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Baggrund

Hos zldre mennesker haenger vaegttab og tab af fysisk funktionsevne taet sammen, og begge
dele gger risikoen for udvikling af skrgbelighed (Romero-Orturo et al. 2010). Risikoen for tab
af vaegt og fysisk funktionsevne, og dermed udvikling af skrgbelighed, er seerlig stor ved
sygdom og hospitalsindlaeggelser (Dent et al. 2014). Det bekraeftes af data fra Database for
Geriatri om aendringer i vaegt, muskelstyrke og fysisk funktionsevne under indlaeggelsen
(Landsdaekkene Database for Geriatri 2013). Endvidere har to nyligt gennemfgrte danske
studier blandt seldre patienter i darlig ernaeringstilstand vist, at vaegttabet fortssetter i mindst
tre maneder efter udskrivelsen (Beck et al. 2013; Beck et al. 2014). Vaegttab og tab af fysisk
funktionsevne har negativ betydning for effekten af den iveerksatte behandling og den
efterfglgende rehabilitering (Dent et al. 2014).

Som en konsekvens af tabet af fysisk funktionsevne udskrives 30-50 % af zeldre patienter med
en almen genoptraningsplan (GOP) efter Sundhedslovens § 140 (Landsdaekkende Database
for Geriatri 2013). Kun ganske fa udskrives med en op-ernaeringsplan (OP) (se nedenfor). Hos
zldre undervaegtige kirurgiske patienter kan genoptraening uden fokus pa op-ernaering dog
udlgse et accelereret vaegttab og tab af muskelmasse (Beyer & Suetta 2013). Formodentlig er
det samme tilfaeldet hos seldre medicinske patienter, og det kan sdledes betyde, at effekten af
genoptraeningen reduceres, hvilket dog tilsyneladende aldrig er blevet undersggt.

Sammenhangen mellem tab af vaegt og fysisk funktionsevne bekrzeftes af ovennavnte studie
fra Herlev Hospital, hvor 45 (65 %) af de aldre medicinske patienter i ernaeringsmaessig risiko
blev udskrevet med en GOP (Beck et al. 2014). Pa trods af, at der var tale om patienter i darlig
ernaeringstilstand, var det kun godt 10 % af de aeldre, der blev udskrevet med en GOP, som
samtidig ogsa blev udskrevet med en OP. I en audit fra sommeren 2013 fra Frederiksberg og
Bispebjerg Hospital sas det endvidere, at ingen plejeforlgbsplaner indeholdt en ernaeringsplan
(Thal-Jantzen 2014). Og i en stor dansk spgrgeskemaundersggelse fra 2012 med 925
deltagere havde kun 18 % anfgrt, at oplysninger om ernaringstilstanden indgik som en
standard ved udskrivelsen (Holst et al. 2014).

Det er sdledes kun hos ganske fa af de zeldre, der mg@der op til genoptraening, at der er fokus
pd samtidig at gore noget ved den darlige ernaeringstilstand. Konkret har en stikprgve fra
Frederiksberg Sundhedscenter (FSC) vist, at der hos 1 (5 %) af borgerne, der starter pa
genoptraening, er oplysninger om ernaeringstilstanden, og 0 (nul), hvor der er ivaerksat en
systematisk OP. Det er ikke uventet idet OP - modsat GOP - ikke indgdr som en del af
Sundhedsloven og i den nye Sundhedsaftale for Region Hovedstaden !. Der mangler desuden
standardiserede felter til ernaeringsstatus og ernaeringsindsats i MedComs kommunestandarder
vedr. indlaeggelse, plejeforlgb, udskrivelse og genoptraening 2.

Da den darlige ernaeringstilstand kan have negativ indflydelse pd effekten af rehabiliteringen
(Dent et al. 2014), er der sdledes behov for at undersgge, om det er muligt at optimere det
tvaersektorielle samarbejde og kommunikationen mellem hospital og kommuner mht. GOP og
OP. Frederiksberg Hospital (FH) og Bispebjerg Hospital har tidligere, for ca. 10 ar siden, veeret
involveret i samarbejdsprojekter med henblik pd at forbedre ernaeringsindsatsen generelt for
zldre patienter ved overgangen mellem sektorerne (Sundhedsstyrelsen 2007). Baseret herpa

L https://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/~/media/5B2E304CE7FF401E9E2A1445FB84F60A.ashx.
2 http://medcom.dk/dwn7115



blev det bl.a. anbefalet, at epikriser fra hospitaler tydeligt beskriver status for
ernaringstilstanden ved udskrivelsen (Sundhedsstyrelsen 2007). Auditten fra de to hospitaler
gennemfgrt i 2013 (Thal-Jantzen 2014) viser, at denne anbefaling fortsat ikke er
implementeret.

Kommunernes Landsforening (KL) har anbefalet, at kommuner og regioner tager
udgangspunkt i sundhedsaftalerne som afsaet for faelles forskningsaktiviteter og inddrager
relevante forskningsmiljger i dette samarbejde (KL 2014). KL papeger bl.a. behovet for
yderligere viden om genoptraeningsomradet, hvilket understgttes af en rundspgrge foretaget af
KL blandt kommunerne, hvor 58 % har peget pa behov for mere forskning inden for
genoptraening (KL 2014).

En systematisk gennemgang af interventionsstudier vedr. rehabilitering — herunder
genoptraening af seldre efter hospitalsindleeggelser — har vist en svag positiv effekt pa hhv.
behovet for at flytte i plejebolig og pa risikoen for genindlaeggelser (Beswick et al. 2008). Der
er for fa studier, der har vurderet livskvaliteten til, at det er muligt at konkludere noget om en
effekt, og det har ikke veeret muligt at pavise en effekt pa fysisk funktionsevne og overlevelse
(Beswick et al. 2013). En naerliggende forklaring p& den relativt lille effekt kan vaere, at der i
ingen af studierne har veeret iveerksat en systematisk OP. Det er sdledes relevant at
undersgge, om det tvaersektorielle samarbejde og kommunikation mht. GOP kan optimeres.

Hypoteserne er sdledes:

1) At samarbejde og information om ernzering i de tveaersektorielle borgerforlgb er mangelfulde
0g processen er ustabil.

2) At det er muligt at optimere det tveersektorielle og tvaerfaglige samarbejde og
kommunikationen mellem hospital og kommuner mht. GOP og OP, og at begge dele vil vaere til
gavn for borgeren/patienten.

3) At effekten af genoptraeningen gges ved en samtidig ernaeringsindsats.




Formal

Formalet med projektet er at udvikle, afprgve, evaluere og justere en model for tvaersektorielt
og tveerfagligt samarbejde om ernzeringsindsats til zeldre medicinske patienter, der udskrives
med en GOP fra FH til FSC.

Projektet er delt op i fire faser:

Fase 1. Planlaegnings- og analysefase. Malet er at kortlaegge den nuvaerende tvaersektorielle
og tveerfaglige kommunikation vedrgrende en erneeringsindsats til aeldre medicinske patienter,
der udskrives med en GOP.

Fase 2. Udviklingsfase. Malet er at udvikle en model for tvaersektorielt og tvaerfagligt
samarbejde om en ernzeringsindsats til sldre medicinske patienter, der udskrives med en GOP
med baggrund i erfaringerne indhentet i fase 1, og med baggrund i den eksisterende litteratur
og erfaringer fra tidligere danske studier.

Fase 3. Afprgvningsfase — et feasibility studie. Malet er at afprgve og evaluere modellen
udviklet i fase 2 i et feasibility studie med en historisk kontrolgruppe.

Fase 4. Justering af den nye model. M3let er at justere den nye model, som blev afprgvet i
pilotstudiet.




Fase 1

M3let med fase 1 var at kortlaegge den nuvaerende tveersektorielle og tvaerfaglige
kommunikation vedrgrende en ernaeringsindsats til aldre medicinske patienter, der udskrives
med en GOP. Til det blev der benyttet tre forskellige auditmetoder, der skulle supplere
hinanden i analysen med udvikling af modellen i fase 2. Det drejede sig om journalaudits og to
casebaserede audits, henholdsvis forlgbsnaere audits (som skulle gennemfgres fa@rst) og
tvaersektorielle audits (som skulle gennemfgres bagefter). Nedenfor beskrives fgrst metoder og
resultater fra journalaudits, dernaest fra de forlgbsbaserede audits og til sidst fra de
tvaersektorielle audits. Afslutningsvis er der en samlet diskussion af resultaterne af de tre,
samt en konklusion.

Journalaudits

Baggrund

Journalaudit er en kvantitativ metode til systematisk faglig vurdering og evaluering af en
afgreenset fagpraksis med henblik pa udvikling. Journalaudit bruges bl.a. i forbindelse med
arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). Desuden inddrages data fra en tidligere
audit gennemfgrt pa bl.a. FH (Thal-Jantzen 2014).

Formal

Formalet med journalaudits i det aktuelle studie var at undersgge, hvilken information om
borgerens ernzeringstilstand der findes, og i hvilket omfang og hvor, disse informationer bliver
noteret hhv. under indlaeggelse pd@ FH og under genoptraeningsforlgbet i FSC, samt hvordan
denne information kommunikeres mellem FH og Frederiksberg Kommune3 (FK).

Materialer og metoder
Udvaelgelse af journaler til audit
Der blev foretaget et traek i omsorgssystemet CARE, FK:

Kriterierne for traekket var:
1) Borgere, der var 70 ar eller zldre
2) Borgere, der blev udskrevet med en GOP i fglge Sundhedslovens § 140 fra Medicinsk
Modtage, Medicinsk eller Geriatrisk afdeling pd FH til eget hjem i FK
3) Periode: 1.7 - 31.12.2014

Det var planen at foretage en tilfeeldig udveelgelse af 60 journaler ved hjalp af et elektronisk
randomiseringsprogram (www.randomizer.org/form.htm) sdledes, at cirka halvdelen af
borgerne modtog personlige og praktiske ydelser (udover vaskeordning og hjaelp til renggring,
madservice, indkgb mm.) fra hjemmeplejen, og halvdelen ikke gjorde. Grunden til, at borgerne
gnskedes delt op ift. behov for hjemmepleje var, at der sdledes indgik dels borgere med
begraenset behov for kommunal hjemmepleje (fx kun praktisk hjzlp), dels borgere med
komplekse plejebehov, hvor hjemmeplejen inkl. sygeplejen i langt stgrre udstraekning var
involveret. Denne skelnen har betydning for den kommunale ernaeringsindsats herunder hvem

3 FK er hele organisationen inkl. FSC, Forebyggelsen, Hiemmepleje, Hiemmesygepleje,
dggnrehabiliteringen etc.



der har ansvar for, og hvem der er involveret i ernaeringsindsatsen.

Dataindsamlingen

Journalaudit tog udgangspunkt i to dataindsamlingsskemaer udarbejdet til hhv. FH og til FK.
For at besvare spgrgsmalene i skemaet for FK, var planen at gennemga plejeforigbsplan (PFP),
udskrivningsrapport (USR), funktionsvurdering, handleplaner, vagt (m5|inger), borgeroverblik,
og GOP fra FH i omsorgssystemet CARE med henblik pa at indhente viden om, hvilken
information om borgerens ernzeringstilstand der var noteret, og hvordan informationen var
givet videre for de udvalgte borgerforigb. Tilsvarende var planen at gennemg3
indlaeggelsesrapport (ILR), PFP, USR, GOP i CARE, samt patientsystemer Kliniske
Inddateringsskemaer og Oversigter (KISO), OPUS#, elektronisk medicinmodul (EPM) og den
Landsdaekkende Database for Geriatri for at besvare spgrgsmalene i dataindsamlingsskemaet
for FH. Endelig var det planen at samle informationer om forlgbet af genoptraeningen, dvs.
hvorndr den blev startet, om den blev gennemfgrt som planlagt, og hvis ikke, hvorfor s3 ikke,
hvilke hold der blev traenet pd, om der var sket en vurdering af ernaeringstilstanden og en
ernaeringsindsats, overlevelse m.v. I forhold til disse oplysninger blev hver enkelt af de
inkluderede borgere fulgt i 6 maneder fra de blev udskrevet med en GOP. Skemaerne til
dataindsamlingen blev godkendt af styregruppen, og skemaet til FK blev afprgvet inden start i
en pilottest, baseret pa konkrete forlgb, med henblik pd, om det var muligt at finde de
gnskede data i CARE.

Faglig vurdering

I journalauditten blev dels de eksisterende retningslinjer, vejledninger og anbefalinger for
ernaringsindsats pé hhv. FH og i FK dels kommunikationsaftalen® lagt til grund for vurdering,
fortolkning og analyse af fagpraksis (Bilag 1). For hvert enkelt case var planen sdledes at
notere i et EXCEL-ark om de specifikke kriterier pa hhv. FH og i FK blev opfyldt eller ej, med
henblik pa at kunne udregne andele for de enkelte omrader.

Ansggning om godkendelse hos Datatilsynet
Inden ivaerksaettelse blev det samlede projekt anmeldt til Datatilsynet, og der blev givet
tilladelse til at opbevare og behandle data.

Resultater

Resultater af udvaelgelse af journaler til audit

Traekket i CARE, FK resulterede i, at kun 57 borgere i alt opfyldte de opsatte kriterier. Den
planlagte tilfaeldige udveaelgelse af 60 journaler og opdelingen i borgere med hhv. begraensede
og komplekse plejebehov, blev derfor ikke gennemfgrt. Det var planen at fglge de udvalgte
borgere tilbage i systemet med henblik pa journaldata om deres indlaeggelse pd FH. Dette
viste sig dog ikke muligt, da der i projektperioden kom begraensninger pa muligheden for at
lave audit pa patientjournaler uden forudgdende tilladelse fra de involverede patienter.

4 It-system til journalskrivning og patientadministration.
5

https://www.regionh.dk/tvaersektorielkommunikation/kommunikationsaftalen/Documents/Kommunikatio
nsaftale.pdf
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Resultaterne nedenfor er derfor alene baseret pa de dokumenter der kunne findes i

omsorgssystemet CARE i FK.

Resultater af dataindsamlingen i FK

Resultater fra audit i CARE fremgar af tabel 1.

Tabel 1. Basisdata vedr. ernzering ift. indlaeggelse, udskrivelse og hjemmepleje p& borgere +70
ar, udskrevet med GOP i fglge Sundhedslovens § 140 fra Medicinsk Modtage, Medicinsk og
Geriatrisk afdeling pa Frederiksberg Hospital til ambulant genoptraening i Frederiksberg

Sundhedscenter i perioden 1.7. - 31.12.2014.

Data fra CARE, N= 57 N/n (%)
Afdeling:
- Medicinsk 10 (17)
- Medicinsk modtagelse 14 (25)
- Geriatrisk 33 (58)
I alt: 57 (100)
Antal kvinder: 45 (79)
Alder, gennemsnit (range): 84,3 (71-100)
Antal indleseggelsesrapport (ILR): 51 (89)
Ernaering noteret i ILR (n= 51): 28 (55)
- Info om veegt/BMI eller vaegttab 0 (0)
- Info om grgn recept 0 (0)
Antal plejeforlgbsplan (PFP): 48 (84)
Ernaering noteret i PFP (n= 48): 47 (98)
- Info om veegt/BMI eller vaegttab 12 (26)
- Info om grgn recept 1(2)
Antal udskrivningsrapport (USR): 44 (77)
Ernaering noteret i USR (n= 44): 44 (100)
- Info om vaegt/BMI eller vaegttab 10 (23)
- Info om grgn recept 1(2)
Ernaering noteret i GOP (N= 57): 28 (49)
- Info om vaegt/BMI eller veegttab 6 (21)
- Info om grgn recept 0 (0)
I alt med ydelsen madservice (N= 57): 17 (30)
- Antal, som har ydelsen madservice ved indlaggelse 14 (82)
- Antal som far (nye borgere) ydelsen madservice efter udskrivelse 3 (18)
I alt med ydelsen indkgb (N= 57): 27 (47)
- Antal, som har ydelsen indkgb ved indlaeggelse 23 (85)
- Antal som far (nye borgere) ydelsen indkgb efter udskrivelse 4 (15)
I alt med hjemmehjaelp tilknyttet: (N= 57) 51 (89)
- Hjemmehjaelp tilknyttet ved indlaeggelse 49 (96)
- Hjemmehjaelp starter efter udskrivelse 2 (4)
I alt med ydelsen ernaering (N= 57): 35 (61)
- Antal, som har ydelsen ernzering ved indlaeggelse 21 (60)
- Antal som far (nye borgere) ydelsen ernaering efter udskrivelse 14 (40)
I alt med ydelsen personlig pleje (N=57): 38 (66)
- Antal, som har ydelsen personlig pleje ved indlaeggelse 29 (76)
- Antal som far (nye borgere) ydelsen personlig pleje efter udskrivelse 9 (24)
I alt med sygepleje tilknyttet (N= 57): 39 (68)
- Sygepleje tilknyttet ved indlaeggelse 27 (69)
- Sygepleje starter efter udskrivelse 12 (31)
I alt med hverken hjemmehjaelp eller sygepleje: 5 (9)

BMI, body mass index; CARE, den kommunale omsorgssystem; ernaring, informationer omkring borgerens evne til at drikke, spise,
lave mad, behov for hjaelp til spisning, har borgeren madservice, nuveerende vaegt, habituel vaegt, appetit, veegttab, grgn recept mm.;
GOP, genoptraeningsplan; ILR, indleeggelsesrapport; PFP, plejeforigbsplan; USR, udskrivningsrapport; n, antal borgere; N, den totale

antal borgere (N=57).
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Tabel 2. Data vedr. genoptrening. Borgere (N = 57), +70 ar, udskrevet med GOP i fglge
Sundhedslovens § 140 fra Medicinsk Modtage, Medicinsk og Geriatrisk afdeling p3 Frederiksberg
Hospital til ambulant genoptraening i Frederiksberg Sundhedscenter i perioden 1.7. - 31.12.2014.

Data fra CARE N/n (%)
Antal udskrevet med en GOP: 57
- Antal GOP startet/startvurderet* i FSC 25 (44)
- Antal GOP ikke opstartet 32 (56)
Antal GOP gennemfgrt som planlagt (N= 57): 10 (18)
Antal af dem, som bliver startet/startvurderet* i FSC (n= 25):
- Gennemfgrer som planlagt 10 (40)
- Afslutter for tid 11 (44)
- Fremg&r som uafsluttet 4 (16)
Grunde til, at borgeren aldrig startvurderes i FSC (n= 25):
- Genindlaeggelse 14 (44)
- Tid til genindleeggelse, dage, gennemsnit (range) 6,9 (0-19)
- @nsker ikke traening 10 (31)
- Vurderes ikke relevant/ikke egnet 4 (13)
- Indleegges 1(3)
- Terminal 1(3)
- Dgd 2 (6)
Grunde til, at GOP er afsluttet fgr tid (n= 11):
- @nsker ikke at treene (mere) 5 (45)
- Ikke egnet/ikke relevant til traening 1(9)
- Indleegges (hvorefter udskrives til et dggnophold) 1(9)
- Treener et andet sted 1(9)
- Borgerens habituelle niveau er ndet 0 (0)
- Terminal 1(9)
- Ded 2 (18)
Hold, som borger placeres pa ved startvurderingen (n= 25):
- Bassin 1(4)
- Individuel 1(4)
- Samtraening i mindre hold 2 (8)
- Hjemme 4 (16)
- Genoptraeningshold 11 (44)
- Traening andet sted 0 (0)
- Mangler information 2 (8)
- Ikke relevant, da ikke startet genoptraening 4 (16)
Af de 10, som gennemfgrte traeningen som planlagt, treenede de pa:
- Bassin 1(10)
- Samtreening i mindre hold 1(10)
- Hjemme 1(10)
- Genoptraeningshold 7 (70)
Spurgt til uplanlagt vaegttab ved startvurdering (n= 25):
- Ja 16 (64)
- Vaegttab noteret hos borgere spurgt ved startvurdering 10 (63)
- Nej 7 (28)
- Ikke besvaret 2 (8)
Antal af dem, som startvurderes, som fik udfgrt EVS fgr/under genoptraeningen (n= 25): 1(4)
- Handleplan oprettet efter EVS 0 (0)
Antal af dem, som startvurderes, som fik disetistvejledning fgr/under genoptraeningen (n= 25): 1(4)
Antal af dem, som gennemfgrte GOP, som fik disetistvejledning fgr/under genoptraeningen (n= 10): 1(10)
Borgere vejet op til startvurdering og/eller under genoptraeningen (n= 25):
- Ja 6 (24)
- Nej 19 (76)
Borgere, som startvurderes, som indtager ernaeringsdrikke ved startvurderingen (n= 25):
- Ja 4 (16)
- Nej 0 (0)
- Manger information 21 (84)
Ernaering noteret i funktionsvurdering hos borgere, som er startvurderet, ved startvurderingen (n= 25):
- Ja 23 (92)
- Nej 1(4)
- Funktionsvurdering mangler 1(4)
Antal dage fra udskrivning til startvurdering for alle som startede GOP (n= 25):
- Dage, gennemsnit (range) 27,6 (4-117)
Antal dage fra udskrivning til startvurdering for alle som gennemfgrte GOP som planlagt (n= 10):
- Dage, gennemsnit (range) 24,8 (4-117)
Antal, som er dgde efter udskrivelsen, som udlgste GOP’en (N = 57):
- 0 dage - 30 dage 3 (5)
- 0 dage - 3 maneder 10 (18)
- 0 dage - 6 maneder 15 (26)

EVS, ernaeringsvurderingsskema; GOP, genoptraeningsplan; n, antal borgere; N, den totale antal borgere (N=57).
* Startvurdering blev defineret ved, at der var udarbejdet en handleplan pa traening i CARE.
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Resultaterne i tabel 1 viser, at der meget ofte foreligger informationer om ernaering i ILR, PFP
og USR. Informationerne er typisk om borgerens evne til at spise og drikke. Som det fremgar
af tabel 1, er der langt sjeeldnere oplysninger om vaegt/BMI, ligesom kun ganske fa af
borgerne far medgivet en grgn recept til brug for tilskud til indkgb af industrielt fremstillede
energi- og proteinrige drikke.

Resultaterne viser ogsd, at der i langt overvejende grad er tale om borgere med komplekse
plejebehov. Sdledes er det kun 5 (9 %) der ikke har hjemmepleje dvs. hverken hjemmehjzelp
eller hjemmesygepleje.

Resultaterne i tabel 2 viser, at kun 25 (44 %) af de 57 borgere, der udskrives med en GOP,
reelt starter pa genoptraening i FSC, og kun 10 (18 %) ud af de 57 gennemfgrer som planlagt.
Der gar i gennemsnit ca. 1 maned fra udskrivelsen til at borgerne far foretaget en
startvurdering af FSC. Den hyppigste &rsag til, at borgeren ikke starter genoptraening er, at
borgeren genindlaegges, hvilket sker for 14 (44 %) af de 32. Af de 25 borgere, der starter
genoptraening, er ca. 2/3 blevet spurgt om, hvorvidt de havde haft uplanlagt vaegttab, og ca.
hver fjerde var blevet vejet fgr eller i forbindelse med startvurderingen.

Resultater af den faglige vurdering i FK

For stort set alle de borgere, der starter genoptraening, er der noteret noget om ernaering
under feltet funktionsvurdering i CARE, jf. tabel 1. Typisk drejer det sig om behov for hjzelp til
at spise og drikke.

I alt 10 (63 %) af de 16, der er blevet spurgt har haft uplanlagt vaegttab. Kun en af disse far
udarbejdet en ernaeringsvurdering (EVS) og ingen far udarbejdet en ernaeringshandleplan. De
kriterier for ernaeringsindsats der er opstillet i FK (se bilag 1) opfyldes sdledes kun i begraenset
omfang ndr det gaelder borgere der tilbydes genoptraening.

Resultater af journalaudit og den faglige vurdering pa FH
Som erstatning for informationerne fra FH, blev foreliggende data baseret pa de audits, der
gennemfgres hver 14. dag pa Geriatrisk afdeling G10 pa alle indlagte patienter, anvendt.

Resultaterne viste, at 72 % (median vaerdi) af patienterne var blevet ernaeringsscreenet ved
indleeggelsen i perioden maj 2014 til april 2015, og at 57 % (median vaerdi) af patienterne var
blevet ernaeringsscreenet senest 24 timer efter ankomsten til afdelingen i perioden oktober
2013 til april 2015. Malsaetningen var i begge tilfelde 95 %. Patienterne i ernaeringsmaessig
risiko fik ikke udarbejdet en plejeplan for ernzering (som derfor heller ikke blev evalueret),
men 93 % (median veerdi) fik en kostordination, dvs. ordineret kostform. M3lsaetningen var
0gsa her 95 %. Ernaering blev beskrevet i 86 % (median veerdi) af PFP i perioden oktober
2013 til juni 2015, men ifglge afdelingens subjektive vurdering baseret pa afdelingens
instruks, var ernaeringen kun udfyldt fyldestggrende i 22 % (median veaerdi) af PFP. Igen var
malsaetningen 95 %.
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Forlgbsnaere audits

Baggrund

De forlgbsnaere audits er en retrospektiv kvalitativ analyse, som er baseret pa deltagelse af
repraesentanter fra de faggrupper, der har veeret eller kunne have vaeret involveret i de
pagaeldende forlgb. De forlgbsnaere audits giver mulighed for laering og tid til fordybelse i
afdaekning af problemstillinger, nuancering af arsager og sammenhange i relation til
ernaeringsindsatsen. Herudover giver forlgbsnaere audits mulighed for at drgfte
uregelmaessigheder, der har betydning for kvaliteten i arbejdet omkring det
sammenhangende forlgb, hvordan procedurer og ansvar er/skal defineres, hvordan lignende
forlgb kan handteres i fremtiden, samt udpege forhold/procedurer/snitflader der er uklarhed
om. De diskussioner, der tages pa mgdet, vil typisk vaere undersggende i forhold til at finde
drsager til, hvorfor en bestemt praksis ikke gennemfgres som gnsket, og fremadrettet i forhold
til at finde mader, hvorpd praksis kan forbedres.

Deltagerkredsen ved de forlgbsnaere audits bidrager sdledes til, at der internt bliver delt viden
om, hvordan andre faggrupper og/eller organisatoriske enheder betragter og handterer en
given situation. Denne viden er relevant i forhold til at finde nye muligheder for samarbejde,
2ndring af arbejdsgange, udnyttelse af hinandens ressourcer osv. Der tages udgangspunkt i
eksisterende retningslinjer, vejledninger og anbefalinger. De forlgbsnzere audits skal dog ikke
bruges til at finde fejl og placere ansvar, men skal bidrage til at vurdere forbedringspotentiale i
de interne procedurer og handlinger (Isager 2009).

Forholdsmaessig har de forlgbsnaere audits en vigtig funktion og en stor tyngde bade i forhold
til at skabe feelles forstdelse for problemstillinger og udfordringer, og dels i forhold til det
videre arbejde med den tveaersektorielle audit (Isager 2009).

Formal

Formalet med de forlgbsnaere audits i det aktuelle studie var at identificere ernaeringsmaessige
problemstillinger og afdaekke arsager og sammenhange, samt de involverede fagpersoners
eget syn pa arbejdsgange og handleansvar i konkrete caseforlgb.

Materialer og metoder

Udveelgelse af journaler til cases

Til gennemfgrelse af de forlgbsnaere audits udvalgte projektgruppen to borgerforigb ud af det
traek, der blev foretaget i CARE i FK i forbindelse med journalaudit. Kriterierne for udveelgelsen
af case var de samme som kriterierne for udvalgelsen ved journalaudits. Planen var at
udveaelge hhv. en borger med begraenset behov for kommunal hjemmepleje (fx kun praktisk
hjeelp), og en borger med komplekse plejebehov, hvor Hiemmeplejen inkl. sygeplejen i langt
stgrre udstraekning var involveret. Desuden skulle de udvalgte journaler indeholde
informationer om ernaeringstilstand, fx vaegt, ernaeringsmaessig risiko eller andet, og have flest
muligt af de relevante fagpersoner repraesenteret. Begge forlgb skulle anonymiseres.
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Deltagere i de forlobsnaere audits

Planen var, at de forlgbsnaere audits skulle gennemfgres lokalt pa FH og i FK, hvilket betgd, at
kommunen auditerede pa deres forlgb, og at Medicinsk/ Geriatrisk afdeling pa FH auditerede
pa deres forlgb. Fagpersoner inviteret til de forlgbsnaere audit i FK og p& FH fremgar af tabel 3.

Tabel 3. Fagpersoner i Frederiksberg Kommune (FK) og pa Frederiksberg Hospital (FH)
inviteret til de forlgbsnaere audits.

Sted | Case 1 Case 2
En borger med begraenset plejebehov En borger med komplekst plejebehov

FK 2 fysioterapeuter 2 fysioterapeuter
1 ergoterapeut 1 koordinerende fysioterapeut, Hverdagsrehabilitering
1 klinisk dieetist 1 klinisk dieetist

og en fra Besggsteamet)
1 forlgbskoordinator, Hiemmesygeplejen
1 social- og sundhedsassistent, Hjemmeplejen

2 fra Visitationsenheden (en fra Udskrivnhingsteamet

FH 1 Fysioterapeut, (G10)
1 Sygeplejerske med funktion indenfor ernaering (C10).
1 Klinisk sygeplejerske (C10)
1 Sygeplejerske med klinisk specialfunktion, (G10)
1 Klinisk dieetist
1 Leege, (G10)

G10 er Geriatrisk afdeling og C10 er Medicinsk afdeling pa FH

P& FH blev det samme personale inviteret til begge cases, mens der var forskel pd de
inviterede i FK. Arsagen var, at der var tale om en borger med hhv. begraenset og komplekst
plejebehov, hvor fgrstnaevnte kun havde begraenset kontakt med Hjemmepleje m.v.

Da der var tale om anonymiserede forlgb, var de deltagende personalegrupper ikke
ngdvendigvis dem, der havde veeret involveret i det pdgaeldende forlgb. Ideen var, at audit-
deltagerne skulle supplerer de skriftlige informationer fra journalerne med deres egne
erindringer om tilsvarende forlgb samt bidrage med input til beskrivelse af arbejdsgange,
ansvarsfordeling m.v.

Udover de inviterede faggrupper deltog projektgruppen som henholdsvis mgdeleder, faglig
referent og ansvarlig for gennemgang af cases i alle de forlgbsnaere audits, med henblik pa at
sikre konsistens og sammenhang, samt entydighed i datatolkningen efterfglgende.

Vurderingsskema til brug for de forlobsnaere audits

Omdrejningspunktet i de forlgbsnaere audits er abne afsggende spgrgsmal om sammenhange
og forhold, der ikke fremgar af journalen, og afklaring af faktuelle forhold der kan laeses i
journalen (Isager, 2009). Til stgtte for det fysiske auditmg@de blev der udarbejdet et
vurderingsskema, som deltagerne skulle udfylde inden auditmgdet. Vurderingsskemaet tog
udgangspunkt i det overordnede hovedtema vedr. ernaeringsindsatsen pa FK og FH (jf. bilag
1), og blev designet, sd nogle af svarene fra auditten pa FK og FH kunne sammenlignes. Til
hvert spgrgsmal var der plads til at komme med uddybende kommentarer. Udkastet til
vurderingsskemaerne blev pilottestet med henblik pa, om spgrgsmalene var forstaelige og gav
svar pa de gnskede omrader, og blev faerdiggjort derefter.
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Gennemforelsen af de forlobsnasre audits — forberedelse til det fysiske mgde

Cirka 1 uge inden audit-mgdet modtog deltagerne de udvalgte og anonymiserede cases. Som
folge af, at det ikke var muligt at fa adgang til patientsystemer pa FH (jf. afsnit om
journalaudit), var planen, at FH skulle auditere pa de oplysninger, som blev sendt til FK fra FH,
dvs. PFP, USR, GOP, samt ILR fra FK. Auditmaterialet til FK indeholdt GOP, PFP, USR fra FH,
samt kommunale dokumenter som handleplaner, borgeroverblik med ydelser fra bl.a.
Hjemmeplejen, funktionsvurdering og malinger (dvs. vaegte). Et kort resume af indholdet af de
2 cases, fremgar af bilag 2. Med materialet fulgte en kort vejledning om, hvordan
auditarbejdet skulle foregd, samt vurderingsskemaet.

Desuden modtog deltagerne de eksisterende retningslinjer, vejledninger og anbefalinger for
ernaeringsindsatsen pd hhv. FH og i FK som ogsa 13 til grund for journalauditten (se Bilag 1).
Deltagerne blev bedt om at udfylde vurderingsskemaet inden mgdet. Der skulle udfyldes ét
vurderingsskema pr. case. Planen var, at resultaterne skulle danne baggrund for
diskussionerne ved det fysiske mgde og efterfglgende sammenfattes af projektgruppen.

Gennemforelsen af de forlobsnaere audits — det fysiske audit-mode

Der blev udarbejdet en drejebog for afviklingen af de forlgbsnaere audits, baseret pa Isager
2009. Drejebogen findes i bilag 3. Auditmgdet blev optaget pa en smartphone, sa der
efterfglgende kunne gas tilbage til uklare eller vigtige passager og hgre, hvad der praecis var
blevet sagt.

Omfang og tidsforbrug for de fysiske audit-moder

Der blev gennemfgrt audit pd to forlgb af ca. 1 times varighed hver pa hhv. FH og i FK, dvs. i
alt ca. 2 timer hvert sted. Udover det anfarte ressourceforbrug til gennemfgrelsen af audits,
var der forberedelsestid for auditdeltagerne, som inden det fysiske mgde skulle orienterer sig i
de tilsendte anonymiserede journaler for de udvalgte cases, samt udfylde
vurderingsskemaerne.

Opggorelse af data

Resultaterne fra udfyldelse af vurderingsskemaerne blev opgjort — herunder de a&ndringer, der
evt. var noteret undervejs ved det fysiske audit-mgde. Notaterne og lydoptagelserne fra de
fysiske audit blev sammenfattet med henblik pa at vise et billede af ernaeringsindsatserne i de
to sektorer, samt komme med nuanceringer og arsager til den faktiske daglige praksis.

Resultater

Resultater af udvaelgelse af journaler til cases

I praksis viste det sig saerdeles vanskeligt at finde cases, som opfyldte kriterierne om at
journaler skulle indeholde informationer om ernaeringstilstand, fx vaegt, ernaeringsmaessig
risiko eller andet. Reelt lykkedes det sdledes kun at finde to brugbare cases.

Resultater mht. deltagere i de forlobsnaere audits

Af de inviterede fagpersoner til de forlgbsnaere audit, jf. tabel 3, var der afbud fra den
inviterede fagperson fra Udskrivningsteamet i Visitationsenheden i FK. I alt otte personer
repraesenterede saledes FK. P& FH var der afbud fra den inviterede ernaeringsnggleperson og
den inviterede laege. I alt fire fagpersoner repraesenterede saledes FH.



15

Resultater mht. gennemforelsen af de forlobsnaere audits — de fysiske mgder

Alle deltagerne havde udfyldt vurderingsskemaerne inden de kom. Alle vurderingsskemaerne
blev afleveret til projektgruppen ved afslutningen af det fysiske mgde. Selve afviklingen fulgte
drejebogen (se bilag 3), dog med den undtagelse at den skitserede runde ikke viste sig
gennemfgrlig i praksis, da mgderne i stedet for udviklede sig som en diskussion af de
forskellige omrader, og der allerede kom bud pa Igsningsforslag. Notater og lydoptagelser
viser, at alle deltagerne kom til orde pa trods af den manglende systematik.

Resultater af de forlobsnzere audits - opgorelse af data
En sammenskrivning af de udfyldte vurderingsskemaer, samt notaterne fra de fysiske mgder,
fremgar af bilag 4 og 5.

Generelle konklusioner fra FK:

- De praesenterede cases var ikke repraesentative. Der var langt mere information om
ernzring end normalt.

- Alle deltagerne lzeste i den udarbejdede GOP, og naesten alle laeste i
funktionsvurderingen og USR. Naesten ingen laeste i samtlige dokumenter inden mgdet
med borgeren.

_ De fleste synes, at der var nok information fra FH til at kunne handle p& borgerens
ernaeringsproblematik (hvis de kiggede i alle dokumenter).

- For medarbejderne i FSC ville det mest optimale vaere, hvis ernaeringstilstanden blev
naevnt i den udarbejdede GOP.

- Der var stor usikkerhed om; hvem ggr hvad? Og hvem der har handleansvar for
informationerne fra FH omkring ernseringsproblematik? Opgavefordelingen var saledes
uklar, hvilket medfgrte at ingen tog ansvar.

- Problemet ifglge medarbejderne i FSC var, at de tit oplevede, at der gik lang tid fgr der
blev handlet pa deres henvendelse til Hfemmeplejen om behovet for en
ernaeringsindsats, og at der tit manglede dokumentation mht. om og hvorledes
Hjemmeplejen handlede pa ernaeringsproblematikken. Kommunikationsgangene var
saledes ogsd uklare.

- Ifglge deltagerne skulle den sygeplejefaglige udredning altid laves, hvis der havde
veeret et sendret funktionsniveau, og det var der i princippet nar borgeren havde veeret
indlagt og hjemsendt med en GOP. Derudover skulle vurderingen dokumenteres i
funktionsvurderingen, som var retningsangivende for, hvad der skulle laves af
handleplaner.

Generelle konklusioner fra FH:

- De praesenterede cases var ikke repraesentative. Der var langt mere information om
ernzering end normalt. Derudover var indlaaggelserne normalt ikke sa langvarige.

- Der var enighed om, at der var nok informationer i de to cases, til at handle ud fra. Der
manglede dog nogle informationer i ILR fx borgerens habituelle vaegt, sdledes, at man
pa FH kunne vide, hvad "malet” var.

- Deltagerne efterlyste klare kriterier for, hvordan de skulle skrive i PFP, samt hvem der
skulle samle op pd ernaeringsindsatsen.

- FH ville gerne melde klart ud, hvad der skulle handles p& efter indlaeggelsen, men
vidste ikke konkret, hvem der skulle gribe bolden i kommunen

- Det blev sldet fast, at ernaering er en sygeplejefaglig opgave. Det var plejepersonalet,
der lagde en plan for ernzeringen. Ved behov blev diaetisten kontaktet.
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Udvalgte quldkorn:

Fysioterapeut fra FSC: “Giver det mening at traene, hvis borger taber i vaegt?”

Fysioterapeut fra FSC: "Nogle gange er vi ngdt til at sige til borgeren, at de ikke m&
starte med at traene for der er styr pd ernaeringen, og det er enormt frustrerende.”

Sygeplejerske fra FH: “Forteel os, hvad vi skal gore, s§ gor vi det!”

Sygeplejerske fra FH: “Stort set alle de patienter, der bliver indlagt i en geriatrisk
afdeling, har en ernaeringsproblematik.”
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Tveersektorielle audits

Baggrund

De tveersektorielle audit er fagfolks systematiske vurdering af borgerforigb, og ikke en
vurdering af det sundhedsfaglige personale (Kjeergaard et al. 2006). Der er tale om
tvaerfaglige tvaersektorielle mgder, hvor der er plads til hgringsdiskussioner, beslutninger om
procesaendringer og malsaetninger med mere mellem fagfolk. Metoden er dialogbaret og
omdrejningspunktet er spgrgsmal, hvor svarene bidrager til at belyse handlingspotentialer.

Der tages saledes ikke udgangspunkt i eksisterende retningslinjer, vejledninger og
anbefalinger som ved de andre audits, men kvalitetskriterierne baseres pa auditgruppens
viden, erfaring og holdning til, hvad der opfattes som god klinisk praksis (Kjsergaard et al.
2006). Denne metode blev valgt da der pa forhdnd ikke var defineret kvalitetsmal i forhold til
ernzringsindsats mellem sektorerne.

Formal

Formalet med de tvaersektorielle audit i det aktuelle studie var, at komme i dybden med
samarbejdet pa tvaers af sektorerne, og afdaekke hvilke muligheder de enkelte fagfolk havde
for at handle ift. identificerede problemstillinger - med udgangspunkt i to casebaserede
tvaersektorielle forlgb. Formalet var desuden, ud fra de repraesentative cases, at skabe
udvikling og ideer til forbedring, og finde frem til den gode praksis for ernzaeringsindsatserne pa
tveers af sektorerne.

Materialer og metoder

Udveelgelse af journaler til cases

Caseforlgbene var de samme to som til de forlgbsnaere audits. Der var sdledes tale om
henholdsvis en borger med begranset behov for kommunal hjemmepleje, og en borger med
komplekse plejebehov, hvor Hiemmeplejen inkl. Hjemmesygeplejen, i langt stgrre udstraekning
var involveret. Caseforlgbene var igen anonymiserede.

Deltagere i de tvaersektorielle audit

Konkret blev deltagerne til de tvaersektorielle audits udpeget med udgangspunkt i deltagerne i
de forlgbsneere audits. Herudover blev der inviteret personer, der var involveret i de generelle
samarbejdsrelationer og aftaler, der var udarbejdet mellem de to sektorer (Kgbenhavn og
Frederiksbergs kommuner og Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler 2013). Gruppen af
inviterede deltagere blev sdledes udvidet med to medarbejdere fra Afdelingen for
Sammenhangende Patientforlgb®, en sygeplejerske fra Fglge-Hjem ordningen og en
samordningskonsulent fra FH. De ekstra fagfolk blev inviteret med dels for at fa deres
involvering i ernaeringsproblematikkerne i relation til det sammenhangende patientforlgb, dels
for at de skulle veere ambassadgrer dvs. medvirke til den efterfglgende implementering.

6 Afdeling for Sammenhangende Patientforlgb har som overordnet formal at gge den organisatoriske,
sundhedsfaglige og patientoplevede sammenhangskraft i patientforigb.
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Faggrupper inviteret til de tvaersektorielle audit fremgar af tabel 3. Derudover deltog
projektgruppen med samme funktion som ved de forlgbsnaere audits.

Tabel 4. Fagpersoner i Frederiksberg Kommune (FK) og pa Frederiksberg Hospital (FH), der

blev inviteret til de tvaersektorielle audits.

Case 1
En borger med begraenset plejebehov

Case 2
En borger med komplekst plejebehov

1 fysioterapeut, FH (G10)

1 fysioterapeut, FK

1 klinisk dizetist, FH

1 klinisk dieetist, FK

1 sygeplejerske med funktion indenfor ernaering,
FH (C10)

1 sygeplejerske med klinisk specialfunktion,
FH (G10)

1 samordningskonsulent, FH

1 sygeplejerske, Fglge-Hjem ordningen, FH
1 koordinerende fysioterapeut,
Hverdagsrehabilitering, FK

1 fysioterapeut, FH (G10)

1 fysioterapeut, FK

1 klinisk dieaetist, FH

1 klinisk dieaetist, FK

1 sygeplejerske med funktion indenfor ernaering, FH (C10)
1 sygeplejerske med klinisk specialfunktion, FH (G10)

1 samordningskonsulent, FH

1 sygeplejerske, Fglge-Hjem ordningen, FH

1 koordinerende fysioterapeut, Hverdagsrehabilitering, FK

2 fra Visitationsenheden, FK (en fra Udskrivningsteamet og
en fra Besggsteamet)

1 forlgbskoordinator, Hjemmesygeplejen, FK

G10 er Geriatrisk afdeling og C10 er Medicinsk afdeling pa Frederiksberg Hospital.

Vurderingsskema til brug for de tvaersektorielle audits

Som til de forlgbsnaere audits, blev der udarbejdet et vurderingsskema med spgrgsmal/
emner, som gnskedes diskuteret til auditmgdet. Vurderingsskemaet tog udgangspunkt i det
overordnede formal vedr. udvikling af ernaeringsindsatsen pa FK og FH, og specielt pa
overlevering af og samarbejde om ernaeringsproblematikker pa tveers af sektorerne, samt
h&ndtering af disse i forhold til fastlaeggelse af handleansvar og opfglgning. Til hvert spgrgsmal
var der plads til at komme med uddybende kommentarer. Spgrgsmalene i vurderingsskemaet
skulle danne ramme for panelets drgftelser, og anvendes som katalysator for den faglige
diskussion. Udkastet til vurderingsskemaet blev pilottestet med henblik pd, om spgrgsmalene
var forstaelige og gav svar pa de gnskede omrader, og blev feerdiggjort derefter.

Gennemforelsen af de tvaersektorielle audits — forberedelse af det fysiske mgode

De to case-beskrivelser blev sendt til auditgruppens medlemmer 1 uge fgr auditmgdet.
Auditmaterialet indeholdt GOP, PFP, USR fra FH, samt kommunale dokumenter som
handleplaner, borgeroverblik med ydelser fra bl.a. Hjemmeplejen, funktionsvurdering og
malinger (dvs. vaegte). Et kort resume af indholdet af de 2 cases (som var de samme som blev
brugt til de forlgbsnaere audit) fremgar af bilag 2. Med materialet fulgte en kort vejledning om,
hvordan auditarbejdet skulle udfgres, samt vurderingsskemaet. Der skulle udfyldes ét
vurderingsskema pr. case. Selve mgdet fandt sted i FSC.

Gennemforelsen af de tvaersektorielle audits — det fysiske audit-mode

Der blev taget udgangspunkt i drejebogen udarbejdet til de forlgbsnaere audit (se bilag 3).

I forhold til selve auditmgdet var planen igen at tage udgangspunkt i udfyldelse af
vurderingsskemaet, dog skulle besvarelserne ikke bruges s& konkret, men mere fungere som
en katalysator for auditmgdet. Ved afslutningen af mg@det skulle planerne for det videre
arbejde fremlaegges og der ville veere tilbud om rundvisning i FSC, med det formal at 3
kendskab til hinandens arbejdspladser. De tvaersektorielle audits blev ligeledes optaget pa en
smartphone, sa der efterfglgende kunne gas tilbage til uklare eller vigtige passager og hgre,

hvad der praecis var blevet sagt.
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Omfang og tidsforbrug for det fysiske auditmgde

Planen var at auditere de to cases separat, dvs. at afholde to sessioner af den tveersektorielle
audit. Konkret skulle sessionen, hvor hjemmeplejen ikke var involveret, vare 50 min. og
sessionen, hvor hjemmeplejen var involveret, vare 1 time.

Opggorelse af data
Da formalet med de tveersektorielle audits var at udvikle praksis i forhold til
ernaeringsindsatsen specielt i forhold til sektorovergangen var det planen ved opggrelse af data
at sgge at besvare fglgende overordnede spgrgsmal:

- Hvordan beskriver auditpanelet pd baggrund af auditforlgbet “den gode

ernaringsindsats "?

- Er der eventuelt forslag til videre udvikling af praksis?
Det var ikke planen at medtage resultaterne af udfyldelsen af vurderingsskemaerne, da
opgaven primaert ville vaere at fa beskrevet, hvilke diskussioner panelet havde fgrt, og de kon-
klusioner, disse havde ledt til.

Resultater

Resultater af udvaelgelse af journaler til cases
De samme cases som var benyttet til de forlgbsnaere audits i FK indgik (jf. bilag 2)

Resultater mht. deltagere i de tvaersektorielle audits

Af de inviterede fagpersoner til de tvaersektorielle audits, jvf. Tabel 4, var der afbud fra hhv.
klinisk dizetist og ernaeringsn@gleperson fra FH. I alt fire fagpersoner repraesenterede sdledes
FH. I FK var der afbud fra den inviterede fagperson fra Visitationsenhedens Udskrivningsteam.
I alt fem fagpersoner repraesenterede saledes FK.

Resultater mht. gennemforelsen af de tvaersektorielle audit — de fysiske moder
Alle deltagerne havde udfyldt vurderingsskemaerne inden de kom. Alle, med undtagelse af et,
blev afleveret til projektgruppen.

Selve afviklingen fulgte ikke den planlagte drejebog (se bilag 3 og ovenfor), idet det inden
mgdet blev vurderet, at det var vigtigst, at der var tid nok til at snakke om, hvordan
opernaringen bedst kunne systematiseres. Inden mgdet havde projektgruppen lavet en
oversigt over hhv. hvilke dokumenter, der benyttes af hvilke fagpersoner, samt highlights og
guldkorn, baseret pa resultaterne fra de forlgbsneere audits.

Notater og lydoptagelser viste ogsd her, at alle deltagerne kom til orde, pd trods af den
manglende systematik.

Resultater af de tvaersektorielle audit - opgorelse af data
En sammenskrivning af notater og lydoptagelser fremgar af bilag 6.

Generelle konklusioner

- Alle var enige om, at ernaeringsindsatsen skulle optimeres

- Der var forslag om at udnytte de eksisterende arbejdsgange bedre, og at anvende de
dokumenter, der er beregnet til kommunikation vedrgrende erneaering dvs. USR og PFP.
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- De to cases blev vurderet som eksempler pa best practice, og kunne dermed understgtte at
det kan lade sig ggre.

- De fleste var enige om, at ernaering er en sygeplejefaglig opgave. Udskrevne borgere skal
have foretaget en sygeplejefaglig udredning ift. de 12 sygeplejefaglige punkter, beskrevet i det
"Fzelles indsatskatalog med faglige beskrivelser” 7- herunder i Funktionsvurderingen: Under-
og overvaegt, utilsigtet vaegttab, synkebesvaer, kvalme, opkastning.

- Der var forslag om, at de to medarbejdere fra Visitationens Udskrivningsteam, der dagligt
kommer pa FH, kan videreformidle beskeden om uplanlagt veegttab og visitere til
ernaeringsscreening og -indsats via Hjemmesygeplejen. Herved kan ernaeringsindsatsen na at
blive iveerksat og have effekt fgr opstart af genoptraening.

Udvalgte gquldkorn:

Fysioterapeut fra FSC: "Dremmescenariet er, at erneering er beskrevet i GOP.”

Sygeplejerske FH: “Erneering er en sygeplejefaglig opgave!”

Samordningskonsulent: "Det handler om at fokusere pa kvaliteten. Vi kan tage ernaering
op som saerlig indsatsomr8de i kommunikationen.”

7 Feelles indsatskatalog med faglige beskrivelser efter Sundhedsstyrelsens 12 sygeplejefaglige
problemomrader, KL 2012


http://www.google.dk/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CB8QFjAAahUKEwjIycbv-o7HAhXMXCwKHbZGBvQ&url=http%3A%2F%2Fwww.medcom.dk%2Fdwn5746&ei=HHHAVcjLIMy5sQG2jZmgDw&usg=AFQjCNHWDqqAjUfP8s2rJbsr8wnkeVHW_Q
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Samlet diskussion

I projektets fase 1 benyttedes tre forskellige auditmetoder, der skulle supplere hinanden i
analysen med udvikling af en model for tveersektorielt og tvaerfagligt samarbejde om en
ernaringsindsats til seldre medicinske patienter, der udskrives med en GOP. Det drejede sig
om journalaudits og to casebaserede audits, henholdsvis forlgbsnaere audits (fgrst) og
tvaersektorielle audits.

Resultaterne af journalaudits viser, at der meget ofte foreligger informationerne om ernaering i
ILR, PFP og USR. Informationerne er typisk om borgerens evne til at spise og drikke. Langt
sjeeldnere er der oplysninger om vagt/BMI, ligesom at kun ganske fa af borgerne far medgivet
en grgn recept til brug for tilskud til indkgb af industrielt fremstillede energi- og proteinrige
drikke (se tabel 1 og 2).

Resultaterne bekrzeftes af de audits, der gennemfgres hver 14. dag p& Geriatrisk afdeling G10
pa alle indlagte patienter. Resultaterne viste, at selvom en hgj andel af patienterne
ernaeringsscreenes, sa blev der aldrig udarbejdet en plejeplan for ernaering til patienter i
ernaeringsmaessig risiko ligesom informationerne i PFP i kun godt 1/5 af tilfaeldene blev udfyldt
fyldestggrende.

Resultaterne bekraeftes ogsa af en audit fra sommeren 2013 fra Frederiksberg og Bispebjerg
hospitaler der fandt, at ingen PFP indeholdt en ernaeringsplan (Thal-Jantzen 2014).

En forklaring pa de manglende/utilstraekkelige informationer mellem sektorerne kan veere, at
der ikke er standardiserede felter til ernaeringsstatus og ernaeringsindsats i MedComs
kommunestandarder vedrgrende indleeggelse, plejeforigb, udskrivelse og genoptraening.
Angdende overdragelse af information mellem sektorerne, angiver 18 % af hhv. de deltagende
laeger og sygeplejersker i en dansk spgrgeskemaundersggelse fra 2012 med 925 deltagere, at
oplysninger om ernaeringstilstanden indgdr som standard ved udskrivelsen (Holst et al. 2014).
Det fremgér dog ikke, hvilke oplysninger der er tale om, ligesom besvarelser kun fremgé’lr
samlet fra alle typer af hospitalsafdelinger.

Af rsrapporten fra den Landsdsekkende Database for Geriatri fra 20128 fremgar det, at knap
60 % af de geriatriske patienter vejes bade ved indlaeggelse og udskrivelse. Resultaterne
viser, at 43 % af zldre indlagt i Danmark, og 32 % af zeldre indlagt pa FH, taber sig under
indlaeggelsen (Landsdaekkende Database for Geriatri 2012). Det fremgar ikke, om disse
informationer videregives ved udskrivelsen. Den gennemfgrte journalaudit tyder pa, at det ggr
de ikke.

Det samme ggr resultaterne fra to nyligt gennemfgrte danske studier blandt aeldre patienter i
darlig ernaeringstilstand, der har vist, at vaegttabet fortsaetter i mindst tre maneder efter
udskrivelsen (Beck et al. 2013; Beck et al. 2014), samt resultaterne fra et dansk studie, der
undersggte barriererne for at fortsaette ernaeringsindsatsen efter udskrivelsen, hvor deltagerne
fra hospitalet angav, at langt feerre patienter end der havde behov for, fik en handleplan for
ernaring med hjem (Holst & Rasmussen 2013).

8 Den sidste rapport, hvor der fremgar oplysninger om vagtudvikling under indlaeggelsen. Siden er den
parameter taget ud.
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Endvidere bekraeftes resultaterne mht. de manglende informationer om veegt/BMI m.v. ogsa af
hhv. de forlgbsnaere audits og de tvaersektorielle audits, hvor det klart blev tilkendegivet, at de
to udvalgte cases (se bilag 2) ikke var repraesentative, da der var langt mere information om
ernaering end normalt.

Specifikt i forhold til de eksisterende retningslinjer pa hhv. FH og i FK (se bilag 1), ser det ud
til, at der generelt er problemer med at omseette de indsamlede informationer om ernazering til
konkrete handlinger i form af en ernaeringsindsats.

Udgangspunktet for alle tre audits var en opdeling i borgere med dels begraenset behov for
kommunal hjemmepleje, dels borger med komplekse behov hvor Hiemmeplejen, inkl.
Hjemmesygeplejen i langt stgrre udstraekning var involveret. Baggrunden for denne skelnen
var, at det kunne have betydning for den kommunale ernzeringsindsats, herunder hvem der
har ansvar, og hvem der er involveret i ernaeringsindsatsen.

Resultaterne fra journalaudit viser, at der i langt overvejende grad var tale om borgere med
komplekse plejebehov (se tabel 1). For disse borgere vil der derfor vaere mange aktgrer, der
kan indgd i ernaeringsindsatsen.

Resultaterne af journalaudits viser, at reelt kun 25 (44 %) af de 57 borgere der udskrives med
en GOP, starter pd genoptraening i FSC, og kun 10 (18 %) af de 57 gennemfgrer som planlagt.
Den hyppigste arsag til, at borgeren ikke starter genoptraening er, at borgeren genindlaegges,
hvilket sker for 14 (44 %) af de 32 (jf. tabel 1).

Generelt er der blandt zldre patienter en stor risiko for genindlaeggelser® og
genindlaggelserne udggr ca. 20 % af alle de aldre patienters indlaeggelser
(Sundhedsstyrelsen 2011). En forklaring kan veaere det ovenfor naevnte vagttab, idet vaegttab
og tab af fysisk funktionsevne har negativ betydning for effekten af den ivaerksatte behandling
og den efterfglgende rehabilitering (Dent et al. 2014). Samtidig har bade et dansk og flere
udenlandske studier vist, at det er muligt at reducere risikoen for (gen-) indlaeggelser
betragteligt ved en ernzeringsindsats i forbindelse med udskrivelsen (Freijer et al. 2012, Beck
et al. 2014).

Der gar i gennemsnit ca. 1 maned fra udskrivelsen til at borgerne far foretaget en
startvurdering i FSC (se tabel 1). Disse tal bekraeftes af de informationer, der findes pa
eSundhed.dk 1°,

Et gennemgadende fund ved hhv. de forlgbsnaere og tvaersektorielle audits var, at ernaering
anses som en sygeplejefaglig opgave. Et andet gennemgdende fund var, at der manglede en
klar ansvars- og opgavefordeling mht. hvem der gjorde hvad i forhold til en ernzeringsindsats.
Det samme var en af forklaringerne i ovennavnte undersggelse af barriererne for en
fortsaettelse af ernaeringsindsatsen efter udskrivelsen (Holst & Rasmussen 2013).

9 Genindlzeggelser er defineret som en akut indlaaggelse, som finder sted i tidsrummet mellem 4 timer og
30 dage efter udskrivelse fra sygehus (Sundhedsstyrelsen 2011).
10

http://www.esundhed.dk/sundhedsaktivitet/sundhedsaftaler/SUA/Sider/sua.aspx?rp:A_Opgoerelsesnivea
u=KOM&rp:B_OffPriv=3&rp:C_Region=1081]|||1082|||1083]|||1084]|||1085&rp:D_OpgoerelsesKategori=
3&rp:D_Opgoerelse=I113A|||113B&
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Et tredje gennemgdende fund var, at de to cases (se bilag 2) kunne betragtes som en slags
best practice - dvs. som eksempler pd en kommunikation mellem de to sektorer og et
tvaerfagligt samarbejde, der burde kunne lade sig ggre i praksis for alle/de fleste patienter.
Konkret blev det udmgntet i et forslag om, at medarbejdere fra Visitationens
Udskrivningsteam, der dagligt kommer pa FH, kan videreformidle beskeden om uplanlagt
vaegttab og visitere til ernaeringsscreening og -indsats via Hjemmesygeplejen. Herved kan
ernaeringsindsatsen na at blive ivaerksat og have effekt fgr opstart af genoptraening.

Konklusion

Malet med fase 1 var, at kortlaegge den nuvaerende tveaersektoriel og tveerfaglig
kommunikation vedrgrende en ernaringsindsats til aldre medicinske patienter, der udskrives
med en GOP. Resultaterne viser, at det er sjeeldent, at de indsamlede informationer om
ernaering omsaettes til konkrete handlinger i form af en ernaeringsindsats.

Resultaterne viser ogsa, at der er behov for en mere tydelig kommunikation og fastlaeggelse af
ansvarsfordeling for, hvem der ggr hvad og hvornar i forhold til en ernaeringsindsats. Endelig
viser resultaterne, at knap halvdelen af de zeldre patienter, der tilbydes en GOP, aldrig
kommer i gang med den, fordi de (gen)indlaegges. Det understgtter relevansen af, at fa
ivaerksat en mere systematisk ernzeringsindsats ved overgangen mellem de to sektorer.
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Fase 2

M3let med fase 2 var at udvikle en model for tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde om en
ernaringsindsats til aldre medicinske patienter, der udskrives med en GOP, med baggrund i
erfaringerne indhentet i fase 1, og med baggrund i den eksisterende litteratur og erfaringer fra
tidligere danske studier. Indholdet af modellen skulle fremlaegges for og besluttes endeligt af
styregruppen, og indga i fase 3.

Resultaterne af fase 1 er beskrevet i det foranstaende. Nedenfor gives derfor en beskrivelse af
indsamlingen af eksisterende litteratur og erfaringer fra tidligere danske studier. P& baggrund
af denne beskrivelse og resultaterne af fase 1, gives der derefter et forslag til en
evidensbaseret model.

Evidensen for effekten af en ernaeringsindsats til aldre patienter

Formal

Formalet med indsamlingen af den eksisterende litteratur og erfaringer fra tidligere danske
studier var, at dette skulle danne baggrund for et evidensbaseret forslag om en
ernaeringsindsats til aeldre medicinske patienter, der udskrives fra FH med en GOP til FK.

Materialer og metoder

Planen var ikke at foretage en systematisk litteratursggning med henblik pa at identificere
ernaeringsindsatser, hvor der er fundet en god effekt af og en god compliance til indsatsen. I
stedet blev der taget udgangspunkt i projektgruppens kendskab til tidligere gennemfarte
systematiske litteraturgennemgange. Resultaterne fra disse blev sammenholdt med
resultaterne fra afsluttede og igangvaerende danske undersggelser af ernaeringsindsatser ved
sektorovergange, som projektgruppen havde kendskab til. Tanken var, at studier gennemfgrt i
dansk regi var nemmere at overfgre til praksis i det aktuelle studie.

Resultater og diskussion

Resultatet af indsamlingen af den eksisterende litteratur og erfaringer fra tidligere og
igangvaerende danske studier fremgar af bilag 7. Nedenfor fglger en kort gennemgang og
diskussion. Detaljer mht. referencerne fremgar af bilag 7.

Resultater og diskussion - de systematiske litteraturgennemgange

Der blev identificeret et systematisk review (SR) med meta-analyse af effekten af individuel
ernaeringsindsats ved klinisk dieetist i forbindelse med udskrivelse af seldre patienter. Der
indgik i alt fire randomiserede kontrollerede studier (RCT), heraf et dansk studie gennemfgrt
pa Herlev Hospital (se bilag 7). Konklusionen var, at ernaeringsindsatsen havde en gavnlig
effekt pa ernaeringstilstanden, mens det ikke var muligt at pdvise en effekt p& den fysiske
funktionsevne (Munk et al. 2015).

Der blev endvidere identificeret en systematisk litteraturgennemgang fortaget i forbindelse
med udarbejdelsen af Socialstyrelsens Faglige anbefalinger og beskrivelse af god praksis for
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ernzeringsindsatser til zeldre med uplanlagt vaegttab (Socialstyrelsen 2015). Heri er der bl.a.
en oversigt over studier af ernaeringsindsatser til borgere, der ivaerksaettes:
ved udskrivelsen fra hospital til hjemmet (tabel 4.1. i bilag 7, i alt tre RCT, heriblandt et
dansk studie fra Herlev Hospital (det samme studie som er naevnt ovenfor)),
- under indlaeggelse og fortseetter ved udskrivelsen til eget hjem (tabel 4.2. i bilag 7, i alt
syv RCT),
under indlaeggelse og fortsaetter ved udskrivelsen til genoptraening (tabel 4.3 i bilag 7, i
alt to RCT)
- i forbindelse med genoptraening - enten ved rehabiliteringsophold eller i andet
kommunalt regi (tabel 4.4. i bilag 7, i alt tre RCT).

Sammenfattende konkluderer Socialstyrelsen, at der generelt har vaeret en god compliance til
de tilbudte ernaeringsindsatser, og ofte er der ogsa set en positiv effekt pa ernaeringstilstanden
(Socialstyrelsen 2015).

Den positive effekt pa ernaeringstilstanden af en ernaeringsindsats, der ivaerksaettes ved
udskrivelsen, er bekraeftet i et andet SR med meta-analyse omfattende i alt seks RCT (Beck et
al. 2013). Her bestod ernaeringsindsatsen af industrielt fremstillede energi-og proteinrige
drikke.

I studierne, der blev identificeret af Socialstyrelsen (tabel 4.1-4.4 i bilag 7), har det i de RCT,
der udelukkende har fokuseret pa en ernaeringsindsats, i mange tilfeelde veeret vanskeligt at
pavise en effekt pa funktionsevnen. Et af de tilfaelde, hvor der er vist en positiv effekt pa
begge dele, er i det danske RCT (jf. tabel 4.1. i bilag 7). I de studier, hvor der er set en positiv
effekt pa funktionsevnen, har deltagerne vaeret borgere med bade vaegttab og tab af fysisk
funktionsevne, der er tilbudt en indsats omfattende bade styrketraening og ernaeringsindsats
(Socialstyrelsen 2015).

Resultaterne og diskussion - afsluttede og igangvarende danske undersggelser

Der blev identificeret et dansk RCT som havde undersggt effekten af et samarbejde mellem
Folge-Hjem team og klinisk dieetist i forbindelse med udskrivelsen af aeldre patienter fra Herlev
Hospital. De aldre patienter blev tilbudt tre opfglgende hjemmebesgg af dizetisten og
resultaterne viste en positiv effekt pa ernaeringstilstanden og risikoen for indleeggelser, men
ingen effekt pa funktionsevnen (Beck et al. 2014).

Der blev identificeret endnu et dansk RCT, publiceret som et kandidatspeciale (Husted 2015),
der havde undersggt effekten af ernzeringsterapi til aeldre patienter, samt opfaglgende
elektronisk tvaersektoriel kommunikation om anbefalet ernaeringsbehandling. Resultaterne af
studiet gennemfgrt pd Odense Universitets Hospital viste en positiv effekt pa funktionsevnen,
men ikke pa ernaeringstilstanden.

Udover disse to afsluttede danske studier, blev der identificeret yderligere to igangveerende
RCT fra hhv. Gentofte Hospital og Arhus Universitetshospital. Netop publicerede data fra det
drhusianske studie (Pedersen et al. 2016) viste en positiv effekt pa funktionsevnen ved
individuel disetvejledning en, to og fire uger efter udskrivelsen.
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Udover de afsluttede og igangveerende RCT, blev der endvidere kigget pd de projekter med
fokus pa sektorovergange, der blev gennemfgrt i regi af “Bedre mad til syge ”
(Sundhedsstyrelsen 2007)1t,

I et af projekterne blev effekten af posthospitalsernaering, koordineret ved udgaende klinisk
dizetist, undersggt. Projektet blev gennemfgrt pd Frederiksberg Hospital i perioden 2004-2006.
Resultaterne viste en positiv effekt pa ernaeringstilstanden pa de inkluderede patienter, men
der var ingen kontrolgruppe.

I et andet af projekterne, gennemfgrt i et samarbejde mellem Bispebjerg Hospital og
Hjemmeplejen i Brgnshgj-Husum Kommune i perioden 2004-2006, var formalet bl.a., at
udvikle en samarbejdsmodel mellem hjemmepleje og hospital. En illustration af
samarbejdsmodellen fremgar i bilag 7. Resultaterne viste, at samarbejdsmodellen i form af en
projektsygeplejerske kom godt i spil pa en af de medvirkende hospitalsafdelinger, men ikke pa
de to andre, og der var saledes for fa data i forhold til at kunne undersgge betydningen for de
cldre patienters ernaeringstilstand. Konklusionen var, at dele af projektets samarbejdsmodel
kunne fungere som en model for andre, som gnsker videndeling mellem to sektorer.

Et tredje projekt blev gennemfgrt i et samarbejde mellem Randers Centralsygehus/Grenaa
Sygehus og tre kommuner, heriblandt Hjemmeplejen og de forebyggende medarbejdere, i
perioden 2004-2005. Formalet var bl.a. fortsat ernaeringsindsats til borgere efter udskrivelse
0g ernaeringsscreening af borgere fgr henvisning til sygehus. Resultaterne viste bl.a., at mange
borgere blev ernaeringsscreenet i projektet, men at der sjeldent blev ivaerksat en indsats.
Resultaterne viste, at det var muligt at gennemfgre en kommunikation mellem hospital og
hjemmepleje sdledes, at ernaeringsindsatsen kunne fortszette efter udskrivelsen og resultere i
forbedret ernzeringstilstand hos nogle af de medvirkende patienter.

Det fjerde projekt var et samarbejde mellem Aalborg Universitetshospital, og hhv. de
praktiserende lseger og Hiemmeplejen i Aalborg Kommune, og forlgb fra 2003-2004. Ogs& her
var formalet at udvikle en samarbejdsmodel mellem hospital og hhv. hjemmepleje og
praktiserende lzege, der muliggjorde en fortsaettelse af ernaeringsindsatsen til patienter i
ernaeringsmeessig risiko ved udskrivelsen. I den forbindelse blev der bl.a. introduceret en
ernzringsepikrise og en behandlingsalgoritme, samt gennemfgrt undervisning i ernaering i
hhv. primeer- og sekundaersektoren. Konklusionen var, at projektets model ogsd blev skgnnet
velegnet andre steder i Danmark. Der blev ikke indsamlet informationer om involverede
patienters ernzeringstilstand.

Resultater og diskussion - Type og varighed af ernaeringsindsatsen

Den gavnlige effekt af kombinationen af ernaeringsindsats og styrketraening er bekraeftet i to
SR med meta-analyser (Cermak et al. 2012; Finger et al. 2015). Ernaringsindsatsen har her
primaert bestdet af forskellige typer af proteintilskud, og malgruppen har veeret raske (yngre)
cldre.

Proteintilskud, i form af industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke, har ogsa vist sig
at have en gavnlig effekt pa sygdomsforigbet hos patienter, der lider af sygdomsbetinget
underernzering, i et SR med meta-analyse (Cawood et al. 2012). Seerligt for aeldre patienter

11 https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/ernaering/underernaering-og-mad-til-syge
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har det vist i et SR med meta-analyse, at sadanne industrielt fremstillede energi- og
proteinrige tilskud kan reducere risikoen for (gen)indlaeggelser (Stratton et al. 2013). Det kan
bl.a. udlgse en samfundsgkonomisk gevinst, og udgifterne til drikkene er sdledes givet godt ud
(Freijer et al. 2012).

Generelt er der god compliance til indtagelsen af de industrielt fremstillede energi- og
proteinrige drikke, szerligt til de drikke, der har en hgj energiteethed, hvilket ligeledes er pavist
i et SR (Hubbard et al. 2012). Resultaterne fra et Cochrane review tyder pa, at det er en fordel
at indtage mere end ca. 1.6 MJ/dag af disse drikke, for at se en positiv effekt pa overlevelsen
(Milne et al. 2009).

Det er formodentlig sjeeldent, at energi- og proteinrige drikke tilbydes uden en samtidig
dizetvejledning. I mange af de ovennaevnte SR med meta-analyser har der ikke vaeret fokus pa
den del, ndr effekten skulle evalueres. Et SR med meta-analyse har undersggt dette aspekt og
konkluderet, at kombinationen af dizsetvejledning og energi- og proteinrige drikke formodentlig
har nogle fordele, men at der mangler overbevisende studier pa omradet (Baldwin & Weekes
2012). Artiklen er publiceret fgr de danske RCT naevnt ovenfor var gennemfgrt, og heri ser det
ud til at den individuelle dizetvejledning har haft en positiv effekt (Beck et al. 2013; Beck et al.
2014; Husted 2015, Pedersen et al. 2016).

Forslag til model

Baggrunden for modellen

Konklusionerne pa fase 1 var bl.a., at der var behov for en mere tydelig kommunikation, og
fastlaeggelse af ansvarsfordeling for, hvem der ggr hvad og hvornar i forhold til en
ernaeringsindsats. Resultaterne viste ogsa, at knap halvdelen af de zeldre patienter der blev
tilbudt en GOP, aldrig kom i gang med den, fordi de blev (gen)indlagt. For dem, der kom i
gang, gik der typisk ca. 1. maned inden der blev foretaget den indledende startvurdering.

Bade i fase 1 og fase 2 var der meget fokus pa opdelingen af borgere i dem med hhv.
begraenset og komplekst plejebehov. Data fra fase 1, og arbejdet med at identificere to case til
brug for de forlgbsnaere og tvaersektorielle audits i fase 2 viste dog, at kun ganske fa tilhgrte
den fgrstnaevnte gruppe.

Samtidig viser ovenstdende gennemgang af evidensen for effekten af ernseringsindsatser til
ldre borgere patienter/borgere, at en ernaringsindsats, i form af industrielt fremstillede
energi- og proteinrige drikke, er effektiv til netop at bevare/gge funktionsevnen og reducere
risikoen for (gen)indlaeggelser. Et enkelt dansk studie har vist en tilsvarende reduktion i
genindlaeggelser ved tre opfglgende hjemmebesgg af klinisk dizetist efter udskrivelsen.

Generelt ser compliance ud til at vaere god, nar det geelder industrielt fremstillede energi- og
proteinrige drikke, saerligt til de drikke, der har en hgj energitaethed. Samtidig tyder noget pa,
at de zeldre gerne skal op pd at indtage ca. 1,6 MJ ekstra hver dag for at fa den stgrst mulige
effekt af ernaeringsindsatsen.
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Arsagen til, at aeldre patienter tilbydes en GOP er, at der har veeret et fysisk funktionstab.
Ifglge anbefalinger udarbejdet af Sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen 2013), skal sddanne
zldre tilbydes en ernzeringsvurdering (EVS!?), jf. figur 1.

Uplanlagt vaegttab

Observeret eller
selvrapporteret

Ja/ .
Ved ikke Nej

Fysisk
EVS funktionstab

———

Ja Nej

|
EVS og Udredning

Figur 1. Algoritme for identifikation og neermere udredning i forhold til vurdering af
ernaringstilstanden (Sundhedsstyrelsen, 2013). EVS = Erneeringsvurderingsskema. Fysisk
funktionstab vurderes vha. veerktgjet til systematisk vurdering af nedsat fysisk funktionsniveau baseret
pa en 30-sekunders rejse-saette-sig test.

Forslag til model

Med baggrund i erfaringerne indhentet i fase 1, den nuvaerende tveerfaglig og —sektoriel
samarbejde om en ernaeringsindsats (jf. fase 2), den eksisterende litteratur og erfaringer fra
tidligere danske studier, blev der udviklet en model for et tvaersektorielt og tveerfagligt
samarbejde om en ernzeringsindsats til eldre medicinske patienter, der udskrives med en
GOP. Den overordnede tilgang var at tage udgangspunkt i de eksisterende indsatser, udbygge
disse, og pd den méade finde frem til en model, som var mulig at gennemfgre med de
tilgeengelige ressourcer.

Den foresldede model fremgar af figur 2, hvor arbejdsopgaver, skrevet med sort kursiv, er
faggruppernes habituelle, og arbejdsopgaver, beskrevet med rod kursiv, er projektrelaterede.
Modellen beskrives naermere i fase 3.

12 Via EVS vurderes borgerens spisevaner og ernaeringstilstand. I forhold til ernaeringstilstand vurderes,
om borger har haft et uplanlagt vaegttab, og om borger har en eller flere risikofaktorer, s som akut
sygdom eller akut forveerring af kronisk sygdom.
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FREDERIKSBERG HOSPITAL FREDERIKSBERG KOMMUNE

Terapeuter:
- Sparger ind til uplamiagt
Fysioterapeuter: vaegitab

- Udarbejder en GOP - Kontakter hj SP hvis mgl.
- Informerer de winiske || Visitatorer: Hverdagsrehabilitering/Hj.hizlp: mélopfyldelse/ henviser il disstist
Lzger: digetister - Visiterer SP-faglig - Udarbejder evt. en handleplan - Serverer kakaomazlk til traening
- Udskriver gran recept projektmedarbejderen, udredning vedr. emanng - Indsamier skemaer, hvor antal
- Ordinerer en GOP nar en relevant patient - Visiterer EVS til - Dokumenterer og evaluerer indtaget drikke og veegtudvikiing

udskrives med GOP projektpatienter indsatsen i CARE {vaegt mm.) er noteret

Borger \ \ Bo?gjer\. \ N
indlzegges /' /' udskrives /v /v >

Syqgeplejersker: Kliniske diztister: Hi.syneplejersker: Kliniske diztister:
- Beskriver borgerens - Viejleder henviste patienter - Laver en SP-faglig udredning - Underviser i kost og ernsaring
ernasringsstatus | PFP/ USR - Samarbejder med isager omkring - EVS screener ved uplaniagt til geri-undervisning
granne recepter vaagiiab/ ved ikie - Vejieder henviste borgere

- Supplerer PFR/ USR med
ermazringsinformationer
- Udleverer goodie-bags
- Viejer patienten, dokumenterer
vaagten i KISO

- Udarbejder en ernseringshandleplan
- Opfeiger og evaluerer handiepianen
- Dokumenterer indsatsen | CARE (i
handieplan, under malinger mm.)

Projektgruppen:
- Samarbejder med fysioterapeuter pa FH og visitatorerne omkning identificering af de refevante patienter
- Pakker goodie-bags
- Ved behov: udleverer goodie-bags, vejer projekipatienten og dokumenterer veegten | KISO
- Ved behov: supplerer PFF/ USR med emageringsinformationer for projekipatienter
- Dokumenterer udskrivningsveegten i CARE
- Tiekker om EV'S er visiteref, og om der er udarbejdet en emeeringshandieplan
- Kontakter hi.SF, hvis handleplan/opfalgning ikke foretaget

- Tjekker om GORP er opstartet og gennemfart
- Noterer aivigelser pa de inkiuderede borgere

Figur 2. Model for et tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde om en ernzeringsindsats til
borgere + 70 3ar, der udskrives med en genoptraeningsplan fra Frederiksberg Hospital til
Frederiksberg Kommune. Teksten med sort kursiv er habituelle arbejdsgange. Teksten med rgd kursiv
indikerer ekstra opgaver, som er iveerksat i forbindelse med fase 3. Teksten med grgn kursiv er
projektgruppens opgaver for at understgtte de nye opgaver. CARE, Frederiksberg Kommunes
omsorgssystem; EVS, ernzringsvurderingsskema; GOP, genoptraeningsplan; KISO, patientjournal pa
Frederiksberg Hospital; PFP, plejeforigbsplan; SP, sygepleje; USR, udskrivningsrapport.

Konklusion

M3let med fase 2 var at udvikle en model for tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde om en
ernaeringsindsats til eeldre medicinske patienter der udskrives med en GOP. Modellen blev
baseret pa eksisterende indsatser p& hhv. FH og i FK, med henblik p& at gge chancerne for en
implementering efterfglgende. De ekstra opgaver havde primaert som formal at opstarte
ernaeringsindsatsen s hurtigt som muligt efter udskrivelsen. Ideen hermed var at udnytte
ventetiden pa typisk ca. 1 mdr. fra udskrivelse fra FH til startvurdering i FSC og pa den made
forhdbentlig veere med til at sikre, at flere blev i stand til at starte genoptraeningen.
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Fase 3

Malet med fase 3 var at afprgve modellen udviklet i fase 2 i et feasibility studie, og
sammenholde med resultaterne fra den historiske kontrolgruppe, der indgik i fase 1.

Den udviklende model (se detaljer i figur 2) havde primaert som formal at starte
ernaeringsindsatsen sa hurtigt som muligt efter udskrivelsen, og pa den made forhabentlig
veere med til at sikre, at flere blev i stand til at starte genoptraningen.

Inden fase 3 blev igangsat, blev forslaget til modellen praesenteret for og godkendt af
projektets styregruppe.

Materialer og metoder

Deltagere til fase 3
Kriterier for deltagelse i fase 3 var de samme som i fase 1:

1) Borgere, der var 70 ar eller zldre

2) Borgere, der blev udskrevet med en GOP i fglge Sundhedslovens § 140 fra Medicinsk

Modtage, Medicinsk eller Geriatrisk afdeling pa FH til eget hjem i FK

3) Periode: 1.7-31.12.2015
Herudover skulle deltagerne acceptere at modtage en goodie-bag og veere villige til at melde
tilbage, hvorvidt og hvor mange af ernaeringsdrikkene de drak efter udskrivelsen, samt veje
sig en gang ugentlig efter udskrivelse. Planen var at nd ca. det samme antal deltagere som
indgik i fase 1.

Data om deltagerne

Der blev indsamlet en reekke data om deltagerne ved hjzelp af det kommunale omsorgssystem
CARE. Det drejede sig om de samme data, som blev indsamlet for den historiske
kontrolgruppe i fase 1, se fx tabel 1 og 2.

Modellen til afprgvning

Modellen til afprgvning tog udgangspunkt i de eksisterende arbejdsgange pd hhv. FH og i FK
(se figur 2). Som supplement til illustrationen i figur 2 (det sorte med kursiv) kan det tilfgjes,
at de involverede parter i forhold til den regionale kommunikationsaftale!3 skal beskrive
patienternes problematikker i de respektive MedCom standarder (PFP, USR), men ikke komme
med forslag til ydelser/handlinger.

Hjemmesygeplejen er selvvisiterende og opretter ydelser pd baggrund af beskeder fra
Visitationen eller problematikker beskrevet i PFP/USR. En af indsatserne, som ifglge det
"Feelles indsatskatalog med faglige beskrivelser”'# skal tilbydes de udskrevne patienter, er
sygeplejefaglig udredning (3.01). Den sygeplejefaglige udredning indeholder 12
sygeplejefaglige problemomrader punkter, som skal dokumenteres i funktionsvurderingen i
CARE, hvor der bl.a. skal tages stilling til under- og overvaegt, utilsigtet vaegttab,
synkebesvaer, kvalme, opkastning og behov for EVS. EVS kan ogsa visiteres separat, uden
ydelsen sygeplejefaglig udredning.

L3https://www.regionh.dk/tvaersektorielkommunikation/kommunikationsaftalen/Documents/Kommunikati
onsaftale.pdf

14 Faelles indsatskatalog med faglige beskrivelser efter Sundhedsstyrelsens 12 sygeplejefaglige
problemomrader, KL 2012


https://www.regionh.dk/tvaersektorielkommunikation/kommunikationsaftalen/Documents/Kommunikationsaftale.pdf
https://www.regionh.dk/tvaersektorielkommunikation/kommunikationsaftalen/Documents/Kommunikationsaftale.pdf
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Opgaven for Hjemmesygeplejen er endvidere at samarbejde med/uddelegere til andre aktgrer,
som ogsa er koblet pa borgeren fx Hjemmehjzelp og Hverdagsrehabilitering samt sgrge for, at
indsatsen koordineres, dokumenteres og kommunikeres i CARE.

Ved startvurdering ifm. opstart af genoptraeningen i FSC er der under problemskrivelse i
terapeuternes standard handleplan noteret, at terapeuten skal spgrge ind til, om borgeren har
haft uplanlagt vaegttab. S&fremt denne procedure fglges, er det muligt at fglge op pa
vaegtudviklingen samt ved behov henvise til diaetist i FSC.

Nye opgaver ivaerksat i forbindelse med fase 3
Som det fremgar af figur 2 (det rode med kursiv), blev der som en del af projektets fase 3
ivaerksat forskellige ekstra tiltag. Disse uddybes naermere nedenfor.

o Kliniske diaetister pa FH: Inden udskrivelsen skulle den kliniske disetist informere de
deltagende patienter om vigtigheden af at indtage tilstraekkelig med naeringsstoffer i
forbindelse med den planlagte genoptraning. Desuden skulle disetisten vurdere behovet for
opfelgende individuel ernaeringsindsats af Hjemmesygeplejen og supplere PFP/USR med
relevante oplysninger om patientens ernaeringsstatus, herunder aktuel vaegt, samt information
om udlevering af grgn recept og udarbejdelse af GOP. Szerlig fokus skulle der veere pa at
beskrive de eventuelle ernaeringsproblematikker, da informationerne i PFP/USR danner
grundlag for, hvilke ydelser der visiteres af Udskrivningsteamets visitatorer. Derudover skulle
dieetisten veje patienten, dokumentere vagten i KISO, samt udlevere goodie-bagen. Under
projektperioden fik diaetisterne ordinationsretten for de gr@gnne recepter.

Goodie-bagen indeholdt fglgende:

1) Ti sponsorerede erneeringsdrikke fra hhv. Nestlé (Resource 2,5 Compact), Nutricia
(Nurtridrink Compact) og Fresenius Kabi (Fresubin 2 kcal, mini) med et gennemsnitligt
indhold af protein pd 12,3 g/enhed og energi pd 1,2 MJ/enhed. Posen indeholdt 2-4 af
hver slags, og som minimum 7 forskellige smagsvarianter.

2) En grgn ernaeringsrecept, som efterfglgende kunne indlgses (nar Hjemmesygeplejen
havde identificeret behov og praference)

3) Et dagskostforslag'®

4) En pjece "Nar du skal tage pa”6

5) En flyer med information om betydningen af drikkene, samt en anbefaling om at
indtage 1-2 dagligt

6) Et skema til notering af antal indtaget drikke og vaegtudvikling, som skulle afleveres til
terapeuten ved startvurderingen

« Fysioterapeuter p& FH: Den foresldede model lagde op til, at fysioterapeuterne skulle
informere de kliniske dizetister eller projektmedarbejderen, ndr en relevant borger blev
udskrevet med en GOP med henblik p3, at borgerens behov for opfglgende ernzeringsindsats
blev vurderet og goodie-bagen udleveret. De fgrste to maneder skulle projektmedarbejderen
facilitere processen, mens for resten af projektperioden skulle opgaven selvsteendigt ligge hos

15
http://www.diaetistforum.dk/Materialer_og_links/Download_af_powerpoint_og_pdf_filer.aspx#%C3%A6l

dre
16 http://socialstyrelsen.dk/udgivelser/nar-du-skal-tage-pa
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fysioterapeuterne pa de respektive afdelinger.

e Visitatorer: For de patienter, hvor diatisten havde identificeret og beskrevet et behov
for en individuel sygeplejefaglig ernaeringsindsats i PFP/USR, var det planen, at denne
information skulle videreformidles via Udskrivningsskabelonen af visitatorerne fra Visitationens
Udskrivningsteam, der dagligt kommer pa FH. Herved var det tanken, at ernaeringsindsatsen
kunne na at blive ivaerksat og have effekt fgr opstart af genoptraening.

e Terapeuter i FSC: For at danne et overblik over, om og hvor mange af de leverede
ernzeringsdrikke der blev drukket, samt om patienterne holdt vaegten efter udskrivelsen, skulle
terapeuterne indsamle de udleverede skemaer og aflevere til projektmedarbejderen.

Understgttelse af de nye opgaver
Som det fremgar af figur 2 (det gronne med kursiv), blev der som en del af projektets fase 3
ivaerksat forskellige tiltag for at understgtte de nye opgaver.

P& FH lagde modellen op til, at projektmedarbejderen i Igbet af de fgrste to maneder skulle
samarbejde med fysioterapeuterne omkring identificeringen af de relevante patienter, som
udskrives med en GOP. P& Geriatrisk afdeling skulle projektmedarbejderen dagligt deltage i de
tvaerfaglige tavlemgder, og have personlig kontakt med afdelingens fysioterapeuter, mens pa
de to andre afdelinger (Medicinsk og Medicinsk Modtagelse) lagde modellen op til, at det var
fysioterapeuterne selv, som skulle kontakte projektmedarbejderen, ndr en relevant patient
blev udskrevet.

P& FH var det endvidere planen, at projektmedarbejderen skulle fungere som facilitator, og
kontakte en af hospitalets kliniske dizetister, med henblik pa at videreformidle denne
information, sdledes, at disetisten inden udskrivelsen kunne tage en samtale med patienten,
samt udlevere goodie-bagen. I tilfaelde af, det ikke var muligt for dizetisten p& grund af andet
arbejde, skulle projektmedarbejderen selv tage samtalen med patienten, udlevere goodie-
bagen, veje patienten og sgrge for, at PFP/USR blev suppleret med de relevante informationer.

I tilfeelde af, at patienten havde behov for en individuel ernzringsindsats via EVS af
Hjemmesygeplejen, skulle projektmedarbejderen ogsd samarbejde med Visitationens
Udskrivningsteam p@ FH, og sikre, at denne information blev videregivet, sa EVS blev visiteret.

I FSC var det ifglge modellen planen, at projektmedarbejderen skulle facilitere de vedtagne
arbejdsgange ved at indfgre borgerens vaegt ved udskrivelsen i CARE, for at ggre det lettere at
vurdere om borgeren havde haft et uplanlagt vaegttab, bade for sygeplejen og terapeuterne.
Desuden skulle projektmedarbejderen samarbejde med terapeuterne om, at f& indsamlet
skemaerne, hvor borgerne skulle notere deres vaegt samt antal af de udleverede drikke, som
var drukket.

I tilfelde af, at der ikke var dokumenteret i CARE, at EVS var blevet visiteret og/eller udfart,
pa trods af anmodning herom gennem kontakt til visitatorer eller beskrivelse heraf i PFP/USR,
skulle projektgruppen kontakte Hjemmesygeplejen, og falge op pa de relevante borgere.
Projektgruppen skulle endvidere kontakte Hjemmesygeplejen, i tilfaelde af en ernaeringsindsats
blev udfgrt mangelfuldt.
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Projektet var planlagt saledes, at projektmedarbejderen skulle treekke sig fra FH ca. 2 mdr.
efter opstart, mens projektmedarbejderens indsats i FSC skulle fortsaette indtil alle inkluderede
borgere havde gennemfgrt traeningen. Grunden til, at projektmedarbejderen skulle traekke sig
fra FH var, at undersgge, om projektets igangsatte indsatser kunne fungere uden en ekstern
facilitator.

Monitorering af indsatsen

I forbindelse med fase 3 skulle projektmedarbejderen fglge indsatsen vha. de indsatser, der
blev dokumenteret i omsorgssystemet CARE, dvs. under handleplaner, funktionsvurdering,
borgeroverblik, klientjournal og malinger.

En optimal ernaeringsindsats blev defineret ved, at der ved behov blev visiteret en EVS, som
efterfglgende kunne ses i borgeroverblikket. Derudover skulle EVS udfyldes korrekt af
Hjemmesygeplejen (dvs. at der var givet en korrekt score i forhold til den konkrete
problematik), og at der ved behov var oprettet en ernaeringshandleplan med konkrete mal og
handlinger, samt der blev foretaget en opfalgning af en medarbejder fra Hjemmeplejen
efterfglgende.

Tidspunktet for opstart og gennemfgrelse af genoptraening skulle ligeledes fglges i CARE af
projektmedarbejderen via opslag i CARE. Startvurdering blev defineret ved, at der var
udarbejdet en handleplan pa traening i CARE.

Sammenligning med den historiske kontrolgruppe

Det blev foretaget en sammenligning af den historiske kontrolgruppe med deltagerne i fase 3,
ved hjezelp af en CHI-2 test, ud fra de indsamlede data om deltagerne. Opggrelse af data ang.
dad deekker kun over de fgrste 3 mdr.

Etik

Da der ikke var tale om et randomiseret studie, blev der ikke sggt tilladelse til gennemfgrelse
hos videnskabsetisk komite. Alle deltagerne modtog dog information om vigtigheden af
vaegtvedligeholdelse, samt vigtigheden af at indtage tilstraekkelig med naeringsstoffer efter
udskrivelse og i forbindelse med den planlagte genoptraening.

Udarbejdelse af film

I forbindelse med projektet var det planlagt at lave to film. En om projektet generelt og en
anden, hvor en af de deltagende borgere fortaeller om sine oplevelser i forbindelse med
deltagelse.

Resultater og evaluering

Deltagere til fase 3

Den planlagte rekrutteringsperiode viste sig ikke at veere tilstraekkelig til at na ca. 60
deltagere, og blev derfor udvidet med en maned, dvs. til starten af februar 2016. To af de
adspurgte takke "nej” til deltagelse (gnskede ikke), i alt 58 deltagere blev inkluderet og
takkede “ja” til at fa en goodie-bag med hjem.
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Data om deltagerne
Basisdata om deltagerne fremgar af tabel 3.

Tabel 5. Basisdata vedr. ernaring ift. indlaeggelse, udskrivelse og hjemmepleje pa borgere
+70 3r, udskrevet med GOP i foglge Sundhedslovens § 140 fra Medicinsk Modtage, Medicinsk
og Geriatrisk afdeling pa Frederiksberg Hospital til ambulant genoptraening i Frederiksberg
Sundhedscenter i perioden 30.6.2015 - 5.02.2016.

Data fra CARE, N= 58 N/n (%)
Afdeling:

- Medicinsk 10 (17)

- Medicinsk modtagelse 4 (7)

- Geriatrisk 44 (76)
I alt: 58 (100)
Antal kvinder: 43 (74)
Alder, gennemsnit (range): 85,0 (71-100)
Antal indlaeggelsesrapport (ILR): 47 (81)
Erngering noteret i ILR (n= 47): 23 (49)

- Info om veegt/BMI eller vaegttab 2(9)

- Info om grgn recept 1(4)
Antal plejeforigbsplan (PFP): 52 (90)
Ernaering noteret i PFP (n= 52): 52 (100)

- Info om veegt/BMI eller vaegttab 28 (54)

- Info om grgn recept 19 (37)
Antal udskrivningsrapport (USR): 54 (93)
Ernaering noteret i USR (n= 54): 54 (100)

- Info om vaegt/BMI eller vaegttab 39 (72)

- Info om grgn recept 29 (54)
Ernaering noteret i GOP (N= 58): 36 (62)

- Info om vaegt/BMI eller veegttab 5 (14)

- Info om gr@n recept 0 (0)

I alt med ydelsen madservice (N= 58): 17 (29)

- Antal, som har ydelsen madservice ved indlaeggelse 12 (71)

- Antal som far (nye borgere) ydelsen madservice efter udskrivelse 5 (29)
I alt med ydelsen indkgb (N= 58): 28 (48)

- Antal, som har ydelsen indkgb ved indlaeggelse 20 (71)

- Antal som far (nye borgere) ydelsen indkgb efter udskrivelse 8 (29)
I alt med hjemmehjaelp tilknyttet: (N= 58) 55 (95)

- Hjemmehjzelp tilknyttet ved indlaeggelse 48 (87)

- Hjemmehjaelp starter efter udskrivelse 7 (13)
I alt med ydelsen ernaering og pers. pleje sammenlagt (N= 58): *) 45 (78)

- Antal, som har ydelsen ernzering og pers. pleje ved indlaeggelse 23 (51)

- Antal som far (nye borgere) ydelsen ernzering og pers. pleje efter udskrivelse 22 (49)
I alt med sygepleje tilknyttet (N= 58): 51 (88)

- Sygepleje tilknyttet ved indlaeggelse 27 (53)

- Sygepleje starter efter udskrivelse 24 (47)
I alt med hverken hjemmehjaelp eller sygepleje (N= 58): 1(2)

BMI, body mass index; CARE, den kommunale omsorgssystem; ernaering, informationer omkring borgerens evne til at
drikke, spise, lave mad, behov for hjeelp til spisning, har borgeren madservice, aktuel vaegt, habituel vaegt, appetit, veegttab,
grgn recept mm.; GOP, genoptraeningsplan; IRL, indlaeggelsesrapport; PFP, plejeforigbsplan; USR, udskrivningsrapport; n,
antal borgere; N, den totale antal borgere (N=58) *) Der er sket en aendring undervejs i projektet sdledes at der nu visiteres
i pakker, data kan derfor ikke opggres p& samme made som i den historiske kontrolgruppe

Af tabel 5 fremgar det, at der i samtlige PFP og USR foreligger informationer om ernzering,
mens det kun er tilfaeldet i knapt halvdelen af ILR. Informationerne er typisk borgerens evne til
at spise/drikke samt oplysninger om vaegt/BMI eller vaegttab. Oplysninger om grgn recept er
beskrevet for ca. halvdelen af de inkluderede borgere. Resultaterne viser ogsa, at der kun er 1
(2 %) af de inkluderede, som ikke har tilknyttet hjemmepleje, dvs. hverken hjemmehjaelp eller
hjemmesygepleje.

Data om de inkluderede deltageres genoptraening fremgar af tabel 6.
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Tabel 6. Data vedr. genoptraening. Borgere (N = 58), +70 3ar , udskrevet med en
genoptraeningsplan i fglge Sundhedslovens § 140 fra Medicinsk Modtage, Medicinsk og Geriatrisk
afdeling pa Frederiksberg Hospital til ambulant genoptraening i Frederiksberg Sundhedscenter i
perioden 30.06.15 - 05.02.16.

Data fra CARE N/n (%)
Antal udskrevet med en GOP (N= 58): 58
- Antal GOP startet/startvurderet* i FSC 37 (64)
- Antal GOP ikke opstartet 21 (36)
Antal GOP gennemfgrt som planlagt (N= 58): 14 (24)
Antal af dem, som bliver startet/startvurderet* i FSC (n= 37):
- Gennemfgrer som planlagt 14 (38)
- Afslutter for tid 19 (51)
- Fremgdr som uafsluttet 4 (11)
Grunde til, at borgeren aldrig startvurderes i FSC (n= 21):
- Genindlaeggelse 8 (38)
- Tid til genindleeggelse, dage, gennemsnit (range) 10,8 (2-27)
- @nsker ikke traening 9 (43)
- Vurderes ikke relevant (ikke egnet) 1(5)
- Indleegges 0 (0)
- Terminal 1(5)
- Dgd 2 (10)
Grunde til, at GOP er afsluttet fgr tid (n= 19):
- @nsker ikke at treene (mere) 3 (16)
- Ikke egnet/ ikke relevant til traening 5 (26)
- Genindlaegges eller indlaegges 6 (32)
- Traener et andet sted 2 (11)
- Borgerens habituelle niveau er ndet 2(11)
- Terminal 0(0)
- Dgd 1(5)
Hold, som borger placeres p&, ved startvurderingen (n= 37):
- Bassin 3(8)
- Individuel 2 (6)
- Samtreening i mindre hold 4 (11)
- Hjemme 7 (19)
- Genoptraeningshold 13 (35)
- Treaening andet sted 2 (6)
- Mangler information 5 (14)
- Ikke relevant, da ikke startet genoptraening 1(3)
Af de 14, som gennemfgrte traeningen som planlagt, traeenede de pa:
- Bassin 3(21)
- Samtraening i mindre hold 3 (21)
- Hjemme 3 (21)
- Genoptraeningshold 4 (29)
- Individuel 1(7)
Spurgt til uplanlagt vaegttab ved startvurdering (n= 37):
- Ja 22 (59)
- Vaegttab noteret hos borgere spurgt ved startvurdering 15 (68)
- Nej 11 (30)
- Ikke besvaret 4 (11)
Antal af dem, som startvurderes, som fik udfgrt EVS fgr/under genoptraeningen (n= 37) 8 (22)
- Handleplan oprettet efter EVS 8 (100)
Antal af dem, som startvurderes, som fik disetistvejledning fgr/under genoptraeningen (n= 37) 2 (5)
Antal af dem, som gennemfgrte GOP, som fik dizetistvejledning fgr/under genoptraeningen (n= 14) 1(7)
Borgere vejet ved startvurdering og/eller under genoptraeningen® (n= 37):
- Ja 19 (51)
- Nej 18 (49)
Borgere, som startvurderes, som indtager ernaeringsdrikke ved startvurderingen (n= 37):
- Ja 15 (41)
- Nej 2 (5)
- Mangler information 20 (54)
Ernaering noteret i funktionsvurdering hos borgere, som er startvurderet, ved startvurderingen (n= 37):
- Ja 36 (97)
- Nej 0 (0)
- Funktionsvurdering mangler 1(3)
Antal dage fra udskrivning til startvurdering for alle som startede GOP (n= 37):
- Dage, gennemsnit (range) 26,2 (4-78)
Antal dage fra udskrivning til startvurdering for alle som gennemfgrte GOP som planlagt (n= 14):
- Dage, gennemsnit (range) 26,4 (6-59)
Antal, som er dgde efter udskrivelsen, som udlgste GOP’en (N = 58):
- 0 dage - 30 dage 4 (7)
- 0 dage - 3 méneder 6 (10)

EVS, ernaeringsvurderingsskema; GOP, genoptraeningsplan; n, antal borgere; N, den totale antal borgere (N = 58).
* Startvurdering blev defineret ved, at der var udarbejdet en handleplan p& treening i CARE, # Vaegt dokumenteret af
projektmedarbejderen er ikke talt med.
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Som det fremgar i tabel 6, er der 37 (64 %) af de 58, der udskrives med en GOP, som bliver
startvurderet af en terapeut fra FSC. Heraf gennemfgrer 14 (24 %) af 58 traeningen som
planlagt. Den gennemsnitlige tid fra udskrivelse til startvurdering pa dem, som gennemfgrer
genoptraeningen, er ca. 26 dage. Den hyppigste arsag til, at borgeren ikke starter
genoptraeningen er, at borgeren ikke gnsker genoptraening, hvilket sker for 9 (43 %) af de 21.

Resultater af den faglige vurdering i FK

Af de 37 borgere, som starter genoptraening, er godt halvdelen vejet enten fgr eller ifm.
startvurdering, og ca. 2/3 er blevet spurgt om, hvorvidt de havde haft uplanlagt veegttab.
Indtagelse af ernaeringsdrikke er noteret i CARE for 15 (41 %) af dem, som opstarter
traeningen.

Nye opgaver ivaerksat i forbindelse med fase 3

¢ Kliniske diaetister - 60 % af samtalerne blev udfart af de kliniske diaetister og 40 %
af projektmedarbejderen. Der blev identificeret behov for individuel ernaeringsindsats via EVS
efter udskrivelse blandt 36 (63 %) af de 58 inkluderede borgere (se figur 3).

Goodie-bagen - 1 gennemsnit blev 7,6 af de 10 udleverede ernaeringsdrikke drukket i lgbet af
de fgrste 10 dage efter udskrivelse blandt de 45 adspurgte (78 %). Af de 45 besvarelser, blev
42 kontaktet personligt (pr. telefon eller personlig samtale), 3 fik returneret sedlen, de
resterende 13 (22 %) borgere var ikke mulige at fa kontakt pa (bl.a. pga. genindlaeggelse eller
ded).

Med hensyn til de grgnne recepter, angav 21 (47 %) af de 45, at de allerede havde bestilt flere
eller gnskede at bestille flere drikke, 3 (7 %) drak drikkene i forvejen og 21 (47 %) var ikke
interesserede i at bestille flere med det samme. Seks (13 %) af patienterne havde enten
mistet den grgnne recept eller kunne ikke huske at have faet en ved udskrivelse. Det var ikke
muligt at fglge borgernes vaegtudvikling efter udskrivelse, da der kun blev returneret 3 af de
udleverede sedler.

o Fysioterapeuter p& FH - Fysioterapeuterne pa FH skulle vaere behjzelpelige med
at informere de kliniske dizetister eller projektmedarbejderen om, hvilke borgere, som blev
udskrevet med en GOP. I praksis fungerede arbejdsgangen kun delvist, hvorfor det var
ngdvendigt, at projektmedarbejderen fortsatte sin daglige gang pa FH, som ellers var planlagt
til at stoppe to maneder efter opstart.

e Visitatorer - Modellen lagde op til, at visitatorerne skulle visitere behovet for
opfeglgende ernaeringsindsats, som var beskrevet af de kliniske dizetister/sygeplejersker i
MedCom standarder (PFP/USR), til Hlemmeplejen. Det viste sig dog ikke at veere den korrekte
arbejdsgang i forhold til sygeplejen, da Hiemmesygeplejen selv vurderer og visiterer ydelser
p& baggrund af informationerne beskrevet i PFP/USR og i Udskrivningsskabelonen.

e Terapeuteri FSC - Terapeuterne i FSC skulle sgrge for at indsamle sedlerne, hvor
borgerne skulle notere deres vaegt og det antal drikke, de havde drukket. I praksis viste det
sig ikke at kunne lade sig ggre, da patienterne enten havde glemt at notere antal drukne
drikke pa sedlerne, havde glemt sedlen eller smidt den ud, eller aldrig blev startvurderet af en
terapeut. Derudover er der et stort antal terapeuter, som udfgrer startvurderinger, hvorfor der
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opstod udfordringer ift. at informere alle terapeuter om, nar der var tale om en projektborger.
Der blev derfor kun returneret 3 sedler til projektmedarbejderen, hvorfor proceduren blev
&ndret og borgerne fremover blev ringet op af projektmedarbejderen 10 dage efter
udskrivelse.

Understottelse af de nye opgaver

Ifslge modellen skulle de nye projektrelaterede arbejdsgange og —opgaver pa FH, sdsom
identificering af de relevante patienter og videreformidling af dette til de kliniske dizetister,
understgttes af projektmedarbejderen de fgrste to maneder efter opstart. Samarbejdet med
fysioterapeuterne omkring identificering af de relevante patienter, og videreformidling af dette
til projektmedarbejderen viste sig at have behov for leengerevarende understgttelse, og blev
derfor udvidet til at forlgbe gennem hele projektperioden.

Ifglge modellen var det planlagt, at hospitalets kliniske dizetister skulle gennemfgre samtaler
med de inkluderede borgere, mens projektmedarbejderen skulle fungere som facilitator, og
traede til ved behov. Denne arbejdsgang fungerede optimalt, dog var der udfordringer grundet
diaetisternes travlhed, hvilket medfarte, at 40 % af samtalerne blev udfgrt af
projektmedarbejderen.

Endvidere var projektmedarbejderens opgave at samarbejde med Udskrivhingsteamets
visitatorer omkring videreformidling af, hvilke borgere som havde behov for en individuel
opfalgende ernaeringsindsats via EVS af Hjemmesygeplejen efter udskrivelse. Det viste sig, at
Hjemmesygeplejen er selvvisiterende pa baggrund af informationerne beskrevet i MedCom
standarder, og denne arbejdsgang var overflagdig.

I FSC skulle projektmedarbejderen dokumentere borgernes udskrivningsveegt i CARE, for at
lette Hjemmesygeplejens og terapeuternes vurdering af, hvorvidt borgeren havde haft et
uplanlagt vaegttab. Udskrivningsvaegten blev noteret pd 53 (91 %) borgere, de resterende 5 (9
%) ville ikke vejes eller var ikke mulig at veje i forbindelse med udskrivelsen.

Ifglge resultaterne fra journal- og tvaersektorielle audit, er ernaering en sygeplejefaglig opgave.
I praksis viste det sig, at Hiemmesygeplejen ikke fglte sig klaedt pd til opgaven, og gnskede
undervisning i EVS og opfglgende ernzeringsindsats. Dette blev derfor udfgrt 6 gange i Igbet af
projektperioden, og der blev afholdt mgder med den faglige leder for Hjemmeplejen angdende
de inkluderede borgere, hvor der ifglge CARE ikke var igangsat den ngdvendige
ernaeringsindsats. Formalet var at afdeekke eventuelle barrierer og skabe brugbare interne
arbejdsgange.

Monitorering af indsatsen

De nye arbejdsgange og - opgaver, som hvorvidt EVS blev visiteret og udfgrt korrekt eller
genoptraeningen blev opstartet, blev Igbende monitoreret via CARE. Resultater mht. behov for
individuel ernaeringsindsats efter udskrivelse samt andelen af dem, som modtog en optimal
ernzeringsindsats, er illustreret i figur 3.

Figur 3 viser, at der pa FH blev identificeret og beskrevet behov for opfglgende individuel
ernzringsindsats af Hjemmesygeplejen blandt 36 (62 %) af de 58 borgere i
interventionsgruppen. For 34 (94 %) af dem, skulle indsatsen varetages af Hjemmesygeplejen,
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mens for 2 (6 %) borgers tilfaelde, skulle ernaeringsindsatsen varetages af diaetisterne i FSC,
da den ene ikke havde tilknyttet Hjemmesygepleje, og den anden blev henvist af laegen
grundet laengerevarende uplanlagt veegttab.

Behov for sygeplejefaglig ernaeringsindsats var beskrevet i PFP eller USR for 34 borgere,
hvoraf halvdelen (17) fik indsatsen visiteret (Resultatet ikke vist). En ernaeringsindsats blev
modtaget af 20, hvoraf for 6 borgeres vedkommende var indsatsen optimal, og for 11
borgerens vedkommende suboptimal. En suboptimal indsats var typisk karakteriseret ved, at
borgeren fik en ukorrekt score i EVS og dermed manglende indsats, blev afsluttet fgr tid (kun
en opfalgning efter EVS) eller at ernaeringsproblematikken blev beskrevet i CARE uden
yderligere handling.

Ti borgere modtog ingen indsats, heraf klarede 5 (50 %) ernaeringsproblematikken selv vha.
goodie-bagen (jf. tabel 5). Ernzeringsindsatsen var ikke relevant eller muligt at udfgre blandt 7
(21 %) af de 34, som havde behov for en sygeplejefaglig indsats. Arsagerne heraf var bl.a. at
borgeren blev genindlagt og derefter udskrevet til en dggnplads, borgeren ikke gnskede en
indsats eller var terminal.

Alle de borgere, som fik en optimal ernzeringsindsats (n= 6), blev startvurderet (Resultater
ikke vist), mens det blandt borgere, som fik en suboptimal indsats, var 55 % (n= 11).
Ligeledes blev alle dem, som klarede ernaringsproblematikken selv vha. goodie-bagen,
startvurderet. Af de fem borgere, som havde behov, men ikke modtag en individuel
ernzringsindsats, blev kun 60 % startvurderet.

Ud af de to borgere, som havde behov for en individuel ernzeringsindsats af diaetisten i FSC,
modtog kun den ene indsatsen og denne borger blev startvurderet. Blandt de 22, hvor der ikke
blev identificeret og beskrevet behov for individuelt ernaeringsindsats i PFP/USR, blev 15 (68
%) af borgere startvurderet.
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58 Borgere modtaget en
Goodie-bag fra afd.:

Medicinsk: n= 10 (17 %)
Med. modt: n=4 (7 %)
Geriatrisk: n= 44 (76 %)

Identificieret og beskrevet
behov for

individuel ern. indsats
n=36 (62 %)

Behov for SP ern.indsats Behov for ern.indsats i FSC
n=34 (94 % ud af 36) n=2 (5 % ud af 35)

Borger selv klaret via
goodie-bag

Modtaget ern.indsats | Ikke modtaget ern.indsats Ikke muligt n=1

n=20 (59 % ud af 34) n=10 (29 % ud af 34) n=4 (12 % ud af 34)

Borger selv klaret via
Optimal indsats goodiebag
n=6

8
derligere individuel
indsats
n=5

Suboptimal indsats Y
n=11

Ikke relevant
n=3

Figur 3. Data vedr. ernaeringsindsats i Frederiksberg Kommune. En optimal ernzeringsindsats blev
defineret ved, at ernaeringsvurdering (EVS) blev visiteret og udfyldt korrekt af Hjemmesygeplejen, og der ved behov
var oprettet en ernaeringshandleplan med konkrete mal og handlinger, samt der blev foretaget en opfglgning af en
medarbejder af Hjemmeplejen efterfglgende.

Sammenligning med den historiske kontrolgruppe

Som det fremgar af tabel 7, var de to grupper ens mht. fordelingen mellem maend og kvinder,

andel med ILR og PFP, andel med tilknyttet hjemmehjaelp og andelen med ydelsen madservice
og andel med ydelsen indkgb. Andelen med USR, samt andel med ydelsen sygepleje var hgjere
for deltagerne i fase 3 end for deltagere i fase 1.

Der var sket en stigning i andel med information om ernaering i form af vaegt/BMI eller
veegttab i bdde PFP og USR jf. tabel 7, dog var der ingen forskel mellem grupperne i andelen af
GOP’er med ernaeringsinformation. P38 grund af det meget lave antal i en del af grupperne var
det ikke muligt at regne statistik pa alle data (-).
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Tabel 7. Basisdata vedr. ernzering ift. indlaeggelse, udskrivelse og hjemmepleje p& borgere +70 ar,
udskrevet med GOP i fglge Sundhedslovens § 140 fra Medicinsk Modtage, Medicinsk og Geriatrisk
afdeling p& Frederiksberg Hospital til ambulant genoptraening i Frederiksberg Sundhedscenter i
perioden 01.07.— 31.12.2014 (kontrol) og 30.06.2015-05.02.2016 (intervention).

Intervention Kontrol p- veerdi
Data fra CARE N/n (%) N /n (%)
Afdeling:

- Medicinsk 10 (17) 10 (17)

- Medicinsk modtagelse 4(7) 14 (25)

- Geriatrisk 44 (76) 33 (58)

I alt: 58 (100) 57 (100) -
Antal kvinder: 43 (74) 45 (79) NS
Alder, gennemsnit (range): 85,0 (71-100) 84,3 (71-100) -
Antal indlaeggelsesrapport (ILR): 47 (81) 51 (89) NS
Ernaering noteret i ILR (n= 47/ n= 51): 23 (49) 28 (55) NS

- Info om veegt/BMI eller vaegttab 2(9) 0 (0) -

- Info om grgn recept 1(4) 0 (0) -
Antal plejeforigbsplan (PFP): 52 (90) 48 (84) NS
Ernaering noteret i PFP (n= 52/n= 48): 52 (100) 47 (98) NS

- Info om veegt/BMI eller vaegttab 28 (54) 12 (26) <0,01

- Info om grgn recept 19 (37) 1(2) -
Antal udskrivningsrapport (USR): 54 (93) 44 (77) <0,05
Ernaering noteret i USR (n= 54/ n= 44): 54 (100) 44 (100) NS

- Info om vaegt/BMI eller vaegttab 39 (72) 10 (23) <0,001

- Info om grgn recept 29 (54) 1(2) -
Ernaering noteret i GOP (N= 58/ N= 57): 36 (62) 28 (49) NS

- Info om vaegt/BMI eller veegttab 5(14) 6 (21) NS

- Info om grgn recept 0 (0) 0 (0) -

I alt med ydelsen madservice (N= 58/ N = 57): 17 (29) 17 (30) NS

- Antal, som har ydelsen madservice ved indlaeggelse 12 (71) 14 (82) NS

- Antal som far (nye borgere) ydelsen madservice efter udskrivelse 5 (29) 3 (18) NS
I alt med ydelsen indkgb (N= 58/ N = 57): 28 (48) 27 (47) NS

- Antal, som har ydelsen indkgb ved indlaeggelse 20 (71) 23 (85) NS

- Antal som far (nye borgere) ydelsen indkgb efter udskrivelse 8 (29) 4 (15) NS
I alt med hjemmehjaelp tilknyttet: (N= 58/ N = 57) 55 (95) 51 (89) NS

- Hjemmehjalp tilknyttet ved indlaeggelse 48 (87) 49 (96) NS

- Hjemmehjaelp starter efter udskrivelse 7 (13) 2 (4) NS
I alt med ydelsen ernzering og pers. pleje sammenlagt (N= 58/ N= 57): 45 (78) *) -

- Antal, som har ydelsen ernaering og pers. pleje ved indlaeggelse 23 (51)

- Antal som far (nye borgere) ydelsen ernaering og pers. pleje efter udskrivelse 22 (49)

I alt med sygepleje tilknyttet (N= 58/N = 57): 51 (88) 39 (68) <0,05

- Sygepleje tilknyttet ved indlaeggelse 27 (53) 27 (69) NS

- Sygepleje starter efter udskrivelse 24 (47) 12 (31) NS
I alt med hverken hjemmehjzelp eller sygepleje (N= 58/ N= 57): 1(2) 5(9) -

BMI, body mass index; CARE, den kommunale omsorgssystem; ernaring, informationer omkring borgerens evne til at drikke, spise,
lave mad, behov for hjzelp til spisning, har borgeren madservice, aktuel vaegt, habituel vaegt, appetit, vaegttab, grgn recept mm.; GOP,
genoptraeningsplan; IRL, indlaeggelsesrapport; PFP, plejeforlgbsplan; USR, udskrivningsrapport; n, antal borgere; N, den totale antal
borgere; NS, ikke signifikant. *) Der er sket en andring undervejs i projektet saledes at der nu visiteres i pakker, data kan derfor ikke
opggres pd samme made som i den historiske kontrolgruppe.
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Tabel 8. Data vedr. genoptrzening. Borgere, +70 3&r, udskrevet med en genoptraningsplan i felge
Sundhedslovens § 140 fra Medicinsk Modtage, Medicinsk og Geriatrisk afdeling pa Frederiksberg Hospital
til ambulant genoptraening i Frederiksberg Sundhedscenter i perioden 01.07.-31.12.14 (kontrol) og

30.06.15 - 05.02.16 (intervention).

Data fra CARE Intervention Kontrol p-veerdi
n (%) n (%)

Antal udskrevet med en GOP: 58 57

- Antal GOP startet/startvurderet* i FSC 37 (64) 25 (44) P<0.1

- Antal GOP ikke opstartet 21 (36) 32 (56) P<0.1
Antal GOP gennemfgrt som planlagt (N= 58/ N= 57): 14 (24) 10 (18) NS
Antal af dem, som bliver startet/startvurderet* i FSC (n= 37/ n= 25):

- Gennemfgrer som planlagt 14 (38) 10 (40) NS

- Afslutter fgr tid 19 (51) 11 (44) NS

- Fremg%r som uafsluttet 4 (11) 4 (16) NS
Grunde til, at borgeren aldrig startvurderes i FSC (n= 21/n= 32):

- Genindlaeggelse 8 (38) 14 (44) NS

- Tid til genindleeggelse, dage, gennemsnit (range) 10,8 (2-27) 6,9 (0-19) -

- @nsker ikke traening 9 (43) 10 (31) NS

- Vurderes ikke relevant (ikke egnet) 1(5) 4 (13) -

- Indleegges 0 (0) 1(3) -

- Terminal 1(5) 1(3) -

- Dgd 2 (10) 2 (6) -
Grunde til, at GOP er afsluttet for tid (n= 19/ n= 11):

- @nsker ikke at traene (mere) 3 (16) 5 (45) -

- Ikke egnet/ ikke relevant til traening 5 (26) 1(9) -

- Genindlzegges eller indlaegges 6 (32) 1(9) -

- Traener et andet sted 2 (11) 1(9) -

- Borgerens habituelle niveau er ndet 2 (11) 0 (0) -

- Terminal 0 (0) 1(9) -

- Dgd 1(5) 2 (18) -
Hold, som borger placeres pa, ved startvurderingen (n= 37/n= 25):

- Bassin 3(8) 1(4) -

- Individuel 2 (6) 1(4) -

- Samtraening i mindre hold 4 (11) 2 (8) -

- Hjemme 7 (19) 4 (16) -

- Genoptraeningshold 13 (35) 11 (44) NS

- Treening andet sted 2 (6) 0 (0) -

- Mangler information 5(14) 2(8) -

- Ikke relevant, da ikke startet genoptraening 1(3) 4 (16) -
Af de 14/10, som gennemfgrte treeningen som planlagt, treenede de pa:

- Bassin 3(21) 1 (10) -

- Samtraening i mindre hold 3(21) 1 (10) -

- Hjemme 3(21) 1 (10) -

- Genoptraeningshold 4 (29) 7 (70) -

- Individuel 1(7) 0 (0) -
Spurgt til uplanlagt vaegttab ved startvurdering (n= 37/ n= 25):

- Ja 22 (59) 16 (64) NS

- Veegttab noteret hos borgere spurgt ved startvurdering 15 (68) 10 (63) NS

- Nej 11 (30) 7 (28) NS

- Ikke besvaret 4 (11) 2 (8) -
Antal af dem, som startvurderes, som fik udfgrt EVS fgr/under genoptraening (n= 37/n= 25): 8 (22) 1(4) -
- Handleplan oprettet efter EVS 8 (100) 0 (0) -
Antal af dem, som startvurderes, som fik disetistvejledning far/under genoptraening (n= 37/ n= 25): 2 (5) 1(4) -
Antal af dem, som gennemfgrte GOP, som fik dizetistvejledning fgr/under genoptraening (n= 14/n= 10): 1(7) 1(10) -
Borgere vejet ved startvurdering og/eller under genoptraening (n= 37/n= 25):

- Ja 19 (51)* 6 (24) P<0.1

- Nej 18 (49) 19 (76) P<0.1
Borgere, som startvurderes, som indtager erngeringsdrikke ved startvurderingen (n= 37/n= 25):

- Ja 15 (41) 4 (16) P<0.1

- Nej 2 (5) 0 (0) -

- Mangler information 20 (54) 21 (84) P<0.05
Ernzering noteret i funktionsvurdering hos borgere ved startvurderingen (n= 37/n= 25):

- Ja 36 (97) 23 (92) NS

- Nej 0 (0) 1(4) -

- Funktionsvurdering mangler 1(3) 1(4) -
Antal dage fra udskrivning til startvurdering for alle som startede GOP (n= 37/n= 25): -

- Dage, gennemsnit (range) 26,2 (4-78) 27,6 (4-117)
Antal dage fra udskrivning til startvurdering for alle som gennemfgrte GOP som planlagt (n= 14/n= 10): -

- Dage, gennemsnit (range) 26,4 (6-59) 24,8 (4-117)
Antal, som er dgde efter udskrivelsen, som udlgste GOP’en (N= 58/ N= 57):

- 0 dage - 30 dage 4(7) 3(5) NS

- 0 dage - 3 maneder 6 (10) 10 (18) NS

- 0 dage - 6 manederx - 15 (26) -

EVS, ernzeringsvurderingsskema; GOP, genoptraeningsplan; n, antal borgere; N, den totale antal borgere; NS, ikke signifikant. * Startvurdering blev
defineret ved, at der var udarbejdet en handleplan pa traening i CARE, # Vaegt dokumenteret af projektmedarbejderen er ikke talt med; x kun data

for 3 mdr. for internetionsgruppen.
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Tabel 8 viser, at der var en tendens til, at flere borgere med en GOP blev startvurderet i
interventionsgruppen end i kontrolgruppen (64 % vs. 44 %). Tilsvarende var der en tendens
til, at flere var vejet ved startvurderingen eller undervejs (51 % vs. 24 %). Ligeledes var der
flere, der modtog ernaeringsdrikke (41 % vs. 16 %), ligesom der var faerre, hvor der manglede
information om, hvorvidt det var tilfaeldet (54 % vs. 84 %) i interventionsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen. Andel, der var dgde 30 dage efter udskrivelse, som
udlgste GOP’en, var hhv. 7 % og 5 %. Tre maneder efter udskrivelsen var andelen, der var
dgde, hhv. 10 % for interventionsgruppen og 18 % for kontrolgruppen.

P& grund af det meget lave antal i en del af grupperne, var det ikke muligt at regne statistik pa
alle data. Generelt s det dog ud til, at der var sket en forbedring for en raekke af disse
parametre. Eksempelvis var der langt faerre, der ikke gnskede at traene (mere) (16 % vs. 45
%), og langt flere, der fik udfgrt EVS f@gr/under genoptraeningen (22 % vs. 4 %) og
efterfglgende oprettet en ernaringshandleplan (100 % vs. 0 %) i interventionsgruppen.

Der var ingen forskel i andelen af dem, som ikke blev startvurderet grundet genindlaeggelse
(38 % vs. 44 %). Dog afsluttede 32 % traeningen fgr tid pga. genindlaggelse eller indlaeggelse
i interventionsgruppen mod 9 % i kontrolgruppen.

Udarbejdelse af film
I forbindelse med projektet blev der udarbejdet to film, som kan findes her:

https://www.youtube.com/watch?v=Shakv uQO0QY,
https://www.youtube.com/watch?v=_Ldbfv1]JYaw&feature=youtu.be.

Den ene handler om Karin, som efter udskrivelsen ikke kunne g&, men som takket vaere en
kombineret tveersektoriel treenings- og ernaeringsindsats kom pa benene igen og fik humgret
tilbage. Filmen blev udarbejdet i forbindelse med et tiltag om at formidle borgerens perspektiv
via film, som en del af FSC’s kommunikationsstrategi. Den anden film beskriver kort
arbejdsgangen og de involverede interessenter i TOPGOP, og giver en kort introduktion til
indholdet i TOPGOP.


https://www.youtube.com/watch?v=Shakv_uOO0Y
https://www.youtube.com/watch?v=Ldbfv1JJYaw&feature=youtu.be
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Diskussion

Resultaterne viser, at der var sket en positiv udvikling i andelen af borgere med information
om ernaering i form af vaegt/BMI eller vaegttab i bAde PFP og USR ved sammenligning mellem
den historiske kontrolgruppe og interventionsgruppen jf. tabel 7. Den positive udvikling
afspejler formodentlig den nye model, idet de to grupper var stort set ens mht. forbrug af
ydelser fra Hjemmeplejen (jf. tabel 7). Stort set alle borgerne i hhv. interventionsgruppen og
kontrolgruppen modtog hjemmehjzelp eller sygepleje, hvilket understgtter, at den udviklede
model var malrettet denne gruppe af borgere.

Resultaterne viser, at patienterne pd FH generelt var meget positive overfor “tilbuddet” om
den nye model, dvs. takkede "ja” til at f& goodie-bag med hjem. Og resultaterne viser ogsa, at
en hgj andel (7,6 af 10) af de udleverede ernzeringsdrikke blev drukket i de fgrste 10 dage
efter udskrivelsen. Det viser, at det er noget, borgerne gerne vil have. Derudover ville naesten
halvdelen bestille flere eller havde allerede gjort det 10 dage efter udskrivelse. Desveerre er
der ikke oplysninger om veegtudviklingen, men den gode compliance til ernaeringsdrikke er
ogsa fundet i andre studier, og her er der set en positiv effekt pa ernaeringstilstanden, jf.
litteraturgennemgangen i fase 2.

Resultaterne viser, at der er signifikant flere PFP og USR i fase 3 sammenlignet med fase 1,
hvor oplysninger om vaegt/BMI og vaegttab er beskrevet. Dog er informationerne omkring
BMI/vaegt eller vaegttab kun beskrevet i 54 % af PFP og 72 % af USR (tabel 8). For 91 % af
deltagere blev udskrivningsvaegten noteret i CARE af projektmedarbejderen, og sygeplejersker
og terapeuter i FK havde sdledes alligevel en aktuel vaegt at forholde sig til.

Alle disse positive resultater i forhold til en optimeret ernzeringsindsats, og derfor formodentlig
en bedre funktionsevne, understgtter den positive udvikling i andelen af borgere der, blev
startvurderet (64 % vs. 44 %).

Som det fremgar af tabel 8, var andelen af dem, som aldrig blev startvurderet grundet
genindlaggelse hhv. 38 % og 44 %, og den gennemsnitlige antal dage til en genindlaeggelse
var hhv. 10,8 i interventionsgruppen mod 6,9 i kontrolgruppen. Omvendt var andelen af dem,
som afsluttede traeningen fgr tid pga. genindlaeggelse eller indleeggelse, betydelig hgjere i
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen (32 % vs. 9 %). Dette tyder p3, at
ernzringsdrikke og den igangsatte ernaeringsindsats, omend ikke altid optimal, har muligvis
haft en mindre indflydelse p& andelen og tidspunktet for genindleeggelser. Dog har den
igangsatte ernaeringsindsats formodentligt ikke vaeret tilstraekkelig blandt denne skrgbelige
patientgruppe, og kan angivelig ogsa vaere medvirkende 3rsag til at traeningen blev afsluttet
for tid - for hhv. 51 % og 44 %. Antagelse om, at zldre ikke profiterer af traeningen, ndr de
er i energiunderskud, bekraeftes i et andet studie (Minor et al.2012).

Andelen af dem, som aldrig blev startvurderet, fordi borger ikke gnskede at treene, var hhv. 43
% 0g 31 %. Dette kunne tyde p&, at der kunne opnds en gevinst ved en mere proaktiv indsats
fra medarbejderne i den ambulante genoptraening og rehabilitering i forhold til at fa den
enkelte i gang med at treene, ved i endnu hgjere grad, at tage udgangspunkt i den enkeltes
formaen.

Monitorering af ernaeringsindsatsen i CARE viste, at samtlige borgere, som modtog en optimal
ernaringsindsats eller klarede ernaringsproblematikken selv, blev startvurderet. Derimod blev
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dem, som fik en suboptimal indsats eller ingen individuel ernzeringsindsats hhv. 55 % og 60
%. Dette understgtter, at en optimal ernzeringsindsats kan fa flere i gang.

Evalueringen af de forskellige nye opgaver ivaerksat i forbindelse med den nye indsats viser, at
der var nogle arbejdsgange, der fungerede bedre end andre. Nogle af disse var
projektrelaterede, som fx problemer for terapeuterne fra FH mht. at huske, hvem der var
projektpatienter, og borgernes problemer med at huske at notere, hvor mange af de
udleverede ernzeringsdrikke de indtog og omtales ikke yderligere. De arbejdsgange, der ikke
fungerede optimalt rent organisatorisk i den nye model gennemgas naermere nedenfor.

Kliniske diaetister p& FH

Hvorvidt en patient udskrives med en GOP eller €j, bliver oftest besluttet umiddelbart fgr
udskrivelse. Det samme geelder mht., om patienten udskrives til eget hjem eller til et
dggnophold. Dette stillede store krav til diaetisternes fleksibilitet i arbejdstiden, da en samtale
dermed nogle gange skulle nds med et varsel helt ned til en halv time. Derudover kom
stgrstedelen (76 %) af patienterne fra Geriatrisk afdeling (figur 3), hvor disetisterne ikke har
deres daglige gang, hvilket ogsa afspejles af, at 40 % af samtalerne blev foretaget af
projektmedarbejderen, som kunne traede til med et meget kort varsel, hvis det var
ngdvendigt. Derudover modtog kun 3 ud af de 58 inkluderede patienter diaetistvejledning
under indlaeggelsen. Det er derfor ngdvendigt, at behovet for en opfglgende ernaeringsindsats
bliver vurderet og goodie-bagen afleveret af en anden faggruppe end dizetister, hvis
arbejdsgangen skal implementeres fremadrettet.

Informationen fra FH til FK

Et af kriterierne for at blive inkluderet i studiet var, at borgeren skulle acceptere at fa en
goodie-bag med en grgn recept med hjem. Dvs. samtlige projektborgere blev udskrevet med
en grgn ernaeringsrecept. Pa trods af det, afspejler resultaterne, at informationer omkring det
kun var beskrevet i 37 % af PFP og 54 % af USR. En af &rsagerne til den lave procent kan
vaere, at en del af borgere (13 %, tabel 6) var ukendt af Hjemmeplejen fgr indlaeggelsen, og
derfor ikke havde f3et oprettet PFP/USR. Da behov og andringer i hjemmeplejeydelser som
regel bliver afklaret umiddelbart inden udskrivelse, blev PFP/USR for nogle af borgere oprettet
efter at diaetisten havde taget samtalen med borgeren. Det var derfor nogle gange ikke
laengere muligt at supplere PFP/USR med disse informationer. Derudover havde
sygeplejersken, som oprettede PFP/USR, ikke mulighed for at tilfgje disse informationer, da de
typisk ikke klar over, hvilke patienter, som fik en goodie-bag med hjem og blev inkluderet i
studiet. S8fremt den udskrevne sygeplejerske er bekendt med ordinationen, kan denne
noteres i PFP/USR i et af felterne vedrgrende spise og drikke. Dokumentation vedrgrende den
grgnne ernaeringsrecept er saledes langt fra entydig.

Den grgnne recept

Sammen med ernaeringsdrikkene fik borgerne udleveret en grgn ernaeringsrecept. I praksis
viste det sig, at informationerne om, hvorvidt borgeren havde en grgn recept, kun i begraenset
omfang blev videregivet til Hlemmesygeplejen, dels fordi der er tale om aldre borgere, som
havde udfordringer med hukommelsen, og dels fordi borgere havde mistet recepterne. For at
sikre, at de grgnne recepter i fremtiden ikke bliver overset eller gar tabt, samt bliver
evalueret, skal recepterne fremover ggres mere synlig og tilgeengelig overfor
Hjemmesygeplejen.
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Fysioterapeuterne pa FH

Om patienten udskrives med en GOP eller €j, bliver oftest besluttet umiddelbart fgr
udskrivelse, og derfor er det ikke holdbart at fysioterapeuten skal informere diaetisten om
dette. GOP sendes som en MedCom standard til kommunen. Herudover dokumenteres i
PFP/USR under punktet “tab af funkionsevne”, hvis patienten udskrives med en GOP. Derfor vil
den udskrevne sygeplejerske vaere klar over hvilke patienter, der udskrives med en GOP, og
dermed vide hvilke patienter, der skal udskrives med en goodie-bag.

Visitatorer

Kommunens visitatorer skulle visitere behovet for opfglgende ernaeringsindsats, som var
beskrevet af de kliniske dizetister/sygeplejersker i MedCom standarder (PFP/USR), til
Hjemmeplejen. Det viste sig dog ikke at vaere den korrekte arbejdsgang i forhold til
sygeplejen, da det er Hjemmesygeplejens egne visitatorer, som vurderer og visiterer de
sygeplejefaglige indsatser pa baggrund af informationerne beskrevet i PFP/USR og i
Udskrivningsskabelonen.

Indsatsen af Hjemmeplejen

Kun 50 % af de borgere, hvor der var identificeret og beskrevet i PFP/USR et behov for
opfelgende individuel ernaeringsindsats af Hjemmesygeplejen, fik visiteret en EVS, og kun 6
(18 %) af de 34 fik en optimal ernaeringsindsats efter udskrivelse jf. figur 3. Der viste sig, at
nogle af de borgere, som aldrig fik visiteret en EVS, havde private leverandgrer. Derudover
blev der i efterdret 2015 foretaget omstruktureringer i Hiemmeplejen, hvilket var arsagen til,
at nogle af borgere med identificeret og beskrevet behov for opfglgende individuel
ernaeringsindsats i MedCom standarder, blev “overset” og ikke fik den ngdvendige indsats. Men
ogsa dem, som fik en indsats, manglede kontinuitet i forlgbet og blev tit afsluttet for tidligt.
Der blev derfor lgbende afholdt opfalgende m@der med den faglige leder for
Hjemmesygeplejen vedrgrende de inkluderede borgere, og om dokumentation af den
igangsatte handling og mangel p& samme.

Udover manglende fokus p& ernzaering viste det sig, at der ogsd var et behov for
kompetenceudvikling i anvendelse af EVS samt mulighederne i den efterfglgende
ernaeringsindsats. En kompetenceudvikling, som p& baggrund af projektet blev efterspurgt og
effektueret. Dermed blev s8kaldt speed-undervisning for sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter i de respektive grupper afholdt mhp. at kvalificere den sygeplejefaglige
ernaeringsindsats.

Det er sygeplejen, som overordet har ansvaret for ernaeringsindsatsen ved at inddrage
tvaerfaglige samarbejdspartnere og uddelegere opgaver til medarbejdere fra
Hverdagsrehabilitering og Hjemmehjaelp, som er visiteret til at varetage opgaver i forbindelse
med ernaering og maltider. Resultaterne fra projektet tyder pa, at der er behov for en
tydeligere arbejdsfordeling mellem de involverede aktgrer.

Kliniske diaetister i FK

Den nuvarende arbejdsgang for henvisning til klinisk dizsetist i FSC efter udskrivelsen er, at
MedCom standarden REF01 skal sendes med henblik p& dizetbehandling som falge af uplanlagt
veegttab. Kun 2 (6 %) jf. figur 3 havde behov for diaetbehandling i FSC, og kun 2 borgere jf.
tabel 6 fik disetbehandling ifm. genoptraeningen. Proceduren anvendes sdledes kun i meget
begraenset omfang, og der er derfor behov for, at kendskabet til denne procedure udbredes,
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og de borgere, der har behov for en individuel ernaeringsindsats, tilbydes en sadan uanset om
arsagen er, at der ikke er sygepleje i hjemmet eller at borgeren har behov for opfglgende
dieetbehandling efter udskrivelsen.

Terapeuter i FK
Terapeuternes opgave ifm. startvurdering er bl.a. at spgrge ind til, om borgeren har haft

uplanlagt veegttab. For at sikre en positiv kontinuerlig opfglgning af borgerens vaegtudvikling,
kunne terapeuterne med fordel ogsa veje borgeren ifm. midtvejs- og slutevaluering og evt.
ifm. traening, og dokumentere vaegten i CARE. Herved kan terapeuten vurdere om traningen
ift. erneeringstilstanden er forsvarlig og understgtte den tvaerfaglige ernaeringsindsats.

Konklusion

Modellen, der blev afprgvet i fase 3, var udviklet med det primaere formal at starte
ernaeringsindsatsen s& hurtigt som muligt efter udskrivelsen, og pa den made forhabentlig
vaere med til at sikre, at flere blev i stand til at starte genoptraeningen. Resultaterne viser, at
det sd ud til at veere lykkedes, idet der var sket en stigning i andelen, der blev startvurderet.
Samtidig viste fase 3, at der var en raekke ting i modellen, der havde behov for at blive
justeret, for at sikre at flest mulige af de borgere, der har behov, far en optimal
ernaringsindsats.
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Malet med fase 4 var at justere modellen, der blev afprgvet i fase 3, saledes at den kan
implementeres. Resultaterne og evalueringen af den nye model, der blev afprgvet i fase 3
viste, at der var nogle af de foresldede nye indsatser, der havde behov for en justering for at
sikre at flest mulig af de borgere, der har behov, far en optimal ernaeringsindsats, jf.
diskussionen af fase 3. Nedenfor gives en begrundelse for justeringerne af den foresldede
model (figur 2), og p& denne baggrund gives der et forslag til den endelige model for
tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde om erneseringsindsats til borgere + 70 ar, som

udskrives med en GOP fra FH til FK.

Forslag til den endelige model
Malet med den nye reviderede model (figur 4) er, at s mange aldre borgere, som muligt,

opstarter og gennemfgrer GOP.

FREDERIKSBERG HOSPITAL
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Visitatorer:
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udredning
- Visiterer EV'S il samtlige
patienter, som udskrives
med en GOP til eget hjem
- Borgere uden H).SP
sendes til disetist | FSC
- Samarbejder med Hj.SP
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Hverdagsrehabilitering/Hj.hiaslp:
- Udarbejder evt. en handleplan
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indsatsen 1 CARE (vaegt mm.)

- Samarbejder med Hj.SP om
borgerens emaeringsindsats

Terapeuter:

- Sperger ind tif uplanfagt vaegttab
- Kontakter hj.SP hvis mgl.
malopfyldelse/ henviser til disstist
- Serverer kakaomasik til traening
- Veejer samtlige borgere ifm.
start-, midtvejs- og slutvurdering
og dokumenterer vaegten i CARE
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Sygeplejersker:
- Beskriver borgerens

emaeringsstatus i PFP/ USR
- Udleverer en goodie-bag fil
samtlige patienter, som udskrives
med en GOP til eget hjem

Kliniske disetister:
- Vejleder henviste patienter
- Samarbejder med lseger omkring
grénne recepter
- Serger for at henviste patienter
sendes til digetist | FSC via REFO1
fil opfelgende indsats

Hi.svgeplejersker:
- Laver en SP-faglg udredning
- EVS screener ved uplanlagt
vaegitab/ ved ikke

- Udarbejder en emaeringshandleplan
- Opfalger og evaluerer handleplanen
- Dokumenterer indsatsen i CARE (i

handleplan, under malinger mm.)
- Samarbejder med
Hverdagsrehabilitering/Hj.hjaelp om
borgerens emaeringsindsats

- Vejleder borgere henvist af FH

Kliniske dizetister:
- Underviser | kost og emasring
til geri-undervisning
- Vejleder henviste borgere

via REFO01 og af Visitationen

Figur 4. Den nye reviderede model for et tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde om en
ernaringsindsats til borgere + 70 &r, der udskrives med en genoptraeningsplan fra
Frederiksberg Hospital til Frederiksberg Kommune. Teksten med sort kursiv er habituelle arbejdsgange.
Teksten med rod kursiv indikerer opgaver, som er foreslaet for implementering. CARE, Frederiksberg Kommunes
omsorgssystem; EPM, det Elektroniske Patient Medicineringssystem; EVS, ernaeringsvurderingsskema; FMK, fzelles
medicinkort; GOP, genoptraeningsplan; PFP, plejeforigbsplan; REFO1, MedCom henvisning; SP, sygepleje; USR,

udskrivningsrapport.
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Frederiksberg Hospital
Fglgende nye arbejdsopgaver anbefales implementeret fremadrettet blandt faggrupper
involveret i ernseringsindsatsen for patienter pa FH:

Laager: Som en del af laegers daglige arbejde, skal de ved udskrivelse eller overflytning
beskrive patientens medicinstatus i hospitalets Elektroniske Patient Medicineringssystem
(EPM), som bl.a. er afstemt med lzegemidler ordineret under indlaeggelse samt eventuelle
andringer i medicineringen. Disse informationer overfgres automatisk til det Faelles
Medicinkort (FMK), som er en faelles tvaersektoriel platform, hvor oplysningerne om borgerens
medicin kan indhentes og opdateres af de praktiserende laeger, hospitaler, hjemmeplejen osv.

For at sikre, at de gr@nne recepter i fremtiden ikke bliver overset eller gar tabt efter
udskrivelsen, skal der fremadrettet oprettes ordinationer pa ernaeringspraeparater i FH’s EPM,
fremfor som nu at udlevere ernaeringsrecepten ved udskrivelse. Dette vil bl.a. medvirke til
opfelgning og evaluering af indtaget, som er galdende for alt andet receptpligtig medicin.

Fysioterapeuter: Fysioterapeuternes opgave fremadrettet er sd tidligt som muligt i
patientforlgbet at oprette MedCom standarden for GOP, sdledes at det er synligt for
sygeplejersker, visitatorer etc. at patienten udskrives med en GOP. Udskrivelsen med GOP skal
ogsa fremga af PFP/USR, til gavn for de kommunale indsatser.

Resultaterne fra fase 1 og 3 viste, at andelen som ikke pdbegyndte eller gennemfgrte GOP
grundet dagd eller terminal status var hhv. 7% (4 ud af 58) og 11% (6 ud af 57), og der er
derfor behov for et teettere samarbejde mellem laeger og fysioterapeuter mhp. hvilke
patienter, som har traeningspotentiale, s8 GOP’en fremover, sa vidt muligt, undlades til
terminale. Med hensyn til traeningspotentiale anmodes fysioterapeuterne i hgjere grad til at
vurdere borgerens potentiale for traening, herunder at forholde sig til borgerens
ernaringstilstand og dokumentere overvejelserne i GOP’en.

Sygeplejersker: En opgaver for sygeplejerskerne pd FH bliver fortsat at dokumentere
borgerens ernaeringstilstand, vaegt og vaegttab i MedCom standarderne, samt pa baggrund af
dokumentation i journalen om GOP at udlevere en goodie-bag til samtlige patienter, som
udskrives med en GOP til eget hjem i FK.

Den nye og reviderede goodie-bag skal indeholde:

1) Otte ernaeringsdrikke, i stedet for 10, da resultaterne fra fase 3 viste, at det
gennemsnitlige antal drikke, som blev indtaget i Igbet af de fgrste 10 dage efter
udskrivelse, var 7,6. Det gennemsnitlige indhold af protein og energi skal fortsat vaere
det samme (protein: 12,3 g/enhed, energi: 1,2 M]/enhed) da disse drikke er
substituerbare, dvs. der kan frit veelges mellem drikkene uafhaengigt af maerke

2) Informationsmateriale omkring uplanlagt vaegttab og darlig appetit

Udlevering af ernaeringsdrikke kan sidestilles med udlevering af medicin, sondeerneering,
madpakke etc., som for nuvaerende er praksis pa FH, og burde derfor vaere implementerbar i
praksis.

Kliniske diaetister: Data fra fase 3 viste, at kun tre at de 58 patienter blev henvist til diaetist
under indlaeggelsen, og ingen af dem blev viderehenvist til disetist i FSC. For at sikre en
kontinuerlig fokuseret ernzeringsindsats, skal de kliniske dizetister pa FH fremadrettet sgrge
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for, at patienter, som har vaeret henvist til dizetist under indleeggelse, far opfglgende
dieetbehandling i FSC ved at der sendes en REFO1.

Information fra FH til FK

Overfgrsel af information vedrgrende patientens ernaeringstilstand fra FH til FK foregar via
dokumentation i MedCom standarder. Disse er meget overordnede og ikke saerlig specifikke ift.
hvilke informationer, der er vaesentlige at videregive ift. ernaeringsindsatsen. Dette er der
imidlertid taget hgjde for i den nye version MedCom 1.0.3 af hjemmepleje-sygehusstandarder,
som udrulles i 2016 pa FH og i FK. Den nye version bliver udvidet med de 12 sygeplejefaglige
problemomrader, hvor nr. 3 netop er ernaering, fx under - eller overvaegt, spisevaner,
ernaeringsproblemer. Hermed laegges der op til helt nye muligheder for at udfylde ift. relevante
observationer, som kan laegge op til fremadrettede handlinger i FK.

Derfor kan der med fordel nedszettes en tvaersektoriel arbejdsgruppe inkl. en
samordningskonsulent, som kan beslutte optimal anvendelse af disse udvidede muligheder ud
fra en fzelles forstdelsesramme inden for ernaering mhp. problembeskrivelse og
lgsningsforslag, fx nuvaerende vaegt, vaegttab, behov for Kost til smatspisende, ordination af
ernaeringsdrikke, behov for sygeplejeindsats/opfelgning efter udskrivelse etc. Sdledes, at
relevante, brugerrettede informationer videregives til brug for FK, herunder visitatorer og
Hjemmepleje.

Frederiksberg Kommune
Fglgende nye arbejdsopgaver anbefales implementeret fremadrettet blandt faggrupper
involveret i ernaeringsindsatsen for borgere i Frederiksberg Kommune:

Visitatorer: Ifglge anbefalinger udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, skal aldre, som har haft et
fysisk funktionstab, tilbydes en ernzeringsvurdering, EVS (jf. figur 1). Hvilket betyder, at alle
de zeldre, som udskrives med en GOP, dermed ogsa skal tilbydes en ernaeringsvurdering. Men
da patienterne, som udskrives med en GOP, ikke laengere bliver vurderet mht. behov for
opfelgende ernzeringsindsats af de kliniske diaetister pd FH, foreslar vi, at samtlige patienter,
som udskrives med en GOP til eget hjem i FK, ogsa far visiteret en EVS ved udskrivelse ifm.
den sygeplejefaglige udredning. I de fa tilfaelde, hvor Hjemmesygeplejen ikke er eller fremover
skal komme i hjemmet, skal de kliniske diastister i FSC varetage EVS, samt den efterfglgende
ernaeringsindsats. Dette vil vaere gaeldende for en lille del af borgerne, idet hhv. 88 % og 68 %
havde sygepleje efter udskrivelsen i interventions og kontrolgruppen. Overblikket over, hvem
der kommer i hjemmet efter udskrivelsen, har visitatorerne, og de vil derfor kunne vaere med
til at sikre den rette indsats til den rette.

Hjemmesygeplejen: For at sikre en kontinuerlig fokuseret ernzeringsindsats, skal EVS
fremover udfgres indenfor 5 arbejdsdage efter borgerens udskrivelse fra FH, saledes, at den
ngdvendige indsats bliver igangsat hurtigst muligt.

Resultaterne fra fase 3 antyder, at omorganiseringen af Hjemmeplejen i 2015 har pavirket
arbejdsgangen for visitering af sygeplejefaglige indsatser og kvaliteten af
ernaringsindsatserne. Men organisationsandringen laagger op til styrket fagligt samarbejde,
som netop viste sig at vaere mangelfuld. Ligeledes vil den planlagte dagsdisponering for
sygeplejefaglige indsatser betyde, at der bliver mulighed for bedre kontinuitet i de enkelte
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borgerforlgb. Konkret betyder det planleegning af de enkelte besg@g via personlig kgreliste,
hvorved de enkelte indsatser bliver praeciseret.

Fremadrettet er der ogsa behov for at fa praeciseret ansvaret mellem Udskrivningsteamets
visitatorer og SP-visitatorer, og fa udarbejdet en konkret arbejdsgang, sd de ngdvendige SP-
indsatser bliver visiteret og ivaerksat, samt at kvaliteten af indsatsen lever op til de gaeldende
vejledninger. Derudover skal sygeplejen have praciseret og udarbejdet interne arbejdsgange
ift. at sikre de rette indsatser til den rette pa det rette tidspunkt fremadrettet

Hjemmesygepleje/ Hjemmehjalp/ Hverdagsrehabilitering: Resultaterne fra fase 3
tydede pa, at der manglede kontinuitet og koordinering i en del af den kommunale
ernaeringsindsats. Der er behov for udarbejdelse af konkrete arbejdsgange mellem de
involverede parter ift. kommunikation og fordeling af ansvar. Herunder skal dokumentationen i
CARE optimeres, hvorved MedCom standarder som ILR ogsa forbedres, mhp. at sikre den rette
indsats under indlaeggelsen.

Personale i Hiemmeplejen og Hverdagsrehabilitering skal fremadrettet Isbende gennemga
kompetenceudvikling og -opdatering i form af undervisning og E-laering vedr. udarbejdelse af
EVS, den optimale ernaeringsindsats, oprettelse af handleplan etc., s& bdde nuveerende og
nyansatte medarbejdere er med at til at sikre kvaliteten i ernaeringsindsatsen.

Terapeuter: Terapeuter, som udfgrer startvurderingen, skal fremover, som en del af
startvurderingen, veje borgeren og dokumentere vaegten i CARE. Det samme skal ggres ifm.
midtvejs- og slutvurderingen. Det vil ikke kun ggre det mere overskueligt for terapeuterne selv
at forholde sig til, om der er tale om uplanlagt vaegttab, men ogsa til andre involverede
faggrupper i kommunen som fx sygeplejersker, sosu-hjzelpere, disetister mm.

Derudover er der behov for en mere proaktiv tvaerfaglig indsats af den ambulante
genoptraening og rehabilitering i forhold til den hgje andel af borgere, som aldrig
startvurderes.

Kliniske diaetister: De kliniske dizetister i FSC varetager disetbehandling af laagehenviste
borgere med uplanlagt vaegttab. Fremover skal der sikres en arbejdsgang saledes at borgere
med behov for en individuel ernaeringsindsats, som ikke har tilknyttet Hjemmesygepleje ved
udskrivningstidspunktet, henvises til dizetvejledning. Ydermere skal borgere, som har veeret
henvist til klinisk dizetist under indlaeggelsen pa FH, have tilbud om opfglgning af de kliniske
dizetister i FSC efter udskrivelse.

Konklusion

Malet med fase 4 var at justere den afprgvede model for et tvaersektorielt og tveerfagligt
samarbejde om en ernzeringsindsats til zeldre medicinske patienter, der udskrives med en
GOP, sdledes at modellen er klar til implementering. Modellen tager udgangspunkt i
eksisterende arbejdsgange og har til formal, at flere borgere pabegynder og gennemfgrer
genoptraningsforigbet, og dermed forbedrer funktionsevne og nedseetter risikoen for
(gen)indlzeggelser.

Konkret er der behov for nogle yderligere indsatser, og preecisering af ansvar ift. at
systematisere og optimere den tvaerfaglige, tvaersektorielle ernaeringsindsats hhv. p& FH som
udlevering af ernaeringsdrikke og grgn ernaeringsrecept, og i FK praecisering af arbejdsgange,
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snitflader og ansvar for den kommunale ernaeringsmaessige ernaeringsindsats. Og
tvaersektorielt at samarbejde om udrulning af MedCom 1.0.3. og specifikt ernaering, som en
del af de sygeplejefaglige problemomrader.
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Konklusion

Malet med fase 1 var, at kortlaagge den nuvaerende tveersektorielle og tvaerfaglige
kommunikation vedrgrende en ernaringsindsats til aeldre medicinske patienter, der udskrives
med en GOP. Resultaterne viser, at det er sjaeldent, at de indsamlede informationer om
ernzaring omseettes til konkrete handlinger i form af en ernaeringsindsats.

Resultaterne viser ogsa, at der er behov for en mere tydelig kommunikation og fastleeggelse af
ansvarsfordeling for, hvem der ggr hvad og hvornar i forhold til en ernaeringsindsats. Endelig
viser resultaterne, at knap halvdelen af de aeldre patienter, der tilbydes en GOP, aldrig
kommer i gang med den, fordi de (gen)indlaegges. Det understgtter relevansen af at fa
ivaerksat en mere systematisk ernzeringsindsats ved overgangen mellem de to sektorer.

M3let med fase 2 var at udvikle en model for tvaersektorielt og tvaerfagligt samarbejde om en
ernaeringsindsats til eeldre medicinske patienter, der udskrives med en GOP. Modellen blev
baseret pa eksisterende indsatser pd hhv. FH og i FK, med henblik p& at gge chancerne for en
implementering efterfalgende. De ekstra opgaver havde primaert som formal at pabegynde
ernaeringsindsatsen s hurtigt som muligt efter udskrivelsen. Ideen hermed var at udnytte
ventetiden pa typisk ca. 1 mdr. fra udskrivelse fra FH til startvurdering i FSC og p& den made
forhabentlig veere med til at sikre, at flere blev i stand til at starte genoptraeningen.

Modellen der blev afprgvet i fase 3, var udviklet med det primaere formal at starte
ernaeringsindsatsen s hurtigt som muligt efter udskrivelsen, og pa den made forhabentlig
veere med til at sikre, at flere blev i stand til at starte genoptraeningen. Resultaterne viser, at
det sd ud til at veere muligt, idet der var sket en stigning i andelen, der blev startvurderet.
Samtidig viste fase 3, at der var en raekke indsatser i modellen, der havde behov for at blive
justeret, for at sikre, at flest mulige af de borgere, der har behov, far en optimal
ernaringsindsats.

Malet med fase 4 var at justere den afprevede model for et tveersektorielt og tvaerfagligt
samarbejde om en ernzeringsindsats til zeldre medicinske patienter, der udskrives med en
GOP, sdledes at modellen er klar til implementering. Modellen tager udgangspunkt i
eksisterende arbejdsgange og har til formal, at flere borgere pabegynder og gennemfgrer
genoptraeningsforigbet, og dermed forbedrer funktionsevnen og evt. nedsazetter risikoen for
(gen)indlaeggelser, og udmunder konkret i nogle anbefalinger til implementering.

Kort opsummeret drejer det sig om:

- Udlevering af ernzeringsdrikke ved udskrivelse

- Oplaegning af den grgnne erneaeringsrecept i EPM mhp. overfgrsel til FMK

- Lokalt tveersektorielt samarbejde om anvendelsen af MedCom 1.0.3 som udvides med
"sygeplejefaglige problemomrdder” herunder ernaering

- Udarbejdelse af arbejdsgange for den kommunale ernaeringsmaessige indsats ift. den
sygeplejefaglige og dizetetiske indsats
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Styregruppens anbefalinger til implementering

Som konsekvens af, at 56 % af de medicinske/geriatriske patienter, der udskrives med en
GOP, aldrig pabegynder genoptraeningen, og at 62 % af de udskrevne patienter har behov for
en individuel ernaringsindsats, anbefales, at de to sektorer fremadrettet viderefgrer viden og
erfaringer fra dette forskningsprojekt til gavn for de fremtidige =eldre borgere.

Folgende konkrete tiltag anbefales implementeret til medicinske/geriatriske patienter +70 ar,
der udskrives med en GOP:

- Udlevering af otte ernaeringsdrikke og information om risikoen ved uplanlagt vaegttab ved
udskrivelse

- Opleegning af ernaeringsrecept med ordination af ernaeringsdrikke laagges i EPM mhp.
overfgrsel til FMK

- Udarbejdelse af samarbejdsaftale vedr. anvendelse af MedCom 1.0.3. specifikt det
sygeplejefaglige problemomrade ernaering - nedsaettelse af tvaersektoriel arbejdsgruppe

- Udarbejdelse af arbejdsgangsbeskrivelse for den sygeplejefaglige ernaeringsindsats efter
udskrivelse. Hjemmesygeplejen patager sig ansvar for at udfgre en sygeplejefaglig
udredning samt EVS indenfor fem hverdage efter udskrivelsen, og koordinerer den
tveerfaglige ernaeringsindsats

- Patienter med behov for en individuel ernaeringsindsats, og som udskrives uden
hjemmesygepleje, henvises af den centrale Visitation til de kliniske diaetister i FSC.
Arbejdsgang herfor udarbejdes

- Patienter, som er henvist til dizetvejledning hos klinisk diaetist under indlaeggelse pga.
uplanlagt vaegttab, henvises via REF01 til opfglgning hos de kliniske dieetister i FSC.
Arbejdsgang herfor udarbejdes

- Den ambulante genoptraening og rehabilitering iveerksaetter fornyet tvaerfagligt fokus pa
borgere, der ikke umiddelbart gnsker treening, og indteenker ernaering som del af
genoptraning og rehabilitering

Styregruppen anmodes om at bringe ovenstaende anbefaling om implementering af en
tvaersektoriel ernaeringsindsats videre til samordningsudvalget. Konkrete
implementeringsplaner vil efter godkendelse i samordningsudvalget blive drgftet.
Endvidere foreslds, at den udarbejdede afrapportering viderebringes til FH/BBH
Ernaeringskomité.
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Perspektivering

Herre i eget liv, selvhjulpen etc. er gnsker for borgerne, som derfor i stigende omfang
udskrives med en genoptraeningsplan, som helst skal pabegyndes sa hurtig som muligt efter
udskrivelsen. Paradoksalt var det hgjest 25 % som gennemfgrte genoptraningen, og ca. 40 %
af dem, som aldrig kom i gang, blev genindlagt. Derudover gnskede op i mod 18 % af
borgerne ikke genoptraening, nar tilbuddet blev givet af FSC. Mange af dem var muligvis ikke
klar til at starte genoptraeningen umiddelbart efter udskrivelsen, maske som fglge af, at de var
depleterede efter hospitalsopholdet. I det netop gennemfgrte projekt med samtidig fokus pa
ernaering, lykkedes det at fa flere borgere til at pabegynde genoptraeningen, men desvaerre sa
det ogsa ud til, at mange ikke gennemfgrte traeningen bl.a. som falge af genindlaeggelse. En
forklaring kan vaere, at de endnu ikke var kommet i ernaeringsmaessig balance.

God livskvalitet er et andet gnske for borgerne og netop god ernzeringstilstand har stor
betydning for oplevelsen af livskvalitet, bevarelsen af et godt helbred og evnen til at udfgre
dagligdags aktiviteter. ZAldre i darlig ernaeringstilstand oplever nedsat livskvalitet og trivsel
(fysisk, mentalt og socialt), gget behov for hjaelp til almindelige daglige aktiviteter, gget
sygelighed og gget dgdelighed.

Det gennemfgrte projekt omhandler den ambulante genoptraening, men de anbefalede
implementeringstiltag kan med fordel overfgres til patienter, der udskrives til
dggnrehabilitering. Her er det ofte endnu skrgbeligere borgere, som umiddelbart efter
indlaeggelsen skal pdbegynde genoptraeningen, og hvor den korrekte ernaeringsindsats er
meget afggrende. Endvidere kunne det med fordel ogsa overfgres til de ortopaedkirurgiske
celdre patienter.

Projektet har haft fokus pd den tvaersektorielle ernaeringsindsats, men har overvejende
analyseret udskrivningsprocessen. Forventeligt vil den malrettede kommunikation og den
ggede kvalitet i den kommunale sygeplejefaglige ernseringsindsats have afsmittende effekt pa
kvaliteten af de informationer vedr. den enkelte borgers ernaringsproblematik som
videregives i ILR i forbindelse med en indlaaeggelse. Endvidere vil udvidelsen med de
sygeplejefaglige problemomrader i den nye udgave af MedCom standarderne bidrage til en
mere malrettet og tydelig kommunikation mellem sektorerne.

Borgerinddragelse er endnu et punkt pa den politiske dagsorden. Borgerne og deres pargrende
skal inddrages. Derfor skal borgerne involveres og informeres om vigtigheden af
genoptraening, det uhensigtsmaessige i at tabe sig under sygdom og genoptraening, om at
have energi til at starte og fuldfgre genoptraeningen - om koblingen mellem mad og traening.
Implementering af projektet vil bidrage til en gget oplevelse af et sammenhangende
patientforigb.

Den tredje part i det tveersektorielle arbejde er den praktiserende laege, som ogsa har et
ansvar for patientens/borgerens ernzeringstilstand, og kan med fordel inddrages i arbejdet
med at optimere borgerens ernaeringstilstand, evaluere effekten af de igangsaette tiltag og fx
folge op pa ordinationen af ernaeringsdrikke, og pa den made bakke op om genoptraeningen.
Udover FMK modtager den praktiserende laege en epikrise, hvor patientens ernaeringstilstand,
iveerksatte planer samt behov for evaluering, papeges.
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Frem til januar 2015 har FK tilbudt rehabilitering ud fra Servicelovens §83 i (personlig og
praktisk hjaelp samt madservice) eller §86 (treening). 1. januar 2015 blev §83a om
rehabiliteringsforlgb og hjemmehjaelp til borgere med nedsat funktionsevne indfgrt.
Tilrettelaeggelsen af rehabiliteringsforigbet skal veere helhedsorienteret og tvaerfagligt, og der
skal saettes mal for det enkelte rehabiliteringsforlgb med udgangspunkt i ressourcer og behov,
og malene skal fastsaettes i samarbejde med borgeren. Herved lsegges der op til, at ernaering
og mad saettes pa den rehabiliterende dagsorden, og implementering af projektets
anbefalinger vil vaere med til at understgtte den rehabiliterende dagsorden.
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Bilag
Bilag 1. Specifikke kriterier for ernaringsindsats pa hhv. Frederiksberg Hospital og i
Frederiksberg Kommune

Frederiksberg Hospital

Retningslinjer, anbefalinger og vejledninger

Fra officiel side foreligger der retningslinjer til vurdering af ernaeringstilstanden hos indlagte
patienter. Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en vejledning til vurdering af indlagte patienters
ernaeringsmaessige risiko!”. Denne vejledning fremgar ogsa af Anbefalinger for den danske
institutionskost!8. IKAS har i Den danske kvalitetsmodel, DDKM udviklet standarder og
indikatorer som geelder pa hospitaler http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Sygehuse/2.-
version.-Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse.aspx og anvendes i forbindelse med
akkreditering.

2.14.1 - Ernaeringsscreening, plan og opfglgning — Patienternes ernaeringsmaessige risiko
vurderes vha. ernaeringsscreening, og der tilbydes en tilpasset ernaering.

2.17.2- Epikrise
Epikriserne beskriver, hvor det er relevant:

e Genoptraeningsplaner eller rehabiliteringsindsats, jf. standard 2.15.1 Rehabilitering og
standard 2.15.2 Genoptraeningsplaner.

e Planer for ernaering, jf. standard 2.14.1 Ernaeringsscreening, plan og opfalgning.

e Anbefalinger til opfglgning i forhold til sundhedsfremme, jf. standard 2.16.2
Forebyggelse og sundhedsfremme

e Oplysninger om eventuel blodtransfusion

vip

Den Regionale Ernaeringskomité i RegionH har pa baggrund af IKAS standarder udarbejdet en
regional VIP-vejledning til ernaeringsscreening for hospitalerne:

- Alle indlagte patienter med forventet indlaeggelsesvarighed over 24 timer skal have
foretaget primaer screening, ogsa patienter med BMI lig med eller over 25, idet patienten pa
samme tid kan veere overvagtig og i risiko for underernaering.

Den primaere screening bestar af 4 spgrgsmal:

Er BMI under 20,57

Har patienten haft et vaegttab inden for de sidste 3 maneder?
Har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?

Er patienten svaert syg, som en patient i intensiv terapi?

Hvis svaret er NEJ til alle spgrgsmal, bgr forebyggende ernaeringsterapi alligevel overvejes.
Hvis der er svaret NEJ til alle spgrgsmal, og NEJ til indikation for forebyggende
ernaeringsterapi, re-screenes patienten en gang ugentligt under indlaeggelsen. Hvis
svaret er JA til ét af spgrgsmalene, er patienten i mulig risiko for undererneering, og der
udfgres sekundeer screening ved den grundige vurdering, som er angivet i ernaeringsskemaet.

- Ernaeringsscreeningen foretages inden for de fgrste 24 timers indlaeggelse regnet fra
ankomest til stamafdelingen (Hvis pt. er indlagt i akut modtageafsnit i laengere tid og op til 24

17 Vejledning til leeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjalpere og kliniske diatister: Screening og behandling
af patienter i ernaeringsmaessig risiko. Sundhedsstyrelsen 5. marts 2008
18 pedersen AN, Ovesen L (red.) Anbefalinger for den danske institutionskost. Sgborg. Fédevarestyrelsen 2009


http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Sygehuse/2.-version.-Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse.aspx
http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Sygehuse/2.-version.-Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse.aspx
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timer fgr overflytning til stamafdeling, kan stamafdelingen udfgre screeningen inden for de
naeste 24 timer).

- Kostordination: Alle indlagte patienter skal have ordineret en kostform uanset
screeningsresultater. Kostformen ordineres af laege eller sygeplejerske p& baggrund af
ernaringsvurderingen og patientens szdvanlige spisevaner. Ordination af kostform
dokumenteres i KISO/Opus Notat.

- Resultater af vurderinger dokumenteres i KISO/Opus Notat og opfglgningen dokumenteres i
journalen. Alle indlagte patienter far beregnet BMI i KISO.

Frederiksberg Kommune (+65 &rige)

Retningslinjer, anbefalinger og vejledninger

Fra officiel side foreligger der retningslinjer til vurdering af ernaeringstilstanden hos aeldre.
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at zldre vejes cirka en gang om maneden og efter sygdom. Iflg.
Anbefalinger for den danske institutionskost bgr aldre vejes regelmaessigt fx en gang om
méaneden og hyppigere fx 1-2 gange om ugen ved sygdom. Kommunernes Landsforening, KL
har til brug for kommunerne udarbejdet faglige kvalitetsoplysninger og lagt op til at de zeldres
ernaeringstilstand vurderes pa baggrund af tre indikatorer: vaegt, BMI og borgerens indtag af
mad og drikke, herunder om borgeren har udfordringer i forbindelse med indtagelse af mad og
drikke?®.

IKAS har i Den Danske Kvalitetsmodel, DDKM udviklet standarder og indikatorer til
kommunerne. DDKM, for det kommunale sundhedsvaesen er opdelt i fem standardpakker, som
afspejler organiseringen i det kommunale sundhedsvasen. Kommunen kan hermed valge at
arbejde med en afgraenset del af DDKM, der retter sig mod ét sundhedsomrade i kommunen.

I anden version er der udviklet standardpakker for hhv. traening og sygepleje der begge
indeholder ernaering.

Af relevans for det aktuelle projekt er specifikt DDKM for det kommunale omrade,
standardpakke for traening og standarder og indikatorer vedrgrende ernaering:

2.9.1. Erneeringsscreening
http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Kommuner/Akkrediteringsstandarder-2.-
version/traening/Generelle-standarder/2.9.1-Ernaeringsscreening.aspx

2.9.2. Erneeringsplan
http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Kommuner/Akkrediteringsstandarder-2.-
version/traening/Generelle-standarder/2.9.2-Erneeringsplan.aspx

Frederiksberg Kommune har p& denne baggrund udarbejdet nedenstdende veijledninger:

Vejning af +65 3rige: Borgere, der modtager en kommunal ydelse/indsats efter sundheds-
eller serviceloven, vejes ved henvisning/ankomst og én gang pr. maned (Vejledning, okt.
2014).

Ernaeringsvurdering ved uplanlagt vaegttab: Borgere med uplanlagt vaegttab p& minimum ét
(1,0) kg tilbydes en ernaeringsvurdering, der foretages pa baggrund af
ernaringsvurderingsskemaet (Vejledning, okt. 2014).

1% http://www.kl.dk/Aktuelle-temaer/kvalitetsportalen/Faglige-kvalitetsoplysninger-om-
plejeboliger/FKOplejeboliger/Systematisk-viden-om-aldres-ernaringstilstand/


http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Kommuner/Akkrediteringsstandarder-2.-version/traening/Generelle-standarder/2.9.1-Ernæringsscreening.aspx
http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Kommuner/Akkrediteringsstandarder-2.-version/traening/Generelle-standarder/2.9.1-Ernæringsscreening.aspx
http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Kommuner/Akkrediteringsstandarder-2.-version/traening/Generelle-standarder/2.9.2-Ernæringsplan.aspx
http://www.ikas.dk/Sundhedsfaglig/Kommuner/Akkrediteringsstandarder-2.-version/traening/Generelle-standarder/2.9.2-Ernæringsplan.aspx
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Ernaeringsindsats ved ernaeringsrisiko og ved gavn af ernaeringsindsats med det formal at
opna vaegtstabilitet eller veegtggning (Vejledning, okt. 2014).

Klinisk diaetist - Dizetvejledning ved uplanlagt vaegttab. Kriterer for henvisning: Borgere
over 18 ar bosiddende i Frederiksberg Kommune, der har haft et uplanlagt vaegttab (dvs. et
vaegttab der ikke er resultatet af en kur med henblik pa at tabe sig) eller med BMI<18,5.
Borgeren kan henvises af egen laege / speciallaege eller fra sygehus-/hospitalsafdeling. Borgere
der er henvist til behandling i Frederiksberg Sundhedscenter af anden &rsag, har ligeledes
mulighed for vejledning af klinisk diaetist.

www. sundhed.dk
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Bilag 2. En kort beskrivelse af de anvendte case.

Case 1 er en borger med begraenset behov til brug for forlgbsnaere audit i FK og pa FH (kun
det gra) samt tvaersektorielle audit (PFP = plejeforlgbsplan, RSS= rejse-saette-sig test, DEMMI
= mobilitetsvurdering) (bade det grd og det hvide).

Uge (3r)

30 (2013) | ILR: Mangler
Patienten indlaegges pa FH

30 PFP: Ingen problemer med spise/drikke/lave mad men afkrzeftet

31 RSS: 3/ikke-modificeret; DEMMI: 44/100

32 Udskrivning tilfgjelse: Visiteres til ernaeringsbesgg x 3/dggnet

32 PFP: Drikker nogenlunde, behov for observering. Glad for Fresubin juicy, faet 2
flasker/dag. Spiser nogenlunde, maden skal anrettes. Formentligt brug for hjzaelp til
tilberedning af maltider grundet afkraeftelse.

33 USR: Noget afkreeftet, far visiteret indkgbsordning plus ernaeringsydelsen. Drikker
nogenlunde, behov for observering. Glad for Fresubin juicy, faet 2 flasker/dag.
Spiser nogenlunde, maden skal anrettes. Formentligt brug for hjaelp til tilberedning
af maltider grundet afkraeftelse. Madpakke gives med hjem ved udskrivelse.
GOP: Pt. har behov for treening med henblik pd at gge udholdenhed og balance,
kunne klare trapper til/fra 4. sal, samt genvinde sikker gangfunktion med
albuestok.

34 Handleplaner: startvurdering GOP (FK). Der vurderes behov for hjemmetraening.
RSS: 3/modificeret; DEMMI: 41/100

36 Ernzeringsydelsen rettes til 15 min i weekenden (i stedet for 3x/dggnet).

44 Handleplaner: Br. Klarer trapper nu op/ned 4. sal, og er nu klar til at modtage
ambulant treening 2 x ugen

3 (2014) Handleplaner: Slutvurdering GOP. Opnaet at komme op/ned 4. sal med siddende

pause pa 2. sal. Derudover ikke sket en forbedring i funktionsniveauet. Nedsat
styrke i UE og udholdenhed.
RSS: 3/ikke noteret DEMMI: 44/100

Funktionsvurdering: Borgeren klarer selv spise/drikke men mindre problemer med
madlavningen.

Malinger: Ingen
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Bilag 2. En kort beskrivelse af de anvendte case (fortsat)

Case 2 med komplekst behov til brug for forlgbsnaere audit i FK og pa FH (kun det grd) samt
tvaersektorielle audit (PFP = plejeforlgbsplan, RSS= rejse-satte-sig test, DEMMI =
mobilitetsvurdering)

Uge (3r)

3 (2015) | Malinger: Vaegt 46,5 kg uden tgj

7 Malinger: Vaegt 44,5 kg uden tgj

9 Indlaegges pa FH efter snublefald i hjemmet
ILR: Drikker ok, ndr serveret. Smatspisende. Kan ikke selv tilberede maltider

11 PFP: Far madlevering 3 x ugentligt, har indkgbsordning. Maden bliver serveret, men
spiser sparsomt. Drikker fint. Vaegt: 39kg, hgjde: 1,62. Evt. ernaeringsteam eller
dizetist pa hjemmebesgg.

10 Borgeroverblik: Ydelsen vejning visiteres

11 GOP: DEMMI: 44/100 RSS: Mangler

12 USR: Behov for stgtte/motivation v. maltiderne. Far madlevering 3 x ugentligt, har
indk@b ordnet. Maden bliver serveret, men spiser sparsomt. Drikker fint. Vaegt:
39kg, hgjde: 1,62. Evt. ernaeringsteam eller dizetist pa hjemmebesgg. Medsendes
grgn recept. (Tendens til obstipation). @nsker at fortsaette med madleveringen.
Madpakke gives med: Nej

12 GOP: Far mad udefra. Har lav BMI. Vurderes udfordrende at klare trapper til 4. sal.
Gar med stok. Nedsat balance.

12 Hijemmesygepleje - Visitation: Treet og udmattet efter indlaeggelsen. Vejer ca. 40
kg. Medgivet grgn recept pa p-drik, som pt. ikke bryder sig om. Der er behov for
ekstra ernaeringsindsats, hvis pt. ikke skal tabe sig yderligere. Medbragt lidt mad
fra hospitalet.

13 Malinger: Vaegt 42,0 uden tgj

14 Ydelser: Medicingivning og personlig pleje andres

16 Malinger: Vaegt 44,5 uden tgj

16 *) Handleplaner: Startvurdering for GOP i FK. Hgjt funktionsniveau og vilje. Har borger

haft uplanlagt veegttab? Ja. Mal: Ga sikkert pa trapper og ga tur i Landbohgjskolens
have.
DEMMI: Mangler RSS: Mangler
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Bilag 3. Drejebog for afviklingen af de forlabsnaere audits (baseret pa Isager 2009)

Inden auditmgdet - praktiske detaljer til brug for afviklingen

- Afholdelse i et mgdelokale med et godt stort bord, hvor der er plads til det
dokumentationsmateriale, som fglger med de cases, som gennemgas
Auditpanelet placeres pd en made, sa alle kan have gjenkontakt og hgre, hvad
hinanden siger

- Mgdelederen og den faglige referent sidder, sa de kan have overblik over gruppen
Hovedpunkter og konklusioner fra panelets drgftelser opsamles p& auditmgdet
Den faglige referent skriver noterne direkte ind elektronisk i et tomt vurderingsskema
under de temaer eller vurderingsspgrgsmal, hvor de hgrer til. Efter mgdet samles og
renskrives noterne

- Auditmgdet optages pa@ en smartphone, sa der efterfglgende kan gas tilbage til uklare
eller vigtige passager og hgre, hvad der egentlig var blevet sagt

- "Forplejning” bestilles

- Der findes post-it til deltagernes ideer, papir og tuds til navneskilte

Selve auditmgdet - introduktion

Velkomst og praesentation af projektgruppen og deres funktion.
Information om, at mg@gdet optages og om hvordan der tages referat.
Rundbordspraesentation med navn og funktion.

Baggrund for mgdet og kort om TOPGOP.

Kort oprids af formal med mgdet:
- at brugen af case giver mulighed for sammen at reflektere over og lzere af handtering
af erneeringsproblematikker til borgere med en GOP, samt overveje om man lever op til
gaeldende anbefalinger, vejledninger og retningslinjer

Introduktion til auditten:

- hvordan systematikken i gennemgangen af case vil forlgbe

- at alle er vigtige for et godt resultat, fordi hver isaer besidder nogle seerlige faglige
kompetencer, erfaringer eller en seerlig viden, som kan bidrage til at fa belyst
ernaeringsindsatsen pa en kvalificeret made

- at udfordringen er at f3 alle fagpersoner i de to sektorer til at arbejde sammen om at
undersgge og udvikle ernseringsomradet

- pointering af, at det er uden betydning hvis udvalgte cases genkendes, idet det drejer
sig om forlgbet, ikke personen

- at der gerne ma rettes i de udfyldte vurderingsskemaer undervejs

Selve auditmgdet - de faglige vurderinger og drgftelser

Vurderingsskemaet bestemmer raekkefglgen for gennemgangen af de udvalgte temaer. Fgrst
tages en runde, hvor hver deltager kort praesenterer sin vurdering af det konkrete tema eller
vurderingsspgrgsmal og en kort begrundelse herfor. Formalet er, at deltagerne hurtigt far et
overblik over de perspektiver, der er repraesenteret i gruppen. Dernaest abnes for den faglige
droftelse med uddybelse af deltagernes vurderinger og argumentationer. Formalet er, at
udforske og afklare perspektiver, begreber, sammenhange med videre vedrgrende den
konkrete problemstilling, med henblik p& at na til mere generelle konklusioner. Under
drgftelsen vil der ofte vaere bevaegelse i deltagernes vurderinger, og ofte vil nogle deltagere
andre deres oprindelige vurderinger efterhdnden som problemstillingerne foldes ud. Disse
bedes noteret til brug for den efterfglgende opsamling. Til sidst konkluderes pa den faglige
droftelse i gruppen. Det er ikke et krav, at gruppen nar til konsensus. Det skal dog preeciseres,
hvilke perspektiver og tilgange gruppen repraesenterer.
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Selve auditmgdet - afslutningen
Opsummering af hgjdepunkter og seaerligt vigtige konklusioner
- Det videre forlgb dvs. naeste mgde for tveersektorielle audits
- Evaluering af mgdet - hver enkelt deltager gives mulighed for at byde ind med og
reflektere over hvordan de har oplevet mgdet.
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Bilag 4. Sammenskrivning af de udfyldte vurderingsskemaer og af notater fra de
forlgbsnaere auditmgder i Frederiksberg Kommune

Simpel case?°

Til stede: to fysioterapeuter (Fysl, Fys2), ergoterapeut (Ergo), klinisk dizetist (KD) og
projektgruppe.

* teksten med rgdt er tilfgjet under auditmgdet, hvis deltageren sendrede mening undervejs.

Vurderingsskema for de forlgbsnzere audits i Frederiksberg Kommune

Hvilke dokumenter i CARE orienterer du dig i fgr din kontakt med borgeren?

0 Genoptraningsplanen: | Ergo, Fysl, Fys 2, KD
O Plejeforlgbsplaner: | KD
o Udskrivningsrapport: | Ergo, Fys2, KD
o Malinger | KD
O Funktionsvurdering: | Ergo, Fys1, Fys2, KD
O Borgeroverblik: | Ergo
0 Handleplaner, aktive: | Ergo, Fysl, Fys2, KD
o Handleplaner, inaktive: | Ergo
o Klientjournal: | Fys2, KD
0 Jeg laeser ikke i nogen dokumenter:

Ja, i Ja,i Ja, i Nej, Ej Manglende
hgj nogen mindre slet relevant dokumen-
grad grad grad ikke tation
Vurderer du, at informationerne fra Fysl KD Ergo
Frederiksberg Hospital er tilstreekkelige til, at Fys2
der i kommunen kan handles pa borgerens Ergo
ernaringsproblematik og evt. igangsatte
indsats?

Fys2: Ja, i nogen grad. Under ”Drikke” star der p-drik, drikker nogenlunde, spiser nogenlunde. Der star intet i GOPen.
Og det er kun GOPen vi kigger i, nar vi har travlt.

Fys1: Plejen har maske mulighed for at handle pa det, men ikke os, da der star ikke noget i GOPen, medmindre vi
sporger ind til det.

KD: Nej, slet ikke! Det kunne sta under aktuel funktionsevne, det er jo ogsa noget omkring patientens ernaring. Der
kunne star noget om vaegtaendring i GOPen. Det er GOPen man skal bruge, for vi far ingen henvisning fra lsegen.
GOPen er vores henvisning. GOPen vil vaere mit arbejdsredskab, den er synlig inde i klientjournalen.

Ergo: Der skal meget forberedelse til, hvis man skal ind og finde de her informationer. Det er tit der ikke sar noget
om borgerens ernzeringstilstand. Det er meget sjeeldent jeg abner de her dokumenter.

Er de oplysninger, der er noteret i Care, Fys2 Ergo Fysl
tilstraekkelige til, at du kan vurdere KD
borgerens ernaringstilstand og igangsaette Fys2
den ngdvendige indsats?

Fys1: Nej, der mangler ernaeringshandleplan. Der star ikke noget beskrevet.

KD: Ja, i mindre grad. Der star jo lidt fx drikker sparsomt.

Fys2: Der star lidt i CARE. Der mangler ernaeringshandleplan og kontinuerlige malinger, noget mere konkret.

KD: Der star intet inde i malinger! Intet! | funktionsvurderingen scorer hun faktisk ret godt ”Drikke” 1, ”Spise” 1,
”Lave mad” 2, men hvor gammel er den vurdering?! Jeg synes det er en rigtig god case.. netop med, hvor gamle de
funktionsvurderinger kan veere.

20 Hele casen kan rekvireres ved forespgrgsel hos Birthe Stenbaek Hansen (biha05@frederiksberg.dk)



mailto:biha05@frederiksberg.dk

67

Fys1: Det giver et billede af, hvad hun kunne fgr, men hvad kan hun nu?

Fys2: Jeg synes Udskrivningsteamet er blevet bedre til at udfylde funktionsvurderingen. Men vi er nok ikke selv
blevet bedre til at bruge det.

Fys1: Der star mere derinde i funktionsvurderinger nu, den er brugbar!

Fys2: Rigtig irriterede, at andre ikke sletter gamle notater. Rigtig mange ggr det ikke.

KD: Man tgr ikke at slette hvad andre har skrevet. Der star intet om ernzering i de aktive handleplaner eller vaegt.
Men det er jo netop tit der, man kigger, sa der kunne godt star noget om ernaring her.

Ergo: Ja, sammen med en vurdering med borgeren.

Ser du det som din opgave at handle pa de KD Ergo Fysl
givne ernaringsoplysninger? Fys2

Fys1: Vi skal jo handle, men det er mest plejen, der far nogle oplysninger. Sa det er deres fgrste opgave at handle.
Men nar jeg ser dem til startvurdering, spgrger jeg jo ind til det og handler pa det. Men informationen her er mest til
plejen, da det ikke star i vores henvisning (GOPen). Men vi spgrger jo ind til uplanlagt vaegttab, sa fanger vi det jo.
Ergo: | nogen grad. Naesten alle de borgere jeg har, har hjemmepleje. Men alligevel spgrger jeg ind til, om der har
vaeret uplanlagt vaegttab og finder ud af, om plejen er pa eller hvordan de kan komme pa. Sa jeg vil ikke sige, at det i
hgj grad er vores ansvar. Jeg ved heller ikke, om alle terapeuter spgrger ind til det.

Fys2: Ja, i nogen grad. Kommer an pa, hvad man mener med spgrgsmalet. Giver det mening, at traene pa borgeren
vis borgeren gar og taber sig? Det giver jo ikke mening. Og det er jo klart, hvis ikke vi kan ggre noget ved borgerens
ernzeringstilstand, sa skal vi tage fat i vores samarbejdspartnere for at kunne ggre en sndring.

Fys1: Det er virkelig skidt, hvis ikke vi far spurgt ind til uplanlagt vaegttab. Sa er der netop nogen, som ikke rykker sig
i genoptraeningen. Selvfglgelig ser vi det som vores ansvar at ggre noget ved det, hvis vi spgrger ind til det. Men hvis
vi glemmer at spgrge ind til det, sa er det ikke sa godt.. medmindre hun er sddan en mager en..

Fys2: Jeg havde en i sidste sommer, hvor ingen ville tage ansvar. Jeg blev ngdt til at stoppe genoptraeningen da hun
var nede og vejede 36 kilo.. jeg kunne ikke traene pa borgeren.. Diaetisten var ogsa hen over det.. men jeg blev ngdt
til at seette GOPen pa standby.

Fys1: Det er en stor lettelse, hvis vi ma gar til dizetisten med det samme. For sa ved vi, at der sker noget!

Fys2: Hvis hj.pl. og SP ikke stgtter op omkring vores/dizetistens arbejde, sa giver det jo ikke noget!

KD: Hvis deres handleplan kommer pa, og vores handleplan kommer p3, sa genererer de jo ikke automatisk en
handleplan fra plejen. Men hvorfor laver de ikke en ernzeringshandleplan? De skal jo dokumentere, at de er i gang
eller at samarbejdet er i gang. Vi mangler plejens dokumentation for, at de har taget ansvaret eller at det gar den
rigtige vej.

Fys1: Fx for cancer patient, som har tabt 20 kilo og er pa sondeernaering, star der stadig ingen veegt pa demi
malinger.

Fys2: Fuldsteendig rigtigt! Det kan godt veere plejen har taget ansvar og handlet, men det star ingen steder!

Kan du ggre noget anderledes for, at KD Ergo
borgeren bliver vejet mere systematisk? Fysl
Fys2

Ergo: | nogen grad. Jeg kunne blive bedre til at skrive en advis til hjemmeplejen om, at de kunne vaere sgde og fglge

op.
Fys2: Der er klart plads til forbedring. Vi har vaegte over det hele. Men det er svaert at na det i en travl hverdag, da
der er meget man skal forholde sig til, og det kan vaere svaert at nd omkring den enkelte borger.

Fys1: Jeg henviser dem tit til dizetisten, sa ved jeg de skriver alting op og skriver vaegten ind i malinger. Det kunne jeg
godt stramme op pa, og kunne jeg veje cancer og medicinske patienter ifm. statussamtaler.

Fys1: Vi har nogle statussamtaler midtvejs, sa kunne man godt veje dem. Vi har en halv time. Det er ikke alle som
bider pa fgrste gang, ikke alle som har lyst til dizetist fgrste gang. Det er Typisk pa cancer GOP evt. ogsa medicinsk
GOP. Men ikke geriatriske.

Fys2: Vi er blevet meget bedre til at tage snakken under kakaopausen. Det er der, hvor vi snakker med dem.

KD: Jeg kan godt hgre i geri-undervisningen, at borgerne nu godt ved noget om, hvorfor de skal have kakaomaelk i
stedet for vand.

Kan du ggre noget anderledes for, at Ergo Fysl
informationerne ift. borgerens Fys2
ernzeringsproblematik i hgjere grad bliver KD
omsat til handling?
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Fys2: | nogen grad. Det er meget af det samme. Det er igen det med ressourcer. Det tager sa lang tid at
kommunikere med andre i kommunen og fglge op pa en advis. Sa sker der ikke nogen handling pa det ude i
kommunen.. Jeg oplever af og til, at man handler, men at dem, som kommer dagligt i hjemmet, ikke tager det
forngdne ansvar.

Ergo: Det er meget det samme. Jeg kunne fglge op pa at borger bliver vejet, og der bliver handlet pa de
anbefalinger, der er skrevet i CARE.

KD: | nogen grad.

Fys1: Man skal holde gje med kommunen, hvis man kontakter dem, om der bliver handlet pa det. Man skal maske
kontakte Visitationen for at vaere sikker pa, at der kommer en ydelse pa. Men sa er det heller ikke sikkert, at der
kommer en handleplan pa det... og sa er der maske gaet 1 mdr. Det er en stor lettelse at henvise direkte til
dizetisten.

KD: Jeg har svaret ”Ja, i nogen grad”. Fordi opgavefordelingen er uklar. Sa medfgrer det, at ingen tager ansvar. Ogsa
selv om man skriver en advis, hvis der altsa mangler "hvem ggr hvad?”.

Fysl: Der er mange i Hiemmeplejen, der ikke skriver i handleplaner.

KD: Hj.pl. bruger meget funktionsvurderingen med “"Dggn og rytme” men det er et sted, hvor vi aldrig er inde. De ser
ikke, hvis jeg laegger et dagskostforslag ind i Disetist-handleplanen.

Fys1: Jeg synes ogsa der har vaeret ansvarsproblematik. Jeg synes SP har et stort ansvar om ernaering. Men snakker
man med dem, siger de ”vi kommer jo kun hver 14. dag”. Og det er stort problem.

Vurderer du, at Frederiksberg Kommunes Ergo Fys2 KD
indsats ift. borgerens ernaringsstatus er Fys2
tilstraekkelig?

Ergo: | nogen grad. Men jeg ved ikke, hvad der skulle ggres anderledes.

Fys2: | nogen grad. Tiltagene er gode, men pga. travlheden gar det ikke op i hgjere ende. Grundet travlihed er det
ikke altid, at det lykkedes, at der tages ansvar, og borger far den forngdne hjelp. Det kraever bedre rollefordeling.
Fys1: Ud fra den her case, er der jo plads til forbedring.

KD: Ud fra casen, nej, slet ikke. Opgavefordelingen er uklar. Hvem skal handle, ansvarsomrader (hj.pl, SP,
Hverdagsrehabilitering, Visitationen osv.) Maden, de skal kommunikere pa, er ikke klar. Og sa har vi jo hele CARE..
hvor er det sa vi skal laese, og hvad er det s3, vi skal uddrage af det?

Ergo: Hvis der er en dizetisthandleplan, skal hjemmeplejen sa handle ud fra det? Det er bare ikke min oplevelse, at
de gor..

KD: Ja.. det skal de! De er pligtige til at ga ind! Men de gor det ikke. De skulle lave deres egen handleplan eller skrive
videre i min, sa vi kunne kommunikere den vej. S& handleplaner ville vaere et godt sted at have overblik over
interventionerne.

Fys1: Hvis man kunne sige et gnske, sa var det, at hvis de kunne skrive, at der var behov for en dizetist eller der er
behov for handling for ernzering.
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Kompleks case?!

Til stede: to fysioterapeuter (Fysl, Fys2), klinisk diaetist (KD) og koordinerende fysioterapeut
fra Hverdagsrehabilitering (HVR), social-og sundhedsassistent (SSA), forlgbskoordinator i
Hjemmesygeplejen (FKSP) og visitator fra Visitationens Besggsteam (Vis), samt
projektgruppen.

Afbud: leder af Visitationens Udskrivningsteam

* teksten med rgdt er tilfgjet under auditmgdet, hvis deltageren a&ndrede mening undervejs.

Vurderingsskema for de forlgbsnzere audits i Frederiksberg Kommune

Hvilke dokumenter i Care orienterer du dig i fgr din kontakt med borgeren?

0 Genoptraeningsplanen: | Fysl, Fys2, SSA, HvR, Vis, FKSP, KD
O Plejeforlgbsplaner: | SSA, HVR, FKSP, KD
o Udskrivningsrapport: | Fys2, SSA, HvR, FKSP, KD
o Malinger | FKSP, KD
1 O Funktionsvurdering: | Fysl, Fys2, HvR, Vis, FKSP, KD
0 Borgeroverblik: | SSA, HvR, Vis, FKSP
o0 Handleplaner, aktive: | Fys1, Fys2, HvVR, FKSP
o0 Handleplaner, inaktive:
o Klientjournal: | Fys2, Vis, FKSP, KD
o Jeg laeser ikke i nogen dokumenter:

Ja, i hgj Ja, i Ja,i Nej, Ej Manglende
grad nogen mindre slet relevant dokumen-
grad grad ikke tation
Vurderer du, at informationerne fra HvR Fysl SSA
Frederiksberg Hospital er tilstraekkelige FKSP Vis
2. til, at der i kommunen kan handles pa Fys2 KD
borgerens ernaringsproblematik og evt.
igangsatte indsats?

HvR: Jeg synes casen er bedre end ellers, dvs. informationerne er mere fyldestggrende end sadvanlig.

FKSP: Den er repraesentativ nok. Vi far mange informationer at handle pa. Der star de oplysninger vi normalt far fra
hospitalet, der star ogsa vaegt og BMI. Jeg synes vi har tilstraekkelige informationer at handle pa.

Fys2: Jeg synes ikke det typisk er ligesa godt, som her. Men vi har heller ikke meget tid til at skimme. Vi har 10
minutter, og jeg synes det er sveert at finde informationerne.

FKSP: Ja, man skal sgge rigtig rigtig mange steder. Man skal lede mange steder efter det. Forskellige oplysninger star
forskellige steder. Vi vil godt have det samlet i en lille pakke. Og sa kan vi forpligtige os ogsa at handle pa det! Jeg
synes ogsa vi skal have highlightet, at vi skal forpligtige os at handle pa det.

HvR: Ja, det er svaert at finde ud af, hvor man skal kigge i CARE. Hvor er det mest opdaterede information.

Fys1: Hos os er vi jo meget glade for, hvis der star noget i GOPen, for det er jo den vi mest kigger i. Det er ikke altid
vi er pa detektivarbejde hele vejen rundt, men vi spgrger til, om der har vaere et uplanlagt vaegttab, nar vi har dem
og nar vi husker det.

Vis: Jeg synes det er meget usadvanligt, at det er sa godt beskrevet fra hospitalets side, det er ikke altid tilfeeldet. Vi
kommer jo ind til borgeren indenfor 5 eller 14 dage, og tager fat i de her ting fordi vi ved, der er fokus pa det, men
jeg synes tit det er os, der starter det.

SSA: Jeg vil ogsa sige “ja, til tider” sa er det nemt at finde, hvis det er en problematik, der er sket fra hospitalet af.
Men er det en habituel tilstand borgeren laenge har veeret i, som der ikke rigtig har vaeret handlet p3, sa kgrer den
bare videre i samme dur, nar de bliver udskrevet. Sa er det ikke noget vi handler pa prompte, fordi sadan har
borgeren jo altid veeret.. Medmindre der er nogle a&ndringer, kommer an pa, hvor meget fokus de selv har lagt pa
det i PFP’en.

21 Hele casen kan revireres ved forespgrgsel hos Birthe Stenbaek Hansen (biha05@frederiksberg.dk)
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KD: Ja, i nogen grad. Jeg taenker lidt, hvis vi kom ind i det, sa kunne vi faktisk handle her og nu. Men jeg kan ikke se
det, der er forgaet under indlaeggelse.. Jeg fik en fornemmelse at hospitalet ggr noget om ernaering, men jeg kan
ikke se, hvad de har igangsat evt. af en dizetist.. Hvis jeg vidste, hvad de har gjort, kunne jeg fgre det direkte videre.
Vis: Jeg kan ikke se, der har vaeret en dizetist over patienten under indlaeggelse. Det er ikke sa godt — vi har vejet
hende, vi har malt hende, | skal ggre noget, nar hun kommer hjem. Vi skal have et ernaeringsteam eller en diaetist pa
hjemmebesgg og sa veelger man at udskrive hende med p-drik eller en recept pa det. Og sa er problemet bare, at
det kan hun ikke lide.

KD: Men det kan godt vaere, der har vaere en ernaerings-SP eller dizetist, der har gjort en indsats.

FKSP: Det er rigtigt. Vi skriver her hun har vaeret smatspisende, vi var faktisk startet op med at veje hende. Der star
her, at hun skulle vejes hver 14. dag, vi ggr det sa kun 1 gang om maneden eller hver 2. maned. Og man reagerer
ikke pa det utilsigtede vaegttab, der er. Men vi kan ikke se handleplaner her. Vi kan ikke se, hvilke overvejelser der er
gjort ifm. at vi godt ved hun er smatspisende og ikke kan tilberede maltider. Vi har dog taenkt, at vi hellere ma veje
hende. Men vi reagerer ikke pa, at hun faktisk taber sig pa et halvt ar fra 47 til 44 kg.

SSA: Vi mangler ogsa noget om, at hvis det er p-drik, hun ikke kan lide, hvad har | sa afprgvet. Virker isen eller hvad
virker ellers, for sa er det den indsats som vi ogsa vi kgre videre pa. Men den information mangler vi.

KD: Det er ogsa den information jeg mangler. Altsa, hvad har man prgvet af.

Er de oplysninger, der er noteret i Care, Fys2 HvR SSA
tilstraekkelige til, at du kan vurdere Fysl KD
borgerens ernaringstilstand og Vis
igangsatte den ngdvendige indsats? FKSP

Fys2: Ja, i hgj grad, helt klart. Hun er underernaeret og vi har brug for hjzelp ift. det. Vi kan ikke traene pa hende her
og nu, nar hun vejer sa lidt. Sa der skal i hvert fald veere styr pa det fgr hun far noget som helst ud af
genoptraningen.

Fys1: Der mangler en ernaringshandleplan. Vi aner ikke, om der nogen, der ggr noget ved det.

FKSP: Jeg ser ikke, at der bliver visiteret ernaeringsscreening (EVS) pa hende. Der sker et slip pa hende ved
udskrivelsen. Jeg ser heller ikke, at vores planlaegger, som modtager de ydelser, ogsa burde kunne se, at her skal
igangsaettes en ernaeringsindsats. Sa det bliver ikke ivaerksat, men i princippet skal jo SP ga ud og lave en SP-faglig
udredning ved fgrste besgg, og i det ligger der ogsa en vurdering af, om det stadig passer med det, som star under
funktionsvurderingen — smatspisende, skal vejes osv. Sa skal jeg, som SP, ga ind og igangsatte en handleplan, hvis
patienten har tabt sig. Og det gaelder for samtlige SP’er, der skal det. At vi skal have visiteret en ernaeringsscreening,
vi skal have lavet en menuplan sammen med borgeren om, hvad vi kan kompensere for ift. den p-drik, hun ikke kan
lide. Vi skal have informeret den faste hj.hj., som kommer hos borgeren, som hjelper med indkgb, hvad hj.hj.’en
ellers skal have fokus p3, sa der bliver handlet masser af energirigtige ting hjem til borgeren. Plus jeg, som SP, ogsa
skal have fokus pa medicin og hendes obstipation, som ogsa influerer pa det her. Og det skal samtlige SP’er.

SSA: Tit skal hj.hj. lede efter det svar, de gerne vil have. Jeg synes ikke det er synligt. Fordi de laeser ikke PFP’en.
Nogle gange leeser de handleplaner, hvis der er nogen. Det mangler vi lidt.

Fys2: Der burde vaere en ernzeringshandleplan i den her sag.

Fys1: Er det alle grupper i hj.pl., der laeser i handleplaner?

Vis: Ja, det er en aftale, der ligger fra den hgjeste plan, det er den made, de skal orientere sig pa. Og handleplanerne
skal veere overskuelige, sa de kan laeses fra handholdte telefoner.

SSA: Men det kraever ogsa, at der er den orienteringstid i grupperne. For det mangler der tit. Hvis der er 10 min til
en medicinbesgg, sa er det ikke altid, de nar at orientere sig om a&ndringer.

KD: Nar jeg kigger i borgeroverblik, star der jo faktisk ernzering pa hende. Sa er det en ydelse, der er visiteret til
hende, sd ma det jo ogsa generere en haneplan. Sa skulle jeg kunne se handleplan ernaering.

Vis: Vi laver kun handleplaner pa borgere, vi saetter i traeningsforlgb. Ellers skal Hiemmeplejen selv lave en
handleplan.

SSA: Hvis der var lavet en handleplan, sa skulle der sta, hvad borgeren godt kan lide, og hvordan vi bedst muligt kan
ngde borgeren til at fa spist. Og selvfglgelig, at borgeren skal vejes, og der skal evalueres pa den.

HvR: Der mangler handleplan pa ernaering, og flere oplysninger om, men hvem der handler.

SSA: Der skal ogsa sta, at borgeren skal vejes. For hvis der ikke star det, sa bliver de ikke vejet. Det skal planlaeggeren
skrive som bemaerkning pa kgrelisten.

Vis: Vi forestiller os, at nar vi visiterer de og de ydelser, sa gruppelederen sidder sammen med planlaggeren, og ser
pa, hvem egner sig til at tage sig af den her borger, skulle vi evt. saette en assistent pa. At vedkommende som
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kommer ud, godt ved, hvad hun skal lave, det er jo meningen med det hele. Om det foregar i praksis, det skal jeg
ikke kunne sige.

KD: Fglge-HjemSP er rigtig meget obs pa utilsigtet veegttab, ogsa at det er kritisk. Jeg troede hun kunne generere en
ernaeringshandleplan, men det kan hun sa ikke. Ok, det er sa hj.SP, der skal gribe bolden. Jeg synes, det skulle
understreges en gang til, at det her er kritisk, for jeg synes ikke den bliver grebet, selv om det er et fint notat.

FKSP: Jeg kan ikke se nogle steder, at der er lavet en SP-faglig udredning. For det er det vi skal. For der har leenge
veeret en SP-faglig ydelse, der hedder vejning. Hvad gik der lige galt her? Jeg kan ikke se, hvad der er iveerksat i hele
det her forlgb. Og jeg kan ikke se, at vi griber den endnu engang, nar vi far tilfgrt endnu flere oplysninger til at fa
lavet en handleplan for at fa borgeren op i vaegt. SP-faglig udredning skal altid laves, hvis der har vaeret en ndret
funktionsniveau, og det er der i princippet nar borgeren har vaeret indlagt! Og det skal dokumenteres i
funktionsvurderingen, som er retningsangivende for, hvad der skal laves af handleplaner.

Fys2: Sa der burde have veeret lavet en handleplan pa ernaring, som | sa ivaerksatte ude i hj.pl.en?

Fys1: Vikan jo se, at personen tager pa i vaegt. Sa det kan vaere, at der bliver gjort en masse, men vi kan ikke se,
hvad der er gjort. Jeg kan se i malinger, at personen gar op i vaegt, men vi ved ikke, hvad der bliver gjort.

Vis: SP er selv-visiterende nu. Det hele gar ikke over os leengere. Nogle gange gar de ikke sa meget op i om ydelsen
er visiteret, bare den er disponeret. Sa leenge det er disponeret (kommer ud pa en kgreliste og er gjort), sa er det
noget der bliver gjort. Disponeringer er det vigtigste — sa bliver der gjort noget!

Ser du det som din opgave at handle pa Fysl SSA
de givne ernaeringsoplysninger? FKSP HvR

KD Vis

Fys2

KD: Ja, i hgj grad.

FKSP: Ja, i hgj grad. Det er jo en SP-faglig opgave, som jeg skal handle pa. Men vi har en borger her, der har vaeret
sat pa til ernaering, der er lavet nogle aftaler p3, at alle borgere, der modtager en kommunal ydelse/indsats efter
Sundheds- eller Serviceloven, vejes ved henvisning. Hvorfor bliver det ikke visiteret? Sadan, at det kommer ud, og vi
har meget mere fokus pa, at den her borger skal vejes 1 gang om maneden. Nar man starter en ny borger op, sa
kunne man da godt visitere dem til det fx

Vis: Det ligger i samarbejdsaftalen, at hvis borgeren fx har renggring hver 14. dag, sa skal borgeren ogsa vejes. Vi har
aftalt, at det ikke er en ydelse, men skal ggres ifm. andre ydelser. Det er bare noget, der skal kgre.

FKSP: Men med de pakker bliver det svaerere at have fokus pa det enkelte ydelser.

SSA: | nogen grad. Jeg synes fgrst og fremmest, at det er SP’s vurdering. Men har der ikke sket nogle handlinger eller
har de ikke vaeret ude, sa er det helt klar noget, som vi skal have fokus pa.

Fys1: Hvis jeg fik hende her ind af dgren, vil jeg veere bekymret for, om jeg kunne traene pa hende. Og hvis jeg sa
ikke sa nogle handleplaner, vil jeg ogsa veere lidt bekymret for, om indsatsen var god nok derhjemme. Sa vil jeg
maske ga op til dizetisterne for at vaere sikker p3, at der sker noget, sa jeg kan veere sikker pa, at hun nar at fa en
effekt af min genoptraening. For hvis der fgrst bliver handlet om 3 uger, sa kan Igbet nogle gange veere lidt kgrt.

KD: Hvis opgave er det, hvis ansvar er det at handle pa det — det er det, der er uklart.

Fys1: Jeg synes det er klart, at det er SP’s ansvar.

Fys2: Jeg har hgrt, at SP nogle gange godt kan blive lidt smairriteret over, nar disetister kommer pa. Hvor skulle de sa
std ift. det her. Det er som om dizetisterne tog lidt af SP’s raderum eller?

KD: N3 vi kommer pa banen, sa laver vi jo en dizetisthandleplan. Fgrst kigger vi, om der er noget ernzering pa, for sa
skal der ligge en ernaeringshandleplan, det ggr der sa ikke altid. Men nogle gange kan vi finde i CARE, at der er noget
ernzering inde. Men malinger er naesten altid tom. Men der, hvor den hopper af, er, at nar vi sa laver den
dietisternaeringshandleplan, det er at man sa bruger det, vi laegger op til derinde. Der laver vi dizetplanen,
dagskostforslaget, hvad er borgerens energi- og proteinbehov, i hvor hgj grad opfyldes det nu, hvad er det, der skal
saettes ind med, hvad er det, vi opfordrer til, der skal ggres. Nogle gange ringer vi eller skriver en aduvis til jer. Vi kan
jo godt iveerksaette, men der skal jo handles pa det. Gives den der Fresubin eller? Handles der pa den pa den
lavpraktiske niveau. Eller er der nogle tygge-synke problemer. Eller patienten kan ikke lide det og det. Altsa, at man
fglger op pa de her aftaler. Det er det, der er hurdlen.

Fys2: Det lyder som om der mangler rigtig meget koordinering. | hvilke cases skal SP kun pa, ved hvilke cases skal
bade SP og disetist pa. Er det en case, hvor SP skal kgre alene fx?

FKSP: Ift. hvordan du (diaetisten) videregiver de oplysningerne. Og hvis der fx ikke er nogle SP ydelser, sa bliver der
jo ikke lavet en SP-faglig udredning, sa kommer der ikke nogen SP ud og kigger pa ernzering. Ved den her borger er
der helt klar nogle problematikker, fx mangler jeg, at der bliver visiteret en ernzeringsscreening, sa det var SP, der
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tog den her. Fordi den her borger skal ernzeringsscreenes og vi skal i gang med en indsats, sa borgeren kan fa effekt
af traeningen. Sa vi skal have defineret, hvornar den her skal visiteres til SP, hvem skal fange dem? Og nar vi spotter
problematikken, hvem skal sa fange den. Er det SP, som skal pa eller er det diaetisten, der skal pa fra starten af.

Vis: Er der SP p3, forventer man, at SP griber den. De kan jo selv visitere ydelsen ernaeringsscreening.

FKSP: Det er SP, der skal gribe den og gar tilbage til SP-visitationen og siger, jeg har brug for en EVS her.

Fys2: Vi mangler virkelig klare arbejdsgange. Hvem griber bolden. Der skal ske noget hurtigst muligt for at vi kan
treene med den her borger. Men vi aner simpelthen ikke, hvor vi skal sende den her hen.

Fys1: Hvis jeg nogle gange henvender mig til SP, sa er det ikke hver gang der kommer en handleplan ud af det
bagefter. Sa taenker jeg — er der nu sat noget i gang. Det kan sagtens vaere der er, men det er ikke altid der kommer
noget handleplan, og hvis der kommer, s kan det vaere 3 uger efter, fordi hvis de fx kun kommer hjem til borgeren
hver 14. dag.

FKSP: Sa vi skal ogsa have defineret tidsperspektivet ift. at den her borger skal i gang med at traene.

Fys1: Nogle gange er vi ngdt til at sige til borgeren, at de ikke ma starte med at traene f@r der er styr pa det her, og
det er enormt frustrerende for borgeren.

SSA: Som Hj.SP ogsa sagde fgr, hvis ikke de er visiteret til SP-ydelser, og hvis der kommer en diaetist ud og laver en
plan, sa har vi ogsa rigtig mange vikarer, som ikke har mulighed for at ga ind og lzese nogle steder. Og pa den made
kan de ikke ga ind og evaluere p3, hvilken problematik, der er i hjemmet. Sa det er jo ogsa en udfordring. Med

mindre der bliver skrevet pa, at det skal vaere en fast hjaelper/assistent pa den her borger.
Kan du ggre noget anderledes for, at FKSP SSA Vis Vis
borgeren bliver vejet mere systematisk? Fys2 HvR
KD Fysl

SSA: | nogen grad. Hvis ikke der er SP-ydelser pa, sa kan jeg godt ga ind og lave en ernaeringsscreening eller lave en
handleplan pa ernzering, hvis der ikke er nogle andre.

FKSP: | hgj grad. Det handler om at ringe til den her gruppeleder og sige, at vi skal have en fast hj.hj. pa. For fast
hj.hj. har ogsa fokus pa de her ting. Og netop at ga ind og fa lavet den her handleplan, men ogsa at vi SP’er kan ga
ind og motivere og inspirere den her hj.hj. Fx sikre at menuplanen er der. Men det kraever, at der kommer en fast
hj.hj. og far fulgt op og evalueret pa sadanne nogle ting.

SSA: Vi har meget fokus pa evalueringen af handleplaner pt. Det er noget vi snakker om dagligt. Det er nyt for dem
(terapeuterne), men der er fokus pa det.

Fys2: Ja, i hgj grad. Lige praecis den her borger vil jeg veje 1 x om ugen ifm. treening. For at se, om der skal stoppes
pa et tidspunkt. Nar man vejer sa lidt, synes jeg det er ngdvendigt, at vi vejer 1 x om ugen. Sa vil vi ogsa
dokumentere det i malinger 1 x om ugen.

Fys1: Det er pa hospitalet hun virkelig har tabt sig. Borgeren burde vejes til statussamtaler.

FKSP: Hun slar sig derhjemme og har meget ondt pa FH. Selvfglgelig taber en 98-3rig sig drastisk nar hun har
smerter. Hun skal have ekstra smertestillende, som gger obstipationen. Hun kan heller ikke lide p-drikkene. Jeg ved
ikke, om man kan klandre hospitalet for det. Jeg synes det er forventeligt nar hun har slaet sig.

HvR: Hverdagsrehabilitering kunne vaere en god overgang til FH og genoptraening, ved at stgtte op omkring
ernzring ift. hvornar borger er klar til at komme over og traene rigtigt.

KD: Jeg rigtig glad for, at der star i GOP’en, at hun har lavt BMI. Der plejer aldrig sta noget.

Vis: Ja, hun skal opgraderes fgr alt andet kan ske. Aftalen er, at det er hj.pl. der vejer borgeren.

Kan du ggre noget anderledes for, at FKSP HvR SSA Vis
informationerne ift. borgerens Vis
ernaringsproblematik i hgjere grad bliver Fys2
omsat til handling? KD

Hj.SP: Jeg kan lave en handleplan sammen med den faste hj.hj., som kender borgeren, og som ved, hvad der skal til
og ved, hvad der skal justeres i indkgbslisten.

HvVR: | nogen grad. Jeg kunne give beskeden videre til nogen som kan handle pa det for jeg, som terapeut, ville ikke
kunne ggre noget.

Fys1: Vi kan handle ved at ggre SP opmaerksomme p3, at der mangler en handleplan, og maske ogsa ga op til
dizetisterne og sige, at der er et problem her.

HvR: Jeg kunne ogsa ga til en SSA og spgrge, om det er en assistentopgave eller SP-opgave, for det ved vi ikke sa
meget som terapeuter endnu, altsa hvor ligger det hen i Hj.pl.

FKSP: Det ved vi heller ikke, men vi er i gang med en sammenlaegning af hj.hj. og SP. Der kommer der nye grupper
(SP+SSA+hj.hj.) fremadrettet. Vi vil derefter dele arbejdsopgaverne op.
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Fys2: Det kan altid blive bedre, men det kraever ressourcer at fa tid til at samarbejde med andre i kommunen om
borgerens ernaering, Jeg oplever af og til at man handler, men at dem, som kommer dagligt i hjemmet, ikke tager
det forngdne ansvar.

SSA: Det laves af en fast hj.hj. med borger i hjemmet.

Vis: Det ligger i hj.SP, men jeg kunne ved visitationsbesgg veere mere opmaerksom ved det.

Vurderer du, at Frederiksberg Kommunes SSA HvR KD
indsats ift. borgerens ernaeringsstatus er Fysl FKSP
tilstraekkelig? Vis
Fys2

Vis: Jeg oplever, at mange aftenbesgg bliver droppet, enten fordi borger siger fra eller hj.hj. dropper det. Der skal en
massiv dggnindsats til for, at borgeren far daekket sit behov, altsa besgg 3 x dggnet for at nd malet.

HvR: | mindre grad. Nar vi er ude, sa oplever vi tit, at der er mange som ikke spiser nok. De er meget tynde, men der
bliver ikke rigtig gjort sa meget. Jeg synes godt der kunne vaere endnu mere fokus pa det. Der bliver beskrevet rigtig
meget, men der bliver ikke rigtig handlet pa det, og det er et gennemgaende problem. Alle opdager, at der er et
eller andet her, men der bliver ikke rigtig gjort noget ved det. Og vi ggr det maske ogsa selv lidt, for vi ved heller
ikke, om det er det rigtige hun spiser, og hvem er det, vi skal ga til, og hvornar er det alvorligt nok til SP, eller
hvornar er det assistent eller hj.pl.

KD: Der star “Hun drikker fint” men ingen forholder sig til, HYAD hun drikker... hun taber sig jo.. Er det vand hun
drikker?

Fys1: Der blev jo taget en beslutning, i hvilken reekkefglge hvem skal handle. En forretningsgang. Hvis der ikke var
SP, sa var det hj.pl., der sa skulle gribe, og det var Hverdagsrehabilitering pa i stedet for hj.pl., sa var det dem, der
skulle ga ind og lave en handleplan. Hvis det sa ikke hjalp med den indsats, sa skulle der en diaetist pa. Den
forretningsgang burde vaere der nu.

Vis: | nogle grupper fungerer det bedre end i andre. Der fokuseres pa forskellige ting forskellige steder.

Fys2: Tiltagene ift, ernaering er gode bade ved diatister, Hemmeplejen og sygeplejen. Men grundet travlheder er
det ikke altid det lykkedes, at der tages et ansvar og borger far den forngdne hjalp. Der bgr veere klare
arbejdsgange og rollefordeling/snitflader i kommunen.

SSA: Ja, der er de rigtige redskaber i casen.

Vis: Oplever, at borger selv eller hj.hj. stopper ernaringsbesgg, iseer aftenbesggene.

FKSP: Der er ikke visiteret EVS i denne case.
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Bilag 5. Sammenskrivning af de udfyldte vurderingsskemaer og af notater fra de
forlgbsnaere auditmgder pa Frederiksberg Hospital

Simpel case

Til stede: klinisk sygeplejespecialist fra Medicinsk afdeling (KSPS), sygeplejerske med klinisk
specialfunktion (SPKS) og fysioterapeut (Fys) fra Geriatrisk afdeling, samt klinisk diaetist (KD)
og projektgruppe (PG).

Afbud: afdelingslaege pa Geriatrisk afdeling, sygeplejerske med funktion indenfor ernaering pa
Medicinsk afdeling

* teksten med rgdt er tilfgjet under auditmgdet, hvis deltageren sendrede mening undervejs.

Vurderingsskema for de forlgbsnaere audits pa Frederiksberg Hospital

Hvilke dokumenter orienterer du dig i inden mgdet med patienten?
o Indlaeggelsesrapporten: | Fys, KD (ikke altid), KSPS, SPKS
O Alle journalnotater: | Fys, KD
0 Kun den seneste journalnotat: | Fys
0 Sygepleje og SSA notater i KISO: | KD, SPKS
1 O Ernaeringsscreening i KISO: | KD
o Indledende legenotat: | SPKS
o Seneste lzegenotat: | SPKS
o Andet, angiv: | KSPS: Ernaeringsskema ved overflytning
0 Jeg laeser ikke i nogen dokumenter:
Fys: Jeg kigger nogle gange i KISO, men det er ikke konsekvent.
SPKS: Min funktion er er lidt en anden. Jeg leser lidt indledende lzegenotat, hvis der er kommet nogle nye patienter,
og sa ser jeg om der er skrevet noget fra fys og ergo fra Medicinsk Modtageafdeling, og ellers hvad de far af hjzelp.
Og det er sjxldent jeg ser noget om ernaeringsproblematik over fra kommunen af. Det er mere hvis de har et fysisk
problem som fx at |lgfte koppen op til munden.
KD: Eller hvis de bliver indlagt pga. at de skal opernaeres eller cancerpatienterne, sa star der noget om ernaering i
indleeggelsesrapporten, ellers ikke.
Ja, i hgj Ja,i Ja, i Nej, Ej Manglende
grad nogen mindre slet relevant dokumen-
grad grad ikke tation
Vurderer du, at informationerne fra KSPS
Frederiksberg Kommune er tilstraekkelige SPKS
2. til, at du kan handle pa patientens KD
ernzeringsproblematik og evt. igangsatte Fys
indsats?
SPKS: Manglende. Der var ikke noget i case 1.
KD: Manglende. Der var jo ingen indleeggelsesrapport.
Vurderer du, at oplysningerne til SPKS KSPS KD Fys
3 kommunen vedr. patientens SPKS
' ernringstilstand og igangveerende
indsats er handlingsanvisende?
SPKS: Nej!
KD: Jeg synes det er fint nok, at der et eller andet sted er skrevet noget. Men hvis man skal handle pa det derude, s
er det ikke til at vide hvilken p-drik/ernaeringsdrik de foretrakker. For den recept, der skal udskrives.. der star ikke
hvilken juicy de foretraekker. Det er pa ingen made fyldestggrende. Der er engang en vaegt. Vi ved engang om der
har veeret et vaegttab.
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SPKS: Jeg synes det er rigtig godt, at de har skrevet, hvad patienten godt kan lide, fordi sa ved man, at det er en,
som ikke er sa glad for de der mzelkede nogle. Men det er sveert at se patienten for sig. Og det er sveert at male
resultatet, nar man ikke har vaegt.

KD: Jeg kan ikke lade veere med at taenke, er det fordi man kun har prgvet Compact kakao, og den var en, hun ikke
kunne lide, og sa har man bare givet juicy i stedet for? Der findes andre med meget mere protein i, fx yoghurt style
og hjemmelavet. Jeg kan ikke se, hvad der ellers er blevet tilbudt.

Fys: Jeg kender ikke forskellen pa ernzeringsdrikke, sa jeg taenker ikke over hvad slags jeg tilbyder, nar jeg tilbyder
en ernaringsdrik.

Ser du det som din opgave, at oplysninger KSPS SPKS Fys SPKS

vedr. patientens ernaringstilstand og KD
igangveerende indsats er

handlingsanvisende overfor kommunen?

KD: Hvis jeg er tilknyttet, ja. Ellers ikke. Der er ingen krav om, at vi, som dizetister, skal skrive noget i PFP’en men vi
gor det tit, fordi sa bliver det mere handlingsanvisende, hvis den skal gribes ude i kommunen. Fx vaegt. Men kun hvis
vi er koblet pa og hvis vi kan na det, for hvis PFP ikke er oprettet, nar vi ser patienten, sa gar vi ikke ind og opretter
patienten.

SPKS: Jeg har set det 1 gang, at dizetist har skrevet i PFP. SP’er skriver ikke dizetist-notater i PFP.

PFPer er ret stort problem, at de ikke er tvaerfaglige men kun SP-faglige. Der er sa mange informationer, som ikke
kommer med. SP har nogle gange 10-12 patienter pa en gang, og sa kan man ikke altid na at kigge tilbage pa alle
(kigge for yderligere info). Ville give en god mening, hvis det var tveerfagligt.

Fys: Hvor mange steder skal man skrive det samme, er ogsa et spgrgsmal. Der kunne godt std noget om ernaering i
dokumenter fra Medicinsk Modtage fx til at give videre til genoptraening. Vi skriver ikke kun vores egne noter i
GOPen.

KD: Hvis jeg vil have SP til at ggre noget, skriver jeg det i KISO, for jeg ved, at de ikke altid far kigget i OPUS, men jeg
ved de kigger i KISO. Men det er tidskraevende.

SPKS: Det eneste dokument, hvor kommunen kan laese i, er PFP! Sa jeg vil sa gerne, at det kunne blive lidt mere
tveerfaglig. Vi skal skrive om alle punkterne i PFP. Og vi ved kun en lille del om ernaring ift en dieetist.

KD: Det giver god mening. Det er bare et spgrgsmal om tid.

Fys: Pa nogle afdelinger skriver bade SP og laege i OPUS (ellers SP kun i KISO).

Kan du ggre noget anderledes for, at KSPS SPKS KD
oplysningerne til kommunen ift. Fys
patientens ernzaringstilstand og KD

igangvaerende indsats
bliver optimeret?

KD: Ja, jeg kunne skrive det i PFP’en, hvis jeg er involveret, og hvis den er oprettet. Ellers skal jeg have hjzelp til
oprettelse.

SPKS: Du kan sagtens udfylde den, bare at trykke pa et knap. Og det g@r ikke noget, at du ikke kan udfylde det hele.
SPKS: Det, der star i den sidste PFP, er de oplysninger, som er relevante. Den sidste er tilrettet og relevant.

Fys: Vi skal jo ikke notere noget. Men jeg kunne, eller en af mine kollegaer kunne, notere noget om sar fx sa
indikerer det ogsa, at der er tale om en person, som "ligger tungt” eller en, som ikke har sa meget kad pa. Jeg vil
skrive det under “aktuelt” i GOP. Jeg gor det i forvejen, men ikke konsekvent, kommer an pa hvad jeg lige har i
fokus. Vi har ogsa snakket om, at hvor kan vi notere det hen, at borger skal fglges op om 3 uger eller lign. Fordi
borger er for afkraeftet til at treene lige nu. Der mangler en afkrydsningsfelt fx fgrst relevant om 14 dage, hvor man
kunne notere det. Jeg kan i hvert fald godt notere det om et ernaeringsproblematik der. Hvis de har vaeret for
afkraeftede under indlaeggelse til at traene, sa far de ikke en GOP med.

KSPS: De 2 cases her er ikke repraesentative, fordi begge har ligget her rigtig lang tid, som ikke er normal.
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Kompleks case

Til stede: klinisk sygeplejespecialist fra Medicinsk afdeling (KSPS), sygeplejerske med klinisk
specialfunktion (SPKS) og fysioterapeut (Fys) fra Geriatrisk afdeling, samt klinisk diaetist (KD)
fra FK. Derudover var projektgruppen (PG) til stede.

Afbud: afdelingslaege fra Geriatrisk afdeling, sygeplejerske med funktion indenfor ernzering fra
Medicinsk afdeling

* teksten med rgdt er tilfgjet under auditmgdet, hvis deltageren sendrede mening undervejs.

Vurderingsskema for de forlgbsnzere audits pa Frederiksberg Hospital

Hvilke dokumenter orienterer du dig i inden mgdet med patienten?

O Indlaeggelsesrapporten: | Fys, KD (ikke altid), KSPS, SPKS
o Alle journalnotater: | Fys, KD
0 Kun den seneste journalnotat: | Fys
0 Sygepleje og SSA notater i KISO: | KD, SPKS
O Ernaeringsscreening i KISO: | KD
O Indledende lzegenotat: | SPKS
O Seneste laegenotat: | SPKS
0 Andet, angiv: | KSPS: Ernzeringsskema ved overflytning
0 Jeg laeser ikke i nogen dokumenter:

Ja, i hgj Ja, i Ja, i Nej, Ej Manglende
grad nogen mindre slet relevant dokumen-
grad grad ikke tation
Vurderer du, at informationerne fra KD SPKS KSPS
Frederiksberg Kommune er Fys SPKS

2. tilstraekkelige til, at du kan handle pa
patientens ernzeringsproblematik og
evt. igangsatte indsats?

KD: | hgj grad. Det, at patienten er smatspisende, skulle vaere nok til at igangsaette noget. Det sker ikke sa tit, at
det star der. Det bgr veere nok til at alarmklokkerne ringer.

SPKS: Jeg far at vide at patienten er smatspisende, men jeg kan ikke male min indsats. Den habituelle vaegt star
der ikke. Men vi kan ggre rigtig meget ud af de informationer.

Fys: Jeg vil skimme og huske det.. og observere hvad der star pa patientens bord. Altsa, i nogen grad.

KSPS: Ja, i nogen — hgj grad. Det kommer an p3, hvem der leser det. Maske taenker man “hvad ligger der egentlig
i et?”

Vurderer du, at oplysningerne til KSPS Fys SPKS
kommunen vedr. patientens KD
ernzeringstilstand og igangvaerende
indsats er handlingsanvisende?

SPKS: Nej, slet ikke.

KD: Nej, praecis. Der er intet, der siger noget om, at vi har gjort noget.

KSPS: Men vi har givet grgn recept, og skrevet, at patienten skal have 3 x ernaeringsbesgg om dagen.

SPKS: Jeg synes ikke de skal direkte vaere handlingsanvisende. Men maske mere til, at de selv kan planlaegge
deres handlinger ud fra fx skal vi ikke sige, at de skal have morgen mad kl.10, frokost 14.

KSPS: Jeg synes patienten er utrolig godt beskrevet. De burde slet ikke vaere i tvivl om, hvad de skal. Jeg synes det
er et rigtig flot forlgb. Vi har grebet bolden!

KD: Der mangler hvilken p-drik de kan lide. Vi kunne have lavet en kostplan. Vi har vaeret opmaerksom pa
problemet, men det ser ud til, at der ikke star noget om, at disetist har veeret involveret, nar hun nu ligger her i
14 dage. Og Folge-Hjem SP beskriver klart, at der er behov for en indsats.
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KSPS: Der mangler en sammenkobling.. Hvor er det Fglge-Hjem notat fra?
SPKS: Fglge-Hjem notat skrives som en korrespondance-meddelelse (i OPUS).
KSPS: Jeg har aldrig nogen sinde set noget fra Fglge-Hjem-Teamet? | hvert fald ikke noget ligesa udferligt.

Ser du det som din opgave, at KSPS SPKS
oplysninger vedr. patientens SPKS Fys
ernaringstilstand og igangvaerende KD
indsats er handlingsanvisende overfor
kommunen?

KD: Ja, hvis vi er der. Vi er skaret ned, sa vi er hen over feerre patienter (geriatriske patienter). Vi er mere hen
over C10 - de betaler vores Ign - og vi behgver sadan set ikke at tage andre patienter fra andre afdelinger.
SPKS: Geriatriske patienter har sindssygt meget brug for en dizetist! Jeg skal auditere pa vores ernaeringsindsats
hver 14. dag... uden at afdelingen betaler for en dizetist!

Fys: | mindre grad. Flest GOP’er kommer nok fra medicinske afsnitter her i huset.

Kan du ggre noget anderledes for, at SPKS KSPS KD
oplysningerne til kommunen ift. Fys
patientens ernzaringstilstand og

igangvaerende indsats
bliver optimeret?

KD: Ja, hvis jeg var tilknyttet. Og er den, der skal gribe bolden.

KSPS: Nej, jeg synes det er rigtig fint ift hvad vi har lavet.

Fys: Jeg har skrevet lavt BMI i GOP’en. Men jeg kunne selvfglgelig naermere beskrive fx muskelatrofi.. men det vil
veere kort, det jeg skriver!

PG: Der star osteoporose mm. i GOPen, sa | taenker jo pa, hvad | giver videre.. Sa kunne | maske ogsa teenke
ernaering, som har betydning for traeningen..?

Fys: Det er ikke det, som star i vores vejledninger. Det er ikke vores fokuspunkt. Vi skal fokusere pa smerter,
heller ikke medicin fx.

SPKS: Vi ma heller ikke skrive noget om medicin i PFP.

KSPS: Hvis man skal kunne svare pa dette spgrgsmal, skal man ogsa svare pa, hvor man har faet sine oplysninger
fra. En hj.SP vil aldrig lzese, hvad der star i GOPen. Spgrgsmalet skulle deles op i 2.. hvis du finder info i GOPen,
ville du sa kunne ggre noget—eller hvis du finder info i PFP, kunne du sa ggre noget.

SPKS: Hvem er det, der skal samle op pa ernaeringsindsatsen? Her pa FH er det plejepersonalet, der laegger en
plan for, hvordan patienten skal ernzeres. Er der behov, kontaktes dizetist. Hvordan kan en fys samle op pa
ernaring? Det er da ikke en del af deres uddannelse/kompetencer.

KSPS: Vil | have en klar ”henvisning” til, at | skal gribe bolden?

SPKS: Jeg har brug for at vide, HYORDAN vi skal skrive fx i PFP. Praecis hvilken p-drik eller..? Sa er det meget mere
klart, hvem skal hvad osv. osv.

SPKS: Det er en stor fordel at visitatorerne er til stede til tavlemgderne pa Geriatrisk afdeling. Og at de er sa teet
pa, og det er nogen vi kender. Men jeg synes tit, det er andre ting, end ernaering, der fylder hos visitatorerne fx
gangfunktion osv. Medmindre man er 35 kilo.

KSPS: Man kunne ogsa kigge pa forebyggelse inden indlaeggelse! Hvorfor knaekker den kurv ift. kostindtag/veegt..
Maske er det en opgave hos de praktiserende laeger?
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Bilag 6. Sammenskrivning af notater og lydoptagelser fra de tvaersektorielle
auditmgder

Simpel case

Til stede fra Frederiksberg Hospital: fysioterapeut fra Geriatrisk afdeling (FysFH),
sygeplejerske fra Fglge-Hjem.Teamet (SPFHT), sygeplejerske med klinisk specialfunktion
(SPKS) og samordningskonsulent (SOK)

Afbud: afdelingslaege fra Geriatrisk afdeling, sygeplejerske med funktion indenfor ernzering fra
Medicinsk afdeling og klinisk dizetist

Til stede fra Frederiksberg Kommune: klinisk dizetist (KDFK), koordinerende fysioterapeut
fra Hverdagsrehabilitering (HvR) og fysioterapeut (FysFK)

Derudover deltog projektgruppen (PG).

Samarbejde og overgange mellem Frederiksberg Hospital (FH) og
Frederiksberg Kommune (FK)

Ja,i Ja,i Ja, i Nej, slet Ej Manglende
hgj nogen mindre ikke relevant dokumen-
grad grad grad tation
Vurder, i hvilken grad er oplysningerne om HvR KDFK FysFH
patientens ernaeringstilstand fra FH til FK blevet FysFK SPFHT
videregivet optimalt i case 1? SOK SPKS

SOK: Mangler veegt, BMI, info om appetit og hvorfor patienten far Fresubin Juice, mangler info om evt. ernaeringsrecept
og kostform. Mangler info i PFP, ernaeringsscreeningsresultater og henvisning til disetist.

KDFK: Plejerpersonalets ernaringsmaessige observationer/vurderinger videregives ikke.

HvR: FH giver oplysninger angaende nye tiltag, men der ses ikke om FK far handlet pa det.

FysFK: Nogenlunde, er lidt uklart. | GOP’en er det ikke beskrevet, men i USR.

SPFHT: Vaegt, BMI, kostform mangler. Utilsigtet vaegttab? Lavet ernaringsscreening?

Blev de givne ernaringsinformationer fra FH KDFK FysFH

udnyttet optimalt/korrekt ift. handling i FK i case HvR FysFK

1? Begrund svaret, hvad manglede evt.? SPFHT SOK
SPKS

SOK: Mangler ydelser, som understgtter patientens ernaeringsmaessige situation. Mangler dato pa funktionsvurdering
(C3/C4), mangler handleplaner.

KDFK: Ernzering i funktionsvurderingen ikke udfyldt. Ingen handleplan i ernaering eller evaluering. Jeg kan ikke se i
borgeroverblikket, at der er en ydelse pa ernzering. Ingen vagt.

HvR: Mangler handleplan pa ernzering, malinger med vaegt, den rette hj.pl. i forhold til indsats. Er der tilknyttet dizetist?
FysFH: Der var ikke plan for, hvad der skulle tages op i kommunen.

FysFK: Ingen malinger i vaegt eller ernaeringshandleplan. Sa vi ved ikke, om der er gjort noget.

SPFHT: Ingen ydelser givet til ernzering. Mangler dato + handleplan.

Hvordan skulle den optimale samarbejde mellem FH og FK vaere, sa borgerens ernzaeringsbehov i case 1 tilgodeses?

SOK: PFP bgr indeholde data om ernzering — hvis PFP opdateres bgr dette punkt ogsa opdateres. Skal som minimum
indeholde vaegt og BMI. Altid beskrivelse, hvis dizetist inde over. Eventuelle ernzringsplaner medsendes.

FysFK: Visitation, EVS — Handleplan. GOP, ernaering. Mere uddybende fokus pa ernaering ved udskrivelse.

SPFHT: Se bla. GOP med darlig udholdenhed, ingen initiativ. Tydelig dokumentation vedr. ernaeringsindsatser under
indlaeggelse — samarbejde mellem sektorerne omkring ernzringsindsats.

SPKS: Visitation spger information og planlaegger en indsats.

Pa hvilken made og med hvilke indsatser kunne ernaeringsindsatsen i case 1 optimeres?

SOK: Handleplan i FK, samtale med patienten efter udskrivelse, kontakt til dizetisten pa FH.
HvR: At der laves en handleplan pa erneaeringsindsats, evt. diaetist.
FysFK: Handleplan fra hospitalet og handleplan fra kommunen.
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FHTSP: Evt. tilkoble diaetist i kommunen (via Ref01). Afdeekke problematikken vedr. appetit og vaegttab.
SPKS: Ikke nok information til at vurdere. Sygeplejerske — en szerlig ydelse.

Hvem kan bidrage til at optimere det? Nzvn faggrupper, funktion osv.

SOK: Sygeplejerskerne: kvalitet i PFP/indsats. Laege: beskrive i EPI. Dizetister: evt. skrive i PFP. Ernaeringsstatus i ILR.
KDFK: Visitationen, Hjemmeplejen, Hiemmesygeplejen, Genoptraeningen.

HvR: Sygeplejen, Hverdagsrehabilitering, Hj.pl, Genoptraening.

FysFK: Alle: fys, Sygeplejen, hjemmehjzelp

SPFHT: Bedre PFP’er. Laegen skal evt. lave notat i epikrise vedr. ernaering og opfglgning. Hj.pl. skal lave mere malrettede
handleplaner for ernzering med info fra FH.

SPKS: PFP — flere informationer og at flere faggrupper (sygeplejersker, dizetist mm..) skriver i PFP’en.

Hvordan kan det indtaenkes i de allerede eksisterende arbejdsgange og aftaler?

KDFK: Indtaenke ansvarsfordeling. FH kunne have ansvar og FK kunne have ansvar.
HvR: | handleplaner!

FysFK: Altid ernzeringsbeskrivelse i GOP. Ernaeringshandleplan fra FH + kommunen.
SPKS: Visitatorer.

PG: De 2 cases her til de tvaersektorielle audits er de samme cases som var til de forlgbsnaere audits.
Konklusionen sidst blev, at de to cases ikke var repraesentative, fordi der var beskrevet for meget ernzering i
dokumenterne og indleeggelserne var for lange. Best practice. Resultaterne fra de forlgbsnaere og
tveersektorielle audits skal munde ud i en ny model, som vi vil afprgve i den virkelige verden. Spgrgsmalene
i skemaet bliver ikke gennemgaet, men vi vil prgve at tage udgangspunkt i de nuvaerende arbejdsgange —
omdrejningspunktet for hele projektet er GOP’en. Problemet er, at der tit gar naesten 1 mdr inden borgeren
kommer i gang med at traene efter udskrivelse. Sidst snakkede vi om, hvilke dokumenter | lzeser i. Her er
der tale om en borger, hvor Hj.plejen ikke er involveret. Det vil sige, at den eneste dokument, der bliver
videreformidlet fra FH er GOPen.

SPKS: Fyssernes arbejde har noget med funktionsniveau at ggre, og ikke ernaering.

FysFK: Jeg har et keempe @gnske om, at der stod noget om ernzering i GOPen, for mange er ikke i stand til at
traene nar de fx 1 mo efter udskrivelse kommer hos mig og er super motiverede, men hvor deres vaegt ikke
er stabil. Sa kan jeg fgrst der ggr noget ved deres ernaeringsproblematik, nar de starter her pa FSC. Man kan
jo ogsa piske rundt i 4 forskellige dokumenter... Men dremmescenariet ville vaere at der stod noget om
ernzering i GOPen.

FysFH: Vi har ingen afkrydsning for ernaeringsproblematik. Det er meget individuelt, om der bliver naevnt
noget om ernaering i GOPen, for vi har ingen felt om ernaering, som vi skal krydse af. Tit kopierer man bare
oplysningerne over fra OPUS.

SPKS: Men det er igen med de rette kompetence til opgaven. Det er en SP eller diztist, som er

uddannet til at tilrettelaegge ernzering. Det handler om, at man gg@r det man er god til, og holde sig til sine
kompetencer. Og ernzering er en SP-faglig opgave!

PG: Problemet er ventetiden, som vi gerne vil udnytte. Og hvordan kunne det taenkes ind i det, som
allerede er.

SOK: For dem, der ikke har hj.hj., findes der ikke PFP eller USR. Men hvis der er en ernzaringsproblematik,
sa er der jo noget. Og sa skal vi beskrive det i PFP’en. Men vi kan ikke sige, hvilke ydelser der skal til. Vi kan
kun foresla noget. Og sa skal Visitationen gribe den, og lave en vurdering af, hvilke ydelser der en behov for.
SPKS: Vi vil gerne vide, hvad det er, | har brug for at vide, sa vi kan fokusere pa det og far det formidlet
videre til jer. Maske de seerlige 3 punkter (smatspisende, vaegt, hvilke p-drikke pt. kan lide osv.)

SOK: Der er 1 ting som jeg altid stgder p3, ingen forsgger at finde en arsag til fx ernaeringsproblematikken.
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Arsagen kan vaere Igs protese, mundsvamp, ensomhed, at pt ikke bryder sig om maden pa FH. Vi spgrger
ikke ind til det.

FysFH: Vi snakkede sidst om at GOPen kommer til at se anderledes ud, og der kommer ikke til at sta nogen
specifik om ernaering i den. Det er laegen, som ordinerer en GOP, men det er typisk os, der afggr, om det er
oplagt at udskrive pt. men en GOP.

SPKS: Man kan godt blive enig om, at ernzering skal sta i PFP pa alle, der har haft et vaegttab eller
ern.problematik, og ggre det pa en made, som vil give mening, fx nogle standardfraser. PFP er vores
tveerfaglige kernedokument, hvor fyssernes og andres vurdering kopieres ind i det. Der vil ogsa sta noget
fra dieetisten.

FysFK: Hvis det er det, der er konklusionen, kan jeg godt vaere med til det.. men der er mange andre
dokumenter jeg ogsa skal laese (funktionsvurdering, handleplaner, hverdagsrehabilitering osv.).

SOK: Pa FH er det en SP-faglig problemstilling, og PFP er en SP-faglig dokumentation. Og fyssen, som
modtager det, er jo ikke SP’er. Det er rigtig svaert. Man ma lave om pa noget. PFP’erne er vores eneste
redskab. Og GOPen er ikke SP redskab og SPer skriver ikke i GOPen.

PG: Kan vi konkludere at indlagte borgere med uplanlagt vaegttab vil fa dette beskrevet i PFP, og sa vil
Visitationen eller andre fange dette og satte noget i veerk?

SPKS: Huvis vi far det beskrevet. Og det er vi ikke sa gode til.

SOK: Det er en udfordring pa hospitalet.
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Kompleks case

Til stede fra Frederiksberg Hospital: fysioterapeut fra Geriatrisk afdeling (FysFH),
sygeplejerske fra Fglge-Hjem.Teamet (SPFHT), sygeplejerske med klinisk specialfunktion
(SPFH), og samordningskonsulent (SOK)

Afbud: afdelingslaege fra Geriatrisk afdeling, sygeplejerske med funktion indenfor ernzering fra
Medicinsk afdeling, klinisk diaetist

Til stede fra Frederiksberg Kommune: klinisk dizetist fra FSC (KDFK), koordinerende
fysioterapeut fra Hverdagsrehabilitering (HvR), fysioterapeut fra FSC (FysFK), visitator fra
Visitationens Besggsteam (Vis) og forlgbskoordinator i Hiemmesygeplejen (FKSP)

Afbud: leder af Visitationens Udskrivningsteam

Derudover deltog projektgruppen (PG).

Samarbejde og overgange mellem Frederiksberg Hospital (FH) og
Frederiksberg Kommune (FK)

Ja, i hgj Ja, i Ja, i Nej, Ej Manglende
grad nogen mindre slet ikke | relevant dokumen-
grad grad tation
1. Vurder, i hvilken grad er oplysningerne HVR FysFK FysFH KDFK
om patientens ernaringstilstand fra FK til SPFHT
FH (i indlaeggelsesrapporten) blevet SPKS
videregivet optimalt i case 2? SOK

SOK: Smatspisende, mangler tiltag — handleplaner — vaegt. Mangler identifikation af, hvorfor patient er smatspisende.
KDFK: Ikke opdaterede oplysninger siden 31.03.13.

HvR: Angiver vaegt, BMI, gron recept, fokus pa evt. at tilknytte ernzaeringsteam/dizetist. Der skal ngdes til at spise —
behov for handleplan pa ernzering.

FysFK: Det fremgar at borger er smatspisende, men oplysningerne er gamle.

SPFHT: Ud af ILR kan FH ikke laese, hvilke tiltag der er sat i gang i Hj.plen. Ingen handleplan.

2. Vurder, i hvilken grad er oplysningerne HvR KDFK FysFK
om patientens ernaringstilstand fra FH til | FysFH SPKS SPFHT
FK blevet videregivet optimalt i case 2? SOK

SOK: Mangler identifikation af arsag til smatspisende. Anerkender dog problematik og anmoder om opfglgning i
hjemmet af dizetist.

KDFK: Vagtudvikling mangler — har hun altid vaeret sa tynd? Spiseproblemer kunne vaere beskrevet bedre.

HvVR: Sygeplejersken i Fglge-Hjem-Team beskriver et problemet, men uklart hvordan der handles pa det.

FysFK: Der star ikke noget om vaegtproblematikken i GOP. Jeg laeser ikke Fglge-Hjem- eller udskrivningsnoter.
SPFHT: Afdeling beder om diaetist, arsag ej kendt.

3. Blev de givne ernaeringsinformationer fra FH udnyttet optimalt/korrekt ift. handling i FK i case 2?
Begrund svaret, hvad manglede evt.?

SOK: Nej, jeg kan ikke se nogen iveerksaetter ydelser som understgtter behov. Mange beskrivelser af smatspisende,
lav BMI, men ingen laver handleplan.

KDFK: Der er skrevet i funktionsvurderingen, men der mangler handleplaner og mal.

HvR: Handleplan pa ernaering. Uklart, hvordan Fglge-Hjem sygeplejersken gnskes, at der skal ggres af tiltag.

FysFK: Der bliver handlet ift. vaegtmaling og funktionsvurderinger, men der er ingen ernaeringshandleplan, sa fys kan
se, at bolden er grebet.

FHTSP: Nej. Mangler handleplan trods veegttab er beskrevet, og at patienten er smatspisende.

SPKS: Plan for plejen ift. ernzering. Ma kan ikke se, hvad de ggr udover vejning.

4. | Hvordan skulle den optimale samarbejde mellem FH og FK vaere, sa borgerens ernaringsbehov i case 2 tilgodeses?
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SOK: Kostform + handleplan med til FK, som der sa arbejdes videre efter planen, og eventuelle justeringer beskrives i
PFP, som FK sa arbejder videre efter og justerer handleplan og ydelser efter udskrivelse.

KDFK: Nar visitationen har visiteret ernzering, sa skulle det medfgre en handleplan (dokumentation). Er det Fglge-
Hjem sygeplejerskens skyld, at dette er en bedre succes/case da der her er et bedre bindeled mellem FH og FK?
FysFK: FH kunne skrive i GOP — smatspisende — der star lavt BMI. Sygeplejen kunne lave en handleplan fra 1. dag, sa
borger var klar til treening.

SPFHT: Hvis patienten kom med handleplan fra Hj.plejen, kunne hospitalet arbejde videre med dette. Kvalificere
PFP’erne mere. Evt. tvaergdende screeningsredskab?

SPKS: Indhente informationerne ved Visitationen.

Pa hvilken made og med hvilke indsatser kunne ernaringsindsatsen i case 2 optimeres?

KDFK: Ved at den var dokumenteret. Rette indsats til rette patient.

HVR: Ernzeringsscreening, som kan fglges op af FK og fgres videre med handleplan sa bade Sygepleje, Genoptraening
og Hjemmepleje kan se, at der ggres en indsats.

FysFK: Proteindrik? Far borger dette efter udskrivelse. Vaegttab under indlaeggelse, ernaeringshandleplan pa
hospitalet?

SPKS: Mellemmaltider, kostplan

Hvem kan bidrage til at optimere det? Nzevn faggrupper, funktion osv.

KDFK: Alle! Samarbejde, hvor spiseproblemer afklares, ernzringsplan laves, ernzeringsplan fglges op, afholder
ernzringsmgder i Hiemmesygeplejen osv.

HvR: Sygeplejen, Hverdagsrehabilitering, Hiemmeplejen

FysFK: Sygeplejen pa FH, kommune, fys, Hjemmeplejen, alle!

SPKS: Sygeplejerske, visitator, dizetist

Hvordan kan det indtankes i de allerede eksisterende arbejdsgange og aftaler?

KDFK: Dizetister kunne spise frokost sammen med Hjemmesygeplejen.

HvR: Handleplaner -> overgive info fra FH i handleplan

FysFK: Ernzeringshandleplan pa hospitalet kan videregives med GOP og ved udskrivelse ved PFP. Henvisning til EVS
ved udskrivelse -> handleplan.

SPKS: Ved at Visitationen efterspgrger info.

PG: Resultaterne fra sidst viste, at GOPen er den centrale dokument, som rigtig mange/alle af jer, laeser i.
Der er lidt forskel p3, hvilke andre dokumenter | leeser i. Der gar typisk en maned, fgr borgeren kommer i
gang med traeningen efter udskrivelse.

FKSP: Der mangler handleplan pa ernaring, men der er mange andre problematikker, som ogsa skal Igses.
Sa maske er det fint nok at vente den maned. Det er ikke nok med at veje borger. Vi skal have kigget pa
menuplanen, hvad kan hun lide osv. Samtidig skal vi have Igst obstipationsproblematik, smerteproblematik.
SOK: Der er slip i overgangen. Vi kan jo se i ILR, at hun er smatspisende. Ville vaere dejligt, hvis det var
suppleret med en kostform eller igangvaerende handleplan.

Vis: Det er meningen, at man a&ndrer datoen i funktionsvurderingen, nar man opdaterer den, ogsa hvis
man stadig mener det, der star. Sa skal man kun rette dato og initialer. Alle har adgang til at rette. Det er
alle forpligtiget til. Og informationerne fra funktionsvurderingen bliver overfgrt til ILR.

HvR: Vi har ret gode resultater ift. at veere mellemled, nar der er ern.problematik efter udskrivelse. Vi gar
ind som terapeuter, som gar ind, og siger hvornar br. er klar til GOP. Men vi har ingen specifik
ernzringsviden. Vi vil gerne have et stgrre samarbejde med dizetisten.

Vis: Det er rigtig vigtigt, at dem med mere faglig viden blander sig. Hjeelper har jo ikke den viden.
Kombiforlgb, for at fa mere faglig viden ind i det.

FysFK: Jeg oplever tit, at det er Hj.pl griber bolden fgr Sygeplejen. Og de ggr en masse ude i hjemmene. Jeg
oplever en udvikling i det.

SOK: Det er et spgrgsmal om, at den med kompetencer skal lave en plan og sa andre, som skal fglge den. Vi
skal alle ggre det, vi er bedst til.

FKSP: Nogen gar i gang med at veje denne her borger, jeg tror det er hjalperen der har grebet den. Men vi




83

kan ikke se, hvad de gg@r. Den bliver ikke helt grebet. Ville veere godt, hvis der stod, hvad de har gjort.. Og
videregive det til hospitalet.

FKSP: De oplysninger i dokumenterne fra FH gar igennem mange led. Visitatoren skal gribe den og skal fa
det visiteret fra starten af. Hvis der har vaeret en uplanlagt vaegttab, skal der visiteres og laves en
ernzringsvurdering. Men det sker ikke her!

Vis: Hun star der og er maske ved sin fulde 5.. noget af ansvaret kunne ogsa laegges over hos borgeren en
selv, sa de samarbejder med Hj.pl.

SPKS: Mange er vores patienter er ikke kognitivt velfungerende. Derfor bruger vi ogsa tit Fglge-Hjem Team.
SOK: Sa tror jeg, det er det, der skal beskrives og videreformidles, at landet ligger sddan og sadan.

PG: Hvad med at udlevere fx en 6-pack med ernaeringsdrikke til alle, som har behov for det, sa de har noget
umiddelbart efter udskrivelse?

SOK: Patienterne far ofte ernaeringsdrikke med hjem ved udskrivelse. Afdelingerne er rigtig gode til det.
Vis: Hende her far madlevering det gjeblik, hun kommer hjem. Og der kommer hj.hj. hjemme hos hende.
Det handler om det praktiske derhjemme. Uanset om det star i handleplanen, sker der jo en masse i
hjemmet.

FKSP: Jeg taenker en menuplan udarbejdet af en diaetist, som hj.hj, kan ga ud fra. En fra FH fx, sa vi ved,
hvad der skal handles ind. Hj.hj. skal jo fange det her med det samme. Ernaeringsdrik kan hun ikke lide, hvad
er ellers afprgvet pa FH? Helt klare aftaler, hvem laver hvad, hvilken er borgerens favorit drik osv., sa hj.hj.
kan fa handlet pa det.

Vis: Vi visiterer nu ekstra tid til oprydning af kgleskab, indkgb mm. nar borger bliver udskrevet, hvis den
skgnnes ngdvendig.

SPKS: Alle de indlagte patienter har en kostplan, som ligger inde i KISO. Audits viser, at alle har den. Vi har
mulighed for at lave plejeplaner. Fx ved sar, man kunne jo godt blive bedre til at lave plejeplaner, hvor der
star hvad der skal ggres ift. kosten. En slags standardplejeplan. Maske i papirudgange eller elektronisk?
Som kunne gives videre, hvis den blev oprettet.

SOK: Men sa skal | ind og lave endnu et dokument. | kunne kopiere diaetistnotaten ind i PFPen?

SPKS: Det er meget sjeeldent, at vi har diaetister involveret. Det er os, der siger, om pt. skal have en grgn
recept med.

FKSP: Jeg ser fordele ved, at den gamle kone kom hjem med en menuplan, som kunne hanges op fra dag 1
af.

SPKS: Problemet er tid og manglende system.. ikke manglende vilje.

Vis: Vi ma bruge de dokumenter vi har!

SOK: Det handler om, at vi fokuserer pa kvaliteten. Der er sket en vaesentlig forbedring. Vi kan tage
ernzring op som szerlig indsatsomrade i kommunikationen.

SPKS: Det er sjeeldent vi snakker ernaering pa afdelingen. Maske, hvis der er sonde eller synkeproblemer.
Men ikke hvis de har en alm. problematik. 90% af vores patienter har en ern.problematik eller er
smatspisende. Men det star aldrig i IRL at pt har haft en utilsigtet vaegttab, sa det skal vi jo spgrge ind til
ifm. screening.
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Bilag 7. Resultatet af indsamlingen af den eksisterende litteratur og erfaringer fra
tidligere og igangvaerende danske studier

OVERGANG MELLEM SEKTORER
Systematisk litteraturgennemgang

Munk T, Tolstrup U, Beck AM, Holst M, Rasmussen HH, Hovhannisyan K, Thomsen T. Individualised dietary
counselling for nutritionally at-risk older patients following discharge from acute hospital to home: a systematic
review and meta-analysis. J Hum Nutr Diet. 2015 Mar 18. doi: 10.1111/jhn.12307. [Epub ahead of print]

BACKGROUND:

Many older patients are undernourished after hospitalisation. Undernutrition impacts negatively on physical
function and the ability of older patients to perform activities of daily living at home after discharge from acute
hospital. The present study aimed to evaluate the evidence for an effect of individualised dietary counselling
following discharge from acute hospital to home on physical function, and, second, on readmissions, mortality,
nutritional status, nutritional intake and quality of life (QoL), in nutritionally at-risk older patients.

METHODS:

A systematic review of randomised controlled trials was conducted. The overall quality of the evidence was
assessed according to Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation system (GRADE)
criteria.

RESULTS:

Four randomised controlled trials (n = 729) were included. Overall, the evidence was of moderate quality.
Dietitians provided counselling in all studies. Meta-analyses showed a significant increase in energy intake
[mean difference (MD) = 1.10 MJ day-1, 95% confidence interval (CI) = 0.66-1.54, P < 0.001], protein intake
(MD = 10.13 g day-1, 95% CI = 5.14-15.13, P < 0.001) and body weight (BW) (MD = 1.01 kg, 95% CI =
0.08-1.95, P = 0.03). Meta-analyses revealed no significant effect on physical function assessed using hand
grip strength, and similarly on mortality. Narrative summation of effects on physical function using other
instruments revealed inconsistent effects. Meta-analyses were not conducted on QoL and readmissions as a
result of a lack of data.

CONCLUSIONS:

Individualised dietary counselling by dietitians following discharge from acute hospital to home improved BW,
as well as energy and protein intake, in older nutritionally at-risk patients, although without clearly improving
physical function. The effect of this strategy on physical function and other relevant clinical outcomes warrants
further investigation.
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Table. A description of included studies

Number of patients | Patient
(treatment/control). | characteristics (mean
Drop-out age
Study (treatment/control) | treatment/control) Setting (recruitment) Intervention Control group Outcome measures
Beck et al. | 152 (73/79). Dropout |81 y/82y. Department of Geriatric No hospital intervention. 3 GP* home visits. Physical function,
2012 18% (14%/22%). Malnourished/nutritional | medicine, Herlev University | 3 RD* counselling + 3 GP* No RD counselling at home | Nutritional status,
at risk assessed by Hospital, Denmark visits at home within 8 weeks Mortality, Hospital
NRS-2002, level 1. after discharge. readmission.
Follow-up: 3+6 months.
Feldblum 259 (78/181). Drop- 75y/ 75y Department of Internal 1 RD counselling in hospital + | Standard care (no RD Physical function,
et al. 2011 | out 35% (15%/43%). | Malnourished/nutritional | medicine, Soroka University |3 RD home visits within? counselling in hospital or Nutritional status, Mortality
at risk assessed by Medical Center, Israel. Months. home)
MNA-SF or weight loss Follow-up: 6 months.
(> 10 % during 6
month before
intervention)
Neelemaat | 210 (105/105). Drop- |75y/ 74y Departments of general Enriched diet in hospital + Standard care: no post Physical function,
et al. 2010 | out 29% (29%/ 29%) | Malnourished/nutritional | internal medicine, 6 RD counselling by telephone | discharge nutritional Nutritional status, Mortality
at risk assessed by BMI | rheumatology, at home within 3 months. support.
< 20 or unintentional gastroenterology, Follow-up: 3 months.
weight loss (>5 % the | dermatology, nephrology,
last month or > 10 % orthopaedics, traumatology,
the last 6 month) and vascular surgery of the
VU University Medical
Center, Holland
Persson et | 108 (51/57). Drop-out |85y /85y Department of geriatric 1 RD counselling in hospital + | Brief written dietary advice. | Physical function,
al. 2007 50% (56%/ 44%) Malnourished/nutritional | medicine, Rosenlund 1 RD counselling at home and Nutritional status, QolL,
at risk assessed by Hospital, Sweden 3 RD telephone counselling. Mortality
MNA-SF Follow-up: 4 months.
*GP:
General *RD: Registered ONS: Oral nutritional

Practitioner

dietician

supplement
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Systematisk litteraturgennemgang

Socialstyrelsen. Faglige anbefalinger og beskrivelse af god praksis for ernzeringsindsatser til zeldre med uplanlagt veegttab. Socialstyrelsen, 2015

Tekst vedr. resultaterne kan findes her: https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/~/media/2627323832484F4FB4C2F8747C82A85B.ashxe

Tabel 4.1. Studier af ernaeringsindsatser til aldre borgere, der udskrives fra hospital til hjemmet
(ONS = erneeringstilskud, NRS= Ernaeringsscreening, MAMC = armomkreds, MOW = madudbringning, NS = ikke signifikant, OR = odds ratio)

Development of a
telemedical
monitoring concept
for the care of

ONS and so on
- problems
triggered a
nutritional

Reference Number Nutritional Setting Intervention Compliance Intervention Assessments Changes
(I/C) status Nutrition Other Critical/
important
Beck A, Kjeer S, 152 Depleted 3 Individual App. 100 % to All 12 weeks 12 weeks
Hansen BS, Storm (73/79) geriatric municipalities nutritional home-visits by Follow-up home | Weight mobility, P =
RL, Thal-Jantzen K, patients upon therapy by dietician visits by general | Energy intake 0.029,
Bitz C. NRS2002 dismissal from | dietician as practitioners protein intake weight, P =
Follow-up home level 1 hospital needed x 3 ONS 0.035;
visits with registered screen home-visits 8 vs. 11% day- Hand grip energy intake,
dietitians have a ONS as needed care with strength (HGS) P < 0.001;
positive effect on the 12 weeks exercise p=NS Mobility (DEMMI) protein intake,
functional and 26 weeks Chair-stand P = 0.001
nutritional status of follow-up Disability (mob- MOW reduced
geriatric medical T-scale) P = 0.084
patients after Restoration of ONS use
discharge: a function (FRS) p<0.001
randomised Social services All other NS
controlled trial. Re-admission
Clin Rehab 2013; 27: Mortality 26 weeks
483-93 OR re-
26 weeks admission
Re-admissions 1.62 (95%
mortality confidence
interval (CI)
0.85 to 3.10)
OR mortality
0.60
(95% CI 0.17
to 2.13).
Kraft M, van den 26 (13/13) | Depleted Municipalities Telecare N=5 patients None Weight Weight NS
Berg N, Kraft K, geriatric upon monitor (daily receive the BMI BMI NS
Schmekel S, Gartner patients dismissal from | questions Telecare monitor
S, Krliger J, Meyer J, (weight loss, | hospital about appetite, | N=1 receives
Lerch MM, Hoffmann BMI<21, low intake and the final
W albumin) acceptability of | examination



https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/~/media/2627323832484F4FB4C2F8747C82A85B.ashxe
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malnourished intervention,

geriatric home- i.e. change of

dwelling patients: a ONS or dietary

pilot study. counselling)

Maturitas 2012; vs. usual care

72:126-131 6 months

McMurdo ME, Price 253 Depleted, Municipalities ONS (600 ONS 38.2%, N=56/60 p=NS | ADL (Barthel HGS p=0.005
RJ, Shields M, Potter | (126/127) | acute illness | upon kcal/d) vs ONS | range 0-109% receives Index 20) Physical

J, Stott DJ. not dismissal from | (200 kcal/d) VS. rehabilitation Hand grip activity
Should Oral specified) hospital 16 weeks 50.0%, range strength (HGS) p=0.02
Nutritional (BMI<24 0-110% p=NS Sit-to-stand (N=123)
Supplementation Be and low Weight

Given to MAMC or Energy intake All other NS
Undernourished weight loss Protein intake

Older People upon during BMI

Hospital Discharge? hospital Quality of life

A Controlled Trial. stay) (EQ5D)

JAGS 2009;
57:2239-2245

Physical activity
(accelerometer)
Falls

Gastro Intestinal
symptoms
Re-admissions
Death
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Tabel 4.2. Studier af ernaeringsindsatser til aeldre borgere, der udskrives fra hospital til hjemmet. Ernaeringsindsatser ivaerksat under indlaeggelse.
(ONS = erneeringstilskud, MUAC = armomkreds, NS = ikke signifikant, MNA = Mini Nutritional Assessment, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment Short-Form)

meeting with a
dietician in the
hospital. Group
3 received
standard care.
Groups 2 and 3
were combined
into a single
group that
served as the

Reference Number Nutritional Setting Intervention Compliance Intervention Assessments Changes

(I/0€) status Nutrition Other Critical/

Important

Cameron ID, Kurrle 44 (23/21) | Depleted During hospital 1 x ONS during Not assessed Both groups Weight All NS (weight
SE, Uy C, Lockwood (low MUAC stay and after and after received the MUAC declined
KA, Au L, Schaafsma and albumin) | discharge hospital stay vs. same Albumin steadily for
FG. patients with usual care rehabilitation ADL (Barthel both groups
Effectiveness of oral different (protein rich diet programs. Index 100) during the
nutritional fractures during hospital Hand grip intervention
supplementation for stay and usual strength and follow-up
older women after a food after Gait speed period)
fracture: rationale, discharge) Complications
design and study of 40 days LOS
the feasibility of a 4 months Re-admissions
randomized follow-up Mortality
controlled study
BMC Geriatr. 2011
Jun 10;11:32. doi:
10.1186/1471-
2318-11-32.
Feldblum I, German 259 Depleted During hospital | Group 1 No drop-outs | None MNA MNA p=0.004
L, Castel H, (78/181 medical stay and after (intervention due to the Weight Weight NS
Harman-Boehm I, (group patients discharge group) received intervention Dietary intake Dietary intake
Shahar DR. 2+3)) (MNA-SF<10 Individualized Albumin, and NS
Individualized or weight nutritional others ) Albumin and
nutritional loss) treatment from Cognition others NS
intervention during a dietician (MMSE) MMSE NS
and after including ONS ADL (Barthel ADL NS
hospitalization: the as needed in the Index 100) GDS NS
nutrition hospital and 3 Depression 3.8 vs. 11.4%
intervention study home visits after (GDS) dead p=0.046
clinical trial. discharge. Mortality
J Am Geriatr Soc. Group 2
2011; 59:10-7 received 1
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control group in

the analysis
6 months??

Gariballa S, Forster 445 Depleted and | During hospital | ONS x 2 (3.8 10 % Weight Albumin
S. Dietary (223/222) | not depleted | stay and after M3J) vs. placebo consumes the Body p=0.036
supplementation and medical and discharge 6 weeks planned composition GDS p=0.004
quality of life of surgical 6 months amount 80 % (MUAC, TSF) 29 vs. 40%
older patients: a patients follow-up consumes Y Albumin and readmission
randomized, double- of the others p=0.02
blind, placebo- planned ADL (Barthel 14 vs. 9%
controlled trial. amount Index 20) dead p=0.06
J Am Geriatr Soc. Nausea main Depression Quality of life
2007; 55:2030-4. reason in (GDS) p=0.08

both groups Cognition (AMT) | All other NS
Gariballa S, Forster Length of stay
S. Effects of dietary (LOS)
supplements on Complications
depressive (infections)
symptoms in older Discharge
patients: a destination
randomised double- Re-admission
blind placebo- Quality of life
controlled trial. (SF-36)
Clin Nutr. 2007; Mortality
26:545-51*%
Ha L, Hauge T, 170 Depleted or During hospital | ONS or EN ? Weight loss>5% | 20.7%
Spenning AB, (84/86) at risk stay and advice | according Energy intake vs. 36.4%
Iversen PO. (54%) at discharge to individual Protein intake weight loss
Individual, (modified intake and Hand grip >5% p= 0.055
nutritional support MUST) needs and strength Energy (kj/kg)
prevents stroke nutritional ADL (Barthel p=0.005
undernutrition, patients advice before Index 20) HGS p=0.002
increases muscle discharge vs. Quality of life ADL?
strength and usual care (EQ5D and EQ EQ5D NS
improves QoL 3 months VAS) EQ VAS, p=
among elderly at follow-up Length of stay 0.003
nutritional risk (LOS) LOS NS
hospitalized for Mortality Mortality NS
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(105/105)
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(BMI and
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surgical
patients
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stay and after
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Energy and
protein enriched
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+ ONS x 2 (2.5
MJ) + Calci-
Chew +
telephone
counselling by a
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(every other
week after
discharge from
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ONS 80%,
Calci-Chew
96%
Dietician
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App 30 % in the
control group
receives
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Tabel 4.3. Studier af ernaeringsindsatser til aeldre borgere, der udskrives fra hospital til genoptraening

(ONS = erneeringstilskud, MUAC = armomkreds, NS = ikke signifikant)

discharge

Reference Number Nutritional Setting Intervention Compliance Intervention Assessments Changes

(I/C) status Nutrition Other Critical/

Important
Delmi M, Rapin C-H, | 59 (27/32) Depleted and | During hospital 1 x ONS (1.1 Compliance? All: Favourable FCS:
Bengoa j-M, Delmas not-depleted | stay and after MJ/d) No reduction Rehabilitation? clinical course Recovery
PD, Vasey H, femur discharge to vs. placebo in voluntary (FCS) hospital
Bonjour J-P. Dietary fracture recovery 32 days food intake Length of stay p<0.05
supplementation in patients hospital 6 months (LOS) 6 months
elderly patients with follow-up p<0.02
fractured neck of LOS p<0.02
the femur. Lancet
1990; 335:1013-16
Hankins C. Dietary 32 Depleted During hospital 2 x ONS (1.7 65% All: Nutritional All NS
supplementation (MUAC low) stay and after MJ) completed 30 Rehabilitation? status No
with sustagen in fracture discharge to Vs usual care days full ADL (Barthel information
elderly patients with patients rehabilitation 30 days supplement Index) about
fractured neck of hospital 2 months place Length of stay nutritional
femur [MSc of residence (LOS) status
dissertation]. Morbidity
Sydney (Australia): Favourable
Univ. of Sydney, clinical course
1996 (Ab) Mortality
Place of
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Tabel 4.4. Studier af ernaeringsindsatser til eldre borgere, der modtager genoptraening.
(ONS = erneeringstilskud, NS = ikke signifikant)

Reference Number | Nutritional Setting Intervention Compliance Intervention Assessments Changes
(I/0) status Nutrition Other Critical/
Important
Fiatarone MA, O'Neill EF, | 100 Depleted and | A rehabilitation | 1 x ONS (1,3 ONS 99% High-intensity Weight Effect of ONS
Ryan ND, Clements KM, (25/24/2 | not depleted | centre MJ) vs. placebo | Placebo 100% resistance Fat Mass Weight p=0.01
Solares GR, Nelson ME, 5/26) *) 10 weeks Exercise 97% training x 3 per Gail velocity Fat Mass NS
Roberts SB, Kehayias 1], Control 100% week Stair climbing Gail velocity
Lipsitz LA, Evans WJ. Physical activity NS
Exercise training and Control (counts) Stair climbing
nutritional recreational NS
supplementation for therapy activity Physical
physical frailty in very X 3 per week activity NS
elderly people.
N Engl J Med. 1994, Effect of
23;330:1769-75. exercise
Weight NS
Fat Mass NS
Gail velocity
p<0.001
Stair climbing
p<0.001
Physical
activity
p<0.001
Lammes E, Rydwik E, 98 Depleted Advertisement, Individualised Nutrition/ Physical Weight 3 months
Akner G. (25/25/2 | (weight loss primary care diet counselling | nutrition + exercise with Fat Free Mass Nutrition
Effects of nutritional 3/23) and/or organisations (one?) and 5 exercise groups increasing (FFM) Weight NS
intervention and *x) BMI<20) group session 73% intensity in Muscle strength FFM NS
physical training on and low education (+ groups 2 x per (leg press, dips, Leg press NS
energy intake, resting physical snack) week pull down, chair Dips NS
metabolic rate and body activity 3 months stand) Chair stand
composition in frail Other activity Balance p<0.05
elderly. a randomised, general physical | Timed up-and-go Balance NS
controlled pilot study. training advice (TUG) TUG NS
J Nutr Health Aging and/or general ADL (FIM) ADL NS
2012; 16:162-7. diet advice **)
Exercise
Rydwik E, Fréndin K, Weight NS
Akner G. FFM NS
Effects of a physical Leg press
training and nutritional p<0.001
intervention program in Dips p<0.01
frail elderly people Chair stand
regarding habitual p<0.05
physical activity level Balance
and activities of daily p<0.05
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increases muscle mass
gain during prolonged
resistance-type exercise
training in frail elderly
people: a randomized,
double-blind, placebo-
controlled trial.

J Am Med Dir Assoc.
2012;13:713-9.

X 2 per week

strength (HGS)
Leg strength
Physical
performance
(SPPB)

Gait speed

Chair rise
Cognitive function
(MMSE)

Quality of life (SF-
12)

living--a randomized TUG NS
controlled pilot study. ADL NS
Arch Gerontol Geriatr.
2010;51:283-9 Nutrition +
exercise
Rydwik E, Lammes E, Weight NS
Frandin K, Akner G. FFM NS
Effects of a physical and Leg press
nutritional intervention p<0.05
program for frail elderly Dips p<0.05
people over age 75. A Chair stand
randomized controlled p<0.05
pilot treatment trial. Balance NS
Aging Clin Exp Res. TUG NS
2008; 20:159-70. ADL NS
Tieland M, Dirks ML, van | 62 Depleted and | Frail or pre-frail | 2 x ONS (30 g ONS >98% Resistance-type | Weight Weight
der Zwaluw N, Verdijk (31/31) not depleted protein) vs. exercise with Lean body mass p=0.009
LB, van de Rest O, de placebo (no increased (LBM) LBM p=0.006
Groot LC, van Loon LJ. protein) intensity by Fat Mass (FM) FM p=0.001
Protein supplementation 24 weeks physiotherapist Hand grip HGS NS

Leg strength
NS

SPPB NS

Gait speed NS
Chair rise NS
MMSE NS
SF-12 NS
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Systematisk litteraturgennemgang

Beck AM, Holst M, Rasmussen HH. Oral nutritional support of older (65 years+) medical and surgical patients after discharge from hospital: systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials. Clin Rehabil. 2013 Jan;27(1):19-27. doi: 10.1177/0269215512445396. Epub 2012 May 29.
Review.

OBIJECTIVE:
To estimate the effectiveness of oral nutritional support compared to placebo or usual care in improving clinical outcome in older (65 years+) medical and
surgical patients after discharge from hospital. Outcome goals were: re-admissions, survival, nutritional and functional status, quality of life and morbidity.

DATA SOURCES:
Three recent Cochrane reviews and an update of their literature search using MEDLINE, EMBASE, and Web of Science. Search terms included randomized
controlled trials; humans; age 65+ years; subset: dietary supplements.

REVIEW METHODS:
One reviewer assessed trials for inclusion, extracted data and assessed trial quality.

RESULTS:

Six trials were included (N = 716 randomly assigned participants). All trials used oral nutritional supplements. A positive effect on nutritional intake
(energy) and/or nutritional status (weight) (in compliant participants) were observed in all trials. Two pooled analysis was based on a fixed-effects model.
No significant effect were found on mortality (four randomized controlled trials with 532 participants, odds ratio 0.80 (95% confidence (CI) interval 0.46 to
1.39)) or re-admissions (four randomized controlled trials with 478 participants, odds ratio 1.07 (95% CI 0.71 to 1.61)).

CONCLUSION:
Although the evidence is limited, we suggest that oral nutritional support may be considered for older malnourished medical and surgical patients after
discharge from hospital.

Table 1. Description of included trials

Study, year [ref] Allocated | Assessed | Dropout Mean Environment and condition Undernutrition | Duration of

n/n T n/nt rate age, y intervention
% ¥

Edington et al. 2004 | 51/49 32/26 42 78 Newly discharged from hospital, UK Yes 8 weeks

[75]

Price et al. 2005 66/70 35/41 44 85 Elderly patients after discharge from hospital to Yes 8 weeks

[25] community, UK

Woo et al. 1994 40/41 Variable | Variable 73 After inpatient chest infection to community, Unclear 1 month

[26] Hong Kong

Miller et al. 2006 25/26 23/25 4 83 Orthopaedic wards to community, Australia Yes 6 weeks

[28, 29]

Neumann et al. 2004 | 22/24 18/20 17 83 Rehabilitation units, hip fracture patients, US Unclear 4 weeks

[30]

McMurdo et al. 2009 126/127 | 93/98 17 82 Acute illness patients to community, Scotland Yes 16 weeks

[24]

T Intervention/control
¥ Percentage of withdrawals, dropouts, and those excluded after randomisation
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Table 1. Descri

ption of included trials (cont.)

daily

Barthel index, sit-to-stand test,
falls, physical activity level,
quality of life

Study, year Energy and protein Allocation ITT§ | Blinding of Total Outcomes Adverse events | Positive effect I
[ref] content t concealed # outcome quality Primary and secondary vs. C
assessors i score £ Primary and
secondary
Edington et Choice of 2 1 0 8 Primary: Re-admissions, death No data Secondary:
al. 2004 supplements giving Secondary: Energy and protein Energy intake
[27] 600-1000 kcal/d and intake, weight, BMI, hand grip,
protein quality of life,
Price et al. 600 kcal and 24g of 2 2 0 9 Primary: Re-admissions, death Gastro- Secondary:
2005 [25] protein daily Secondary: Energy and protein intestinal Energy intake,
intake, weight, skin-folds, hand disturbances skin-folds
grip,
Woo et al. 500 kcal and 17g of 1 2 2 12 Secondary: No data Secondary:
1994 [26] protein daily Energy and protein intake, BMI, Energy and
skin-folds, appetite, s-albumin, protein intake,
Barthel index, well-being, Barthel index,
cognitive function well-being
Miller et al. Individually 2 2 2 12 Primary: Re-admissions, death No data Secondary:
2006 [28, prescribed Secondary: Energy and protein Weight #
29] intake, weight,
quadriceps strength, gait speed,
Barthel index, quality of life,
health care utilisation, admission
to higher level of care,
Neumann et | 480 kcal and 30 g of 1 1 0 11 Primary: Re-admissions No data Secondary:
al. 2004 protein or 500 kcal Secondary: Energy and protein Protein intake,
[30] and 17g of protein intake, nitrogen balance, s- Se-albumin
albumin, mobility, voluntary
physical activity, health care use,
length of stay
McMurdo et | 600 kcal and 40g of 2 2 2 17 Primary: Re-admissions, death Gastro- Secondary:
al. 2009 protein or 200 kcal Secondary: Energy and protein intestinal Weight # #
[24] and 12 g of protein intake, weight, BMI, hand grip, disturbances Hand grip

T Composition of supplement if reported

¥ Allocation concealed: 2 = method did not allow disclosure of assignment; 1 = small, but possible chance of disclosure or states random but no description; 0 =
quasi-randomised.

§ ITT (intention-to-treat) analysis: 2 = carried out for all possible cases; 1 = states number and reasons for withdrawal, but ITT was not possible; 0 = not mentioned

or not possible

I Blinding of outcome assessors: 2 = action taken or outcomes such that bias unlikely; 1 = small or moderate chance of un-blinding of assessors; 0 = not mentioned

£ From a possible score of 20
& Data unavailable or incomplete for some outcomes

# Compliant participants loose less weight than non-compliant

## Compliant participants
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RCT intervention - Denmark
Beck A, Andersen U, Leedo E, Jensen L, Martins K, Quvang M, Rask K, Vedelspang A, Rgnholt F. Does adding a dietician to the liaison team after discharge
of geriatric patients improve nutritional outcome: A randomised controlled trial. Clin Rehabil. 2015;11:1117-28

OBJECTIVES:
The objective was to test whether adding a dietician to a discharge Liaison-Team after discharge of geriatric patients improves nutritional status, muscle
strength and patient relevant outcomes.

DESIGN:
Twelve-week randomized controlled trial.

SETTING AND SUBJECTS:
Geriatric patients (70 + years and at nutritional risk) at discharge.

INTERVENTIONS:

Participants were randomly allocated to receive discharge Liaison-Team vs. discharge Liaison-Team in cooperation with a dietician. The dietician performed
a total of three home visits with the aim of developing and implementing an individual nutritional care plan. The first visit took place at the day of discharge
together with the discharge Liaison-Team while the remaining visits took place approximately three and eight weeks after discharge and were performed by
a dietician alone.

MAIN MEASURES:
Nutritional status (weight, and dietary intake), muscle strength (hand grip strength, chair-stand), functional status (mobility, and activities of daily living),
quality of life, use of social services, re-/hospitalization and mortality.

RESULTS:

Seventy-one patients were included (34 in the intervention group), and 63 (89 %) completed the second data collection after 12 weeks (31 in the
intervention group). Odds ratios for hospitalization and mortality 6 months after discharge were 0.367 (0.129; 1.042) and 0.323 (0.060; 1.724). Nutritional
status improved and some positive tendencies in favour of the intervention group were observed for patient relevant outcomes, i.e. activities of daily living,
and quality of life. Almost 100 % of the intervention group received three home visits by a dietician.

CONCLUSION:
Adding a dietician to the discharge Liaison-Team after discharge of geriatric patients can improve nutritional status and may reduce the number of times
hospitalized within 6 months. A larger study is necessary to see a significant effect on other patient relevant outcomes.
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Intervention — RCT - Danmark - Kandidatspeciale

Husted MM. Effekt af ernaeringsterapi til patient samt opfglgende elektronisk tvaersektoriel kommunikation om anbefalet ernaeringsbehandling. Den
Sundhedsfaglige kandidatuddannelse, SDU, februar 2015

Formal:

Formalet med studiet var at undersgge om interventionen EPETKOM: Ernaeringsterapi til patient samt opfglgende elektronisk tvaersektoriel kommunikation
om anbefalet ernzringsbehandling, kunne skabe den ngdvendige fokus pa ernzeringen til den geriatriske patient efter udskrivelse, sdledes at
ernzeringstilstanden kunne bedres, og det kunne fgre til bedre restitution og genvinding af funktioner.

Metode:

Et klynge-randomiseret klinisk kontrolleret interventionsstudie med 3 maneders opfglgning af geriatriske feerdigbehandlede patienter (67+-arige) fra de
geriatriske sengeafdelinger G1 og G2 OUH. Deltagerne blev randomiseret i 2 grupper. En interventionsgruppe, som modtog interventionen EPETKOM. En
kontrolgruppe, som modtog den sadvanlige kommunikation om ernzering. Primaer outcome var mobilitet (DEMMI). Sekundaere outcomes var fysisk
funktionsevne (Barthel-100), selvvurderet helbred (EQ-5D), ernaeringstilstand (vaegt, BMI), oralt ernzeringstilskud, bopaelsform og genindlaeggelse.

Resultat:

I alt blev 56 patienter randomiseret i studiet. Der var “drop-out” i form af dgdsfald p& 5 patienter (1 i interventionsgruppen, 4 i kontrolgruppen) og afslag
af hjemmebesgg efter 3 m&neder pa 5 patienter (2 i interventionsgruppen, 3 i kontrolgruppen). I alt blev 46 patienter inkluderet (26 i
interventionsgruppen, 20 i kontrolgruppen). Der var signifikant forskel mellem grupperne med hensyn til fysisk funktionsevne bade for Barthel-100 score
(p=0,004) og for antal, der forbedrede den fysiske funktionsevne (p=0,008). Forskel i mobilitet (DEMMI) mellem grupperne var ikke signifikant hverken for
DEMMI score (p=0,226) og for antal, der forbedrede mobilitet (p=0,063). Selvvurderet helbred (EQ-5D) blev forbedret mest i interventionsgruppen, men
resultaterne var ikke signifikante; EQ-5D index score (p=0,061) og EQ-5D VAS score (p=0,059). Generelt havde resultaterne en tendens til at pege i
samme retning, dvs. til fordel for interventionen. Der var ingen forskel i grupperne med hensyn til ernaeringstilstand, oralt ernaeringstilskud, bopaalsform og
genindlzeggelse.

Konklusion:
Interventionen EPETKOM: Ernaeringsterapi til patient samt opfglgende elektronisk tvaersektoriel kommunikation om anbefalet ernaeringsbehandling, har en
positiv effekt pd fysisk funktionsevne efter udskrivelse fra geriatrisk sengeafdeling.
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Igangvaerende studie - Danmark

Effekt af opfglgende ernaeringsintervention til den underernaerede geriatriske patient efter udskrivelse - En randomiseret interventionsundersggelse
Rikke Terp, klinisk sygeplejespecialist, Medicinsk Afdeling C, Gentofte Hospital,

BAGGRUND

Mange aldre patienter er underernzerede eller i risiko for at blive det. Underernzering hos aeldre er forbundet med forringet fysisk og kognitivt
funktionsniveau, gget behov for hospitalisering, genindleeggelser og gget mortalitet. Det har alvorlige konsekvenser savel for de zldre som
samfundsgkonomisk.

Interventionen i majoriteten af tidligere studier, hvor man har forsggt at bedre de aldres ernzeringstilstand, har bestdet af tilskud med energi- og
proteinberigede produkter. Effekten af dette er imidlertid tvivisom, og mange af studierne lider af relativt hgje frafaldsprocenter og problemer med
compliance. Der er begraenset evidens om effekten af “almindelig mad” tilpasset den enkeltes praeferencer og behov hos aldre i ernaeringsmaessig risiko.
Vores hypotese er, at vi kan bedre zeldres ernaeringstilstand efter udskrivelse ved at de medgives en individuel ernaeringsplan samt modtager opfglgende
besgg i hjemmet af en sygeplejerske.

FORMAL

At undersgge om en malrettet tvaerfaglig og -sektoriel ernaeringsindsats kan bedre ernaeringstilstanden

malt ved en veegtggning og sekundaert bedre fysisk funktionsniveau, reducere antal genindlaeggelser og mortalitet hos geriatriske patienter i
ernaeringsmaessig risiko.

METODE

Design

Et randomiseret interventionsstudie, hvor patienter randomiseres til intervention (individuel ernaeringsplan kombineret med opfglgende besgg efter
udskrivelsen) eller kontrolgruppe (vanlig pleje).

Udvalg

Patienter indlagt p3 geriatrisk afdeling, Gentofte Hospital, som ved indlaeggelsen er i ernaeringsmaessig

risiko vurderet ved 1 point ved den primaere ernaeringsscreening (NRS 2002: Nutritrional Risk Screening). Baseret pa styrkeberegning er der planlagt at
inkludere 150 patienter.

Intervention

Under indleeggelsen ses patienten af disetist, og i samarbejde med patienten og eventuel pérgrende udarbejdes en individuel plan for ernaering efter
udskrivelsen. Efter 1, 4 og 8 uger efter udskrivelsen vil patienten modtage opfglgende besgg af en sygeplejerske, som vurderer compliance til den
udarbejdede ernaringsplan og det aktuelle ernaeringsindtag. Herudover om der er specifikke problemer relateret til ernaeringsindtaget.

Projektet gennemfgres i samarbejde med Gentofte, Lyngby-Taarbaek og Rudersdal kommune, og de opfglgende besgg foretages af hjemmesygeplejersker
eller/og sygeplejersker pa genoptranings- og plejecentre.

Vanlig praksis

Ved udskrivelsen dokumenteres ernzeringsproblemer i laege- og sygeplejeepikrisen, men der planlaegges ikke malrettet opfslgning pa de patienter, der er i
ernzeringsmaessig risiko. Patienter i bade interventions- og kontrolgruppen ses 3 maneder efter udskrivelse til afsluttende ambulant kontrol hos
sygeplejerske i geriatrisk afdeling.

RESULTATER/KONKLUSION

Projektet er fortsat ikke afsluttet. De forelgbige analyser baserer sig p& 105 inkluderede patienter (54 i interventionsgruppen). Resultaterne viser en
vaegggning hos interventionsgruppen p& 1,2 kg, mens kontrolgruppen har tabt sig 0,8 kg. Dgdeligheden i begge gruppe ved 3 maneders opfglgning er den
samme, ca. 8 %. @vrige analyser vil blive gennemfgrt nar alle 150 patienter er inkluderet. Styregruppen har udarbejdet en raekke anbefalinger for at sikre
indsatsens viderefgrelse, og planen er at fremlaegge disse for samordningsudvalget.
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Igangvarende studie?? - Danmark

EARLY NUTRITIONAL FOLLOW-UP AFTER DISCHARGE PREVENTS DETERIORIATION OF ADL FUNCTIONS IN MALNOURISHED INDEPENDENT GERAITRIC
PATIENTS WHO LIVE ALONE — A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL.

J.L. Pedersenl, P.U. Pedersen2, E.M. Damsgaard1

1Department of Geriatrics, Aarhus University Hospital, 2Aalborg University

Introduction:
Low dietary intake in geriatric patients leads to loss of muscle mass, reduced activity of daily living (ADL), and loss of independence. Early discharge makes
the continuity of nutritional support increasingly important in order to prevent deterioration and promote recovery.

Aim:
To compare the effects of two nutritional follow-up interventions with regard to preventing short-term deterioration in ADL, and to compare their effects on
physical function, emotional health, and health-related quality of life.

Material and methods:

Patients admitted to an acute geriatric ward, at risk of malnutrition, 75+ years, and living alone, were randomly allocated to individually tailored nutritional
counselling of the patient and the patient’s daily home carer by a clinical dietician one, two, and four weeks after discharge from hospital. The counselling
was either in-person at the patients’ homes, or by telephone. The control group received no follow-up after discharge.

Primary outcome were change in ADL (Barthel-100 score) at discharge and eight weeks later. Secondary outcomes were hange in physical performance
(handgrip strength, 30-sec. chair stand test, CAS), quality of life and depression measurements (SF-36, Depression List, Geriatric Depression Score), and
Avlund mobility-tiredness score (Mob-T).

Results:

Two-hundred and eight participants were randomized, 73 to home visits and 68 to telephone consultations. The control group comprised 67 patients. The
mean age of the participants was 86.1 years. At eight weeks after discharge, 157 completed the follow-up (home visit 52, telephone consultation 51, and
control group 54). The mean age of these patients was 85.8 years. More patients in the home visit group improved or maintained their ADL (96%),
compared to the telephone (75%) and control groups (72%), p<0.01. No difference was detected among the groups with regard to physical measurements,
health-related quality of life, and emotional health.

Conclusion:
Early nutritional follow-up after discharge, performed as home visits, prevents deterioration of ADL in malnourished, independent, geriatric patients who
live alone and thereby preserves their independence.

22 Fgrste del af ph.d. studie, der er publiceret som naevnte artikel i J Nutr Health Aging 2015; online December
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BEDRE MAD TIL SYGE PROJEKTER
Posthospitalsernaering koordineret ved udgdende klinisk dizetist (samlet rapport foreligger).

Malgruppe

Patienter over 65 ar, der havde veeret indlagt over fem dage med risikoscore > 3 og BMI < 20,5 eller nyligt stgrre vaegttab. Forventet indlaeggelsestid pd
min. fem dage. En forudsaetning var ogsa en i forvejen etableret kontakt til hjemmeplejen.

Patienter med fglgende diagnoser indgik ikke:

e Terminale patienter (forventet levetid under tre maneder)

¢ Patienter med alkohol- og medicinmisbrug

¢ Patienter med svaer demens eller anden kognitiv defekt

¢ Plejehjemsbeboere.

Formal og baggrund

Formal: At etablere en funktion i eget hjem til opfslgning af individuelt tilrettelagte kostplaner til underernaerede aeldre medicinske patienter.
Interventionen havde fglgende mal:

« Patienten opnar vaegtstabilitet/veegtagning i forhold til individuel plan

e Patienten bliver mere opmaerksom pa kostens helbredsmaessige betydning

e Patienten motiveres til at deltage aktivt i helbredelsen.

Derudover var malet at belyse forhold i relation til viderefgrelse af ernaeringsbehandling, udvikle standarder for “Opfglgning af ernaeringsproblemer” mellem
primaersektoren og Frederiksberg Hospital samt undervise personale i primaarsektoren ud fra en behovsanalyse.

Et vigtigt delmal var desuden at registrere patientengagement og -tilfredshed og definere kontaktfladen med primaersektoren omkring ernaeringen af
risikopatienten

Gennemfgrelse

Projektet var inddelt i to faser, hvor man i fgrste fase afprgvede metode og inklusion. I anden fase fortsatte man med justeringer. Patienterne blev
informeret mundtligt om projektet af sygeplejersken eller laegen, som herefter henviste til projektdiaetisten.

Vejledningsforlgbet var tilrettelagt sdledes, at patienterne fik tilbudt i alt fire besgg over en seksmaneders periode. Det farste besgg bestod i en indledende
samtale under indlaeggelsen. De tre efterfglgende samtaler foregik henholdsvis to uger, to mdneder og seks maneder efter patientens udskrivelse.

Ved den fgrste vejledning udarbejdede dizetisten i samarbejde med patienten en individuel kostplan. Kostplanen skulle vaere realistisk og let at fglge, og
den skulle

desuden rumme fem til seks daglige maltider og sikre en veeskeindtagelse pd min. 1V liter. Ved hvert hjemmebesgg blev patienten vejet, og mélet for den
naeste vejning blev drgftet.

Ud over den mundtlige vejledning om kost modtog patienterne pjecen “Maden er den bedste medicin”, som er en informationsfolder om kostvejledning til
smatspisende. Som en del af projektet blev der endvidere gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse blandt praktiserende lzeger samt undervisning og
spgrgeskemaundersggelse i Frederiksberg Kommunes Hjemmepleje.

Resultater

Projektets fgrste fase inkluderede i alt ni patienter, mens anden fase inkluderede 44 patienter. En audit i projektperioden viste, at 22 % af patienter fra
medicinske afdelinger udskrives med fortsat behov for ernaeringsterapi i hjemmet. Af de inkluderede patienter var tre ud af fire motiverede for
hjemmebesgg. Det var overvejende kvinder, der tog imod tilbuddet om deltagelse. 65 % havde etableret madservice. Omkring fire ud af fem modtog et
eller flere besgg efter inklusion.

17 patienter blev fulgt i op til 6-12 mneder, og de havde generelt god forstdelse for kostomlaegning i henhold til “Bedre mad til syge”.

Det lykkedes 65 % af disse patienter at stoppe veegttabet eller ligefrem tage pa. Kostplanerne blev fulgt. Patienterne spiste og drak mere, samtidig med at
maltidsfordelingen blev forbedret. Succesen med at fastholde og motivere patienter fremgar af deres gnske om genbesgg op til 12 m&neder efter inklusion.
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En spgrgeskemaundersggelse viste, at hjemmeplejen generelt ved meget om "Bedre mad til syge”. Derimod er der usikkerhed om vurdering af
ernaeringsrisiko.

Blandt de praktiserende laeger er der interesse for ernaeringsterapi, men den generelle holdning var pa tidspunktet, at ernaeringsbehandling bgr varetages
af en dieetist eller pa sygehuset.

Konklusioner

En udgdende klinisk disetist-funktion er effektiv, men den kan med fordel udbygges med en ambulant funktion pa sygehuset. I primaersektoren er der en
klar interesse for ernaeringsterapi, som dog opfattes som en opgave, der kraever szerlig visitation og ressourcetildeling. Der er endvidere (b&de hos
praktiserende laeger og i hjemmeplejen) behov for mere information om og undervisning i at opfange ernaeringsproblemer hos de syge og for bedre
henvisningsmuligheder til klinisk dizetist eller sygehusafdeling. Inklusionen i projektet var langt mindre end forventet, hvilket i nogen grad skyldtes en
endnu ikke optimal brug af screeningsproceduren pa afdelingerne. Proceduren for henvisning til udgdende dizetist vil maske kunne forbedres ved en daglig
tilstedevaerelse pd sygehuset teet pd udskrivningssituationen, indtil funktionen er fasttemret som et senere naturligt led i ernaeringsbehandlingen af
udskrevne patienter i ernaringsrisiko.

De motiverede patienter, som hovedsagelig var seldre, enlige kvinder, satte en aere i at fglge kostrddene og nd mélene for vaegtstigning. Samtlige
adspurgte patienter ville ikke have taget imod tilbuddet om Igbende kontrol, hvis den skulle vaere foregdet pa hospitalet frem for hjemme hos dem selv.
Patienter, der ikke gnsker besgg i hjemmet, bgr motiveres til at deltage i ernaeringsbehandling i et andet regi, fx besgg i et ambulatorium tilknyttet
afdelingen eller henvisning til egen laege til helbreds- og ernseringsmaessig kontrol. Spgrgeskemaet, som blev anvendt i vurderingen af patienternes
kostindtag, var et godt redskab, der kan bruges af alle faggrupper.

Overordnet kan konkluderes, at det med en relativt beskeden indsats over 6-12 maneder tilsyneladende er muligt at opnd markante andringer i de
underernaerede patienters ernaeringsforhold via vejledning og kontrol af en udgaende klinisk dizetist.

Fastholdelse af indsatsen
Der er planer om at ansaette en klinisk disetist som bindeled mellem hospitalet og primaersektoren. Ba&de hospitalet og de praktiserende laeger i kommunen
skal kunne henvise. Frederiksberg Kommune har i forvejen to diaetister, som imidlertid kun arbejder med forebyggelse
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Forbedret ernaeringsindsats i hjemmeplejen - et samarbejdsprojekt mellem hjemmeplejen i Bronshgj-Husum og Geriatrisk Klinik pd Bispebjerg Hospital
(rapport uden bilag foreligger)

Malgruppe

269 zeldre borgere tilknyttet hjemmeplejen Husumvange, der blev fulgt som hjemmeplejeklienter og som patienter under indlaeggelse og efter udskrivelse
fra

Geriatrisk Klinik, ambulatorium og dagshospital samt fra januar 2005 ogsa afdeling H (reumatologisk) og afdeling Y (kardiologisk) pa Bispebjerg Hospital

Formal og baggrund

Formal: At forbedre ernaeringstilstanden hos hjemmeplejeklienterne ved at:

¢ udvikle en samarbejdsmodel mellem hjemmeplejen og Geriatrisk Klinik, der kunne styrke samarbejde om og videndeling ved indlaaggelse, udskrivelse
og ernaeringsplaner, herunder forbedre mulighederne for henvisning til udredning ved geriatrisk team og dermed forbedre mulighederne for at

blive visiteret til ambulatorium

« tilbyde ernzeringsterapi i hjemmeplejen til smatspisende og undervaegtige seldre samt som opfslgning over for udskrevne patienter med behov for
Hjemmepleje Geriatrisk Klinik pa Bispebjerg Hospital og hjemmeplejen i Brenshgj-Husum i Kgbenhavns Kommune indledte i januar 2004 et todrigt
samarbejdsprojekt om en forbedret ernaeringsindsats i hjemmeplejen fgr, under og efter indlaeggelse med en interventionsperiode pa 1Y ar fra april 2004
til og med oktober 2005.

Gennemfgrelse

Hospitalet og hjemmeplejen havde som udgangspunkt et darligt kendskab til hinandens organisationer, kompetencer og handlemuligheder. I fordret 2004
blev der derfor gennemfgrt et fzlles startseminar for hjemmesygeplejersker, sosuassistenter og sosu-hjzelpere fra hjemmeplejen i Brgnshgj-Husum og
projektsygeplejersken.

P& seminaret modtog deltagerne bl.a. undervisning i ernaering til eldre i forhold til de zeldres holdninger til mad og méltider. Efterfglgende begyndte
hjemmehjalperne at tilbyde hjemmeplejeklienterne ernaeringsscreening med afsaet i "Kostskema til seldre” fra “Anbefalinger for den danske
institutionskost” til brug for en 0-punkt-maling af ernaeringstilstanden.

Hjemmeplejen udviklede en kategoriseringsmodel til brug ved intervention pd baggrund af ernzeringsscreening. I modellen inddeles hjemmeplejeklienterne
i farverne rgd, gul, gren og grd i forhold til ernaeringsstatus og intervention.

I projektets fgrste maneder blev en samarbejdsmodel skitseret og beskrevet af en tvaerfaglig projektgruppe med repraesentanter fra hjemmepleje og
hospital (se figur 1).
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Fasel

Hospitalssygeplejerske deltager
ugentligt pa hjemmeplejens moder,
underviser og stotter op ved besog
hes kntfiske borgere. Projektsyge-
plejerske er i tat dialog med grup-
peleder(e) og faglig sparmingspart-

Hospitalet — || for lyemmesygeplejerske(r). Hjemmeplejen -
Projektsygeplejerske || ™ Hjemmeplejeleder
(Oversygeplejerske(r)) Gruppeledere
' Hjemmesygeplejerske besoger/ Hjemmesygeplejersker
modtager indervisning pa hospita- Hjemmehj=lpere

let. Efteruddamnelse 1 CVU reg
kan inderstette opbyenmg af
spidskompetence. Indraderi
projektsyzeplejerskens rolle, nar
demne trekker sig tilbage til hospi-
talet.

Fase 2

Grundtanken i samarbejdsmodellen var, at hospitalet i skikkelse af en projektsygeplejerske for en periode rykker taettere pd hjemmeplejen, som gennem
dialog og viden deling opkvalificeres pa et konkret vidensfelt, i dette tilfeelde ernaering. Med projektsygeplejerskens faglige ekspertise samt kendskab til
hospitalets organisering og arbejdsgang forbedres hjemmeplejens muligheder for at bruge hospitalets muligheder mere malrettet og effektivt.
Projektsygeplejerskens regelmaessige fysiske tilstedevaerelse i hjemmeplejen betyder samtidig @get kendskab til og forstdelse for organisering og
arbejdsgange i primaersektor. En viden der kan bruges til at kvalificere og udvikle screening-, dokumentations- og kommunikationsredskaber de to sektorer
imellem. I sidste fase af projektperioden traekker projektsygeplejersken sig tilbage til hospitalet og erstattes af en hjemmesygeplejerske med
kernekompetence inden for det konkrete vidensfelt.?3

Resultater

Hjemmeplejeklienterne i Brgnshgj-Husum og personalet i hjemmeplejens to grupper samt p& hospitalet har faet stort udbytte af projektet. Blandt
hjemmeplejeklienterne i Brenshgj-Husum er andelen af smatspisende og undervaegtige med BMI < 24 faldet fra 49 % til 33 %. Samtidig er andelen af
celdre

med BMI > 24 steget fra 28 % til 40 %. De redskaber, som hjemmeplejen har brugt for at fglge de aldres vaegt og trivsel, har vist sig hdndgribelige og
brugbarefor b&de plejepersonale og hjemmeplejeklienter. Den stgrste gevinst for personalegrupperne har vaeret nedbrydning af barrierer og en bedre
forstdelse af hinandens praksis og hverdag. For hospitalspersonalet er isaer kendskabet til den kommunale BUM-struktur pa aeldreomradet (bestillerudfgrer-
modtager) gget betydeligt. I hjemmeplejen har den stgrre viden om ernaering rustet hjemmehjselperne bedre til at rddgive og vejlede de zeldre og deres
pargrende i forhold til ernaering, mad og maltider. Med hjemmeplejens nye handlemuligheder - herunder vejning af hjemmeplejeklienterne, stgtte i
forbindelse med mad og méltider samt tilbud om den energi og proteinrige “menu til smatspisende” fra den kommunale leverandgr af madservice - er
hjemmehjzelperne blevet bedre til at hdndtere ernaeringsmaessige problemstillinger og er samtidig blevet mere tilfredse med deres arbejde.

I forhold til samarbejdsmodelen, er der ikke indgivet tilstraekkeligt datagrundlag til evaluering af effekt af samarbejdet og ernaeringsindsatsen for indlagte
patienter p8 G, H og Y med bopzel i Brgnshgj Husum. Der blev indsamlet BMI og funktionsevne (ADL) pd alle patienter indlagt pd Klinik G ved indlaeggelse

2 Det sidste afsnit og figuren er fra projektrapporten
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og udskrivelse som led i kvalitetssikringen. Men da det drejede sig om fire patienter, kunne man ikke drage en konklusion af resultaterne. I Klinik H og Y
var det tilstreebt, at projektsygeplejersken skulle bygge bro mellem primaer sektor og BBH omkring den konkrete ernaeringsindsats, som glippede. Dette
forhold kunne henfgres til en sum af mange faktorer. Funktionen som projektsygeplejerske var ikke defineret tydeligt nok i forhold til de involverede
afdelinger og personalet her. En anden feelles arsag var, at der bade i BBH og i hjemmeplejen til stadighed er behov for en taet opfglgning pa arbejdet med
ernaeringsindsatsen. Her virkede samarbejdsmodellen som et godt kit til at sikre det indsatsomrade ernaeringsterapi udggr?*.

Konklusioner

For mange sosu-hjzelpere var det en stor udfordring at g& i dialog med de seldre om ernzering og tilbyde dem vejning. Nogle hjeelpere gnskede ikke denne
rolle, da de kun besggte de zeldre for at gore rent hver anden uge. I projektets forste del blev der derfor brugt meget tid pd at motivere sosu-hjzelperne, og
der blev i denne

forbindelse udnaevnt én sosu-hjaelper med et szerligt engagement i ernaeringsindsatsen som tovholder for hjeelperne. Tovholderen havde ansvaret for at
falge op

pa klienter i darlig ernaeringstilstand, som derved fik mulighed for at bygge et tillidsforhold op til én fast kontaktperson. Tovholderfunktionen blandt
hjeelperne giver den opbakning og kvalitet i ernaeringsindsatsen, der er mest hensigtsmaessig for hjemmeplejeklienterne.

Dele af projektets samarbejdsmodel kan fungere som model for andre, der gnsker at gge videndeling og dialog omkring et specifikt fagomréde mellem
primaer- og

sekundaersektoren.

Projektet giver fglgende centrale anbefalinger:

e At man ansaetter en ressourceperson, der faardes bade pa sygehuset og i primaersektoren

e At de sosu-hjzelpere, der er taettest pa borgerne, sikres redskaber og opdateret viden til at kunne motivere og vejlede smatspisende zeldre

¢ At alle hjemmeplejeklienter tilbydes vejning regelmaessigt

¢ At sygeplejeepikriserne fra sygehusene tydeligt beskriver status for ernaeringstilstanden ved udskrivelsen.

Fastholdelse af indsatsen

Kgbenhavns Kommune har vedtaget en kostpolitik, og 800 borgere (hjemmeboende zeldre med hjemmepleje) far hvert 8r ernaeringsterapi (4 timer over 3-
6 maneder). Kommunen uddanner tovholdere blandt sygeplejerskerne, som gennemfgrer det fgrste besgg i forbindelse med terapien.

Desuden har man kostkonsulenter i lokalomraderne, som skal sikre, at ernaering er en del af helhedsplejen. Kommunen tilbyder sygeplejerskerne en
ngglepersonuddannelse i ernzering i CVU-regi. Ngglepersonerne skal sgrge for, at epikriserne fglges op i primaersektoren. Ernaering er ogsa en del af den
kvalitetsstandard, som kommunen i Igbet af 2007 vil fastszaette.

2 Det sidste afsnit er fra projektrapporten
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Samarbejde med primaersektor, fortsat ernaeringsindsats til patienter efter udskrivelse og ernzeringsscreening af borgere fgr henvisning til sygehus (samlet
rapport ikke fremskaffet)

Malgruppe

e Borgere/patienter fra Mariager, Grenaa og Rosenholm Kommuner, der udskrives fra Randers Centralsygehus/Grenaa Sygehus til fortsat ernzeringsindsats
« Borgere fra Mariager, Grenaa og Rosenholm Kommune, der er ernzeringsscreenet fgr henvisning til indleeggelse, undersggelse og/eller behandling pa
Randers Centralsygehus/Grenaa Sygehus.

Formal og baggrund

Formal:

» at forebygge og afhjeelpe ernaeringsproblemer hos indlagte patienter gennem malrettet ernzeringsindsats

e at sikre, at ernaeringsindsatsen fortsaetter efter patientens udskrivelse fra sygehus

» at ernaeringsscreene borgere, for de henvises til undersggelse og/eller behandling pa sygehuset

¢ at afdaekke ernaeringsbehov hos borgere, der har forebyggende hjemmebesgg

¢ at afklare mulighederne for leverance af forskelligartede kosttilbud til de borgere, der har ernaeringsproblemer og ikke er omfattet af den kommunale
madservice

e at konkretisere kvalitetsstandarderne for den kommunale madservice, sdledes at forskelligartede kostbehov hos borgerne kan tilgodeses.

M3lene er desuden konkretiseret i en raekke delmal, og projektet opregner ogsa konkrete succeskriterier for indsatsen.

Borgere, som henvises til indlaeggelse, undersggelse og/eller behandling p8 sygehuset bliver ikke ernaeringsscreenet og far ikke vejledning om tilstraekkelig
kost inden kontakten til sygehuset.

Gennemfgrelse

P& Randers Centralsygehus/Grenaa Sygehus er plejepersonalet pd i alt 17 medicinske og kirurgiske sengeafsnit blevet undervist i ernaering,
ernaeringsscreening og kostregistrering. Laegegrupperne har ogsa faet undervisning og/eller orientering. I Grenaa, Rosenholm og Mariager Kommuner er
plejepersonalet, omkring 500

medarbejdere i hjemmeplejen, ligeledes blevet undervist i ernaering, ernaeringsscreening og kostregistrering. De praktiserende lseger med tilknytning til de
tre

kommuner er orienteret om projektet. I forbindelse med ernzeringsprojektet er der indfgrt et nyt skema til ernaeringsscreening, som fglger
Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2002. Det samme skema til ernaeringsscreening er implementeret i hjemmeplejen i de tre kommuner og pa sygehuset.
Der er ligeledes indfgrt et nyt kostregistreringsskema p& sygehuset og kostregistrering i de tre kommuners hjemmepleje, som ikke tidligere har
kostregistreret borgerne.

P& sygehuset har plejepersonalet ernzeringsscreenet alle patienter inden for de forste 24 timer efter indlaeggelse. I kommunerne er alle plejekraevende
borgere blevet ernaringsscreenet regelmaessigt efter skgn og ved visitation til madservice. Resultatet af ernaeringsscreeningen har afgjort, om
borgeren/patienten efterfglgende skulle kostregistreres.

Endelig har man gennemfgrt en audit pa ernaeringsscreeningsskemaerne for at fa kendskab til borgernes/patienternes ernaeringstilstand ud fra
ernaringsscreeningen og til kompletheden i udfyldelsen af skemaerne.

Resultater

Projektkoordinatoren, kostkonsulenten, de kliniske diaetister og kostngglepersoner har undervist, holdt mgder og fulgt op sammen med plejepersonale og
laeger i de

enkelte afsnit i forhold til malrettet ernaeringsindsats, ernseringsscreening, kostregistrering, handtering, anretning og servering af maden.

En analyse af ernzeringsscreeningsskemaerne fra hjemmeplejen i Grenaa og Rosenholm Kommune og fra sygehuset har vist, at borgere og patienter fra 75
o .

areri
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risiko for at blive ernaeringstruede med lav vaegt og lavt BMI. Borgere og patienter fra 85 ar er szerligt udsatte.

En audit pa sygehuset viste, at 85 % af patienterne er blevet screenet inden for de fgrste 24 timer efter indleeggelsen. I 70 % af screeningsskemaerne er
der taget

stilling til samtlige felter pa skemaet. For 10 % af patienterne er kostregistrering vurderet og iveerksat.

En audit pd ernzeringsskemaer i to kommuner viser, at der i Grenaa Kommune i93 % af screeningsskemaerne er taget stilling til samtlige felter pd skemaet,
og for 5 % af patienterne er kostregistrering vurderet og ivaerksat. De tilsvarende andele er for Rosenholm Kommune er 79 % og 7 %.

I en undersggelse af 24 patientforlgb, hvor der har vaeret fokus pa patientens ernzering under indlaeggelsen og efterfglgende i hjemmeplejen i kommunerne
efter

udskrivelsen, tog patienterne i 10 patientforlgb i gennemsnit 3 kilo pa, efter at de var kommet hjem fra sygehuset, nar plejepersonalet i kommunen fortsat
har haft

fokus pd ernzering. 6 patienter holdt vaegten, mens 8 patienter tabte i gennemsnit 7 kilo. Disse patienter var alle vurderet som svaert syge.

Konklusioner

Fokus pd ernzeringsindsatsen skal fastholdes efter projektet sdvel i hjemmeplejen som pa sygehuset. Fastholdelsen ggr det muligt at forebygge og handle i
konkrete situationer, s& en borger eller en patient ikke bliver ernzeringstruet. Den indsamlede viden og erfaring fra projektet skal forankres i hjemmeplejen
i kommunerne og

pd sygehuset, s& der fremover bliver sammenhaeng i patientforlgbet i relation til ernaeringsindsatsen. Ernaeringsscreening og kostregistrering skal endvidere
indga i de faste rutiner i hjemmeplejen og pa sygehuset, sd reel og potentiel undervaegt og underernaering forebygges og behandles. Det anbefales
desuden, at der fokuseres pa patientforlgbene, nar en borger/patient udskrives fra eller henvises til sygehus, sdledes at en iveerksat ernaeringsindsats kan
fortsaette i hjemmeplejen eller pa sygehus.

Projektet har gget opmaerksomheden p& betydningen af samarbejdet mellem hjemmeplejen i kommunerne og sygehuset i forbindelse med borgenes og
patienternes

ernaeringstilstand ved udskrivelse og henvisning til sygehus. Det har desuden vist, at der i fremtiden i den malrettede ernaeringsindsats ma fokuseres og
udvikles i forhold til faglige og organisatoriske aktiviteter, sa borgerne og patienterne far og oplever gode patientforlgb, hvor ernzering er en integreret del.

Fastholdelse af indsatsen

Rapporten giver en lang reekke anbefalinger til forankring af projektet, herunder

bl.a.:

e Introduktion til nyt personale om ernaering, ernaeringsscreening, kostregistrering

e Udarbejdelse af retningslinjer for ernseringsscreening og kostregistrering samt udvikling af forskellige kosttilbud til ernaeringstruede borgere i
hjemmeplejen

e Etablering af ernseringsorganisation i hjemmeplejen

¢ Udveksling af viden og erfaringer om ernaring mellem kommunernes hjemmepleje, sygehuset og kgkkenerne

e Kontinuerlig undervisning og implementering fortsaettes i hjemmeplejen gennem aktiv inddragelse af ernaeringsindsats i de forebyggende hjemmebesgg.
Kommunalreformen medfgrer, at Mariager Kommune ikke lzengere skal hgre til A&rhus Amt, og samarbejdet har derfor vaeret koncentreret om Grenaa og
Rosenholm

Kommuner. Sammen med kommunerne har man i januar 2006 gennemfgrt fzelles undervisning om smatspisende patienter, hvor der deltog godt 100
plejepersonale og kgkkenpersonale. Desuden har de to kommuner indfgrt superkost til eldre borgere. P8 plejehjemmenes caféer kan pargrende kgbe
maltider, ligesom hjemmesygeplejerskerne i de to kommuner kan rekvirere superkostmaltider fra caféerne.

Endelig overvejer man at lade ernaering indgd i de kommende sundhedsaftaler mellem region og kommuner.
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Organisering af patientforlgb for patienter i ernaeringsmaessig risiko mellem sygehusafdelinger p8 Aalborg Sygehus samt alment praktiserende lseger og
hjemmeplejen i Aalborg Kommune - et tvaersektorielt kvalitetsudviklingsprojekt (rapport foreligger uden bilag)

Malgruppe
Patienter i ernaeringsmaessig risiko

Formal og baggrund

Formal: At udvikle en samarbejdsmodel, der skal sikre, at ngdvendig information om patienternes ernaeringsmaessige risiko og opfalgningsplaner formidles
til almen

praksis og hjemmesygeplejen pa en made, som ggr det muligt for primaersektoren at fortsaette en relevant ernzeringsindsats, efter at patienten er
udskrevet.

Projektet havde folgende delmal:

e Sygehusafdelingerne skal dokumentere ernaeringsmaessig risiko, behandlingsplan og opfglgning/monitorering i patientjournalerne.

e Ansvaret for, at ernaeringsindsatsen fortseettes efter udskrivelse, skal veere klart placeret og defineret mellem primaer- og sekundaersektoren.

e Patienten skal ved udskrivelsen fra sygehuset vaere informeret om sit ernasringsmaessige problem og vejledt i hdndteringen af egen ernaering.

e Information om en patient i ernaeringsmaessig risiko skal formidles til primaarsektoren i epikriser og sygeplejerapporter ved udskrivelsen.

Alment praktiserende lzegers og hjemmesygeplejerskers viden om handtering af ernaeringsmaessige problemer hos patienter i ernaeringsmaessig risiko skal
gges.

Gennemfgrelse

Indsatsen blev gennemfgrt som et tvaersektorielt kvalitetsudviklingsprojekt mellem to afdelinger (medicinsk og kirurgisk gastroenterologisk afdeling,
Aalborg

sygehus) og Aalborg Kommune. Interventionen blev foretaget pa sdvel primaer som sekundeersektorniveau.

Pa afdelingerne blev der indfgrt ernaeringsjournal og udskrivningsbreve indeholdende ernaeringsdata for lseger og sygeplejersker. I primaersektoren blev der
introduceret behandlingsalgoritme (se her:
http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsfaglige-raad-og-udvalg/Det-regionale-ernaeringsudvalg/Kost-i-
primaersektor/~/media/Rn_dk/Sundhed/Til%?20sundhedsfaglige%200g%20samarbejdspartnere/R%C3%A5d%200g%20udvalg/Det%20regionale%20ern%
C3%A6ringsr%C3%A5d/Kost/Behandlingsalgoritme.ashx), patientinformationsmateriale og kostregistreringssystem (for hjemmeplejen).

For bade primaer- og sekundaersektoren blev der givet undervisning til laeger og sygeplejersker samt nedsat en tveerfaglig ekspertkomité, som kunne
kontaktes via

e-mail. Evaluering blev foretaget pd sygehuset gennem audit af journaler og udskrivningsbreve og i primaersektoren gennem udsendelse af spgrgeskema til
praktiserende laeger og hjemmeplejen fgr og efter interventionen.

Resultater

Auditten pa sygehuset viste, at over 90 % af journalerne (lzege/sygeplejen) indeholdt tilfredsstillende ernzeringsoplysninger, men i 24-44 % af
udskrivningsbrevene manglede ernzeringsdata. I spgrgeskemaundersggelsen i primaersektoren var der blandt praktiserende laeger og hjemmesygeplejen en
svarprocent pd henholdsvis 32 og 24. Hos de praktiserende laeger, var vidensniveauet gget, herunder viden om kosttilskud, og der blev screenet flere
patienter og udarbejdet flere ernaeringsplaner. Over 70 % fandt informationsmaterialet og redskaberne, som blev udleveret, relevante.

I hjemmesygeplejen var vidensniveauet generelt gget, herunder viden om kostrad (ernaeringsrecepter, kosttilskud mv.). Man var desuden blevet mere
bevidst om underernaering blandt patienter, og man brugte i hgjere grad informationsmaterialet og redskaberne, herunder screening.

Sygehus, almen praksis og hjemmeplejen anvender i dag samme ernaeringsscreening og giver samme patientinformation, og det er med til at skabe en
hgjere grad af sammenhang i patientforlgbene. Der er udarbejdet veaerktgjer til alle faggrupper under hensynstagen til de enkelte faggruppers opgaver i
handteringen af patienter i ernaeringsmaessig risiko.


http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsfaglige-raad-og-udvalg/Det-regionale-ernaeringsudvalg/Kost-i-primaersektor/~/media/Rn_dk/Sundhed/Til%20sundhedsfaglige%20og%20samarbejdspartnere/R%C3%A5d%20og%20udvalg/Det%20regionale%20ern%C3%A6ringsr%C3%A5d/Kost/Behandlingsalgoritme.ashx
http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsfaglige-raad-og-udvalg/Det-regionale-ernaeringsudvalg/Kost-i-primaersektor/~/media/Rn_dk/Sundhed/Til%20sundhedsfaglige%20og%20samarbejdspartnere/R%C3%A5d%20og%20udvalg/Det%20regionale%20ern%C3%A6ringsr%C3%A5d/Kost/Behandlingsalgoritme.ashx
http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsfaglige-raad-og-udvalg/Det-regionale-ernaeringsudvalg/Kost-i-primaersektor/~/media/Rn_dk/Sundhed/Til%20sundhedsfaglige%20og%20samarbejdspartnere/R%C3%A5d%20og%20udvalg/Det%20regionale%20ern%C3%A6ringsr%C3%A5d/Kost/Behandlingsalgoritme.ashx
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Der er ligeledes kommet mere klarhed over hjemmesygeplejerskernes mulige arbejdsopgaver i forbindelse med handteringen af patienter i
ernaeringsmaessig risiko,

herunder at bdde sygehus og almen praksis kan "bestille” en hjemmesygeplejerske til eldre patienter med ernseringsmaessige problemer, der kraever en
form for opfglgning efter udskrivelsen.

Konklusioner

Projektets model med tilhgrende redskaber skgnnes at kunne anvendes overalt i Danmark. Der er dog stadig behov for flere undersggelser, som kan belyse
implementering og kliniske effektm@l for patienter i ernaeringsrisiko i primaersektoren. Det har veeret svaert at sendre sygehuslaegernes rutiner i forbindelse
med epikriseskrivningen, specielt pa en af afdelingerne. Der var desuden darlig opbakning til deltagelse i spgrgeskemaundersggelsen blandt
hjemmesygeplejerskerne, selvom man havde forventet en langt stgrre svarprocent hos denne gruppe end hos de praktiserende lzeger. Kun en forholdsvis
lille andel af de praktiserende laeger (25 %) og hjemmesygeplejerskerne (48 %) deltog i den tilbudte undervisning. Dette var til en vis grad forventet, og
derfor har man ogsa gjort brug af andre formidlingsorganer for at nd s& bredt ud som muligt, herunder skriftlig formidling af materiale via lokale faglige
tidsskrifter, personlige breve og Internettet.

Fastholdelse af indsatsen
De to afdelinger bruger stadig ernaeringsepikrisen fra projektet. Indsatsen viderefgres desuden via en fastansat diaetist i Aalborg Kommune.
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TRANING OG PROTEIN

Cermak N. M., Peter T Res, Lisette CPGM de Groot, Wim HM Saris, and Luc JC van Loon. Protein supplementation augments the adaptive response of
skeletal
muscle to resistance-type exercise training: a meta-analysis. Am J Clin Nutr 2012;96:1454-64.

Abstract

Background: Protein ingestion after a single bout of resistance type exercise stimulates net muscle protein accretion during acute post-exercise recovery.
Consequently, it is generally accepted that protein supplementation is required to maximize the adaptive response of the skeletal muscle to prolonged
resistance-type exercise training. However, there is much discrepancy in the literature regarding the proposed benefits of protein supplementation during
prolonged resistance-type exercise training in younger and older populations.

Objective: The objective of the study was to define the efficacy of protein supplementation to augment the adaptive response of the skeletal muscle to
prolonged resistance-type exercise training in younger and older populations.

Design: A systematic review of interventional evidence was performed through the use of a random-effects meta-analysis model. Data from the outcome
variables fat-free mass (FFM), fat mass, type I and II muscle fiber cross-sectional area, and 1 repetition maximum (1-RM) leg press strength were collected
from randomized controlled trials (RCTs) investigating the effect of dietary protein supplementation during prolonged (>6 wk.) resistance-type exercise
training.

Results: Data were included from 22 RCTs that included 680 subjects. Protein supplementation showed a positive effect for FFM (weighted mean difference:
0.69 kg; 95% CI: 0.47, 0.91 kg; P< 0.00001) and 1-RM leg press strength (weighted mean difference: 13.5 kg; 95% CI: 6.4, 20.7 kg; P< 0.005)
compared with a placebo after prolonged resistance-type exercise training in younger and older subjects.

Conclusion: Protein supplementation increases muscle mass and strength gains during prolonged resistance-type exercise training in both younger and
older subjects.

Finger D., Fernanda Reistenbach Goltz, Daniel Umpierre, Elisabeth Meyer, Luis Henrique Telles Rosa, Claudia Dornelles Schneider
Effects of Protein Supplementation in Older Adults Undergoing Resistance Training: A Systematic Review and Meta-Analysis. Sports Med (2015) 45:245-
255

Abstract

Background: Older individuals present reductions in muscle mass and physical function, as well as a blunted muscle protein synthesis response to amino
acid administration and physical activity. Although resistance training is an effective intervention to slow down muscle impairments in the elderly, there is
no consensus whether a combination with protein supplementation could offer additional benefits to an older population.

Objective: We aimed to systematically summarize and quantify whether protein supplementation could optimize the effects of resistance training on muscle
mass and strength in an aged population.

Design: A structured literature search was conducted on MEDLINE (PubMed), Cochrane, EMBASE and LILACS databases. The search had no period or
language restrictions. Inclusion criteria comprised study design (randomized controlled trials—RCTs), sample mean age (60 years and over) and
intervention (a resistance training program for a period of 6 weeks or longer combined with protein or amino acids supplementation). Two independent
reviewers performed the study selection and data extraction. Continuous data on fat-free mass, muscle mass and muscle strength were pooled using a
random-effects model.

Results: Of the 540 articles reviewed, 29 eligible articles underwent full-text evaluation. Nine RCTs (462 subjects) met the inclusion criteria and were
included in the study. The mean age of the participants ranged from 61 to 79 years old. Protein supplementation protocols varied widely throughout the
studies. Three studies used quantities related to the body mass of the participants and the other six trials provided supplements in daily amounts,
independently of subjects’ body masses. Overall, protein supplementation in combination with resistance training was associated with gains in fat-free
mass, resulting in a standardized mean difference (SMD) of 0.23 [95 % confidence interval (CI), 0.05-0.42]. However, protein supplementation was not
associated with changes in muscle mass (0.14, 95 % CI -0.05 to 0.32) or muscle strength (0.13, 95 % CI -0.06 to 0.32).
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Limitations: Studies among the very elderly population are scarce. The variation regarding the supplementation protocol, namely the different protein
sources, amounts and timing of ingestion, also made it harder to compare the results. The general quality of the studies was low, reflecting increased risk
of bias in some studies. Despite these limitations, this systematic review provides a general overview of the role of protein supplementation with no other
added macronutrients to augment muscle mass and strength during resistance training in older adults.

Conclusion: Combining protein supplementation with resistance training is effective for eliciting gains in fat-free mass among older adults, but does not
seem to increase muscle mass or strength.

ONS (OG DIATIST)

Stratton R. J., Hébuterne X., Elia M.. A systematic review and meta-analysis of the impact of oral nutritional supplements on hospital readmissions. Ageing
Research Reviews 12 (2013) 884- 897

Abstract

The adverse effects of disease-related malnutrition (DRM) on health care use and costs are well substantiated. However, the impact of managing DRM with
nutritional support on health care use, including hospital (re)admissions requires exploration. This systematic review (9 RCT, N = 1190) examined the
effects of oral nutritional supplements (ONS) on hospital (re)admissions. Meta-analysis of 6 RCT (N = 852) with data on the proportion of patients
(re)admitted to hospital showed significant reductions with ONS vs. routine care (OR 0.59, 95% CI 0.43-0.80, P = 0.001), including 5 RCT (N = 826) that
recorded readmissions (OR 0.59, 95% CI 0.43-0.80, P = 0.001). The significant reduction in (re)admissions was found in meta-analyses of ONS trials in
various settings and in patients with DRM or of varied nutritional status. A larger meta-analysis (8 RCT, N = 999) that combined other (re)admissions data
using standardised differences also showed a significant reduction with ONS (effect size —0.23, 95% CI —0.36 to —0.10, P = 0.001). Most of these trials
(75%) were in older people aged =65 years (6 RCT, N = 834, effect size —0.18, 95% CI —0.31 to —0.04, P = 0.011). This systematic review shows that
ONS significantly reduce hospital (re)admissions, particularly in older patient groups, with economic implications for health care.

Freijer K., Mark J. C. Nuijten, Jos M. G. A. Schols. The budget impact of oral nutritional supplements for disease related malnutrition in elderly in the
community setting. Frontiers in Pharmacology doi: 10.3389/fphar.2012.00078

Abstract

A health economic analysis was performed to assess the economic impact on the national health care budget of using oral nutritional supplements (ONS),
being a food for special medical purposes also known as medical nutrition, for the treatment of disease related malnutrition (DRM) in the community in the
Netherlands. An economic model was developed to calculate the budget impact of using ONS in community dwelling elderly (>5 years) with DRM in the
Netherlands. The model reflects the costs of DRM and the cost reductions resulting from improvement in DRM due to treatment with ONS. Using ONS for
the treatment of DRM in community dwelling elderly, leads to a total annual cost savings of € 13 million (18.9% savings), when all eligible patients are
treated. The additional costs of ONS (€ 57 million) are more than balanced by a reduction of other health care costs, e.g., re-/hospitalization (€ 70 million).
Sensitivity analyses were performed on all parameters, including duration of treatment with ONS and the prevalence of DRM. This budget impact analysis
shows that the use of ONS for treatment of DRM in elderly patients in the community may lead to cost savings in the Netherlands.

Cawood A.L., M. Elia, R.]. Stratton. Systematic review and meta-analysis of the effects of high protein oral nutritional supplements. Ageing Research
Reviews 11 (2012) 278- 296

Abstract
Disease-related malnutrition is common, detrimentally affecting the patient and healthcare economy. Although use of high protein oral nutritional
supplements (ONS) has been recommended to counteract the catabolic effects of disease and to facilitate recovery from illness, there is a lack of
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systematically obtained evidence to support these recommendations. This systematic review involving 36 randomised controlled trials (RCT) (n = 3790)
(mean age 74 years; 83% of trials in patients >65 years) and a series of meta-analyses of high protein ONS (>20% energy from protein) demonstrated a
range of effects across settings and patient groups in favour of the high protein ONS group. These included reduced complications (odds ratio (OR) 0.68
(95%CI 0.55-0.83), p < 0.001, 10 RCT, n = 1830); reduced readmissions to hospital (OR 0.59 (95% CI 0.41-0.84), p = 0.004, 2 RCT, n = 546); improved
grip strength (1.76 kg (95%CI 0.36-3.17), p < 0.014, 4 RCT, n = 219); increased intake of protein (p < 0.001) and energy (p < 0.001) with little
reduction in normal food intake and improvements in weight (p < 0.001). There was inadequate information to compare standard ONS (<20% energy from
protein) with high protein ONS (>20% energy from protein). The systematic review and meta-analysis provides evidence that high protein supplements
produce clinical benefits, with economic implications.

Hubbard G. P., Marinos Elia, Anne Holdoway, Rebecca J. Stratton. A systematic review of compliance to oral nutritional supplements. Clinical Nutrition 31
(2012) 293-312

Abstract

Background & aims: Oral nutritional supplements (ONS) play a key role in the management of malnutrition. This systematic review examined patients’
compliance with ONS across healthcare settings and the influence of patient and ONS-related factors.

Methods: A systematic review identified 46 studies (n = 4328) of ONS in which data on compliance (% of prescribed quantity of ONS consumed) was
available. Pooled mean %compliance was assessed overall and according to study design and healthcare setting. Inter-relationships between compliance
and ONS related and patient-related factors, and total energy intake were assessed.

Results: Overall mean compliance with ONS was 78% (37%-100%; 67% hospital, 81% community; overall mean ONS intake 433 kcal/d). Percentage
compliance was similar in randomised (79%) and non-randomised (77%) trials, with little variation between diagnostic groups. Compliance across a
heterogeneous group of

unmatched studies was positively associated with higher energy-density ONS and greater ONS and total energy intakes, negatively associated with age,
and unrelated to amount or duration of ONS prescription.

Conclusions: This systematic review suggests that compliance to ONS is good, especially with higher energy-density ONS, resulting in improvements in
patients’ total energy intakes that have been linked with clinical benefits. Further research is required to address the compliance and effectiveness of other
common methods of oral nutritional support.

Milne AC., Potter J, Vivanti A, Avenell A. Protein and energy supplementation in elderly people at risk from malnutrition. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2009, Issue 2. Art. No.: CD003288. DOI: 10.1002/14651858.CD003288.pub3.

Abstract

Background

Evidence for the effectiveness of nutritional supplements containing protein and energy, often prescribed for older people, is limited. Malnutrition is more
common in this age group and deterioration of nutritional status can occur during illness. It is important to establish whether supplementing the diet is an
effective way of improving outcomes for older people at risk from malnutrition.

Objectives

This review examined trials for improvement in nutritional status and clinical outcomes when extra protein and energy were provided, usually as
commercial ‘sip-feeds’.

Search methods

We searched The Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, Healthstar, CINAHL, BIOSIS, CAB abstracts. We also hand searched nutrition journals and
reference lists and contacted 'sip-feed’ manufacturers.

Selection criteria
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Randomised and quasi-randomised controlled trials of oral protein and energy supplementation in older people, with the exception of groups recovering
from cancer treatment or in critical care.

Data collection and analysis

Two reviewers independently assessed trials prior to inclusion and independently extracted data and assessed trial quality. Authors of trials were contacted
for further information as necessary.

Main results

Sixty-two trials with 10,187 randomised participants have been included in the review. Maximum duration of intervention was 18 months. Most included
trials had poor study quality. The pooled weighted mean difference (WMD) for percentage weight change showed a benefit of supplementation of 2.2%
(95% confidence interval (CI) 1.8 to 2.5) from 42 trials. There was no significant reduction in mortality in the supplemented compared with control groups
(relative risk (RR) 0.92, CI 0.81 to 1.04) from 42 trials. Mortality results were statistically significant when limited to trials in which participants (N = 2461)
were defined as undernourished

(RR 0.79, 95% CI 0.64 to 0.97) and when 400 kcal or more was offered per day in the supplement (N = 7307), (RR 0.89; 95% CI 0.78 to 1.00)2>. The risk
of complications was reduced in 24 trials (RR 0.86, 95% CI 0.75 to 0.99). Few trials were able to suggest any functional benefit from supplementation. The
WMD for length of stay from 12 trials also showed no statistically significant effect (-0.8 days, 95% CI -2.8 to 1.3). Adverse effects included nausea or
diarrhoea.

Authors’ conclusions

Supplementation produces a small but consistent weight gain in older people. Mortality may be reduced in older people who are undernourished. There may
also be a beneficial effect on complications which needs to be confirmed. However, this updated review found no evidence of improvement in functional
benefit or reduction in length of hospital stay with supplements. Additional data from large-scale multi-centre trials are still required.

Baldwin C. & Weekes C.E. (2012) Dietary counselling with or without oral nutritional supplements in the management of malnourished patients: a
systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. J Hum Nutr Diet. 25, 411-426 doi:10.1111/j.1365-277X.2012.01264.x

Abstract

Dietary counselling and oral nutritional supplements (ONS) are recommended for managing malnutrition. A recent systematic review demonstrated (in
separate analyses) that dietary counselling and dietary counselling with ONS improved energy intake, weight and some indices of body composition,
although there was considerable heterogeneity. The present analysis aimed to examine the effects on mortality and nutritional indices of dietary counselling
given with or without ONS and to explore the heterogeneity in the meta-analyses aiming to characterise the groups most likely to benefit from these
interventions. A systematic review and meta-analysis was performed using Cochrane methodology. Twenty-six studies were included in the analysis: 12
comparing dietary counselling with usual care and 14 comparing dietary counselling and ONS if required with usual care (2123 participants). Quality of
studies varied.

Dietary counselling given with or without ONS had no effect on mortality [relative risk (fixed) = 1.12; 95% confidence interval = 0.86-1.46] but was
associated with significant but heterogeneous benefits to weight [mean difference (random) = 1.7 kg; 95% confidence interval = 0.86-2.55], energy intake
and some aspects of body composition. Subgroup analyses taking into account clinical background, age, nutritional status, type and length of intervention
failed to reveal any differences in mortality, weight change and energy intake between groups. There were insufficient data on functional outcomes to
explore these findings.

Dietary counselling given with or without ONS is effective at increasing nutritional intake and weight but adequately-powered studies in similar patient
populations and standardised for factors that might account for variations in response are required.
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