. Intentionen er,
at det over tid gerne skulle resultere i, at maden fir et kvalitetsloft. Men det okonomiske, indkebsmzessige og
produktionsmassige riderum for kokken synes meget begrenset, for »det korer meget stramt« med »27 kroner
om dagen til en hel kost®4. Ligeledes er der indget langvarige indkebskontrakter, der er hindrende for
produktionskekkenets handlefrihed. Men kokken arbejder bevidst ud fra, at kekkenet er »en serviceorganisation
pad sygehuset«.

Da den kulinariske vardi af et maltid i hej grad er koblet til de gkonomiske midler, der er til ridighed, kan
det ikke udelukkes, at de gkonomiske rammer for produktionskekkenerne i hej grad er afgerende for slut-
resultatet. Generelt er gkonomien i de tre produktionskekkener stram. I budgettet har kokkenerne i gennem-
snit 32 kroner til indkeb af rdvarer pr. patient pr. dag. I forhold til de faste udgifter, der under en indlaeggelse
kan betegnes som »hotel-omkostningerne«, dvs. mad, pleje, linned, rengering, bygninger og lign.gs, udger
udgifterne til rivarer ca. to procent®. Nir ravarerne tenkes ind som »det brendstof. patienten skal kore pi og
i krafier af<, vil det i en optimering af erneringsplejen vere relevant at se pd, om fordelingen af ressourcer
til produktionskekkenerne er tilfredsstillende i forhold til ernzringens betydning for patienten.

Mht. om maden er ernzringsmassigt dekkende, viser denne undersogelse, at kokkenerne oftest ikke har
mulighed for at vurdere, hvordan deres teoretiske neringsberegninger holder i praksis, da de ikke folger deres
produktion frem til patienterne. Men behovet for at oge fokus her synes at vere til stede, da adskillige
undersogelser peger pa, at patienterne ikke indtager tilstreekkeligt med mad og drikke til at dekke deres behov
for protein og energi (se f.eks. (3, 11, 105)).

5.6.7 Giver plejepersonalet patienten optimale forhold i spisesituationen?

P4 alle tre deltagende sengeenheder er der indrettet spisestuer til patienterne, hvor plejepersonalet soger at fi
s mange patienter som muligt til at spise hovedmaltiderne — dog undtaget morgenmaden. Her prover perso-
nalet at skabe en hyggelig atmosfere for patienterne. Personalet leegger megen tid og mange krefter i at
servere hovedméltiderne.

83 Ud fra de indsamlede data fremgar det ikke, at normeringen af plejepersonale er hgjere her end pa de to gvrige sengeenheder. Se fodnote 79.
84 Pris eksklusive kolonialvarer.

85  Se afsnit 7.4.

86 Hvis udgifter til behandling medtages, udger udgiften til ravarer en endnu mindre procentdel af omkostningerne.
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P4 Sygehus A — hvor spisestuen er indrettet i en tidligere sengestue — kan middagssituationen vere preget af,
at der er trang plads til madvognen og kerestolspatienter, og tidsplanen for servering af maltidet korer meget
stramt. For nogle patienter er det at spise sin middagsmad i spisestuen en del af genoptreningen. P4 Sygehus
C fremstir det, som om plejepersonalet helst ser, at patienterne indtager deres hovedmaltider (undtagen
morgenmaden) i spisestuen, ligeledes som et led i deres genoptrening. Nogle gange er det imidlertid ikke let
for personalet at fi alle patienter til at indtage méltidet pd en hygiejnisk méde, sd medpatienter ikke mister
appetitten. En negleperson pd erneringsomridet pd den deltagende sengeenhed pa Sygehus C har ligeledes
spekuleret over, om personalet opnér det, de onsker — nemlig at give patienterne selskab og dermed en oget
lyst til maden — ved at bede patienterne om at spise i spisestuen, for »virker det positivt pi patienterne, eller er
det blot noget personalet tror«.

P4 Sygehus A anvendes folgende driftsform ved middagsmaltidet: madvognen kommer til afdelingen, maden
bliver ost op af en serviceassistent, og plejepersonalet gir med bakker og serverer for patienterne. Madvognen
bliver sendt retur pé et bestemt tidspunkt (efter ca. 50 minutter). Det varme middagsmaltid bliver serveret
under et vist tidspres. P4 Sygehus B er man giet bort fra denne driftsform for adskillige ar siden: den varme
mad serveres i dag over en lengere periode, da madvognen ikke skal retur til kekkenet. Plejepersonalet pd
den deltagende sengeenhed péa Sygehus B oplever en storre ro omkring maltidet, for nu er »der nermest ikke
nogen slutning pa, for det er, nir vi er ferdige«. Patienterne fir nu lov til at sidde og spise ferdigt. For »skulle
det simpelthen gi sd hurtigt, det var narmest, som om det var pd akkordk.

I forhold til at give patienten optimale forhold i spisesituationen skiller Sygehus B sig positivt ud pé yderligere
to punkter: dels har besegende mulighed for at kebe spisebilletter, si de kan spise sammen med patienten —
en mulighed, der ikke eksisterer pa Sygehus A og C — og dels betyder den tette kontakt mellem sengeafdeling-
erne og kokkenet, at det i meget hoj grad er muligt at tilrette kosten til patienternes ensker og at imgdekomme
patienternes individuelle gnsker til mad og drikkevarer.

57  Konklusion

Den foregiende analyse af de kvalitative data tegner et billede af, hvordan erneringsplejen — og herunder
produktionskekkenernes drift — pa medicinske sengeafdelinger kan fungere. Beskrivelsen af organiseringen pa
omradet pd de tre deltagende sygehuse og de deltagende sengeenheder viser, hvor forskelligt sygehusejerne,
sygehusledelserne og afdelingspersonalet arbejder med ernaringsplejen. Og det enkelte sygehus og den enkelte
sengeenhed har hver sine styrker og svagheder.

Ud fra diskussionen af de enkelte succeskriterier kan det konkluderes, at de deltagende sengeenheder ikke til
fulde efterlever de seks specificerede succeskriterier for erneringsplejen: pé et sygehus er det ikke klart meldt
ud, at ernzringen er en vigtig del af behandlingen, pd to af de deltagende sengeenheder sammensatter
plejepersonalet ikke kosten efter patientens behov og ensker, kun pé en af de deltagende sengeenheder folges
patienternes erneringsstatus under indleggelsen osv. Ved at sammenholde de kvalitative og kvantitative data,
der er indsamlet til at belyse de organisatoriske aspekter af erneringsplejen, fremstar forskellighederne mellem
organisationerne tydeligere. Det er herudfra muligt at uddrage forhold, der virker fremmende eller hemmende
for en optimering af ernzringsplejen. Disse forhold er identificeret ud fra sygehusledelsens, sengeenhedens og
produktionskekkenets perspektiv.

Ud fra sygehusledelsens perspektiv viser kvalitative data fra denne undersogelse, at folgende forhold virker
fremmende for, at de officielle anbefalinger (her specificeret som de seks succeskriterier) folges:

B Klar tilkendegivelse fra ledelsesniveau af vigtigheden af de indlagte patienters erneringspleje
B Adgang til ledelsesveerktgjer til kvalitetssikring, understottelse og vurdering af erneringsplejen
B Ressourcer til opfelgning og understottelse af implementering af retningslinjer pd ernzringsomrédet.

Modsat virker folgende forhold hemmende for en optimal erneringspleje i organisationen ud fra et ledelses-
perspektiv:

B Svag eller mangelfuld udmelding fra ledelsesniveau om betydningen af ernaringsplejen

B Manglende ledelsesveerktojer til at tilegne sig indsigt, sa det er muligt at vurdere den udferte ernaringsple-
je pa afdelingsniveau.
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Ud fra sengeafdelingens perspektiv viser de kvalitative data, at folgende forhold virker fremmende for, at de
officielle anbefalinger folges:

B En person pa sengeafdelingen arbejder aktivt med ernaringsplejen, er bevidst om sit ansvar og har tiden
til i praksis at patage sig det konkrete arbejde, der folger hermed

m  Tilstedeverelse af neglepersoner/ildsjele, der fastholder og formidler erhvervet viden om ernaringspleje
i afdelingen

B Sengeafdelingerne har tilbud om mad og valgmuligheder til ridighed pé afdelingen alle dognets 24 timer,
og personalet serverer disse tilbud til patienterne

B Tverfaglige retningslinjer for opsporing af risikopatienter og for udferelse af erneringspleje af forskellige
patientkategorier (her apopleksipatienter).

Modsat virker folgende forhold hemmende for en optimal ernaringspleje pa sengeafdelingerne:

B Manglende tid til ernzringsplejen og en heraf folgende nedprioritering af omrédet

B Ansvaret for den praktiske udferelse af ernaringsplejen er kollektivt placeret, men fi er engagerede

B Det overordnede ansvar er formelt placeret hos legegruppen, som sjeldent involverer sig i ernarings-
sporgsmal

B De kliniske dietisters kompetence anvendes kun i begrenset omfang

B Plejepersonalets manglende indsigt i kosttilbuddene og valgmulighederne for patienterne uden for de
faste maltider.

Ud fra produktionskokkenets perspektiv viser de kvalitative data, at felgende forhold virker fremmende for, at
de officielle anbefalinger folges:

®  Hyppig kontake til plejepersonale og patienter

®m  Folger maden frem, til den serveres for patienten

B Oget synlighed i organisationen og dermed mulighed for gget kendskab og respeke fra andre faggrupper
omkring produktionskekkenets arbejdsomrade.

Modsat virker folgende forhold hemmende for en optimal ernzringspleje ud fra produktionskekkenets per-
spektiv:

Manglende kontakt til plejepersonale og patienter og deraf manglende tilbagemeldinger fra disse

Ingen foling med og indflydelse pa servering af maden til patienterne

Manglende synlighed i organisationen og deraf manglende viden hos gvrige faggrupper om fagomridet
Manglende gkonomisk réderum.

Ovenstiende gennemgang synliggor, at der i organisationerne kan identificeres adskillige forhold, der har en
henholdsvis positiv og negativ indflydelse pa udferelsen af erneringsplejen. Men hvordan er det muligt at
arbejde videre med en styrkelse af de fremmende og en eliminering af de hzmmende forhold? P3
sygehusledelsesniveau er det centralt, at der sker en stillingtagen til, hvordan ernaringsplejen enskes prioriteret
i behandlingen og plejen. Pa den baggrund kan der ske en klar udmelding fra ledelsesniveauet om, hvordan
denne prioritering pd afdelingsniveau og i faglige udvalg sdsom kostrdd skal folges op med hvilke handlinger.
For at kvalitetssikre og kvalitetsudvikle ernzringsplejen kan ledelsen anvende varktojer, der indeholder en
effektiv feedbackstruktur, der afspejler den reelle situation i ernaringsplejen pa afdelingsniveau. Herved fér
sygehusledelsen en indsigt og viden, der konkret kan handles pi.

I de officielle anbefalinger for kost til syge har legen en fremtradende rolle. Da legen i praksis sjeldent har
denne rolle, men i hej grad overlader det til plejegrupperne, sledes som det er beskrevet ud fra de kvalitative
data i denne rapport, er det centralt, at der skabes en klarhed over, hvordan legerne deltager og ikke deltager
i erneringsplejen. Hvis der ikke er denne klarhed faggrupperne imellem, kan der skabes utilfredsstillede
forventninger, som kan begrunde, at en faggruppe ikke patager sig sit ernaringsmeassige ansvar. De officielle
anbefalinger kunne foreslds tilrettet pa dette punk.

P4 sengeafdelingerne kan en generel opprioritering af uddannelse og precisering af opgavefordelingen elimine-
re en del af de hemmende faktorer. Eksempelvis kan der ved nyansattelse af plejepersonale ske en fast
introduktion til produktionskekkenets kosttilbud og valgmuligheder. Den kliniske dietist kan inddrages i
denne introduktion, ligesom hun eksempelvis flere gange érligt kan undervise pa den enkelte sengeafdeling i
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erneringsmassige forhold, der vedrorer netop denne afdelings patientkategorier. Ligeledes kan den kliniske
dietist udarbejde vejledninger og retningslinjer til personalet og information om ernaring til patienterne, som
de kan modtage under indleggelsen og i forbindelse med udskrivelsen. Den kliniske dietists faglighed kunne
sdledes i hojere grad bringes til anvendelse og hejne ovrige faggruppers arbejde med ernaringsplejen.

Mht. precisering af opgavefordelingen er det vigtigt, at faggrupperne indbyrdes drofter, hvordan ernzringsple-
jen ber udferes, hvilke opgaver det affeder, hvem der har ansvaret for, at de udferes, og hvem der konkret
udferer dem. Det er her centralt, at der er et kontinuerligt og fast personale, som tager sig af bestillinger og
dialogen med produktionskekkenet, sd dette ansvar ikke fordeles pa et kollektiv af flere faggrupper i forskellige
vagter. Herved kan der etableres en direkte og fast personlig kontakt mellem sengeafdelingerne og produk-
tionskekkenet, hvilket virker fremmende for en optimal ernaringspleje. Denne personlige kontake kan hindre,
at der kommer »krig pi kniven«, og medvirke til, at produktionskekkenets faglighed bliver mere synlig og
dermed i hgjere grad anvendes i organisationen. Kontakten mellem dem, der producerer maden, og dem, der
aftager maden, kan eksempelvis ske pa to mader: kokkenassistenten folger maden fra tilberedning til servering,
eller der er en tet personlig kontakt til sengeafdelingerne via en person fra kekkenet. En gget synliggorelse
af produktionskekkenet ber indga i sygehusledelsens udmelding vedrerende prioriteringen af ernaringsplejen,
sdledes at produktionskekkenets arbejde i forhold til sengeafdelingerne bakkes op af sygehusets gverste ledelse.

Ud fra et produktionsmessigt perspektiv er det fremmende, at maden ferdigtilberedes sd tet pd serverings-
tidspunktet som muligt, og at der er fysiske og skonomiske rammer for, at maden, der fremstilles, er kulinarisk
attraktiv — ogsd ndr den serveres for patienten.

Ansettelse af en ernaringsassistent®” har vist sig signifikant at ege smétspisende patienters indtagelse af naring.
Denne organisatoriske model med ansattelse af en fagligt uddannet person, der udelukkende varetager ernae-
ringsrelaterede opgaver pd sengeafdelingen, kan siges at indfri de fire fremmende punkter pa afdelingsniveau:
erneringsassistentens arbejdstid bruges pd individuel ernzringspleje af smatspisende patienter, hun har et
indgdende kendskab til og er engageret i ernzringsomradet, hun har et overblik over produktionskekkenets
tilbud og har en tet kontakt med produktionskekkenet. Viften af valgmuligheder for patienterne fremkommer
ved, at hun anvender alle muligheder fra produktionskekkenet og foreslir nye tiltag, og i kombination med
maéltider/mellemméltider fra produktionskekkenet fremstiller hun selv mindre maltider, bagverk og lign. i
sengeafdelingens kokken. I denne organisationsmodel elimineres de hemmende faktorer som manglende tid
og ansvarsforskydning i forhold til, hvem det er i plejegruppen, der i praksis skal tage sig af eksempelvis at
»ngde« de smitspisende patienter. For ernringsassistenten og det gvrige plejepersonale er der en klar opgave-
deling i deres samarbejde. Denne samarbejdsmodel indebarer, at den @vrige personalegruppe har en forstielse
for erneringsassistentens arbejde, som kan opnés gennem uddannelse og undervisning af det ovrige personale
pa sengeafdelingen (113). Denne organisationsmodel kan bidrage til sikre en mere effektiv ressourceudnyttelse
i erneringsplejen, dels ved at patienterne i hojere grad fir dekket deres ernaringsmassige behov, og dels ved
at omfanget af madspildet kan reduceres vasentligt (113). Kravene til de fysiske rammer pa sengeafdelingerne
til denne organisationsmodel er ikke omfattende®®, og det vurderes, at disse krav kan opfyldes pa hovedparten
af de medicinske sengeafdelinger pa landets sygehuse.

Som det anfgres af indenrigs- og sundhedsministerens ridgivende udvalg, skal »organiseringen af sundhedsvee-
senet fremme en effektiv ressourceudnyttelse. Udviklingen i den medicinske teknologi og den demografiske
udvikling — med en stigning i antallet af ldre — vil betyde, at eftersporgslen pa sundhedsydelser oges. Men da
personaleressourcerne imidlertid er begrensede, settes der yderligere fokus pa nedvendigheden af at anvende
ressourcerne i sundhedsvesenet sé effektivt som muligt« (182). De beskrevne forslag til forbedring af organise-
ringen af ernzringsplejen ved en pracisering af ansvar og opgaver og en eget udnyttelse af forskellige
personalegruppers faglige viden og kompetence kan indgd som et bidrag dels tl en bedre ernzringspleje af
patienterne og dels til en mere effektiv ressourceudnyttelse i ernzringsplejen™.

87 Social- og sundhedsassistent, der er efteruddannet inden for ernzringsplejen. Se afsnit 3.8.

88 De fysiske rammer for ernaringsassistentens arbejde er bordplads pa (2x'/,) m?,

et rullebord af samme storrelse, en ovn, skabsplads til kolonialvarer og kele- og
frostkapacitet.

89 Den gkonomiske analyse i afsnit 7.4.4 og 7.5 belyser de skonomiske aspekter ved anseettelse af en ernaeringsassistent til at varetage ernaringsplejen pa sengeafdelingerne.
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6 Patienten

Karin @. Lassen, Filip Kruse og Merete Bjerrum

61  Indledning
Dette kapitel belyser patienternes oplevelse af og syn pa ernaringsplejen i relation til de seks succeskriterier”.
Ud fra litteraturen er det ikke muligt at belyse ovenstiende aspekt’’.

6.2 Metode

For at indsamle data, der indfanger patienternes erfaringer som »brugere« af erneringsplejen, har arbejde i
felten veret inddraget (183).

6.21 Sporgeskema

P4 baggrund af de seks succeskriterier udformes et sporgeskema med standardiserede sporgsmal, der afdaekker
patientens oplevelser af ernaringsplejen under indleggelsen. Sporgeskemaet indeholder primert sporgsmal
med lukkede svarmuligheder, hvortil patienten under et struktureret interview har mulighed for &bent at
kommentere og uddybe alle svar (184). Intervieweren nedskriver patientens evt. kommentarer til spargsmale-
ne. Validiteten af patientens besvarelser oges dermed, da patienten gennem kommentarerne nuancerer svaret
pa det lukkede svar (185, 186). Sporgeskemact er valideret gennem interview med 14 medicinske patienter,
mht. om spergsmélene er entydige, om patienterne forstdr spergsmalene, og om rekkefolgen af spergsmélene
fungerer (187, 188). Spergeskemaet er herefter justeret, si sporgsmalene er entydige, udtemmende, gensidigt
udelukkende og kommer i en logisk rekkefolge for patienterne, med dzkkende svarmuligheder for alle tre
sygehuse (183, 189, 190). Spergsmalene til patienterne fremgér af afsnit 6.3.

6.2.2 Kriterier for deltagelse

Medicinske patienter, som har veret indlagt i minimum fem dogn (efter hvilken periode de antages at have
erfaring som »brugere« af ernzringsplejen), som kan forstd spergsmélene og besvare disse forstdeligt, og som
indtager almindelig mad og drikke, deltager i undersogelsen. Patienter, som fér legeordineret diet, eller som
lider af hukommelsestab, indgir ikke. Der er intet alderskriterium for deltagelse.

6.2.3 Gennemgang af spargeskemaet

I alt 75 medicinske patienter inkluderes — 25 patienter fra hver deltagende sengeenhed. Dette antal er vurderet
ud fra tidligere erfaringer med anvendelse af denne interviewform med udgangspunkt i et sporgeskema (3).
Intervieweren har i alt gennemfort ti, fem og otte besog pa de deltagende sengeenheder pd Sygehus A, B og
C for at interviewe det onskede antal patienter. Plejepersonalet udpeger ved disse besog, hvilke patienter der
den dag opfylder inklusionskriterierne. Intervieweren kontakter herefter patienten for at informere om 1)
projektets formdl og typen af spergsmal, 2) frivillighed mht. deltagelse og 3) at deltagelse er anonym. Ved
plejepersonalets udvelgelse og interviewerens kontake til patienterne er der ikke foretaget en bortfaldsanalyse.
Interviewene gennemfores et uforstyrret sted pa sengeenheden. Intervieweren leser det enkelte sporgsmal og
svarmulighederne op. Patientens evt. kommentarer skrives ordret ned. Hvert interview varer ca. 30 minutter.

6.2.4 Bearbejdning af data

P4 baggrund af spergeskemaet udarbejdes der et indtastningsprogram til de kvantitative og kvalitative data
(SPSS 10.10). Efter forste dataindtastning gennemfores der en kontrolindtastning af de kvantitative svar.
Fordelingen af patienternes kvantitative besvarelser for de tre deltagende sengeenheder beregnes, mens pa-
tienternes kommentarer udskrives og analyseres som en tekst (191).

6.2.5 Deltagende patienter
I tabel 6.1 ses karakteristika for de patienter, der deltog i spergeskemaundersogelsen. I tabel 6.2 ses tilsvarende
karakeeristika for samtlige indlagte patienter i 2001 eller 2002 pa de tre deltagende sengeenheder.

90 Se afsnit 1.6.
91  Se bilag B.
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TABEL 6.1

Karakteristik af de deltagende medicinske patienter

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B | Patienter pa Sygehus C*
n=25 n=25 n=25
Karakteristik af patienter
Ken, kvinde/mand (procentvis fordeling) 8/17 (32/68) 12/13 (48/52) 17/8 (68/32)
Alder, gennemsnit (dr) (min., maks.) 7146, 9) 69 (40, 85) 84 (69, 97)
Indlagt antal dagn pa interviewdato®™, gennemsnit 137 153 199
Nedsat mobilitet« (%) 84 68 9%

* Fast sengeliggende, karestolsbruger eller gangbesveeret.

Ved sammenligning af data fra tabel 6.1 og 6.2 ses matchning pd ken og alder at vere tilfredsstillende.
Konsfordelingen pa sengeenhederne pd Sygehus B og C blandt de adspurgte patienter er stort set identisk
med fordelingen for alle patienter, der var indlagt i lobet af et ar. Aldersmeassigt er de adspurgte medicinske
patienter i gennemsnit fra 69 til 84 ar, hvor den gennemsnitlige alder for samtlige indlagte patienter i gennem-
snit spender fra 66 til 84 4r. Det skal her pointeres, at de deltagende patienter pa Sygehus C er indlagt pd
en geriatrisk sengeenhed, hvor aldersgreensen for indlaeggelse er 65 ar. Gennemsnitsalderen for patienter pd
Sygehus C er derfor hgjere end pé de to evrige sygehuse, hvor der ingen aldersgrense er for indleggelse pd
de deltagende sengeenheder. Det vurderes ikke at give anledning til bias, da patienterne fra den deltagende
sengeenhed pd Sygehus C ngje er udvalgt, sd de ikke lider af hukommelsestab.

TABEL 6.2
Karakteristik af alle medicinske patienter indlagt pa de deltagende sengeenheder i 2001/2002

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
2002 2001 2002
Karakteristik af patienter n=992 n=1457 n=425
Kn, procentvis fordeling 44/56 52/48 70/30
Alder, gennemsnit (&) (min, maks.) 66 (0, 96) 74 (19, 98) 84 (49, 99)
Indlagt antal dagn, gennemsnit 67 67 308

Patienterne har pd interviewtidspunktet veret indlagt mellem 13 og 20 degn. De har derfor en erfaring som
»brugere« af kokkenets forplejning og sengeenhedens erneringspleje. De adspurgte patienter pd sengeenheder-
ne p&d Sygehus A og B har veret indlagt dobbelt s& lang tid som gennemsnittet for alle sengeenhedens
patienter. De har derfor en storre erfaring som »brugere« vurderet ud fra indleggelsestiden. Dette faktum er
positivt set ud fra sporgsmalenes karakter. P4 Sygehus C har patienterne i gennemsnit varet indlagt 20 degn
mod 31 dogn i gennemsnit for alle sengeenhedens patienter indlagt i 2002. Det vurderes derfor, at disse
patienter ligeledes har en stor erfaring som »brugere« af erneringsplejen.

De deltagende patienter er indlagt pa mere eller mindre specialiserede medicinske sengeafdelinger. De prasen-
terer derfor et meget bredt spektrum af diagnoser” inden for folgende sygdomsgrupper: lungesygdomme,
hjernebledning, blodprop, andre hjerte-kar-sygdomme, infektionssygdomme (f.eks. lungebetzendelse), stofskif-
tesygdomme (f.eks. diabetes), faldulykker (i nogle tilfzelde med braekket l&rben til folge), leengerevarende diarré
og rygsmerter pa grund af fald. »Diagnosen« anvendes udelukkende til at beskrive patientgruppen og ikke til
at precisere, hvilken eller hvilke diagnoserelaterede grupper (DRG) patienten tilherer, da erneringsplejen ikke
specifike er relateret til en legefaglig behandling.

Ud fra ovenstiende data er billedet af de adspurgte medicinske patienter og de ovrige patienter indlagt pa de
deltagende sengeenheder i 2001/2002, at de er ldre patienter mellem 66 og 84 ir med en eller flere medicin-
ske diagnoser, med nedsat mobilitet og med en indleggelsestid pd mellem 6 og 31 dogn.

92 Sengeenhed for geriatriske patienter.

93 Den samlede indlaggelsestid kendes ikke, da de deltagende patienter er interviewet under indlaggelsesforlabet.
94 Denne minimumsalder er kontrolleret og er korrekt ifolge dataudtraekket!

95 Diagnosen, som patienten oplyser, er ikke nadvendigvis aktionsdiagnosen.
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6.3  Resultat: Spargeskemaundersagelsen

Data fra patientundersogelsen er prasenteret i temaer, der svarer til de seks succeskriterier for ernaringsple-
jen’®. Patienternes kvantitative besvarelser nuanceres af deres dbne kommentarer.

6.3.1 Patienternes oplevelse af kosten som en vigtig del af behandlingen

Hvordan oplever patienten, at kosten indgir i behandlingen? Dette belyses ved at sperge til den dialog,
patienten har haft med personalet om kosten (tabel 6.3 a). Resultaterne viser, at ca. hver tredje deltagende
patient pd sygehus A, en ud af de 25 deltagende patienter pa Sygehus B og hver femte deltagende patient pd
Sygehus C har talt med en fra personalegruppen om, hvad der er godt for dem at spise. Denne dialog opleves
imidlertid ikke altid af patienterne som en bevidst handling fra plejepersonalets side:

»Jeg synes, de forteller mig, hvad der er godr at spise — men det er mere tilfwldigt, vi snakker om det«.
Patient pd Sygehus C

Cirka hver tyvende patient (5%) har talt med en fra personalegruppen om patientens gnsker til kosten (tabel
6.3 b). Nogle af patienterne har selv taget initiativ til at tale med plejepersonalet om kosten:

wfeg har selv spurgt om det [hvad jeg skal spise] — jeg har si snakket med en sygeplejerske. Men det svever
lidt, hvad der er godt for mig«. Patient pd Sygehus A

P4 de deltagende sygehuse er der fra produktionskekkenets side udarbejdet informationsmateriale til pa-
tienterne om kokkenets tilbud. Patienterne sporges, om de har fiet information om kekkenets tilbud, og om
de har set patientfolderen fra kokkenet””. Som det fremgar af tabel 6.3 c), har ingen patienter pa de deltagende
sengeenheder pa Sygehus A og Sygehus C fiet information om disse tilbud. Nogle patienter har undertiden
oplevet forvirring fra personalets side omkring, hvilken kostform de skal have:

»Sommetider siger de, at det er »normalkost«, og nogle gange siger de, det er »sygehuskost« — jeg kan ikke
finde ud af det. Patient pd Sygehus A

TABEL 6.3
Patienternes dialog med personalet

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
n=25 n=25 n=25

Spargsmal og fordeling af svar
a) Mens du har vaeret indlagt, har du da snakket med nogen om, hvad der er

godt for dig at spise? Ja/Nej 78 1/24 5/20
b) Mens du har veret indlagt, har du da snakket med nogen om dine nsker til

kosten? Ja/Nej/Ved ikke 20 1/23/1 1/24/0
¢) Har du faet noget at vide om de tilbud, kekkenet har til dig om mad og

drikke? Ja/Nej 0/25 10/15 0/25
d) Har personalet givet dig indtryk af, om kosten er vigtig for dit helbred?

Ja/Nej/Ved ikke B/ 10/13/2 T/10/4

P4 Sygehus B er der derimod ti patienter, der har kendskab til produktionskekkenets tilbud gennem informa-
tionsmaterialet, der ligger pd sengestuen. En del af disse patienter er klar over, at informationerne er
tilgeengelige, men onsker, at det skal vare dagens overraskelse, hvad kekkenet byder pa.

Ud over dialogen om tilbuddene fra kokkenet til patienten sporges patienten, om plejepersonalet har talt med

dem om ernzringens betydning for helbredelsen. Resultaterne viser, at ca. halvdelen af patienterne har oplevet,

at personalet direkte eller indirekte har givet dem indtryk af, at kosten er vigtig for helbredelsen (tabel 6.3
d), som f.eks.

»Personalet har sagt: Du skal spise og drikke noget«. Patient fra Sygehus C

»Det er en fornemmelse, jeg har — de siger det ikke direktec. Patient fra Sygehus A

96 Se afsnit 1.6.
97 Patienterne pa Sygehus A og B praesenteres under interviewet for patientfolderen. Anvendelsen af patientfolderen var pa undersggelsestidspunktet ikke pabegyndt pa
Sygehus C.
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Det peger pd, at en abstrakt henvisning til, at ernering er vigtig, er sliet igennem i personalegruppen,
hvorimod de @vrige data peger pd, at patienterne ikke oplever nogen individuel ernzringspleje. Tabel 6.3
illustrerer derfor, hvor dybtgiende misforholdet er mellem teorien i anbefalingerne og den praksis, som pa-
tienterne oplever under en indleggelse.

Hvilken holdning har patienten selv til ernaringens betydning for helbredelse? Da patienternes holdning til
sporgsmilet ikke antages at have relation til det enkelte sygehus, prasenteres resultaterne samlet for alle
adspurgte patienter, hvoraf over 90% udtrykker, at kosten har betydning for at komme til krefter (tabel 6.4 a).
Halvdelen af disse patienter tenker selv pd at gore noget i forhold til kosten (tabel 6.4 b). De fleste patienter
tilkendegiver, at de prover at spise s& meget, de overhovedet kan, eller som en patient udtrykker det:

»Man er nodt til at spise og drikke — ellers er det godnat«. Patient pd Sygehus C

TABEl 6.4
Patienternes holdning til ernaeringens betydning for helbredelse

N wjac »Neje »Ved ikke«
Spargsmal

a) Mener du, at kosten betyder noget for at komme til kraefter? %3 4 3

b) Hvis ja, har du selv taenkt pa at gere noget i forhold til kosten? 5 4 8

Ved spergsmilet om, hvilken betydning kosten har for patienterne under indleggelsen, udtrykker ca. hver
fjerde patient, at kosten har »stor betydning« (tabel 6.5). Hver tredje patient siger, at kosten har »nogen
betydninge, og hver fjerde patient, at kosten har »nzsten ingen betydning«. For hver tiende patient har kosten
»ingen betydning«. P sporgsmalet om patienterne har teenkt pd noget, der kan hjzlpe dem til at spise og
drikke mere under indleggelsen, er der kun et fital af patienter, der har ensker hertil:

vEn gang imellem ar fi en is — et kremmerhus med is i«. Patient p& Sygehus B
»At fi ro til at spise — at have det godt i sin mund — ikke miste appetittenc. Patient p& Sygehus A

»Nogle [patienter], som nasten ikke spiser noget — der bliver ikke spurgt om andet, de kunne tanke sig«.
Patient pd Sygehus C

Disse patienter gnsker dels et storre udbud til mellemmaéltider, ro i spisesituationen, god mundhygiejne og
en forbedret »nedning« til smétspisende patienter.

TABEL 6.5
Kostens betydning for patienterne under indlaggelsen

Procent »Stor betydning« | »Nogen betydning« »Naesten »Uden betydning« | »Ved ikke«
ingen betydning«
Spergsmal

Hilken betydning har kosten for dig under indlaeggelsen? 4 34 4 1 7

Generelt oplever patienterne ikke, at kosten er en vigtig del af behandlingen. Patienternes udgangspunkt er,
at »kosten har betydning for at komme til krefter«, men plejepersonalet synes ofte at vere fraverende i dialogen
om patientens erneringspleje, da kun et fital af patienterne har talt med personalet om, hvad der er godt for
patienterne at spise, og hvilke ensker de har til kosten i forhold til tilbuddene fra kekkenet.

Oplever patienterne, at plejepersonalet sammensztter kosten individuelt?

Under dette sporgsmal belyses det, om patienterne har haft mulighed for at velge mellem forskellige retter
til den varme middagsret (tabel 6.6 a). Hver tredje patient pa den deltagende sengeenhed p& Sygehus A mener
at have haft mulighed herfor:

»Det kan godt vare, der en sjalden gang er valgmuligheder — hvis der ikke er nok af den ene ret, kan der
vaere valgmuligheder. Jeg har spurgt efter kartoffelmos — jeg fik en skefuld — det er til nogle andre patienter,
siger dec. Patient pd Sygehus A
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Fire ud af de 15 patienter, der ikke har haft valgmuligheder pd den deltagende sengeenhed pa Sygehus A,
ville gerne have haft dette. P4 den deltagende sengeenhed p& Sygehus B har nasten alle patienter haft valgmu-
lighed til den varme middagsret. Dette resultat afspejler, at produktionskekkenet pd Sygehus B dagligt — til
forskel fra Sygehus A og C — tilbyder to forskellige hovedretter, en dessert og frisk frugt til patienter, der er
pa »sygehuskost« — hvilket hovedparten af de medicinske patienter er. P4 den deltagende sengeenhed pd
Sygehus C mener ingen af de adspurgte patienter, at de har haft valgmulighed til den varme middagsret. Ti
ud af 25 patienter pd Sygehus C ensker at have valgmuligheder til det varme middagsmaltid:

»Men det er nok for svert — pd sygehus X kunne vi valge — vi skulle bestille dagen for. Her er det bare
noget, der skal overstds!«. Patient pd Sygehus C

Generelt mener de interviewede patienter, at de ber vere tilfredse med kostforplejningen:

»Vi kan jo ikke forlange alverden. Det er sidan noget moderne noget. Néir man er sidan et sted, ma
man indordne sig — man kommer jo hjem igen. Patient pd Sygehus C

P4 alle tre sygehuse laver produktionskekkenet en oversigt over den ugentlige menuplan, der sendes over til
sengeenhederne til orientering. Hvor mange patienter har imidlertid kendskab til »dagens menu«? Resultaterne
viser, at kun fi patienter pd de deltagende sengeenheder pd Sygehus A og C kender til dagens menu:

»Jeg spiser det, der kommer — hvis jeg ikke kan li’ det, springer jeg over«. Patient pd Sygehus A

I modsaztning hertil kender ca. 80% af patienterne fra den deltagende sengeenhed pa Sygehus B »dagens
menuer«, for »maden er det eneste, vi har at gd op i — vi snakker om det pd stuen«. Patienterne har her
valgmuligheder i spisesituationen (tabel 6.6 b):

TABEL 6.6
Patienternes valgmuligheder til middag

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
n=25 n=25 n=25
Sporgsmal

a) Har du haft mulighed for at velge mellem forskellige retter til middag?
Ja/Nej/Ved ikke 8/15/2 /11 0/24/1

b) Ved du som regel pa forhand, hvad der er dagens menu? Ja/Nej 5/20 19/6 4/

Kan patienterne tygge og synke den mad, de fir serveret? Ca. 80% af patienterne kan tygge maden, mens
20% angiver, at de ikke kan (tabel 6.7 a). De fleste patienter tilkendegiver, at det skyldes dérlig tandstatus.
Et gennemgiende trek for de patienter, der ikke kan tygge maden, er, at kun fi af dem har talt med
plejepersonalet herom (tabel 6.7 b). Cirka 90% af de deltagende patienter kan synke maden, og to ud af de
fem patienter, der ikke kan, har talt med plejepersonalet herom (tabel 6.7 c,d). For at fi et billede af hvor
mange af de adspurgte patienter der har — eller har haft — nedsat appetit, sporges patienterne, om der har
veret dage, hvor de ikke har spist s& meget. Her mener henholdsvis 72, 36 og 84% af de adspurgte patienter
pa de tre sengeenheder, at der har veret dage, hvor de ikke har spist s meget (tabel 6.7 ¢). Mellem 1/4 og
2/3 af disse patienter tilkendegiver, at de har talt med plejepersonalet om, at de ikke har spist s meget de

dage (tabel 6.7 f).

TABEL 6.7
Patienternes mulighed for at tygge og synke maden, og om der har veeret dage, hvor patienten ikke har
spist sa meget

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
n=25 n=25 n=25
Sporgsmal
a) Kan du tygge maden? Ja/Nej 2/4 2/3 21/4
b) Hvis nej, har du talt med personalet om det? Ja/Nej 0/4 /2 /3
¢) Kan du synke maden? Ja/Nej 2/3 25/0 23/2
d) Hvis nej, har du talt med personalet om det? Ja/Nej 12 0/0 2/0
e) Har der vaeret dage, hvor du ikke har spist sa meget? Ja/Nej 18/7 9/16 21/4
f) Hvis ja, har du talt med personalet om det? Ja/Nej/Ved ikke 6/9/3 6/2/1 5/16/0
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I de officielle anbefalinger for kost til syge anfores det, at »mellemmaltiderne til smatspisende patienter skal
idrage med ca. 50% til den samlede energiindtagelse. Smétspisende patienter skal have hyppige maltider,
hvilket vil sige seks til otte méltider inklusive energi- og proteintilskud”® pr. degn« (2). Men hvor mange
hovedméltider og mellemmaéltider tilbydes og indtager patienterne pd de deltagende sengeenheder? Som stan-
dard serveres der tre hovedméltider (kl. 8, 12 og 17.30) og to mellemmaltider (kl. 14 og 20). P4 de tre
deltagende enheder tilbydes der ikke som standard et mellemmaltid om formiddagen eller et maltid efter det
sene aftensmaltid. Tilbuddene uden for de faste spisetider vil derfor oftest bestd af drikkevarer. Over 90% af
alle patienter spiser hovedmaltiderne — enkelte spiser dog ikke morgenmaden, og en enkelt patient pa Sygehus
C spiser ikke middagsmaden, og en anden ikke aftensmaden (tabel 6.8 a,c,e). Flere patienter kommenterer,
at »det tit er for meget med bide hovedret og dessert bagefter«, og de spiser derfor ikke begge retter. Mange
patienter nevner, at de gerne til aftensmaden vil have suppe — »der vil de hellere ha’ end rugbroder«.

Pa Sygehus B leverer produktionskekkenet som det eneste af de tre deltagende sengeenheder bred, pileg,
smdretter til at lune, pynt m.m. til sengeafdelingerne. Om aftenen opvarmer plejepersonalet den lune ret og
smorer det smorrebred, som den enkelte patient har lyst til ud fra tilbuddene:

»Om aftenen bliver man spurgt, hvad man har lyst til — nysmurte madder. Det er lekkert. Jeg har skonnet
pé aftensmadenc. Patient fra Sygehus B

Generelt fravelges de to faste mellemmaltider af flere patienter (tabel 6.8 d,f), cirka hver fjerde patient
fravaelger eftermiddagsmaltidet, da »middagen er for ter pi«, og cirka hver anden patient fravelger det sene
aftensmaltid, da mange patienter pa dette tidspunkt kun vil have kaffe eller te. Antallet af de fastlagte mel-
lemmiéltider er derved for mange patienter reduceret til intet eller et mellemmaltid i stedet for de anbefalede
tre til fem mellemmaéltider. Det er derfor relevant at sperge patienterne, om de indtager mellemmaltider pd
andre tidspunkter? I tabel 6.8 b) ses, at ca. hver sjette patient fir et mellemmaltid om formiddagen. P3
sengeenheden pd Sygehus A og C ses cirka halvdelen af patienterne at spise eller drikke andet i lobet af dagen
ud over de tidligere nzevnte maéltider (tabel 6.8 g). Hovedparten af patienterne nevner her »proteindrik« — i
alt 18 patienter af alle 75 adspurgte — og seks patienter nevner »frugt«. En enkelt patient nevner »ekstra

franskbrodsmadder«.

TABEL 6.8
Patientens indtagelse af de faste maltider

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
n=25 n=25 n=25
Spargsmal
a) Spiser du morgenmad? Ja/Nej 23/2 24/1 24/1
b) Spiser du noget om formiddagen? Ja/Nej 40 4/ 40
¢) Spiser du middagsmaden? Ja/Nej 25/0 25/0 24/
d) Spiser du eftermiddagsmaltidet? Ja/Nej 20/5 20/5 17/8
e) Spiser du aftensmaltidet? Ja/Nej 25/0 25/0 24/1
f) Spiser du det sene aftensmaltid? Ja/Nej 14/1 10/15 8/17
g) Spiser eller drikker du andet i lobet af dagen? Ja/Nej /14 1/24 13/12
h) Far du som regel noget at drikke mellem de faste maltider? Ja/Nej 24/1 24/1 25/0
— Hvis ja, hvor mange navner proteindrik, maelk, koldskal og lign. 3 2 8

For at indkredse hvor mange patienter der fir serveret energi- og proteindrikke, sporges patienterne, om de
har fiet noget at drikke mellem de faste méltider, og i givet fald hvilken type drikkevarer. Cirka hver tiende
patient pa de deltagende sengeenheder pa Sygehus A og B og hver tredje patient pa den deltagende sengeenhed
pa Sygehus C har fiet energi- og proteingivende drikke (tabel 6.8 h). For nogle patienter er dette tilbud om
energi- og proteindrikke af vekslende hyppighed:

»1 starten fik jeg proteindrik — men nu skal jeg sporge efter det — det kommer jeg ikke lige i tanke om.
Si det fir jeg ikke si tit mere«. Patient pd Sygehus A

Andre patienter foler sig omvendt pressede til at drikke meget — herunder ogsd proteindrik — hvilket kan
blive en dérlig oplevelse for patienten:

98 Svarer oftest til energi- og proteindrik.
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»Jeg kunne ikke blive fri for proteindrik — de pressede mig til det — det havde jeg helst varet fri for.
Patient fra Sygehus C

En del patienter udtrykker, at tidsrummet mellem den sene aftenservering kl. 20 og frem til morgenmaden
kl. 8 — i alt 12 timer — forekommer langt, da »der sommetider er lidt lenge, fordi jeg har en mave, der kraver
lidt mad. Men det kan man miske ikke indrette — eller kan man?«. Med hensyn til dette tidsrum er der ud af
de 75 patienter tre patienter — alle fra Sygehus B — der forteller, at de fir noget at spise om natten, f.eks.
som denne patient: »/eg fik natmad i gir — to halve stykker rugbrod. Det var dejligr. Jeg er oppe 3-4 gange om
natten«.

Generelt har patienterne ikke oplevet, at personalet sammensatter kosten individuelt. P4 Sygehus A og C har
et fital af patienterne kendskab til middagsmenuen, og der er ikke valgmuligheder i forbindelse med middags-
maden. Flere patienter mener, at de ikke kan forlange, at der tages individuelle hensyn. Eksempelvis er
der patienter, der ikke kan tygge maden, men som ikke har talt med personalet herom. I tilbuddene fra
produktionskekkenet er der imidlertid mulighed for at tilpasse méltidet individuelt til patienten, f.eks. ved at
bestille kostformen »findelt«, der netop skal tilbydes patienter, der har vanskeligt ved at tygge. P4 Sygehus B
er der — i modsatning til de ovrige sygehuse — valgmuligheder med hensyn til den varme middagsret i
spisesituationen. Og pd Sygehus B gor denne vifte af valgmuligheder sig ligeledes geldende til aftensméltidet.

I forhold til de fem faste maltider, der serveres i lgbet af dagen, tyder data pd, at patienterne indtager den
del af méltidet, de kan/har lyst til, men derudover er der ikke en klar tendens til at individualisere ernarings-
plejen, feks. i form af energi- og proteingivende mellemmaltider. Undtagelsen er dog pad Sygehus B, hvor
nogle patienter udtrykker, at de har fiet serveret mellemmaltider f.eks. om natten. De anbefalede tre til fem
mellemmaltider i degnet til smétspisende patienter er der kun et fital af de interviewede medicinske patienter,

der fir.

6.3.2 Oplever patienterne, at deres ernzringsstatus falges, og at personalet handler herpa?
For at vurdere patientens ernzringsstatus ber patienten vejes minimum en gang (44). Ca. 20% af patienterne

mener ikke, de er blevet vejet (tabel 6.9 a). Samtidig har ca. 80% af patienterne kendskab til deres egen vagt
(tabel 6.9 b) og ved, om de har tabt sig (tabel 6.9 c,d,e).

TABEL 6.9
Vejning af patienterne og ugnsket veaegttab

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
n=25 n=25 n=25

Variabel
a) Antal patienter, der mener, at de ikke er blevet vejet under indlaeggelsen

indtil interviewtidspunktet 3 9 5
b) Antal patienter, der mener at kende deres egen vaegt 4 20 17
¢) Antal patienter, der angiver ugnsket at have tabt sig i den seneste tid 7 7 16
d) Antal patienter, der kan huske vaegttab over en periode 7 6 10
e) Disse patienters gennemsnitlige vaegttab (kg/maned) 35% 08 2]
f) Antal patienter, der har talt med afdelingspersonalet herom 4 (af 7) 2 (af 7) 10 (af 16)

Veagttab som folge af sygdom er skadelig for alle 2ldre mennesker, hvad enten de er tykke eller tynde (46).
Hyvis patienterne har haft et uonsket vagtrab i den seneste tid, kan det indkredses, om de kan betegnes som
verende i ernaringsmassig risiko. Henholdsvis 28, 28 og 64% af de adspurgte patienter mener, at de har
haft et ugnsket vegttab i den seneste tid (tabel 6.9 c). En stor del af patienterne kender vagttabet over tid,
og det gennemsnitlige vagttab er estimeret til 0,8-3,5 kg/maned (tabel 6.9 e). Omfanget af selvvurderet
veegttab hos tilfeldigt udvalgte patienter giver et billede af, at vagttab under sygdom er et reelt og stort
problem for mange patienter.

Hvor ofte har patienten talt med personalet om deres vaegtrab? P& sengeenheden pi Sygehus B har under
halvdelen af patienterne talt med personalet herom — mens det pd Sygehus A og C er over halvdelen af
patienterne (tabel 6.9 f). Nogle patienter kommenterer, at personalet er bevidst om, at patienterne ikke skal
tabe sig:

99 To patienter angiver her at have tabt sig fem kilo pa 14 dage, hvilket resulterer i det hgje gennemsnit. En hjertepatient er her ekskluderet fra gruppen pga. vaeske i
kroppen.
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»Forst tabte jeg mig, men si er jeg kommet mig — og har taget pi — jeg fir sidan nogle drikke med
piskeflode i«. Patient fra Sygehus C

Nogle patienter oplever, at personalet folger patientens vagtstatus, men dette gelder ikke generelt. Samtidig
viser data, at patienterne selv er meget opmerksomme pd deres vagtstatus.

6.3.3 Hvordan oplever patienterne ansvars- og opgavefordelingen i ernaringsplejen?

I de officielle anbefalinger for kost til syge er ansvars- og opgavefordelingen i forhold til kostforplejningen og
erneringsplejen beskrevet (2). I undersogelsen af patienternes erneringspleje er det interessant at have en
viden om, hvilken faggruppe patienterne mener har dette ansvar. En stor del af patienterne har en klar mening
herom (tabel 6.10). Ca. hver tredje patient mener, at erneringsplejen er kekkenpersonalets ansvar, da »dem i
kokkenet har de bedste forudsatninger. Jeg regner ikke med, at legen ved noget om det«. Fyrre procent mener, at
det er plejepersonalets ansvar, da »det er plejepersonalet, der kender mit almenbefindende«. Hver tiende patient
mener, at det er legens ansvar, da »han [legen] mad anbefale, hvilken kost man skal have«. F3 patienter mener,
at det er deres eget ansvar. Enkelte patienter mener, at det er et politisk spergsmdl, da »det er dem, der har
det sidste ord ar skulle have sagt, men hvem det er, ved vi ikke. Til sidst md man sige, ar det er regeringenc.
Patienterne besvarer dette spergsmél ud fra den viden og de oplevelser, de har vedrerende organiseringen af
erneringsplejen. Flere patienter udtrykker, at de formoder, at der er en faggruppe, der tager hind om deres
erneringspleje, da de »gdr ud fra, ar der er kontrol pd, si det fungerer som der skal«.

TABEL 6.10
Patienternes holdning til ansvars- og opgavefordeling i ernaeringsplejen

Ansvaret hos Kokken- Pleje- Legen | Migselv | Andet* | Ved ikke
personalet personalet
Sporgsmal

Hvem synes du skal sikre, at du far den kost, du har brug for, nar du er indlagt? (%) 3 40 I 6 3 9

* »Regeringen« eller »hospitalets ledelse«.

Sammenfattende kan det siges, at hovedparten af patienterne har en mening og formodning om, at der er
»nogens, der tager hind om erneringsplejen, men de peger ikke entydigt pa én bestemt faggruppe.

6.3.4 Oplever patienterne, at maden er kulinarisk attraktiv?

For at sikre patienterne optimal ernzringspleje er det vigtigt, at patienterne finder maden indbydende, at
portionssterrelsen er passende osv. Hver tredje patient pa Sygehus A og B og hver femte pa Sygehus C mener,
at portionerne er for store (tabel 6.11 a):

»De er meget for store. Jeg siger det, men de [personalet] glemmer der nems. Man fir mere appetit ved at
se en lille portion«. Patient pd Sygehus A

De deltagende patienter pd Sygehus A og B er tilfredse med serveringstemperaturen af den varme mad, og
de finder, at maden ser indbydende ud (tabel 6.11 b,c). P4 Sygehus C mener ca. hver fjerde patient, at maden
ikke ser indbydende ud, og at serveringstemperaturen af den varme middagsmad ikke er tilfredsstillende!®.
P4 Sygehus A og B har henholdsvis otte og ni patienter oplevet at fi to varme retter serveret samtidigt, nar
menuen byder pd to varme retter til middag. P& den deltagende sengeenhed pa Sygehus C er der ingen af
patienterne, der har oplevet at fi to varme retter samtidigt, idet patienterne i spisestuen fir serveret retterne
efter hinanden.

Hovedparten af patienterne er tilfredse med, at den varme mad serveres midt pa dagen (tabel 6.11 d). Nogle
patienter kommenterer, at de derhjemme ikke fir varm middagsmad midt pa dagen, og hellere vil have den
varme mad om aftenen — og gerne senere; som en patient fra Sygehus A siger: »/Jeg er vant til at spise ved 7-8
tiden om aftenen.

100 Pa den deltagende sengeenhed pa Sygehus C spiser patienterne sammen i en spisestue, hvor maden inden serveringen anrettes pa fade, i skale og lign., der ikke
varmholdes. Dette kan have betydning for den — af patienterne oplevede — lave serveringstemperatur.
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TABEL 6.11
Kvaliteten af maltidet og serveringen

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
n=25 n=25 n=25

Variabel
a) Hvordan er portionssterrelserne? Passende/For store/For smd/Ved ikke 17/8/0/0 7/7/0/1 20/5/0/0
b) Er den varme mad tilpas varm? — Ja/Nej/Ved ikke 24/1/0 24/1/0 19/6/0
¢) Ser maden indbydende ud? - Ja/Nej/Ved ikke 24/0/1 25/0/0 19/5/1
d) Er du tilfreds med, at den varme mad serveres midt pa dagen?

Ja/Nej/Ved ikke 2/12 24/1/0 W31
€) Har du faet den kost, du har lyst til under indleeggelsen? Ja/Nej/Ved ikke 19/3/3 24/01 14/4/7

P4 spergsmaélet om, hvorvidt patienterne har fiet den kost, de har haft lyst til (tabel 6.11 e), er Sygehus B
topscorer, idet nasten alle patienterne udtrykker, at de har fiet den mad, de har ensket, da »hvert mdltid er
en oplevelse. Det smager godt og ser lekkert ud«. P4 Sygehus A mener ca. fire ud af fem deltagende patienter,
at de har fiet den kost, de har haft lyst til, og en patient her siger, at »der er et mundheld, ar hvis du har verer
indlagr pa Sygehus A, si har du fiet god mad«. Pa Sygehus C tilkendegiver ca. halvdelen af patienterne, at de
har fiet den kost, de har haft lyst til under indleeggelsen. Men en del af disse patienter har dog en uddybende —
forsigtig, men nuancerende — kommentar til deres positive besvarelse, som »ndr man er indlagt, er kosten

dagens hojdepunkt — men jeg ved ikke rigtig ...«.

Disse kommentarer belyser, at pd trods af at patienterne svarer, at de har fiet den kost, de @nskede under
indleeggelsen, modererer de svaret i en efterfolgende kommentar. Her tilkendegiver de f.eks., at de finder frem
til dele af menuen, de har lyst til at spise, og at det er deres egen skyld, hvis de ikke bryder sig om maden.
Bemarkelsesvardigt er det, at ca. hver tredje patient pd den deltagende sengeenhed pd Sygehus C her viger
uden om sporgsmilet (tabel 6.11 e), som f.eks. denne patient, der finder, at »det er et svart sporgsmal. Huvis
man er syg, md man underkaste sig de regler, der er — men det tager lang tid, inden jeg kommer mig«.

I denne undersogelse er det ikke registreret, hvor meget patienterne spiser og drikker. Det er derfor ikke
muligt at belyse, i hvor hej grad patienternes naringsbehov er blevet daekket. For at fi et fingerpeg om i hvor
hoj grad personalet fokuserer pd, om patienterne tilbydes energi- og proteinholdige levnedsmidler, sperges
patienterne om, hvad de som regel fir at drikke til den varme middagsmad. Sterstedelen af patienterne fir
vand'®! il den varme middagsmad (tabel 6.12), og »de serverer altid vand. De sporger ikke hvad man har lyst
til — man kan selv hente saft pi gangen, men det er ikke nemt i korestol«. P4 de deltagende sengeenheder pé
Sygehus A og B fir 16% af patienterne melk til den varme middagsmad, hvor det pa Sygehus C er mere end
50% af de deltagende patienter, der fir malk eller lignende til den varme middagsmad, og som en patient

udtrykker det: »/eg er begyndt pi karnemalk — jeg kan jo ikke leve af vandk.

TABEL 6.12
Drikkevarer til den varme middagsmad

ﬂ Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
n=25 n=25 n=25

Hvad far du som regel at drikke til den varme middagsmad?

Vand 18 17 15

Saftevand ) 6 3
Skummetmaelk ) 2 2

Letmaelk 2 2 5

Sedmzelk 0 1 7

Sodavand 1 2 0

Andet'® 6 4 I

Sammenfattende kan det siges, at ikke alle de deltagende patienter finder, at maden er kulinarisk atcraktiv og
serveres i passende portioner. Patienternes opfattelse af madens kvalitet spaender fra en optimal vurdering pd
Sygehus B over en god vurdering pé Sygehus A til en mindre god vurdering af den serverede mad pd Sygehus
C. Kommentarer peger pd, at patienterne til en vis grad indordner sig og spiser det, de kan og har lyst til af
de maltider, der tilbydes dem. P4 afdelingsniveau tyder data pd, at personalet pd de deltagende sengeenheder
pa Sygehus C har gget fokus pd drikkevarer som en kilde til protein og energi.

101 Vand bidrager ikke til naringsindtagelsen.
102 »Andet« daekker her primaert over karnemaelk, men der naevnes ogsa hvidtel og lys og alm. pilsner.
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6.3.5 Giver plejepersonalet patienterne optimale forhold i spisesituationen?

Optimale forhold i spisesituationen dakker over de fysiske rammer, som méltidet kan indtages i, den person-
lige hygiejne, hjelp til at spise og evrige personalegruppers funktioner sisom stuegang. I sporgeskemaet er
der sat fokus pa to forhold: 1) om patienten gor brug af spisestuen'®?, og i benzgtende fald hvorfor ikke, og
2) om patienten har brug for hjelp til méltidet og modtager denne hjelp. Cirka 75% af patienterne gor brug
af spisestuen, og mange patienter udtrykker, at det er en positiv oplevelse, som f.eks. at »der er en hyggelig

atmosfere derinde.

P4 Sygehus C udtrykker en del patienter imidlertid i de 4bne kommentarer, at de foler sig pressede til at spise
i spisestuen: »Jeg er jo nodk til ar gi ned i spisestuen, men jeg fir ikke appetit af at se andre nasten spise tallerkenen.
Den vesentligste drsag til, at patienter ikke spiser i spisestuen, er, at de helst vil spise alene (tabel 6.13 b), for
»huis jeg er trat, vil jeg helst sidde alene«, og »ndr man foler, at man ikke spiser si pant, som man plejer, vil man
helst spise for sig selv«. Nogle patienter udtrykker omvendt, at de mener, at patienterne kan hjelpe
plejepersonalet ved at ga hen i spisestuen til maltiderne, for »ndr man kan gi, synes jeg ogsi, at man skylder
personalet, at de ikke skal herop og servere«. Ca. halvdelen af patienterne pd den deltagende sengeenhed pi
Sygehus A har brug for hjelp til at fi skiret maden i stykker, brug for ergonomisk bestik og lign. (tabel 6.13
¢). P4 de deltagende sengeenheder pa Sygehus B og Sygehus C har hver femte patient behov for hjelp. Nasten
alle patienter har talt med personalet om disse behov i spisesituationen (tabel 6.13 d).

TABEL 6.13
Patienternes anvendelse af spisestue og behov for hjzlp

Patientgruppe, antal Patienter pa Sygehus A Patienter pa Sygehus B Patienter pa Sygehus C
n=25 n=25 n=25

Sporgsmal
a) Benytter du muligheden for at spise sammen med andre?

-Ja 19 16 19

- Nej 6 9 6
b) Fordi jeg helst vil spise alene heraf 5 heraf 6 heraf 3
¢) Har du brug for hjelp, nar du skal spise din mad? Ja/nej 14/1 40 5/20
d) Hvis ja, har du talt med personalet om det? Ja/Nej 131 4/0 41

Antallet af sengepladser pa de deltagende patienters sengestuer kan give et billede af, hvordan rammerne for
spisesituationen kan se ud for patienten, da mange indtager f.eks. morgenmad og mellemmaltider pd sengestu-
en. P4 Sygehus A var 18 ud af 25 patienter indlagt pé en tre- til sekssengsstue, pd Sygehus B var 22 ud af 25
patienter indlagt pd en tre- eller firesengsstue, og pa Sygehus C var 20 ud af 25 patienter indlagt pa en
tresengsstue. Mange patienter er siledes indlagt pa store sengestuer.

Sammenfattende kan det siges, at de adspurgte patienter, der har behov for hjelp til at spise, har fiet denne
hjelp. Mange patienter finder det hyggeligt at spise sammen med andre, men en mindre gruppe patienter
foretrekker at spise alene, f.eks. fordi de ikke selv foler, at de spiser sd pant, eller fordi de mister appetitten
ved at se andre spise pd en — for dem — ikke tiltalende méde.

64  Diskussion

Resultaterne af sporgeskemaundersogelsen blandt 75 patienter belyser, hvordan ldre medicinske patienter
oplever erneringsplejen under indleggelsen. Overordnet peger data pd, at patienterne ikke oplever, at perso-
nalet handler ud fra, at kosten er en vigtig del af behandlingen. Fi patienter har talt med personalet om,
hvad der er godt for dem at spise, og om deres gnsker til kosten. Cirka halvdelen af patienterne har gennem
personalet fiet det indtryk, at kosten er vigtig for helbredet. Dette indtryk har patienterne ofte dannet sig
gennem direkte eller indirekte bemarkninger fra personalet til dem selv eller medpatienter, om at »de skal spise
og drikke«, men ikke gennem en egentlig samtale om ernaring som en del af behandlingen. Det illustrerer
misforholdet mellem teorien i anbefalingerne og den praksis, patienterne oplever under en indleggelse.

Patienternes egen holdning er, at kosten har betydning for at komme til krefter, og mange patienter har
indsigt i, om de har tabt sig i den seneste tid. Dataene peger pd, at der er et potentiale for at inddrage
patienterne i erneringsplejen for at sikre dem en optimal ernering. I et dansk studie er det vist, at aktiv
inddragelse af ldre ortopadkirurgiske patienter i egen ernzringspleje resulterer i, at der sker en signifikant

103 Pa alle tre deltagende sengeenheder er der indrettet spisestue, hvilket ikke er generelt pa landets medicinske sengeafdelinger.
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stigning i deres energi- og proteinindtagelse (115). Dette potentiale synes ogsa til stede hos ldre medicinske
patienter. En inddragelse af zldre medicinske patienter i deres egen ernaringspleje kan have stor betydning,
da mange er smétspisende, og der er behov for, at der gores en aktiv indsats for at fi daekket deres behov for
protein og energi. Men mange @ldre patienter udtrykker, at de mé indordne sig under forholdene pé
sengeafdelingen. Potentialet ved at inddrage patienten forbliver derved skjult, nér plejepersonalet ikke aktivt
inddrager patienterne. En eget patientinddragelse vil imidlertid kreve, at patienterne informeres om, hvilke
tilbud produktionskekkenet har til dem som dagens menu, og om mulige mellemmaltider sisom energi- og
proteinrige drikke. Ingen af patienterne pd de deltagende sengeafdelinger pd Sygehus A og C er blevet
informeret herom — hvorimod ca. halvdelen af patienterne pd Sygehus B er blevet informeret.

Hovedparten af patienterne udtrykker, at maden er vigtig for at komme til krefter, mens kun hver fjerde
patient udtrykker, at maden har stor betydning under selve indleggelsen. Denne tilsyneladende uoverensstem-
melse kan tolkes saledes, at patientens situation her og nu er af betydning for svarene pa spergsmélene om
kostens betydning under indleggelsen. Det er her overfor mere den generelle patientsituation — det at vere
syg — der spiller ind i patientens svar angdende kostens betydning for at komme til krafter, hvor patienten
sandsynligvis ikke fokuserer pd selve indleggelsen.

Hvorvidt patienterne oplever, at plejepersonalet sammensatter kosten individuelt, synes athengigt af, om
der »pr. automatik« fra produktionskekkenet f.eks. en gang i degnet sendes valgmuligheder til patienterne,
som tilfeldet er pd Sygehus B. Patienterne her har valgmuligheder i spisesituationen til middag, de fir
frisksmurt smorrebred om aftenen, som de selv udvelger sammensetningen af hos plejepersonalet, og der er
generelt valgmuligheder tilgengelige hele dognet. Mange patienter p& den deltagende sengeenhed pd Sygehus
B er informeret om valgmulighederne, si de har en viden at handle ud fra. Pa de to ovrige sygehuse er der
ikke valgmuligheder, ligesom informationsniveauet er lavt. Patienterne har her ingen viden om, hvad de kan
velge og bede om at fi serveret.

Hvorvidt patienterne fir en individuel ernzringspleje belyses ved 1) om patienterne har talt med personalet,
om patienterne kan tygge og synke maden, og 2) om der har varet dage, hvor patienterne har haft nedsat
appetit. Den deltagende sengeenhed pa Sygehus B viser sig her igen at have den bedste dialog med patienterne,
hvorimod denne ikke synes optimal pa de deltagende sengeenheder pa Sygehus A og C. Det peger pd, at
dialogen mellem plejepersonalet og patienterne kan styrkes, si plejepersonalet bliver opmerksomt pd, om
patienterne kan tygge og synke maden. Herved kan det sikres, at patienterne fir en kostform, de kan indtage,
hvorved muligheden for, at de indtager tilstrekkelig naring, eges. Til patienter, der har vanskeligt ved at
tygge maden, producerer kekkenerne en egnet kostform (findelt sygehuskost). Men denne kostform skal
bestilles specielt til patienten. Nar patienten ikke er informeret om de eksisterende tilbud fra kekkenet, og
personalet ikke tilbyder patienterne disse muligheder, sker der en blokering for at anvende tilbuddene fra
kekkenet optimalt i forhold til patienternes behov for mad og drikke.

Individualiseringen af ernaringsplejen kan ogsd ske gennem servering af energi- og proteinrige drikke. Den
deltagende sengeenhed pd Sygehus C anvender i hgj grad disse drikke til at individualisere ernzringsplejen.
P4 de to ovrige sengeenheder anvendes disse tilbud ikke i si hgj grad. Der kunne her vare et potentiale for
at gge patienternes energi- og proteinindtagelse gennem et forbedret tilbud om servering af energi- og protein-
rige drikke — igen tilbud, som alle tre kekkener dagligt producerer. Men levering af disse drikke til sengeenhed-
erne krever, at produktet bliver bestilt. I tidligere undersegelser er det vist, at smétspisende patienter hoved-
sageligt fir dekket deres energi- og proteinbehov gennem drikkevarer (192;193). Denne viden er imidlertid
af zldre dato, da man i Hospitalstidende fra 1963 kunne lese, at »det fremgir i alle tilfelde, at indtagelsen af
[Jast fode ikke medforte en sufficient neringsindtagelse. Ved supplering med de proteinrige flydende ekstraserveringer
kunne man derimod i de fleste tilfelde opnd en acceprabel tilforsel af kalorier og protein. Drikkevarerne og den
ovrige kost bidrog med omtrent lige mange kalorier, men drikkevarerne leverede den storste del af proteintilforslenc.
De proteinrige drikke var eksempelvis kakaomealk beriget med zggeblomme og ymer med kernemealk, 2gge-
blomme, sukker og frugtsaft (194). Dengang som i dag er det nodvendigt for den @ldre smitspisende patient,
at disse drikke — serveret pd alle tider af degnet — udger en vesentlig del af neringsindtagelsen, for at
patientens naringsbehov dekkes si optimalt som muligt.

En del patienter pa de deltagende sengeenheder pd Sygehus A og C udtrykker, at fordelingen af maltider over
degnet ikke er optimal: de fem standardméltider, der serveres mellem kl. 8 og kl. 20, ligger tat pa hinanden,
hvorimod der sjeldent tilbydes patienterne mellemmaltider i tidsrummet fra kl. 20 ¢l kl. 8. Standardtilbudde-
ne fra produktionskekkenerne dekker kun tidsrummet fra kl. 8 til kl. 20 — en periode pd 12 timer. I de
gvrige 12 timer er det op til plejepersonalet individuelt at tilbyde patienterne mellemmaéltider. Hvis plejeperso-
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nalet ikke er opmarksom pa at tilbyde patienterne mellemmaltider i dette tidsrum, eller hvis der ikke findes
tilbud om mad og drikke pa afdelingen, er det ikke som anbefalet muligt for den @ldre smétspisende patient
at fd dakket sit naringsbehov gennem sma hyppige méltider seks til otte gange i dognet.

Patienternes oplevelse af, hvorvidt deres erneringsstatus felges under indlaeggelsen, og om personalet
handler herpa, tyder ikke pd, at dette sker tilfredsstillende pd nogle af de deltagende sengeenheder. For at
folge patientens ernzringsstatus er det som udgangspunkt nedvendigt at kende patientens vegt ved indleggel-
sen. Ca. hver femte patient mener ikke at vere blevet vejet efter af have varet indlagt i minimum fem dage.
Mange af patienterne mener, at de har tabt sig inden for den seneste tid, men ca. halvdelen af disse patienter
har ikke talt med personalet om dette vagttab. Der synes her at vare et stort potentiale for at optimere
erneringsplejen ved at vurdere patienternes ernaringsstatus ved indleggelsen og tale med patienterne eksem-
pelvis om tidligere vagttab og folge op herpa.

Med hensyn til hvordan patienterne oplever ansvars- og opgavefordelingen i ernringsplejen, har de
fleste patienter en forventning om, at der »er nogen«, der tager hind om deres ernzringspleje, men der
fremkommer i undersogelsen ikke et entydigt billede af, hvem det er. Hovedparten af patienterne (40%)
mener, at det er plejepersonalets ansvar.

Sporgsmalene til patienterne med hensyn til, om maden er kulinarisk attraktiv, er her rettet mod serverings-
situationen. Hver fjerde patient mener, at portionerne er for store. P4 de deltagende sengeenheder pa Sygehus
A og B finder patienterne maden indbydende, og de er tilfredse med serveringstemperaturen. Pa Sygehus C
mener ca. hver fjerde patient, at maden ikke ser indbydende ud, og at den ikke er tilpas varm. Sidstnazvnte
kan skyldes, at man her fra madvognen anretter den varme mad pa fade og skile, for den serveres for
patienterne. Denne serveringsméde kan sandsynligvis resultere i en ugnsket afkoling af den varme middags-
mad. P4 de to evrige sengeenheder serveres der direkte fra madvognen (Sygehus A) eller fra en varmholdt
serveringsvogn (Sygehus B). I forhold til om et maltid er kulinarisk attraktivt, er det en forudsatning, at
méltidet opleves varmt pd serveringstidspunktet. Ved serveringen af to varme retter samtidigt — hvilket fore-
kommer pd sengeenhederne pd Sygehus A og B — vil den kulinariske verdi af den anden varme ret mindskes
ved afkelingen. Alle patienter pd den deltagende sengeenhed pa Sygehus B er meget tilfredse med og roser
den mad, de har fiet serveret. P4 Sygehus A er fire ud af fem patienter meget tilfredse med maden, mens
kun lidt over halvdelen af patienterne pa den deltagende sengeenhed pd Sygehus C udtrykker, at de har fiet
den mad, de har lyst til. Mange af patienterne pd den deltagende sengeenhed pa Sygehus C tilkendegiver
endog — selvom de udtrykker, at de har fiet den mad, de ensker — at »de jo md indordne sig og ikke kan
Jforlange alverden.

Denne undersogelse belyser ikke, i hvor hej grad patienterne har fiet dekket deres behov for protein og
energi, men det er et generelt problem, at mange @ldre patienter ikke fir dakket deres behov herfor. Andre
undersogelser viser, at energi- og proteinrige drikkevarer bidrager vasentligt til smétspisende patienters indta-
gelse af nering. De deltagende patienter sporges derfor om, hvad de far serveret af drikkevarer til middag.
Mere end halvdelen af patienterne pa den deltagende sengeenhed pd Sygehus C fir serveret melk til den
varme middagsmad. Det tyder pd, at den deltagende sengeenhed pa Sygehus C har oget fokus pé at sikre
energi- og proteinindtagelsen hos patienterne, f.eks. gennem valg af drikkevarer til maltiderne. P4 de ovrige
sengeenheder er der et potentiale for at oge patienternes indtagelse af energi og protein ved at erstatte det
obligatoriske glas isvand til méiltiderne med f.cks. malk. Generelt er der pa de tre deltagende sengeenheder
et stort potentiale for at oge patienternes indtagelse af energi og protein ved »ekstraserveringer« af f.eks.
protein- og energigivende drikke som beskrevet i anbefalingerne.

Det sidste af de seks succeskriterier omhandler patienternes oplevelse af, om plejepersonalet giver dem optima-
le forhold i spisesituationen. P34 alle tre deltagende sengeenheder har patienterne mulighed for at indtage
deres méltider i en spisestue. De fleste patienter er positive heroverfor, om end der er patienter fra Sygehus
C, der foler sig pressede til at spise i spisestuen. Nér patienterne f.eks. er trette, ikke foler de spiser sd pent,
eller ndr de har svert ved at styre maden, vil patienterne gerne spise alene. I denne sammenhzng ma det
vere vigtigt, at patienterne foler, at de har en valgmulighed, da et pres om at spise sammen med andre i en
spisestue evt. kan resultere i, at patienterne ikke fir den nedvendige tid og uforstyrrethed til at indtage sd
meget af maltidet som muligt eller evt. mister appetitten ved at vere i selskab med andre patienter, der efter
deres mening spiser pd en frastedende og uappetitlig méde.

Mange af de adspurgte patienter har nedsat mobilitet. I et tidligere studie er det papeget, at der kan vare en
sammenhang mellem patienternes mobilitet, og i hvor hej grad deres naringsbehov bliver dekket (3). Nar
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patienter har nedsat mobilitet, er de i meget hoj grad athengige af plejepersonalet og parerende, da patienterne
i stor udstrekning er forhindret i selv aktivt at gore brug af sengeafdelingens tilbud i kostforplejningen sisom
selv at gd tl madvognen, hente drikkevarer pd gangen og lign.

Mange patienter indtager deres morgenmad og mellemmaltider pa sengestuerne. Nogle patienter indtager alle
méltider her. Jo storre sengestue patienten ligger pé, des storre er risikoen for, at patienten i spisesituationen
bliver negativt pavirket af medpatienter, sdsom fra opkastning, hosten, luft i maven, brug af bakken osv.
Spisesituationen kan ligeledes pavirkes negativt af blodprevetagning, stuegang, skiftning af sir etc. Specielt p&
meget store sengestuer er risikoen for disse pavirkninger hgj. Det er derfor vasentligt, at plejepersonale og
behandlere i disse situationer er opmarksomme pd, at sidanne aktiviteter mindst muligt pavirker patienterne
i spisesituationen, og at de hjelper patienterne til at skabe rammer, hvor maltidet kan indtages uden at blive
pavirket negativt heraf. De fysiske rammer sztter dog her ofte grenser for, hvilke muligheder plejepersonalet

har herfor.

6.5  Konklusion

Sammenfattende for de seks succeskriterier kan det konkluderes, at de ikke ud fra patientens perspektiv
opfyldes til fulde pa de tre deltagende sengeenheder. Patienterne oplever og registrerer mangler i erneringsple-
jen. Patienternes kvantitative og kvalitative svar belyser forskelle pd de tre sengeenheder med hensyn til
erneringsplejen, men generelt er der pd alle tre sengeenheder potentiale for et oget fokus pa erneringsplejen,
sd den zldre medicinske patient oplever at fi en individuel erneringspleje. Dette er vigtigt set i lyset af, at
patientgruppen er i stor risiko for at blive underernzret, f.eks. pga. nedsat appetit og darlig tandstatus. Ud
fra patienternes synspunkt er folgende forhold identificeret som fremmende for en optimal ernzringspleje:

At patienten har mulighed for et reelt menuvalg i spisesituationen

At maltidet er individuelt tilpasset f.eks. med hensyn til konsistens og portionssterrelse

At patienten modtager information om kekkenets tilbud

At patienten har en dialog med plejepersonalet om maltiderne, valgmuligheder og ernzringens betydning

for helbredelse

B At maden er kulinarisk attraktiv.

P4 tilsvarende vis kan felgende forhold ud fra patienternes synspunke identificeres som Aemmende for en
optimal ernringspleje:

B At patienten ikke tilbydes mellemmaltider som f.eks. energi- og proteingivende drikke i 12 af degnets
24 timer

B At patienten ikke informeres om produktionskekkenets tilbud

B At dialog mellem patienten og personalet om individuelle behov og ensker om mad og drikke er
fraveerende

B At patientens ernzringsstatus ikke folges, og patienternes indsigt i eget vaegttab ikke anvendes af plejeper-
sonalet

B At patienten ikke gives mulighed for at velge menuer, der er tilpasset f.eks. praferencer og evne til at

tygge.

Ud fra patientens perspektiv kan ernzringsplejen optimeres, s patienten i hejere grad ernares optimalt.
Centrale omréder er en hejnelse af informationsniveauet vedrerende produktionskekkenets tilbud, tilstedeve-
relse af en dialog med patienten om behov og ensker i forhold til disse tilbud og servering af smé hyppige
maltider/drikkevarer — fordelt over hele degnet — til den smatspisende patient. Alt i alt tiltag, der modarbejder
en standardisering af erneringsplejen og i stedet giver mulighed for at individualisere maltidet og dermed oge
patientens naringsindtagelse, s underernering aktive modarbejdes under indleggelsen.
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7  @konomien

Jens Olsen

71 Indledning

I de officielle anbefalinger vedrerende kost til syge fremgir det, at kosten og erneringsplejen er en vigtig del
af behandlingen i forbindelse med sygehusindleggelse! . Anbefalingerne for kost til syge beskriver kostformer,
principper, ansvars- og opgavefordeling m.m. (14). Pa baggrund af spergeskemaundersogelser blandt patienter
og interview af personale pd de deltagende sengeenheder pd tre sygehuse konkluderes det, at ingen af de tre
sengeenheder'?> efterlever anbefalingerne fuldstendigt. Der er dog forskel pd, hvordan ernaringsplejen i
praksis udfores pd de tre deltagende sengeenheder, og der henvises til konklusionerne i kapitel 5 og 6.
Sammenfattende konkluderes det, at der er forskel pa den nuvarende praksis for ernaringspleje og ernaringsplejen
i henhold til anbefalingerne, og — som det vasentligste — det vurderes, at der er muligheder for at forbedre
erneringsplejen. De folgende skonomiske analyser tager udgangspunke i dette.

Formalet med narvarende kapitel er at beskrive og estimere de gkonomiske effekter af en forbedret ernarings-
pleje af den medicinske patient, hvor fokus er pd de deltagende sengeenheder og pé det nationale niveau,
hvor samtlige medicinske indleggelser i Danmark inkluderes.

72 Metoder

I en sundhedspkonomisk analyse i en medicinsk teknologivurdering (MTV) er formalet at tilvejebringe in-
formation om det nedvendige ressourceforbrug og mulige gevinster ved en medicinsk teknologi. I sundheds-
okonomiske analyser vurderes der pd henholdsvis effekterne og omkostningerne ved en given intervention
(teknologi), og interventionen holdes op mod et alternativ (typisk nuvarende praksis) — dvs. to alternativer
sammenlignes. I dette MTV-projekt har der ikke varet tilrettelagt et studie af en sidan karakeer, at
omkostningerne ved og effekterne af ernzringspleje i henhold til anbefalingerne har kunnet sammenlignes
med nuverende praksis (et randomiseret, kontrolleret studie, »for-efter«-studier eller lign.). Analyserne baserer
sig derfor pd beregninger ud fra resultater i den videnskabelige licteratur'?°, hvor data er overfort fra de tre
deltagende medicinske sengeenheder.

I den gkonomiske analyse ses der pd erneringspleje af den medicinske patient, der kan indtage almindelig
mad og drikkevarer, der tilbydes fra produktionskokkenet'?”. Desuden gzlder det, at den okonomiske analyse
afgrenses til gruppen af medicinske patienter pd 60 &r og derover, som har veret indlagt i minimum syv
dage. Denne patientgruppe udvalges, da problemer med underernzring primeart gor sig geldende for aldre
mennesker (3), og da der er oget risiko for underernering ved en lang indleggelsestid (195). Mht. diagnose
defineres en medicinsk patient som en patient, der indlegges pd en afdeling. hvor grundspecialet er intern
medicin, og hvor der kan veare et eller flere grenspecialer, dvs. geriatri, hepatologi, hematologi, infektions-
medicin, kardiologi, medicinsk allergologi, endokrinologi, gastroenterologi, medicinske lungesygdomme, ne-

frologi eller reumatologilos.

De okonomiske aspekter af erneringsplejen er belyst ud fra den omfattende videnskabelige litteratur, der
findes vedrerende ernaringspleje af hospitalsindlagte (afsnit 7.3 og 7.3.1). Formadlet hermed er at give en
vurdering af de helbredsmeassige gevinster og de omkostningsmeassige implikationer af en forbedret ernerings-
pleje af den medicinske patient. P4 baggrund af indsamlede data vedrerende aktivitetsniveauet pd de tre
deltagende sengeenheder vurderes besparelsespotentialet ved en forbedret ernaringspleje (afsnit 7.4). Estime-
ringen af potentialet tager udgangspunke i tre forhold: 1) dels forventes en forbedret erneringspleje at medfore
en gevinst i form af forbedret helbredstilstand for patienterne, 2) dels forventes eventuelle besparelser udmen-
tet i form af reducerede omkostninger (sparede indleggelsesdage samt sparede omkostninger som folge af
reduceret risiko for komplikationer og reduceret dedelighed), og 3) dels mulige agede omkostninger, sifremt

104 Se afsnit 1.6.

105 »En sengeenhed« pa Sygehus A er et sengeafsnit, pa Sygehus B to sengeafdelinger og pa Sygehus C to klinikker (sengeafdelinger). Disse enheder er valgt, da de i praksis
hver fungerer som en enhed mht. kostforplejningen fra kekkenet.

106 Se bilag C.

107 Se afsnit 5.3.3 for beskrivelse af kostformer, tilskudsdrikke og lign.

108 Nogle af disse grenspecialer findes kun pa lands- og landsdelsafdelinger.
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efterlevelse af anbefalingerne for ernzringspleje kraver ressourcetilforsel. Det forudsettes i beregningerne, at
reduktionen i indleggelsestiden kun kan opnis for patienter over 60 ar, som er indlagt i mindst syv dage.

I afsnit 7.4 er resultaterne fra den udenlandske litteratur anvendt pd data fra de tre deltagende sengeenheder.
Beregningerne bygger pd en raekke forudsatninger, hvorfor de er forbundet med en vis usikkerhed. Derfor
gennemfores der folsomhedsanalyser, hvor der varieres pd forudsetningerne for beregningerne (afsnit 7.4.4).
I resultatafsnit 7.5 anvendes resultaterne fra den udenlandske litteratur pa samtlige medicinske indleggelser i
2001 i Danmark. Herved estimeres der et besparelsespotentiale, hvis der pd nationalt niveau antages at ske
en optimering af ernaringsplejen af alle indlagte medicinske patienter.

73  @konomiske aspekter af ernaeringsplejen

Der er generelt enighed om og evidens for, at erneringsplejen er en vigtig del af behandlingen af hospitalsind-
lagte. Underernering medferer nedsat immunforsvar, gger modtageligheden for infektioner og forsinker sir-
heling m.m. (196). Fremkomst af moderne teknologier og medicin til kirurgiske og medicinske patientgrupper
har imidlertid fjernet fokus fra ernaringsplejen (196).

I de udvalgte artikler er der prasenteret en raekke resultater, som beskriver problemets omfang, og som
vurderer gevinsterne ved en forbedret/optimal ernzringspleje’®. For det forste gelder det, at en rekke pa-
tienter er under- eller fejlernarede allerede ved indleggelsen. Der rapporteres om en pravalens af underernare-
de patienter pd 20-50% umiddelbart ved indleggelsen (92, 195-202). Endvidere ses det, at en rekke patienters
erneringsmassige tilstand forveerres under hospitalsindleggelsen (195), og at en lang indleggelsestid oger
risikoen for underernzring (196). Forbedret/optimal ernaringspleje medferer en signifikant kortere indleggel-
sestid (103, 197, 200, 203, 204). I enkelte studier af udvalgte erneringsinterventioner findes der ikke en
signifikant kortere indleggelsestid (205).

Nogle studier rapporterer om signifikant hgjere andel af komplikationer hos underernzrede patienter (70,
195, 196, 206). Andre studier finder ikke en signifikant redukeion i risikoen for komplikationer hos patienter,
som modtager forbedret/optimal ernaringspleje (204). Forbedret/optimal ernzringspleje medferer en reduce-
ret dedelighed (92, 196, 204). I et studie findes der en tendens til hejere genindleggelsesfrekvens hos
underernzrede patienter (197). Endelig er der resultater, der indikerer bedre funktionsniveau som folge af
forbedret/optimal ernaringspleje (204). Det fremgér altsd, at der er en betydelig forekomst af underernaring
blandt hospitalsindlagte, og med en stigende andel af @ldre i befolkningen forventes dette problem ogsd at
vere akeuelt i fremtiden, idet der forudses et stigende indleggelsespres pd de medicinske afdelinger i de
kommende &r (207). Det fremgér ogsa, at der er et potentiale for at spare indlaeggelsesdage og for at reducere
dedeligheden samt muligvis ogsd genindleggelsesfrekvensen og forekomsten af komplikationer, sifremt ernz-
ringsplejen forbedres/fungerer optimalt.

Der er ikke fundet studier, hvor der er analyseret pd gevinsterne i form af forbedret helbredstilstand for
patienterne som folge af forbedret ernzringspleje. Kvalitetsjusterede levedr (QALY =quality-adjusted life-years)
anses i denne sammenhzang for et godt mal for gevinst i helbredstilstand''°. Der er heller ikke fundet studier,
hvor der er estimeret gevinst i levetid som folge af en forbedret ernzringspleje. I et Cochrane-review (204)
rapporteres det, at for fi data og for kort tidshorisont i de fleste studier gor det umuligt at pdvise nogen
@ndring i livskvaliteten.

731 Ernzringsplejens effekt pa indlaeggelsestiden

Implikationen af manglen pd relevante effekemal er, at fieks. reduceret indleggelsestid bliver surrogatmél for
kliniske outcome-mal og helbredstilstanden'!!
indleggelsestid som folge af forbedret erneringspleje og helbredstilstand: nér patienten udskrives tidligere, mé
det — alt andet lige — betyde, at patienten hurtigere fir det bedre, og dermed er der en gevinst i form af

forbedret helbredstilstand.

. Men der er selvfolgelig ogsd en sammenhang mellem reduceret

109 De resultater, som praesenteres her, baserer sig pa den litteratursagning, der er gennemfart, men det skal bemzrkes, at de referencer, som angives for de enkelte
resultater, ikke er udtemmende.

10 Der henvises til (183) eller (217) for en narmere beskrivelse af QALY.

M Det kan dog godt havdes, at reduceret dedelighed og en reduktion i komplikationsfrekvensen er endelige og relevante effektmal — ogsa i en sundhedsgkonomisk
henseende.
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Der er gennemfort et Cochrane-review (204), hvor der findes en signifikant kortere indleggelsestid blandt
de patienter, som har fiet en forbedret/optimal erneringspleje, med en gennemsnitlig endring i indleggelsesti-
den pa —3,4 dage (95%-konfindensinterval: —0,69 dage til —6,12 dage). Reviewet omfatter 31 randomisere-
de, kontrollerede forsog, og inklusionskriterierne har bl.a. veret 1) studier, hvor patienternes gennemsnitsalder
var 65 ér eller derover, 2) alle patientgrupper undtagen zldre patienter »in critical care« og kreftpatienter, og
3) studier, hvor ernzringsinterventionen var eget indtag af protein og energi pd normal vis (dvs. mad og
vaske, som spises og drikkes), og denne intervention er si sammenlignet med sedvanlig praksis. Bortset fra
at reviewet ogsd inkluderer kirurgiske patientgrupper, er inklusionskriterierne og dermed resultaterne relevante
for nerverende MTV. Anvendelse af og overforelse af resultaterne fra dette review skal dog ske med forbehold,
da der til at estimere @ndringen i indlaeggelsestiden i en metaanalyse i reviewet er brugt resultater fra ni
studier, hvoraf kun ca. halvdelen vedrorer medicinske patienter. Endvidere galder det, at tolkning af indlaggel-
sestiden for zldre patienter skal ske med varsomhed, idet indleggelsestiden ogsd athenger af andre forhold,
sasom varsling af hjemmeplejen, familiens mulighed for at hjzlpe og iverksattelse af evt. boligendringer.

I et studie med fokus péd geriatriske patienter rapporteres der om en potentiel @ndring i indleggelsestiden pd
—11 dage, idet underern®rede patienter gennemsnitlige var indlagt 11 dage leengere end patienter, som ikke
var underernarede, men som var i risiko for at blive underernaret (197). Det er dog ikke i studiet belyst, om
denne forskel primert hidrerer fra forssmmelse af ernzringsplejen eller udelukkende som folge af sygdom.

74  Resultater: Besparelsespotentialet lokalt

I det folgende prasenteres der beregninger for de tre deltagende sengeenheder, hvor det forudsattes, at ernz-
ringsplejen forbedres, siledes at ernzringsplejen sker i henhold til anbefalingerne. Derved antages det, at der
vil ske en reduktion i indleggelsestiden. Litteraturgennemgangen viser, at problemer med underernering
primert gor sig gzldende for @ldre mennesker (3), og at der er gget risiko for underernzring ved en lang
indleggelsestid (195). Derfor forudsattes det i beregningerne, at reduktionen i indleggelsestiden kun kan
opnds for patienter over 60 dr, som er indlagt mindst syv dage. Nér indleggelsestiden reduceres som folge af
en forbedret ernzringsindsats, er det de sidste indleggelsesdage i indlaeggelsesforlgbet, der spares. Dette er
illustreret i figur 7.1, idet udskrivelsestidspunktet f.eks. kan @ndres fra tidspunktet A til B.

FIGUR 7.1 Illustration af sammenhangen mellem indlaeggelsestid og omkostninger. Kilde: Side 63 i (217).
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Populert sagt bestir omkostningerne ved en hospitalsindlaeggelse af behandlingsomkostninger og hotelom-
kostningerne, dvs. omkostninger til mad, pleje, linned, rengpring, bygninger og lign. Hotelomkostningerne
vurderes at vare ens for hver indleggelsesdag, mens behandlingsomkostningerne ofte er hejest i starten af
indleeggelsen, hvor der pagir en intensiv indsats med udredning, diagnosticering, behandling m.m.
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I pkonomiske analyser er det ofte @ndringer pd »marginalen«, der analyseres pd, hvorfor de marginale omkost-
ninger er interessante. Ved en forbedret ernaringspleje vil der ske en reduktion i indleggelsestiden i slutningen
af forlobet, og der kan derfor argumenteres for, at det omkostningsestimat, der anvendes, bedst muligt skal
afspejle marginalomkostningen ved en lidt kortere indleggelsestid, og at disse marginalomkostninger ikke er
meget storre end hotelomkostningerne. Som omkostningsestimat anvendes en takst pd 1.477 kr. pr. indleggel-
sesdag (2003-prisniveau). Denne sengedagstakst anvendes i DRG-systemet til afregning for indleggelsesdage,
som ligger ud over den gvre grense for den normale indlaeggelsestid (trimpunktet) (208). Det vurderes, at
denne takst afspejler omkostningerne for de indlaeggelsesdage, der ligger i slutningen af et indleggelsesforleb.

741 Deltagende sengeenhed pa Sygehus A

Den deltagende sengeenhed pd Sygehus A er et sengeafsnit med 18 normerede senge. Afsnittet modtager
kardiologiske patienter. I 2002 var belegningsprocenten pa afsnittet 99,1% svarende til i alt 992 indleggelser,
hvoraf de 249 drejede sig om patienter pd 60 &r og derover, der var indlagt i mindst syv dage. Hvis det
12 svarer dette til 87 indleggelser. Overfores dernast
resultaterne fra Cochrane-reviewet (204), vil der for hver af disse indleggelser gennemsnitligt kunne spares 3,4
indleggelsesdage, safremt erneringsplejen optimeres. Dette betyder (3,4 dage- 87 indleggelser) =296 sparede
indleggelsesdage i 2002. Med et omkostningsestimat p& 1.477 kr. pr. indleggelsesdag giver det (296 sparede
indleggelsesdage - 1.477 kr.)=437.650 kr. i besparelse i 2002.

antages, at 35% af disse patienter var underernerede

74.2 Deltagende sengeenhed pa Sygehus B

Den deltagende sengeenhed pd Sygehus B er en generel internmedicinsk afdeling bestiende af to senge-
afdelinger — X1 og X2, begge med 18 normerede senge. Afdeling X1 modtager apopleksipatienter, og afdeling
X2 modtager kardiologiske patienter og lungepatienter. I 2001 var belagningsprocenten pa de to afdelinger
henholdsvis 82,7% (X1) og 86,0% (X2). Af de 1.457 indlaeggelser i 2001 drejede i alt 440 indleggelser sig
om patienter pd minimum 60 &r, der var indlagt i mindst syv dage. Hvis det igen antages, at 35% af disse
patienter var underernzrede, svarer dette til 154 indleggelser. Igen forudsattes det, at der for hver af disse
indleggelser i gennemsnit kan spares 3,4 indleggelsesdage, sifremt ernaringsplejen optimeres. Dette betyder
(3,4 dage- 154 indleggelser) =524 sparede indleeggelsesdage i 2001. Med et omkostningsestimat pd 1.477 kr.
pr. indleggelsesdag giver det (524 sparede indleggelsesdage - 1.477 kr.)=773.357 kr. i besparelse i 2001.

743 Deltagende sengeenhed pa Sygehus C

Den deltagende sengeenhed p& Sygehus C bestdr af to klinikker (sengeafsnit), A og B, der begge har 17
normerede senge. Sengeenheden modtager geriatriske patienter (patienter @ldre end 65 &r). I 2002 var be-
legningsprocenten pé de to klinikker henholdsvis 98,8% (A) og 96,3% (B). I 2002 drejede i alt 371 indlaeggel-
ser pd den deltagende sengeenhed pd Sygehus C sig om patienter pd minimum 60 &r, der var indlagt i mindst
syv dage. Antages det igen, at 35% af disse patienter var underernerede, svarer dette til 130 indleggelser.
Forudsattes det ligeledes igen, at der for hver af disse indleggelser gennemsnitligt vil kunne spares 3,4
indleggelsesdage, sifremt erneringsplejen optimeres, betyder det (3,4 dage- 130 indleggelser)=441 sparede
indleggelsesdage i 2002. Med et omkostningsestimat p& 1.477 kr. pr. indleggelsesdag giver det (441 sparede
indleggelsesdage - 1.477 kr.)=652.081 kr. i besparelse i 2002.

744 Folsomhedsanalyser for besparelsespotentialer

I tabel 7.1 er resultaterne fra de foregiende afsnit opsummeret. Konklusionen er, at en forbedret ernaringspleje
i henhold ¢l anbefalingerne vil medfere en besparelse pa alle tre sengeenheder. Dertil skal legges en
forventning om en gevinst i form af en forbedret helbredstilstand for patienterne med en reduceret dedelighed
og bedre funktionsevne til folge.

TABEL 7.1
Besparelsespotentiale ved ernaringspleje i henhold til anbefalingerne for de tre deltagende sengeenheder (hovedre-
sultat)

Deltagende sengeenhed pa Sparede Arlig Forudsatninger

indlaeggelsesdage besparelse (kr)"
Sygehus A 296 437,650 35% underernzerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfersel
Sygehus B 524 773357 35% underernarede, 34 dages reduktion pr. indlzeggelse, ingen ekstra ressourcetilforsel
Sygehus C 441 652.081 35% underernzerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfersel

1) 2003.prisniveau.

M2 Af afsnit 7.3 fremgar det, at mellem 20% og 50% af patienterne er underernaerede ved indlaeggelsen (92, 195-202).
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Cochrane-reviewets (204) resultat om en forventet reduktion i indleggelsestiden pd 3,4 dage er direkte over-
fort til de danske forhold. Resultaterne i (204) vedr. indleggelsestiden bygger pd en metaanalyse af i alt ni
studier, og det kan ikke umiddelbart antages, at udenlandsk klinisk praksis og ernringspraksis kan overfores
til danske forhold. Eksempelvis vides det ikke, hvordan den nuverende praksis for ernaringsplejen i de udenland-
ske studier er, og om det »forbedringspotentiale«, der er fundet i udlandet, er det samme i Danmark. Imidler-
tid er det vesentligt, at mélet for en optimal ernzringspleje er at @ge protein- og energiindtagelsen, si
patientens nzringsbehov dakkes''?. Dette ml er felles for ernaringsplejen i alle lande, og milet er uathangigt
af den specifikke erneringspleje. Som tidligere navnt ger det sig ogsd geldende, at den nuvarende praksis
for ernaringsplejen pa de tre deltagende sengeenheder er forskellig, ligesom patientkategorierne er forskellige.
Da hovedresultatet bygger pd en rekke forudsztninger, prasenteres der derfor i det folgende en folsomheds-
analyse med variation i folgende parametre: 1) den forventede reduktion i indleggelsestiden (tabel 7.2), 2)
forbedret ernzringspleje under forudsetning af ressourcetilforsel (tabel 7.3), 3) andelen af underernerede

patienter (tabel 7.4) og 4) reduceret madspild (tabel 7.5).

TABEL 7.2
Besparelsespotentiale ved ernaringspleje i henhold til anbefalingerne for de tre deltagende sengeenheder med
variation i den forventede reduktion i indlaeggelsestiden

Deltagende sengeenhed pa Sparede Arlig Forudsatninger
indlaeggelsesdage besparelse (kr)"

| Sygehus A 60 88.817 35% underernzerede, 0,7 dages reduktion pr. indleggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel
Il Sygehus B 106 156.946 35% underernaerede, 0,7 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel
Il Sygehus C 90 132.334 35% underernarede, 0,7 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilforsel
IV Sygehus A 533 787770 35% underernzerede, 6 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel
V' Sygehus B 942 1392083 35% underernzerede, 6 dages reduktion pr. indleeggelse, ingen ekstra ressourcetilforsel
VI Sygehus C 795 1173.745 35% underernzerede, 6 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilforsel
VIl Sygehus C 1428 2109673 35% underernzerede, Ti dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilforsel

1) 2003-prisniveau.

Af tabel 7.2 fremgar det, at sifremt besparelsespotentialet kun er 0,7 dages reduktion pr. indleggelse!4, vil
der vere tale om en vesentlig mindre arlig besparelse pd de tre afdelinger (jf. rekke I-1IT). Tilsvarende vil den
arlige besparelse ved en 6,1 dages reduktion pr. indleggelse vare hojere. Som navnt fandt et enkelt studie
frem til, at der geldende for geriatriske patienter var en forskel pd 11 dage mellem indleggelsestiden for
henholdsvis underernzrede patienter og patienter, som ikke var underernerede (197). I rekke VII i tabel 7.2
er det vist, at sifremt indleggelsestiden reduceres med 11 dage for alle underernarede patienter — méske en
noget optimistisk antagelse — vil det medfere sparede sengedage svarende til godt 2 millioner kr. for den
deltagende sengeenhed pa Sygehus C.

I beregningsresultaterne, der er prasenteret i tabel 7.1 og 7.2, er det forudsat, at en forbedret ernaringspleje
kan ske uden tilfersel af ressourcer til afdelingerne eller produktionskekkenerne. Med andre ord er det forud-
sat, at ernzringsplejen kan forbedres inden for de givne skonomiske rammer ved @ndring af arbejdstilrettelag-
gelsen, ansvarsfordelingen m.m. Her viser erfaringer , at det primert er pd de kliniske afdelinger, at der evt.
er behov for ressourcetilforsel (210). I forhold til produktionskekkenerne viser resultaterne fra narvarende
studie, at de i princippet lever op til anbefalingerne, dvs. at kosten til patienten planlegges og produceres, si
den er erneringsmassigt dekkende, sifremt patienten spiser alle de fra keokkenet planlagte maltider, ligesom
kekkenerne producerer og leverer f.eks. portionsopdelte frostretter, grod og energi- og tilskudsdrikke. Med
hensyn til valgmuligheder og den kulinariske attraktion, s er problemstillingen lidt mere kompleks. Resulta-
terne fra organisationsanalysen peger pd et behov for at forbedre samarbejde og kommunikation mellem
produktionskekkenerne og afdelingerne, og samtidig har produktionskekkenerne behov for et vist gkonomisk
rdderum for at kunne producere méltider, der er varierede og kulinarisk attraktive.

113 Se kapitel 3.
14 Jf. den nedre graense i 95%-konfidensintervallet (204).
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TABEL 7.3
Besparelsespotentiale ved ernaringspleje i henhold til anbefalingerne for de tre deltagende sengeenheder under
forudsaetning af tilfersel af én social- og sundhedsassistent pr. afsnit*

Deltagende sengeenhed pa Sparede Arlig Forudsatninger

indlaeggelsesdage besparelse (k)"
Sygehus A 296 172.532 35% underernzerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ressourcetilforsel*
Sygehus B 524 W32 35% underernzerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ressourcetilfersel*
Sygehus C 441 121.845 35% underernzerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ressourcetilfersel*

1) 2003-prisniveau.
* Det er forudsat, at den deltagende sengeenhed pa Sygehus A tilfares en social- og sundhedsassistent, de deltagende sengeenheder pa Sygehus B og C, der hver bestar af
to afsnit, tilferes to social- og sundhedsassistenter. Det vil sige en stilling pr. afsnit. Bruttoarslennen for en social- og sundhedsassistent er 265118 kr. (211) (2003-prisniveau).

I beregningerne i tabel 7.3 er det derfor forudsat, at erneringsplejen kun kan forbedres, sifremt der tilfores
afdelingerne gkonomiske ressourcer. Erfaringer fra et ortopadkirurgisk sengeafsnit pd Bispebjerg Hospital
viser, at ansattelse af en social- og sundhedsassistent som ernzringsassistent, der udelukkende har ansvar for
erneringsplejen af smatspisende patienter, giver markante forbedringer. Inden ansettelse af erneringsassisten-
ten fik kun 50% af patienterne daekket 90% af deres erneringsbehov. Ansattelsen af ernzringsassistenten og
den fokus pd ernringsplejen, som det har medfort, har bevirket, at 92% af patienterne nu fir daekket 90%
af deres erneringsbehov. Endvidere er madspildet reduceret fra 30% til 8,5% (113, 209, 210).

I resultaterne prasenteret i tabel 7.3 er det siledes forudsat, at hvert sengeafsnit tilferes én social- og sundheds-
assistent med serligt ansvar for erneringsplejen, hvorved det implicit forudsattes, at erneringsplejen forbedres
i henhold til anbefalingerne!">. Nir de ovrige forudsztninger fra hovedresultatet ikke @ndres (hvilket bl.a.
implicerer fastholdelse af antagelsen om 3,4 dages reduktion i indleggelsestiden), ses det, at der fortsat er tale
om en besparelse for alle tre sengeenheder. Igen gazlder det, at ud over de omkostningsmeassige implikationer
(besparelser) forventes den forbedrede ernaringspleje ogsd at medfore en gevinst i form af forbedret helbreds-
tilstand for patienterne. Sifremt en forbedret ernaringsindsats kun vil resultere i 0,7 dages reduktion i indleg-
gelsestiden, og sifremt der samtidig skal tilferes én social- og sundhedsassistent pr. afsnit, vil der ikke vere
tale om besparelser pd nogen af de tre deltagende sengeenheder.

I litteraturen er det anfort, at mellem 20% og 50% af patienterne er underernarede ved indleggelsen, jf.
afsnit 7.3. I tabel 7.1 er det forudsat, at 35% af patienterne er underernerede. Af tabel 7.4 fremgdr det, at
safremt kun 20% af patienterne er underernzrede, er besparelsespotentialet mindre, mens en andel pa 50%
underernzrede patienter vil betyde en starre besparelse i forhold til hovedresultatet.

TABEL 7.4
Besparelsespotentiale ved ernaringspleje i henhold til anbefalingerne for de tre deltagende sengeenheder med
variation i andelen af underernarede patienter

Deltagende sengeenhed pa Sparede Arlig Forudsaetninger
indlaeggelsesdage besparelse (kr.)"

| Sygehus A 169 250.086 20% underernarede, 34 dages reduktion pr. indlzggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel
Il Sygehus B 299 441918 20% underernaerede, 34 dages reduktion pr. indlzeggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel
Il Sygehus C 252 372618 20% underernaerede, 34 dages reduktion pr. indlzeggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel
IV Sygehus A 43 625.214 50% underernzerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel
V' Sygehus B 748 1104.796 50% underernarede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel
VI Sygehus C 631 931,544 50% underernzerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfarsel

1) 2003-prisniveau.

Erfaringer fra Bispebjerg Hospital (113, 209) viser, at en forbedret ernzringspleje kan reducere madspildet
(210). Det er siledes pavist, at det er muligt at reducere madspildet fra 30 til 8,5%. Madspild i sig selv
udger en omkostning, idet hospitalskekkenerne er forpligtede til at skaffe sig af med spildet via godkendte
renovationsordningerlm. I den affaldsordning, der gjaldt for 1. august 2003, blev der afregnet pr. kg., sd et
reduceret madspild vil reducere denne omkostning. Analyser viser, at madspildet er ca. 0,33 kg. pr. kostdag
(12), og med en afskaffelsespris pa 1,81 kr. pr. kg. er der et besparelsespotentiale for hospitalskekkenerne.

115 Det skal imidlertid bemaerkes, at ansaettelse af ernzringsassistensen 32 timer ugentlig pa en ortopadkirurgisk afdeling pa Bispebjerg Hospital er funderet inden for
afdelingens eget budget — dvs. uden ekstra tilfersel af ressourcer (218).

116 For 1. november 2002 var det lovpligtigt for storkekkenerne, der producerede mere end 100 kg affald/uge, at afhaende dette affald gennem en obligatorisk indsamlingsord-
ning. Det indsamlede madaffald blev varmebehandlet og anvendt som foder til husdyr. Fra 1. november 2002 har det vzeret forbudt at anvende varmebehandlet madaffald
fra storkekkener som foder til husdyr, og madaffaldet er i stedet blevet kert til godkendte biogasanlag. Fra 1. august 2003 ophaeves denne afskaffelsesmetode. Herefter
er det kommunerne, der afger, pa hvilken made madaffaldet skal indsamles og behandles, f.eks. som dagrenovation, kildesorteret dagrenovation eller separat ordning for
affald fra storkekkener (219). Da ordningen nyligt er vedtaget, kendes prisen for bortskaffelse af madaffald ikke.
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Desuden ma det forventes, at en optimering af ernaringsplejen, hvorved ernzringen bliver mere mélrettet og
individuel, vil betyde, at rdvareforbruget bliver mindre, hvilket igen vil betyde, at prisen pr. kostdag muligvis
kan reduceres, dog athangigt af det skonomiske niveau for produktionen.

TABEL 7.5
Besparelsespotentiale ved ernaringspleje i henhold til anbefalingerne for de tre deltagende sengeenheder med
reduceret madspild og ravareindkeb

Deltagende sengeenhed pa Sparede Arlig Forudsatninger

indlaeggelsesdage besparelse (kr.)"
Sygehus A 296 464.734 35% underernerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfersel
Sygehus B 524 805.334 35% underernarede, 34 dages reduktion pr. indlzeggelse, ingen ekstra ressourcetilforsel
Sygehus C 441 697.225 35% underernzerede, 34 dages reduktion pr. indlaeggelse, ingen ekstra ressourcetilfersel

1) 2003-prisniveau.

Bemaerkninger: Det er forudsat, at en kostdag svarer til 1100 g mad (12), at madspildet reduceres fra 30% til 8,5%, og at prisen for bortskaffelse af mad er 1,81 kr. pr. kg
(oplysninger fra Sygehus C). Prisen pr. kostdag er oplyst af kekkenerne pa de tre sygehuse, og det er forudsat, at prisen pr. kostdag reduceres med 10% som folge af mere
malrettet og individuel ernaring.

Nar der tages hojde for et reduceret madspild og et bedre tilpasset rivareforbrug, stiger besparelsespotentialet,
hvilket fremgér af tabel 7.5. Men det ses, at der i forhold til hovedresultatet (tabel 7.1) er der tale om relativt
beskedne stigninger i besparelsesmulighederne. 1 ovrigt galder det, at det er antagelsen om et reduceret
ravareindkeb, der bidrager mest til de pgede besparelsesmuligheder. I stedet kunne de gkonomiske ressourcer,
der frigives ved en reduktion af madspildet, tilfore kokkenerne et oget okonomisk spillerum, hvorved kvalite-
ten og variationen af de indkebte rivarer og dermed den kulinariske kvalitet af tilbuddene til patienterne
kunne hojnes, hvilket igen kunne bidrage til at disses neringsindtagelse ogedes.

75  Resultater: Besparelsespotentiale nationalt

Generelt er fokus i analysen rettet mod den medicinske patient, og resultater fra den udenlandske litteratur
er direkte anvendt pd de tre deltagende sengeafsnit/afdelinger. Denne analyse gentages i det folgende for hele
landet.

TABEL 7.6

Antal indlaeggelser pa medicinske afdelinger i 2001 af pa-
tienter pa 60 ar eller derover af en varighed pa mindst
syv dage (212)

Medicinske patienter
Antal indlaeggelser 81705
Gennemsnitlig liggetid (min.=7 dage) 178 dage
Gennemsnitsalder (min.=60 ar) 76 ar

Af tabel 7.6 fremgér det, at der i 2001 var i alt 81.705 indleggelser pd medicinske afdelinger af patienter pa
60 r eller derover af en varighed pd mindst syv dage. Antages det igen, at 35% af disse patienter er underer-
narede, svarer det til 28.597 indleggelser. Forudsattes det videre, at der for disse indleeggelser kan spares 3,4
indleggelsesdage, sdfremt ernaringsplejen optimeres, medferer det en arlig besparelse pa 97.229 indleggelses-
dage. Det giver et samlet besparelsespotentiale pd 143,6 millioner kr. arligt (2001-data og 2003-prisniveau).
Denne reduktion i antal sengedage er estimeret til 6,7% af det totale antal sengedage for denne
patientkategori. I tabel 7.7 prasenteres en folsomhedsanalyse, hvor der varieres pa antagelsen om reduktion i
indleggelsestiden (rzekke I-III). Den potentielle besparelse pd landsplan ses at ligge i storrelsesordenen fra
29,1 til 258,5 millioner kr.

Séfremt det forudsattes, at en forbedring af ernzringsplejen ikke kan implementeres uden tilforsel af ressour-
cer, betyder det, at besparelsespotentialet reduceres. Det fremgar af rekke IV i tabel 7.7, hvor det er forudsat,
at der pd de medicinske afdelinger ansazttes personer (social- og sundhedsassistenter) med ernaringsplejen
som deres ansvarsomride'!”. Det gor sig desuden geldende, at sifremt en forbedret erneringsindsats kun

117 Beregningsforudsatningerne her er de samme som i tabel 7.3. | tabel 7.3 forudsattes det, at den ekstra ressourcetilforsel svarer til i alt fem social- og sundhedsassistenter
arligt (én pr. sengeafsnit). Omregnes denne ressourcetilfarsel — vha. antal sparede indlaggelsesdage — til hele landet, svarer dette til 389 social- og sundhedsassistenter (i
tabel 7.3 »sparer« fem social- og sundhedsassistenter ca. 1.250 indlaeggelsesdage, hvilket svarer til, at 389 social- og sundhedsassistenter »sparer« 97.229 indlaeggelsesdage
(jf. tabel 77, raekke 1).
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medforer en gennemsnitlig reduktion i indleggelsestiden pd 0,7 dage, og hvis det samtidig forudsattes, at der
skal tilferes ressourcer i form af social- og sundhedsassistenter, vil der ikke vere tale om en besparelse.

TABEL 7.7

Besparelsespotentiale for hele landet ved forbedret ernaringspleje af udvalgte medicinske
patienter pa 60 ar eller derover, som har vaeret indlagt i mindst syv dage. Det antages, at
35% af patienterne er underernarede ved indlaeggelsen. @vrige forudsaetninger fremgar af
tabel (2001-data)

Sparede indleggelsesdage Arlig besparelse (kr) Forudsaetninger

| 97.229 143,6 mio. 34 dages reduktion pr. indlaeggelse. Ingen ekstra ressourcetilforsel
I 19732 29 mio. 0,7 dages reduktion pr. indlzeggelse. Ingen ekstra ressourcetilforsel
1 175.012 2585 mio. 6, dages reduktion pr. indlaeggelse. Ingen ekstra ressourcetilforsel
v 97229 40,5 mio. 34 dages reduktion pr. indleeggelse. Ekstra ressourcetilfersel

1) 2003-prisniveau.

Beregninger viser, at forbedringen af ernaringsplejen — alt andet lige — skal medfere en gennemsnitlig reduk-
tion i indleggelsestiden pd mindst 2,5 dage for patienter pd 60 ir og derover, der er indlagt i minimum syv
dage, nir der samtidig tilfores ressourcer i form af social- og sundhedsassistentstillinger (389 stillinger). Hvis
disse forudsztninger ikke er tl stede, overstiger meromkostningerne verdien af reduktionen i indleggelsesti-
den (dvs. 2,5 dage er et »break even«-punkt).

7.6  Diskussion

Den videnskabelige litteratur viser, at forekomsten af underernering blandt @ldre indlagte patienter er hg;.
Litteraturen viser endvidere, at den gennemsnitlige indleggelsestid kan reduceres signifikant, sifremt ernae-
ringsplejen til disse patienter forbedres. P4 baggrund af denne viden er der gennemfort beregninger for de tre
deltagende sengeenheder, og man har for disse fundet et besparelsespotentiale i form af sparede sengedage,
safremt erneringsplejen forbedres i henhold til anbefalingerne (jf. tabel 7.1-7.5). Det er vigtigt at understrege,
at der er tale om et besparelsespotentiale, og besparelserne vil kun blive reelle, hvis de sparede sengedage
omsettes til en nedleggelse af senge og efterfolgende reduktion af personalenormeringen og det gvrige budget.
Men — alt andet lige — vil besparelsespotentialet kunne ses udmentet i form af en lavere belegningsprocent.
En rekke medicinske afdelinger — f.eks. de deltagende sengeenheder pa Sygehus A og C — har i dag endog
meget hoje belegningsprocenter. Det onskelige for en hensigtsmessig drift i forhold til patientudskiftning
m.m. er en belegningsprocent pd under 85-90% (207). Prognoser for udviklingen i befolkningssammensat-
ningen peger pd, at andelen af @ldre vil stige i de kommende ar (182, 213), hvilket for de medicinske
afdelinger vil resultere i et @get pres og mangel pa sengepladser (214). Set i det lys ville et bidrag til en lavere
belegningsprocent gennem optimering af ernaringsplejen vere enskelig. Endvidere ma det forventes, at en
lavere beleegning vil medfore et kvalitetsloft i pleje og behandling.

Det er vigtigt at pdpege, at der er tale om relativt »grove« beregninger i den gennemforte okonomiske analyse.
Der antages eksempelvis en gennemsnitlig reduktion i indlaeggelsestiden for alle indlaeggelser for den udvalgte
patientgruppe''®. Der er ingen tvivl om, at beregningerne kunne forfines og detaljeres i mere detaljerede
studier, hvorved der kunne opnas et mere sikkert estimat for besparelsespotentialet. Ligeledes er det i analysen
en approksimation, at resultater fra udenlandske studier overfores til danske forhold. Det vides ikke, om
praksis for erneringsplejen i Danmark er den samme som beskrevet i de udenlandske studier, og om
»forbedringspotentialet« er det samme. Endvidere gor det sig geldende, at den nuvarende praksis inden for
erneringsplejen pd de tre danske involverede sengeenheder er forskellig, ligesom patientsammensetningen pa
de deltagende sengeenheder diagnosemassigt er forskellig. Reelt vides det ikke, om besparelsespotentialet pd
én afdeling er en gennemsnitlig reduktion i indleggelsestiden pd 3,4 dage, mens besparelsespotentialet pa en
anden afdeling kun er 1,0 dag. Men i forhold til ovennevnte usikkerhedsmomenter er det vigtigt at sla fast,
at fokus i denne rapport ikke er en diagnoserelateret ernzringspleje, men en ernaringspleje, der kan sikre den
@ldre og oftest smétspisende medicinske patient den mest optimale indtagelse af naring.

Normalt ber perspektivet for en sundhedspkonomisk analyse vere det samfundsmessige perspektiv, dvs. at
alle relevante omkostninger og effekter ved en given intervention — her en optimeret ernringspleje — ber
medtages. Fokus i analysen har veret hospitalsniveauet, og analysen har veret koncentreret omkring omkost-

118 Indlagte medicinske patienter pa 60 ar og derover, som er indlagt i minimum syv dage.
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ningssiden. Perspektivet for nerverende analyse har siledes ikke veret det samfundsmessige, idet en raekke
omkostninger og effekter specielt uden for hospitalet ikke er tilstreekkeligt afdekket. Feks. gelder det, at en
forbedret ernaringspleje under hospitalsindleeggelse méiske kan eller ber medfere @ndringer i det kosttilbud,
som den udskrevne patient eventuelt fir via den primarkommunale hjemmepleje. I det omfang en optimeret
erneringspleje ogsd har eller ber have konsekvenser i den primerkommunale hjemmepleje, er det ikke medta-
get her. Desuden gelder det, at en forbedret erneringspleje — ud over besparelser — for patienterne forventeligt
vil medfere en forbedring af den helbredsrelaterede livskvalitet. Som nevnt er denne gevinst ikke verdisat i
f.eks. kvalitetsjusterede levedr (QALY). I litteraturen er der heller ikke fundet eksempler pé studier, der paviser
en @ndring i livskvaliteten, da der er for f& data, og tidshorisonten ofte er for kort (204). Men det skal dog
bemarkes, at nogle studier finder, at en forbedret ernzringspleje medforer en reduceret dedelighed, hvilket
indirekte implicerer en forbedret livskvalitet.

Givet at afgrensningen er medicinske patienter pd 60 r eller derover indlagt i mindst syv dage, vurderes det
samlede besparelsespotentiale for hele landet at vare 143,6 millioner kr. &rligt (2003-prisniveau). Der er
tidligere gennemfort lignende beregninger, hvor besparelsespotentialet vurderedes at vare ca. 600 millioner
kr. &rligt (1997-prisniveau) (20). De to analyser er ikke direkte sammenlignelige, da der i (20) er inddraget
bide kirurgiske og medicinske patienter, ligesom sonde- og intravengs ernzring er medtaget. Desuden er det
antaget, at indleggelsestiden kan afkortes med fire dage, der er anvendt en gennemsnitlig sengedagstakst pd
2.100 kr. (1997-niveau), og der er ikke analyseret pd en reduktion af de marginale omkostninger, hvilket
oftest er det relevante.

Diskussionen angiende anvendelsen af resultater fra udenlandske studier i beregninger over danske patientfor-
lob, samt det forhold, at dokumentationen for en forbedring i den helbredsrelaterede livskvalitet er mangel-
fuld, bekrafter, at der ogsd fremover er behov for flere (prospektive) studier inden for dette felt (70) — ogsa i
Danmark. Disse studier kan f.eks. have karakter af mere detaljerede analyser, der sammenligner specifikke
programmer for erneringspleje.

77 Konklusion

Fokus i nerverende analyse har veret pi den medicinske patient. Litteraturen viser, at underernaring blandt
@ldre hospitalsindlagte patienter er udtalt (20-50%). Resultater fra litteraturen viser, at indleggelsestiden
kan reduceres signifikant, sifremt erneringsplejen forbedres. Et Cochrane-review estimerer reduktionen til
gennemsnitlig at vere —3,4 dage (95%-konfidensinterval: —0,69 dage til —6,12 dage).

Nér disse resultater anvendes pa danske forhold, viser beregninger fra tre medicinske sengeenheder, at besparel-
sespotentialet ligger i storrelsesordenen 88.817 kr. til 1.173.745 kr. (jf. tabel 7.2, 2003-prisniveau) athengigt
af patientsammensatning og beregningsforudsztninger. Der kan dog tenkes scenarier, hvor der ikke vil vere
et besparelsespotentiale, f.eks. hvor reduktionen i indleggelsestiden er beskeden, samtidig med at der skal
tilfores afdelingerne ressourcer for at forbedre erneringsplejen. Det er vigtigt at understrege, at der er tale om
et besparelsespotentiale, hvor besparelserne kun vil blive reelle, sifremt de sparede sengedage kan omsattes til
nedleggelse af senge og efterfolgende reduktion af personalenormeringen og det evrige budget, hvorved
ressourcerne frigpres til alternativ anvendelse.

Samtidig er det vigtigt at pointere, at der er et stort pres pid medicinske sengeafdelinger, og besparelses-
potentialet vil — alt andet lige — kunne ses udmentet i form af lavere belegningsprocenter. I dag er belegning-
sprocenterne meget hoje pi medicinske afdelinger, og presset pd afdelingerne kan forventes yderligere aget pd
grund af en stigende andel af @ldre i fremtiden.

Okonomiske beregninger af denne karakter, hvor resultater fra udenlandske studier anvendes p& dansk klinisk
praksis, er forbundet med en vis usikkerhed, hvorfor der er gennemfort folsomhedsanalyser. Ligeledes er
patientsammensztningen pd de tre sengeenheder meget forskellig. Men samtidig gor det sig geldende, at
erneringsproblemet for den @ldre medicinske patient er et generelt problem, der oftest er uathangigt af
diagnose.

Overfores beregningsforudsetningerne til alle medicinske patientforleb i Danmark, hvor patientgruppen af-
grenses til patienter pd 60 ar eller derover, som er indlagt i mindst syv dage, vurderes besparelsespotentialet
at vere 143,6 millioner kr. &rligt pa landsplan (2003-prisniveau). Hvis beregningsforudsetningerne, sdsom
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andelen af underernzrede patienter og reduktionen i antal sengedage, ndres, vil besparelsespotentialet ligge
i storrelsesordenen 29,1 til 258,5 millioner kr.

Afslutningsvis skal det understreges, at det primeare sigte med en forbedring af erneringsplejen ber vare en
forbedring af patienternes pleje og behandling. En forbedret kvalitet af ernzringsplejen skal ikke som udgangs-
punkt gennemfores, fordi det forventes at resultere i besparelser! Men gevinsterne ved at optimere ernerings-
plejen kan siges at vare dobbeltsidig, idet patienterne vil opleve en forbedret kvalitet under indlaeggelsen, og
denne positive pdvirkning af patienternes indleggelsesforlob vil sandsynligvis have en positiv effekt pa driften
af de medicinske afdelinger som beskrevet i dette kapitel.
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8 Sammenfattende diskussion

I denne medicinske teknologivurdering (MTV) sattes der fokus pd medicinske patienters ernzringspleje.
Baggrunden herfor er en undren over, at der eksisterer en kloft mellem den kliniske viden om syges behov
for nering — formuleret som officielle anbefalinger — og den ofte manglende inddragelse af ernzringen i
behandlingen og plejen af patienterne. Pa baggrund af seks specificerede succeskriterier, som tager udgangs-
punke i de officielle anbefalinger for kost til syge, underbygger organisationsanalysen og analysen af patienter-
nes perspektiv, at denne kloft mellem teori og praksis eksisterer i forskellige former pi de deltagende
medicinske sengeenheder. Den enkelte sengeenhed efterlever hvert af de seks succeskriterier i forskellig grad,
og hver sengeenhed har sine styrker og svagheder i forhold til at give patienterne en optimal ernaringspleje.
Men ingen af de deltagende sengeenheder kan siges at efterleve de seks succeskriterier til fulde. Der ses flere
eksempler pd, at der ikke arbejdes specifikt med indholdet i succeskriterierne: eksempelvis vurderes patienter-
nes ernzringsstatus kun systematisk pd én af de deltagende sengeenheder, kun pd én af sengeenhederne
sammenszttes kosten individuelt efter patienternes gnsker og behov, og kun pa én sengeenhed informeres
patienterne om produktionskekkenets tilbud om mad og drikke.

Gennemgangen af de officielle tiltag og landspolitiske droftelser om kost til syge tydeligger, at ernzringen pd
sygehuse har haft — og stadig har — en vis politisk opmerksomhed. Der er f.eks. udarbejdet anbefalinger og
vejledninger vedrerende ernaringsplejen pd sygehuse samt en betenkning om offentlig kostforplejning. Fra
19 om kosten til
patienterne. Baggrunden er, at man fra politisk side @nsker, at erneringsplejen af syge opprioriteres pa landets
sygehuse. Da indlagte patienters ernzringspleje er sygehusejernes ansvar — og ikke Folketingets, har landspoliti-
kerne holdt sig tilbage fra at lovgive pad omridet. Fra landspolitisk side hdber man pd, at sygehusejerne

politisk side har der flere gange veret lagt op til en dialog og samarbejde med sygehusejerne

»opfatter signalerne«, sd anbefalingerne for ernaringsplejen til syge omsattes til praksis.

Organisationsanalysen anskueligger, at »signalerne« fra Folketingets side opfattes pé forskellig made af sygehu-
sejerne: én sygehusejer har ivarksat en droftelse af, hvilken kostpolitik der ber vare geldende pd amtets
sygehuse, men en overordnet opprioritering af erneringsomridet og en implementering af en kostpolitik —
f.eks. stottet af sygehusets kostrdd — synes fraveerende. En anden sygehusejer har gennem et amtsligt kostrdd
formuleret en overordnet kostpolitik, som pd det deltagende sygehus er udmentet i en lokal kostpolitik.
Her tydeliggor organisationsanalysen, at det pa afdelingsniveau er meget vanskeligt for ildsjelene at fa disse
retningslinjer for ernzringsplejen implementeret, og at sygehusledelsen ikke har redskaber til at fi indsigt i,
hvordan kostpolitikken fungerer pé afdelingsniveau. Den tredje sygehusejer har overordnet fokus pa ernzrings-
plejen som en del af en akkrediteringsproces, og pa afdelingsniveau folger sygehusledelsen erneringsplejen
gennem et lobende kvalitetssikringssystem.

En vesentlig forskel mellem de tre deltagende sygehuse skal her fremfores: pd Sygehus A er kostpolitikken
ikke endeligt vedtaget, og pd Sygehus B er kostpolitikken vedtaget, men implementeringen af denne politik
er ikke understottet af sygehusledelsen. P4 disse to sygehuse er beslutningen om, hvordan ernaringsplejen
skal udferes, siledes placeret decentralt, og kvaliteten af erneringsplejen bliver derved athangig af afdelingsper-
sonalernes ressourcer og holdning til, hvordan ernzringsplejen ber udferes. Pa sygehus C er det fra ledelses-
messig side klart udmeldt i organisationen, at erneringsplejen er en vigtig del af behandlingen og plejen,
som personalet skal forholde sig til. Afdelingspersonalet har her klare retningslinjer for ernzringsplejen at
arbejde efter, og det besluttes derfor ikke decentralt pd den enkelte sengeafdeling, hvordan ernzringsplejen
ber udferes. Organisationsanalysen afdekker dog andre forhold pé Sygehus C, der kan virke hemmende for
en optimal ernaringspleje, sisom manglende kontakt mellem produktionskekkenet og sengeafdelingerne samt
plejepersonalets manglende tid il ernaringsplejen.

Ud fra den historiske beskrivelse af ernaringsplejen pa danske sygehuse i 1950’erne fremgar det, at ansvarsplace-
ringen dengang var entydig: overlegen havde ansvaret for at ordinere kostformen til alle patienter, og afdelingssy-
geplejersken havde overblikket og sikrede sig, at ordinationerne blev fulgt til punkt og prikke. De gvrige perso-
nalegrupper havde ansvaret for at udfere diverse rutiner i forbindelse med maltiderne, sdsom at lufte ud pa stuer-
ne, folge patienter pd toilettet inden maéltidet osv. I den nuverende organisering af erneringsplejen pé
sengeafdelingerne synes en klar ansvarsfordeling og ovennavnte fastlagte rutiner omkring méltiderne ikke leenge-
re at veere til stede. Formelt er der gennem de officielle anbefalinger klare retningslinjer for, at legen har et centralt
ansvar for erneringsplejen, men organisationsanalysen belyser, at disse retningslinjer ikke folges i organisationer-

19 Amterne og Hovedstadens Sygehusfellesskab (H:S), hvor H:S er et fallesskab mellem syv hospitaler i Ksbenhavnsomradet.
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ne. Pa den deltagende sengeenhed pé Sygehus C har afdelingsledelsen — i erkendelse af, at legegruppen er vanske-
lig at inddrage i ern@ringsplejen — omdefineret ansvaret for ernzringsplejen til primeart at vare plejepersonalets
ansvar, da det mere naturligt indgdr i plejepersonalets arbejde. I et historisk perspektiv er der siledes uformelt
sket et skred i ansvaret, idet leegen i dag ikke indgdr aktivt i patientens erneringspleje, men ofte kun inddrages,
ndr der er behov for ordination af sonde- eller intravengs ernaring. Moderne teknologier og medicinsk behand-
ling har sandsynligvis fjernet legernes fokus fra erneringsomradet.

I forbindelse med udsendelsen af »Betenkning om offentlig kostforplejning« i 1997 fremforer daverende
sundhedsminister Birte Weiss, at det er vigtigt med en diskussion af, hvordan det offentliges kostpenge bruges
optimalt: »Der produceres en halv million maltider om dagen i offentligt regi, og den drlige udgift til offentlig
kostforplejning ligger omkring fire milliarder kroner. Derfor er det ikke det rene lommeuld vi taler ome.
Erneringsplejen af medicinske patienter, der udger ca. en tredjedel af samtlige indlagte patienter i Danmark,
udger en vasentlig del af den offentlige kostforplejning. I denne MTV-rapport har det derfor varet centralt
at belyse den pkonomiske effekt af en optimeret ernzringspleje af denne patientgruppe. Organisationsanalysen
afdakker, at ingen af de deltagende sengeenheder til fulde efterlever de seks succeskriterier for ernaringsplejen,
og der fremstir et vesentligt potentiale for en optimering af omridet. Videnskabelige studier viser, at hvis
erneringsplejen optimeres, kan antallet af sengedage for medicinske patienter, der ikke er kritisk syge, i
gennemsnit reduceres med 3,4 dage, forudsat at patienterne er indlagt i mindst syv dage.

I 2001 var der i Danmark i alt 81.705 indleggelser pd de medicinske afdelinger af patienter pa 60 ar eller
derover af en varighed p& mindst syv dage. Hvis det — p& baggrund af den tilgengelige viden om hyppigheden
af underern®ring — antages, at 35% af disse patienter var underernzrede, var antallet af underernzrede
patienter i alt 28.597. Med en reduktion i indleggelsestiden pd 3,4 dage kan reduktionen i antal sengedage
estimeres til 97.229. 1 2001 var den gennemsnitlige indlaeggelsestid for denne patientgruppe 17,8 dage med
i alt 1.450.000 sengedage. Den estimerede reduktion i antallet af sengedage svarer siledes til 6,7%, og det
arlige besparelsespotentiale for hele landet vurderes at vare 143,6 millioner kr. (2003-prisniveau). Disse bereg-
ninger underbygger til fulde, at en utilstreekkelig erneringspleje resulterer i ogede omkostninger til pleje og
behandling. Samtidig péviser andre studier, at et oget fokus pd ernzringsplejen kan mindske omfanget af
madspild vesentligt. Erneringsplejen af denne patientgruppe — og generelt pd danske sygehuse — rummer
sdledes et vaesentligt potentiale for at optimere ressourceanvendelsen. Som det understreges i skonomikapitlet,
er det vigtigt at fremhave, at det navnte besparelsespotentiale imidlertid kun er reelt, hvis de sparede
sengedage omsattes til en nedleggelse af senge og efterfolgende reduktion i personalenormeringen og det
ovrige budget. Men — alt andet lige — kan dette besparelsespotentiale udmentes i form af en lavere belagning-
sprocent pd de medicinske afdelinger. Det skal ses i lyset af, at mange medicinske sengeafdelinger i dag har
uhensigtsmessigt hoje belegningsprocenter, og at der vil vere et stigende behov for sengepladser, da andelen
af eldre vil vokse i de kommende &r.

Under Folketingets debat i 1997 vedrerende forslaget til folketingsbeslutning om forbedring af kosten pad
sygehuse fremstir der ikke generel enighed om, hvordan det »szdr til« med ernaringsplejen pd de danske
sygehuse. Nogle politikere udtrykker, at mange sygehuse er langt fremme med at optimere ernaringsplejen,
mens andre politikere papeger, at mélet ikke er ndet, sd leenge det ikke er generelt, at personalet er opmaerk-
somt pd de smitspisende patienter. Endnu andre politikere udtrykker skepsis over for, hvor langt sygehusene
er kommet med at sette fokus pd erneringsplejen, da det er »spredte initiativer«, der ikke er koordinerede, og
at »der er oplysninger om, at det ikke stir s godt til i amterne, som nogle vil pdsti«. Alt i alt udsagn, der afspejler,
at det fra landpolitisk niveau kan vare vanskelige at f2 indsigt i, hvordan virkeligheden udspiller sig i forhold
til patienternes ernaringspleje pd sygehusene. Den historiske gennemgang af ernaringsplejen i 1950’erne viser,
at Sundhedsstyrelsen gennem Statens Praktisk-sundhedsmassige Undersogelser dengang havde direkte kontakt
til det enkelte sygehus gennem vejledende besog, hvor kostforholdene og ernzringsplejen blev gennemgaet.
Hvis man fra politisk hold ensker at skabe gget indsigt i erneringsplejen pa danske sygehuse, kunne denne
historiske model fungere som inspiration i en kvalitetssikring af ernaringsplejen. I dag udferes der lovpligtige
hygiejnetilsyn i produktionskekkenerne, men ikke vejledende »erneringsbeseg« pa afdelingsniveau.

Under ovennzvnte folketingsdebat bliver det ligeledes udtryke, at »der er jo ret katastrofalt, hvis det passer, at
mange indlagte patienter ikke fir dekket deres behov for naring«. P4 baggrund af den systematiske gennemgang
af litteraturen pd omradet kan det konkluderes, at mange medicinske patienter ogsd i dag underernares pd
sygehusene. Studier viser, at mellem 20 og 50% af patienterne pa danske sygehuse er underernzrede ved
indleggelsen. Andre studier viser, at de medicinske patienter under indleggelsen i gennemsnit kun far dekket
60-75% af deres behov for energi og protein. Specielt medicinske patienter, der oftest er zldre mennesker,
har en oget risiko for at blive underernerede. S& Folketingets debat afspejler, at det er centralt at £ formidlet
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denne viden bl.a. til det lands-, amts- og lokalpolitiske niveau, siledes at beslutninger her — med relation til
den erneringsmeassige pleje — kan treffes pa et vidensbaseret grundlag.

Men hvor skal den primare arsag findes til, at mange patienter ikke fir dekket deres behov for energi og
protein under en indleggelse? Fra politisk side er der flere gange givet udtryk for, at drsagen primert skal
findes i patienternes tilstand og deres fraver ved maltiderne pga. undersegelser og lign. Patienternes tilstand
er naturligvis afgerende for evne og lyst til at spise og drikke. Organisationsanalysen og patienternes udsagn
i denne rapport peger imidlertid pa, at plejepersonalet ikke til fulde patager sig ansvaret for at sikre patienten
en ernaringspleje ud fra den enkelte patients situation. Pga. mangel pa tid ¢l ernzringsplejen i forhold til
andre plejefunktioner nedprioriteres omridet, ligesom det ikke prioriteres hgjt, at der er valgmuligheder mht.
mad og drikke til patienterne — ogsd uden for de faste maltider. Under sygdom, hvor kroppens behov for
naring er oget, og hvor appetitten ofte er nedsat, er det helt centralt for en optimering af neringsindtagelsen,
at smitspisende patienter tilbydes hyppige og smd maltider og tilskudsdrikke. Ifelge de officielle anbefalinger
skal mellemmaltiderne give et bidrag pd 50% af den samlede energiindtagelse — mellemmaltider, som i dag
ikke indgar som en indarbejdet del af driften i erneringsplejen pa de deltagende sengeenheder. Produktions-
kekkenerne fremstiller diverse retter og drikkevarer, der af plejepersonalet kan anvendes til individuelle mel-
lemmaéltider, men ofte har patienterne ikke kendskab til disse kosttilbud fra produktionskekkenet, og plejeper-
sonalet anvender kun tilbuddene i begrenset omfang.

Der eksisterer sdledes i driften et potentiale for at optimere ernringsplejen, ved at plejepersonalet i hojere
grad tilbyder og serverer produktionskekkenernes tilbud for patienterne, si der er mulighed for méltider og
tilskudsdrikke i lgbet af hele dognet. P4 en af de deltagende sengeenheder har plejepersonalet mulighed for
dognet rundt at tilbyde patienterne diverse maéltider, da produktionskekkenet én gang i degnet leverer alle
levnedsmidler til sengeenheden. Tilbuddene kommer s& at sige pr. automatik til sengeenheden. Pa de to
ovrige deltagende sengeenheder leveres maden fra produktionskekkenet tre gange om dagen, og sengeenheden
har her ikke automatisk et stort udvalg af tilbud til patienterne. Plejepersonalet taler her om, at de mangler
tilbud til de smatspisende patienter. Hvis der skal vare mulighed for at servere mellemméltider, kreves det,
at disse méltider er bestilt dagen for fra kokkenet. Det kan her vare vanskeligt for plejepersonalet at have

overblik over behovet, hvilke muligheder der er i kekkenet osv., hvilket betyder, at produktionskekkenets
tilbud ofte ikke anvendes fuldt ud.

Patienternes oplevelser af erneringsplejen under indleggelsen viser, at mange patienter ikke har oplevet at
have en dialog med plejepersonalet dels omkring tilbud om mad og drikke fra kekkenet, og dels omkring
patienternes evt. ensker til kosten, og hvilken ernaring der er optimal for dem. Disse data underbygger, at
produktionskekkenernes tilbud om mad og drikke ikke prasenteres for patienterne, og dermed ikke anvendes
optimalt i ernaringsplejen. Samstemmende med at plejepersonalet pd de deltagende sengeenheder pa Sygehus
A og C mener, at de mangler tilbud uden for de fastsatte spisetider, efterlyser patienterne at have mulighed
for at f3 serveret et maltid i tidsrummet fra kl. 20 om aftenen frem til kl. 8 om morgenen. P4 Sygehus B,
hvor der er diverse méltider til ridighed pd sengeenheden degnet rundt, udtrykker patienterne tilfredshed
med eksempelvis at fi serveret natmad. I kekkendriften pa dette sygehus folger kokkenpersonalet middagsma-
den helt frem, til den serveres for patienterne, og gennem denne kontakt sker der en kontinuerlig justering
af menuerne i forhold til patienternes gnsker. Som det eneste deltagende sygehus har patienterne pd Sygehus
B valgmuligheder i spisesituationen. Patienterne her udtrykker meget stor tilfredshed med kostforplejningen.
Denne driftsform, der i hoj grad er indrettet efter patienternes behov og ensker, verdsettes og paskennes i
hej grad af patienterne og plejepersonalet.

P4 de to ovrige deltagende sengeenheder pa Sygehus A og C afleverer produktionskekkenet tre gange dagligt
méltiderne til sengeenheder. Kokkenpersonalet folger her ikke maden frem til patienterne, og der er ingen
valgmulighed for patienten i spisesituationen. Kokkenpersonalet har her ingen foling med, hvordan maden
bliver serveret, og de har vanskeligt ved at f3 tilbagemeldinger p&, om patienterne kan lide maden osv. P4 en
af de deltagende sengeenheder udtrykker kun halvdelen af patienterne, at de har fiet den kost, de har haft
lyst til under indleggelsen, og hver fjerde patient er ikke tilfreds med serveringstemperaturen. P4 denne
sengeenhed anretter plejepersonalet maden pd uopvarmede fade, hvorved maden afkeles, inden den serveres
for patienterne, der er samlet i spisestuen. Da kokkenpersonalet ikke er inddraget i denne del af serveringen,
og da plejepersonalet sjzldent kontakter kekkenet, har produktionskekkenet vanskeligt ved at tilrette driften,
s f.eks. serveringstemperaturen kunne optimeres.

Mange af de medicinske patienter — hvis gennemsnitsalder er 74 ar — udtrykker, at de pa sygehuset mi
»underkaste sig de regler, der er«. Mht. ernaringsplejen betyder det sandsynligvis, at den zldre patient indordner
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sig og ikke stiller de store krav, men spiser det, vedkommende nu kan — og har lyst til — af den mad, der
serveres, og beder ikke yderligere om noget. Som det fremgar af organisationsanalysen, er ernaringsplejen ofte
ikke et opprioriteret omrade i plejen, og det afspejles i, at ingen patienter tilkendegiver, at de har haft en
egentlig samtale med personalet om ernzring som en del af behandlingen. Ca. halvdelen af patienterne har
imidlertid fiet det indtryk fra personalet, at kosten er en vigtig del af behandlingen — oftest udtrykt gennem
direkte eller indirekte bemarkninger fra personalet. Patienternes egen holdning er imidlertid, at kosten har
betydning for at komme til krafter, ligesom mange patienter eksempelvis er meget opmarksomme pa, om de
har tabt sig. Dette potentiale for at inddrage patienterne i ernaringsplejen forbliver sandsynligvis skjult, nar
plejepersonalet ikke aktivt gdr ind i en dialog med patienten pd omridet. Det kunne vare relevant i den
daglige drift i hejere grad at inddrage den kliniske ditist i en formaliseret formidling af viden om ernaring
til plejepersonalet.

I kapitel 3, der belyser teknologien, er der beskrevet forskellige handlemuligheder for at optimere patienternes
indtagelse af nering, sdsom servering af smi energitette maltider og ansattelse af en ernzringsassistent til
udelukkende at have fokus pd smétspisende patienter. Ud fra den gennemforte organisationsanalyse og ana-
lysen af patienternes oplevelser af ernzringsplejen fremgar det, at der er potentiale for i langt hgjere grad at
sikre patienternes ernzringsmassige behov gennem en opprioriteret og optimeret drift i ernzringsplejen. Ud
fra erneringsassistentens erfaringer handler en sidan optimering af ernzringsplejen om narver, lydhorhed
samt viljen og evnen til at servicere patienten, siledes at erneringsplejen individualiseres.

Organisationsanalysen og belysningen af patienternes perspektiv peger pd, at der i den nuvarende ernarings-
pleje er forhold, der kan optimeres, si patienterne i storre grad fir daekket deres erneringsmessige behov.
Disse forhold er indkredset som henholdsvis fremmende og hemmende forhold af betydning for efterlevelsen
af de officielle anbefalinger. Ud fra et ledelsesmessigt perspektiv er det f.eks. fremmende, at der er en klar
tilkendegivelse fra sygehusledelsen om, at ernaringsplejen er et prioriteret omrade, samt at der er adgang til
ledelsesvaerktgjer til kvalitetssikring samt understottelse og vurdering af ernzringsplejen pd afdelingsniveau.
Ud fra sengeafdelingens perspektiv virker det fremmende, at der er en engageret person i plejegruppen, der
har tiden til konkret at udfere erneringsplejen, at sengeafdelingen har tilbud om neringsrig mad og drikke
24 timer i degnet, samt at personalet serverer disse tilbud. Ud fra produktionskekkenets perspektiv er det
fremmende, at der er en hyppig og positiv kontake til plejepersonalet, samt at kokkenet har mulighed for at
folge maden frem, til den serveres for patienten. Af hemmende faktorer, der er identificeret pa ledelsesniveau,
kan nzvnes mangelfuld udmelding om betydningen af ernringsplejen og manglende »vaerktojer« til at vurde-
re kvaliteten af ernaringsplejen pd afdelingsniveau. P4 afdelingsniveau er det f.eks. en hemmende faktor, at
plejepersonalet mener, at der mangler tid til erneringsplejen, samt at ansvaret er kollektivt placeret, samtidigt
med at kun fi i personalegrupperne er engagerede i erneringsplejen. Ud fra produktionskekkenets perspektiv
er det f.eks. en hemmende faktor, at kekkenpersonalet ikke har indflydelse p&, hvordan og i hvor hej grad
kekkenets forskellige tilbud om mad og drikke anvendes pé afdelingsniveau.

Alt i alt viser ovenstiende henholdsvis fremmende og hemmende forhold pa forskellige niveauer i organisatio-
nerne, at der pd de deltagende sengeenheder — pé forskellig vis — er et vasentligt potentiale for at optimere
erneringsplejen til de medicinske patienter. Da sygehuse arbejder pa forskellig vis med ernzringsomréidet, kan
der ikke gives et standardsvar pa, hvordan ernaringsplejen optimeres. Men ernringsplejen pd hovedparten af
de danske sygehuse bestdr af en lang kade af arbejdsfunktioner og processer fra produktionskekkenet og frem
til patienten, hvor den overordnede organisatoriske placering og prioriteringen af erneringsplejen ikke er
vasensforskellige. 1 det videre arbejde kan der derfor i den enkelte organisation tages udgangspunke i de
identificerede fremmende henholdsvis hemmende forhold, hvor den udferte ernaringspleje vurderes i forhold
til disse. Det er her centralt, at der fra ledelsesmassig side sker en klar udmelding om ernazringens betydning
for behandlingen og plejen. Ligeledes er det centralt, at der sker en aktiv involvering fra ledelsesmessig side,
hvorved ledelsen fortlobende tilegner sig indsigt i udferelsen af ernzringsplejen og handler pé forhold, der er
uhensigtsmessige.
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9 Konklusion og perspektivering

I 1950’erne var ernzringsplejen i praksis en vigtig del af behandlingen og plejen af medicinske patienter,
hvilket ikke alment er kendetegnende i dag. Udforelsen af erneringsplejen af medicinske patienter er et
omréde, der ikke generelt har varet under udvikling i de seneste ar — snarere tvertimod. Nerverende MTV-
rapport viser, at ernzringspleje af medicinske patienter er et omride, der i dag pid mange omrider kan
optimeres til gavn for patienternes helbredelse. I den politiske verden har ernringsplejen til syge flere gange
veret i fokus, men resultatet er oftest pene ord, og sjeldnere @ndringer, der har forankret sig og permanent
gavnet indlagte patienter.

Ud fra de gkonomiske analyser vurderes der at vaere mulighed for et besparelsespotentiale gennem en reduk-
tion i antallet af indlaeggelsesdage for @ldre medicinske patienter, hvis ernzringsplejen optimeres. Dette bespa-
relsespotentiale kan udmentes i en lavere belegningsprocent, som kan mindske presset fra et stigende antal
patienter pd de medicinske afdelinger, da prognoser for udviklingen i befolkningssammensatningen peger pa,
at andelen af @ldre vil vokse i de kommende r.

For det enkelte sygehus kan der ikke gives et standardsvar pa, hvordan den erneringsmassige pleje af indlagte
medicinske patienter kan forbedres. Dels foregdr dette arbejde i de enkelte sygehusorganisationer pé forskellig
mdde — som belyst i denne rapport — og dels er udferelsen af ernzringsplejen athengig af mange aktorer pd
forskellige niveauer i organisationerne. Disse aktorer har hver forskellige handlemuligheder for at optimere
erneringsplejen. Men overordnet er det centralt, at der sker en ledelsesmessig stillingtagen til, om ernerings-
plejen skal opprioriteres. Hvis der ikke sker denne ledelsesmassige involvering og klare stotte til udvikling af
erneringsplejen, er det vanskeligt for de forskellige aktorer at arbejde med og sikre en permanent forankring
af en optimeret erneringspleje pd afdelingsniveau.

Hvis man fra ledelsesmessig side valger at opprioritere ernaringsplejen, kan udgangspunktet for at udvikle
dette omride vere de fremmende henholdsvis hemmende forhold, der i denne rapport er udledt for henholds-
vis patientens, produktionskekkenets, sengeafdelingens og sygehusledelsens perspektiv. Pd afdelingsniveau er
det eksempelvis centralt, at ansvaret og opgaverne i erneringsplejen er placeret entydigt, samt at det er f3 og
engagerede personer, der sikrer smatspisende patienters neringsindtagelse. Herigennem sikres det, at der er
en person/personer omkring patienterne, der bl.a. har overblik over patienternes erneringsstatus, kender deres
onsker til mad og drikke, kender til alle kekkenets tilbud, kan justere bestillinger af mad, s spild minimeres
osv. Det er ligeledes centralt, at produktionskekkenet i hgjere grad kommer i dialog med plejepersonalet og
patienterne for lobende at kunne tilrette produktionen s& optimalt som muligt i forhold til patienternes behov
og ensker.

Det videre perspektiv for arbejdet med erneringspleje af medicinske patienter er i en koordineret og systematisk
form at inddrage den eksisterende viden pd omradet — teoretisk som praktisk. En sidan overordnet koordine-
rende funktion, der udspringer fra centralt hold eller fra den enkelte sygehusejer, kunne her sikre, at krafterne
anvendes pd aktivt at implementere en levedygtig organisationsform, der sikrer, at patienternes indtagelse af
naring bliver si optimal som muligt. Her er den prasenterede organisationsmodel med ansettelse af en
erneringsassistent pa sengeafdelingen til at varetage smétspisende patienters ernzringspleje en dokumenteret
anvendelig model. En sddan aktiv implementering kan vere vejen frem til at reducere klgften mellem den
cksisterende viden om syges behov for nering og kvaliteten af den ernzringspleje, som medicinske patienter
far pa danske sygehuse. I denne implementeringsproces er det ligeledes centralt — generelt gennem formidling
og uddannelse — at gge forstdelsen for betydningen af en optimal erneringspleje i eget hjem, pé plejehjem og
pa sygehuse, siledes at erneringsplejen indgdr som en ligeveerdig — og ikke en underordnet — del af plejen og
behandlingen af alle @ldre og syge i den primare og sekundere sektor.

Det centrale er dermed at sikre, at der sker en professionel, malrettet indsats i alle led for at sikre en optimal
kvalitet af medicinske patienters ernzringspleje. I dag anvendes krefterne ofte pé isolerede og spredte ernz-
ringsprojekter pd sengeafdelingerne, hvor der ofte »opfindes« nye tiltag til at sikre patienterne tilstreekkelig
nering. Disse tiltag sikrer sjzldent en permanent forankring af en optimal erneringspleje. Oftest har disse
tiltag en begranset levetid — en levetid, der ofte er athangig af de enkelte ildsjele pd omriddet. Underernaring
pa danske sygehuse fremstar derfor som et dagsaktuelt problem, der kraever en opprioritering pa ledelsesniveau
og en heraf folgende langsigtet planlegning og implementering.
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Europaridets resolution fra november 2003 vedrerende mad og ernaringspleje pa hospitaler (220) har yderli-
gere aktualiseret, at der settes fokus pd problemstillinger i ernaringsplejen. I resolutionen, som Danmark har
tilsluttet sig, er patienters adgang til et udvalg af sikre og sunde maltider en fundamental menneskeret. Under
en indleggelse sikres patienten dette gennem en velfungerende maltidsservice og en individuel ernringspleje,
sdledes at neringsbehovet daekkes si optimalt som muligt.
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10 Bilag

Bilag A. Sogestrategi: Teknologien

Til at belyse den kliniske betydning af underernering, hyppigheden af underernaring, betydningen af optimal
erneringspleje og handlemuligheder i forhold til optimal ernaringspleje er der gennemfort en systematisk
litteratursogning med anvendelse af folgende sogeprofil:

((health care quality) AND (patient? OR hospitalization?) AND (nutrition? OR malnutrition?

OR undernutrition?) AND aged) OR ((patient? OR hospitalization?) AND nutrition? w/2 (requirement?
OR status OR assessment? OR support?) OR dietary intake OR protein deficiency? AND aged) OR ((patient?
OR hospitalization?) AND (nutrition? OR malnutrition? OR undernutrition?) AND (patient care

OR nursing OR health care quality) AND aged)

Fellessogningen er fra folgende databaser:

File 155: MEDLINE(R) 1966-2001/Dec W4

File 73: EMBASE 1974-2001/Nov W4

File 34: SciSearch(R) Cited Ref Sci 1990-2001/Nov W4

File 50: CAB Abstracts 1972-2001/Oct

File 51: Food Sci.&Tech.Abs 1969-2001/Jan W4

File 53: FOODLINE(R): Food Science & Technology 1972-2001/Nov 28.

Resultatet af sogningen var, at ca. 80 artikler blev bestilt til nermere gennemlesning, hvoraf de centrale
artikler vedrerende medicinske patienter blev udvalgt. Herudover er der inddraget kildemateriale ved hindseg-
ning i danske fagtidsskrifter som »Sygeplejersken« og »@konomaen.

Bilag B: Sogestrategi: Patientens perspektiv

Der er gennemfort en systematisk litteratursegning med anvendelse af folgende sogeprofil til at belyse patien-
tens perspektiv af erneringsplejen:

S1 175324 HOSPITAL(2N)PATIENT? OR INPATIENT?

S2 328428 NUTRITION? OR (DIET OR FOOD?)(2N)SERVICE? OR FOODSERVICE? — OR HOS-
PITAL2N)FOOD?

S3 3360 S1 AND S2

S4 3679527 INFORMATION? OR COMMUNICATION? OR EDUCATION? OR PSYCHOLOG? OR
ETHIC? OR BEHAVIO?OR ATTITUDE? OR NURSING? OR PATIENT(2N) — CARE?

S5 5496548 INFORMATION? OR COMMUNICATION? OR EDUCATION? OR PSYCHOLOG? OR
ETHIC? OR BEHAVIO? OR ATTITUDE? OR NURSING? OR PATIENT(2N) — CARE?

S6 1061 S3 AND S5

S7 781 RD (unique items)

I sogeprofilen stir »S3« for tredje sogning, der er fremkommet ved at soge pd fellesmangden mellem sogning
1 (81) og segning 2 (S2).

Der er sogt i folgende databaser:

SYSTEM:OS — DIALOG OneSearch

File 155: MEDLINE(R) 1966-2002/Jan W4

File 73: EMBASE 1974-2002/Feb W1 (c) 2002 Elsevier Science B.V.

*File 73: For information about Explode feature please see Help News73.

File 11: PsycINFO(R) 1887-2002/Jan W3 (c) 2002 Amer. Psychological Assn.
File 37: Sociological Abstr. 1963-2002/Feb (c) 2002 Cambridge Scient. Abstr.
File 7: Social SciSearch(R) 1972-2002/Feb W3 (c) 2002 Inst for Sci Info

File 34: SciSearch(R) Cited Ref Sci 1990-2002/Feb W3 (c) 2002 Inst for Sci Info
File 434: SciSearch(R) Cited Ref Sci 1974-1989/Dec (c) 1998 Inst for Sci Info.
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Resultatet af sogningen er 742 referencer, hvor duplikater forekommer. Resultatet af sogningen var, at ca. 50
artikler blev bestilt til nermere gennemlesning, hvoraf de fi relevante artikler blev inddraget i arbejdet. Ud
fra litteraturen er det ikke muligt at belyse de seks specificerede succeskriterier. Kildematerialet er centreret
om plejepersonalets arbejde med og udferelse af erneringsplejen, hvorfor disse referencer er inddraget i diskus-
sionen i organisationskapitlet. Ligeledes er der foretaget segning i danske og nordiske databaser (f.eks. LIBRIS,
SveMed og Norart).

Bilag C: Segestrategi: @konomiske aspekter

I forskellige databaser er der gennemfort en systematisk litteratursegning inden for omriderne ernzring og
okonomi (tabel 1).

TABEL 1
Seogestrategi og afgraensning

Database: MEDLINE (PubMed)

Segeord Afgraensninger

nutrition AND economic impact 1998-2003 og engelsksprogede artikler
nutrition AND length of stay 1998-2003 og engelsksprogede artikler
nutrition AND cost 1998-2003 og engelsksprogede artikler
nutrition AND hospital cost 1998-2003 og engelsksprogede artikler
nutrition AND readmission 1998-2003 og engelsksprogede artikler
food AND hospital cost 1998-2003 og engelsksprogede artikler
Database: Den Danske Forskningsdatabase

Segeord:

emnaring  kost

Database: CINAHL

Segeord:

nutrition AND length of stay
food AND length of stay

Database: NHS Economic Evaluation Database
Segeord

nutrition AND length of stay

nutrition AND economic impact

nutrition AND cost

Resultatet af litteraturspgningen var, at i alt 47 artikler blev bestilt til nermere gennemlasning. Blandt disse
udvalgtes de artikler, som (primert) vedrerte medicinske patienter i henhold til afgreensningerne. Artikler,
som udelukkende vedrorte kirurgiske patientgrupper, eller som vedrerte sonde- eller intravengs ernaring, blev

ekskluderet.
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