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Formal: Udvikling og afprevning af et redskab, der kan vurdere kvaliteten af den sundhedsprofessionelle
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Metode: Der er gennemfart en kvantitativ spargeskemaundersggelse, survey.
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ernzringsindsatsen til patienten i denne undersggelse.
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Abstract: 20 — 50 % of patients are in nutritional risk on admission to hospital. 40 % of the patients do not
receive an adequate amount of energy and protein to cover the daily need for nutrition and health professionals
knowledge about nutritional needs to underweight patients are limited. In 2002 a nutritional screening tool,
which can be used to estimate the nutritional status in all patients admitted to Sygehus Sgnderjylland was
developed. It is now possible to estimate nutritional status at an early stage and start nutritional treatment with
the purpose to avoid under nutrition. This leads to improved life skills for the patient and consequences of
under nutrition are limited.

The theoretical context of this study contains elements from a health promotion perspective, system thinking,
quality- and implementation processes and postmodernism.

Purpose: Developing and testing of a tool that can determine the quality of nutritional treatment and care given
by health professionals to undernourished patients.

Method: A quantitative questionnaire, survey, has been carried out.

Result: The result of the survey does not prove that health professionals under the implementation process
have increased their knowledge about the undernourished patients. In relation to the nutritional screening tool
only minimum of improvement in knowledge has been detected as a result of increased documentation. Still
the working routines in the nutritional area among health professionals are unclear and the cross-sectional and
interdisciplinary co-operation is invisible. The result of this survey does not show any improvement related to
the nutritional effect of the undernourished patient.

Conclusion: An implementation process of a nutritional screening tool takes more than one year and it is
necessary to continue the quality and improvements in the nutritional area.

Quality and managing change will high light a health promoting area. If change in working routines and values
among health professionals is wanted, the challenge is to use tools from system thinking and improvement
strategies. When health professionals get the opportunity to create ownership and responsibility for an
implementation process in a health promoting area, the effect of quality management will become larger and
more attractive.

Keywords in future implementation processes are quality and managing change as well as focus on value-
based management and to start learning processes.
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“Nutrition is an input and foundation for health and development. Interaction of
infections and malnutrition is well-documented. Better nutrition means stronger
immune systems, less illness and better health. Healthy people are stronger, are more
productive and more able to create opportunities to gradually break the cycles of both
poverty and hunger in a sustainable way. Better nutrition is the prime entry point to
ending poverty and a milestone to achieve better quality of life”” (WHO 2006).



Forord

De smatspisende patienter ses dagligt pa sygehusafdelinger. Mange bliver kendte
gennem utallige indleeggelser og for hver indleeggelse synes de tyndere og tyndere.
Kondrup et al. (2004) udtaler, at: ”Proper Food is a human right”. Det er dog ikke
det, der praeger hverdagen for patienter indlagt pa sygehuse.

| forbindelse med et kursus i evidensbaseret projektledelse, 2002, gennemfgarte jeg en
tvaersnitsundersggelse, som viste at 77 % af patienter indlagt pa en medicinsk
afdeling ikke fik deekket deres daglige behov for protein og 30 % af patienterne ikke
fik deekket deres daglige behov for energi. En rapport viser, at der i lignende danske
og udenlandske undersggelser ses samme resultat (Lassen et al. 2005).

Et akkrediteringsprojekt pa Sygehus Sgnderjylland forarsagede sammen med
tveersnitsundersggelsens resultat, at en tveerfaglig arbejdsgruppe under det amtslige
kostudvalg i Sgnderjyllands Amt blev nedsat. Et ernaringsscreeningsredskab blev
udviklet til brug i den kliniske praksis. Redskabet kan anvendes tvarfagligt bade af
leege, plejepersonale og klinisk digtist og hermed kan ernzringsstatus og
erngringsbehov hos alle patienter i kontakt med sygehusene i amtet dokumenteres
(KISS 2002). Standard og politik er udledt fra de nationale retningslinier
(Sundhedsstyrelsen 2003). Det var veesentligt at medlemmerne i arbejdsgruppen fik
ejerskab til implementeringsprocessen af ernaringsscreeningsredskabet, idet
implementeringen, efter et pilotprojekt, skulle foretages pa alle fem sygehuse i amtet.
Det er pa nuverende tidspunkt uvist, hvor langt man er i implementeringsprocessen
af screeningsredskabet.

Erneering til de smatspisende patienter er siden 2002 prioriteret som indsatsomrade
pa de fem sygehuse (KISS 2002). Visionen i arbejdsgruppen var, at mad under
indleeggelse blev betragtet som medicin og var synlig i behandling og pleje pa
Sygehus Sgnderjylland. Akkrediteringen pa sygehusene i Sgnderjyllands Amt har
baret implementeringen af ernaringsscreeningsredskabet pa vej, saledes at
retningslinier for ernaringsscreening nu indgar som en del af Sygehus
Sanderjyllands kvalitetsstandarder.

Jeg vil gerne sige tak til Sygehusledelsen pa Sygehus Sgnderjylland for opbakning til
at ga i gang med ernaringsarbejdet og til at fuldfare MPH uddannelsen. Jeg vil ogsa
gerne takke de mange faggrupper og ildsjele, der har stgttet op omkring
kvalitetsudviklingsarbejdet pad ernaringsomradet til gavn for de smatspisende
patienter. Tak til universitetslektor Susanna Bihari Axelsson, Nordiska Hogskolan
for Folkhalsovetenskap og lektor, PH.D. Preben Ulrich Pedersen, Institut for
Folkesundhed, Afdeling for Sygeplejevidenskab, Det Sundhedsvidenskabelige
Fakultet, Arhus Universitet for faglig vejledning, inspiration, stgtte og opmuntring pa
en positiv og konstruktiv made hele den lange vej i min skriveproces. Til slut vil jeg
gerne takke mine nuvarende arbejdskollegaer, min mand og tre dgtre for at give mig
tid og lov til at fordybe mig i dette arbejde.



Definition af begreber

Sundhedsfaglig kompetenceudvikling: En overensstemmelse og en relation mellem
job og person. Den mest betydningsfulde faktor for og arsag til at patienten far den
behandling og pleje som der er behov for og som lever op til den fastlagte professionelle
standard er at sundhedsprofessionelle har den kompetence, der er ngdvendig. En
udvikling af den Kkliniske sundhedsfaglige kompetence kan derfor veere en betingelse for
at leve op til kvalitetsmal. Udvikling er ikke alene afhangig af mulighederne for formel
efter - og videreuddannelse. Langt den stgrste kompetenceudvikling foregar i den
kliniske praksis ved: Faglig vejledning, samtaler med kollegaer, laesning af tidsskrifter,
udarbejdelse af kliniske retningslinier, deltagelse i teams og den daglige behandling - og
pleje af patienten (Lausten et al. 2002).

Sundhedsprofessionelle: Vil i denne undersggelse omfatte sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter/sygehjelpere ansat ved Sygehus Sgnderjylland.

Viden: Sproglig viden, praktisk kunnen og kendskab eller personlig erfaring. Viden i
praksis udspringer af praktikerens personlige erfaring med sit felt og muligger savel
hans sproglige som praktiske kunnen, idet den lader situationer, han kommer i
fremtreede pa en bestemt made. Viden i praksis udger en helhedsforstaelse af
situationen, hvor det ikke vil vaere muligt at udtrykke alle aspekter af den. Tilegnelse og
forstaelse af viden fordrer at man har gjort sig bestemte erfaringer i praksis.
Praksisviden er ikke kun handlingsbundet men ogsa kontekstbundet (Herlgv Petersen
2002).

Underernaring: En tilstand, hvor der indtages for lidt energi og neringsstoffer i et
omfang sa veagten reduceres til under normal omradet (Ingerslev et al. 2002). BMI<18
(Veterinaer- og Fgdevaredirektoratet 2000).

Risiko for underernaring: BMI<20,5 (Veterinar- og Fgdevaredirektoratet 2000).
Erneeringstruet patient: Score i sekunder screening tre eller mere end tre. Anbefalinger
for dansk institutionskost (Veterinar- og Fadevaredirektoratet 2000).

Ernaeringsscreening: En hurtig og simpel procedure udfart af sundhedsprofessionelle
til at finde frem til risikopatienter for underernaring (Lochs et al. 2006).

Implementeringsproces: En sgge- og laereproces, hvor man efterhanden som man far
ny viden, ny forstaelse og nye erfaringer, bliver i stand til at teenke og handle pa nye
mader. Denne tilgang knytter an til visioner som retning for forandringsprocessen og til
en forestilling om evaluering som refleksion (Andersen 2002).
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Introduktion

Ernzering og ernaringens kvalitet har stor betydning i et behandlings- og plejeforlgb
under sygdom. (Kondrup et al. 2004). | de senere ar har patienters risiko for
underernzring under sygehusindleggelse og vigtigheden af at indfgre Kkliniske
retningslinier faet gget politisk, organisatorisk og sundhedsfaglig opmarksomhed
(Kondrup et al. 2000a, Lochs et al. 2006, WHO, Nutrition 2006).

“Nutrition is a fundamental pillar of human life, health and development across the
entire life span. Proper food and good nutrition are essential for survival, physical
growth, mental development, performance, productivity, health and well-being” (WHO,
Child And Adolscent Health And Development 2005).

Forekomsten af underernaring pa nordiske og europziske sygehuse er fortsat hyppig.
Der er evidens for at 20 — 50 % af de indlagte patienter er underernzrede ved
indleeggelsen (Lassen et al. 2005). 40 % far ikke det daglige behov for energi og protein
daekket under en sygehusindlaeggelse (Kondrup et al. 2002b).

Flere studier antyder, at udgifter til behandling og pleje af patienter kan reduceres ved
en kvalitativ forbedring af kostforplejningen pa sygehusene (Lassen et al. 2005, Grant
2005). Store gkonomiske ressourcer kan spares ved at sundhedsprofessionelle anvender
fa og enkle redskaber til at identificere risikopatienter far underernzringen bliver et
symptom og fer livskvaliteten mindskes pa grund af underernering (Perry & Mclaren
2003, Rasmussen et al. 2006). Herved kan de samfundsmassige omkostninger,
indleeggelsestiden pa sygehus og efterfglgende lengerevarende rekonvalesence,
nedseettes. (Beck et al. 2001, Bansal et al 2005).

Kyle et al.(2005) viser i et studie, det vaesentlige i, at sundhedsprofessionelle foretager
en ernzringsmassig vurdering ved indleeggelsens start, saledes at vegttab under
indleeggelsen kan mindskes hos den ernaringstruede patient. Et andet engelsk studie
viser, at et screeningsredskab, der anvendes af sundhedsprofessionelle til at vurdere
patienters ernaringstilstand er brugbart til at sette fokus pa patientens behov for
ernaringsplan under indlaeggelse (Green 2006).

Christensson et al. (2003) pointerer i et svensk studie, at en positiv holdning og en aktiv
indsats blandt sundhedsprofessionelle til patienters ernaring er vigtig for patienternes
indtag af energi og protein. To danske studier peger pa, at en omleaegning af
arbejdsrutiner nytter, i forbindelse med patienternes ernagring under indleggelse,
saledes at ernaeringsplejen far stgrre prioritet og der sker en holdningsandring i maden
at betragte ernzringsplejen til de smatspisende patienter pa. Dette forarsager, at de
smatspisende patienter vil vaere i stand til at bevare vaegten og forbedrer livskvaliteten.
Herved opnar og bevarer patienten et funktionsniveau sa tet pa det tidligere som muligt
og sygelighed og dedelighed mindskes i befolkningen (Kost- og Erneringsforbundet
1999, Johansen et al. 2004).



Sundhedsprofessionelles uvidenhed i forbindelse med ernaring til de smatspisende
patienter er velkendt (Mowe et al. 2005). Underernzring pa sygehuse er stadig et stort
og overset problem med lav prioritet af bade sundhedsprofessionelle og sygehusledelse
bade i Norden og i det gvrige Europa (Beck et al. 2002, Grant 2005). Dette understreges
yderligere i et studie af Rasmussen et al. (2004) som viser, at kosten til patienter i risiko
for underernzring ikke har tilstreekkelig prioritet i det sundhedsfaglige arbejde. Der er
ganske enkelt ikke i de sundhedsfaglige arbejdsrutiner indbygget tveerfagligt ansvar og
arbejdsgange, der fremmer patienternes ernaringsindtag under indlaeggelse (Beck et al.
2001, Mowe et al. 2005). Dette understreges ogsa i en hgring i det danske folketing,
hvor der pointeres, at leger og sygeplejersker ikke lerer nok om ernaring i
grunduddannelser (Folketinget 2005).

Ingerslev et al. (2002) papeger, det er vasentligt, at den rigtige ernaring ordineres og
serveres til den rigtige patient, nar indleeggelse pa sygehus er uundgaelig. Dette fordrer,
at sundhedsprofessionelle forstar at integrere nye faglige aspekter, som en del af det
samlede behandlings- og plejeforlgb (Tewes & Pedersen 2006). Endvidere at patienten
og de pargrende inddrages i en dialog om hvilke faktorer, der har betydning for sundhed
(Apotekerfonden 2003).

Florence Nightingale udtalte i 1850’erne:

1 would say to the nurse, have a rule of thought about your patients’s diet, consider,
remember how much he has had and how much he ought to have today”” (Nightingale
1995).

Ifelge Lassen et al. (2005) kan tankegangen med lethed overferes til vore dage og
indfaeres i behandlings- og plejesystemer som: Den ernaring, der sikrer, at patienten far
daekket sit ernaringsbehov i stgrst mulig omfang. Dette underbygges af Berwick (1996)
der mener, at sundhedsprofessionelle ma blive bedre til at indbygge forbedrende pleje-
og behandlingstiltag i patientforlgb, at tenke tveerfagligt, at se pad arbejdsgange og
faciliteter, der er impliceret i patienters behandlings- og plejeforlgb, saledes at der
skabes helhed omkring patientens indlaeggelse.

Erneeringstiltag bgr saledes indga, nar patientforlgb beskrives og dokumenteres (DGMA
2002, Rasmussen et al. 2006). Dette understreges af den svenske socialstyrelse (2000):

"Den sjuka individens nutrition maste betraktas pd samma satt som annan medicinsk
behandling och darmed underkastas samma krav pa utredning, diagnos,
behandlingplanering ohc uppfélning/dokumentation”.

Rasmussen et al. (2006) pointerer yderligere, at ernzringsbehov under sygdom kan
daekkes ved en systematisk og padagogisk indsats af sundhedsprofessionelle med fa
midler. | fremtidens sygehusvaesen er det saledes en stor udfordring at tenke pa
forandring og implementering af nye arbejdsrutiner med henblik pa at kvalitetsudvikle
den Kliniske praksis (@vretveit 2001). WHO (2002) ser det som vasentligt at
hjemmeplejen og sygehusveasenet opprioriterer det tveerfaglige samarbejde pa
ernaringsomradet og at sundhedsfaglige arbejdsgange koordineres med henblik pa at
fremme sundhed for udsatte grupper. Dette pointeres ogsa af den danske



Sundhedsstyrelse  (1999). Videnskabelige studier viser, at en optimering af
ernzringsplejen pa sygehus kan gge patienternes indtagelse af mad og drikke
(Christensson et al. 2001, Pedersen 2005).

Baggrund

Det sundhedsfremmende ernaringsarbejde falder i trad med tanker om empowerment-
begrebet og det gvrige kvalitetsarbejde, som WHO opfordrer til (WHO Ottawa
Charteret 1986). Resultatet er udarbejdelse af falles, europaiske retningslinier for
ernzring til de smatspisende patienter. Herved fremmes iveerksattelse af en hurtig og
forebyggende indsats for at mindske underernaring pa sygehuse (Kondrup et al. 2002a).

De europziske og nationale retningslinier har dannet grundlag for Sygehus
Segnderjyllands udvikling af et kvalitetsredskab til vurdering af patienters
ernaringsstatus (KISS 2002). Sundhedsstyrelsen (2003) anbefaler et screeningsredskab,
der kan vurdere ernaringsrisiko hos patienter indlagt pa sygehuse. Saledes forbedres
den ernaringstruede patients livsvilkar og det medvirker til at sundhedsprofessionelle
har fokus pa ernaring ved indleggelsens start. Retningslinierne er her specificeret som
seks succeskriterier (Lassen et al. 2005).

e Kaosten er en vigtig del af behandlingen uanset varighed af indlseggelse.

o Plejepersonalet sammensetter kosten individuelt efter patientens behov og
gnsker.

e Patientens ernzringsstatus falges under indleeggelsen, og afdelingens personale
handler herpa.

e Der eren Kklar ansvars- og opgavefordeling i ernaringsplejen.

e Maden er kulinarisk attraktiv og ernaeringsmaessigt deekkende.

e Plejepersonalet giver patienten optimale forhold i spisesituationen.

Undersggelser viser, at implementering af redskaber til vurdering af ernaringsrisiko, der
anvendes af sundhedsprofessionelle, har effekt hos den ernaringstruede patient
(Johansen et al. 2004). Et andet studie antyder, det er muligt pa sygehusene at
ernaringsscreene 99 % af alle patienter ved indlaeggelsens start. Der er tegn pd, at det
ikke er madens kvalitet, men manglende viden blandt sundhedsprofessionelle, der er
arsag til at mellemmaltider ikke bliver spist, at patienter fortsat underernaeres under
indleeggelse og at der ikke er et planlagt forlgb for ernzringstiltag (Kondrup et al.
2002b). Dette understreges ogsa af Kofoed (2000) som i et kvalitativt studie viser, at det
ikke er madens kvalitet, men sundhedsprofessionelles holdninger, der er i vejen for, at
patienter ikke indtager nok ernzring under indleeggelse. Andre studier antyder, at
sundhedsprofessionelles aktive involvering af patienter i egen kostforplejning har en
gunstig effekt pa ernaringstilstanden (Pedersen 2005, Rasmussen et al. 2004, 2006,
Perry & Mclaren 2003).
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Et akkrediteringsprojekt, Kvalitet pa Sygehusene i Sgnderjyllands Amt - KISS - er
foretaget af aktgrer i Sgnderjyllands Amt og det engelske Health Quality Service. Dette
har fert til lokal udarbejdelse af kvalitetsstandarder og bestemmelse af
kvalitetsindikatorer for ernaringsbehandling og -pleje til de smatspisende patienter. Det
er hensigten, at akkrediteringsprojektet medfgrer en maling og dokumentation af
kvalitet af det udfarte sundhedsarbejde pa sygehuse og i kommuner tilknyttet projektet.
Dokumentation af ernaringspleje og -behandling forventes at kunne ses i lege- og
sygeplejejournal (KISS 2002). Et litteraturstudie udfart af Donabedian (2005) viser, at
gennem det kvalitetsforbedrende arbejde, styrkes sundhedsprofessionelle i det
sundhedsfremmende arbejde og i at individualisere udferelsen af ernaringsplejen til den
enkelte patient. Dette kan med lethed overfares til ernaringsarbejdet (Sundhedsstyrelsen
2003).

Det udviklede erneringsscreeningsredskab i Sgnderjyllands Amt er en del af
akkrediteringsprojektet og der er beskrevet en Kklar ansvarsfordeling blandt
sundhedsprofessionelle pad erneringsomradet (Veteriner- og Fedevaredirektoratet
2000). Erneeringsredskabet er implementeret i kostforplejningen pa alle sygehuse, som
indgar i akkrediterings-projektet. Der er udarbejdet kostpolitik og kvalitetsstandarder,
der fra sygehusledelsens side opfordret til at udpege ernaringsngglepersoner pa
afdelingsniveau og der findes lokale kostudvalg pa de 5 sygehuse (KISS 2002).

Uddannelse med henblik pd at @ge sundhedsprofessionelles viden til den
ernaringstruede patient har vist at veere farbar vej vaek fra underernaring pa sygehusene
(Perry & Mclaren 2003, Johansen et al. 2004, Rasmussen et al.2006). Man har pa
Sygehus  Sgnderjylland siden 2002 iveerksat undervisning for at ruste
ernzringsngglepersoner il forandringsarbejdet med at implementere
ernaringsscreening i sygehusafdelinger. Det er hensigten, at de sundhedsprofessionelles
faglige viden og kompetence til de smatspisende patienter forbedres, at der sker en
forankring af ernaringsscreening og at der opstar en folelse af ejerskab til
ernaringsscreening (KISS 2002).

Alle ansatte — leeger og plejepersonale — fik tilbudt teoretisk undervisning og lgbende
opfalgning af undervisningen ved de kliniske diatister. Undervisningen indeholdt:
Instruktion i vurdering af patienters ernaringsrisiko, ernaringsscreening og behandling
af underernzrede patienter (KISS 2002). Man valgte at vente med implementeringen af
ernzringsscreening pa det tredje af Sygehus Sgnderjylland grund af en stgrre
omstrukturering og ferst forar 2005, pabegyndtes implementeringen af
ernaringsscreening. Kliniske diatister planlagde, med udgangspunkt i de officielle
anbefalinger, fglgende undervisningsemner (Veteringr- og Fedevaredirektoratet 2000):

Baggrundsviden for ernagringsscreening — Vigtigheden af ernaringsscreening.
De offentlige anbefalinger.

Ansvarsomrader for sundhedsprofessionelle.

Praesentation af screeningsmaterialet.

Praktisk udfarelse af screening ved bearbejdelse af cases.
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Ifelge Lassen et al. (2005) er der fortsat behov for en alsidig belysning af
ernaringsforholdene pa sygehusene og evaluering er vesentlig at medtenke nar nye
faglige tiltag iveerksaettes (Nutbeam 1998).

Spergsmalet er nu, om det er muligt at identificere de ngdvendige sundhedsfaglige
arbejdsrutiner hos sundhedsprofessionelle, som skal forefindes, for at man kan tale om,
at de smatspisende har optimale muligheder for at bevare deres vaegt? Kan det ses at
ernzring og screening har veret et indsatsomrade? Har sundhedsprofessionelle faet
mere viden om ernaring til smatspisende? | hvilken grad er ernaringsscreening
implementeret i sygehusafdelinger? Kan indsatsen nu 1 ar efter implementeringens
begyndelse ses i de tveerfaglige og tvaersektorielle arbejdsrutiner og har indsatsen haft
effekt hos den underernarede patient? Ved at sgge svar pa disse problemstillinger kan
der foretages en evaluering af ernaringsprojektet pa sygehusene i Sgnderjyllands Amt.

Konceptuel og teoretisk ramme

Underernaering pa Sygehuse — hvorfor?

Underernaring kan skyldes forhold hos patienten, sa som fysisk sygdom, psykisk
sygdom eller sociale omstendigheder (Kondrup & Ovesen 1997). Ofte er det
multifaktorielle arsager til underernaring (Pirlich et al.2005). En stor del af borgere med
kronisk sygdom, @ldre eller misbrugere er i risiko for undernzring (Ingerslev et al.
2002).

Ifalge Mossberg falder ernaringsspergsmalene ved siden de specifikke af
sygdomsdiagnoser. Derfor er det veesentligt, at der sker en holdningsaendring blandt
sundhedsprofessionelle til at: "Mat er medicin, en medicinsk terapi for de som er sjuka™
(Grant 2005).

Johansen et al. (2004) mener, det har store konsekvenser for den enkelte patient, at
sundhedsprofessionelle ikke prioriterer ernaringsindsatsen til de smatspisende som et
forebyggende element i sundhedsfaglige arbejdsrutiner. Sundhedsprofessionelle tager
ganske enkelt ikke rutinemaessigt hensyn til ernaringens betydning hos syge. Ernaring
er ikke indbygget pa en fleksibel og individuel made i pleje- og behandlingsrutiner til
patienten, der er indlagt pa et sygehus (Kondrup et al. 2002b, Kyle et al 2005).

Den ggede risiko for underernaring forarsager forleenget sygehusophold, gget risiko for
infektion, mindsket sarheling, risiko for udvikling af tryksar, treethed, darlig kredslgb,
nedsat muskelmasse og ikke sjelden yderligere svaekkelse, gget sygelighed og @get
dedelighed. Falgen er sveekkelse, underernaring og nedsat livskvalitet (Bansal et al.
2005, Lassen et al. 2005, Rasmussen et al. 2006). Underernaring skeerer ar — iser gode
ar — veek af livet (Ingerslev et al. 2002).
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Sygehusvasenets kompleksitet er stor. Mange arbejdsrutiner og behandlingsprocedure
kommer for det, at patienter tilbydes mad (Johansen et al. 2004). Dggnrytmen i en
sygehusafdeling kan gare det vanskeligt for patienten at fa ro og tid til at spise sin mad.

Underernaering set i et folkesundhedsperspektiv

Ernzringens betydning for menneskets sundhed og flere gode levear er et omrade, der i
stigende grad er i fokus bade hos borgere, politikere og sundhedsprofessionelle. Isar nar
der tales om sundhed, sundhedsfremmende aktiviteter og forebyggelse af sundhed i
forbindelse med livsstilssygdomme (Det Danske Folkesundhedsprogram 2001,
Socialstyrelsen 2000, Helsedepartementet 2002).

Statistiske beregninger anslar, at der i de kommende ar sker en stigning i antallet af
eldre og kronisk syge (WHO, Ageing And Life 2006) Ifglge Ingerslev et al. (2002)
forarsager underernaring, at mange mennesker er afhaengige af hjelp fra andre og ma
indskreenke deres livsfarelse. Det er derfor veesentligt at forbedre forholdene til disse
risikogrupper, som ofte er de mest udsatte i samfundet (WHO, Ageing And Life 2002).
Andre studier viser, at sociale omstendigheder er en risikofaktor for underernzring
(Pirlich et al. 2005). En malrettet ernzringsindsats kan vaere med til at udligne den
voksende sociale ulighed mellem grupper i samfundet (Visvanathan et al. 2005).

Forskning viser, det kan lade sig gere at opretholde en god ernaringstilstand hos udsatte
patientgrupper under indleeggelse pa sygehus (Johansen et al. 2004). Derfor er det
veesentligt at opprioritere det sundhedsfremmende arbejde pa erneringsomradet, saledes
at sygdom og dgdelighed pa grund af fejlernering mindskes (WHO, Child and
Adolescent Health and Development 2006, Det Danske Folkesundhedsprogram 2002).

| fremtidens sundhedsveaesen er det vaesentlig at tage fat i brugerperspektivet og
empowerment-begrebet for at fremme borgerens evne til at tage vare pa sig selv og
undga sygdomme som falge af fejl- og undererneaering (WHO, Ottawa Charteret 1986,
Christensson et al. 2001). Nar der i det sundhedsprofessionelle arbejde er fokus pa
sundhedsfremme menes, at der laegges veaegt pa det enkelte menneskes eller malgruppes
eget syn pa sundhed, ressourcer, handlekraft og fokus pa vej til mestring, samt andre
forhold der har indflydelse pa sundhed (WHO Ottawa Charteret 1986, Nutbeam 1998,
Ingerslev et al. 2002).

Det sundhedsfremmende perspektiv er langsomt ved at vinde indpas i sundhedsvasenet
(Hvas & Thesen 2002, Ferguson 2002). En af den danske regerings overordnede
sundhedspolitiske malsatninger for det professionelle sundhedsfremmende arbejde er,
at befolkningens sundhed og trivsel fremmes ved aktiv deltagelse (Det Danske
Folkesundhedsprogram 2002). Holdningen fordrer, at man i det sundhedsfremmende
arbejde handler ud fra en demokratisk sundhedspadagogisk opfattelse med et begreb
om deltagelse, som omfatter professionel tilretteleeggelse af rum for malgruppens
visioner, involvering og medbestemmelse. At arbejde sundhedsfremmende betyder at
skabe et begreb omkring sundhed ud fra den opfattelse, som rummer det gode og sunde
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liv (Wisted & Bruun Jensen 2006). Disse overvejelser indgar i det udviklede
ernaringsscreeningsredskab bade pa national og lokalt plan (Veteriner- og
Fedevaredirektoratet 2000, KISSErnaring 2002).

Norske og svenske sundhedsprogrammer udtrykker ogsa denne grundholdning i det
sundhedsfremmende arbejde (Nordisk Ministerrdd 2003). Det er en saledes en stor
udfordring i folkesundhedsarbejdet bade i det danske samfund og i verdenssamfundet at
opretholde en sufficient ernzringstilstand til borgerne. En god ernzringstilstand har
betydning for det enkelte menneskes livskvalitet og evnen til at klare daglige garemal.
Darlig ernaringstilstand og underernzring eger sygelighed og dgdelighed med
forringelse af livskvalitet til folge (Mowe et al. 2005, Kyle et al. 2005). Disse
betragtninger bgr indgd i de sundhedsfaglige og sundhedspolitiske overvejelser (Lassen
et al. 2005).

Erneering, politiske tiltag og kvalitetsudvikling

| kvalitetsarbejdet pa erneringsomradet er det ngdvendigt, at sundhedsprofessionelle ser
ernering som sundhedsfremmende aktivitet. Der har gennem de seneste 10 — 15 ar
veret et stigende politisk og ledelsesmassigt gnske for lgbende at kunne vurdere den
samlede kvalitet pa sygehusene ved fremadrettede evalueringsmetoder, som samtidig
underbygge og fremme kvalitetsudviklingen indenfor alle omrader (WHO, Ottawa
Charteret 1986, @vretveit 2001).

1994 udgav Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen i Danmark for farste gang
”National Strategi for kvalitetsudvikling i Sundhedsvasenet.” Den er siden revideret og
har dannet en overordnet ramme for systematisk kvalitetsudvikling i det danske
sundhedsvasen (Sundhedsstyrelsen 2002). “Transparency and accountability” er
nggleord i fremtidens sundhedsveaesen (Nordisk Ministerrad 2003). Kvalitet betragtes
som et samspil ud fra 3 perspektiver: Det sundhedsfaglige perspektiv - Det
patientorienterede perspektiv - Det organisatoriske perspektiv. Disse 3 perspektiver bar
medtaenkes, nar ledelses- og forandringsarbejde planlegges og néar organisationens
strukturer, processer og resultater beskrives (Lausten et al. 2002).

Det er en forudsatning i arbejdet med kvalitetsudvikling at ledere i sundhedsvaesenet
medvirker aktivt og formar at se ledelse i et andet perspektiv, end der tidligere har veeret
tradition for. Der skal saledes i sygehusorganisationen sikres de forngdne muligheder og
ledelsesmassig opbakning til planlegning, analyse, gennemfgrelse, justering eller
@ndring, samt opfalgning pa kvalitetsarbejdet (Veteriner- og Fedevaredirektoratet
2000). Hertil fordres kendskab og redskaber til at lede forandringer pa vej og dette
bliver afggrende for en organisations baredygtighed (Berwick 1996). Implementering af
kvalitetsarbejdet pahviler sdledes i hgj grad de centrale og decentrale ledere i
sundhedsvaesenet. Det er her de ngdvendige rammer for kvalitetsarbejde pa hgjt niveau
skal skabes og ikke mindst er det herfra at initiativer til at udvikle en kvalitetskultur i
sundhedsvasenet skal pabegyndes (@vretveit 2001, Sundhedsstyrelsen 2002).
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Kvalitetsudvikling indebarer, at sundhedsprofessionelle kontinuerligt fremviser
dokumentation af patientbehov og — problemer, faglige indsatser og resultater i
tilslutning til patientforlgb (@vretveit 2001). Sundhedsprofessionelle kan anvende
kvalitetsudvikling som det redskab, der skaber et overblik over arbejdets muligheder og
begransninger (SCKK 2001). Herved kan ogsa fremvises det arbejdspotentiale, der
ligger i at arbejde tveerfagligt og tveersektorielt (Lausten et al. 2002). Andre studier
antyder, at akkreditering er et anvendeligt redskab hertil (Donabedian 2005). Det
anbefales, at sundhedssektoren anvender akkreditering til at forbedrer og male kvalitet
(Nordisk Ministerrad 2003).

Kvalitetscheckpunkter bgr fastleegges til at vurdere kvalitet i Sundhedsvasenet (Den
Danske Kvalitetsmodel 2004). Herved forstas eksplicitte indikatorer eller haendelser, der
er afgerende for kvalitet og som det er muligt at male (Lausten et al. 2002).
Kvalitetscheckpunkter er hensigtsmaessige pa omrader, hvor der er et kvalitetsmaessigt
gab mellem, hvordan praksis er og hvordan praksis ber veere. Desuden hvor der er
indfart nye metoder eller teknologier i patientforleb og hvor viden og kunnen bgr have
speciel opmarksomhed for eksempel pa grund af forskellige opfattelser af organisering
af idealforlgb omkring ernaring (Den Danske Kvalitetsmodel 2004). I1fglge Donabedian
(2005) kan fastleggelse af kvalitetscheckpunkter veere en made at fremme
sundhedsprofessionelles konsensus pa et fagligt omrade, som for eksempel kan veere
ernzringsarbejdet til de smatspisende patienter.

Verdenssundhedsorganisation, WHO har siden starten af 1990’erne pa det politiske plan
i verdenssamfundet arbejdet hardt for at igangseette udvikling og implementering af
ernzringsanbefalinger og kostpolitikker. Dette arbejde blev igangsat fra 2 konferencer,
Conference on Nutrition 1992, World Food Summit1996 (WHO, Nutrition 2006).
Arbejdet kan nu afspejles i de nordiske landes politiske anbefalinger (Veterinar- og
Fedevaredirektoratet 2000, Socialdepartementet 2002, Helsedepartementet 2002).
WHO’s udtalelse er ved at fa gennemslagskraft:

“Freedom from hunger and malnutrition is a basic human right and their alleviation is
a fundamental prerequisite for human right and national development ““(WHO,
Nutrition 2006).

I 2002 afholdt WHO en konference for politikere og ernaringsansvarlige, Child and
Adolscent Health and Development. Resultatet blev udarbejdelse af retningslinier for
bade barns og voksnes ernzring. Disse retningslinier blev underskrevet af stgrstedelen
af konferencens deltagere og har medvirket til at fremme udvikling af effektive mad -
ernaringspolitikker og — programmer (Lochs et al. 2006).

Nordisk Ministerrad stgtter det internationale kvalitets- og ernaringsarbejde. Siden
1980 er der udarbejdet falles nordiske anbefalinger for neeringsstoffer. Disse
anbefalinger kan betragtes som et vesentligt veerktgj i det sundhedsfremmende
ernaringsarbejde og danner det videnskabelige grundlag for ernzringsoplysning og
kostrad til befolkningen i hele Norden. Anbefalingerne revideres lgbende hvert ottende
ar, saledes at det er nyeste forskning og metoder, der anvendes (NNA, Nordiske
Naeringsstof Anbefalinger 2004).
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Danmark tager, som det gvrige Norden, udgangspunkt i WHO’s formulering om
kvalitet, hvori der pointeres det veesentlige i at fremme hgj professionel standard, at
udnytte ressourcer effektivt med minimal patientrisiko og hgj patienttilfredshed. Der
skal streebes efter at sundhedsprofessionelle forstar at skabe helhed i patientforlgb.

WHO’s genstandsomrade for kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet omfatter bade
sundhedsfaglig,  organisatorisk,  gkonomisk,  og patientoplevet  kvalitet
(Sundhedsstyrelsen 2002). Det anses fra politisk side saledes som veesentligt, at
sundhedsprofessionelle har arbejdsrutiner, hvis formal er at individualisere pleje- og
behandling saledes, at der tages vare pa alle former for kostforplejningen under en
indleeggelse (Sundhedsstyrelsen 2003). Anbefalinger for Dansk Institutionskost, er
udgivet i en revideret udgave 2000 og ligger grunden for ernaringsarbejdet i de danske
amter og kommuner. Heri er ogsd udarbejdet anbefalinger til et
ernaringsscreeningsredskab, som kan anvendes i den kliniske praksis til at opfange tegn
pa underernzring tidligt og forebygge, at et yderligere veegttab forekommer hos
risikogrupper (Veteriner- og Fedevaredirektoratet 2000). Forar 2006 udkom Den
Nationale Kosthandbog i en elektronisk udgave og den forventes at fremme ensartet
indsats pa ernazringsomradet til alle borgere i kontakt med sundhedsveasenet
(Fadevaredirektoratet 2006).

Ernaering og synteseparadigmet

Synteseparadigmet kan ses som en model, som skaber et overblik over gamle og nye
tiltag: Det gamle kurative og behandlende element, som sigter mod diagnose og
behandling. Her kan ernaringsscreeningsredskabet anvendes, saledes at det geres
muligt at diagnosticere, behandle og lgbende falge/monitorere de ernaringstruede
patienter. Gennem dette opnas det rehabiliterende element, der sigter mod bedst mulige
funktionsniveau, ofte restfunktion. De ernaringstruede patienter er udsatte pa grund af
anden sygdom eller alderdom. Det er dog vasentlig for det enkelte menneske at bevare
sa& mange grundleggende funktioner sa lenge som muligt. Derfor ma
sundhedsprofessionelle gennem den ggede fokus screening giver fremme inddragelsen
af patienten i egen ernaringsbehandling. Saledes styrkes omsorgselementet, der sigter
mod lindring, trast og medmenneskelighed. Den enkelte patient vil i hgjere grad fgle sig
set og hart af sundhedsprofessionelle i ernaringsbehandlingen og der gives redskaber
fra sundhedsprofessionelle til patienten, saledes at det enkelte menneske formar at
mestre eget liv og tilveerelse pa ernaringsomradet. Herved opnds at styrke det
sygdomsforebyggende og sundhedsfremmende element, der sigter mod sundhed og som
bygger pa en helhedsopfattelse af mennesket og rummer bade forebyggelse af sygdom
og styrkelse af sundhed. Disse tiltag kaldes tilsammen synteseparadigmet. Det vil sige,
elementer af det der indgar i behandling og pleje udvikles og betragte som en helhed
med alle de nuancer der er for det enkelte menneske. Herved malrettes og
individualiseres behandling og pleje det enkelte menneskes unikke behov (Hjort 1993).
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Det hyperkomplekse samfund

Kvalitetstankegangen kan betragtes som en fglge af den tidsepoke vi befinder os i - Det
postmoderne samfund - hvor brugerens krav er vasentlige at tage i betragtning, nar
planleegning af sundhedsydelser finder sted (Tiim 1997). Sundhedsprofessionelle skal i
det fremtidige sundhedsfremmende arbejde lgbende tage hgjde for, at borgere og
brugere af sundhedsveasenet gnsker at veere velinformerede og aktivt medvirkende i
deres tilveerelse (Bojlén 2002, Apotekerfonden 2003).

Brugeren af sundhedsveaesenet vil saledes have andre krav end tidligere til
sundhedsprofessionelles arbejde (Ferguson 2002). Det bliver af starste betydning, at
sundhedsvasenet opfatter patienten som samarbejdspartner og at kvalitetsudvikling ses
som en kontinuerlig, dynamisk proces til gavn for borgeren, sundhedsprofessionelle og
organisationens ledelse (WHO, Ottawa Charteret 1986, Andersen 2000). Dette
indebeerer, at det skal veere muligt for brugeren at vurdere kvaliteten, der udfares af
sundhedsprofessionelle (Sundhedsstyrelsen 1999).

Verden i dag er sammensat og bestar af et stort og bredt spektrum af nye tiltag, der
hurtigt skifter og det tyder pa, at man i fremtidens sundhedsveaesen har brug for
kontinuerligt at introducere nye arbejdsgange og procedurer (Qvortrup 2004). Man ma
regne med, at samfundsstrukturen i de kommende ar vil blive endnu mere kompleks og
uoverskuelig, end man kan forestille os i dag (Rasmussen, J 2004). Dette betyder, at
fremtidens sundhedsvaesen kommer til at forandre sig dramatisk veek fra den stabilitet
og tryghed, der tidligere kendetegnede bade samfundet og sygehusorganisationen
(Palmgren 1998). Hjort (1993) mener, at forandringen iser vil ske indenfor medicinsk
teknologi og ledelse og at der i disse ar ses en alvorlig splittelse i grundlaget for medicin
og sundhedstjenester. Det er vanskeligt i vor tid at imedekomme menneskets
grundlaeggende behov for tryghed og stabilitet (Giddens 1996).

Det medicinske felt har gennemgéaet en omfattende udvikling baseret pa den
naturvidenskabelige og reduktionalistiske tankegang (Manson 2003) og ifalge
Soderstrom (1998) er sundhedsvaesenet stadig under steerk indflydelse fra teoretiske
tankegange i maskinalderen. Sygdomspanoramaet er samtidig i vor tid blevet mere
sammensat multifaktorielt og psykosocialt. Mennesket har faet vanskeligere ved at
magte samlivet, samarbejde og samfund. Ifglge Hjort (1993) er disse problemer af en
anden natur, end de som har optaget den medicinske grundforskning. Man kan ligefrem
tale om, at der er ved at ske et paradigmeskifte indenfor sundhedssektoren i disse ar
(Manson 2003).

Et er sikkert, det bliver i fremtiden endnu mere vanskeligt at bevare et overblik og det
enkelte menneske er tvunget til kontinuerligt at gare valg og udvalge det, som har sterst
prioritet lige her og nu (Qvortrup 2004). Forandringerne i maden at strukturere arbejdet
pa stiller store krav til sundhedsansatte. Det er ikke sikkert, at vi kan anvende det som
var "best practice” i gar (SCKK 2001). Det nye paradigme kreaever, at der tages nye
billeder i brug for at overskue kompleksiteten i det sundhedsfremmende arbejde
(Palmgren 1998, Andersen 2002).
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Kvalitetskultur og leering p& sygehuse — Nye billeder

Kvalitetsudviklingsarbejdet skal opleves som en succes af sundhedsprofessionelle,
saledes at sundhedsprofessionelle ser en mening med indsatsen, der ydes i forhold til
patienter, som er i en ernaringsmaessig risiko. Hertil kreeves ledelsesmaessig opbakning
og instruktion (Berwick 1996).

Kvalitetsarbejdet opfattes saledes som et middel til at vidensdeling finder sted blandt
organisationens ansatte (Sundhedsstyrelsen 1999). Derfor er det veesentligt, ifalge
Donabedian (2005) at holde sig for gje at kvalitetsudviklingsarbejde er en lerende
proces for sundhedsprofessionelle og at det essentielle er at male den kvalitet, der
foregar, frem for hvad der gar galt i processen.

Sundhedsprofessionelle  (leeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter,
sygehjeelpere, Kkliniske dietister, fysioterapeuter, ergoterapeuter med flere) har
indflydelse pa faglige omraders kvalitet og at kvalitetsudvikling foregdr som en
integreret del af det kliniske arbejde (@vretveit 2001). Sundhedsveesenets ydelser har
tradition for en team-baseret varetagelse af undersggelser, behandling og pleje af
patienten. Det tvaerfaglige holdarbejde er en vaesentlig forudsatning, nar der stilles krav
om kvalitet og kontinuitet i det sundhedsfaglige arbejde med patienterne.

Med det formal at skabe en felles forstaelsesramme for sundhedsprofessionelle i det
sundhedsfaglige kvalitetsarbejde, er der konsensus om, at kvalitet skal forstds som: De
samlede egenskaber ved en ydelse eller produkt, der betinger ydelsens eller produktets
evne til at opfylde specificerede eller alment underforstdede behov og forventninger
(DSKS 2003). Dette har medfert konsensus ogsd om forstaelsen af begrebet
kvalitetsudvikling: De samlede aktiviteter og metoder, der har til formal systematisk og
malrettet at forbedre kvaliteten af sundhedsvaesenets indsats indenfor de eksisterende
rammer af den etablerede viden. Disse definitionerne afspejler helhedsteenkning, som er
essentiel i systemtankegangen (Berwick 1996). Herved bliver det muligt at definere
sundhedsproblemer hos patienter og at komme frem til succesfulde og holdbare
resultater (Nutbeam 1998). Politisk og organisatorisk leegges der stor vaegt pa en
tveerfaglig og tveersektoriel indsats blandt de sundhedsprofessionelle (DSKS 2003).

Et andet veesentligt begreb bliver viden og ferdigheder i forbedringskundskab. Her
drejer det sig om at se kvalitetsudvikling, som en kontinuerlig proces og lere at
gennemfgre forandringer i den kliniske praksis. Det bliver veesentligt i fremtidens
kliniske hverdag, at sundhedsprofessionelle leerer bade professionel kundskab — det vil
sige gget faglig kundskab men i hgj grad ogsa at lere sig forbedringskundskab (Thor
2002). Forandring af arbejdsrutiner kraever overvejelse af organisatorisk o0g
ledelsesmaessigt faktorer, saledes at der opstdr sammenhang mellem teori og praksis
(Berwick 1996).

Med andre ord sundhedsprofessionelle ma tilegne sig en metode til kontinuerligt at laere

nyt og at medtenke implementering og forandringsprocesser i det fremtidige
sundhedsfaglige arbejde. Dette vil gge evnen i en organisation til vidensdeling og
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vidensgenerering blandt sundhedsprofessionelle i det sundhedsfaglige arbejde. En
kvalitetskultur vil saledes opstd og gabet mellem teori og praksis vil mindskes
(Dvretveit 2001, Donabedian 2005).

En organisations leering konstitueres som laring hos dens medlemmer. Den enkeltes
lering er bade professionel lering og personlig lering. Ofte vil lering i de
uforudsigelige processer have karakter af overskridende lering for individet.
Udfordringen i den overskridende laering er bade et tilbud om personligt udviklende
lereprocesser i arbejdet og en trussel mod ens selvforstaelse og sikkerhed i det kendte
(Andersen 2002).

| en organisation vil der groft delt veere to typer af arbejdsprocesser. Den ene type
baseret pa rutiner og velkendte procedure. Den anden type rakker ud over rutinerne
enten fordi disse skal forandres eller fordi opgaverne er nye og komplekse og ikke kan
fanges i de gaengse mganstre i organisationen og for dens medlemmer. Forvaltningen af
de etablerede rutiner er ikke uvasentlig, men udfordringerne i organisationen kommer i
serlig grad til at handle om at udvikle kompetencer til at handtere den komplekse
udveaelgelse af faglige og processuelle variabler i dynamiske forlgb. Analogt med de to
typer arbejdsprocesser kan der tales om administrativ ledelse og paedagogisk ledelse i en
organisation. Administrativ ledelse skal fa organisationen til at fungere efter de regler,
der gelder og paedagogisk ledelse initierer og leder lereprocesser, samt faciliterer
refleksion, leringsrelationer og leeringskultur i organisationen Man kan sige, at
organisationen i moderniteten vil vere dobbelt sa eksponeret for foranderlighed og
dermed tvunget til at geare sig i forhold til leering og udvikling. Organisationen far brug
for at kunne begribe leering og udvikling som processer pa mader, der ikke er
reduktionistiske i forhold til den organisationsmassige virkelighed, og som statter
organisationen i at reflektere sig selv (Andersen 2002).

Formal og forskningsspgrgsmal

Problemformulering

Der findes pa nuverende tidspunkt ikke et redskab, der kan vurdere
implementeringsprocessens forlgb pa ernaringsscreeningsomradet. Der findes heller
ikke et redskab, der kan vurdere om sundhedsprofessionelle har gget de sundhedsfaglige
kompetencer i forhold til den smatspisende patient efter implementeringsperiodens
forlgb.

Det bliver veaesentlig for den fremtidige erneringsindsats, at der udvikles yderligere
kundskab om implementeringsprocessens forlgh og resultat. Herved opstar ny viden om
kvalitetsudvikling og forbedringsarbejde. Erfaringer fra dette studie vil vare brugbare i
det fremtidige sundhedsvaesen, hvor der lgbende vil veere krav om kvalitetsforbedring
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og dokumentation for processers forlgb, indsatsomrader og den sundhedsfaglige indsats
fra sundhedsprofessionelle. Erfaringerne fra dette studie kan anvendes i igangsatte
kvalitetsudviklingsprocesser, hvor der gnskes en vurdering af et indsatsomrade.

Styrende for forskningsundersggelsen bliver derfor falgende:

Hvilket redskab kan anvendes til at wvurdere implementeringsprocessen af
ernaringsscreeningsredskabet 0g om sundhedsprofessionelle under
implementeringsprocessen har gget de sundhedsfaglige kompetencer i forhold til den
smatspisende patient?

Formal

Formalet med dette studie er, at udvikle og afpreve et redskab, som kan vurdere
kvaliteten af den sundhedsprofessionelle ernaringsindsats til de smatspisende patienter.

Forskningsspargsmal

Med udgangspunkt i de Kkliniske diatisters undervisning er fglgende udledt til
konstruktionen af forskningsundersggelsen:

1. Forstar og kender de  sundhedsprofessionelle  baggrunden  for
ernaringsscreening?

2. Kender de sundhedsprofessionelle ansvarsplaceringen i forbindelse med
patienternes ernaring?

3. Er der tegn pad at implementeringen af erneringsscreening kan ses i de
sundhedsfaglige arbejdsrutiner?

4. Har de implementerede arbejdsrutiner pa ernaringsomradet positiv effekt hos
den erneringstruede patient?

Hypotese

Implementeringen af ernaringsscreening forarsager, at patienten, der er underernaret
eller i risiko herfor findes og en forebyggende og sundhedsfremmende indsats hos de
ern&ringstruede patienter iveaerksaettes. Ernaringsindsatsen ses i de sundhedsfaglige
arbejdsrutiner. Sundhedsprofessionelle har viden om basal ernaringslare og forstar at
anvende ernaringsscreeningsredskabet, bade som et padagogisk redskab og som
dokumentation for ernaringsindsatsen. Ernaring ses saledes som en del af den samlede
pleje- og behandling i et patientforleb under indleggelse. (Veteriner og
Fadevaredirektoratet 2000, Sundhedsstyrelsen 2003).
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Metode

Design

En surveyundersggelse er udarbejdet ud fra teori om konstruktion af spargeskemaer
(Olsen 2005). Ernaringsscreening pa Sygehus Sgnderjylland anvendes som eksempel
pa en implementeringsproces. Surveyundersggelsen begynder med almene spgrgsmal
vedrgrende ernzring og beveeger sig derefter til personlige og holdningsmaessige
ernaringsspgrgsmal. Rekkefalgen af spargsmalene er ngje overvejet og samlet efter
svarkategori for at lette besvarelsen for respondenterne og saledes at besvarelsen
forekommer let og flydende. Herved opnas hgj grad af validitet og bias og confounder
forebygges i den udstraekning, det er muligt (Olsen 2005, Andersen & Christoffersen
1982). Spegrgsmalene markes og systematiseres efter forskningsspgrgsmal med nummer
1-2-3-4.(Se bilag 1). Saledes er det muligt at finde tilbage til alle spgrgsmal. Disse
numre er ikke synlige i surveyundersggelsen, som preasenteres for respondenterne.
Tidsforbrug fra respondenternes side wvurderes til at veere ca. 15-30 minutter.
Surveyundersggelsens spgrgsmal stilles skriftlig til stikpreven og den enkelte
respondent besvarer spgrgsmalene individuelt.

Konstruktion af redskab

Et redskab, der kan anvendes til at besvare de fire forskningsspargsmal er specielt
udviklet til denne surveyundersggelse. Herved er det muligt at besvare
problemstillingen. 1 udviklingen af redskabet er der taget udgangspunkt i de fire
forskningsspgrgsmal og det faktum, at det er problemstillingen, der bestemmer
forskningsmetoden (Koch & Valgarda 2003). Det er hensigten, at redskabet, der er
specielt konstrueret til brug i denne undersggelsen, kan rekonstrueres og anvendes pa
andre kliniske omrader i sundhedsvasenet, hvor der gnskes en systematisk evaluering af
et sundhedsfagligt indsatsomrade.

Redskabet er konstrueret som et spgrgeskema med i alt 103 spargsmal, hvoraf fem giver
mulighed for at respondenter nedskriver en kort mening med uddybelse af vaesentlige
omrader. Besvarelsen foregar ved afkrydsning af tre-seks svarkategorier. Der er tilladt
plads til respondenters kommentarer iseer med fokus pa holdninger og for at skabe et
indtryk af, hvordan implementeringen er forlgbet. Redskabet inkluderer spgrgsmal om
baggrundsdata, sa som alder, uddannelse, ken, mangden af vagter og lengde af
arbejdsliv (Olsen 2005, Andersen & Christoffersen 1982).

Respondenternes besvarelse skal afdekke om der er tegn pa at implementeringen af

ernaringsscreening er i gang og om der ses en forandring i de sundhedsfaglige
arbejdsrutiner. Spargsmalene afspejler: Viden om ernering og viden om konsekvenser
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af underernzring for de smatspisende patienter. Herudover de sundhedsfaglige
arbejdsrutiner pa ernaringsomradet og maltidet prioritering i det sundhedsfaglige
arbejde. Dele af surveyundersggelsens spargsmal skal afdekke, om der findes en Klar
ansvarsfordeling af ernaringsopgaver blandt de sundhedsprofessionelle og hvorledes
det tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde vedrgrende ernaringsbehandlingen og
plejen foregar (Bilag 1).

Kvalitetssikring af spargsmal

Der er foretaget en grundig kvalitetssikring af spgrgsmalene, som er anvendt i redskabet
(Olsen 2005). I denne proces blev flere spargsmal sorteret fra. Hvert spgrgsmal og dertil
harende svarkategori er kontrolleret, saledes at s&tningen er grammatisk klar, utvetydig
og kort formuleret. Der er taget stilling til hvilket fokus, som er vesentlig i s&tningen,
at det er et lukket og ikke ledende opbygning af spgrgsmalet med kun er en dimension,
en entydig forstaelse af setningen og spgrgsmalet, indeholdende hverdagsord, saledes at
spgrgsmalet opfattes ikke truende, men neutralt og med en balanceret spgrgsmalsform.
Svarekategorierne giver mulighed for en graduering med fire-seks mulige svar. Saledes
at nuancer kan fremkomme. Til hvert enkelt spargsmal og setning er konstrueret
svarkategorier ja - nej - ved ikke eller i hgj grad — i nogen grad — i mindre grad - slet
ikke. Kategorien "ved ikke er ngje overvejet i alle spgrgsmal. Kategorien er veesentlig
for at synliggere, at respondenter ikke ved, men kategorien kan medfgre, at den
anvendes i stedet for at tage stilling til spargsmalet der er stillet. Det er saledes en
balancegang, hvor den er pa sin plads at anvende kategorien ”Ved ikke” (Olsen 2005).
Kvalitetssikringen er foretaget for pilotundersggelsen og kontrolleret af tre personer
uafheengigt af hinanden (figurl).

Spergsmal 1.01 Normalkost er den rigtige
kost, nar der er tale om en underernaret
patient. Ja Nej Ved ikke

Kvalitetsvurdering 1.01: Grammatisk korrekt, sprogligt klart og utvetydigt, kort
formuleret, fokuserende pad valg af kost, lukket spergsmal, entydig, brug af
hverdagsord, en dimension og ikke ledende spgrgsmal, ikke truende, neutral og
balanceret spgrgsmalsform.

Indholdsdimensionen: Retter sig mod respondenters erfaring og viden til at vurdere
kostform og om rette kostform valges.

Tidsdimensionen: Indeholder ikke tidsbegreb.

Svardimensionen: Svarkategorier er relateret til spargsmal og hanger sammen med
spargsmal.

Ved ikke: er valgt for at give respondenter mulighed at svare udtemmende pa
spargsmalet.

Figur 1. Eksempel pa kvalitetssikring
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Afgreensning af stikprgve

Stikpraven er tilfeldigt udvalgt blandt plejepersonale pa et af Sygehus Sgnderjylland.
Den skgnnes at vare repraesentativ for det samlede sundhedspersonale pa Sygehus
Sanderjylland og for sygehuse i Danmark og i Norden. Det skennes at veere muligt ud
fra stikprgven at drage konklusioner til hele sundhedspersonalet ansat ved Sygehus
Senderjylland og at generalisere resultatet til lignende afdelinger i Danmark, Norden og
Europa. Stikprgven er plejepersonalet med den begrundelse, at denne personalegruppe,
blandt de sundhedsprofessionelle, er tattest pa patienten og det er her i plejepersonalets
arbejdsrutiner, det ses om de ernzringsmassige tiltag pa sygehusene har haft en direkte
effekt hos de ernaringstruede patienter. Erneeringsplejen skal saledes afspejles i de
sundhedsfaglige arbejdsrutiner omkring patienten under en sygehusindleeggelse (Olsen
2005, Andersen & Christoffersen 1982).

Pilotundersggelse

Dele af redskabet indgik som led i ernseringsundervisning til sygeplejersker og der var
efterfalgende en refleksion i plenum over spgrgsmalene. Redskabet blev herefter
afprovet i et pilotstudie pa 15 personer med efterfglgende mundtlige kommentarer fra
deltagere. I denne kvalitetssikringsproces forekom sma justeringer af redskabet.

Dataindsamling

To kirurgiske sygehusafdelinger og 4 medicinske sygehusafdelinger blev tilfeeldigt
udvalgt. | alt seks sygehusafdelinger indgik i surveyundersggelsen og population
omfattede 128 personer.

Redskabet blev introduceret personligt til kontaktpersoner i afdelingerne. Der fulgte et
brev med spgrgeskemaerne, som beskrev baggrunden for at surveyundersggelsen
foretages, af hvem den foretages og at besvarelsen foregar anonymt. Der blev vedlagt en
adresseret svarkuvert for at fremme deltagelse i undersggelsen (Bilag 1). To-tre gange
om ugen over fire uger blev der rettet personlig henvendelse til afdelingerne. Der blev
lebende udformet skriftlige opslag med information om undersggelsen og deadline blev
udsat pa grund af fa besvarelser. Der foretages bade personlig henvendelse og pa mail
til kontaktpersoner og afdelingssygeplejersker i afdelingen for at fremme besvarelse af
spgrgeskemaet.
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Etiske overvejelser

Surveyundersggelsen er et kvalitetssikringsprojekt med fokus pa personalet og det er
derfor ikke ngdvendigt, at en ansggning behandles af Den Videnskabelige Komite for
Ringkebing, Ribe og Sgnderjyllands amter (www.etiskraad.dk).

Ifalge Olsen (2005) er det hensigten, at den endelige forskningsundersggelse foregar pa
de praemisser og vilkar, der er i afdelingen, de dage undersggelsen foregar. Der ma tages
hgjde for, at der skal veere balance mellem at fa svar pa det, der er veasentlig for
surveyundersggelsen, men ogsa at den enkelte respondent ikke faler sig forurettet eller
nedgjort ved besvarelse af spargsmalene. Der er givet skriftlig tilladelse af
sygehusledelsen og mundtlig aftalt med oversygeplejerske og afdelingssygeplejerskerne
om den praktiske gennemfgrelse af undersggelsen. Det blev antaget som vasentligt, at
interviewer ikke er en del af hverdagen i afdelingerne, saledes at respondenterne svarer
frit og ikke farves i besvarelsen pa grund af et arbejdsfallesskab med interviewer. Ikke
alle spgrgsmal var relevante for alle, men kunne sa springes over.

Resultat

De fire forskningsspagrgsmal er betragtet ud fra teori om kvalitetsarbejde, ernaring,
sundhedsfremme og leering. Afdelingerne benavnes i statistiske data som: Afdeling A.
Afdeling B. Afdeling C. Afdeling D. Afdeling E. Afdeling F.

Fremgangsmade i undersggelsesfasen

Spergeskemaerne blev afleveret og uddelt personligt bade til kontaktpersoner og til en
stor del af personalet. Spontant fortalte kontaktpersoner, at man i afdelingerne
ernagringsscreener alle indlagte patienter. Respondenterne var enige om, at ernzring til
de smatspisende er et vaesentligt og relevant plejeomrade. Tre afdelinger betegnede ved
undersggelsens start ernaring til smatspisende som et indsatsomrade. To afdelinger
betegnede, at ernazring til de smatspisende havde veeret eller burde veere et
indsatsomrade. To afdelinger havde en ernaringsansvarlig sygeplejerske.

Under samtaler med respondenter fremkom sundhedsprofessionelles overvejelser om
sygehusenes fremtid og endret struktur. Forklaring pa at ernaringsscreening skal
indfgres som en fasttemret arbejdsrutine, mentes at veere omstruktureringen pa
sygehuset. Omstruktureringen fyldte meget i plejepersonalets bevidsthed og samtidig
med igangsattelse af denne surveyundersggelse, startedes implementering af
elektronisk patientjournal i to afdelinger. Frekvensen af antal deltagere i de fem
afdelinger, der deltog i undersggelsen var forskellig.
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Afdeling A. Udleveret 23 spgrgeskemaer. Kontakt person er afdelingssygeplejersken.
Erneeringsscreening er kendt i afdelingen i ca. to ar og betegnes som en fast procedure
ved indleggelse. Ernaringsscreening er et indsatsomrade. 15 svar returneres. Svar % =
15/23 = 0,65 = 65 %.

Afdeling B. Udleveret 20 spgrgeskemaer. Kontaktperson er ernaringsansvarlig
sygeplejerske. Ernaringsscreening er kendt i afdelingen, men ikke prioriteret som
indsatsomrade. Kontaktperson er i tvivl om hvor fast proceduren for ernaringsscreening
er implementeret i afdelingen. Positiv indstilling til undersggelsen. 13 svar returneres.
Svar % = 13/20 = 0,65 = 65 %.

Afdeling C. Udleveret 26 spgrgeskemaer. Uddeles personligt til de
sundhedsprofessionelle, der er pa arbejde og leegges til resten. Ernaring betragtes som
et indsatsomrade. Afdelingssygeplejerske orienteres og vil uddele til resten. Der
forventes hgj svar % og der er en positiv indstilling til undersggelsen. 16 svar
returneres. Svar % = 16/26 = 0,62 = 62 %.

Afdeling E. Udgar far undersggelsens start pa grund af omstruktureringen.

Afdeling D. Udleveret 29 spgrgeskemaer. Afdelingssygeplejerske uddeler til personalet
og opfordrer til at udfylde. Information om undersggelsen er ikke naet frem til
afdelingen, men der er en positiv indstilling. Ernzring har tidligere for et par ar siden
vaeret et indsatsomrade, men der har ikke veret ernringsansvarlige personer i
afdelingen leenge pa grund af barsel. 15 svar returneres. Svar % = 14/29 = 0,48 = 48 %.
Afdeling F. Udleveret 20 spgrgeskemaer, ingen information fra oversygeplejerske, men
indstillingen er positiv fra afdelingens kontaktperson. Ernearingsscreening er et
indsatsomrade. Kontaktpersoner i afdelingen er afdelingssygeplejersken og
sygeplejerske som er ernagringsansvarlig. 17 svar returneres. Svar % = 17/20 = 0,85 =
85 %

Surveyundersggelsen omfatter i alt 108 respondenter og deler stikprgven i 2 grupper:

76 respondenter, som har besvaret og 31 respondenter, som ikke har svaret pa
spargeskemaet. Et spegrgeskema udgdr pa grund af mangelfuld besvarelse.
Svarprocenter var 108/76 = 71 % (Se figur 2).

En stikprave pa 20 tilfeldigt udvalgte spergeskemabesvarelser blev foretaget for at
kvalitetssikre indtastningen. (1,2,3,4,20,21,23,24,33,34,35,47,48,58,59,60,70,74,75)
Dette var 27 % af hele stikpraven. Fejlprocenten i indtastningen 1a pa under 0,1 %.
Taldata praesenteres som deskriptiv statistik ved hjelp af frekvensfordelinger.
Beregninger er udfert i SPSS for Windovs Version 14.0. (Nielsen & Kreiner 1999).

Gennemgang af resultater er struktureret ud fra problemformuleringen og de fire
forskningsspgrgsmal. De fremkomne svar er opdelt i delomrader, saledes at et nuanceret
billede af resultat opstar. Tallene angiver nummer pa spergsmal og svar og fremstar
som tabeller i samme reekkefglge som konstruktionen af spgrgeskemaet (Bilag 2). De
uddybende kommentarer fra respondenterne er ikke vist som resultat, men har bekreftet
resultatet i surveyundersggelsen.

25



Afdeling E udgar pa grund
af turbulens i

Brutto udvalg: omstruktureringen pa
128 spgrgeskemaer uddeles sygehu_set N = 20. _
til 6 afdelinger ved de » 5 afdelinger deltager i
sgnderjyske sygehuse. undersggelsen
N=108
\ 4
1 Spergeskema udgar af
v undersggelsen N = 107
Nettoudvalg: l

Plejepersonale der returnerede
spargeskemaet N= 76
SVARPROCENTEN

76/107 = 71,0 %

Spergeskemaer der ikke
blev returneret N = 31
BORTFALD

31/107 =29 %

Figur 2. Rekruttering og deltagelse.

Baggrundsdata.

65,8 % af respondenterne, der deltog i undersggelsen var sygeplejersker og 31,6 % der
deltog i undersggelsen var social- og sundhedsassistenter. En respondent har ikke
opgivet faggruppe (Spgrgsmal 5.109).18,4 % af respondenterne har afsluttet deres
uddannelse fgr 1980, 10,5 % afsluttede mellem 1981 — 1990. 32,9 % af respondenterne
afsluttede mellem 1991 - 1999 og 26,3 % har afsluttet efter ar 2000 (Spgrgsmal
5.110).13,2 % af respondenterne har vaeret ansat mindre end et ar, 36,8 % har veret
ansat mellem et og fem ar, 26,3 % har varet ansat mellem seks og ti ar, 7,9 % havde
veeret ansat 11 — 15 ar, 3,9 % havde veret ansat 16 — 20 ar og 9,2 % havde varet ansat
mere end 20 ar. 2,6 % besvarede ikke spgrgsmalet (Spergsmal 5.111) 18,4 % af
respondenterne var mellem

20 — 29 ar, 40,8 % af respondenterne var mellem 30 -39 ar, 23,7 % var mellem

40 - 49 ar, 13,2 % var mellem 50 — 59 ar og 1,3 % var over 60 ar. 2,6 % har ikke
besvaret spgrgsmalet (Spergsmal 5.112). Nesten alle respondenter (97,4 %) var kvinder
0g

2,6 % har ikke besvaret spgrgsmalet (Spgrgsmal 5.113). Angaende vagtfordelingen har
23,7 % af de sundhedsprofessionelle kun dagvagter, 28,9 % har blandet dag/nattevagt.
Den starste gruppe (32,9 %) har blandet aften/dagvagt. 6,6 % af stikprgven har kun
nattevagter og 5,3 % af stikpreven har kun aftenvagter. 2,6 % af respondenterne
besvarede ikke spgrgsmalet (Spgrgsmal 5.115).
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Forskningsspgrgsmal 1:

Forstar og kender de sundhedsprofessionelle baggrunden for
erngringsscreening?

Viden om BMI

93,4 % af respondenterne ved BMI mindre end 20,5 % er lig med underveegt
(Spargsmal 1.07). 60,5 % af respondenterne ved, BMI for &ldre skal vaere mellem

24 -25, det vil sige BMI er hgjere hos eldre end hos yngre. 22,4 % af respondenterne
ikke har besvaret spgrgsmalet (Spgrgsmal 1.20).

Viden om proteiner

Respondenterne ved, at protein er byggesten til kroppens muskler (Spgrgsmal 1.10).
72,4 % svarer ja til at protein omdannes til muskler og depoter i kroppen
(Spergsmal 1.11).

Maltidets prioritering

| besvarelsen om antal daglige maltider (Spgrgsmal 1.23) viser det sig, at 82,9 % af
respondenterne svarer, man skal spise seks — otte maltider om dagen. 77,6 % svarer, der
skal indtages tre mellemmaltider dagligt under indlaeggelsen for at dakke energi- og
proteinbehovet (Spargsmal 1.14).

Behov for teoretisk viden

25 % af respondenterne synes, der i hgj grad eller i nogen grad har veeret afsat tid til, at
plejepersonalet har kunnet modtage undervisning i erneringsscreeningsredskabet og de
smatspisende patienters behov (Spergsmal 3.81). Mange respondenter skriver i de
uddybende kommentarer, at ernaeringsomradet er pa vej til gget prioritering og at det er
godt med gget fokus pa ernaring til smatspisende.

Spergsmal 4.106 viser, at 73 % af respondenterne synes den faglige viden om ernaring
til de smatspisende patienter er gget. Spargsmal 4.107 viser, 28 % mener, denne viden
er tilstreekkelig. Det er dog vanskeligt for respondenterne specifikt at pege pa hvilken
viden, der skal tilfares for at ernaringsplejen kan optimeres. (Spgrgsmal 4.105).
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Kostens indhold af energi og protein.

92,1 % af respondenterne ved, at sygehuskosten er den mest energi og proteinberiget
kostform (Spargsmal 1.35). 94,7 % af respondenterne ved, meelk skal indeholde 3,5 %
til de smatspisende (Spargsmal 1.24).

Nar der sparges til det mest energiberigede malkeprodukt (Spgrgsmal 1.26) er der ikke
enighed om, hvilket mealkeprodukt der indeholder mest energi. 71,1 % ved, det er
sgdmeelk der er mest energiberigende, men 13,2 % af respondenterne har ikke besvaret
spgrgsmalet. Knap 16 % af respondenterne mener, det er enten kaernemalk eller ymer
som er mest energiberiget.

Spergsmal 1.09 viser, at 93,4 % af respondenterne ikke vil servere klar suppe som
naerende kost til smatspisende.

Spargsmal om proteinindholdet i forskellige melkeprodukter viser, at 46,1 % af
respondenterne, ymer er det mest proteinrige. 15,8 % har ikke besvaret spgrgsmalet
(Spargsmal 1.25). Til spgrgsmalet om indhold af proteinmangden i 100 ml ymer viser
det sig at 36,8 % af respondenterne har viden om, at ymer indeholder 6 gram
protein/100 ml. 51,3 % har svaret "Ved ikke” til spargsmalet.

Viden om konsekvenser for patient, hvis underernering er en
realitet

98,7 % af respondenterne ved, de smatspisende patienter ikke skal have serveret
normalkost, men at en anden kostform skal valges (Spgrgsmal 1.01). 85,5 % af
respondenterne ved, undervaegtige diabetespatienter har et specielt behov og skal have
andet end den normale diabeteskost serveret (Spgrgsmal 1.38). 14.5 % af respondenter
ville saledes servere anden kost til de smatspisende diabetes patienter.

Spergsmal 1.03 viser, at 98,7 % af respondenterne mener, komplikationer i efterforlgbet
kan reduceres hos de underernzrede patienter ved at forbedre ernaringstilstanden far
operation. Spgrgsmal 1.04 viser, at 84,2 % af respondenterne svarer ja til, at der er
sammenhang mellem antal indleeggelsesdage og erneringstilstand.

Respondenternes viden om hjemmehjelp og underernzring viser, at det kun er
halvdelen (51,3 %) der mener, der er en sammenhang (Spgrgsmal 1.05). Men nasten
alle respondenter mener, at vaegttab har indflydelse pa evnen til at udfere daglige
gegremal og at underernzring er kostbart for gkonomien (Spargsmal 1.28, 1.29).

Spergsmal 1.06 og 1.08 drejer sig om sygdomsdiagnoserne collum femoris og apoplexi,
som er 2 hyppige og udsatte sygdomsgrupper blandt indlagte patienter. 98,7 % af
respondenter ved, collum femoris patienter med BMI 17 er en udsat gruppe i risiko for
undernaring (Spergsmal 1.06) hvorimod apoplexi ikke i samme grad ses som en udsat
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gruppe, der har let ved at blive underernzret. Kun 60 % af respondenterne vurderer
patienten med apoplexi til at veere i risiko for underernering. 27,6 % af respondenterne
har svaret kategori "Ved ikke” til spgrgsmalet om apoplexi patienter udvikler tegn pa
underernaring under indleggelse(spergsmal 1.08). 81,5 % af respondenterne mener
undervagtige patienter i hgj grad eller i nogen grad vil tabe sig under indleeggelsen
(Spergsmal 1.02).

Viden om Erneeringsscreeningsredskabet

80 % af respondenterne svarer, at monitoreringsskemaet skal opbevares i leegejournal og
20 % af respondenterne ved ikke hvor skemaet skal opbevares eller svarer, at det skal
opbevares i sygeplejejournalen (Spgrgsmal 3.65). Resultatet kan sammenholdes med
spgrgsmal 3.64, der afspejler, at 36,8 % af respondenterne i hgj grad eller i nogen grad
har anvendt monitoreringsskemaet indenfor den sidste uge.

3,9 % af respondenterne ved, at der skal spises 25 % mindre af det normale kostindtag
for, at man kan tale om ernaringsmaessig risiko. 57,9 % af respondenterne har svaret
"Ved ikke” til spargsmalet (Spgrgsmal 1.22).

90,8 % af respondenterne ved, at det daglige energibehov for et menneske er

8000 — 10.000 KJ/dag (Spergsmal 1.18) og 42,1 % ved det daglige proteinbehov er

80 — 100 g/kg legemsvaegt. 35 % af respondenterne har ikke besvaret spgrgsmalet
(Spargsmal 1.17). 55,3 % af respondenterne ved vaskeindtaget er 30 ml/kg. 30 % har
ikke besvaret spgrgsmalet (Spargsmal 1.19).

86,8 % af respondenterne ved, at indlagte patienter ifglge Sundhedsstyrelsens
anbefalinger bgr ernagringsscreenes en gang ugentligt. 9,2 % har svaret kategori ”Ved
ikke”. 30,3 % af respondenterne ved, hvor stor en del de smatspisende fylder pa
sygehusene og 40,8 % har ikke besvaret spgrgsmalet (Spergsmal 1.15).

46,1 % af respondenterne ved, man skal veere opmarksom nar et veegttab pa 5 % af
normalvaegten er til stede. 42,1 % har ikke besvaret (Spgrgsmal 1.21). Angaende antal
dage man bar kostregistrere sa ved 89,5 % af respondenterne, det er tre dage (Spergsmal
1.16). 48,7 % af respondenterne mener at ernaringsscreening i hgj grad eller i nogen
grad er en del af de daglige arbejdsrutiner (Spergsmal 3.85).
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Forskningsspgrgsmal 2:

Kender de sundhedsprofessionelle ansvarsplaceringen |
forbindelse med patienternes ernaering?

44,7 % af respondenterne mener, det alene er de kliniske dietister, der har ansvar for at
vurdere ernzringstilstanden hos de underernzrede patienter (Spgrgsmal 2.40). 71,1 %
af respondenterne mener, det er leegen, som skal vurdere ernzringstilstanden under
indleeggelse (Spergsmal 2.43) 44,7 % mener, de kliniske diztister alene har ansvar for
at vurdere ernaringstilstanden hos de underernzrede patienter (Spgrgsmal 2.39). 40,8 %
af respondenterne mener, de kliniske digtisterne skal kontaktes hos alle indlagte
patienter og 55,3 % mener kontakt skal forekomme ved udvalgte patienter (Spgrgsmal
2.42).

32,9 % af respondenterne, plejepersonalet selvstendigt kan wvurdere, hvornar en
ernaringssonde skal nedlaegges, 56,6 % af respondenterne mener ikke, det er en
selvstendig plejeopgave at vurdere, hvornar en patient skal have en ernaringssonde
(Spargsmal 2.41).

93,4 % af respondenterne mener, det er relevant at screene patienter under indlaeggelse
(Spargsmal 4.98). De uddybende kommentarer viser, at nogle respondenter udtrykker
gnske om gget kendskab til selv at gere ernzringsarbejdet, andre mener, det er
dizetisternes ansvarsomrade. Disse resultater er interessante sammenholdt med, at der
blandt 93,4 % af respondenterne er enighed om, at servering af mad er en plejeopgave
(Spargsmal 4.99).

Spergsmal 4.103 viser, at 10,7 % af respondenterne mener, det er sygeplejersken, der
patager sig mest ansvar for ernaringsopgaver i afdelingen. 22,7 % mener, det er social-
og sundhedsassistenterne der patager sig mest ansvar. 49,4 % mener, ansvaret patages
bade af sygeplejerske og social- og sundhedsassistenter. 2,7 % mener, det er de kliniske
diaetister der patager sig mest ansvar. 9,3 % mener, ansvaret patages af klinisk diatist,
social- og sundhedsassistent og sygeplejerske, 1,3 % mener, det er social- og
sundhedsassistenten og den Kkliniske dietist. 4,0 % mener, det er sygeplejersken og den
kliniske dietist, der patager sig mest ansvar for ernaring i afdelingen.

96,1 % af respondenter har leest sygehusets kostpolitik (Spgrgsmal 1.37).
Implementeringen af kostpolitikken genfindes ikke i resultatet vedrgrende de
sundhedsfaglige arbejdsrutiner eller i kommunikationen til andet sundhedsfagligt
personale, til patient og de pargrende.
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Forskningsspgrgsmal 3:

Er der tegn pa& at implementeringen er startet |
sygehusafdelingerne?

Samarbejde til kliniske dieetister, laeger, kgkken, hjemmepleje

Der er delte meninger om, hvornar den kliniske diztist skal kontaktes, nar en patient i
risiko for underveegt er indlagt. 61,8 % af respondenterne har slet ikke kontaktet klinisk
dieetist indenfor den sidste uge. 9,2 % af respondenterne svarer, at de i hgj grad har haft
kontakt med Klinisk dieetist (Spergsmal 3.80).

Der er stor forskel pa respondenternes mening om det tveerfaglige ernaeringsarbejde til
kokkenet. 25 % af respondenterne synes samarbejdet fungerer fint og at maden kan
fremskaffes. 30,2 % af respondenterne synes, samarbejdet fungerer traegt og at der ikke
er tilstreekkelig mulighed for at fA den mad, patienten gnsker sig med kort varsel
(Spargsmal 3.58).

43,4 % af respondenterne navner erngring i udskrivelsesbrevet til hjemmeplejen
(Spergsmal 4.104). Resultatet viser yderligere, at respondenterne ved, denne
patientgruppe koster samfundet mange penge (Spergsmal 1.29). 27,6 % af
respondenterne mener ikke, der er sammenhang mellem mangden af hjemmehjalp og
ernzring (Spargsmal 1.05).

Samarbejde og arbejdsrutiner til patient og pargrende

40 % af respondenterne har talt med tildelte patienter om hvorfor det er vigtigt at eendre
kostvaner (Spgrgsmal 3.91). 3,9 % oplever at de smatspisende patienter i hgj grad
oplyser om deres gnsker til maltiderne (Spergsmal 4.97). 5 % af respondenterne har
informeret de pargrende om ernaringstiltag under indlaeggelsen (Spargsmal 3.92). 15,8
% af respondenterne svarer, ernaringsscreening i hgj grad er blevet en del af de daglige
arbejdsrutiner (Spgrgsmal 3.85). 3,9 % af respondenterne svarer, de har anvendt
ernaringsscreeningsredskabet paedagogisk sammen med patienten (Spgrgsmal 3.87).

Erneeringens prioritering i dag- aften og nattevagter

47,4 % af respondenterne svarer, at de pa opfordring fra patienten i hgj grad serverer
mad udenfor maltiderne 43,4 % svarer "i nogen grad” (Spgrgsmal 3.90). 40,8 % af
respondenterne har ikke serveret proteindrik i den forrige nattevagt (Spergsmal 3.46).
25 % af respondenterne har udleveret mad til nogle patienter i den sidste nattevagt
(Spergsmal 3.47). For aftenvagternes vedkommende viser der sig, at 56,1 % af
respondenterne har udleveret mad til alle eller nogle patienter udenfor maltiderne i
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forrige aftenvagt (Spegrgsmal 3.48). Pa spargsmalet om: "serveret .... indenfor den
sidste uge” er der mellem 15 og 30 % af respondenterne, der anvender svarkategorien:
"ikke relevant for mig” Spargsmal 3.48, 3,47, 3.46, 3.45).

85,6 % af respondenterne svarer, at de i hgj grad eller i nogen grad serverer sedmalk
som rutine til maltiderne til de smatspisende patienter (Spgrgsmal 3.49). 7,9 % serverer
i hgj grad vand til maltiderne. 38,2 % svarer i mindre grad (Spergsmal 3.50). Flgde
anvendes i hgj grad til berigelse af maden af 25,2 % (Spgrgsmal 3.51). Desserter
anvendes hyppigere end is som mellemmaltid (Spergsmal 3.52, 3.53). 38,2 % har
serveret patientens egen chokolade (Spgrgsmal 3.54). 31,6 % af respondenterne mener
at vitaminpille dagligt tilbydes den smatspisende patient (Spergsmal 3.55).

72,4 % af respondenterne har ikke indenfor den sidste uge udleveret kostpjece til
patienter. 13,2 % svarer det ikke er relevant for dem at udlevere kostpjece og 11,8 % har
udleveret kostpjece til patienter (Spgrgsmal 3.45). 25 % af respondenterne mener, de
informerer patienten om hvilke mellemmaltider og hvilken mad der kan serveres i
afdelingen (Spergsmal 3.57). 35,5 % af respondenterne ser ernring som i hgj grad
vaerende en del af behandlingen under indleggelse pa sygehuset (Spgrgsmal 3.93).

Arbejdsrutiner til erngeringsscreening

38,2 % af respondenterne har indenfor den sidste uge ernaringsscreenet tildelt patient.
40,8 % af respondenterne har ernaringsscreenet tildelt patient for over 14 dage siden
(Spergsmal 3.86). 57,9 % svarer, vejning i hgj grad er en procedure ved indlaeggelsen
(Spergsmal 3.59) og 46,1 % mener vejning af patienter i hgj grad sker under
indleeggelsen (Spergsmal 3.60). 59,2 % af respondenterne mener, patientens hgjde
males i hgj grad ved indleeggelsens start (Spgrgsmal 3.61).

Monitoreringsskemaet er anvendt af 47,4 % af respondenterne til de sidste tre patienter,
der kan betegnes som risikopatienter (Spgrgsmal 1.30). 36,8 % af respondenterne har
indenfor den sidste uge anvendt udregningstabel for at finde frem til patientens
energibehov 61,8 % har ikke anvendt udregningstabellen (Spgrgsmal 3.62).

30,3 % af respondenterne har indenfor den sidste uge anvendt udregningstabel for at
finde frem til patientens proteinbehov og 68,4 % har ikke anvendt udregningstabellen
(Spergsmal 3.63). 30,3 — 36,8 % af respondenterne har brugt screeningsredskabet
indenfor den sidste uge til at finde frem til energi- og proteinbehov hos tildelte patienter
(Spergsmal 3.64). 40,8 % af respondenterne mener, det i hgj grad ligger i legejournalen
efter patientens udskrivelse (Spgrgsmal 3.75).
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Forskningsspgrgsmal 4:

Spores der en effekt hos patienterne pa grund af eendret
ernaeringsindsats?

30,3 % af respondenterne bliver mindet om mellemmaltider af de smatspisende
patienter (Spegrgsmal 4.95). Dette kan sammenholdes med, at kun 3,9 % af
respondenterne i hgj grad oplever, at de smatspisende fortaeller om gnsker i forbindelse
med maltiderne (Spargsmal 3.57) Kun 3,9 % mener, at de smatspisende i hgj grad
opretholder veaegten under indleeggelsen (Spgrgsmal 4.96). 56,6 % af respondenterne
mener, der er sket en forbedring i kvaliteten af ernaringsplejen (Spergsmal 3.77).

Diskussion

Den praktiske gennemfarelse af undersegelsen, databehandlingen og analysen af
resultat har veeret en lang proces med store udfordringer. Det har veret en stor mangde
data at bevare overblikket over og vanskeligt at udveelge data, som var relevant for
problemstillingen og de fire forskningsspgrgsmal. For at opna et helhedshillede af
ernzringsplejen pa sygehuse, er der taget udgangspunkt i Hjorts model for
synteseparadigmet (Hjort 1993). | det fglgende sammenlignes undersggelsens resultat
med lignende studier og sammenholdes med studiets teoretiske kontekst. En vurdering
af validitet og reliabilitet fremgar. Der belyses, hvordan resultatet kan anvendes i den
videre arbejdsproces til at fremme sundhedsprofessionelles personlige og faglige
kompetence pa ernaeringsomradet til de smatspisende patienter.

Forskningsspgrgsmal 1:

Forstar og kender de sundhedsprofessionelle baggrunden for
ernaeringsscreening?

Viden om BMI

Det har stor betydning, nar &ldre indlaegges, at sundhedsprofessionelle har viden om
BMI og kan differentierer denne viden til den enkelte patients behov (Ingerslev et al.
2002). | denne undersggelse viser det sig, at respondenterne har viden om
normalomradet for BMI og definitionen for undervagt. Graensen for aldres normalveegt
er der ikke enighed om. Det ses ikke i resultatet, at respondenternes viden er specifik
tilpasset den smatspisende patient eller patienten, der er i ernaeringsmassig risiko. Dette
er et resultat, der genfindes i lignende studier (Kondrup et al. 2002b, Mowe et al. 2006).

33



Det ses, at der under implementeringsprocessens forlgb trods alt er foregaet nogen
vidensgenerering blandt respondenterne. BMI var ikke tidligere et parameter, der blev
anvendt til at vurdere vagt hos indlagte patienter. | dag er BMI anvendt mange steder i
det offentlige rum, iseer i forbindelse med overveegt og resultatet viser ikke om,
tilegnelsen af viden om BMI har fundet sted gennem de sundhedsfaglige uddannelser
eller er en del af almen viden.

Respondenternes viden om BMI til de smatspisende kan ikke betegnes som
tilstreekkelig. Besvarelsen er praeget af almen viden om mad og ikke af en professionel,
sundhedsfaglig tilgang. Der er stor risiko for, at en sundhedsfremmende og
forebyggende indsats undlades at blive iverksat, nar sygdom indtreffer, fordi
sundhedsprofessionelle slet ikke opfatter, at patienten er i risiko for ernaringssvigt.

Resultatet af den manglede ernaringsindsatsen vil fa stor betydning for iser aldre. Der
er stor risiko for at respondenterne fejlvurderer og betragter risikopatienter som varende
i en god ernaringstilstand, hvor virkeligheden er, at de faktisk er i risiko for
underernering (Beck et al. 2002, WHO 2002).

Viden om proteiner

Respondenterne er usikre pa kostens indhold af energi og protein og faler sig i hgj grad
ikke rustet til at vejlede indlagte patienter i madprodukters indhold af energi og protein.
Uklare formuleringer i spgrgeskemaet kan veere arsag, men besvarelse om viden
vedrgrende proteiner sammenholdt med besvarelse om proteinindhold i madvarer tyder
pa det sidste. Sammenfattende ses, at respondenterne har generel viden om kostens
indhold af protein og energi, men ikke den specifikke som er veaesentlig under
sygdomsforlgb og rekonvalescensen. Resultatet ligner fund fra andre studier (Lassen et
al. 2005).

Maltidets prioritering

Mellemmaltider er ikke prioriteret i de sundhedsfaglige arbejdsrutiner som et maltid for
de smatspisende patienter. Nogle respondenter har slet ikke besvaret spgrgsmalet om
mellemmaltider. Heller ikke det, at spgrge de smatspisende patienter om gnsker til
maltidet er prioriteret. Handles der i det kliniske arbejde ud fra dette svar, vil en stor
gruppe af indlagte patienter ikke fa deekket deres daglige energi- og proteinbehov af den
simple grund at mellemmaltider ikke bliver serveret og patienten ikke bliver spurgt om
hvilken mad, der gnskes til mellemmaltidet. For ca. to ar siden blev der udfert en intern
patienttilfredshedsundersggelse pa Sygehus Sgnderjylland. En stor del af patienterne
svarede ved denne lejlighed, at de ikke var blevet spurgt om eller havde faet serveret
mellemmaltider under indlaeggelse. Ej heller var patienterne blevet oplyst om, hvad der
kunne tilbydes. Det kan tyde p4, dette ikke har forandret sig.
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Behov for teoretisk viden

Der er med studiets resultat evidens for, at sundhedspersonalet ikke faler sig kleedt pa til
den sundhedsfaglige ernaringsopgave. Ernaring synes ikke at have veeret et fagligt
omrade med megen prioritering i forhold til andre kvalitetstiltag, der er sat i gang fra
sygehusledelses side. | respondenternes svar ses et gnske og behov for gget teoretisk
tilfarsel af viden om ernzring og de smatspisende patienter. Dette stemmer overens med
andre undersggelser, der er foretaget (Rasmussen 2006, Mowe 2006).

| folge @vretveit (2002) pahviler implementering af kvalitetsarbejdet ledere i
Sundhedsvesenet. Det er her de ngdvendige rammer skal skabes og ikke mindst herfra
initiativer skal komme, saledes til at udvikling af en kvalitetskultur pabegyndes.
Resultatet tyder pa, at der ikke i sygehusorganisationen har veeret sikret de forngdne
muligheder og ledelsesmassige opbakning til planlegning, analyse, gennemfarelse,
justering eller e@ndring og opfelgning pa ernaringsarbejdet. Vilkarene for
implementeringsprocessen for at fremme leering blandt de sundhedsprofessionelle har
saledes ikke veeret en realitet i hverdagen og det ses i resultatet, at en del af
plejepersonalet har falt sig alene om at udfare ernaringspleje til patienterne, men at valg
af ernzring som et indsatsomrade i organisationen har hjulpet pa vej til at flere er
opmarksomme og mange synes der er sket en gget grad af leering.

Kostens indhold af energi og protein.

Sygehuskost er introduceret gennem de seneste ar og er en del af sygehusenes
standarder. Denne procedure er de fleste respondenter klar over. Derimod tyder
resultatet med stor sandsynlighed pa, at en stor del af respondenterne veelger
melkeprodukt uden at tenke pa proteinindholdet. Nar plejepersonalet ikke kender
proteinindholdet i de enkelte madvarer, er det vanskeligt at udvelge det "rigtige”
produkt til den “rigtige” patient. Sundhedsprofessionelle kan faktisk tro, at patienten
modtager lgdig ernzring og at proteinbehovet desekkes. Resultatet stemmer med
lignende undersggelser, der afslgrer, at en stor del af sundhedsprofessionelle ikke har
basal viden om madprodukters indhold af protein og energi (Beck et al. 2002, Mowe et
al. 2006).

Ved hjelp af bevidst brug af kostregistreringsskemaet, som er en del af
screeningsredskabet, ville det veere muligt meget hurtigt at udvikle plejepersonalets
kundskab og skabe et falles billede af madprodukters indhold af energi og protein.
Herved kan opnas, at sundhedsprofessionelle far ejerskab til indsatsomradet, men ogsa i
feellesskab opnar viden og laering (Andersen 2002).

Mad der serveres pa sygehuset ma ses som laring til patient og pargrende og har
tendens til at fortseette efter udskrivelsen (Sundhedsstyrelsen 2003).
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Derfor er det vaesentligt, at sundhedsprofessionelle aktiverer patienten og dennes familie
til at tage ansvar for eget kostindtag. Dette vil forarsage, at patienten veelger en lgdigere
kostform og indtager passende mengde af energi og protein gennem kostindtag
(Pedersen 2005). Det er en stor padagogisk opgave for sundhedsprofessionelle at
videregive viden om den rigtige ernaring til patienten og dennes familie og herved kan
patienten styrkes i selv at tage ansvar og udvikle redskaber til at bevare sundhed og
opna bedre livsvilkar, som ellers ville svaekkes pa grund af underernzring
(Apotekerfonden 2003).

Viden om konsekvenser for patient, hvis undererneaering er en
realitet

Resultatet viser, at respondenterne er vidende om, at komplikationer pa grund af
underernering kan nedsattes med en ernaringsmaessig indsats fer operation. Men man
er ikke i tilstrekkelig grad opmarksom pa at prioritere ernering som et led i
behandlingen for at fa patienten rask og udskrevet. Der vil saledes ga lengere tid far
udskrivelse af de underernarede patienter er en realitet end for de velnarede patienter.
Herved opstar der forskel i tilgangen til behandling og rekonvalescens hos de
ernaringstruede patienter og andre patientkategorier. Det har store konsekvenser for
patienten, at der er forskel pa respondenternes fokus i den sundhedsfremmende indsats
og prioritering blandt patientgrupper. Dette pavises ogsa i andre studier (Vallgarda
2006). Resultatet i dette studie viser yderligere, at der kun sker en lille overfersel af
viden om patientens ernaringstilstand til hjemmeplejen. Der er saledes et stort gab
mellem de sundhedsfaglige sektorer og konsekvensen kan vere, at der gar lang tid for
der bliver iveerksat erneringstiltag i hjemmet. Derfor er det en fremtidig stor opgave at
sikre patientforlgb pa ernzringsomradet mellem sektorer (SCKK 2001,
Sundhedsstyrelsen 2002).

Diabetespatienter i risiko for underernzring er iser en udsat patientgruppe. Det kan
have fatale falger, at plejepersonalet ikke er opmarksom pa at skifte kostform under
sygdom og rekonvalescens (Veteringr- og Fedevaredirektoratet 2000). Resultatet i dette
studie viser, at viden om det specielle for denne patientgruppe ma opgraderes i
undervisningstiltagene fremover.

Viden om Erneeringsscreeningsredskabet

Ernearingsscreeningsredskabet er bygget op over enkle verdigrenser, som
plejepersonalet skal forholde sig til. | spargeskemaet gar disse veerdier igen og kan
genkendes, hvis man er fortrolig med at anvende ernaringsscreeningsredskabet.
Monitoreringsskemaet er den vigtigste dokumentation af patientens ernaringstilstand.
Det er bestemt ud fra Sundhedsstyrelsens retningslinier, at skemaet udfyldes af
plejepersonalet og efter patientens udskrivelse opbevares 1 legejournalen
(Sundhedsstyrelsen 2003). Respondenternes besvarelse af spgrgsmalene omkring
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ernaringsscreening afdaekker, at der ikke i arbejdsrutinerne er enighed om at prioritere
screeningsredskabet i det sundhedsfaglige ernaringsarbejde. Holdningen er, at det
hjeelper til med at holde fokus pa ernzring, men det ses ikke i de sundhedsfaglige
arbejdsrutiner, at det er en del af den samlede sundhedsfaglige indsats under
indlaeggelse til patienten. Rasmussen et al. (2004) viser samme resultat i et andet dansk
studie.

Respondenterne er usikre pd parametre, der indgar i screeningsproceduren og den
praktiske handtering angaende energi-, protein- og vaeskeudregninger hos patienter. Det
er et problem, at plejepersonalet ikke konkret ved, hvorfor det netop er disse
ernagringsparametre som er udvalgt til brug i ernaringsscreeningsredskabet. Dog mener
mange respondenter ikke, det er en vanskelig procedure at screene patienter. Derfor kan
det tyde pd, at ernzringsscreening med mere organisatorisk stette ville medfare, at det
blev en fast rutine i den kliniske hverdag.

Sygdomskategorien apoplexi indgar som diagnosegruppe i screeningsredskabet. Det
viser sig, at mange respondenter ikke ved, hvor meget mindre end det normale indtag,
man skal spise for at kategoriseres som smatspisende. Det har store konsekvenser for
patienten, at respondenterne ikke er fortrolige med denne viden (Ingerslev et al. 2002).

En af hensigterne med ernzringsscreening er, at der foreligger dokumentation for
ernaringsindsatsen under indleggelsen (Donabedian 2005). Resultatet viser, at
dokumentationen af erneringstilstanden er mangelfuld. Der er stor risiko for, at
dokumentationen pa ernaringsomradet slet ikke ses eller forsvinder. Den Danske
Kvalitetsmodel (2004) vil fremme en sammenligning af kvalitetsindsatser mellem
sygehusene. Det kan taenkes, dette ogsd fremmer brug af monitoreringsskemaet i
fremtiden.

Blandt respondenterne er der enighed om hvilken veerdi, der skal sattes pa
energibehovet og det stemmer overens med, at man i det offentlige rum har haft stor
fokus pa overvagt og energiindtag. Man ved saledes godt, hvor meget energi der skal
indtages dagligt. Derimod ved feerre respondenter, hvor stort det daglige proteinbehov
er. Proteiner er netop under sygdom og rekonvalescens et vasentligt element (Ingerslev
et al. 2002). Resultatet i de sundhedsfaglige arbejdsrutiner bekrafter dette yderligere.
Det giver stof til eftertanke, at respondenterne ved, proteiner skal anvendes til
genopbygning af muskler, men ikke ved hvor proteiner kommer fra i madvarer eller
hvor meget, der skal indtages. Nar denne viden ganske enkel ikke er til stede, er det
vanskeligt at have fokus pa proteiner i de kliniske arbejdsrutiner til den smatspisende
patient og endnu mere at vejlede patienten og de pargrende i protein- og energiindtag
efter udskrivelse. Herudover ses manglende viden om, hvordan man beregner patientens
vaeskebehov. Uden fokus pa dette, er det ikke let at falge mangden af vaskebehov og
yderligere er der risiko for overhydrering af patienten.

Kostregistrering har veret kendt gennem en arraekke ar og kostregistrering er nu blevet
til en del af ernaringsscreeningsredskabet. Det nye er, at kostregistreringsskemaet
indeholder madprodukters energi- og proteinmangde, sd det er muligt for
plejepersonalet hurtigt at vurdere den kost, der skal til for at deekke den enkelte patients
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daglige energi- og proteinbehov. Det ses i resultatet, at denne laeringsproces ikke har
vaeret i gang hos de sundhedsprofessionelle, saledes at det er en naturlig del af de
sundhedsfaglige arbejdsrutiner (Andersen 2000).

Sammenfattende fremgar, at viden omkring brug af ernaringsscreeningsredskabet ikke
er synlig. Ernaringsindsatsen til de smatspisende forsvinder i kompleksiteten af tiltag
der sattes i gang for at kvalitetsforbedre arbejdsgange og patientforlgb pa sygehuset.
Motivationen for at anvende ernzringsscreening i det daglige arbejde synes at drukne i
kompleksiteten, der er pa et sygehus (Giddens 1996). Andre tiltag, prioriteres saledes
hgjere end det, at patienten far daekket energi- og proteinbehovet ved maltiderne.

Forskningsspgrgsmal 2:

Kender de sundhedsprofessionelle ansvarsplaceringen |
forbindelse med patienternes ernaering?

Det fremgar ikke af resultatet, at respondenterne har kendskab de kliniske retningslinier
vedrgrende ansvarsfordeling pa ernazringsomradet og at der ud fra Sundhedsstyrelsens
anbefalinger er undervist i proceduren omkring ansvarsfordeling af ernaringsopgaver
blandt sundhedsprofessionelle (Sundhedsstyrelsen 2003). Resultatet fra denne
undersggelse genfindes i lignende undersggelser (Kondrup et al. 2002a, Beck et al.
2001). Resultatet afspejler ydermere, at respondenterne synes, de kliniske digtister er
mindre synlige og ikke serlig involveret i de smatspisende patienter. Det ser ud til, at
der kun foregar en lille videndeling pa tveers af faggrupper og at man arbejder parallelt
pa ernzringsomradet uden at den enkelte faggruppes faglige kompetence udnyttes.
Taberen bliver den smatspisende patient og det tyder saledes pa, at der endnu er et
stykke kvalitetsudviklingsarbejde med hensyn til at fremme det tveerfaglige arbejde,
som der opfordres til fra WHO (WHO 1986, SCKK 2001).

Det er positivt, at besvarelsen af spgrgeskemaet viser, at respondenterne har et gnske
om starre samarbejde pa tvers af faggrupper. Resultatet viser en klar holdning og klare
gnsker til de andre faggruppers ansvar pa ernzringsomradet, men der ses usikkerhed pa
eget ansvarsomrade i forhold til de smatspisende patienter.

Holdningen blandt respondenterne er, at det er relevant at ernaringsscreene patienter.
Der er dog slet ikke enighed om, hvem der har ansvar for hvad i ernaringsindsatsen til
de smatspisende patienter. En stor del af ansvaret for ernaringsarbejdet leegges pa de
kliniske diatister og legerne. | den kliniske hverdag mener knap halvdelen af
respondenterne dog, det er plejepersonalet, der patager sig mest ansvar for
ernaringsarbejdet. Der kan stilles spargsmal ved, i hvilken grad den anden halvdel af
respondenterne prioriterer ernaringsopgaver, nar man ikke opfatter det som et
ansvarsomrade? Resultatet er modstridende ogsa i forhold til, at respondenterne synes,
de kliniske dietister skal tage stgrst ansvar for ernaringen, men dog sker det sjeeldent,
at den kliniske diztist kontaktes i forbindelse med de smatspisende patienters ernzring.
Det er ikke en realistisk opgave for kliniske digtister at varetage ansvaret for
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ernaringsplejen under indleeggelsen og det stemmer ikke overens med de kliniske
retningslinier pa ernaeringsomradet (Sundhedsstyrelsen 2003).

Respondenterne fraleegger sig saledes i stor udstreekning ansvaret pa ernaeringsomradet
og projekterer det over pa de andre sundhedsfaglige personalegrupper omkring
ernzringsarbejdet. Pa trods af den manglende ansvarsfalelse er der stor enighed om, at
servering af mad til patienter, er en opgave, der bgr varetages af plejepersonalet.
Resultatet tyder pa, at nedleggelse af ernaringssonde har stgrre prestige, og er en
opgave man gerne vil, frem for at hjelpe patienten med at spise sin mad. Der kan stilles
spgrgsmal ved, om denne store gruppe blandt respondenterne ser det at sgrge for
patientens ernaring som en del af den grundleeggende sygepleje til de smatspisende
patienter. Det kunne vare interessant i en videre undersggelse at fa svar pa, om der er
forskel pa, hvordan man svarer i forhold til, hvilken faggruppe man tilharer.

Forskningsspgrgsmal 3:

Er der tegn pa at implementeringen er startet i
sygehusafdelingerne

Samarbejde til kliniske dieetister, leeger, kgkken, hjemmepleje

Det tyder pa, at samarbejdet mellem faggrupperne glemmes eller er nedprioriteret i en
travl og fuldt optaget arbejdsdag med mange og komplekse valg, der kontinuerligt skal
foretages af  sundhedsprofessionelle  (Giddens 1996). Retningslinier  fra
Sundhedsstyrelsen (2003) anbefaler, at der er et tveerfagligt team omkring den
smatspisende patient. Men resultatet viser, at der ikke er et dagligt samarbejde pa
ernaringsomradet til den smatspisende patient mellem plejepersonalet, de kliniske
dieetister, leger og sygehuskekken. Vidensdeling mellem de sundhedsprofessionelle
faggrupper og mellem sektorer pa ernaeringsomradet er ligeledes sparsom.

Ikke alle respondenterne er klar over hvilke madvarer, der kan bestilles og serveres for
patienterne. En arsag kunne tenkes at veere et manglende samarbejde mellem
sygehusafdelinger og sygehuskakkenet. Et velfungerende samarbejde med kakkenet er
en vaesentlig forudsaetning for, at maden bestilles i kgkkenet, findes i afdelingen og at
patienten efterfglgende har glaede af maden (Sundhedsstyrelsen 2003). For at fa svar pa
dette og for at fremme samarbejdet kunne det i en videre undersggelse vare interessant
at se pa, hvilke arsagssammenhznge der her gar sig geldende.

Erneeringstiltag igangsat pa sygehuset beskrives ikke pa linie med mobilisation,
gangfunktion, medicin, pleje- og behandlingsforlgb, nar der skrives brev til
hjemmeplejen. Det har betydning, at ernaring ikke beskrives, da en del af de patienter,
der kommer til hjemmeplejen fra sygehuset er underernaret eller i risiko for
underernaring. Konsekvenserne for den enkelte patient er store, da det kan forleenge
tiden far ernaringstiltag bliver igangsat i hjemmeplejen. Den underernzrede patients
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veegttab vil saledes fortsaette ogsa efter udskrivelse (Ingerslev et al. 2003). Resultatet
viser saledes igen et manglende tvearsektorielt samarbejde mellem hjemmeplejen og
sygehus pa ernaringsomradet. Det er vaesentligt i den fremtidige ernzringsindsats at
pge fokus pa at udbygge bade det tvarfaglige og det tvarsektorielle samarbejde.
(Sundhedsstyrelsen 2002). Videre forskning pa omradet savnes, derfor kunne det
ligeledes vere interessant at undersgge, om der er andre sundhedsfaglige omrader, hvor
der ligeledes savnes kommunikation og manglende ansvarsfordeling pa et felles
indsatsomrade.

Sammenfattende viser resultatet sdledes, at ernaring ikke prioriteres pa lige fod med
andre faglige omrader under indleeggelse pa sygehus. Dette stemmer overens med andre
undersggelser, som viser, at de kroniske patienter og deres behov ikke har hgj status i
sundhedsvaesenet (Valgarda 2006). Nar sundhedsprofessionelle ikke er bevidste om
arsagssammenhange mellem hjemmehjelp og ernaring er det vanskeligt at danne et
helhedsbillede af ernaringsplejens konsekvenser og dermed prioritere det i de
sundhedsfaglige arbejdsrutiner.

Samarbejde og arbejdsrutiner til patient og pargrende

Patient og pargrende inddrages ikke konsekvent i  ernaringsplejen.
Sundhedsprofessionelles usikkerhed pa ernaringsomradet tyder pa, at kost til de
smatspisende patienter er “noget” man diskutere med sig selv, sine kollegaer eller
leegen, i hvert fald ikke med den kliniske digtist og meget lidt til patienten, da disse
sjeeldent involveres. Kostregistreringsskemaet anvendes ikke som et padagogisk
veerktgj til at igangseatte en laeringsproces til patient og de pargrende om hvilke
madprodukter, det vil vaere hensigtsmaessig at indtage for den smatspisende patient. Der
er saledes et stykke vej endnu for sundhedsprofessionelle har udviklet vardier og
redskaber, der fremmer handteringen af de krav fremtidens patient vil stille under et
indlaeggelsesforlgb (Tiim 1997, Bojlén 2002).

Ernaeringens prioritering i dag- aften og nattevagter

Respondenterne vil gerne tro, at ernaring er et prioriteret indsatsomrade og at ernzring
gribes an pa en faglig professionel made, men de sundhedsfaglige arbejdsrutiner viser
noget andet. Nar der sperges ind til konkrete arbejdsrutiner omkring ernring til de
smatspisende veelger mange respondenterne at anvende svarkategorien "Ved ikke”. Det
har stor betydning for de smatspisende patienter, at sundhedsprofessionelle teenker pa
ernzring hele dggnet. En &ndring af de sundhedsfaglige arbejdsrutiner kan medfere, at
der som rutine blev serveret eksempelvis proteindrik eller en ostemad far sengetid og at
dette blev tilbudt patienten om natten, nar patienten alligevel er vagen. Aften og nat kan
saledes med fa plejetiltag udnyttes, saledes at de smatspisende og de ernaringstruede
patienter hjelpes med indtagelse af mere naring og hele dggnet udnyttes. Det undgas pa
denne made, at patienter er sultne sidst pa degnet.
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En del af respondenterne, mener ikke, det er relevant for dem at udlevere kostpjece. Det
er interessant at undersgge, hvorfor respondenterne mener, det ikke er relevant. Svaret
kan veere forarsaget af uklar formulering af spargsmal/svarkategori eller er det fordi
disse respondenter har aftenvagt/nattevagt eller ferie? Ved en fremtidig undersggelse
bar mere opmerksomhed til dette felt veere i fokus. Dette resultat bgr sammenholdes
med, at der var mulighed for at anvende svarkategori “Udleveret til ingen” som blev
benyttet af 72,4 % af respondenterne. Stadigveek er der 13,2 % af respondenterne der
mener, det ikke er relevant for dem at udlevere kostpjecer. Der er saledes meget papir
og mange udviklingskrefter lagt i arbejdet med at konstruere en kostpjece, som sjeldent
bliver brugt af patienterne, fordi den ikke udleveres. Mange patienter kunne have glaede
af at se en oversigt over mulige madprodukter. Tiden under indleeggelse er lang for
mange, sa ud over tidsfordriv ville det veere en made til at involvere og aktivere
patienten i egen kostforplejning (Kofoed 2000).

Resultatet tyder pa, at der ikke er etableret arbejdsrutiner i afdelingerne, som sikrer, at
patienter dagligt tiloydes en vitaminpille. Der kunne med lethed i afdelingen indfares en
procedure i arbejdsgangen, der sikrede dette. For eksempel péa serveringsbakken i
forbindelse med servering af morgenmad. Patientens egen chokolade er lige ved handen
og anvendes som energikilde i et vist omfang. Det ville kraeve en lille indsats at anvende
dette i starre udstraekning. De fleste smatspisende patienter vil have glede af at fa en
vitaminpille daglig (Sundhedsstyrelsen 2003). Desserter serveres hyppigere end is. Er
det fordi desserter er synlige og derfor hurtigere kommer med pa madbakken? Maske
synes mange respondenter, det er besveerligt, nar is skal findes frem af fryseren og
anrettes. Det ville vaere vasentlig at undersgge disse arsagssammenhange, saledes at
kekkenet kan tilretteleegge hvilke madprodukter der skal vare til radighed.

Der kan stilles spgrgsmal ved, om respondenterne har inddraget den smatspisende
patient i egen kostforplejning og gjort patienterne opmaerksomme pa sygehusets
kosttiloud. Dette bekraeftes yderligere, set i sammenhzng med, at fa blandt
respondenterne oplever, at patienterne oplyser om deres gnsker til maltidet.
Undersggelser viser, at hvis patienter skal veere aktive i egen kostforplejning ma det ske
pa opfordring fra et aktivt plejepersonale. Herved kan der ses tegn pa, at der sker en
udveksling af viden om ernaring mellem plejepersonalet og patienten (Pedersen 2005).

Resultatet viser saledes, at der er forskel i prioriteringen af ernaringsarbejdet. Derfor
ma der legges vaegt pa udvikling af felles veerdier i det sundhedsfaglige arbejde
herunder ogsa ernaringsbehandling og — pleje. Herved fremmes udviklingen af en ny
ernaeringskultur og det vil veere muligt at opna konsensus om, hvad god ernaringspleje
til de smatspisende patienter indeholder (Andersen 2002). Forandringsarbejdet malrettes
og sundhedsprofessionelle ser en sti i den komplekse verden, som er hverdagens realitet
pa sygehuse i det postmoderne samfund (Giddens 1996).
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Arbejdsrutiner til erneeringsscreening

Resultatet tyder pa, at der er lang vej endnu, far det er en fast rutine at vurdere energi-
og proteinbehov hos indlagte patienter. Heller ikke vejning og maling af hgjde hos
patienter ved og under indlaeggelse er en fast procedure. Resultatet genfindes i lignende
undersggelser (Kondrup et al. 2002b).

Sammenholdes undersggelsens resultat med en intern audit pa Sygehus Sgnderjylland,
foretaget efterdr 2005, viser det sig, at monitoreringsskema fortsat ikke findes i
lzegejournalen og at energi- og proteinbehov fortsat ikke dokumenteres og derfor nasten
er usynlig. Det kniber hermed at holde fokus pa ernaeringsomrade.

Forskningsspgrgsmal 4:

Spores der en effekt hos patienterne pa grund af aendret
erngeringsindsats?

Der er ikke i denne undersggelse evidens for at ernaringsindsatsen kan spores hos de
ernaringstruede patienter. Cirka halvdelen af respondenterne deler den opfattelse, at
ernaring ikke er prioriteret som en del af de sundhedsfaglige arbejdsrutiner. Dette ses
ogsa i andre studier (Kondrup et al. 2002b, Lassen et al. 2005, Mowe et al. 2006). Med
udgangspunkt i den opndede viden, ma planlegges en malrettet indsats ogsa for at
fremme en holdningsendring hos sundhedsprofessionelle, for at der pa
ernaringsomradet kan ses en effekt hos patienten (Rasmussen et al. 2006, Christensson
et al. 2003).

| falge Andersen (2002) tager en implementeringsproces sin tid og det kan tenkes, at
der i denne implementeringsproces er gaet for kort tid fra implementeringens start og til
at effekt kan males. Derfor bliver det veesentligt at falge processen over de naste ar.
Erneeringsindsatsen er nu i gang og det ser ud til, at respondenterne er pa ve;j til at finde
et stasted. Alle kender i hvert fald ernaringsscreeningsredskabet i mere eller mindre
grad og farst nar denne lering er foregaet blandt sundhedsprofessionelle kan man
forvente gget effekt hos patienten.
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Kvalitetskultur — leering — sundhedsfremme - nye billeder pa
faglig ledelse

Ernzringsindsatsen er kendt af respondenterne gennem standarder og politikker og
udviklet i forbindelse med akkrediteringen (KISS 2002). Kvalitetsudviklingsarbejdet
har saledes haft effekt pa indsatsomradet, men resultatet i dette studie tyder pa, at
kvalitetsarbejde ikke kan sta alene, nar et indsatsomrade sattes i gang. Resultatet viser,
at det forsat er en lille skare af ildsjele blandt sundhedsprofessionelle, der berer
ernaringsscreening og ernaringsindsatsen til de smatspisende patienter frem i de
respektive afdelinger. Der ma saledes stilles spgrgsmalstegn ved, om
erneringsngglepersoner  har  haft viden om implementeringsarbejde  og
forbedringsarbejde. Endvidere om det har veeret muligt at styrke det faglige netveerk
omkring ernaringsngglepersoner, for at igangsette og fastholde implementering af
ernaring i afdelingernes sundhedsfaglige arbejdsrutiner.

| det fremtidige kvalitetsudviklingsarbejde bliver det af stor betydning at betragte
kvalitetsudvikling ud fra teori om igangseettelse af lereprocesser (Andersen 2002).
Tankegangen om at fremme indfgrelse af synteseparadigmet i det sundhedsfaglige
arbejde findes der delelementer til i det nuvaerende sundhedsveesen. Udfordringen bliver
nu at samle dokumentation, patientforleb og fremadrettet undervisning til
sundhedsprofessionelle, saledes at ernaringsplejen optraeder som en del af helheden
under et patientforlgb og det kvalitetsforbedrende arbejde. Malet er, at ernaring bliver
en fast procedure til alle patienter med sigte pa det sundhedsfremmende arbejde bade
under indleeggelse og efter udskrivelse fra sygehuset (Hjort 1993). Det kunne taenkes, at
gennem en fortsat ernaringsindsats fremkaldes en sidegevinst, der kan fremme
omstillingen til et brugervenligt sundhedsveesen, saledes at det er patienten og ikke de
sundhedsfaglige arbejdsrutiner, der er i centrum i et patientforlgb. Den systemiske
tankegang vil herved styrkes yderligere i sundhedsprofessionelles opfattelse af den
ydede pleje- og behandling til patienten (Tiim 1997, Lausten et al. 2002).

Der er med resultatet af undersggelsen frembragt en forstyrrelse af
sundhedsprofessionelles billede af ernaringsbehandlingen og -plejen pa Sygehus
Senderjylland. Faglige forstyrrelser er vaesentlige, nar laereprocesser skal igangsattes og
de medvirker til at sundhedsprofessionelle reflekterer over det, der er praksis nu og hvad
der skal til for at eendre praksis hen imod det, der gnskes (Andersen 2002). Dette kan
anvendes i den videre implementeringsstrategi. Gennem sundhedsfaglig refleksion og
igangsattelse af lereprocesser, ma der legges vaegt pa at sundhedsprofessionelle far
mulighed for at udvikle deres viden, saledes at ernazringsscreeningsredskabet kan ses og
anvendes som en sundhedsfremmende aktivitet. Det kreative element hos
sundhedsprofessionelle styrkes og det bliver en morsom udfordring at arbejde med
sundhedsfremmende aktiviteter. (Andersen 2002). Herved lettes vejen med henblik pa at
gennemfare en kultureendring pa kost- og erneaeringsomradet og over tid vil det vere
muligt at maltidets prioritering under indleeggelse @ges af sundhedsprofessionelle.
Strategien for implementerings- og forandringsarbejdet kan med lethed overfares til
andre sundhedsfaglige indsatsomrader. Malet er en ny tilgang til udvikling og lering,
saledes at gabet mellem teori og praksis mindskes (Figur 3).
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Professionell kundskap Forbedringskundskap

. «Systemteenkning
Fagkundskab *Variation/diversitet

*Personlige feerdigheder *Psykologi och gruppedynamik

*Forandringsarbejde

*Vurderinger, etik

Forbedring af erngering

Forbedring af processer
og systemer

Figur 3. Sammenstilling af forbedringskundskab og professionel kundskab.

Sammenligning til lignhende undersggelser

Litteratursggning viste en stor forskningsaktivitet om underernaring pa sygehuse
gennem de seneste 20 — 30 ar (Lassen et al. 2005, Mowé et al. 2006, Green 2006).
Resultater fra forskningsundersggelserne ligner hinanden og der har ingen
gennemslagskraft vaeret i ernaringsindsatsen til de smatspisende patienter i den kliniske
praksis. Der er saledes fortsat et gab pa ernaringsomradet til de smatspisende patienter i
den viden, der ”er” og det som bgr veere” i den kliniske praksis (Berwick 1996).

Ifalge Olsen (2005) er det veesentlig at tage i betragtning, hvordan man, pa baggrund af
en undersggelses resultat, sammenligner mellem sygehuse og om der er vasentlige
forskelle, som ger en sammenligning vanskelig. Det kan meget vel tenkes, at der er
forskel pa holdning og arbejdsrutiner mellem sygehuse, regioner og landegraenser.
Olsen (2005) mener nemlig, at interview af respondenter pa et sygehus ikke afdeekker
begrebers  omfangslogiske  vidde, men forhdbentlig centrale  empiriske
begrebsindikatorer. Disse overvejelser er vigtige, da benchmarking er et fenomen, der
vokser hastigt frem i den offentlige sektor (Nordisk Ministerrad 2003).

Validitet - forebyggelse af bias og confounder

| undersggelsen navnes omstruktureringen flere gange af respondenterne som arsag til
frustration og som arsag til at ernaringsplejen ikke prioriteres pa lige fod med andre
faglige omrader. Dette ma overvejes som vearende confounder til resultatet.
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Analysen af den teoretiske og videnskabelige ramme sammenholdt med
problemstillingen har veeret vejledende for forskningsspgrgsmalene.
Forskningsspargsmalene gav undersggelsen og den anvendte metode retning og
medvirkede til at afgrense det, opmarksomheden skulle rettes imod. For at sikre
sammenhang mellem den videnskabsteoretiske ramme og de valgte metoder, teknikker
og vearktgjer blev forskningsspergsmalene filtreret gennem metodelitteraturen og
vurderet i relation til undersggelsens videnskabsteoretiske ramme.

Det er indsigt i respondenternes viden, erfaring og oplevelser af ernaringsredskabet i
den Kliniske praksis, der er ngglen til analysen og konklusionerne, der drages.
Forskningsspargsmalene tydeliggjorde, at ernzring til de smatspisende patienter var
feenomenet, der skulle undersgges og at det befandt sig indenfor den ramme, hvor en
surveyundersggelse er relevant at gennemfgre. For at styrke undersggelsens validitet er
processen synliggjort og der var pa forhand taget stilling til problemstilling, hypotese,
de fire forskningsspergsmal, udvelgelse stikprove og metode til gennemgang af
resultat.

Ifzlge Olsen (2005) ma man sikre, at spgrgsmalene maler det, der er hensigten, de skal
male og veare tro mod surveyundersggelsens sigte: At indsamle standardiserede
informationer med hensyn til samme variabler for alle i stikprgven. Derfor blev
spargeskemaet  “renset”  for  systematiske fejl, med flere forskellige
kvalitetsvurderingsmetoder. Der er saledes sket en forebyggelse af maleproblemer og
den valgte metodes gyldighed blev vurderet far undersggelsens start.

Forskningsmetodens egnethed

Surveydata er egnet til populationsrepresentativ kortleegning, som kan belyse
udbredelsen af sammenhange mellem klassificerbare sociale fenomener, for eksempel
adfeerd og holdninger (Olsen 2005). Ernzring til de smatspisende patietner er her
feenomenet, der er kortlagt. Det antages, at der blandt respondenterne er forskel i
adfeerd, arbejdsrutiner, holdning og meninger til fenomenet ernaring, underernaring og
de smatspisende patienter, som kan klassificeres. Instrumentet, der anvendes i denne
undersggelse, er specielt konstrueret til at belyse sammenhange mellem personalets
vidensniveau i forhold til erngring, og belyse hvilke konsekvenser de sundhedsfaglige
arbejdsrutiner har for de underernzrede patienter. Det har vist sig, at det konstruerede
redskab kan anvendes til at vurdere effekten af indsatsomradet. Redskabet vil med
lethed kunne  konstrueres til  anvendelse i andre  sundhedsfaglige
kvalitetsforbedringsprocesser.
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Spgrgeskemakonstruktion

Det ma veere tydeligt, at problemstillingen og de der til hgrende forskningsspgrgsmal
kommer til udtryk i et hverdagssprog som respondenterne kan forholde sig til i deres
daglige arbejdsrutiner vedrgrende ernzring og de smatspisende patienter. Ifalge Olsen
(2005) virker besvarelser af spgrgsmal som empiriske indikatorer pa de abstrakte
begreber, som det hele begyndte med. Hermed menes, at en sadan operationalisering
aldrig er fyldestggrende. Men gennem den grundige kvalitetssikring af spargsmals- og
svarkategorier far undersggelsens start, blev de fleste spargsmal entydige og let
forstaelige.

Olsen (2005) udtaler yderligere, at besvarelser pa spgrgsmal efterlader muligheder for
fortolkninger og kan gares til genstand for kritik og alle potentielle relevante parametre
lokaliseres nappe ligesom ikke alle aspekter om ernaringsscreening inddrages.
Spergsmalene og de der til hgrende svarkategorierne blev pa forhand gennemtankt og
afprovet. Alligevel fremkom der i den endelige undersggelse uklarheder pa enkelte
spgrgsmal. Pilotundersggelsen og en grundig granskning af spargeskemaet i bade en
undervisningslektion og af enkeltpersoner har medvirket til at styrke validiteten af
spgrgsmals- og svarkategorierne.

Muligheden for de uddybende kommentarer viste sig at veere verdifuld og blev flittigt
brugt af respondenterne. Respondenternes besvarelse viser, at enkelte spgrgsmal er
vaesentligere end andre og nogle spargsmal overlapper hinanden i svar. Spargeskemaet
ber til en lignende undersggelse vurderes igen og uklare spgrgsmal omformuleres.
Herved kan antallet af spergsmal mindskes, hvilket vil lette overskueligheden i
resultatgennemgangen. Endvidere vil en reduktion af spargsmal lette besvarelsen for
respondenterne.

Valg af stikprgve

For at sikre at kravene, der blev stillet til respondenterne, kunne afdakke de fire
forskningsspgrgsmal og problemstillingen, 1a en grundig overvejelse til grund for
udtreekning af stikprgven. Surveyundersggelsen blev afgrenset til at omfatte
plejepersonalet pa et starre sygehus. Det vurderes, at alle i stikprgven har veeret udsat
for samme stimuli pd samme tidspunkt. For at gere stikprgven sa reprasentativ som
mulig fik alle sengeafdelinger pa sygehuset tilbud om at deltage i undersggelsen.

Der kan pa grundlag af den valgte stikprgve og ud fra undersggelsens resultat drages
konklusioner og generaliseres ikke kun i stikprgven, der deltager i undersggelsen, men
til hele sundhedspersonalet ansat ved Sygehus Sgnderjylland. Sammenligning kunne
endvidere foretages til lignende afdelinger i Danmark og sikkert ogsa til andre
sygehusafdelinger i Norden.
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Reliabilitet

Undersggelsens resultat genfindes i andre lignende studier og der ses kun en lille
forandring i resultater over tid. Dette styrker gyldigheden i denne undersggelse. Den
anvendte metode til konstruktion af spegrgeskema kan gentages i en lignende
surveyundersggelse. Herved vil der kunne vurderes, om kvalitetsudvikling over tid
kvalificerer sundhedsprofessionelle til at varetage ernaringspleje- og behandling og at
der kan males en forandring i ernaringsindsatsen.

Baggrundsvariablers betydning

Respondenter, der besvarede spgrgeskemaet bestod af kvindelige sygeplejersker de
fleste var uddannet efter1990. Sterstedel af stikprgven var aldersmassigt mellem 30 —
39 ar. Den nast starste gruppe i stikpraven var mellem 40 — 49 ar. En tredjedel af
respondenterne, der svarede, var uddannet efter 1990. Det ma antages, at en stor del af
respondenterne pa dette tidspunkt i deres arbejdsliv har tillagt sig vaner og holdninger
til ernaeringsomradet og er vant til at udfgre de kliniske sundhedsfaglige arbejdsrutiner
pa en bestemt made (Giddens 1996). Starstedelen af respondenterne har saledes et
voksenliv bag sig med erfaring bade fra arbejdsmarkedet og privat vedrgrende ernzring
og kost i almindelighed.

Bortfaldets betydning

Respondenternes uvilje mod at lade sig interviewe skal der i konstruktionen af
spgrgeskemaet veere taget hgjde for. Undersggelser peger pa, at generel viden
undertiden har forrang. Det skaber maleproblemer, fordi genkaldelsesstrategier ikke
svarer til de gnskede. Pseudogenkaldelsesstrategier af episodisk information
forekommer is@r, nar informationer om gangse heandelser efterlyses og nar
retrospektive tidshorisonter er lange (Olsen 2005). For at sikre en sa hgj svarprocent
som mulig er dette indgaet i overvejelserne i udformningen af spgrgsmalene.

| forhold til kognitiv magelighed, som kan skyldes, at spgrgsmalene har stor
betydningsvidde og derfor er vanskelige at rekonstruere informationer til (Olsen 2005)
er dette overvejet eksempelvis i spgrgsmal 3.68 “Har dine kollegaer &ndret holdning..”
og spargsmal 3.70 "Har ernaringsscreening indflydelse pa andre plejerutiner...”.

For at motivere respondenterne til at svare er det ifglge Andersen & Christoffersen
(1982) vaesentligt at foretaget en sortering af spgrgsmalene i en prioriteret rekkefalge,
saledes at generelle spgrgsmal kommer farst og de mere specifikke og
holdningsspargsmal kommer til sidst. Der er taget hensyn til dette i konstruktionen af
spargeskemaet.
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Er heaendelser hyppige, ma forskeren enten afstd fra at belyse problemet, tage
foreliggende, men ukendte maleproblemer til efterretning eller udvikle procedure, der
reducerer maleproblemer. Maleproblemer reduceres, jo kortere den tidsretrospektive
tidshorisonten er. Et eksempel er spgrgsmal 3.54 "Har du serveret patientens... indenfor
de sidste 3 dage” og 3.57 "Spurgte du de smatspisende ... sidste gang du serverede
mad?”.

Olsen (2005) fremfgrer, at glemsel er et andet aspekt, der kan pdvirkes. Selv nar
rekonstruktion af episodisk hukommelse er sandsynlig, er sandsynligheden for glemsel
betydelig. Derfor bgr man overveje arten af haendelser som skal afdekkes. Dette
afspejles i spargsmal 3.62 “Har du indenfor den sidste uge...brugt screeningsredskabet”
— spergsmal 3.63 ”Har du indenfor den sidste uge...Proteinbehov?” - spargsmal 3.64
"Har du brugt monitoreringsskemaet....indenfor den sidst arbejdsuge?” — spgrgsmal
3.84 ”Har du ernzringsscreenet de sidste 3 patienter du har modtaget?”

Heendelser, der forventes at vaere vendepunkter, er der faerre problemer med at huske for
respondenterne (Olsen 2005). For eksempel Spgrgsmal 3.87 ”Har du indenfor den sidste
uge anvendt.... Som et padagogisk redskab?” Respondenter, der har anvendt
screeningsredskabet, som et paedagogisk redskab sammen med patienten, vil huske dette
som en personlig og faglig udfordring og det vil erindres som et vendepunkt for det
sundhedsfaglige arbejde, fordi respondenterne har set, det har en effekt pa
ernaringsindtaget hos den erneringstruede patient.

Det samme ses ved emotionelle reaktioner. Disse huskes ofte meget tydeligt, mens
stereotype handelser glemmes (Olsen, 2005). for eksempel spargsmal 3.85 I hvilken
grad er ernaringsscreening blevet en del af dit daglige arbejde sammen med patienten?”
0g 3.76 ’Synes du, der i afdelingen tales mere om ernzring end for to ar siden?” Disse
spargsmal fordrer, at respondenterne tager stilling til samarbejdet med patienten og de
falelser der her er involveret. Det samme ses til samarbejdet med kollegaer og andre

faggrupper.

Resultatet viser, at bortfaldet er relativt stort og den statistiske analyse afdaekker ikke,
om bortfaldet kan fares tilbage til en bestemt aldersgruppe, faggruppe eller om det er
lengde i arbejdsliv, der har betydning for bortfald. Pa forespergsel oplyser
plejepersonalet, at arsag til den treege besvarelse af spgrgeskemaet for en stor del drejer
sig om manglende tid og overskud.

| fremtiden vil det veere vaesentlig at afdakke bortfaldsgruppens mening om
ernzringsplejen. Saledes at der foreligger evidens for om det er omstruktureringer,
manglende viden, manglende faglige redskaber til forandringsarbejde eller prioritering
til fagomradet, ernering til de smatspisende, der er arsagen til resultatet i denne
undersggelse. En metode, der kunne overvejes til at afdekke dette, kunne vere
fokusgruppeinterview med bortfaldsgruppen.
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Beskrivelse af uventede resultater

Det er overraskende, at kun 47 % af respondenterne har deltaget i undervisning planlagt
af de kliniske diatister. Naesten alle har laest sygehusets kostpolitik og holdningen
blandt  sterstedelen af  respondenterne er, at ernaringsscreening  0g
ernaringsngglepersonerne er med til at gare en forskel pa erneringsomradet. Dette ses
ikke i de sundhedsfaglige arbejdsrutiner hverken i brug af screeningsredskabet eller i
forhold til patienten.

Ernaering prioriteres i mindre omfang i de sundhedsfaglige arbejdsrutiner og i det
tveerfaglige og tveersektorielle samarbejde mellem hjemmeplejen, og andre faggrupper
pa sygehuset. Et omrade der har veeret meget fokus pa er ansvarsfordelingen pa
ernaringsomradet, men det ses ikke i resultatet, at respondenterne kan forholde sig til
ansvarsomradet og anvender det i det daglige arbejde.

Der ses en forskel i respondenternes tilgang pa ernaringsomradet mellem
patientgrupper og  sygdomskategori,  hvilket er  medvirkende til at
sundhedsprofessionelle gger ulighed i Sundhed (Valgarda 2006). Vigtigheden af dette
kreever ny fokus, som kan fremme sundhedsprofessionelles udvikling af felles verdier
pa dette i det sundhedsfremmende arbejde.

Konklusion

Med surveyundersggelsen er et nuanceret gjebliksbillede fremkommet og der er nu et
overblik af ernaringsindsatsen pa Sygehus Sgnderjylland. Det blev muligt ved hjelp af
resultatet, at vurdere om indsatsen af den ledelsesmassig prioritering og om Kliniske
dizetisters undervisning gjorde en forskel hos de sundhedsprofessionelle, saledes at
ernaringsbehov hos de underernzrede patienter og patienter i risiko for underernering
blev varetaget. Den valgte metode til at undersgge forskningsfeltet har vist sig at veere
anvendelig til at afdekke og besvare problemstillingen, de fire forskningsspgrgsmal og
til at opna formalet: At udvikle og afpreve et redskab i form af et spgrgeskema, som kan
vurdere kvaliteten af den sundhedsprofessionelle ernaringsindsats til de smatspisende
patienter.

Efter gennemsyn af studiets resultat ma hypotesen afkreeftes. Ernaering til smatspisende
er stadig et forsemt sundhedsfagligt omrade, ogsa selvom personalet i en vis
udstreekning anvender ernaringsscreeningsredskabet til indlagte patienter. Fokus pa
standarder og kvalitetsudvikling, med tidsrammen et ar, har i mindre grad e&ndret pa de
sundhedsfaglige erneeringsarbejdsrutiner. Resultatet ligger saledes langt fra hypotesen
om, at implementeringen af ernaringsscreening pa Sygehus Segnderjylland ville
forarsager, at patienten, der er undererneret eller i risiko herfor findes og at der
ivaerksettes en forebyggende og sundhedsfremmende indsats hos de erneringstruede
patienter. Hypotesen afkraefter ligeledes, at ernzringsindsatsen ses i de sundhedsfaglige
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arbejdsrutiner, at sundhedsprofessionelle har viden om basale ernaringsbehov og forstar
at anvende ernaringsscreeningsredskabet, som et peadagogisk redskab og som
dokumentation for ernaeringsindsatsen.

Dokumentationen af erneeringsopgaverne er et omrade, hvor der har veret stillet mange
krav de senere ar (Sundhedsstyrelsen 2002. Pa Sygehus Sgnderjylland har man arbejdet
med malrettet med kvalitetsudvikling i det sundhedsfaglige arbejde. Det ser ud som om,
dette ikke er sladet igennem i ernaringsarbejdet til de smatspisende patienter.
Kvalitetsudviklingsprocessen genfindes kun i lille udstreekning i de sundhedsfaglige
arbejdsrutiner pa ernaeringsomradet. | forhold til effekt hos patienten ses ikke et entydigt
resultat, da det er respondenternes vurdering, fornemmelse og holdning, der
fremkommer i besvarelsen af spargeskemaet.

Brug af screeningsredskabet gar det muligt at se ernzringsplejen, som en del af den
helhed, der skabes under indleggelse for den smatspisende patient (Veterinar- og
Fedevaredirektoratet 2000, Beck et al. 2002). Dette udnyttes ikke af
sundhedsprofessionelle. | resultatet ses hverken til patient, andre faggrupper eller
sektorer, at der er faglig opmarksomheden pa ernzringsomradet. Resultatet tydeligger,
hvor undervisningsindsatsen til sundhedsprofessionelle har haft effekt og hvor der skal
arbejdes videre. Der ses fortsat behov for, at respondenterne videreudvikler en fzlles
vision og opnar konsensus om falles veardier pa ernzringsomradet til de smatspisende
patienter.

Implementeringen af ernaringsscreening stadig er i en spad opstartsfase og det vil
fortsat kraeve energi og opmarksomhed fra sygehusledelse, ernaringsngglepersoner og
ildsjaele at vedligeholde processen. Der ma fortsat planlaegges ernaringsundervisning og
i forbindelse med planlagte ernzringsmgder ma der henledes opmerksomhed pa
styrkelse af den tveerfaglige ernaringsindsats. De enkelte faggrupper motiveres hermed
til at gare sig tanker om hvilke veerdier og rammer, der skal veere gaeldende for det
tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde. Ernearingsneglepersonerne bgr understattes
yderligere i at danne netveerk pa tvears af afdelinger og sektorer. Det bgr tilstreebes, at
sundhedsprofessionelle udvikler metoder, der kan anvendes og overfgres til andre
indsatsomrader og implementeringsstrategier, nar forbedringsarbejde planlaegges. Dette
vil fordrsage en stgrre gennemslagskraft og medvirke til at ildsjeele pa omradet bliver til
flere og ikke braender ud (SCKK 2001).

Resultatet viser, at der er forskel pa det billede, plejepersonalet har af den udfarte
ernaringspleje og —behandling og det billede, som er den faktiske virkelighed. Der er
med andre ord ikke overensstemmelse mellem den kliniske praksis og den teori, der
findes vedrgrende de smatspisende patienter (Berwick 1996). Respondenterne har til
dels viden om ernzring og ernzringsredskabet. Dette ses isar i forhold til den almene
viden om ernaring, og af de begreber, der indgar i ernaringsscreeningsredskabet.
Ernzringsscreeningsredskabet anvendes ikke som et paedagogisk redskab sammen med
den indlagte patient og det tyder ikke pa, at grundleeggende ernaringslere anvendes af
sundhedsprofessionelle eller er en del af den samlede pleje og behandling i et
patientforlgb under en sygehusindleggelse. Det er respondenternes vurdering, at kun fa
ernzringstruede patienter klarer at bevare deres vagt under indlaeggelsen. | den
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fremtidige implementeringsproces vil det vare hensigtsmassigt at gge fokus pa
sundhedsprofessionelles indsigt i at anvende erneringsscreeningsredskabet som et
paedagogisk veerktgj, der kan anvendes sammen med den ernaringstruede patient.
Denne tankegang vil styrke sundhedsprofessionelle i at tenke sundhedsfremmende
aktiviteter i ernaringsplejen og formidle konkret viden til den indlagte patient. Patienten
vil da opna indsigt i, hvor stor effekt en optimering af ernaringsindsatsen vil have i
hverdagslivet efter udskrivelsen fra sygehuset.

Der vil i de kommende ar vere gget fokus pa indsatsomraders effekt og interventioners
veerdi i forhold til at samle erfaringer om igangsatte sundhedsfaglige indsatser og
evaluering heraf (@vretveit 2002). Derfor er resultatet i denne undersggelse vesentlig.
Det tyder pa, at kvalitetsudvikling og akkreditering ikke er tilstreekkelig, hvis
ernaringstiltag skal ind i de sundhedsfaglige arbejdsrutiner. | fremtiden ber der leegges
vaegt pa igangsattelse af leringsprocesser og udvikling af strategier for
forbedringsarbejde. Laringsprocesser for sundhedsprofessionelle er saledes essentielle
til at opfylde malsatningen fra WHO og Counsil of Europe (WHO 1986, Beck et al.
2001).

Erfaringerne  fra  surveyundersggelsen  kan  anvendes i  det  videre
kvalitetsudviklingsarbejde  til  yderligere at forbedre den sundhedsfaglige
ernaringsindsats til de smatspisende patienter. Hermed stgttes arbejdet med
implementering af den nyudviklede danske kvalitetsmodel, hvor fokus pa ernering til
de smatspisende patienter fortsat vil veere til stede. Det kan tenkes i hgj grad at hjelpe
den videre kvalitetsudvikling pa ernzringsomradet pa vej (Den Danske Kvalitetsmodel
2004).

Interventionens veerdi for den kliniske praksis

Patientens ernaring under sygdomsforlgb er maske et af de vaesentligste aspekter i at
holde patienten rask og bevare livskvaliteten. Surveyundersggelsen har afdaekket,
hvilken viden respondenterne har brug for, saledes at den sundhedsfaglige indsats til de
smatspisende patienter forbedres. Isar er behovet stort for viden om madprodukters
energi- og proteinindhold. Men et andet vaesentligt aspekt i denne undersggelsen er, at
der ikke ses effekt af ernaringsindsatsen i de sundhedsfaglige arbejdsrutiner. Der ma
arbejdes for fglgende fremtidsvision pa ernaringsomradet til de smatspisende patienter
og hermed ses ernaring bade af det enkelte menneske og af sundhedsprofessionelle som
en del af behandlingen og plejen og medvirker til at fremme den enkeltes sundhed:

At kosten og dens betydning for et godt helbred synliggeres for det enkelte menneske i
kontakt med sundhedsvaesenet.

Der er foretaget en evaluering af et indsatsomrade, igangsat via ledelse og akkreditering.
Evaluering ma ses som en forudsetning for yderligere udvikling pa ernaringsomradet
til de smatspisende patienter og det er ngdvendigt, nar der videre vurderes hvilke tiltag,
der skal iveerksettes for at mindske gabet mellem teori og den kliniske praksis.
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Resultatet er veasentlig i forhold til at fa erfaringer med fremadrettede
evalueringsmetoder bade pa ernaeringsomradet og pa andre sundhedsfaglige omrader,
hvor der gnskes en evaluering af en organisatorisk indsats. Yderligere kan resultatet
anvendes til at satte ernzring til smatspisende pa den sundhedsfaglige dagsorden og
dette vil fremme en fortsat udvikling af ernaringsindsatsen til de smatspisende patienter
pa sygehuse. Evalueringsstrategi bevirker, at det undgas, det ikke er tilfeldigheder, der
afger, hvad der skal videreudvikles pa erneringsomradet til de smatspisende patienter
for at forbedre den sundhedsfaglige kvalitet endnu mere (Nordisk Ministerrad 2003).
Derfor har surveyundersggelsen bidraget til en videreudvikling af erngringsplejen til de
smatspisende patienter og kan anvendes som grundlag for refleksion over
ernaringsindsatsen pa Sygehus Sgnderjylland.

Ud fra strategi om kvalitetsudvikling har der veret iveerksat kvalitetsudviklende
ernzringstiltag og disse har medvirket til at synliggere ernzring for bade ledelse og det
sundhedsfaglige personale. Resultatet har vist, hvor behovet for undervisning og
supervision til sundhedsprofessionelle omkring ernaringsscreening og viden om de
smatspisende patienter er. Der er saledes fremkommet nye pejlemarker til at sette
kursen for, hvilken indsats, der ville vaere relevant at fortsette. Herved kan nye
kvalitetscirkler startes og dette kan ses som et veesentligt element til at fastholde
igangveerende tiltag og videreudvikle disse tiltag .

I konstruktionen af spgrgeskemaet blev der lagt op til at afdekke centrale empiriske
begrebsindikatorer trods det vanskelige i at skelne disse nuancer i surveyundersggelsen.
Respondenternes viden om baggrunden for ernaringsscreening, viden om
ansvarsfordeling  pa  ernzringsomradet, viden om  implementering  af
ernaringsscreeningsredskabets forlgb fremkom og om der blev sporet effekt af
indsatsen hos patienten. Nye erfaringer er opstaet i forhold til, hvordan sundhedsfaglige
arbejdsrutiner kan forandres og implementeres i en sygehusorganisation, saledes at der
opnas en vedvarende forankring af nye arbejdsrutiner hos sundhedsprofessionelle. Dette
kan med lethed overfares til andre sundhedsfaglige indsatsomrader og i den videre
kvalitetsudvikling af ernaringsplejen pa sygehuse er det vasentlig at anvende denne
viden, saledes at igangsatte kvalitetstiltag i fremtiden gavner den ernaringstruede
patient indlagt pa sygehus.

Relevans for videre forskning

Der skal i en fremtidig undersggelse leegges veegt pa at belyse og afdaekke tegn pa, at
ernagringsscreening er blevet er ny arbejdsrutine hos sundhedsprofessionelle. Et
vaesentligt kvalitetscheckpunkt bliver at male, om ernaringsscreening udferes hver gang
sundhedsprofessionelle har kontakt til patienter. @nsker man yderligere specifikt at
afdeekke dette, vil det veere hensigtsmaessigt at veelge et undersggelsesdesign, som ved
hjelp af en kostregistreringsundersggelse kan afdaekke kostindtag hos patienter.
Udvikling af fremtidige evalueringsprojekter bar konstrueres til at afdekke om basal
ernzring i den kliniske praksis anvendes til forbedring af de smatspisende patienters
ernaringsstatus.
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Et andet aspekt, som det er vaesentlig at belyse er om det ses, at sundhedsprofessionelle
anvender ernzringsscreeningsredskabet som et paedagogisk redskab i vejledningen, der
gives til den smatspisende patient og de pargrende. Hermed opnas evidens for, at
specifikke ernzaringsbehov taenkes ind som en del af de sundhedsfaglige arbejdsrutiner
og der opstar en ny og individuel patientorienteret tilgang i det sundhedsfremmende
arbejde.

Et tredje aspekt, som der vil veere hensigtsmassigt at undersgge er at afdaekke
sundhedsprofessionelles prioritering af maltidsserveringen gennem hele degnet. Der
fremkommer hermed evidens for, om der er kontinuitet mellem vagterne pa
erneringsomradet og om ernaringsplejen tenkes med i de sundhedsfaglige
arbejdsrutiner hele dggnet. Det kunne veere interessant at foretage en videre statistisk
analyse af de fremkomne data i studiets resultat, for at se, om der er forskel pa
respondenternes svar i forhold til grunduddannelse og alder. Centrale begreber, der ogsa
bar afdeekkes er spargsmalene om ansvarsfordeling og faglighed i forhold til ernzering
og de smatspisende patienter.

Vedvarende prioritering af ernaeringsomradet kan man forestille sig, vil forarsage en
afsmittende effekt til andre sundhedsfaglige indsatsomrader og at den fremtidige
implementeringsproces Vil hjelpe sundhedsprofessionelle til at udvikle en metode til at
strukturere det sundhedsfaglige arbejde, saledes at det ikke er tilfeldigheder, der afger,
om ernaringsplejen, under indlaeggelse pa et sygehus, er optimal eller ikke optimal. Pa
baggrund af resultatet anbefales derfor, at der gennem kvalitetsudvikling og
organisatorisk  prioritering og stette, sker en malrettet styrkelse af de
sundhedsprofessionelle arbejdsrutiner, saledes at det kan males, for eksempel ved en
arlig test, om der over tid er forskel i den professionelle tilgang til ernaring og de
smatspisende patienter.

| fremtidens sundhedsvasen bliver faglig ledelse af ligesa stor vigtighed som
administrativ ledelse (Andersen 2002). Dette medfarer, at der ma tages hgjde for
kompleksiteten i arbejdsmiljget i implementeringsstrategier. Udfordringen bliver at
anvende redskaber bade fra systemtankning, kvalitetsudvikling, forandring af
organisationskultur og forbedringsarbejde (Giddens 1996, Donabedian 2005).
Veardibaseret faglig ledelse i sundhedsveesenet ma naturligt indgd, nar en
sundhedsfaglig intervention planlegges. Herved bliver det muligt at arbejde med
holdningseendring hos individer i forhold til at forandre arbejdsrutiner (Andersen 2002).
Nar sundhedsprofessionelle far mulighed for at udvikle ejerskab og ansvar for
implementeringsprocessen er kvalitetsarbejdet attraktivt og far sterre effekt. Dette
fordrer, at organisationens ledelse allierer sig med personer, der har erfaring og specifik
uddannelse i at implementere faglige tiltag. Nar et sundhedsfagligt indsatsomrade
prioriteres ma felgende spgrgsmal ma indga som ngglebegreber i fremtidige
overvejelser: Udvikling af kreativitet hos sundhedsansatte til brug i det sundhedsfaglige
arbejde? Hvordan far man lyst til at forandre? Hvordan fastholdes nye udviklingstiltag?
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Bilag 1 Spagrgeskema

SPORGESKEMA UNDERS@GELSE

VURDERING AF PLEJEPERSONALETS
VIDEN OG HOLDNING TIL

ERNARINGSSCREENINGSREDSKABET OG
DE SMATSPISENDE PATIENTER
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Senderborg, Den 1. maj 2006.

Ernaeringsscreening er ved at blive indfert som en del af sundhedspersonalets
arbejdsrutiner. Derfor vil jeg anvende min afsluttende masteropgave i folkesundhed til
at foretage en undersggelse af dette indsatsomrade.

Formalet med undersggelsen er at afdaekke en reekke forhold omkring patienter, der er
underernzret eller i risiko for underernaring og indlagt pa sygehus.

Undersggelsen gar ud pa at fad din vurdering af en raekke forhold omkring de
smatspisende patienter. Det drejer sig om at afdaekke i hvor hgj grad ernaeringsscreening
er blevet en del af de daglige rutiner i afdelingerne. Herudover er det hensigten at
afdaekke dine synspunkter til og erfaringer med erngringsscreeningsredskabet.

Undersggelsen er anonym. Du skal derfor ikke skrive dit navn pa spgrgeskemaet. Det
vil heller ikke veere muligt at se den enkeltes besvarelse, nar resultatet af undersggelsen
opgares.

Spergeskemaet bedes returneret inden den 8. maj 2006
I vedlagt svarkuvert.

Det er vigtigt for undersggelsens resultat, at alle udfylder spargeskemaet. Derfor haber
jeg, du har lyst til at deltage og at du vil hjeelpe mig og undersggelsen ved at udfylde
spargeskemaet.

Spergeskemaet er udfeerdiget til brug af plejepersonalet. Du skal regne med ca. 20
minutter til besvarelsen. Du behgver ikke tenke meget over spgrgsmalene, bare svare
hurtigt og spontant. Der er maske spgrgsmal, du ikke finder relevante. Disse spgrgsmal
kan du blot undlade at besvare.

Spargeskemaet databehandles af undertegnede. Ingen andre vil fa det udfyldte
spargeskema at se.

Resultatet af undersggelsen vil blive tilgeengelig for alle medarbejdere.
Hvis du gnsker yderligere oplysninger er du velkommen til at kontakte mig.
Pa forhand tak for din hjelp.

Med venlig hilsen
Ellen Sandahl Sgrensen.
CVU Sgnderjylland,

Sydvang 1, Bygning F, Senderborg.
TIf. 73429262
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1.01

Normalkost er den rigtige kost, nar der er tale om en underernzgeret patient.

1.38

Undervaegtige diabetespatienter bar tilbydes normalkost.

1.04

Der er sammenhaeng mellem patientens ernaeringstilstand og antal
indlaeggelsesdage.

1.09

Klar suppe er naerende kost til smatspisende.

4.100

Kostudvalget pa sygehuset er medvirkende til at ernaeringsindsatsen fremmes i
din afdeling.

1.05

Behov for iveerksaettelse af hjemmehjelp kan mindskes hvis den
underernaerede patient holder vaegten under indlaeggelse.

1.08

De fleste apoplexi patienter udvikler tegn pa undererneering under
sygehusophold.

1.10

Proteiner er byggesten til menneskets muskler.

111

Proteiner omdannes til muskler og depoter i menneskets organisme, nar
energibehov er deekket.

1.13

100 ml ymer indeholder 6 gram protein.

1.14

Patienten skal under indleeggelse pa sygehus indtage mindst 3 mellemmaltider
for at deekke det daglige energi - og proteinbehov.

1.03

Komplikationer i efterforlagbet kan reduceres hos de underernzerede patienter
ved at forbedre erneeringstilstanden far planlagt operation.

1.06

Er en patient med collum femoris fractur og BMI 17 i ernaeringsmaessig risiko?

1.37

Har du laest sygehusets kostpolitik?

2.39

Den kliniske diaetist, der har ansvar for, at den rigtige mad tilbydes den
smatspisende patient.

241

Plejepersonalet vurderer selvsteendigt, hvorndr en ernzeringssonde bar
anleegges.

3.83

Findes der i din afdeling erngeringsngglepersoner som er ansvarlige for
indfgrelsen og opfelgning af ernaeringsscreening?

3.82

Har du indenfor det sidste &r modtaget teoretisk undervisning i
ernaeringsprincipper til de smétspisende patienter?

3.84

Har du erneeringscreenet de sidste 3 patienter, du har modtaget?

243

Laegen skal vurdere patienters ernaeringstilstand under indlaeggelse.




Patienten skal under indleeggelse vurderes erngeringsmaessigt 1 gang om ugen

244 ifalge Sundhedsstyrelsens anbefalinger. O =
Den Kiliniske digetist har ansvar for at vurdere ernaeringstilstanden hos de
2.40 i = =
. underernaerede patienter.
Synes du, det er relevant at screene patienter indlagt pd sygehus med henblik
4.98 2 . . O O
. pa at vurdere erneeringstilstand?
Uddeling af mad til patienter skal udelukkende foretages af
. servicemedarbejdere.
Beskriver du rutinemaessigt erneeringstiltag foretaget pa sygehuset i O O
4.104 udskrivelsesbrevet til hiemmeplejen?
Afdelingen har arbejdsgange, som er medvirkende til at patienters
. ernaeringsindtag mindskes.
4.102 Hvis ja. Kan du beskrive disse arbejdsgange neermere?
Har du under perioden med indfgrelse af erneeringsscreening gget din faglige O O
4.106  viden om ernering til de smatspisende?
4.107 Synes du din faglige viden om erngeringstruede patienter er fyldestggrende? O O
Er der specifikke faglige kundskaber du har behov for at udvikle i forhold til at O O
4.105 varetage plejen af de smatspisende patienter?
4.108 Hvilke faglige kundskaber drejer det sig om?
362 Har du inden for den sidste uge brugt udregningstabellen, som er en del af O O
' screeningsredskabet, til at finde frem til risikopatientens energibehov?
363 Har du inden for den sidste uge brugt udregningstabellen, som er en del af O O
' screeningsredskabet, til at finde frem til risikopatientens proteinbehov?
Har du indenfor den sidste uge anvendt erneseringsscreening som et O O
3.87 paedagogisk undervisningsredskab i plejen sammen med patienten?
Serverer du maltider til patienter, som gnsker mad udenfor faste
o 1ei O O O
3.90 maéltider?
Serverer du rutinemaessigt vand til maltiderne til de smatspisende 0O O O
3.50 patienter?
Informerer du dine tildelte patienter om hvilken mad, der kan
P O O O
3.89 serveres som mellemmaltid?
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| hgj I nogen | mindre  Slet ikke
grad grad grad

Informerer du dine tildelte patienter om hvilken mad, der kan 0O O O O
3.88 serveres i afdelingen?

Synes du erneering kan ses som en del af behandlingen pa 0O O O O
1.27 sygehuset?
1.28 Veegttab har indflydelse pa evnen til at klare daglige ggremal? O O O O

Tilbydes patienter, som er i ernseringsmaessig risiko, dagligt
355  vitamintilskud? o 0 0 o

Darlig erneeringstilstand hos patienter koster mange penge i 0O O O O
1.29 sundhedsvaesenet.
1.02 Underernaerede patienter vil altid tabe sig under indlaeggelse? O O O O
1.31 Primaerscreening er en hurtig og overskuelig procedure. O O O O
1.32 Sekundaerscreening er en hurtig og overskuelig procedure. O O O O

Har den Kkliniske digetist fulgt op p& undervisningen i
3.79 screeningsredskabet? = = = =

Ligger monitoreringsskemaet efter patientens udskrivelse i 0O O O O
3.75 leegejournal som dokumentation?

Serverer du rutinemaessigt sedmaelk til maltider til de smétspisende 0O O O O
3.49 patienter?

Synes du dine ernaeringstruede patienter oplyser om deres gnsker til 0O O O O
4.97 maltiderne?

Har man indenfor det sidste ar i afdelingen afsat tid til undervisning i 0O O O O
3.81 erneeringsscreeningsredskabet?

Opretholder de underveegtige patienter deres vaegt under 0O O O O
4.96 indlaeggelse efter indfarelsen af ernseringsscreening?

Synes du, at der i afdelingen tales mere om ernesering og
3.76 smatspisende end for 2 ar siden? = = = =

I hvilken grad forteeller du patienten, at ernaering ses som en del af 0O O O O
3.93 behandlingen under indlzeggelsen p& sygehuset?

Bliver du mindet om mellemmaltider af tildelte patienter, hvis du 0O O O O
495 glemmer at servere mellemmaltiderne?
3.74 Opretholdes ernaeringsscreening i perioder med travihed? O O O O

Mener du, patienten spiser mere af sin mad ved maéltiderne, hvis du 0O O O O
4,94 viser resultatet af kostregistreringen til patienten?

I hvilken grad er ernaeringsscreening blevet en del af dit daglige
3.85 arbejde sammen med patienten? = = = =
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| hgj I nogen | mindre  Slet ikke

grad grad grad
Har du indenfor den sidste uge kontaktet den Kkliniske digetist
3.80 angdende de erneeringstruede patienter, nar hun kommer i O O O O
' afdelingen?
Kan den mad, patienten gnsker, fremskaffes med kort varsel fra
3.58 kokkenet? . . . -
3.51 Bruger du flade ved anretning af mellemmailtider i afdelingen? O O O O
3.52 Har du serveret is som mellemmaltider indenfor de sidste 3 dage? O O O O
3.53 Anvender du dessert som mellemmaltider til dine tildelte patienter? O O O O
Har du serveret patientens egen chokolade som mellemmailtid i den 0O O O O
3.54 sidste uge?
Spurgte du de smatspisende patienter om, hvilke gnsker de kunne 0O O O O
3.57 have til maltidet, sidste gang du serverede mad?
Patienter indlagt i din afdeling vejes rutinemaessigt i forbindelse med 0O O O O
3.59 indlaeggelsen?
Patienter indlagt i din afdeling vejes rutinemaessigt under 0O O O O
3.60 indlaeggelsen?
Males patientens hgjde i forbindelse med indleeggelsen pa din 0O O O O
3.61 afdeling?
| sygepleje
Leegejournal Journal Ved ikke
Hvor skal monitoreringsskemaet opbevares efter patientens
3.65 udskrivelse? O = =
Har du anvendt monitoreringsskemaet til de 3 sidste patienter du har Ja Nej
1.30 sekundaerscreenet? 0 0 0
Veegttab
En patient med kronisk lungesygdom skal tabe sig ....% i veegt over > % 10% 20 % Ved ikke
121 en maned for at betegnes som i ernaeringsmaessig risiko? O O O ]
Veeskebehov
En gennemsnitspatients vaeskebehov beregnet i forhold til mikg 10 Ml 30 ml 60 m| Ved ikke
1.19 legemsvaegt udger cirka? O O m] |

Daglige energibehov

8000- Mere end
En gennemsnitspatients daglige energibehov beregnet i forhold til 4000-5000 10000 11000 Ved ikke
1.18 KJ/dag udger cirka?
O O O |
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Daglige proteinbehov

En gennemsnitspatients daglige proteinbehov beregnet i forhold til °0-709 80-110g 110-130g  Ved ikke
1.17 gram/pr kg legemsvaegt udger cirka: O O O O
Kostregistrering
Hvor mange dage skal der kostregistreres for at det kan betragtes som 2 dage 3 dage 4 dage Ved ikke
1.16 et skgn af patientens gennemsnitlige kostindtag? O O O O
Ernaeringsmaessig risiko
Patienter i ernseringsmaessig risiko for underernaering udger ....% af 10% 30 % 50 % Ved ikke
1.15 alle indlagte patienter? O O O m]
BMI mindre end
_ . _ 20.5 24.8 27.0 Ved ikke
1.07 Ved underernzaering forstas Body Mass Indeks (BMI) mindre end: O O O O
BMI for aeldre over 65 ar
) . 5 21-22 24 -25 28 - 29 Ved ikke
1.20 Det ideelle BMI for aeldre over 65 ar er~ O O O O
Ernaeringsmaessig risiko
En apopleksipatient skal spise...% mindre af det normale kostindtag > %° 10% 25 % Ved ikke
1.22 for at veere i ernaeringsmaessig risiko. O O O O
Antal maltider om dagen
4-6 6-8 Mere end
maltider maltider 8 maltider  Ved ikke
P ’ . - ”
1.23 Smatspisende patienter bar spise ... maltider om dagen* O O O O
Fedtprocent
. . . . . 5 0,5% 1.5% 3.5% Ved ikke
1.24 Hvilken fedtprocent bgr meelk indeholde til smatspisende patienter? O O O O
Madprodukt flest proteiner
] ) o Flgde Meelk Ymer Ved ikke
1.25 Hvilket maelkeprodukt indeholder flest proteiner? O O O O
Meelkeprodukt energiberigede
Kaerne-
Ymer Flade meelk Ved ikke
1.26 Hvilket maelkeprodukt er mest energiberigende for maden?
) O O O O
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Ikke

Ja til alle Ja ul .NeJ il relevant
nogen ingen for mig
Har du i din sidste aftenvagt udleveret mad til dine tildelte patienter
3.48 udenfor de fastsatte maltider? = = = =
3.47 Har du i din sidste nattevagt udleveret mad til dine tildelte patienter? O O O O
3.46 Har_ du i din forrige nattevagt udleveret proteindrik til dine tildelte O O O O
. patienter?
Har du i denne uge udleveret pjece om sygehusets anbefalede
3.45 kostform til dine tildelte patienter? = = = =
Indenfor Indenfor de For over 14
den sidste sidste 14 dage siden
uge dage
Hvorndr har du sidst informeret pargrende til smatspisende patienter om o o o
3.92 ernaeringsplejen i din afdeling?
. O O O
3.86 Hvornar har du sidst ernaeringsscreenet en tildelt patient?
Hvornar har du sidst fortalt dine smatspisende patienter om, hvorfor det er o o o
3.91 vigtigt at aendre spisevaner?
Hos alle
indlagte
patienter Hos
med ernaerings
erneerings- risiko-
problemer patienter Ved lkke
2.42 Hvornar bar den kliniske diaetist kontaktes under patienters indlaeggelse?
Syge-
SSA plejerske Klinisk dieetist
Hvilken faggruppe, synes du, patager sig mest ansvar i forbindelse med o o o
4103 erngeringsopgaver i afdelingen?
Sygehus-
kost Normalkost ~ Ved ikke
] o O O O
1.35 Hvilken kostform er mest energiberiget?
I nogen | mindre
| hgj grad grad grad Slet ikke
Har du brugt monitoreringsskemaet, som er en del af
3.64 screeningsredskabet, til at fglge en patients erneeringstilstand indenfor O O O O
' den sidste arbejdsuge?
Har din holdning til uddeling af maltider aendret sig siden indfgrelsen af
3.66 ernaeringsscreening? = = = =
3.67 Hvis du synes din holdning til maltider har eendret sig, vil du s& uddybe dette?
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I nogen | mindre
| hgj grad grad grad Slet ikke
3.70 Hal_’ ernaeringsscreening haft indflydelse pa dine holdninger til andre O O 0O 0O
. plejerutiner i afdelingen?
3.71 Hvis du synes din holdning til andre plejerutiner har eendret sig, hvordan vil du beskrive dette?
I nogen | mindre
| hgj grad grad grad Slet ikke
368 Har d!ne koIIegger &ndret holdning til kostrutiner siden indfgrelsen af O O 0O 0O
. erngeringsscreening?
Hvis du synes kollegaer har eendret holdning, hvordan vil du s& beskrive dette?
3.69
I nogen | mindre
| hgj grad grad grad Slet ikke
3.7 Har ernaeringsscreening indflydelse pa, hvordan du veelger at servere O O 0O 0O
. maden for patienten?
Synes du, at der efter indfgrelse af ernaeringsscreening er sket en
3.77 forbedring i pleje og behandlingens kvalitet. = = = =
3.78 Hvis du synes, der er en forbedring i pleje og behandling, kan du beskrive hvordan det ses?
SSA Sygeplejerske
5.109 Hvilken faggruppe tilhgrer du? O O
Blandet  vagt Blandet vagt
Dagvagt Aftenvagt Nattevagt nat/dag aften/dag
] O O O
5.115 Har du overvejende: O O
5.110 Hvornar afsluttede du din uddannelse? Ar:
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Mindre end Mere end 20
1ar 1til5ar 6 til 10 ar 11til154&r 16t 20&r  ar
Hvor leenge har du veeret ansat i
5.111  afdelingen? O O O O O O
20 til 29 ar 30 til 39 &r 40 til 49 ar 50 til 59 ar Over 60 ar
Hvad er din alder?
5.112 O O O O O
Kvinde Mand
5.113 Hvilket kan tilhgrer du? O O
5114 Har du andet du vil bemaerke i din besvarelse?
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Bilag 2 Frequency Table

1_11 Proteiner omdannes til muskler og depoter

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 55 72,4 72,4 72,4
Nej 17 22,4 22,4 94,7
Ved ikke 2 2,6 2,6 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_13 100 ml ymer indeholder 6 gram protein
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 28 36,8 36,8 36,8
Nej 5 6,6 6,6 43,4
Ved ikke 39 51,3 51,3 94,7
Uoplyst 4 53 53 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_14 indtage mindst 3 mellemmaltider
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 59 77,6 77,6 77,6
Nej 9 11,8 11,8 89,5
Ved ikke 8 10,5 10,5 100,0
Total 76 100,0 100,0

1_103 Komplikationer i efterforlgbet kan reduceres hos de
underernaerede patienter ved at forbedre ernaeringstilstanden for
planlagt operation.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0 1 13 13 13
Ja 75 98,7 98,7 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_06 Er en patient med collum femoris fractur og BMI 17
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 7 98,7 98,7 98,7
Uoplyst 1 1,3 1,3 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_37 Har du laest sygehusets kostpolitik
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 73 96,1 96,1 96,1
Ved ikke 2 2,6 2,6 98,7
Uoplyst 1 13 13 100,0
Total 76 100,0 100,0
2_39 Den kliniske dieetist, der har ansvar for
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 34 44,7 44,7 44,7
Nej 39 51,3 51,3 96,1
Ved ikke 3 3,9 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
2_41 vurderer selvsteendigt, hvornér en ernaeringssonde
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 25 32,9 32,9 32,9
Nej 43 56,6 56,6 89,5
Ved ikke 4 53 53 94,7
Uoplyst 4 53 53 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_83 Findes der i din afdeling erneeringsngglepersoner
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 62 81,6 81,6 81,6
Nej 5 6,6 6,6 88,2
Ved ikke 8 10,5 10,5 98,7
Uoplyst 1 13 13 100,0
Total 76 100,0 100,0

Afdeling
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid A 15 19,7 19,7 19,7
B 13 17,1 17,1 36,8
C 16 21,1 21,1 57,9
D 15 19,7 19,7 77,6
F 17 22,4 22,4 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_01 Normalkost er den rigtige kost
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 1 13 13 13
Nej 75 98,7 98,7 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_38 Underveaegtige diabetespatienter ber tilbydes normalkost
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 8 10,5 10,5 10,5
Nej 65 85,5 85,5 96,1
Ved ikke 2 2,6 2,6 98,7
Uoplyst 1 13 13 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_04 patientens ernaeringstilstand og antal indlaeggelsesdage
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 64 84,2 84,2 84,2
Nej 7 9,2 9,2 93,4
Ved ikke 4 53 53 98,7
Uoplyst 1 1,3 1,3 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_09 Klar suppe er naerende kost til smatspisende
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Ja 3 3,9 3,9 39
Nej 71 93,4 93,4 97,4
Ved ikke 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
4_100 Kostudvalget pa sygehuset
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 59 77,6 77,6 77,6
Nej 6 7,9 7,9 85,5
Ved ikke 10 13,2 13,2 98,7
Uoplyst 1 13 13 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_05 Behov for iveerkseettelse af hjemmehjzeelp
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 39 51,3 51,3 51,3
Nej 21 27,6 27,6 78,9
Ved ikke 15 19,7 19,7 98,7
Uoplyst 1 13 13 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_08 De fleste apoplexi patienter udvikler tegn p& undererneering
Cumulative
Frequenc: Percent Valid Percent Percent
Valid  Ja 47 61,8 61,8 61,8
Nej 7 9.2 9.2 71,1
Ved ikke 21 27,6 27,6 98,7
Uoplyst 1 1,3 1,3 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_10 Proteiner er byggesten til menneskets muskler
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Ja 76 100,0 100,0 100,0
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3_82 teoretisk undervisning i erneeringsprincipper 4_106 gget din faglige viden om erneering til de smétspisende

Cumulative Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid — Ja 36 474 474 474 vaid  Ja 56 73,7 73,7 73,7
Nej 40 526 52,6 100,0 Nej 14 18.4 184 921
Total 76 1000 1000 Ved ikke 5 6.6 6.6 98,7
Uoplyst 1 1,3 1,3 100,0
3_84 Har du ernaeringscreenet de sidste 3 patienter Total 76 100.0 100.0
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent 4_107 Synes du din faglige viden om ernzeringstruede patienter
Valid Ja 34 44,7 44,7 44,7
Nej 37 48,7 48,7 934 ! Cumulative
Ved ikke 5 6.6 6,6 100,0 _ Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 22 28,9 28,9 289
Total 76 100,0 100,0 n
Nej 43 56,6 56,6 85,5
. . . Ved ikke 8 10,5 10,5 96,1
2_43 Laegen skal vurdere patienters erneeringstilstand Uoplyst 3 39 39 100.0
Cumulative Total 76 100,0 100,0
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja‘ 54 711 711 711 4_105 Er der specifikke faglige kundskaber du har behov
Nej 16 21,1 21,1 92,1
Ved ikke 4 53 53 97,4 _ Cumulative
Uoplyst Py 26 26 100,0 e — Frequen;}; Perczrg[5 Valid Perc?gn; Percen3'[5 -
Total 76 100,0 100,0 ' ' ' '
Nej 25 32,9 32,9 68,4
. X . Ved ikke 17 22,4 22,4 90,8
2_44 erneeringsmaessigt 1 gang om ugen ifglge Sundhedsstyrelsens Uoplyst 7 92 92 1000
Cumulative Total 76 100,0 100,0
Frequency Percent Valid Percent Percent
valid  Ja 66 86,8 86,8 86,8 4_100 Kostudvalget pa sygehuset
Nej 2 2,6 2,6 89,5 -
Ved ikke 7 9,2 9,2 98,7 . o Valid Percent Cgm“'a";’e
requency ercent alid Percent ercen
Uoplyst -
T"t” Iys 1 103‘2 103‘2 1000 Vad  Ja 59 776 776 77,6
oa 6 . . Nej 6 79 79 855
Ved ikke 10 13,2 13,2 98,7
2_40 Kliniske dizetist har ansvar_ _vurdere ernzeringstilstanden Uoplyst 1 13 13 1000
Cumulative Total 76 100,0 100,0
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Ja 34 44,7 44,7 44,7 3_62 risikopatientens energibehov
Nej 30 39,5 39,5 84,2 C oo
- umulative
ved ikke 10 132 132 97.4 Frequency Percent Valid Percent Percent
Uoplyst 2 2,6 2,6 1000 Vald _ Ja 28 36,8 36,8 36,8
Total 76 100,0 100,0 Nej 47 61,8 61,8 98,7
Uoplyst 1 13 13 100,0
4_98 det er relevant at screene patienter indlagt p& sygehus Total 76 100,0 100,0
Cumulative . X .
Frequency | Percent Valid Percent Percent 3_63 risikopatientens proteinbehov
Valid Ja 71 93,4 93,4 93,4 Cumulative
Nej 2 2,6 2,6 96,1 Frequency Percent Valid Percent Percent
Ved ikke 2 2,6 2,6 98,7 Valid Ja 23 30,3 30,3 30,3
Uoplyst 1 13 13 100,0 Nej 52 68,4 68,4 98,7
Total 76 100,0 100,0 Uoplyst 1 13 13 100,0
Total 76 100,0 100,0

4_99 Uddeling af mad til patienter_ _servicemedarbejdere

3_87 ernzeringsscreening som et paedagogisk undervisningsredskab
Cumulative
Frequenc! Percent Valid Percent Percent Cumulative
Valid  Ja 3 3,9 3,9 3.9 Frequency Percent Valid Percent Percent
Nej 71 93,4 93,4 97,4 Valid Ja 3 3,9 3,9 3,9
Uoplyst 2 26 26 100,0 Nej n 9.4 93,4 97,4
Total 76 100,0 100,0 Uoplyst 2 26 2.6 1000
Total 76 100,0 100,0
4_104 udskrivelsesbrevet til hjemmeplejen 3_90 som gnsker mad udenfor faste maltider
Cumulative Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent Percent Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Ja 33 43,4 43,4 43,4 Valid  Thgjgrad 36 47,4 47,4 474
Nej 39 51,3 51,3 94,7 I nogen grad 33 43,4 43,4 90,8
Ved ikke 2 2.6 26 97.4 | mdere grad 5 6,6 6,6 97,4
Uoplyst
Uoplyst 2 26 26 100,0 ply 2 26 26 1000
Total 76 100,0 100,0
Total 76 100,0 100,0
X 3_50 Serverer du rutinemaessigt vand til méltiderne
4_101 Afdelingen har arbejdsgange, som er medvirkende til
- Cumulative
_ Cumulative Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Frequency Percent Valid Percent Percent Vaiid 1 hgj grad 6 79 79 79
valid ,J\‘a_ 25 32,9 829 329 I nogen grad 18 23,7 23,7 316
Vejd » iz i’g'g i’g'g 32'3 | mindre grad 29 38,2 38,2 69,7
UZ I' S[e . " o 1000 Slet ikke 20 26,3 26,3 96,1
Tolr;\Iy 76 1000 1000 ' Uoplyst 3 39 39 100,0
. 2 Total 76 100,0 100,0
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3_89 der kan serveres som mellemmaltid

1_32 Sekundeaerscreening er en hurtig og overskuelig procedure

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid | hgjgrad 19 25,0 25,0 25,0
I nogen grad 36 47,4 47,4 72,4
| mindre grad 17 22,4 22,4 94,7
Slet ikke 1 13 1,3 96,1
Uoplyst 3 3,9 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_88 der kan serveres i afdelingen
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid | hgj grad 26 34,2 34,2 34,2
1 nogen grad 35 46,1 46,1 80,3
| mindre grad 11 14,5 14,5 94,7
Uoplyst 4 53 53 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_27 Synes du erneering kan ses som en del af behandlingen
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid | hgj grad 55 72,4 72,4 72,4
1 nogen grad 15 19,7 19,7 92,1
| mindre grad 4 53 53 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_28 Veegttab har indflydelse_ _daglige ggremal
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid I 'hgj grad 61 80,3 80,3 80,3
| nogen grad 12 15,8 15,8 96,1
| mindre grad 1 13 1,3 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_55 dagligt vitamintilskud
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid | hgj grad 24 31,6 31,6 31,6
1 nogen grad 28 36,8 36,8 68,4
I mindre grad 16 21,1 21,1 89,5
Slet ikke 6 7,9 79 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0

1_29 Dérlig erneeringstilstand hos patient

er koster mange penge

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid I hgj grad 58 76,3 76,3 76,3
I nogen grad 16 21,1 21,1 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_02 Underernzerede patienter vil altid tabe sig
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid | hgj grad 28 36,8 36,8 36,8
1 nogen grad 34 44,7 44,7 81,6
I mindre grad 8 10,5 10,5 92,1
Slet ikke 3 3,9 3,9 96,1
Uoplyst 3 3,9 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_31 Primaerscreening er en hurtig og overskuelig procedure
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid I hgjgrad 35 46,1 46,1 46,1
I nogen grad 29 38,2 38,2 84,2
| mindre grad 9 11,8 11,8 96,1
Uoplyst 3 39 39 100,0
Total 76 100,0 100,0

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid I hgj grad 26 34,2 34,2 34,2
I nogen grad 33 43,4 434 77,6
| mindre grad 12 15,8 15,8 93,4
Slet ikke 1 1,3 1,3 94,7
Uoplyst 4 53 53 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_79 kliniske dieetist_ _screeningsredskabet
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid | hgj grad 5 6,6 6,6 6,6
1 nogen grad 20 26,3 26,3 32,9
I mindre grad 19 25,0 25,0 57,9
Slet ikke 26 34,2 34,2 92,1
Uoplyst 6 7,9 7,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_75 Ligger monitoreringsskemaet efter patientens udskrivelse
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid I hgj grad 31 40,8 40,8 40,8
I nogen grad 27 35,5 355 76,3
| mindre grad 6 7,9 79 84,2
Slet ikke 5 6,6 6,6 90,8
Uoplyst 7 9,2 9,2 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_49 Serverer du rutinemeaessigt sedmaelk til maltider
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid I hgj grad 35 46,1 46,1 46,1
I nogen grad 30 39,5 39,5 85,5
| mindre grad 5 6,6 6,6 92,1
Slet ikke 4 53 53 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
4_97 erneeringstruede patienter oplyser om deres gnsker
Cumulative
Frequenc Percent Valid Percent Percent
Valid I hgj grad 3 3,9 3,9 39
I nogen grad 28 36,8 36,8 40,8
I mindre grad 35 46,1 46,1 86,8
Slet ikke 7 9,2 9,2 96,1
Uoplyst 3 39 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_81 afsat tid til undervisning i ernaeringsscreeningsredskabet
Cumulative
Frequenc Percent Valid Percent Percent
Valid I hgj grad 8 10,5 10,5 10,5
I nogen grad 12 15,8 15,8 26,3
I mindre grad 31 40,8 40,8 67,1
Slet ikke 19 25,0 25,0 92,1
Uoplyst 6 7,9 7,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
4_96 Opretholder de underveegtige patienter deres veegt
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid | hgj grad 5 6,6 6,6 6,6
I nogen grad 51 67,1 67,1 73,7
| mindre grad 8 10,5 10,5 84,2
Slet ikke 5 6,6 6,6 90,8
Uoplyst 7 9,2 9,2 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_76 Synes du, at der i afdelingen tales mere om ernaering
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid I hgj grad 40 52,6 52,6 52,6
I nogen grad 23 30,3 30,3 82,9
I mindre grad 8 10,5 10,5 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
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3_93 erneering ses som en del af behandlingen

3_51 Bruger du flgde ved anretning af mellemmaltider

Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 27 35,5 35,5 35,5
| nogen grad 31 40,8 40,8 76,3
I mindre grad 15 19,7 19,7 96,1
Slet ikke 1 1,3 1,3 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
4_95 Bliver du mindet om mellemmaltider af tildelte patienter
Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid 1 hgjgrad 1 1,3 1,3 1,3
| nogen grad 22 28,9 28,9 30,3
I mindre grad| 33 43,4 43,4 73,7
Slet ikke 15 19,7 19,7 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0

3_74 Opretholdes ernzerings:

screening i perioder med travlhed

Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 10 13,2 13,2 13,2
| nogen grad 28 36,8 36,8 50,0
I mindre grad| 20 26,3 26,3 76,3
Slet ikke 13 17,1 17,1 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
4_94 viser resultatet af kostregistreringen til patienten
Cumulative
Frequency | Percent |[Valid Percent| Percent
Valid I hgj grad 2 2,6 2,6 2,6
1 nogen grad 24 31,6 31,6 34,2
I mindre grad| 28 36,8 36,8 71,1
Slet ikke 10 13,2 13,2 84,2
Uoplyst 12 15,8 15,8 100,0
Total 76 100,0 100,0

Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid | hgjgrad 19 25,0 25,0 25,0
I nogen grad 40 52,6 52,6 77,6
I mindre grad 14 18,4 18,4 96,1
Slet ikke 1,3 1,3 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_52 Har du serveret is som mellemmaltider
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 19 25,0 25,0 25,0
| nogen grad 40 52,6 52,6 77,6
| mindre grad 14 18,4 18,4 96,1
Slet ikke 1 1,3 13 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_53 Anvender du dessert som mellemmaltider
Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 27 35,5 35,5 35,5
I nogen grad 14 18,4 18,4 53,9
| mindre grad 7 9,2 9,2 63,2
Slet ikke 24 31,6 31,6 94,7
Uoplyst 4 53 53 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_54 Har du serveret patientens egen chokolade
Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 29 38,2 38,2 38,2
| nogen grad 36 47,4 47,4 85,5
| mindre grad 8 10,5 10,5 96,1
Uoplyst 3 3,9 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0

3_85 erneeringsscreening blevet en del af dit daglige arbejde

3_57 patienter om, hvilke gnsker de kunne have til maltidet

Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid 1 hgj grad 12 15,8 15,8 15,8
| nogen grad 25 32,9 32,9 48,7
| mindre grad| 30 39,5 39,5 88,2
Slet ikke 5 6,6 6,6 94,7
Uoplyst 4 53 53 100,0
Total 76 100,0 100,0

Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid I hgj grad 3 3,9 39 3,9
I nogen grad 5 6,6 6,6 10,5
| mindre grad 9 11,8 11,8 22,4
Slet ikke 54 71,1 71,1 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0

3_80 kliniske dizetist angdende de ernaeringstruede patienter

3_59 vejes rutinemeaessigt i forbindelse med indlaeggelsen

Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 7 9,2 9,2 9,2
I nogen grad 7 9,2 9,2 18,4
I mindre grad 10 13,2 13,2 31,6
Slet ikke 47 61,8 61,8 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_58 Kan den mad, patienten gnsker, fremskaffes med kort varsel
Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 19 25,0 25,0 25,0
1 nogen grad 32 42,1 42,1 67,1
| mindre grad 20 26,3 26,3 93,4
Slet ikke 3 3,9 3,9 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0

Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid 1 hgj grad 44 57,9 57,9 57,9
I nogen grad 17 22,4 22,4 80,3
| mindre grad 11 14,5 14,5 94,7
Slet ikke 1,3 13 96,1
Uoplyst 3 3,9 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_60 vejes rutinemaessigt under indlaeggelsen
Cumulative
Frequency | Percent |[Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 35 46,1 46,1 46,1
| nogen grad 24 31,6 31,6 77,6
| mindre grad 14 18,4 18,4 96,1
Uoplyst 3 3,9 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
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3_61 Males patientens hgjde i forbindelse med indleeggelsen

1_16 kostregistrering

Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 45 59,2 59,2 59,2
| nogen grad 13 17,1 17,1 76,3
| mindre grad 11 14,5 14,5 90,8
Slet ikke 4 53 53 96,1
Uoplyst 3 3,9 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0

3_65 monitoreringsskemaet opbevares efter patientens udskrivelse

Cumulative
Frequency| Percent |Valid Percent| Percent
Valid Leegejournal 61 80,3 80,3 80,3
| sygepleje Journ| 8 10,5 10,5 90,8
Uoplyst 7 9,2 9,2 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_30 monitoreringsskemaet til de 3 sidste patienter
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Ja 36 47,4 47,4 47,4
Nej 33 43,4 43,4 90,8
Uoplyst 7 9,2 9,2 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_21 veegttab
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid 5% veegttab 35 46,1 46,1 46,1
10% veegttaby 7 9,2 9,2 55,3
20% veegttahl 2 2,6 2,6 57,9
Uoplyst 32 42,1 42,1 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_19 veeskebehov
Cumulative
Frequency| Percent |Valid Percent| Percent
Valid 10 ml. veeskebeh 1 13 13 13
30 ml. vaeskebehq 42 55,3 55,3 56,6
60 ml. vaeskebehq 10 13,2 13,2 69,7
Uoplyst 23 30,3 30,3 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_18 dagligt energibehov
Cumulative
Frequency| Percent Malid Percent| Percent
Valid 4000 - 5000 Dg
energibehov 1 13 13 13
8000 - 10000
Dgl. energibehq 69 9038 908 92.1
Mere end 1100 2 2,6 2,6 94,7
Uoplyst 4 53 53 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_17 dagligt proteinbehov
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent| Percent
Valid 50 - 70g Dgl.
proteinbehov 13 171 .1 .1
80 - 110g Dgl.
proteinbehov 32 42,1 42,1 59,2
110 - 130g Dgll
proteinbehov 4 53 53 64,5
Uoplyst 27 355 35,5 100,0
Total 76 100,0 100,0

Cumulative
Frequency| Percent Valid Percentl Percent
Valid 2 dage kostregistrer 2 2,6 2,6 2,6
3 dage kostregistrer 68 89,5 89,5 92,1
4 dage kostregistrer| 2 2,6 2,6 94,7
Uoplyst 4 53 53 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_15 ernzeringsmaessig risiko
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent | Percent
Valid  10% risiko 7 9,2 9,2 9,2
30% risiko 23 30,3 30,3 39,5
50% risiko 15 19,7 19,7 59,2
Uoplyst 31 40,8 40,8 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_07 BMI mindre end
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid Mindre end 20, 71 93,4 93,4 93,4
Mindre end 24, 3 3,9 3,9 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_20 BMI for ldre over 65 &r
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 21-22 7 9,2 9,2 9,2
24 -25 46 60,5 60,5 69,7
28-29 6 7,9 7,9 77,6
Uoplyst 17 22,4 22,4 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_22 Apopleksipatient erneeringsmaessig risiko
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent Percent
Valid 5% risiko 21 27,6 27,6 27,6
10% risiko 8 10,5 10,5 38,2
25% risiko 3 3,9 3,9 42,1
Uoplyst 44 57,9 57,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_23 Antal méaltider om dagen
Cumulative
Frequency| Percent |Valid Percent| Percent
Valid 4 - 6 maltider 10 13,2 13,2 13,2
6 - 8 maltider 63 82,9 82,9 96,1
Mere end 8 maltid 1 1,3 1,3 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_24 fedtprocent
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  1,5% fedt 3 3,9 3,9 3,9
3,5% fedt 72 94,7 94,7 98,7
Uoplyst 1 1,3 1,3 100,0
Total 76 100,0 100,0
1_25 Madprodukt flest proteiner
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid Flgde 16 21,1 21,1 21,1
Maelk 13 17,1 17,1 38,2
Ymer 35 46,1 46,1 84,2
Uoplyst 12 15,8 15,8 100,0
Total 76 100,0 100,0
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1_26 Meelkeprodukt energiberigede

3_91 Hvorfor det er vigtigt at endre spisevaner

Cumulative
Frequency| Percent Malid Percent Percent
Valid Indenfor den sidste 4 31 40,8 40,8 40,8
Idnadgeenfor de sidste 14 23 303 303 711
For over 14 dage sid 17 22,4 22,4 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0

2_42 kliniske dieetist kontaktes under patienters indleeggelse

Cumulative
Frequency| Percent Valid Perceni{ Percent
Valid Hos alle indlagte a1 40,8 40,8 408
patienter
Hos udvalgte
risikopatienter 42 553 553 96,1
Hos patienter der i
kan holde veegten 1 L3 L3 974
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
4_103 Hvem har ansvar for ernaeringsindsatsen?
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percen{ Percent
Valid  Sygeplejerskerne 8 10,5 10,7 10,7
Social-og
sundhedsassistentert 1 224 227 33.3
Sygeplejersker og so
og sundhedsassisten| 5 66 6.7 40,0
Dicetister 2 2,6 2,7 42,7
social- og
sundhedsassistenter 32 42,1 42,7 85,3
sygeplejersker
social- og
sundhedsassistenter |
sygeplejersker og Kli 7 92 9.3 94,7
digetist
Social- og
sundhedsassistenter 1 1,3 13 96,0
klinisk dieetist
s_yge_plejersker og kli 3 3.9 40 100,0
dieetist
Total 75 98,7 100,0
Missing System 1 1,3
Total 76 100,0
1_35 Hvilken kostform er mest energiberiget
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Sygehuskost 70 92,1 92,1 92,1
Normalkost 3 3,9 3,9 96,1
Uoplyst 3 3,9 3,9 100,0
Total 76 100,0 100,0

3_64 monitoreringsskemaet, som er en del af screeningsredskabet

Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid Ymer 6 7,9 7,9 7,9
Sgdmelk 54 71,1 71,1 78,9
Keernemaelk 6 7,9 79 86,8
Uoplyst 10 13,2 13,2 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_48 sidste aftenvagt
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent Percent
Valid Jatil alle 6 79 79 7.9
Ja til nogen 45 59,2 59,2 67,1
Nej til ingen 10 13,2 13,2 80,3
Ikke relevant for mig 12 15,8 15,8 96,1
Uoplyst 3 39 39 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_47 sidste nattevagt
Cumulative
Frequency| Percent Nalid Percent| Percent
Valid Jatil alle 4 53 53 53
Ja til nogen 19 25,0 25,0 30,3
Nej til ingen 27 35,5 35,5 65,8
Ikke relevant for nj 24 31,6 31,6 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_46 forrige nattevagt_ _proteindrik
Cumulative
Frequency| Percent Malid Percent| Percent
Valid Jatil nogen 17 22,4 22,4 22,4
Nej til ingen 31 40,8 40,8 63,2
Ikke relevant for nj 26 34,2 34,2 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_45 Udleveret pjece
Cumulative
Frequency| Percent Malid Percent| Percent
Valid Ja til nogen 9 11,8 11,8 11,8
Nej til ingen 55 72,4 72,4 84,2
Ikke relevant for 10 13,2 13,2 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_92 Hvornar har du sidst informeret pargrende
Cumulative
Frequency| Percent Malid Percent Percent
Valid Indenfor den sidste | 4 53 53 53
Indenfor de sidste 14
dage 9 11,8 11,8 17,1
For over 14 dage sid| 56 73,7 73,7 90,8
Uoplyst 7 9,2 9,2 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_86 Hvornar har du sidst erneeringsscreenet en tildelt patient
Cumulative
Frequency| Percent Malid Percent Percent
Valid Indenfor den sidste | 29 38,2 38,2 38,2
Indenfor de sidste 14
dage 10 13,2 13,2 51,3
For over 14 dage sid 31 40,8 40,8 92,1
Uoplyst 6 7,9 7.9 100,0
Total 76 100,0 100,0

Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid | hgjgrad 8 10,5 10,5 10,5
1 nogen grad 20 26,3 26,3 36,8
I mindre grad| 10 13,2 13,2 50,0
Slet ikke 32 42,1 42,1 92,1
Uoplyst 6 7,9 7,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
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3_66 Har din holdning til uddeling af maltider endret sig

5_110 Hvornar afsluttede du din uddannelse?

Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid |hgjgrad 13 17,1 17,1 17,1
| nogen grad 29 38,2 38,2 55,3
I mindre grad| 23 30,3 30,3 85,5
Slet ikke 6 7,9 7,9 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0

3_70 ernzeringsscreening haft indflydelse pa_ _plejerutiner

Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent Percent
Valid | hgj grad 3 3,9 3,9 3,9
1 nogen grad 19 25,0 25,0 28,9
| mindre grad 30 39,5 39,5 68,4
Slet ikke 19 25,0 25,0 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_68 Har dine kollegaer aendret holdning til kostrutiner
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent Percent
Valid 1 hgj grad 12 15,8 15,8 15,8
| nogen grad 33 43,4 43,4 59,2
| mindre grad 14 18,4 18,4 77,6
Slet ikke 8 10,5 10,5 88,2
Uoplyst 9 11,8 11,8 100,0
Total 76 100,0 100,0
3_72 ernaeringsscreening _ _servere maden for patienten
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent Percent
Valid 1 hgj grad 14 18,4 18,4 18,4
| nogen grad 32 42,1 42,1 60,5
| mindre grad 16 21,1 21,1 81,6
Slet ikke 9 11,8 11,8 93,4
Uoplyst 5 6,6 6,6 100,0
Total 76 100,0 100,0

3_77 ernaeringsscreening_

i pleje og behandlingens kvalitet

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 0 11 14,5 14,5 14,5
91 1 1,3 1,3 15,8
96 1 1,3 1,3 17,1
780 1 1,3 1,3 18,4
1980 1 1,3 1,3 19,7
1981 1 1,3 1,3 21,1
1983 3 3,9 3,9 25,0
1984 1 1,3 1,3 26,3
1987 2 2,6 2,6 28,9
1992 2 2,6 2,6 31,6
1993 2 2,6 2,6 34,2
1994 1 1,3 1,3 35,5
1995 1 1,3 1,3 36,8
1996 4 53 53 42,1
1997 4 53 53 47,4
1998 3 39 39 51,3
1999 10 13,2 13,2 64,5
2000 6 79 79 72,4
2001 4 53 53 77,6
2002 5 6,6 6,6 84,2
2003 3 3,9 3,9 88,2
2004 3 3,9 3,9 92,1
2005 2 2,6 2,6 94,7
2006 2 2,6 2,6 97,4
2007 1 1,3 1,3 98,7
19830 1 1,3 1,3 100,0
Total 76 100,0 100,0
5_111 Hvor leenge har du veeret ansat i afdelingen
Cumulative
Frequency | Percent [Valid Percent| Percent
Valid 1 4ar 10 13,2 13,2 13,2
1-54ar 28 36,8 36,8 50,0
6-10ar 20 26,3 26,3 76,3
11-154&r 6 79 7,9 84,2
16 - 20 ar 3 3,9 3,9 88,2
Mere end 20 § 7 9,2 9,2 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
5_112 Hvad er din alder
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent Percent
Valid 20 -29 ar 14 18,4 18,4 18,4
30-39ar 31 40,8 40,8 59,2
40 - 49 ar 18 23,7 23,7 82,9
50 - 59 &r 10 13,2 13,2 96,1
Over 60 ar 1 1,3 1,3 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
5_113 Hvilket kan tilhegrer du
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Kvinde 74 97,4 97,4 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0

Cumulative
Frequency | Percent |[Valid Percent| Percent
Valid | hgj grad 9 11,8 11,8 11,8
| nogen grad 34 44,7 447 56,6
I mindre grad| 18 23,7 23,7 80,3
Slet ikke 7 9,2 9,2 89,5
Uoplyst 8 10,5 10,5 100,0
Total 76 100,0 100,0
5_109 Hvilken faggruppe tilhgrer du
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent | Percent
Valid SSA 24 31,6 31,6 31,6
Sygeplejerske 50 65,8 65,8 97,4
Uoplyst 2 2,6 2,6 100,0
Total 76 100,0 100,0
5_115 Har du overvejende
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 0 2 2,6 2,6 2,6
1 18 23,7 237 26,3
2 4 5,3 53 31,6
3 5 6,6 6,6 38,2
4 22 28,9 28,9 67,1
5 25 32,9 32,9 100,0
Total 76 100,0 100,0
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